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- LAPAROSCOPIA COMO MEDIO DIAGNOSTICO EN PATOLOGIA
GINECOOBSTETRICA

INTRODUCCION

Para el diagndsitco de patologfa Gineco-Obsterica se han empleado algunos mé-
todos de exploracién armada como la Endoscopia, tanto por v(a transabdominal (laparos-

copla).como por v(a transvaginal (culdoscopia).

La endoscopia ¢s un método ideal para el diagndstico y tratamiento de alteracio-
nes en cavidades corporales en las que antes, para ¢l mismo fin, se necesitaba seccionar

una viscera o penetrar quirdrgicamente en un espacio.

Los inconvenientes principales de la endoscopia pélvica fueron: a) visualizacién
inadecuada; b) iluminacién insuficiente, y <) el campo de visién no era satisfactorio, Ac-
tualmente se cuenta con modernos aparatos fibrodpticos de gran intensidad luminosa y
sistemas convenientes para inducir y mantener un Neumoperitoneo, se han superado
muchos de estos obstdculos y han permitido que la laparoscopia y la culdoscopia logren

un lugar importante en el diagndstico ginecoobstétrico.

En la actualidad dentro del campo de la Gineco-Obstetricia se cuenta con cuatro
técnicas endoscdpicas importantes; laparoscopia, culdoscopia, cistoscopla y proctoscopia,
que le facilitardn el diagnéstico de enfermedad pélvica. Se cuentan con otras técnicas
endoscdplcas en investigacién, en varios centros especializados, y probablemente en los
préximos 10 aios alcancen su uso méximo. El nimero de métodos endoscépicos ha
aumentado de 1 a 2 por 100 en todos los casos quirisgicos ginecoldgicos, a 30 y 35 por

100, en los Gltimos ocho aiios.

La laparoscopia ha logrado una aceptacion rdpida en el diagnéstico ginecoobsté-
trico, rara vez se necesita 1a laparatom(a exploradora para el diagnéstico de embarazo

ectépico, enfermedad inflamatoria pélvica, endometriosis o bién para investigar la causa



dei dolor pélvico o infecundidad.

Efl interés renovado por la laparoscopia en el decenio 1950, hizo que el ginecéd-
logo contara con una técnica diagnéstica y quirdrgica de la pelvis, inigualada en nuestra
generacién. Se ha estimado que se hicieron en Estados Unidos de Norteamérica, de 1965 a
1975, entre 150,000y 175,000 hparoscopiis (1.

La laparoscopia ha tenido un influjo enorme en ¢l movimiento de planeacién
familiar en la Unién Norteamericana y el mundo en desarrollo. Ha permitido hacer a este-
rilizacion de 1a mujer como método extrahospitalario, con el empleo de anestesia local y

de este modo, como un método competitivo de la vasectom(a del varén.

A pesar de sus ventajas, ia laparoscopia no es la solucion definitiva a los proble-
mas diagndsticos y quirlrgicos menores a los que se enfrenta el ginecélogo. Es una nueva
técnica que debe dominarse por medio de preparacidn que abarque experiencia graduada,
al igual que otras técnicas quinirgicas como histerectomia y cesdrea. El método tiene
complicaciones incluso en las mejores manos. En manas de médicos no preparados, puede

ser v ha sido peligrosa, con una elevada tasa de morbilidad y mortalidad.

Puede abusarse de este procedimiento, en el diagndstico y la cirugfa, su eficacia
puede usarse en demasfa. No substituye a los principios firmes del diagnéstico y del trata-
miento quirdrgico. Sin embargo cuando se le integra junto con los principios bdsicos del
interrogatorio, la exploracién f(sica y la investigacion de laboratorio, la laparoscopla da al

ginecélogo en su prdctica una ventaja importante en relacidn con técnicas tradicionales.

DEFINICION

La laparoscopia también conocida como Celioscopfa o Peritoneoscopfa Transab-
dominal, de un aparato endoscépico que permite observar los drganos situados en su cavi-
dad.
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HISTORIA
La laparoscopia constituye sélo una parte del campo mids amplio de la endosco-
pia. El primer intento conocido de observar la anatomfa pélvica interna de la mujer viva
por medio de un endoscopio, fue hecho en 1805 por Philip Bozzini, de Frankfurt (12).
Por medio de un espejo reflector, velas y una cdnula uretral de “doble tubo" (Fig. 1)
pudo observar directamente la vejiga en busca de célculos y neoplasia, Los buenos resul-
tados que obtuvo con este instrumento primitivo estimulé a otros médicos a crear cistos-

copios mejores.

En 1853, Desormeaux de Parfs descubrié su cistoscopio cn que utilizé una tém-
para de queroseno, un espejo “concentrador’’ v un espéculo genitourinario (6) (Figs. 2y
3). Mis tarde acuiid el término endoscopio, en un articulo publicado en 1868, con Segelar.
En el mismo aiio, Bruck, un dentista de Breslau, introdujo la iluminacién eléctrica en fa
endoscopia (2) (fig. 4). Inspeccionaba la cdmara bucal con un asa de platino calentada con
una corriente eléctrica. La notable iluminacidn que se obtuvo con este sistema rudimen-
tario fue esencial para ta endoscopia de la cavidad abdominal. La introduccién de la co-
rriente cléctrica para iluminar el endoscopio y mds tarde la electrocirugfa, hicieron que se
aplicara con resultados satisfactorios en la medicina, y al mismo tiempo, nacieron muchas

de sus graves complicaciones,

En un intento de evitar la lesién térmica durante la cistoscopia, Nitze de Berl(n
hac(a circular agua helada dentro de la vejiga. los primeros instrumentos incluyeron sistemas
de lentes prismiticos (fig. 5), y pudo tomar fotograffas endoscépicas con la mejor imagen
que obtuvo. Introduc(a sondas metdlicas uretrales a través de los conductos del cistos-
copio (fig. 6), que permit(an la ejecucién de métodos quinirgicos a través del instrumento

endéptico,

Edison invent6 la limpara incandescente en 1880,y tres afios mis tarde, Newman

-de Glasgow substituy6 el alambre incandescente del cistoscopio con una versién pequei{-



Fig.'2. instrumento usado por D

poré una {dmpara de queroseno, una chimenea y un espejo,
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Fig. 4. Limpara de Bruck, que fue la primera fuente luminosa intena, y que necesitaba una camisa de agua para
enfriamiento, .




Flg. 5. Cistoscoplo de Nitza, con iluminaclén a base de alambre incandescente.

Ay

fig. 6. Cistoscopio de Nitze, en que se muestra el conducto para 1a sonda, 1a sonda ureteral y la iluminacién con
bombilta,
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sima de una bombilla (6). En 1887 Dittell colocé la fuente luminosa en ¢! extremo distal
del cistoscopio (6). Este sistema de iluminacion endoscépica se volvi6 el método esténdar
en ese perfodo. En 1899, D.D. Smith (6) descubrié el uso de una varilla de cristal para
transmitir luz en la cdmara visualizadora, desde una fuente luminosa externa. Thompson
describi6 el uso semejante de una varilla de cuarzo fundida (6}, Sin embargo, estos progre-

505 importantes no se apreciaron ampliamente, sino 40 a 50 afios mds tarde.

El empleo satisfactorio del cistoscopio para estudiar enfermedad de vias genitou-
rinarias inferiores, hizé que se utilizaran estos instrumentos para inspeccionar otras zonas
" de la cavidad abdominal y la anatom(a de la pelvis. En 1901, Ott de Leningrado {entonces
Petrogrado), usé un espejo frontal, un espéculo y una bombilla incandescente para obser-
var la pélvis (3). La "ventroscopia”, término con que calificé ¢l método, se hizo a través

de una culdotomf(a.

Se necesitaba la posicidn de Trendelemburg extrema para poder lograr un descu-

brimiento satisfactorio.

‘ En 1902 Kelling de Dresden introdujo el cistoscopio de Nitze en la cavidad abdo-
minal de perros vivos. Se prefirié denominar a esta técnica quirdrgica “celioscopla” (2).
Por medio de una aguja y aire ambiente filtrado, producfa neumoperitoneo, y después
introducfa un trocar en el cistoscopio. Esta demostracién del endoscopio en la cdmara
abdominal de perros hizo que Jacobaeus de Estocolmo hiciera un método semejante en
personas vivas (2). No us6 neumoperitoneo en estos enfermos, la mayor parte de los cua-
les tenfa ascitis y hepatopatias. En 1910 & acuiié el término laparoscopia. En término de
tres afios después de publicar una serie de 42 laparoscopias, cambié su interés por la

toracospia, para la valoracién y tratamiento de la tuberculosis.

La primera noticia de empleo de la técnica laparoscopica en Estados Unidos de

Norteamérica, se produjo en 1911, cuando Bernheim, cirujano del Hospital Universitario
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Johns Hopkins (2), emple6 una dmpara frontal eléctrica, y un proctoscopio introducido

en el epigastrio para observar el estémago, la vesicula y el higado.

En 1912, Nordentoeft de Copenhague usé un “trocarendoscopio’’ para observar
1a pelvis de caddveres de mujeres; utilizaba la posicién de Trendelemburg (2). En los aios
siguientes, se publicaron muchas series de laparoscopia en todo el mundo. Neirells de
América del Sur (1913). Tredesco de Austria (1912), Renon y Rosenthal de Francia
(1913), Schmidt de Alemania (1914) y Johnsson de Finlandia (1916) ( 2 ). En 1914,
Roccavilla de talia introdujo la iluminacién externa al disedar un instrumento cuya fuente
luminosa estaba por iuera dei cuerpo, y los rayos se reflejaban a través de un trocar, en ¢l
campo de la visién. La cantidad de luz obtenida por esta reflexi6n y el dngulo de visién no

fueron lo suficientemente adecuados para la aceptacién rdpida de este método.

Orndoff en Estados Unidos de Norteamérica en 1920 creé una punta piramidal
del trocar (2). Su uso facilité la introduccién del trocar a través de 1a pared abdominal.
Empleaba ox(geno para contar con un espacio de observacion y transiluminacién para
identificar los grandes vasos sangu (eos dentro de la pared abdominal, Zollikofer de Suiza
en 1924 utilizé bidxido de carbono para producir neumoperitoneo (6). Este gas usado
para distensién gozé de enorme aceptacion por sus caracteristicas no explosivas ysu ab-
sorcién més rdpida en el peritoneo, en comparacién con el aire ambiente. La fuga del gas
alrededor del trocar aminoré con la creacién de un aditamento de caucho para colocar en
el trocar, por parte de Stone en Estados Unidos de Norteamérica en 1924 (6). El primer
texto sobre laparoscopia corresponde a Unverricht de Alemania, cuya publicacién en
1925 insistié en |a toracoscopia (6). Kalk y Herring en el mismo afio introdujeron la lapa-
roscopia en la medicina interna, Kalk publicé mds de 21 artfculos sobre laparoscopia en
1929 a 1959 (6). Muchos lo consideran el padre de |a laparoscopia actual. Su laparoscopio
perfeccionado que utilizaba un sistema de "‘objetivos’ de vision oblicua de 1350, fue en

gran parte el que produjo el empleo extenso de la laparoscopia en Europa.
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Fervers en 1933 describié métodos quirdrgicos hechos con un laparoscopio, in-
cluida lisis de adherencias de material de biopsia (6). La esterilizacion, el método laparos-
copico que mds se hace en la actualidad, fue propuesto por Anderson e.n Estados Unidos
de Norteamérica en 1937, aunque no existe registro alguno de que €| haya hecho este pro-
cedimiento (6). Ruddock en la Unién Norteamericana usé aire ambiente y anestesia local
para el método, y publicé una serie de miés de 2,500 casos (20). A semejanza de muchos
laparoscopistas, diseid su propio endoscopio, trocar y aguja de neumoperitoneo. Su con-
temporineo Hope sugirié el empleo de laparoscopia en la valoracién de los embarazos

ectépicos (9).

En 1939, Te Linde de la Universidad Johns Hopkins intent6 observar la pélvis a
través del fondo de saco de Douglas, con Ia mujer en posicién de litotom(a (3). Se topd
con problemas para visualizar la pélvis por la obstruccidn que producfan las asas de intes-
tino delgado. Abandoné la laparoscopia, como lo hicieron muchas de los cirujanos nor-

teamericanos de esa época,

Decker y Cherry en i944 introdujeron el uso de la culdoscopia que se hac(a con
la mujer bajo anestesia local, en posicién genupectoral, después de lograr neumoperitoneo
por medio de presién intraabdominal negativa. En gran parte, gracias a los esfuerzos de
Decker y después a los esfuerzos de Doyle y Clyman, la culdoscopia predominé en el

panorama de la endoscopia pélvica en Estados Unidos de Norteamérica por mds de 20 adtos.

En Parfs, en el deceneo de 1940, Palmer también usé la culdoscopia para inves-
tigar causas de infecundidad (2). Mis tarde prefirié |a laparoscopia, pues podfan hacerse
mds ficilmente los métodos quirdrgicos a través de la via de acceso abdominal, hacia e}
neumoperitoneo por medio de insuflacién, e insistié en que las presiones intraabdomina-
les no debian exceder de 25 mm de mercurlo. Empleaba anestes(a local y general y diseii6

una cdnula uterina para facilitar el movimicnto del fondo del dtero,
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Los dos progresos en el desarrollo de la instrumentacién laparoscépica se hicie-
ron en 1950, En 1952, Fourestier y colaboradores presentaron su iluminacién fibroptica
de luz frfa (2), con la cual se obtenia iluminacién intensa dentro del abdomen a bajas
temperaturas, sin la posibilidad de cauterizacién traumdtica. El segundo progreso en este
perfodo fue la creacién de mejores eﬁdoscopios, por parte de Hopkins y otros (6). E!
disefio Gptico de estos nuevos aparatos permitfa obtener una imagen mucho mds nitida y
brillante, y un color mds real (fig. 7). Se volvieron realidad los filmes en color y [a televi-
sién en circuito cerrado que se produjeron en 1959. Desde 1959 hasta la fecha, Fran-
genheim de Alemania publicé muchos artfculos sobre laparoscopia (S): Comenté las com-
plicaciones de la laparoscopia, incluidas enfisema, lesiones térmicas enkimestino, hemorra-
gias, accidentes cardiopulmonares e infeccién. Insisti6 en la anestesia general, en tener
cuidado en la produccion del neumoperitoneo y evitar la puncidn en cicatrices anteriores
de laparotomfa. Otro pionero contempordneo en laparoscopia es Steptoe en Inglaterra.
En 1967 publicé el primer texto sobre laparoscopia, en lengua inglesa, y estimulé gran
parte del interés por esta especialidad en el mundo sajén (23). Demostré la eficacia e ino-
culdad de la esterilizacion por laparoscopia, y también cre6 técnicas de obtencién de
évulos, por utilizacién de este instrumento. Cohen publicé el primer texto norteameri-
cano en laparoscopia en 1970 (3). Wheeless hizo una gran serie de laparoscopias en pa-
clentes extrahospitalarios bajo anestesia local (25), y gracias a sus esfuerzos se han esta-
blecido muchos de los centros extrahospitalarios en Estados Unidos de Norteamérica y en

todo el mundo.

Con et empleo mayor del laparoscopio, se han creado varias grandes sociedades
sobre esta especialidad. En Europa se fundé la Societe Medicale Internationale Endosco-
pique en Radio-Kinematographique (SMIER) interesada en |a laparoscopia y otros mé.
todos endoscdpicos. La American Association of Gynecological Laparoscopists, creada
en 1972 bajo los auspicios del Dr, Phillips, ha crecido para ser la tercera organizacién de

obstetras y ginecélogos en Estados Unidos de Norteamérica. Estos datos del empleo cre-
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‘ciente de la laparoscopia como herramienta diagnéstica y quirdrgica, reffejan las mejores

técnicas e instrumentos con que se cuenta hoy dfa. Las proptedades 6pticas de los taparos-
copios y Jos medios fibrépticos de iluminacion fria se han combinado para que el ginecé-

logo pueda observar la pelvis, lo cual era imposible en lo pasado.

El método de laparoscopia abierta fue descrito por primera vez en el afio de
1971, por Hasson (7}, cuya modificacién bisicamente trata de una combinacién entre una
minilaparotom{a y una laparoscopia, para lo cual ef autor, disedd un tipo de cdnula espe-
clal en forma de cono, que impide la fuga de gas del neumoperitoneo de manera retrd-

grada, ef cual se efect.ia previo a la colacacién del laparoscopio.

La laparoscopia abierta es una técnica confiable en particuﬁr para pacientes

obesas y en aquellas con antecedentes de ciruglas abdominales pfevias.

PARTE TECNICA

INSTRUMENTAL _

SISTEMAS OPTICOS: Se cuenta con endoscapios con dngulos de vision desde
1800 a 600 (Fig. 8}. En la actuatidad los mds usados son ires tipos generales: de vision
anterégrada o directa, de visidn anterbgrada oblicua, o visién en dngulo recto.

El faparoscopio con visién anterdgrada permite al endoscopista observar fa pelvis
en una forma semejante a fa que s¢ aprecia en laparotom{a. El Japaroscopista movato pue-
de identificar los 6rganos y sus caracteres anatdmicos con mayor facilidad a través de este
endoscopio, Ef laparoscopista también observa fa pelvis en tanto que el aparato estd den-
tro del “manguito’ o protector o dentro de adherencias gruesas, pues ninguno de fos

endoscopios tiene un drea de observacion mds alld de los lentes “‘objetivos*’ distales,

La regién oblicua anterégrada es una modificacién de la visién anterdgrada y en
dngulo recta. Por rotacidn de laparoscopio, puede observarse un '‘cono’ anatémico am-
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v 3 - !@ o . I : .
180° zidmo—-. c - C ‘o cC C

Fig. 8. (A) Dlagrama del sistema de lentes del laparoscoplo, {8) Diagrama de los dngulos de visuallzacién obtenibles con
distintos laparoscopios. €1 campo de visién ¢s siempre de atrededor de 60 grados.

Flg. 9, €N cable fibrodptico que transmite la luz, con sus fibras de vidrio abiertas.
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“plio, y también espacios angostos como el fondo del saco de Douglas o la pared lateral de
la pelvis, mds alld del ovario. Los endoscopios en dngulo recto se usan bdsicamente en

culdoscopia.

Los sistemas dpticos de los laparoscopios actuales permiten un foco nitido, a
uncs cuantos milimetros del infinito. El cirujano puede producir un efecto "'zoom", esto
es ampliacién a distancias menores de 5 cm y reduccién en tamaiio, a distancias mayores,
La distancia promedio de trabajo es de 7 a 8 cm. Este efecto ''zoom” puede completarse
con el empleo de una sonda marcada en centfmetros. La distorcionde 1a imagen del objeto
observado, es funcién del dngulo de la visién y de |a proximidad entre el endoscopio y el

objeto.

ILUMINACION FIBROPTICA
La iluminacién fibréptica se logra por medio de un cable flexible fibréptico y

una fuente luminosa fuera del organismo (fig. 9). La luz pasa por e} cable, desde una ldm-
para pﬂarab()lica, y es reflejada por un espejo céncave, Cada fibra estd recubierta de una
capa externa de fibra de vidrio con un fndice de refraccién menor que el niicleo. Como
resultado, Yos rayos luminosos son “atrapados” en el niicleo por reflexién dentro de la
propia fibra, y son proyectados hacia adelante hasta que emergen en el extremo distal. De
¢llo resulta un “'zigzag" de los rayos luminosos, muy semejante al contorno de una mon-
tada rusa. En este proceso se pierde un poco de luz, y el grado de la pérdida guarda rela-
cién con fa jongitud del cable. Puede haber pérdida luminosa en la unién del cable y el
endoscopio, lo cual ocurre porque es dif (cil una alineacién exacta y directa de las fibras
del cable, Este no es punto importante, excepto si se intenta fotografiar o transmitir por
television, Esta pérdida suele ser compensada por una iluminacién més intensa, abtenida

de una lémpara de zenén, por ejemplo (fig. 10).

Los filamentos que se usan en el cable fibréptico son muy delgados, de 0.05 mm



-14.
“de didmetro. Un método de efaborar dichos filamentos finos entrafia estirar una varilla
de 10 pulgadas, para hacérla una fibra de una milla de largo. El haz individual luminoso
de laparoscopio contiene mds de 200,000 fibras, £ haz fibréptico también pucde adap-
tarse para una devolucién o retorno de la imagen, como la que se utiliza en |os aparatos
de enseftanza (fig. 11) y los endoscopios flexibles. La pérdida de la intensidad luminosa, la
construccion cara y la necesidad del manejo cuidadoso, son desventajas del telescopio

flexible,

La angulacién aguda de los cables fibrépticos puede hacer que se rompan y pier-
dan su capacidad de transportar luz, lo cual puede comprobarse al dirigir un extremo del
cable hacia una fuente luminosa, y observar el extremo opuesto; las fibras rotas aparecen

como puntos obscuros en el campo iluminado de las fibras de vidrio.

La investigacién para empleo futuro de los aparatos fibrépticos que pueden
tener aplicaciones en obstetricia y ginecolog(a, guarda relacién con su capacidad de trans-
portar sefiales. En vez de transmitir imdgenes de luz, los aparatos fibrépticos pueden em-
plearse para transmitir incluso informacién. Las fibras luminosas tienen la capacidad de
transmitir sefiales, millones de veces mis que los metales, y en el futuro revolucionardn
la comunicacién al transmitir sefiales, con la misma rapidez que la luz, Posiblemente se

transmitan libros enteros, en cuestién de segundos.

EQUIPO CORRIENTE

Existe un sinnimero de posibilidades en la eleccién del equipo de laparoscopia.
Los laparoscopios quirtirgicos de penetracién directa (fig. 12) contienen conductos de 3 a
5 mm que permiten al cirujano hacer intervenciones a través de un orificio operatorio, lo
cual disminuye la posibilidad de las complicaciones en relacién con la introduccidn del

trocar. La anestesia local permite el método de “una penetracién”,



Fig. 10, Fuente luminosa de xenén.

Fig. 11,Aditamento Mtr6ptico flexible para enseAanza, que se conecta a un ocular de laparoscopio y permite Ia obser-
vaclén sumultdnea por el operador y el observador,

'

Fig. 12. Laparoscoplo quirdrgico de penetracidn directa y visién directa con unas pinzas Frangenhelm para biopsla, que
permite ta cirugfa intraabdominal, con un solo orificio en la pared abdominal,

e e e e e e e m e m e e ——— -
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Con el laparoscopio diagndstico se utiliza la técnica de “doble penetracion

(fig. 13), y el aparato suele tener menor didmetro, El endoscopio y los instrumentos com-
plementarios pueden ser manejados independientemente. Puede observarse una zona
mayor del campo quirirgico, y con cuidado puede lograrse separacién entre los instru-

mentos electroguirirgicos y el intestino,

El disefio del trocar con punta piramidal y aislamiento para evitar lesiones clec-
troquirdrgicas, es el mejor (fig. 14). Se cuenta con vdlvulas “de chapaleta” y de trompeta.
El equipo para insuflacion de gas, permite medir el flujo y la presién (fig. 15). En la actua-
lidad no se cuenta ¢ n instrumentos que producen un registro permanente de las presio-
nes durante la intervencién guinirgica, pero con el interés creciente de organizaciones
gubernamentales, podrdn incorporarse algin d(a dichos aditamentos en el disefio.

Los generadores electroquirdrgicos bipolares (fig. 16) que estdn transistorizados
con poca energ(a, tienen la ventaja de aminorar el peligro de quemaduras, al cauterizar
solo el tejido que toma el instrumento, Los sistemas modulares (fig. 17) que conservan el
espacio al combinar la iluminacion, el cauterio y fa insuflacién en una sola unidad, estin

disponibles para el especialista.

En el mercado alemin pueden elegirse una serie de laparoscopios y culdoscopios.
Son fabricados por las firmas: Karl Storz, Tutlingen; Richard Wolf, Knittlingen; Deutsche
Endoskopbau Gesellschaft Sass-Wolf, Berifn, y Winter ¢ IBE (Hamburgo). En el extran-
jero, fos aparatos mds conocidos son fos de las firmas American Cystoskop Makers (Nueva

York) y Drapier (Paris). (3).

Se produce un neumoperitoneo controlado de volumen y presion apropiados con
un aparato especial de insuflacidn de gas, que pasa carbon didxido a través de una aguja
que perfora la pared abdominal, Por motivos de seguridad, el fluido, procedente de un

gran suministrador de gas, pasa a una pequeia botella colectora de dicho gas de 5 a 10
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Fig. 13. Laparoscopio de visidn directa usado en el método de “dable orificlo”,

>

Fig. 14, Trocar con punta piramidal y “‘camisa’ metdlica y aislada, Se (tustran las vdlvulas en trompeta y en chapaleta,
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Flig. 15, Instrumento para insuflacién con bitxldo de carbono, con cauterlo y fuente luminota,
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Fig. 16. Generador bipalar,
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litros, y luego a través de una serie de mandmetros que controlan la presion de su fiujo
hacia la paciente. La tal presién en lalinea de gas de la aguja se mide constantemente.
Existen dos variedades de agujas neumaperitoneales: la aguja de Verres, {fig. 18) disefiada
especialmente para reducir el peligro de una puncién accidental del tracto gastrointestinal;
y la aguja anéstesica epidural de Touey, de fécil obtencién, bajo costo y tan efectiva comeo

la anterior.

El trocar que funciona la pared abdominal y el manguito a través del cual el lapa-
roscopio se Inserta en la cavidad peritoneal se fabrica en dos modelos bdsicos. El modelo
tradicional tiene una "vdlvula trompeta” (fig. 19-A). El modelo, recientemente introdu-
cido, de “vdivula aleta” (fig. 19-B) permite que el laparoscopio u otros instrumentos se
introduzcan o se retiren de la cavidad abdominal sin escape de gas. El trocar es de acero y

presenta una punta de forma piramidal,

Existen tres tipos bdsicos de fdrceps electrocoaguladores: los fércps taladro Pal-
mer de “tipo anillo” (fig. 20-A), los f6rceps reducidos de 3 mm, que se adpatan al con-

ducto de 3 mm del faparoscopio operatorio (fig. 20-B), y los farceps reducidos cortadores
y captadores tipo caimdn, de S mm (fig. 20-C). Estos ultimos se usan a través de una
segunda vfa y dentro del manguito trocar, La eleccin del féreeps es mds bien un asunto

de preferencia individual,

INSTRUMENTOS ACCESORIOS

Como instrumentos accesorios para la intervencion quirdrgica bajo control con el
laparoscopio se necesitan: agujas de puncién con mandril, las agujas de Silvermann o de
Roholm-lversen, pinzas para la toma de biopsias, pinzas de electrocoagulacién con tallo-
aislado para la esterilizacién tubdrica, asas de termocauterizacién para la seccién de bri-

das, as{ como la pinza de biopsias de Palmer con la que se pueden arrancar mayores trozos
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= Fig. 12.0lseA0 modular en que se combina la fuente de CO2, una mesita mévll, iluminaclén con Insuftador, y penerador
tlectroquirdrgico,

s)
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Fig. 18, Trocar para la aplicacion del peritoneo,
a} Trocar de Verres. La cinula de dable cafidn posee un tubo interior como con un orificlo fatsral para e pase
del gas. Esta cdnula roma interior es empufada después de perforar la fascia y evita la lesidn del intestina,
b} Cinula de Fourés, En loesencial corresponde al Trocar de Verres,
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Fig.19, {A) Manguito de trocar con véivula en trampeta. (B) Man-
sulto de trocar con véivula en aleta,

4B
|

S s E " o

e
v/

Fig. 20, (A) Férceps de perforacion de Paimer. (B) Férceps de sulecién de 3 mm. (C) Forceps de sujecidn y de corte
de S mm,
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de tejido. Los instrumentos més importantes y algunas de sus modificaciones estdn repro-
ducidos en las figuras 21 y 22. Ademds, a veces, son Gtiles una varita de palpacion o una
varita flexible dividida en centfmetros para la toma de medidas {Sjovall). La mayoria de
estos accesorios son introducidos mediante un trocar a partey por otro orificio de entrada
a través de la pared abdominal, Junto a esto hay también, sin embargo, laparoscopios de
operaciéon que son andlogos a los cistoscopios o pleuroscopios para intervenciones. A
través del tallo de estos aparatos se pueden introducir las correspondientes pinzas aprehen-

soras, las asas de termocauterio, etc. (fig. 23),

Por (ltimo, para cada exploracién, se debiera completar el instrumental ptico
con espéculos para ajustar ¢l cuelio uterino, una jeringa parala inyeccidn de la solucién de
azul de metileno o de fndigo carmfn, asf como un sencillo juego cutdneas o sujetadores

de agujas, agujas y catgut, compresas, guantes estériles, etc,

Por lo general, se empafian las superficies de la dptica de los instrumentos por ¢}
calor y la humedad de la cavidad abdominal, Este inconveniente puede ser eliminado si se :
calientan los instrumentos en un calentador eléctrico para endoscopios. Estos aparatos-—-—- I
son suministrados por todos los constructores de endoscapios. Sin embargo, es suficiente ;
también calentar previamente el endoscopio en parios callentes v, si la ptica se emparia '
al introducirla en la cavidad del abdomen, se enjuga el vaho mediante frotamiento de la

lente con el peritoneo y con una ligera presién desde fuera,

FOTOLAPAROSCOPIA e

Si se desea conservar el diagnéstico en una imagen fotogréfica, se dispone actual-
mente de fotolaparoscopios especiales o fotoculdoscopios. Para aquel que desee dedicarse
mds intensamente a la fotolaparoscopia existen fundamentalmente dos tipos diferentes de

fotolaparoscopios. Unos tienen un tubo de flash electrénico en el extremo de la dptica
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Fig. 21. Instrumentos accesorios para intervenclones quirurgicas. Electrodos para la coagulacién, asf como div
pinzas de blopsias y de coagulacién con tallo aislado y conexidn para la corrlente de alta frecuencia {parala
hemostasia o |a coagulacion de tejidos con la cabeza de la pinza),

>Gm

Fig. 22, Pinza de aprehensién con 18n para fresadora y coagulacién de Palmer,
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Fig. 23, Laparoscapio de operaciones con luz frfay 6pticaldmina de jacobs-Paimer.
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ﬁue ha de ser introducida en la cavidad abdominal (flash intracorpdreo). Estos tubos de
flash garantizan una buena iluminacién de todo el interior abdominal y un buen rendi-
miento lum Mico. Los otros aparatos tienen tales tubos de flash fuera de la cavidad abdo-
minal (flash electrénico extracorporeo). En este caso, la luz se propaga a través de fibras
de vidrio que también transmiten la luz frfa del foco Juminoso hasta la cavidad abdo-
minal. La pérdida de energfa lum/nica que asr se produce se compensa con tubos electré-

nicos de mayor intensidad.

LAPAROSCOPIA Y FILM

Existen div-rsos aparatos de uso corriente para la toma de films endoscépicos
(de Super-8 mm y 16 mm). Los fabricantes de endoscopios han construido dpticas para
laparoscopios con un didmetro algo mayor que la 8ptica para diagndstico. Esto se precisa
para poder alojar mayor nimero de haces de fibras de cristal con el fin de reflejar una luz
suficientemente clara (fig. 24). Estos laparoscopios deben ser adaptados a las cdmaras de
16 mm o de super 8 mm mediante objetivos especiales (cimaras Bolex, Beanlieu, Arriflex,
etc.). También los focos luminosos de yodocuarzo o halégenas, de 450 vatios o mds. Estas
ldmparas desarrollan un intenso calor y deben ser, por lo tanto, alojadas en chasis especia-
les con un ventilador de tamafio aproplado. Aln se encuentra en fase experimental la
posible utilizacién de formatos més reducidos de films, por ejemplbde Super-8 mm, para
las tomas endoscépicas. La ain pobre sensibilidad luminica de las peliculas disponibles

actualmente en el mercado dificulta las pruebas comparativas.

LAPAROSCOPIA Y TELEVISION

Por motivos didicticos y de difusién, a veces es conveniente poder hacer parti-
cipes a un grupo mayor de personas interesadas en los resuitados de la exploracién endos-
clpicas a través de un circuito de television. Para ello, los requisitos técnicos, han sido

cumplidos por los constructores de laparoscopios en colaboracién con la industria electré-



Fig. 24, Laparoscopio de Storz para film y televisibh con una dptica de
Hopkins, Foco de luz frfa (S00 W con salidade tres cables de fibra
de cristal),

Flg. 25, Lap pio para flim y televisién con dptica Lumina (A) Et aco-
plamiento a una cémara Philips, (B) de televisién en color se realiza
mediante una &ptica flexible de flbra de cristal. (C) A través del
ocular del laparascoplo se puede scguir ta exploracidn sin obstdculo
alguno, (D) Proyector de alto rendimiento,
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nica. O bien se adapta la cdmara de televisién directamente a la dptica del laparoscopio y

se hace conducir 1a imagen a los monitores o se acopla la cdmara lateralmente al laparos-
copio mediante un cable flexible de fibras de vidrio (fig. 25). La tercera posibilidad con-
siste en la transmisién de la imagen por un sistema de prismas, en parte flexible, en parte
r(gido, que ofrece un mayor poder de penetrabilidad que la dptica de las fibras de cristal
(Wittmoser, Menken). Ademis de la transmisién directa de las imdgenes en color a un
moniter, es posible registrar dichas imégenes en cintas magnéticas con el fin de reprodu-
ciclas en el momento que se deseen. En algunos sitios se va teniendo a combinar mds
intensamente la lap.-oscopia y la televisién. En vez de observar directamente el drgano
pot el laparoscopio, se hace derivar el control de fa imagen, ampliada en color, sobre el
monitor. De este modo, particularmente en las intervenciones quirdrgicas, se cree poder

maniobrar con mayor detalle,

ESTERILIZACION LOS INSTRUMENTOS LAPAROSCOPICOS

En la mayorfa de las cifnicas endoscdpicas de todo el mundo se utiliza la esterili-
zaci6n por remojo. Dos componentes de la mayor eficiencia son el formaldehido al 10 por
ciento y el dialdehido (Cidex). Los instrumentos deben mantenerse por lo menos diez

minutos en cada solucién.

También es aceptable |a esterilizacion por medio de un gas, pero requiere 24 hrs.

de ventilacién antes del uso de los instrumentos.

La esterilizacién al vapor no debe usarse en el laparoscopio o en el cable fibrop-

tico, pues daiiard el sistema de lentes y reducird la vida (til del cable,

ELECCION DEL GAS APROPIADO PARA LA APLICACION DEL
NEUMOPERITONEO:

La eleccion del gas adecuado para el neumoperitoneo es enfocada de distinto
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'modo por parte de los internistas y de los ginecologos, Se dispone de los siguientes gases:
aire, oxfgeno, diéxido de carbono, éxido nitroso y nitrégeno. No todos los gases son
* apropiados de una manera uniforme. Mientras que antes, y ahora también en parte, algu-
nos internistas, que son los que adin actualmente llevan a cabo mayor niimero de laparos-
copias, insuflaban, y con éxito, aire atmosférico filtrado y humedecido con una jeringa
de 200 a 500 ml., los ginecélogos han preferido casi undnimemente el C02 para fa aplica-

cién del neumoperitoneo.

APARATOS DE INSUFLACION

Por parte de los ginecdlogos ya se construyeron bien pronto los aparatos apro-
piados para la insuflacién de gas (Palmer, Rubin, Frangenheim, Semm). Todos estos apa-
ratos estdn fabricades de acuerdo con el mismo principio, La insuflacién se lieva a cabo
con una medida exacta de! gas introducido por minuto y con un control man_ométrico
continuo de la presién de entrada y de la intraperitoneal, una vez concluida la insuflacién.
Ademds existe la posibilidad de una medida de la totalidad del gas insuflado y un relle-
nado continuado y automdtico del gas durante la laparoscopia. Esto es necesario, pues en
las exploraciones de larga duracion, por ejemplo con documentacion fotogrdfica, al lim-
piar la dptica, en demostraciones o en intervenciones quirdrgicas, el gas se escapa inevita-
blemente de la cavidad abdominal. Los aparatos de insuflacién mds empleado son el de
Frangenheim (Draeger) (fig. 26), ¢l de Semm (Wisap) (fig. 27) y el peritoneo-stat de
Palmer (Drapier). La mayorfa de los aparatos pueden ser utilizados, tras las necesarias
modificaciones técnicas, y a requerimiento de los internistas, igualmente para la insufla-

cién de gas hilarante o bien nitrégeno,

PARTE CLINICA
INDICACIONES PARA LA LAPAROSCOPIA

Desde su resurgimiento en 1950 hubo pocos cambios en las indicaciones para la



Fig. 26, Aparato de Insuflacién de anhidrido carbénico de
Frangenheim, Actuaimente superado por el apa-
rato de Semm,

Fig. 27. Aparato de insuflacién de anhfdrido carbdnico de Semm con compensacién automdtica de la pérdida de gas

duraniz la endoscopia,

4
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laparoscopia. Dichas indicaciones pertenecen a dos categorfas generales: diagndstica y qui-

rdrgica,

LAPAROSCOPIA DIAGNOSTICA

Son indicaciones para la laparoscopia diagndstica aquellos estados en que se
obtienen por palpacién resultados insuficientes para justificar la laparotom(a y, no obs-
tante, los signos y sintomas de la paciente requieran que se detecten o se descarte una
enfermedad orgdnica intraabdominal.

La indicacién mds comin es 1a esterilidad. En ¢l curso de un estudio de esterili-
dad, las circunstancias sefialan a menudo como muy conveniente la visualizacién de los
organos pélvicos. Ripidamente la laporoscopia asumié el papel principal conducente a
dicho fin; anteriormente se habfa empleado con frecuencia la culdoscopla como procedi-

‘ miento de diagnéstico,

Los prablemas endocri\noléglcos, se encuentren o no asociados con la esterilidad,
constituyen otra indicacién diagnéstica. Por ejemplo, los ovarios de Stein -Leventhal se
pueden visualizar y medir, cfectudndose 1a biopsia cuando estd indicada, En raras ocasio-
nes, las anomal(as de |os conductos de Miller o de Wolff pueden requerir la visualizacién
para dilucidar el problema, En especial, cuando no resulta posible el acceso a los moder-
nos laboratorios endocrinolégicos y genéticos, la laparascopia puede convertirse en una

alternativa valiosa.

El sindrome de dolor pelviano constituye una importante indicacién para la lapa-
roscopia diagndstica. La oportuna diferenciacién entre una enfermedad inflamatoria
pelviana aguda y una apendicitis aguda puede evitar una laparotom(a innecesaria. La lapa-
roscopia puede resolver la sospecha de un embarazo ectépico sin ruptura. La dGnica indica-

cién moderna es lanecesidad de confirmar o negar la perforacién del dtero en el raspado
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para el aborto terapéutico. La laparoscopia puede ser de utilidad en la confirmacién de la
posible perforacién de un dtero por un aplicador de radio instrauterino. Ademds, ¢l uso
del laparoscopio permite al cirujano visualizar el retiro del aplicador de radio o el raspado
por succién hasta que ya no sea extrauterino; entonces el aborto o la aplicacién de radio
puede completarse a menudo en forma segura, sin ocasionar ninguna otra lesién, en espe-
cial al tracto gastrointestinal, El sitio perforado puede observarse, y si la hemorragia no
constituye un factor significativo, puede evitarse la faparotom(a. De igua! importancia es

que el procedimiento terapéutico en curso puede completarse sin demora.

LAPAROSCOPIA QUIRURGICA

La laparoscopia quirirgica resulta adecuada para varios procedimientos opera-
tivos intraabdominales menores, La mds comin es la esterilizacién tubdrica. El resurgi-
miento de la laparoscopia ha convertido la esterilizacién femenina en un procedimiento
para pacientes no hospitalizadas, que puede realizarse con anestesia local en la mayorfa

de los casos,

Algunas veces puede llevarse a cabo la biopsia de las anormalidades pélvicas a
través del laparoscopio. Sin embargo, se requiere un juicio maduro para evitar biopsias
indiscriminadas, pues la biopsia puede producir una morbilidad significativa, Pucden reali-
zarse en forma ficil biopsias de pequeiias implantaciones de carcinoma recurrente en la
pelvis. Los ovarios han sido sometidos a biopsia con éxito para determinar diversos esta-

dos,

Puede realizarse la lisis de adherencias que se hallen en torno de las trompas y los
ovarios en los casos de esterilidad o de dolor pelviano crénico. La fulguracién de las im-
plantaciones endometriales en la pélvis requiere experiencia y buen juicio, en especial si
las implantaciones se producen sobre estructuras que se fesionan con facilidad, como el

_intestino, los vasos mayores pélvicos, Ia vejiga o los uréteres.
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En suma, la laparoscopia ofrece al ginecélogo los medios para dilucidar, sin recu-
rrir a la laparotom(a, muchos estados intraabdominales equfvocos y para realizar nume:

rosos procedimientos quirdrgicos intraabdominales menores.

CONTRAINDICACIONES DE LA LAPAROSCOPIA

La lista de contraindicaciones de |a laparoscopia en vigor en la década de 1950 se
ha reducido esencialmente por el perfeccionamiento subsiguiente de los equipos y por la
experiencia lograda con este método. Para llegar a una lista moderna es necesario rever la
fisiopatologfa en relacién con cada uno de los cuatro pasos principales laparoscépicos, es
decir: 1) la creacion del neumoperitoneo, 2) la insercién del tracar y de su manguito,
3) la visibn de los contenidos intraabdominales, y 4) los procedimientos quirdrgicos
Intraabdominales. La lista de contraindicaciones se divide en forma apropiada en dos
grupos: contraindicaciones absolutas y estados que aumentan los riesgos del procedi-

miento.

Los riesgos que pucde producir la creacidn del neumoperitoneo aumentan princi-
palmente a causa de los estados que resultan afectados en forma adversa por el aumento
de la presién intraabdominal y por fa reabsorcién de gas desde la extensa superficie de la
cavidad peritoneal, Se trata en lo esencial de estados cardiorespiratorios y de la hernia
hiatal, que pueden resultar afectados de una manera negativa por la elevacion del diafrgma
ante la presidn intraabdominal. Existen muy pocas contraindicaciones para a insercidn de
1a aguja neumoperitoneal. Consideradas con anterioridad como contraindicaciones abso-
lutas, ahora pueden colocarse en la segunda categor(a, que implica tinicamente un aumento
del riesgo. Por cjemplo en los ditimos seis afios, la laparoscopia se realiz6 en nuestro ser-
vicio en 20 pacientes con enfermedad cianética del corazén o enfermedad valvular neu-
mitica grave, incluyendo dos pacientes con prétesis aértica y mitral, Por lo general; se
utilizé anestesia local y un control card faco estricto. Se realizé en 30 pacientes con hernia

- hiatal ya sea 1a laparoscopia diagndstica o 1a operativa sin ninguna dificultad (5).
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Los factores que pueden aumentar el riesgo de insercién del trocar y su manguito
son: la obstruccidn Intestinal, una historia de cirugfa abdominal anterior (especialmente
intestinal) o la presencia de una tuberculosis péivica. El peligro, por supuesto, consiste en
causar una lesion inadvertida al tracto gastrointestinal. Cuando se conocen o existen fuer-
sospechas de adherencias entre la pared abdominal y las visceras intraabdominales, resul-
ta clare que los riesgos derivados de la insercion del trocar aumentan. La extensién de una
carcinomatosa intraabdominal supone un aumento similar del riesgo, porque con frecuen-
cia et epiplon se encuentra adherido a la pared abdominal anterlor, Una desventaja adicio-
nal la constituye la informacién a menudo incompleta obtenida nor la faparoscopia de
tales pacientes con cdncer pelviano avanzado; por ese motivo es preferible la laparotomia
exploratoria. La bibliograf(a reciente de Scandinavia, del mismo modo que la experiencia
recogida en el johns Hopking, sugieren que la peritonitis aguda, antes considerada una
contraindicacién absoluta no lo es necesariamente, En realidad, ciertos casos pueden in-

cluso requerir el procedimiento {5).

Un grupo de procesos que contraindican la faparascopia incluye aquellos que
hacen imposible la visualizacién de los contenidos abdominales, ain después de una se-
gura insercidn del laparoscoplo. El ejemplo mds frecuente es ¢l de embarazo ectdplco con
ruptura, con hemoperitoneo masivo. Sin embargo, la laparoscopia puede resultar valiosa
en los casos en que se sospecha un embarazo ectépico sin ruptura. La enfermedad infla-
matoria pélvica grave es otra de las afecciones que por to comin disminuye {a posibilidad
de visualizar los contenidos abdominales. En realidad fa péivis puede encontrarse oblitera-
da en forma total por las adherencias tuboovdricas. De acuerdo con ¢l grado de extension
de la enfermedad, es preferible explorar a estas pacientes por medio de la laparatomfa,
Cuando se encuentran presentes anormalidades pélvicas evidentes, tales como grandes

masas uterinas o grandes tumores ovdricas, fa laparoscopia antes de ia faparotom(a se tor-
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na innecesaria, aunque puede ser 4til ocasionalmente en [a diferenciacién de un fibroma

pedunculado asintomdtico de un tumor ovdrico,

Las contraindicaciones y el aumento de los riesgos en los procedimientos quirdr-
gicos intraabdominales resultan esencialmente iguales a los de la mera visualizacion intra-

abdominal.

Las contraindicaciones absolutas de la laparoscopia se reducen, as, a las siguien-
tes: obstruccidn intestinal, carcinomatosis intraabdominal generalizada, tuberculosis pél-
vica aguda no tratada, y embarazo ectépico con ruptura y hemorragia masiva. Digamos
ademds que no debe realizarse la laparoscopia tnicamente con fines de esterilizacién cuan-
do existe una enfermedad Inflamatoria pélvica extensiva, que resulta evidente o antece-
dentes de una cirugfa gastrointestinal intraabdominal importante. De todes modos, el
hecho es de que la mayoria de las complicaciones conocidas en la laparoscopia provienen
no de las condiciones que incrementan su riesgo, sino de la falta de experiencia de los

cirujanos que operan.

PREPARACION DE LA PACIENTE

La preparacién de la paciente para la laparoscopia debe de ser meticulosa. De-
berd de realizarse una historia obstétrica y ginecolégica completa y un examen ffsico, Ei
estudio minimo de laboratorio debe incluir un hemotécrito o un recuento hemoglobinico
y un andlisis de orina. Un frotis de Papanicolaou negativo es un prerequisito para los pa-
clentes que deben someterse a la esterilizacién laparoscépica. El adecuado asesoramiento
de la paciente, por parte del médico, y la obtencién de su consentimiento formal son muy

importantes; en particular para la esterilizacién de la enferma.

Debe tomarse una decisién en lo referente a realizar la operacidén como un proce-

_dimiento de atencién externa o interna, La experiencia de los autores en lo relativo a
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diversas operaciones ginecolégicas menores realizadas como procedimientos externos en
150,000 pacientes desde 1942 indica que tal cirugia externa bajo anestesia general resulta
segura sl se satisfacen ciertos requisitos (5). Para la laparoscopia éstos son: la paciente
debe de tener menos de 50 afios de edad; no debe sufrir ninguna enfermedad médica o
quirtirgica importante. Tanto a las pacientes externas como a las internas se les indica que
no pueden tomar nada por via oral después de la media noche del dfa anterior a la opera-

cién. No se necesita ninguna otra preparacion en especial.

ANESTESIA

La laparoscopia puede realizarse, previa sedacién con anestesia local, con aneste-
sia general o con anestesia regional, Hasta ahora no se ha comprobado que ningiin método
de anestesia sea mds seguro o mis efectivo que otro para facilitar la operacién. En cuanto
a la esterilizacion laparoscopica, 1a informacion acerca de 1a frecuencia de complicaciones
usando |a anestesia local ha resultado 1a misma o menor, que con la anestesia general;
aungue las complicaciones conocidas de esta ditima son, por supuesto, inevitables. La
experiencia limitada con la anestesia regional impide expresar una opinién al respecto. En
general, la eleccidn de laanestesia se, verd influida por la experiencia y las preferencias del
cirujano y del proplo anestesista. Las fovias o las fuertes preferencias de la paciente pue-

den ocasionalmente desempeiiar un cierto papel.

La anestesia local junto con un sedante puede resultar suficiente. Se colocaa la
enferma sobre la mesa de operaciones sin medicacidn previa y luego se administran en for-
ma intravenosa 50 mg. de meperidina (Demerol), mis 10 mg. de diacepan {Valium). Des-
pués de lapreparacién y de rodear el campo operatorio con pafios estériles, se infiltra la

piel del borde inferior del ombligo en semicirculo con una solucién de lidoca¢na al 19/o,
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POSICION DE LA PACIENTE

Se usa una mesa de operaciones comiin equipada con estribos ginecoldgicos. Los
pequefios estribos Sheppard con ganchos resultan ideales para la laparoscopia, porque
' pucden colocarse en una posicion flexionzda a 459, en fugar de a 909, o cual resulta mds
comado para la paciente, Los grandes estribos de litotomfa que se encuentran en ja ma-
yorfa de tos quirdfanos no resultan muy adecuados para la laparoscapia, porgue ofrecen
poco apoyo para las piernas de la enferma en fa posicién de litotom(a modificada. Los
estribos obstétricos. con apoyo para la fosa poplftea y una placa al pie que soporte ef

talén, pueden resultar buen substituto.

Se coloca a la paciente en una posicién de litotom{a modificada, con las picrnas
en un dngulo de 459 con respecto al plano de la mesa, Si {as plernas se llevan a un dngulo
de 900, las rodillas invaden ei campo de accién del cirujano; ademds, la paciente estd
menos cémoda. Al colocar a fa paciente para fa laparoscopia lo mds importante es estar
seguro de que las nalgas de aquélla sobresalen por fo menos 10 0 12 cm. sobre ¢l borde de
la mesa operatoria, No atender este punto ocasiona Ja mayor/a de las dificultades que en-
cuentran los laparoscopistas para fa visualizacién total de los érganos pélvicos, porque si
las nalgas no se encuentran sobre el borde de 12 mesa, la cdnula de Rubin y el tenfculo de
Jacab en el cérvix no pueden deprimirse por completo para mover el dtero hacia una posi-
cién anteflexionada y extendida, que permita la exposicién de todo e} itero, las trompas
de falapio, los ovarios y el fondo de saco, para su visién total, La mesa de operaciones se

inclina aproximadamente hasta 159 de la posicién de Frendelemburg, lo cual ayuda al

neumoperitoneo a que se desplacen los intestinos fuera de la pélvis.

PREPARACION QUIRURGICA Y COMPRESAS ESTERILES

La laparoscopia no puede considerarse como un procedimiento totaimente
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éstéril, pero debe encontrarse tan libre de bacterias como sea posible; por ese motivo,
debe mantenerse una buena técnica aséptica. Con la paciente en la posicion adecuada
sobre 1a mesa, se realiza una limpieza vaginal m(nima. Se frota la pared abdominal con
yoduro de povidona y es pincelada luego con una solucién antiséptica, prestando atencién
especial al ombligo. La compresa esterilizada que se usa para los vendajes se encuentra
hendida en el medio para poder abordar quinirgicamente ¢l ombligo y al mismo tiempo
permitir al laparoscopista manipular el tendculo de Jacob y la cénula de Rubin que sobre-
salen de la vagina. Antes de comenzar el procedimiento, debe vaciarse la vejiga de la pa-
clente. Algunos lapuroscopistas propician la cateterizacién en todos los casos, pero eso
aumenta la frecuencia en el tracto urinario, Ha resultado mis satisfactorio que la paciente

evacue espontineamente su vejiga antes de entrar a |a sala de operaciones.

TECNICAS DE LAPAROSCOPIA

INSERCION DE LA AGUJA. Después de la preparacion y la colocacién de las
compresas, la laparoscopia prosigue de 1a siguiente manera. Se inserta un retractor vaginal
y se sujeta el labio anterior del cérvix con un teniculo de jacob. Se inserta una cénuia de
? Rubin dentro de {a cavidad uterina y se fija al tendculo de Jacob. El cirujano se mueve
entonces hacla el costado de {a paciente y anestesia el borde inferior del ombligo (si se ha
elegido la anestesia local). Se colocan pinzas de campo sobre el borde inferior, alas Sy a
las 7 de las agujas del reloj y luego se practica una incisioén vertical de 2 mm en la parte

media de la piel {fig. 28).

Para el neumoperitoneo, una aguja de tipo epidura! con un gran taladro provisto
de una curva suave en la punta es preferible a la cldsica aguja de Verres, pues proporciona
una medida mds precisa de la presién del gas intraabdominal. La aguija se inserta a través

de una incisién en la piel de 2 mm practicada bajo la fascia. Luego se aplica una traccion



Fig. 29, lnurclbn de la aguja de Verres a través de una incision en la plet de 3 mm, periumbllical.
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en direccion opuesta por medio de las pinzas de campo y un empuje ripido y corto de la

aguja la hunde a través de la fascia abdominal y el peritoneo dentro de la cavidad. (fig. 29)
Hay tres pruebas cldsicas para asegurar la colocacién adecuada de la aguja:

La prueba de la jeringa. Por medio de una jeringa de 30 cm3 ligada a la aguja, se
inyecta una solucién salina y luego se aspira. Si la solucién retorna a la jeringa, la punta de

la aguja se encuentra en posicidn extraperitoneal.

La prueba de la aguja. Se aplican unas pocas gotas de solucidn salina al pabelién
de la aguja. Cuando se saquen las pinzas de campo las gotas desaparecerdn dentro de la
aguja a causa de una presién intraabdominal negativa si fa punta de la aguja se encuentra

en la cavidad peritoneal,

Observacién de la presién de gas. E! método mds exacto para determinar el lugar
aproplado para reemplazar la aguja se basa en la observacién de la presidn de gas regis-
trada por el aparato del neumoperitoneo. Con una aguja espinal de calibre 17, aproxima-
damente, la presién a medica que fa aguja entra en la cavidad peritoneal, serd mds o me-
nos de 10 mm Hg. Si la presién a través de una aguja de gran taladro estd por sobre los
15 mm Hg, existe alguna obstruccién al flujo de gas desde el aparato hasta la extremidad
de la aguja {por ej., un acodamiento en la tubuladura de gas; una obstruccién intrfnseca
en la aguja del neumoperitoneo, o de un lugar inadecuado de la punta de la aguja como el
epipldn, el intestino o el espacio subfacial). Si se observa una presién elevada, el flujo de
gas debe suspenderse de inmediato y |a aguja debe reinsertarse, Hay que buscar la posicién

adecuada de la aguja antes de continuar el flujo de gas,

Antes se acostumbraba usar 3 o 4 litros de gas para el neumoperitoneo, pero con

anestesia local la paciente demuestra malestar o dolor después de alrededor de 2 litros. De
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.

‘todos modos, se ha comprobado que esta Gltima es una cantidad amplia; no se necesita -

mds, cualquiera sea la anestesia que se use. (fig. 30)

INSERCION DEL TROCAR. Después de haber realizado el neumoperitoneo, se
retira la aguja, y la incisién umbilical se prolonga de 2 mm a 1 cm. Se quitan con una
mano los broches o pinzas de campo, y el trocar laparoscépico y su manguito se insertan
a través de la incisién con un movimiento de torcidn. El trocar se inserta hasta la aponeu-
rosis del recto.. Luego el trocar y su manguito se colocan en forma oblicua, apuntando
ligeramente hacia la pélvis, y se realiza la puncién con un golpe rdpido y corto para pene-
trar en la fascia rectal y el peritoneo al mismo tiempo. La incersion en zigzag del trocar,
que se usaba antiguamente, ya no se considera necesaria; una hernia incisional después de
la laparoscopia resulta muy rara. Después de la presunta entrada en la cavidad peritoneal,
se retira el trocar de su manguito y la “vdlvula en trompeta’ se deprime suavemente sobre
el mismo para escuchar algin eventual escape de gas del neumoperitoneo. De escucharlo,

ello confirma la adecuada localizacién de dicho dispositivo. {figs. 31y 32)

CONEXIONES DEL CABLE LUMINOSO Y EL TUBO DE GAS, El cable “fi-
bréptico” de iluminacidn se conecta ahora al laparoscopio y se enciende fa luz. El lapa-
roscopio se introduce suavemente dentro de! manguito del trocar, mientras el cirujano
" observa a través del ocular, Cuando el manguito se encuentra en la cavidad peritoneal se
visualizard el epiplén y las asas del intestino. La incersién del laparoscopio debe realizarse
no en un dngulo de 900 con respecto a la pared del abdomen {un error frecuente de los
laparoscopistas inexpertos] sino en un dngulo de 15a 200 aproximadamente, Esto evitard
que las lentes queden tapadas por el intestino o el epiplony permitird una visién inmedia-
ta de la cavidad pelviana. Luego ¢l laparoscopio puede avanzar dentro de la pélvis para

identificar alli las diversas estructuras. (fig. 33)
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Fig, 30. Abdomen distendido con CO2.,
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Fig. 32, Insercién del trocar hasta la aponeurosls del recto. Dirlgiendo fa insercidn en forma oblicua, spuntan-
do ligeramente hacla a pelvis.

Fig. 32, Inserclén del trocar completo en cavidad peritoneal,
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La tubuladura del gas se conecta ahora a la entrada de éste en el manguito. Sc
permite fluir una pequeiia cantidad de gas (quizds un litro o un litro y medio) dentro del
abdomen para desplazar mejor el intestino fuera de la pélvis. Entonces se inspecciona
fntegramente ésta para observar las anormalidades ginecolégicas visibles. Esto se facilita
por la manipulacidn de la cénula de Rubin y el tendculo de Jacob con una mano, mientras

se sostiene ¢l laparoscopio con la otra, (figs. 34 y 35)

TECNICA DE LA DOBLE INCISION, Es preferible la técnica de una dnica inci-
sién. De todos modos, si se utiliza la técnica de las dos incisiones (por ej. para practicar
mejor la biopsia ovdiica o para la destruccién de adherencias extensas), el laparoscopio
visor se utiliza para transiluminar la pared abdominal inferior. Se selecciona un drea avas-
cular en la mitad inferior del abdomen, alrededor de 6 cm, sobre la sfnfisis pubiana, y se
realiza una incisién de 6 mm en la piel. A través de ella se inserta bajo la fascia un segundo
trocar con su manguito. Luego se realiza una traccién en direccién opuesta con el laparos-
copio visor, y el trocar y ¢l manguito se empujan a través de la fasciaaponeurdtica y el
peritoneo, otra vez con un golpe rdpido y corto. Se observa continuamente la marcha de
1a incersi6n a través del laparoscopio visor. Luego se retira el segundo trocar y se intro-

duce un laparoscopio operativo.

COMPLICACIONES DE LA LAPAROSCOPIA

Las complicaciones mds comunes de la laparoscopia son las siguientes:

HEMORRAGIA. La hemorragia causada por una esterilizacién laparoscopica se
produce esencialmente en dos lugares; la pared abdominal anterior y el mesosdlpix (aun-
que puede ocurrir, por supuesto, en cualquier region electrocoagulada o cortada). En la
mayor(a de las series de esterilizaciones laparoscopicas que implican la excisién de un
trozo de trompa después de la electroacoagulacién, se comunica una frecuencia de hemo-

rragias de 6.5 a 7.5 por ciento. En estas circunstancias, la hemorragia sefiala una de dos



Fig, 35. E) observador manipula la cdnula de Rubin y el tendculo de facob con una mano.
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cosas: o bien la electrocoagulacién fue insuficientemente o bien el férceps tomé un tro;o
demaciado grande de mesos4lpix. En su mayorfa las hemorragias de esta naturaleza pue-
den controlarse mediante el laparoscopio con una ulterior electrocoagulacion de la regién

o regiones que sangran.

La hemorragia en la pared abdominal anterior resuita por lo general de escasa im-
portancia. Si se desarrolla un pequefio hematoma incisional, lo mejor es tratarlo de una

manera conservadora; raras veces se requiere practicar una incisién y un drenaje,

LESION D™L TRACTO GASTROINTESTINAL. La lesion del tracto gastrontes-
tinal constituye la complicacion mds grave de la laparoscopia. Los cirujanos y los fabri-
cantes de instrumentos buscan de una manera constante nuevas técnicas que a reduzcan o
{a eliminen. Sin embargo, hasta ahora, a pesar de los mejoramiento significativos en los
equipos, ninguna modificacién ha eliminado todav(a por completo el peligro de las que-

maduras por electrocoagulacién.

El sitio de esa lesién es generalmente el fleon terminal, aunque se han comuni-
cado lesiones en el recto-sigmoides o en el colon trasverso. Las pequenas quemaduras de la
serosa del (teon terminal o del recto-sigmoides no requieren, por lo general, una terapia
especial. Pero las enfermas que las presentan deberdn ser hospitalizadas para una cuida-
dosa observacidn de 5 a 7 dfas. Si se desarrollan signos y sfntomas de peritonitis, debe

realizarse una laparotomia exploratoria.

Las lesiones gastrointestinales mds graves son aquellas que no se detectan en el
momento del acto operatorio. Las pacientes que las experimentan y que reciben el alta
después de la laparoscopia reaparecen entre el tercero y quinto dfa siguientes, quejdndose
de dolores bilaterales en el abdomen inferlor. Al comienzo del proceso, el intestino que

se necrosa provoca, antes de la perforacién, sintomas similares a la apendicitis aguda;
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luego, después de la perforacion, los sfntomas y signos son los de un apéndice perfor..a.

El propio trocar puede también causar lesiones en el tracto gastrointestinal. Esto
ocurre, por lo general, en una de dos regiones; el estémago (distendido por insuflacién del
gas anestésico en el esdfago) o el intestino (a causa de adherencias a la pared abdominal
anterior, debidas a operaciones abdominales precedentes). Habitualmente, la primera de
estas lesiones puede evitarse empleando una intubacidn endotraqueal y la segunda, evi-
tando la laparoscopia en las pacientes con antecedentes de una amplia cirugfa abdominal
previa, en especial resecciones de! intestino. El tratamiento de las lesiones del tracto gas-

trointestinal requicre la lapartomia, con reparacién de la porcién danada del intestino,

En ciertas raras ocasiones puede insertarse inadvertidamente la aguja del neumo-
peritoneo en la luz del intestino, al intentar crear el neumoperitoneo, Si ello ocurre, debe
retirarse la aguja, descartarla y volver a insertar otra nueva en la cavidad peritoneal, Se

continda la laparoscopia, en tanto que es muy rara la necesidad de una laparatomfa.

LESIONES DE LA PARED ABDOMINAL. Las lesiones de la pared abdominal
ocurren de dos maneras: 1} por dafio térmico y 2) por la formacién de un hematoma, a
causa de un desgarro inadvertido de los vasos sangu (neos del musculo recto, E desarrollo
de manguitos para trocar no conductores ha reducido significativamente la frecuencia de
las lesiones electrotérmicas en la pared abdominal. Cuando éstas se presentan debe extir-
parse ampliamente ¢! fugar de la lesidn. Es inGitil intentar suturar los bordes del tejido que
han quedado dafiados térmicamente, porque la zona real de la lesidn excede en gran
medida sus Ifmites aparentes. Despuds de la amplia extirpacién de una quemadura de la
pared abdominal, deberdn cerrarse cuidadosamente, por capas, el peritoneo, la fascia

aponeurdtica del recto, Jos misculos, el tejido subcutdneo y la piel.
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La lesidn de los vasos sanguneos de la pared abdominal constituye porlogeneral,
una complicacion de la técnica de las dos incisiones, proveniente de una herida de la arte-
tia o de [a vena epigdstricas cuando el trocar de la segunda incisin se Inserta en un cua-
drante abdominal inferior. Esto se evita mejor mediante una cuidadosa transiluminacién
de la pared abdominal inferior antes de la insercién, o empleando una incisién medial.
Cuando se produce un hematoma de gran tamafio, deberd abrirse y drenarse, ligando los
puntos que sangran. Por o general, ¢l avenamiento se mantiene durante varios dfas. Por
ello es aconsejable emplear drenes de caucho para impedir la acumulacidn de sangre y de

suero. Un hematoma pequefio se reabsorve sin terapia.

INFECCIONES PELVIANAS. Las infecciones pelvianas que requieren un trata-
miento ocurren en alrededor de un 0.1 a un 0.3 por ciento de las pacientes, En su mayo-
rfa, pueden controlarse con una terapia antibidtica general, pero en clertos raros casos se

desarrolla un absceso tuboovdrico, que requiere la cirugfa.

INFECCIONES DE LAS HERIDAS, Las infecciones de fas heridas de |a pared
abdominal después de 1a laparoscopia son sumamente raras, aunque se efectua la incisién
en el ombligo. Lo mejor es tratarlas con compresas calientes y las medidas conservadoras

cldsicas.

LESIONES VASCULARES. Durante la laparoscopia, fa insercién del trocar en
la aorta, la vena cava o bien la arteria o 1a vena il faca comtin puede causar lesiones vascula-
res importantes. Ocurre aproximadamente un caso de cada 10 000. Estas complicaciones
se tornan muy improbables si se pone cuidado en que el trocar tenga una punta muy
aguda y un borde muy cortante, de tal manera que no se necesite una fuerza excesiva para
perforar la pared abdominal. Esta lesién, por supuesto, requiere una laparatomia inme-

diata para preparar el vaso dafiado. En su mayor(a, tales laceraciones vasculares pucden

t
i
i
¢
i




-47.

cerrarse con un hilo de sutura arterial de prolene No. 000000, sin emplear una protesis,

Finalmente, puede ocurrir cualquier complicacidn después de la laparoscopia, a
la cual estdn expuestas las pacientes sometidas a una operacién y anestesia general {por ej.,
infecciones del tracto urinario, complicaciones pulmonares, arritmias card(acas y sensibi-

lidad a las drogas). No es necesario examinar aquf su tratamiento.

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo de casos sometidos a laparoscopia como medio diagndstico
ginecoldgico como obstétrico realizados en el Hospital de Ginece.-Obstetricia No, 4 del
IMSS durante los meses comprendidos de enero de 1980 a diciembre de 1982, teniendo
como propdsitos disminuir la morvi-mortalidad materna, asf como el tiempo de hospitali-

zacién en los pacientes en los cuales se tiene duda diagnéstica, evitando riesgos quirdrgico.

Deseamos saber los beneficios que podemos obtener por este método y asf mejo-

rar 1a atencion de los derechahabientes,

Queremos poner de manifiesto que el empleo del laparoscopio como método
diagndstico constituye en la actualidad un procedimiento de gran ayuda para el ginecoobs-
tetra y por su amplia difusion, |a facilidad de su uso y de las mdltiples indicaciones debe

emplearse con mayor frecuencia,

Se analizaron y estudiaron expedientes del archivo clfnico-codificados con el
diagnéstico de Laparoscopia de los afios 1980 a 1982, valorando los siguientes puntos:
edad de la paciente, antecedentes Gineco-Obstétricos, antecedentes de cirugfa pelvica
previa, antecedentes infecciosos (endometritis, salpingitis, etc.), estudios previos (UESG,
HSG, etc.), diagnéstico Inicial (motivo del estudio) y final. Cuantos casos fueron some-

" tidos a laparoscopia y cuantos terminaron en laparotom(a, resultados y complicaciones.
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RESULTADOS

Se revisaron 102 expedientes a los cuales se les efectuo laparoscopia diagndstica
entre los afios 1980 a 1982 encontrando los siguientes datos:

Edad: Fluctdo entre los 20 y 36 afios, siendo la més alta frecuencia entre los
25y 32 arios.

Antecedentes Gineco-Obstetricas: 10 correspondieron a pacientes solteras que
consultaron por Trastornos Menstruales,'encontrando que la causa correspondié a focos
endometriosicos 4 casos, adherencias peritubarias y ovaricas 3 casos, ovarios pliquisticos
2 y sin patologfa un caso. E resto de los pacientes (92} eran casadas con gestacidn m/-

nima ya que 78 de ellas consultaron por Esterilidad,

Antecedentes de cirugfa pelvica previa: Se encontraron 6 casos siendo las siguien-

tes patolog(as:
APENDICECTOMIA 3
OOFORECTOMIA 1
SALPINGECTOMIA 2
TOTAL 6

Antecedentes infecciosos: Dos casos; Endometritis postlegrado,

ESTUDI10S PREVIOS

No. CASOS PORCENTAJE
HISTEROSALPINGOGRAFIA 50 49
ULTRAECOSONOGRAFIA 5. 14

El total de Histerosalpingograf(as se le efectuaron a las pacientes estudiadas por

Esterilidad.
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La distribucidn de los casos sometidos a laparoscopia diagnéstica fue la siguicnte:

DISTRIBUCION DE LOS CASOS SEGUN DIAGNOSTICO

DIAGNOSTICO No. CASOS PORCENTAJE

PRIMARIA 60 58.8
ESTERILIDAD

SECUNDARIA 18 176
TRASTORNOS MENSTRUALES 10 9.8
EMBARAZO ECTOKICO 8 1.8
INFLAMACION PELVICA CRONICA 5 5.0
MALFORMACIONES UTERINAS Y :
VAGINALES 1 1.0

TOTAL 102 100

Los casos estudiados por Esterilidad con ayuda del laparoscopio como medio

diagndstico quedaron englobados en los siguientes factores:

DIAGNOSTICO FACTOR ALTERADO No. CASOS PORCENTAJE
TUBOPERITONEAL 52 50.9
ESTERILIDAD
OVARICO 26 254
TOTAL 78 763
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Cabe hacer notar que de los casos estudiados por Esterilidad en cinco de ellos

se logré embarazo correspondiendo a los de factor ovarico alterado,

De los casos sometidos a laparoscopia diagnéstica los que terminaron en lapara-

tom (a fueron los siguientes:

No. CASOS PORCENTAJE
_ LAPAROSCOPIA 102 100
LAPARATOMIA 25 24

Los casos sometidos a laparatom(a exploradora fueron paralos siguientes hechos:
OPERACION MANEJO No. CASOS PORCENTAJE

SALPINGECTOMIA POR

EMBARAZO ECTOPICO 6 59
LIBERACION

ADHERENCIAS 10 9.8
HIDROSALPINX 3 29
TOMA DE BIOPSIA:

TROMPA 1 0.9
OVARIO 1 0.9
MIOMECTOMIA 1 0.9
REIMPLANTACION

TUBARIA 1 09
EXTRACCION QUISTES

ENDOMETRIALES 1 0.9
RESECCION CURA

DE OVARIO 1 0.9

TOTAL 25 24
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Se encontraron dos casos dudosos de Embarazo Ectopico propuestos para lapa-
roscopia diagnéstica, no siendo efectuada ( se ignora la causa), sometidos a laparotomia

exploradora, no encontrando patolog(a alguna.
COMPLICACIONES:

No hubo complicaciones en los casos sometidos a laparoscopia diagndstica,

Un caso sometido a laparatom(a presenté seccion de vejiga urinaria y hematoma
de pared, motivo po ° el cual se prolongo mds su estancia hospitalaria, evolucionando satis-

factoriamente,
DISCUSION

La edad de las pacientes sometidas a laparoscopia diagnéstica no fue muy signi-
ficativa. Las pacientes nubiles que consultaron por problemas de trastornos menstruales
oscilaba entre los 20 y 24 aiios, siendo en 3 de ellas en donde se encontré antecedente de
cirugia pélvica previa (apendicectomfa), el diagndstico etiolégico se efectiio con ayuda de!
laparoscopio. El Ultraecosonograma efectuado en estas pacientes no aporto datos positi-

VoS,

De los 102 casos sometidos a laparoscopia 78 correspondieron a pacientes estu-
diadas por problema de Esterilidad tanto primaria como secundaria, lo cual correspondid
a un 76.4 0/o, siendo el factor alterado el tuboperitoneal el gue mayor porcentaje alcanzo
(50.90/0). A la mayorfa de ellos (50} se les efectiio previamente estudios de gabinete
como la Histerosalpingograf(a, confirmando con el laparoscopio los reportes sobre todo

en lo que corresponde a obstruccién tubaria,
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De los 8 casos etiquetados como Embarazo Ectopico que se les efectdo laparos-
copia diagndstica, en 6 de ellos se confirmo y en 2 se descart6, encontrando proceso infla-

matorio cronico en ambos.

La inflamacidn pélvica crénica se observaron procesos inflamatorios y adheren-

ciales peritubarios.

El caso reportado por malformaciones uterinas y vaginales correspondié a Enfer-
medad de Ruckytansky Kuster el cual la laparoscopia confirmo, junto con otros estudios

de gabinete (Pelvianeumograf(a, Urograffa Excretora).
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CONCLUSIONES

La laparoscopia es el procedimiento endoscépico mds utilizado en la actualidad.
Siendo el mds antiguo, estuvo relativamente relegado durante varios afios debido a fa ilu-
minacién deficiente qiie proporcionaban los instrumentos iniciales pero, una vez introdu-
cida la iluminacidén "fria" que tiene la fuente de luz externa y se transmite por un sistema
de conduccién de fibra déptica, su empleo se ha difundido mucho, tanto en su aspecto
puramente diagnéstico como en el operatoria endoscopica, para la cual existen equipos

y técnicas aitament-~ evolucionados.

A la mayorfa de los casos estudiados se les efectio laparoscopia diagnéstica para

investigar causas de Esterilidad.

Resulto un método de dlagndstico Gtil ya que de los 102 casos unicamente fue-
ron sometidos a laparatom fa exploradora a 25 casos y estos fueron como medida terapéu-

tica,

La laparoscopia es un método diagnéstico de gran utitidad que debe de emplearse
con mds frecuencia sin olvidar que quien las practica debe de tener un buen juicio clfnico

y experiencia.

La cirugfa abdominal previa y la obesidad, se consideraban como contraindica-
ciones relativas para efectuar una laparoscopia, ya fuera de tipo diagnéstico o para efec-
tuar un procedimiento quirdrgico, con el empleo de la laparoscopla con la técnica abierta

se evitardn riesgos.
El laparoscopio, mds que cualquier instrumento, ha tenido una influencia pro-

funda en la ginecologfa después de su introduccién. Brinda la posibilidad de un diagn6s-

tico mejor y mds temprano, y de un conocimiento mds detallado de la enfermedad pélvica.
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