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El desarrollo de la endoscopia en Ginecologia ha marcado uno de los progresos
mas importantes de la especialidad en las Gltimas dos décadas. Inicialmente, la
laparoscopia ginecoldgica estuvo limitada exclusivamente a procedimientos
diagnosticos, hasta que Palmer, en 1962, la introdujo como procedimiento
quirdrgico en la esterilizacion tubaria. Desde entonces, el desarrollo de modernos
aparatos opticos, videocamaras, equipos de insuflacion electronica y sofisticados
instrumentos quirdrgicos, ha permitido abordar en forma segura la mayoria de las
enfermedades ginecoldgicas por via endoscopica. La endoscopia ginecologica
incluye la laparoscopia y la histeroscopia.

Laparoscopia

Es un procedimiento que permite visualizar la cavidad peritoneal a través de un
aparato optico (laparoscopio). Permite, ademas, realizar diversos procedimientos
ginecoldgicos a través de pequefias incisiones abdominales (laparoscopia
quirurgica).

Técnica quirurgica

La laparoscopia se realiza en pabellon con anestesia general, intubacion
endotraqueal, monitorizacion electrocardiografica y monitorizacion de gases
sanguineos (por el riesgo de hipercapnia). Con la paciente en posicion de litotomia,
se realiza un tiempo vaginal para vaciar la vejiga y colocar una canula intrauterina.
Esta canula permite movilizar el Gtero e inyectar liquido para evaluar la
permeabilidad tubaria. Luego se realiza un neumoperitoneo con aguja de Veress a
nivel umbilical y se inserta un trocar de 10 mm, a través del cual se introduce el
laparoscopio, que se conecta a la endocamara. Una vez reconocidas las estructuras
internas de la pared abdominal, se procede a realizar punciones accesorias de 5 6
10 mm, cuyo namero y ubicacion dependen de los elementos anatdmicos de la
pared y de la enfermedad o anomalia encontrada. Estas punciones permiten la
introduccion de instrumental quirdrgico y la realizacion de diversos
procedimientos.
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Una vez realizadas las punciones, se explora sistematicamente la cavidad pelviana
y se realizan los procedimientos terapéuticos. Posteriormente se realiza un lavado
exhausivo de la cavidad peritoneal con suero fisioldgico y se suturan las incisiones
abdominales. Habitualmente las pacientes se encuentran en condiciones de alta a
las 24 horas del postoperatorio.

Indicaciones

- Infertilidad: la laparoscopia es fundamental en el estudio de la mujer infértil. El
momento en que se realiza depende de la edad y antecedentes de la paciente. Debe
evaluarse el aspecto general de los genitales internos, la movilidad y permeabilidad
tubaria, el endosalpinx, la relacion fimbrio-ovarica y las caracteristicas del
peritoneo. Los hallazgos mas frecuentes son endometriosis, sindrome adherencial
pelviano, obstruccidn tubaria, hidrosalpinx, miomatosis uterina y malformaciones
uterinas.

- Sindrome adherencial: la distorsion anatdbmica provocada por adherencias
pélvicas puede ser causa de infertilidad y algia pélvica. Tradicionalmente se ha
realizado laparotomia con técnicas microquirurgicas para liberar las adherencias,
con tasas de embarazo intrauterino de 54%. La laparoscopia quirurgica es una
alternativa que tiene similares resultados de tasas de embarazo y de recidiva de
adherencias.

- Endometriosis: la localizacion ectdpica de endometrio suele sospecharse por
historia clinica y examen fisico sugerentes; sin embargo, la visualizacion directa de
la pelvis es la Unica forma certera del diagnosticar la enfermedad. Permite,

ademas, determinar su extension, grado de actividad y realizar en un mismo
tiempo el tratamiento quirargico de la enfermedad.

La técnica quirurgica puede ser conservadora o radical, segun la edad y
sintomatologia de la paciente, de la extension y ubicacion de la enfermedad. El
tratamiento quirdrgico incluye electrofulguracion de focos de endometriosis,
adherenciolisis, ooforolisis, reseccion de endometriomas, ooferectomia, seccion de
ligamentos uterosacros, diseccion de tabique rectovaginal e histerectomia.

- Hidrosalpinx: la mayoria se diagnostica mediante histerosalpingografia, pero es
la laparoscopia la que permite evaluar tamafio tubario, grosor de la pared,
caracteristicas del endosalpinx, extension y tipo de adherencias asociadas, de las
que depende la indicacion quirargica. La tasa de embarazo del hidrosalpinx
abordado por laparoscopia es similar al obtenido por laparotomia con técnica
microquirurgica.



- Malformaciones uterinas: deben sospecharse en pacientes con historia de
aborto habitual o parto prematuro. La histerosalpingografia y ultrasonografia son
muy sugerente en el diagndstico de Utero septado o bicorne; sin embargo, es
necesario realizar una laparoscopia para establecer el diagnostico definitivo.

- Embarazo tubario: la determinacion seriada de subunidad beta de HCG, la
utilizacion del ultrasonido transvaginal y el uso de la laparoscopia, han facilitado
el diagndstico precoz del embarazo ectopico, lo que ha permitido que el 95%
pueda ser resuelto por laparoscopia. La inestabilidad hemodinamica constituye la
Unica contraindicacion absoluta del procedimiento. El prondstico de fertibilidad
ulterior es similar al de la cirugia por laparotomia, siendo las tasas de embarazos
intrauterinos cercanas al 50% vy las tasas de recidivas de alrededor de 17%. Las
técnicas quirurgicas mas utilizadas son aspiracion y expresion tubaria,
salpingostomia lineal, salpingectomia parcial o total.

- Fertilizacion asistida: la laparoscopia ha sido utilizada en procedimientos de
reproduccion asistida, fundamentalmente en la obtencion de oocitos en
fertilizacion in vitro y en transferencia intratubaria de gametos o embriones.

- Algia pelviana cronica: definida como dolor pelviano con duracion mayor a seis
semanas, afecta a un nimero importante de mujeres y constituye del 2% al 10% de
las consultas ginecoldgicas. La laparoscopia es fundamental en el estudio y
tratamiento de estas pacientes, y debe realizarse en casos en que fracasa la terapia
antiinflamatoria no esteroidal. Dependiendo de la causa subyacente, se puede
realizar liberacion de adherencias, electrofulguracion de focos endometridsicos,
reseccion de endometriomas, anexectomia, miomectomia, histerectomia, etcetera.
En pacientes con dolor pelviano cronico sin sustrato anatomico, es posible realizar
seccion de ligamentos uterosacros, los que transportan fibras aferentes simpaticas
y parasimpaticas al cuello y cuerpo uterino. Su seccion se puede realizar con
electrocauterio o laser, proximal al utero, previa identificacion del trayecto uretral
y de los vasos uterinos.

- Tumores pélvicos: la laparoscopia permite determinar el origen de una lesion
pelviana (ovarica o extraovarica), orientar sobre su naturaleza y decidir si es
posible el tratamiento por via endoscopica. Antes de abordar laparoscopicamente
lesiones ovaricas, se debe realizar una cuidadosa evaluacion preoperatoria que
incluya las caracteristicas de la paciente (edad, historia familiar de cancer de
ovario, etcétera), caracteristicas clinicas y ultrasonogréficas de la lesion y la
presencia de marcadores tumorales, como CA-125, alfa-fetoproteina, subunidad
beta de HCG, etcétera. Si todos los hallazgos preoperatorios orientan a una lesion
benigna, la paciente puede evaluarse laparoscopicamente. Dependiendo de los



hallazgos endoscapicos, se resuelve si la paciente es 0 no candidata a cirugia
laparoscopica. En cambio, debe realizarse laparotomia si existe sospecha de
malignidad. En mujeres premenopadsicas con lesiones quisticas del ovario,
historia clinica y hallazgos ultrasonogréaficos sugerentes de benignidad, es factible
el abordaje laparoscopico. En pacientes postmenopausicas este abordaje es mas
cuestionable y sélo es planteable en aquellas que cumplan rigurosamente los
criterios antes mencionados, incluyendo un CA-125 negativo. El tipo de cirugia
depende de la edad, caracteristicas del tumor y deseo de fertilidad de la paciente.
Puede comprender tumorectomia, ooforectomia o anexectomia.

- Proceso inflamatorio pelviano: el diagnostico de los procesos inflamatorios
pelviano (PIP) tradicionalmente ha sido realizado por el cuadro clinico y examen
fisico, pero la especificidad diagnéstica de estos elementos alcanza sélo un 50 a
75%. En 15 a 30% se confunde con otros cuadros clinicos y en un 20-25% no se
encuentra una causa. Por esto, la mayoria de los autores reconoce la utilidad de la
laparoscopia en el diagndstico del PIP. Este método confirma los casos positivos,
permite cultivar directamente el fluido peritoneal y planificar adecuadamente la
terapia antibiotica. Los hallazgos laparoscopicos de PIP son edema y movilidad
tubaria disminuida, flujo tubario purulento y formacion de masas inflamatorias
(complejo tuboovérico). En casos seleccionados de pacientes con abscesos
tuboovéricos, la laparoscopia permite ademas debridar, drenar y asear las
colecciones pelvianas. Debe asociarse tratamiento antibiotico.

- Miomatosis uterina: el leiomioma uterino es el tumor pelviano sélido mas
frecuente, pues se presenta en un 20% de las mujeres mayores de 35 afios. La
mayoria de las pacientes son asintomaticas, pero pueden manifestar dolor pelviano,
infertilidad, aborto repetido, prematurez y alteracion de flujos rojos. En estos casos
esta indicado el tratamiento quirargico, que puede ser radical (histerectomia) o
conservador (miomectomia). Clasicamente, estos procedimientos se han realizado
por laparotomia; sin embargo, en casos bien seleccionados ambos han sido
realizados por laparoscopia.

- Histerectomia: la histerectomia es la cirugia ginecologica mas frecuente y ha
sido tradicionalmente realizada por via abdominal o vaginal. En 1989, Reich
publico el primer caso de histerectomia laparoscopica, demostrando que los
beneficios de la cirugia endoscopica eran aplicables a este tipo de intervencion.
Desde entonces se ha difundido universalmente como técnica quirdrgica. Sus
indicaciones son similares a las de la histerectomia convencional. Sin embargo, el
tamafio uterino mayor que el de una gestacién de 12-14 semanas debiera
contraindicar el procedimiento. Es imperativo que éste sea realizado solo por
especialistas experimentados en laparoscopia operatoria. La histerectomia



laparoscdpica es una alternativa terapéutica real en pacientes bien seleccionadas.
Tiene reconocidas ventajas, tales como menor sangrado y trauma quirdrgico,
menor requerimiento analgésico, corta recuperacién y menor tiempo de
hospitalizacién. Su principal desventaja la constituye la mayor duracion de la
operacion, que puede ser reducida de acuerdo a la experiencia del operador.

Contraindicaciones

Absolutas:

1. Shock de cualquier origen.

2. Peritonitis generalizada.

3. Obstruccion intestinal.

4. Enfermedades cardiorrespiratorias graves.
5. Hernia externa irreductible.

6. Grandes tumores intrabdominales.

Relativas:

1. Cirugia abdominal previa.
2. Infeccion cutanea.

3. Obesidad extrema.

4. Hernia hiatal.

5. Cardiopatia isquémica.

6. Trastornos de coagulacion.

Complicaciones
1. Inadecuada posicion de la paciente:

a) hiperextension del plexo braquial.
b) paresia y parestesia de extremidades inferiores por compresion de la region
poplitea.

2. Inadecuado aislamiento de la paciente: quemaduras cutaneas por electrocirugia.
3. Insuflacion inadecuada:

a) neumoperitoneo: diseccion del espacio preperitoneal que dificulta la realizacion
de las punciones y se puede asociar a arritmias por absorcion de CO2.

b) embolia gaseosa: muy infrecuente debido a la solubilidad del CO2 y la rapida
eliminacion por hiperventilacion.

) neumotorax o enfisema mediastinico.

4. Quemadura de visceras: representa la complicacién mas importante,
principalmente por procedimientos quirdrgicos en que se utiliza



diatermocoagulacion monopolar.

5. Trauma directo: vejiga, intestino y vasos sanguineos.

6. Infecciones: son infrecuente pero se han descritos casos graves como fascitis
necrotizante.

Histeroscopia

Es un procedimiento que permite visualizar la cavidad uterina a través de un
aparato optico. También permite realizar procedimientos (histeroscopia
quirdrgica), tales como polipectomia reseccion de tabiques, miomectomia
submucosa, etcétera.

Técnica quirdrgica

Para evitar el sangrado y obtener una adecuada visualizacion de la cavidad, debe
realizarse durante la fase folicular inicial o con preparacion hormonal. Se realiza
en pabellon con anestesia general o en forma ambulatoria con anestesia local,
dependiendo si es diagndstica o terapéutica. Se coloca la paciente en posicion de
litotomia, se hace un tacto vaginal para precisar la posicion uterina y luego una
histerometria y dilatacién cervical. Se continda el procedimiento distendiendo la
cavidad uterina con medio liquido (solucién fisiologica, Ringer lactato o dextran
32%) 0 medios gaseosos (CO2). Se debe examinar sistematicamente el canal
cervical, las paredes anterior, posterior y laterales de la cavidad uterina, la region
cornual y los orificios tubarios. Si se detecta alguna alteracion especifica puede
realizarse histeroscopia quirdrgica.

Indicaciones

- Estudio de la mujer infértil: aunque la mayoria de las lesiones uterinas
asociadas a infertilidad son diagnosticadas por histerosalpingografia, la
histeroscopia es mandatoria si ésta resulta anormal o si existen dudas en su
interpretacion. Las alteraciones mas frecuentes son sinequias, malformaciones,
polipos, miomas submucosos, metrorragia disfuncional y metaplasia 6sea.

- Sinequias uterinas: las pacientes con adherencias intrauterinas postraumaticas
se presentan con hipomenorrea, amenorrea, infertilidad o abortos espontaneos. El
diagnostico suele sospecharse por la clinica y la histerosalpingografia, pero el
diagnostico de certeza lo da la histeroscopia. La inspeccion directa de la cavidad
muestra zonas endometriales palidas y cordones fibrosos que cruzan la cavidad.
Las sinequias pueden seccionarse bajo vision directa.

- Malformaciones uterinas: las anomalias del sistema mulleriano varian desde la



agenesia completa hasta minimas deformaciones uterinas. Si bien la ecografia y la
histerosalpingografia sugieren el diagndstico, la histeroscopia es fundamental para
confirmarlo y determinar con exactitud el tipo de alteracion. Es necesario realizar
simultaneamente una laparoscopia para diferenciar entre un Utero bicorne y
septado. Algunas malformaciones pueden corregirse por via endoscopica.

- Miomatosis uterina: miomas submucosos pueden ser causa de metrorragia e
infertilidad. El diagndstico se realiza por el examen fisico, ultrasonografia y la
histerosalpingografia, pero la confirmacién diagnostica se obtiene s6lo por
histeroscopia. El tratamiento incluye la seccion de la base y coagulacion del lecho
en miomas pediculados y la resectoscopia con asa cortante para los con
componente intramural.

- Polipos endometriales: los pélipos endometriales pueden pasar inadvertidos o
ser resecados parcialmente en un legrado uterino a ciegas. La histeroscopia permite
la remocion selectiva 'y completa de la lesion, ya sea con tijera o resectoscopio.

- Extraccion de dispositivos intrauterinos: la histeroscopia permite localizar el
dispositivo, evaluar la existencia y extensién de perforaciéon y removerlo bajo
vision directa con minimo trauma.

- Metrorragia: el legrado uterino ha sido el método de eleccién en el estudio de la
metrorragia. Sin embargo, por ser un procedimiento a ciegas, puede asociarse a un
muestreo inadecuado y a un diagnostico erréneo, especialmente en lesiones
focales. La histeroscopia permite explorar toda la cavidad uterina, diferenciar entre
lesiones difusas y focales obtener biopsias dirigidas.

Contraindicaciones

Las infecciones pelvianas recientes y el cancer cérvicouterino invasor constituyen
contraindicaciones para el procedimiento. La salpingitis cronica e hidrosalpinx son
contraindicaciones relativas.

Complicaciones

- Perforacion uterina

- Embolizacion y absorcion sistémica de CO2
- Sobrecarga hidrica

- Reacciones alérgicas
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