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Introduccion

El desarrollo de la endoscopia en ginecologia ha
marcado uno de los progresos mas importantes de la
especialidad en las ultimas tres décadas. Inicialmente, la
laparoscopia ginecoldgica estuvo limitada exclusivamente a
procedimientos diagnosticos, hasta que en la década de los
setenta se comenzo a usar masivamente como procedimiento
quirurgico en la esterilizacion tubdrica. En el Peru la
laparoscopia ginecoldgica se introdujo progresivamente en
varias instituciones. En el Hospital Arzobispo Loayza se instald
el primer laparoscopio en el afio 1975 con la finalidad de
difundir el bloqueo tubarico con anillos de silastic. El uso
inmediato fue para anticoncepcidon quirurgica femenina,
posteriormente se utilizd para el diagnostico de procesos de
patologia pelviana y muy especialmente en la investigacion de
la Infertilidad Femenina ™.

Desde el afio 1991 se inici6 la video laparoscopia
operatoria en institutos privados tanto en cirugia como en
ginecologia, nosotros la iniciamos en forma privada en 1992, y
en el Hospital Arzobispo Loayza en 1994, realizando mas de
250 cirugias operatorias por afio. Otro gran avance en cirugia
endoscopica es la histeroscopia diagnostica y operatoria para el
manejo de la patologia intracavitaria, iniciamos estos
procedimientos en 1994, los resultados fueron muy buenos.

I. Laparoscopia

Es un procedimiento endoscdépico que permite
visualizar la cavidad peritoneal tanto abdominal como pélvicaa
través de una Optica (laparoscopio) introducido por una
pequefia incision (11 mm) a nivel umbilical. Ha pasado de ser
un procedimiento diagnostico a ser eminentemente operatorio.

Permite realizar diversos procedimientos quirdrgicos
yo dirfa todos, a través de pequefias incisiones abdominales
accesorias.

Técnica Quirtdrgica

La laparoscopia se realiza en sala de operaciones, bajo
anestesia general, con la paciente en posicion de litotomia, se
realiza un tiempo vaginal para vaciar la vejiga y colocar un
manipulador uterino (es el segundo ayudante pero muy
importante) e indispensable en una histerectomia, o para
realizar al mismo tiempo una histeroscopia diagndstica u
operatoria. En pacientes infértiles colocamos una canula que
permite movilizar el Gtero e inyectar medios colorantes como el
azul de metileno, para evaluar la permeabilidad tubarica. Luego

se realiza una incision intraumbilical, se coloca una aguja de
Verres para producir el neumoperitoneo y una vez distendido el
abdomen con el gas, se inserta un trocar de 10mm, a través del
cual se introduce el laparoscopio, que se conecta a los sistemas
de iluminacion y documentacion.

El cirujano, si es diestro, se coloca a la izquierda del
paciente con el monitor hacia los pies. Una vez reconocidas las
estructuras vasculares de pared abdominal, se procede a
realizar punciones accesorias de Smm de preferencia, muy
pocas veces de10mm, cuyo numero y ubicacion dependen de la
técnica o plan de trabajo que tendra que ser desarrollado para el
manejo de la patologia a tratar (tamafio de los miomas, o del
utero, tamafio de quistes de ovario o localizacion de la
patologia), esto es muy importante pues cada trocar puede
correr 10 cm hacia arriba, si se necesita realizar suturas se debe
colocar en fosa iliaca izquierda y otro trocar en region supra-
pubica. Estas punciones permiten la introduccion de diverso
instrumental quirtrgico y tras la realizacion de una completa
exploracion de la cavidad abdominal y pélvica, efectuar los
diferentes procedimientos quirtirgicos.

Cada procedimiento quirargico tiene un instrumental
diferente y necesario, una histerectomia necesita energia
bipolar, una buena pinza bipolar y el manipulador de ttero, un
quiste de ovario necesita 2 buenas pinzas de biopsia de ovario,
una miomectomia, 2 portaagujas, una pinza de grasper muy
buena, etc.

Al final del procedimiento quirtrgico se realiza un
lavado exhaustivo de la cavidad peritoneal con suero fisiolo-
gico y se suturan las incisiones abdominales. Habitualmente
las pacientes pueden salir de alta antes de las 24 horas del
procedimiento ",

Indicaciones
Infertilidad

La laparoscopia esta catalogada como el procedimien-
to fundamental o patron de oro en el estudio de la mujer infértil;
sin embargo, actualmente no es de primera eleccion. Si hay una
patologia evidente clinica y ecogréfica es necesario resolverla
y por via laparoscopica es lo ideal, pero cuando no hay
evidencia de patologia desde hace algunos afios con motivo de
los avances de los procedimientos de reproduccidn asistida nos
hacemos esta pregunta si la laparoscopia era siempre
necesaria antes de realizar las técnicas de reproduccion
asistida; diremos que no hay suficiente evidencia que justifi-
que la realizacion rutinaria de la laparoscopia diagnostica

' Ginecélogo Obstetra. Clinica Ricardo Palma.
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dentro de la evaluacion de la pareja infértil en cuanto a un
mayor beneficio en un incremento de las tasas de embarazo.
Esta se ha venido realizando rutinariamente porque
convencionalmente asi se establecié cuando la laparoscopia
emergio dentro del escenario quirtrgico en el entendido de que
el estudio por infertilidad no estaba completo sino se realizaba
una laparoscopia diagnostica, pero sin haber sometido este
procedimiento a un andlisis critico a través de estudios de
investigacion adecuadamente elaborados.

Con respecto a la segunda pregunta planteada acerca de
que si es necesaria la laparoscopia cuando estamos frente a
una histerosalpingografia normal, se considera que el punto
de quiebre entre realizar o no, una laparoscopia diagnostica
dentro del estudio por infertilidad debe estar determinado por la
histerosalpingografia; cuando ésta es anormal, la laparoscopia
estd totalmente indicada. Pero cuando ésta es normal, su
ejecucion es totalmente prescindible ya que a la luz de los
estudios no ha demostrado una real valia en cuanto a su
efectividad costo-beneficio, puesto que la tasa de embarazos
no es mayor, e incluso, en algunos casos es menor que cuando
nose llevaacabo.

Creo, que cuando no hay antecedentes o una historia
clinica que lo justifique, y la histerosalpingografia sea normal
no debiera de realizarse una laparoscopia diagnostica como
parte de la evaluacion inicial por infertilidad, ya que esto
aumenta los costos y no ha demostrado un real beneficio en
incrementar las tasas de embarazo. En estas pacientes, lo que
se recomienda es realizar de 3-4 ciclos de inseminacion
intrauterina, y si luego de esto no se logra el embarazo, deberia
pasarse de frente a una fertilizacion in vitro (FIV), ya que
incluso realizar una laparoscopia en estas circunstancias no ha
demostrado tampoco un incremento real de las tasas de
gestacion.

Realizamos el procedimiento en primera fase del ciclo
para observar si hay o no ovulacion. También debe evaluarse el
aspecto general de los genitales internos, el Gtero, la movilidad
y permeabilidad tubarica, la relacion fimbriaovarica y las
caracteristicas del peritoneo. Los hallazgos mas frecuentes son
endometriosis, sindrome adherencial pelviano, obstruccion
tubarica, hidrosalpinx, miomatosis uterina y malformaciones
uterinas, las cuales deberan manejarse de acuerdo a protocolo
por esta via *?

Sindrome adherencial

La distorsion anatémica provocada por adherencias
pélvicas puede ser causa de infertilidad y algia pélvica.
Tradicionalmente se habia realizado laparotomia con técnicas
microquirirgicas para liberar las adherencias, pero
actualmente la laparoscopia quirargica es una alternativa que
tiene similares resultados de tasa de embarazo y menor recidiva
de adherencias que la laparotomia. Cuando las adherencias
estan entre los anexos se realiza salpingo-ovariolisis, cuando
esta bloqueada la porcion distal de las trompas se realiza una
salpingostomia o salpingoneostomia.
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Endometriosis

La localizacion ectopica de endometrio suele
sospecharse por historia clinica fisico sugerente ®: sin
embargo, la visualizacion directa de la pelvis es la tinica forma
certera de diagnosticar y clasificar la enfermedad. Permite
determinar su extension, grado de actividad y realizar en un
mismo tiempo el manejo quirargico de la enfermedad. Existe
una clasificacién de la Sociedad Americana de Medicina
Reproductiva (American Society Reproductive Medicine -
ASRM) que nos permite informar mas detalladamente los
hallazgos de cada paciente, colocarle un puntaje y con este
darnos una idea de cudl es su prondstico en cuanto a fertilidad
futura.

La endometriosis es una de las enfermedades mas
frecuentes encontradas en ginecologia y especificamente en el
area de infertilidad. A pesar de esto, sigue siendo uno de los

r . gig® . 7 6.
trastornos mas enigmaticos que encuentra el gineclogo ©.

Usualmente se presenta con infertilidad y dolor pélvico
cronico. La incidencia es de 2% al 22% en mujeres
asintomaticas, del 40% al 60% en pacientes con dismenorrea 'y
en aquellas con infertilidad los rangos van del 20% al 30%.°.

Reckemmer y Jefferson, en un estudio realizado en el
Hospital Nacional Arzobispo Loayza encontraron que la
endometriosis era la inica causa posible de infertilidad en el
19,88% de los casos de infertilidad”. El tratamiento quirtrgico
debe encaminarse al tratamiento del dolor y la recuperacion de
la funcion reproductiva mediante la eliminacion de los
implantes y lareconstitucion de la anatomia pélvica alterada.

En el tratamiento de la endometriosis se deben tener en
cuenta las siguientes consideraciones: edad de la paciente, si
desea o no embarazo, intensidad de los sintomas en especial el
dolor, estadio de la enfermedad, tratamientos previos o
cirugias previas.

La cirugia de endometriosis puede realizarse por
laparotomia o laparoscopia. Sin embargo, la laparoscopia se
considera actualmente el estandar de oro. La laparoscopia
permite un abordaje mucho mas comodo, y delicado tanto de
los ovarios como la observacion del fondo de saco posterior,
permitiendo la extirpacion de nédulos en ligamentos Utero-
sacros, cara anterior de recto y tabique recto-vaginal.

La cirugia es el tratamiento mas comun para endome-
triosis. El tratamiento definitivo consiste en histerectomia con
salpingooforectomia bilateral mas remocion de todos los
implantes. La cirugia conservadora, tanto por via laparosco-
pica o por laparotomia, ha sido usada extensamente para el
tratamiento en infertilidad.

En casos de noddulos profundos en fondo de saco
posterior se deben extirpar con la totalidad del peritoneo
fibrotico adyacente. Ello puede conllevar a la extirpacion de
una parte de la vagina a nivel del fondo de saco posterior, o
parte de la serosa, muscular o toda la pared del recto, es
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importante hacer un equipo con cirujanos expertos en cirugia
de colon, pues a veces se necesita realizar una reseccion
intestinal. Si existe compromiso del apéndice cecal, se realizara
una apendicectomia laparoscopica. Es muy importante que
cuando uno sospecha endometriosis con utero posterior y fijo
debe tener preparacion intestinal previa a la cirugia. En
paciente con intervenciones previas por endometriosis, y
cumplido su deseo de fertilidad, una histerectomia total con
ooforectomia bilateral y con especial dedicacion a la reseccion
de todos los nodulos profundos, suele ser el tratamiento de
eleccion.

En el tratamiento quirtirgico de la infertilidad asociada
a endometriosis se debe tener en cuenta la clasificacion de la
endometriosis asi: La ablacién o extirpacién de lesiones
endometriosicas y la liberaciéon de adherencias mejoran la
fertilidad en endometriosis minima y leve, comparada con la
laparoscopia diagnostica sola®”. Parece haber una correlacion
negativa entre el grado de endometriosis y la tasa acumulativa
de embarazos espontaneos después de la remocion quirtrgica
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de endometriosis"".

El manejo del endometrioma es quirtrgico. En casos de
endometriomas mayores de 4 cms., la quistectomia
laparoscopica mejora la fertilidad, comparada con el drenaje y
cauterizacion "'?. Asimismo, se ha demostrado que la extirpa-
cion de la pared del quiste se asocia con un menor riesgo de
recurrencia del endometrioma y reintervencion al compararlo
con la vaporizacion laser o cauterizacion"*'; se debe realizar
un lavado prolijo en estos casos y eliminar los productos de
desecho del endometrioma. La técnica quirtrgica de la
quistectomia debe ser lo mas cuidadosa posible, encontrar el
plano adecuado para evitar dafiar tejido ovarico sano, evitando
asireducir lareserva ovarica.

En casos de endometriomas pequeiios puede ser dificil
extirpar completamente la pseudocapsula, y se considera ade-
cuada cualquiera de las dos alternativas (cauterizaciéon o
extirpacion), aunque es preferible tratar de enviar tejido para
estudio histopatoldgico.

Malformaciones congénitas (miillerianas)

La histerosalpingografia, la ecografia y la resonancia
magnética por imagenes son muy sugerentes en el diagndstico
de las malformaciones miillerianas y realmente no es necesaria
la practica de laparoscopia para precisarlo. Se ha utilizado la
laparoscopia para monitorizar la intervencion de correccion de
septos en uteros bicornes, pero puede ser reemplazada en este
caso por la ecografia. Su indicaciéon mas probable esta en la
practica de hemihisterectomia o reseccidon de astas cornuales
hipoplésicas o en la cirugia reconstructiva de neovagina *'*.

Embarazo tubario

La clinica, la presencia de dolor pélvico, la determina-
cién seriada de subunidad beta de gonadotropina coridnica
humana (hCG), la utilizacioén del ultrasonido transvaginal con
ausencia de saco gestacional la observacion del embarazo

ectopico por ultrasonido y la determinacion de la progesterona
sérica ha dejado de lado a la laparoscopia como prueba
diagnostica en la gestacion ectopica, pero si es la mejor técnica
para su tratamiento ya sea conservador o radical. La gran
inestabilidad hemodindmica constituye la Ginica contraindica-
cion absoluta del procedimiento. El prondstico de fertilidad
ulterior es similar al de la cirugia por laparotomia. Si bien
podemos utilizar un manejo médico para el embarazo ectopico
(metrotexate) tiene sus indicaciones y limitaciones. La técnica
quirargica es sencilla. Cuando tenemos un embarazo ectopico
debemos preguntar si desea embarazo en el futuro, si no lo
desea se realiza la extirpacion de la trompa totalmente
(salpinguectomia) si la paciente no tiene hijos o desea mas
embarazos, el procedimiento deberia ser conservador si hay
condiciones (depende del tamaifio, no este roto, etc.) se realiza
una salpingostomia, una incision longitudinal en la pared de la
trompa sobre la parte mas delgada, sobre el embarazo y su
aspiracion posterior. A estas pacientes hay que hacerles
seguimiento con subunidad B por la posibilidad de tejido
residual @'

Salvo el embarazo ectopico intersticial o cornual que
por su gran sangrado al momento de la incision necesitan una
laparotomia o minilap, todas las demas localizaciones estan
indicadas con abordaje laparoscopico.

Fertilizacion asistida

Hace algunas décadas la laparoscopia ha sido utilizada
con éxito en procedimientos de reproduccidn asistida. En
principio fue usada en la obtencion de ovocitos para
fertilizacion in vitro ampliamente superada por la aspiracion
folicular con guia transecografica y en la actualidad en pocos
casos para transferencia intratubaria de gametos o embriones.

Dolor pélvico

Se define como dolor pélvico crénico al de duracion
mayor a 6 meses y la laparoscopia es fundamental en el estudio
y tratamiento de estas pacientes y debe realizarse en casos en
que fracasa la terapia antiinflamatoria no esteroidea.
Dependiendo de la causa subyacente, se puede realizar
liberacion de adherencias, electrocoagulacion de focos
endometridsicos, reseccion de endometriomas, anexectomia,
miomectomia, histerectomia. En manejo quirtrgico del dolor
asociado a endometriosis: la ablacion de lesiones endometrio-
sicas y la ablacién laparoscopica de nervios utero-sacros
(LUNA) en enfermedad minima a moderada reduce el dolor
asociado a endometriosis a los 6 meses de seguimiento
comparado con la laparoscopia diagndstica. El menor efecto
ocurre en pacientes con enfermedad minima *”. Sin embargo,
no hay evidencia que LUNA sea un componente necesario °.
Vercellini y col."” han demostrado que en casos de
dismenorrea asociada a endometriosis, LUNA sola no tiene
efecto en alivio del dolor.

En los pacientes con dolor pelviano crénico sin sustrato
anatdmico es posible realizar neurectomia presacra.
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Manejo de la enfermedad pélvica inflamatoria

El diagnodstico de las enfermedades inflamatorias
pélvicas (EIP) tradicionalmente ha sido realizado por el cuadro
clinico y examen fisico, pero la especificidad diagnoéstica de
estos elementos alcanza solo de un 50 a un 75%. En el 15-30%
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 diagnostico del
EIP. Este método confirma los casos positivos, permite cultivar
directamente el fluido peritoneal y planificar adecuadamente la
terapia antibidtica. Los hallazgos laparoscépicos de EIP son
edema y movilidad tubaria disminuida, secrecion purulenta y
formacion de masas inflamatorias (complejo tubo-ovarico). En
casos seleccionados de pacientes con abscesos tubo-ovaricos,
la laparoscopia, ademas del diagnéstico, permite debridar,
drenar y practicar en caso indispensable la salpingectomia o
anexectomia para el manejo de colecciones pelvianas. Debe
asociarse tratamiento antibiotico de amplio espectro y el uso de
drenajes, siendo el ideal la colocacion del drenaje a través del
fondo de saco de douglas ™.

Miomatosis uterina: miomectomia laparoscopica

El leiomioma uterino es el tumor pelviano s6lido mas
frecuente, pues se presenta en un 20% de las mujeres mayor de
35 afios. La mayoria de las pacientes son asintomaticas, pero
pueden manifestar dolor pelviano, hemorragia uterina anormal,
infertilidad y pérdida recurrente del embarazo. Cuando los
miomas son sintomaticos esta indicado el tratamiento
quirtrgico que puede ser radical (histerectomia) o conservador
(miomectomia). Clasicamente, estos procedimientos se han
realizado por laparotomia; sin embargo, en casos bien
seleccionados ambos pueden realizarse adecuadamente por
laparoscopia, con los beneficios de la laparoscopia “*”.

La miomectomia laparoscdpica es un procedimiento
complejo pues tiene 4 pasos importantes , que son:

1.Incision uterina,

2.Extraccion del mioma de la pared uterina, que a veces
dependiendo de la localizacion, tamaiio y situacion lo
hacen mas complejo,

3.Cierre de la incision uterina con suturas separadas o
continuas en 1, 2 planos que exigen destreza en
colocacion de suturas,

4.Extraccion de los miomas de la cavidad pélvica ideal
se necesita instrumental especial como morceladores.
De otra forma hay que extraerlos por colpotomia (via
vaginal) o minilap ideal por el ombligo o supraptbica
(menorde 3 cm).

Todos estos pasos implican tiempo y desgaste del
cirujano dependiendo del tamafio y localizacién y numero de
los miomas.

Diversos autores dependiendo de su habilidad han

sefialado cual deberia ser el nimero y/o tamafio maximo de los
miomas que deben abordarse por laparoscopia, pero no hay
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consenso. Asi tenemos que algunos proponen como limite un
< 7 . 1)

tamafio de 8 cm con no mdas de 3 miomas”’, otros hasta 4

miomas menores de 7cm®, nosotros pensamos que 2 miomas

de hasta 6 cm intramurales es nuestro limite calculando una

duracion de la cirugia a 2 horas, que un procedimiento se

prolongue 3-4 horas nos parece fuera de lugar.

Es importante y en especial si la paciente tiene
hipermenorrea, la evaluacion ecografica buscando en especial
si hay miomas submucosos y siempre realizar una histe-
roscopia con la posibilidad de realizar al mismo tiempo una
miomectomia histeroscdpica previo a la miomectomia
laparoscépica. Pues uno puede extirpar miomas subserosos e
intramurales y dejar uno submucoso y la sintomatologia
continuar (sangrado anormal).

Histerectomia

La histerectomia es la cirugia ginecoldgica mas
frecuente y ha sido tradicionalmente realizada por via
abdominal o vaginal. En 1989, Reich publicé 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 quirrgica. Sus indicaciones son similares a las
de la histerectomia convencional. Recordar que la via ideal
para una histerectomia es la via vaginal y que la histerectomia
laparoscopica reemplaza a la abdominal, sin embargo, el
tamafio uterino mayor al de una gestacion de 12-14 semanas
deberia contraindicar el procedimiento. Es imperativo que este
sea realizado solo por especialistas experimentados en
laparoscopia operatoria. La histerectomia laparoscépica es una
alternativa terapéutica real en pacientes bien seleccionadas.
Tiene reconocidas ventajas como las citadas en el parrafo
anterior. En principio su principal desventaja la constituye la
mayor duracién de la operacion, que puede ser reducida de
acuerdo a la experiencia del operador ®.

Realizamos nuestra primera histerectomia laparasco-
pica en 1993 y fue motivo de la primera publicacion de cirugia
laparoscopica operatoria asi como de mi tesis doctoral
realizada en 1996, en ella describimos las ventajas de este
abordaje sobre el convencional, poco dolor y ausencia de
infecciones de herida operatoria, alta a las 24 horas *.

El procedimiento o técnica es la de Richardson, pero
usando energia bipolar y monopolar aunque ahora hay otros
tipos de energia que permiten realizar el procedimiento mas
rapido. Luego de la extirpacion del ttero por via vaginal, el
cierre de la cipula puede ser por laparoscopia 0 como nosotros
hacemos por via vaginal.

Cirugia Robética en Ginecologia
La laparoscopia estimul6 en su momento la aparicion

de nuevas tecnologias, entre las que destaca la cirugia robotica.
Con la aparicién de la cirugia roboética se inicid una nueva era
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en los procedimientos quirQrgicos ya que permite realizar
cirugias complejas con la minima invasion.

La cirugia robdtica intenta suplir las limitaciones de la
laparoscopia clésica, y por lo tanto las aplicaciones clinicas
seran cualquier procedimiento que se realice mediante
laparoscopia convencional y, sobre todo, los de mayor dificul-
tad, como son las intervenciones de cirugia oncoldgica (cancer
de cuello o endometrio fundamentalmente), las miomectomias
uterinas y cirugias de prolapsos uterinos.

En estas tres cirugias nos permitira, ademas, abordar de
forma segura cirugias en casos en los que no podriamos hacerlo
por laparoscopia (por ejemplo, miomas de mayor tamafio o
muy cercanos al endometrio). Por supuesto, también sera 1til
en cirugias en casos benignos como histerectomias con uteros
de gran volumen.

En este tipo de operaciones se ha demostrado que el
tiempo operatorio es similar a la laparoscopia convencional
pero mayor al de la via abierta (laparotomia).

Histeroscopia

Es un procedimiento que permite visualizar la cavidad
uterina a través de un aparato Optico. También permite realizar
procedimientos (histeroscopia quirtirgica) tales como polipec-
tomia, reseccion de tabiques, miomectomias y reseccion de
adherencias.

Técnica Quirdrgica

Para evitar el sangrado y obtener una adecuada
visualizacion de la cavidad, debe realizarse durante la fase
folicular temprana o con preparacién hormonal. Se puede
realizar en consulta sin anestesia principalmente para
procedimientos diagndsticos o manejo de polipos pequefios o
tabique y adherencias, o en sala de operaciones con anestesia
general superficial para procedimientos mas complejos en
especial miomas. El medio de distension mas usado en la actua-
lidad es el liquido y el mas usado es la solucion salina normal o
suero fisiologico para diagnéstico y agua destilada o glicina
para operatorio. En la actualidad y gracias al desarrollo de
elementos de trabajo electroquirrgicos de modo bipolar se
puede prescindir del uso de glicina y agua disminuyendo los

riesgos de intoxicacion hidrica y excluyendo la de amoniaco.
(4,24)

Histeroscopia de oficina

El procedimiento se inicia colocando a la paciente en
posicion de litotomia, se hace una exploracion genital para
precisar la posicion uterina y luego se procede directamente la
visualizacién de la vagina y el cérvix sin necesidad de espéculo,
ni pinzamiento ni dilatacion cervical; luego se continua el
procedimiento distendiendo la cavidad uterina y se debe
examinar sistematicamente el canal cervical, el orificio

cervical interno las paredes anterior posterior y laterales de la
cavidad uterina, la region cornual y los orificios tubaricos “*”.

En consultorio realizamos extirpaciéon de pdlipos
pequefios, manejo de Sindrome de Asherman, cateterismo
tubdrico para obstruccion de trompas.

Indicaciones
Estudio de la mujer infértil

Aunque las mayoria de las lesiones uterinas asociadas a
infertilidad son diagnosticadas por la histerosalpingografia o la
ecografia, la histeroscopia es mandatoria si ésta resulta
anormal o si existen dudas en su interpretacion, pero sera
imprescindible para su tratamiento. Muchos centros y en
especial nosotros usamos opcionalmente la histeroscopia de
oficina previo a un procedimiento de Fertilizacién in vitro y
obligatoriamente cuando hay falla de implantacién
embrionaria. Las alteraciones mas frecuentes son sinequias,
malformaciones, pdlipos, miomas submucosos, metrorragia
disfuncional y metaplasia 6sea “**.

Sinequias uterinas

Las pacientes con adherencias intrauterinas post-
traumaticas se presentan con hipomenorrea, amenorea,
infertilidad o abortos espontdneos. El diagnodstico 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, con tijera o con el resectos-
copio con el asa en bisturi, puede usarse la ecografia pélvica
como guia del procedimiento “*°.

Malformaciones uterinas

Las anomalias del sistema miilleriano varian desde la
agenesia completa hasta minimas deformaciones uterinas. La
histerosalpingorafia puede sugerir el diagnéstico, pero la
ecografia serd mas conclusiva y es mas efectiva la ecografia
pélvica en segunda fase del ciclo pues es mas evidente la
cavidad uterina, especialmente la realizada en 3D, que puede
ser suficiente para determinar con exactitud el tipo de
alteracion. La resonancia magnética es de gran utilidad en la
evaluacion integral de una malformacién, haciendo que en la
actualidad no sea tan indispensable la realizacién de una
laparoscopia, solo en algunos casos puntuales. La histeros-
copia no es indispensable para el diagnostico, pero si es
fundamental para su tratamiento, especialmente las que cursan
con septos. Es un procedimiento muy sencillo no dura mas de 3
minutos, la dificultad mayor es la dilatacion del cérvix.
También se ha usado simultaneamente junto con la
histeroscopia una laparoscopia para diferenciar entre un titero
bicorne y uno septado y durante la intervencion para no
perforar el fondo uterino, pero en la actualidad es suficiente
usar ecografia. En la actualidad todas las malformaciones

. r o 4,22,25'
pueden corregirse por via endoscopica “#*.
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Miomatosis Uterina

Los miomas submucosos pueden ser causa de
metrorragia e infertilidad. El diagndstico se realiza por
ecografia tranvaginal en especial en la fase profilerativa tardia,
se puede usar la histerosonografia para confirmarlo pero estoy
convencido que una buena ecografia salvo excepciones es
suficiente. Realizamos la primera miomectomia histeroscépica
en 1994 y lo publicamos en 1996 *". El tratamiento incluye la
seccion de los miomas con el resectoscopio en forma total, los
resultados en cuanto solucion de la hipermenorrea, dolor e
infertilidad si el mioma submucoso ha sido la tnica causa de
infertilidad es espectacular “*%,

Pélipos endometriales

Los pdlipos endometriales producen sangrado anormal
e infertilidad en especial cuando miden més de 1 cm, 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 pinza en la histeroscopia de
oficina cuando son pequefios, o con tijera o resectoscopio en
sala de operaciones “*°.

Extraccién de dispositivos intrauterinos

La histeroscopia permite localizar el dispositivo,
evaluar la existencia y extension de perforacion y removerlo

bajo visién directa con minimo traumatismo .

Metrorragia

El legrado uterino ha sido el método de eleccién en el
estudio de lametrorragia. Sin embargo, por ser un procedimien-
to a ciegas, puede asociarse a un muestreo inadecuado y a un
diagnostico errdneo, especialmente en lesiones focales. La
histeroscopia permite explorar toda la cavidad uterina,
diferenciar entre lesiones difusas y focales y obtener biopsias
dirigidas es el manejo perfecto para pacientes mayores de 40
con sangrado o post-menopausicas .

Contraindicaciones

Las infecciones pelvianas recientes y el cancer cérvi-
couterino invasor constituyen contraindicaciones para el
procedimiento. La salpingitis crénica y el hidrosalpinx son
contraindicaciones relativas.

Complicaciones

- Perforacion uterina

- Embolizacién y absorcion sistémica de Co2
- Sobrecarga hidrica

-Reacciones alérgicas

Salpingoscopia

Es un procedimiento que permite visualizar el interior
de la trompa uterina. Es basicamente diagnéstico y sirve para
evaluar el estado de la mucosa del endosélpinx, por lo tanto
puede ser predictiva de la funcionalidad tubérica “**”.

Las contraindicaciones del procedimiento son practi-
camente las mismas para realizar ya sea una laparoscopia o una
ETV, pues son las vias de abordaje para la salpingoscopia
retrégrada, que es lamas practicada.

Finalmente, es importante comentar que desde
comienzo de este siglo se viene propagando la utilizacién de la
laparoscopia por via transvaginal, la histeroscopia y la salpin-
goscopia retrograda de forma integral en una sola técnica
endoscopica minimamente invasiva denominada ETV en
pacientes con problemas de fertilidad. Estas técnicas de
endoscopia conjunta tienen la posibilidad de practicarse en
consultorio y con anestesia local, pero tienen mas una funcién
diagndstica que operatoria y por ahora ésta es limitada; sin
embargo, cuenta con ventajas frente a la tradicional
laparoscopia por presentar al parecer menos riesgos de
morbilidad y ser mas costo efectiva, ademas de ser por ahora la
prueba mds especifica en el diagnostico del factor tubdrico,
uterino y peritoneal, y ser la de mejor prognosis en el
tratamiento de fertilidad *®.

Conclusion

Los adelantos en tecnologia aplicada han contribuido
al desarrollo de estas técnicas que han pasado del simple
diagnostico a la implementacion de avanzadas intervenciones
quirtirgicas con minima accesibilidad, alta seguridad y répida
recuperacion, aunque aun no estemos al final del campo y por
lo tanto esperamos nuevos adelantos. La cirugia endoscopica
proporciona un minimo acceso para lograr manejar existosa-
mente lamayor parte de la patologia ginecoldgica.
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