UTILIDAD DE LA LAPAROSCOPIA EN GINECOLOGIA

Dr. Luis Armando Munoz*, M.D.

Definicion:

Es el examen endoscédpico de la ca-
vidad peritoneal por medio de un tu-
bo o Laparoscopio a través de la pa-
red anterior del abdomen. Se le cono-
ce ademds con los siguientes nom-
bres: Peritoneoscopia, Celioscopia.

Historia:

Kelling de la ciudad de Dresde en
1901, mediante el Citoscopio de Nit-
ze, logré inspeccionar por primera
vez en forma experimental la cavidad
peritoneal de un perro.

En 1910 Jacobaeus, fue el primero
en describir lo que él llamé “Lapa-
roscopia’”’ en seres humanos, utilizan-
do un Citoscopio.

Posteriormente Nordentoeft, con el
Peritoneoscopia para uso ginecoldgico
logré por vez primera observar y fo-
tografiar el tracto genital femenino
por este medio, en el afio 1912.

Desde el trabajo de Orndoff el pro-
cedimiento es conocido en Norte Amé-
rica como Peritoneoscopio.

En Estados Unidos de Norte Améri-
ca, Ruddock informé de su experien-
cia con 500 exdmenes practicados con
un instrumento ideado por él mismo;
constaba de un sistema OSptico, ilumi-
nacién por incandescencia, aguja se-
parada para neumoperitoneo; se po-

dia tomar biopsia y hacer hemostasia
por electrocoagulacion.

El procedimiento desperté mucho
interés en su época; se publicaron va-
rios informes donde se mostraba es-
pecialmente el valor del método en el
diagndstico  temprano del embarazo
ectépico. Con el instrumento ideado
por Ruddock, se pensdé en practicar
esterilizacion tubdrica, pero nunca se
llevé a cabo.

Inicialmente la Laparoscopia usada
como método diagndstico fue pro-
puesta como técnica de esterilizacion
tubdrica por A. T. Anderson en 1973
y luego descrita por Power y Barnes
en la Universidad de Michigan en
1941.

El interés por la Endoscopia Gine-
coldgica aumentd notoriamente a par-
tir de 1944 cuando Decker describio
la técnica de la Culdoscopia.

Palmer en Europa continud traba-
jando en el desarrollo de la Laparos-
copia, apreciandose mejor aceptacién
del procedimiento gracias a las moles-
tias y complicaciones minimas del
mismo, lo cual se logré con la moder-
nizacién del equipo inicial.

Desde esta época la Laparoscopia
en Ginecologia ha tenido un gran au-
ge, demostrado por el interés de me-
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jorar técnicas e instrumental utiliza-
do; una mayor aplicacién se ha visto
en la esterilizacion tubarica segun lo
demuestran los siguientes trabajos en
orden cronoldgico:

Palmer en Paris informd sobre 250
casos de esterilizaciéon tubdrica en
1947. Recordd el uso de una cdnula
intrauterina hueca para un mejor ma-
nejo y visualizaciéon de los anexos al
movilizar el Utero.

Los afios subsiguientes no demos-
traron mayor demanda de esta técni-
ca como método definitivo de planifi-
cacion familiar; esto era explicable da-
do su estado legal discutible, el te-
mor a complicaciones, deficiencia del
equipo y falta de experiencia en el
personal que lo ejecutaba.

A principio de los afios 60 el des-
arrollo de fuentes de luz fibrépticas
“Frias”, con un equipo auxiliar mas
sofisticado abrié nuevos horlzontes a
la Laparoscopia.

Palmer en Francia, Frangenheim en
Alemania y Steptoe en Inglaterra in-
formaron en forma amplia y entusias-
ta sobre la aplicacién del procedi-
miento, en un total de 5.000 casos
sin complicaciones graves.

A comienzo de la década del 70 la
bisqueda mundial de mejores medios
para control de la natalidad, ha esti-
mulado el interés por la preparacdin
del personal e investigaciéon para rea-
lizarlo; asi mismo se ha despertado
un interés publico en la aceptacién de
este medio en la planificacién fami-
liar. Actualmente se conocen estudios
de médicos que han trabajado en es-
te campo, sus casuisticas son muy
significativas; entre ellas merecen
mencionarse las siguientes:

760 casos informados por Liston y
colaboradores de Escocia en 1970.
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910 casos de Jordan y colaborado-
res de Inglaterra en 1971.

810 comunicados por Davidson vy
Donald de Escocia en 1972.

3.600 casos comunicados por Whee-
less y Thompson en Baltimore U.S.A.,
durante los afios 1968 a 1972.

En nuestro medio se comenzd a uti-
lizar la Laparoscopia en Ginecologia
tanto con fin diagndstico como de es-
terilizacion tubdrica a comienzos del
73 siendo los primeros en aplicarla
los doctores Pulido y Bricefio en la
Clinica de Planificacién Familiar ““Pro-
familia”

En el Instituto Materno Infantil
""Concepcién Villaveces de Acosta” de
Bogota, los doctores Lépez E., Céce-
res A. y Mufoz G. iniciaron el servi-
cio de Laparoscopia a partir de Di-
ciembre del 73 en el Departamento de
Ginecologia y Obstetricia en esta ins-
titucién, previo entrenamiento reali-
zado con personal médico del hospi-
tal John Hopkins de Baltimore.

Por esta misma época otro grupo
de médicos del Hospital de Girardot
estdn trabajando en este mismo cam-

po.

Hoy dia el servicio de Laparoscopia
forma parte de los departamentos de
Ginecologia y Obstetricia de un gran
numero de hospitales universitarios y
regionales clase A, beneficio logrado
a través de la Corporacién Centro Re-
gional de Poblacién de Bogotd y la
Asociacion Colombiana de Facultades
de Medicina.

Equipo:

Los Laparoscopios pueden identifi-

carse de diferentes maneras:

Asi unos llevan el nombre del in-
ventor, del distribuidor o un nombre
comercial asignado; por ejemplo La-
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paroscopio de Palmer, Laparoscopio
Fibrético de Wolf, Laparoscopio Fi-
brético de A.C.M.1.|

Actualmente existe una diferencia
adicional entre los Laparoscopios pa-
ra el método de dos incisiones y los
Laparoscopios operatorios para el de
una sola incision.

Los instrumentos necesarios inclu-
yen un sistema de control de presién
y flujo de bidxido carbdnico, una
fuente luminosa fibréptica, un conduc-
tor fibréptico de luz, Laparoscopio fi-
bréptico de acero inoxidable, trécar y
cénula para introduccién, aguja de
neumoperitoneo. Los instrumentos au-
xiliares Utiles incluyen pinzas de ho-
radacién para biopsia de Palmer, pin-
zas corrientes para biopsia, pinza pa-
ra electrocoagulacién, placa para co-
nexién a tierra, pedal para electrocoa-
gulacién; algunos disponen de una
aguja para neumoperitoneo con un re-
sorte (““Verres’’) con ella se disminu-
ye el peligro de una lesién intestinal
al introducirla.

Mirando a través de un Laparosco-
pio comun el cirujano puede observar
los drganos abdominales y pélvicos;
si desea hacer un procedimiento qui-
rirgico (biopsia, cauterizacion etc.),
necesitard de una segunda incision
para introducir a través de ella los
instrumentos requeridos (pinzas, cau-
terios, etc.).

En la actualidad se cuenta con La-
paroscopios que requieren para su
uso solo una incisién; entre ellos se
cuenta el Laparoscopio Operatorio de
Eder modificado. Este consta esencial-
mente de una caja metdlica portatil
que tiene las siguientes dimensiones:
41 cms. de alto, 23 cms. de ancho y
64 cms. de largo; en su interior se
encuentra un tanque para almacena-
miento del CO, con capacidad de 5
litros; contien mandmetro y registro
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para fluido de gas, fuente de luz, in-
suflador, electrocauterio, conexién a
tierra y ventilador. Aparte estd el La-
paroscopio propiamente dicho de ace-
ro inoxidable cuyo ocular puede estar
al extrem odel mismo o en dngulo

recto.
Este equipo de Laparoscopio estd
completamente autoabastecido requi-

riendo solo de suministro externo de
CO,, y de una entrada de energia que
puede ser de 110 a 220 voltios. Las
ventajas de este Laparoscopio Opera-
torio entre otras serian, que al elimi-
nar la segunda incisién reducen en
parte el tiempo de la operacidén, las
qguemaduras locales, asi como el peli-
gro de una perforaciéon visceral; per-
mite el empleo de anestésicos loca-
les o simple analgesia. Tiene sin em-
bargo algunas desventajas como ser,
el desplazamiento que se presenta de
las pinzas accesorias al mover el La-
paroscopio; en igual forma la manipu-
lacion de las diferentes estructuras
pélvicas estd muy restringida con es-
ta clase de equipo, que cuando se in-

troduce elementos accesorios a tra-
vés de una segunda incisidn.
En nuestro servicio es el equipo

que estamos usando. No disponemos
de pinzas auxiliares para biopsia, ni
tenemos facilidad para adaptarle
equipo fotografico; elementos indis-
pensables para futuros trabajos.

TECNICA DE PROCEDIMIENTO

Preoperatorio

En nuestro servicio se tienen esta-
blecidas las siguientes normas:

Las pacientes remitidas para practi-
carles Laparoscopia con fin diagnds-
tico, deben ser enviadas con una ho-
ja de solicitud, donde el médico tra-
tante anotard los datos positivos del
motivo de consulta, los hallazgos del
examen practicado, su impresién diag-
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ndstica y lo que desea se aclare por
este método.

A las pacientes que llegan al servi-
cio solicitando esterilizacién tubdrica
se les llena un formulario especial-
mente elaborado para tal fin, donde
estd consignada la edad de los cén-
yuges, paridad, hijos vivos, sexo de
los mismos, uso previo de anticoncep-
tivos, Ultima regla, Gltimo parto o
aborto, antecedentes personales im-
portantes como afecciones cardio-pul-
monares y cirugia previa; asi mismo
deben presentar una solicitud y auto-
rizacion firmada por el esposo o com-
pafiero. Posteriormente se les practi-
ca un examen pélvico con el fin de
descartar patologia ginecolégica o la
presencia de un embarazo.

Una vez se considera la paciente
apta para practicarle el procedimien-
to, se le aconseja que la noche ante-
rior a la intervenciéon haga una ce-
na ligera y se aplique un enema eva-
cuador; a la mafana siguiente hacer
un bafio general con especial atencién
sobre la regién abdominal y en parti-
cular el drea umbilical. Se le permite
un desayuno liquido temprano, debe
llegar al hcspital a las 7:30 a. m., en
este momento se le administra un se-
dante suave por via oral como preme-
dicacién. Previo cambio de su ropa
de calle por una bata quirirgica, eva-
cuacién espontdnea de vejiga, la en-
ferma es llevada a la sala de Laparos-
copia que funciona cerca del &rea
quirdrgica sin estar involucrada en
ella.

Preparacién en la sala

Se coloca la paciente sobre la mesa
quirdrgica en posicidon de Litotomia
dorsal, con la regién glitea 10 cms.
aproximadamente fuera de la mesa,
para poder manipular el Utero en la
direccion deseada con la cédnula de in-
suflacion. Se aplica enseguida una

Septiembre-Octubre 1975
Rev. Col. Obst. y Ginec.

perfusién lenta de dextrosa al 5% en
A.D. por V.l.; a través del catéter del
suero se inyecta lentamente 100 mgrs.
de Meperidina y 10 mgrs. de Diaze-
pan o 2Y2 cc. de una mezcla de Fen-
tanyl y Droperidol (Talamonal) para
producir analgesia. Acto seguido se
lava con agua y jabdn el abdomen, en
especial el area umbilical y periumbi-
lical para colocar luego alcohol yoda-
do.

Posteriormente con la ayuda de un
espéculo  vaginal, se toma transver-
salmente el labio anterior de cuello
uterino con una pinza de Jacobs y se
introduce en el canal endocervical
una cdnula de Rubins fijéndose esta a
la pinza cervical; en esta forma se
permite manipular los érganos pélvi-
cos en caso de ser necesaria una me-
jor visualizacién de ellas.

El cirujano quirdrgicamente vesti-
do cubre la paciente con un campo
estéril disefiado en tal forma que de-
ja al descubierto la zona periumbili-
cal.

INTERVENCION
Anestesia

La técnica de una sola incisién se
puede realizar con la analgesia admi-
nistrada previamente a la paciente y
aplicacion local de unos 10 cms. de
Xilocaina al 2% sin epinefrina en
forma intradérmica y subcutdnea en
la regidn infraumbilical.

Los que usan la técnica de 2 inci-
siones prefieren el uso de anestesia
general con gases no explosivos.

Incisién

Con 2 pinzas de campo se sujeta
la curvatura inferior del ombligo vy
con bisturi se hace una incisidén

transversa de 1 cm. que abarca piel
y tejido celular subcutdneo. En caso
de existir una hernia umbilical o ci-
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catriz quirdrgica mediana la incisién
se hard en el primer caso mas baja o
lateralmente en el segundo.

Neumoperitoneo

La introduccién de un gas en la ca-
vidad abdominal es esencial para la
Laparoscopia. El mds utilizado hoy
dia es el CO,. Algunos médicos no lo
emplean por temor a desencadenar
arritmias cardiacas en la paciente por
absorcion excesiva de éste; prefieren
el oxido nitroso por ocasionar menos
cambios en el equilibrio &cido-basico
de la sangre; el inconveniente mayor
de este gas aparte de su costo es el
peligro de manejar el equipo de cau-
terizacion por facilitar aquel la com-
bustidn, ademds su absorcidén es mas
lenta. En otras partes utilizan el aire
por su bajo costo y fécil adquisicidn;
pero con él se aumenta el peligro de
una embolia gaseosa.

El neumoperitoneo se logra con la
insercion de las agujas de Touhy, o
de Verres a través de la incision pre-
viamente hecha; en esta forma se re-
duce el riesgo de puncionar vasos
muy grandes o de herir el intestino.
Para determinar si la aguja ha pene-
trado en la cavidad abdominal se re-
tira el mandril y se coloca 2 o 3 go-
tas de suero fisioldgico o agua desti-
lada estériles dentro de la aguja, has-
ta que ésta se llene; luego se traccio-
na hacia arriba la piel con las pinzas
de campo y si el liquido desaparece
de la aguja es porque ella estd libre
en la cavidad abdominal. Se conecta
luego la aguja al tubo de gas y se in-
treducen 2 a 3 litros de CO, como
maximo, a razén de un litro por mi-
nuto. Por razones de seguridad el
COs indirectamente de un tanque es-
pecial de distribucién. Durante el pa-
so del gas se debe controlar el regis-
tro del fluido y presién a que éste
pasa; igualmente se observard la dis-
tensién y el timpanismo uniforme del
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bajo vientre y ausencia de enfisema
en regidén pubica; esto indicard que el
CO, esta llegando en forma correcta
a la cavidad abdominal.

La Laparoscopia

Luego de haber establecido el neu-
moperitoneo se coloca la paciente en
pasiciéon de trendelemburg, con una
inclinacion de 20 a 30°. Esto permite
que las asas intestinales, y el epipldn
mayor, se aparten de la pelvis permi-
tiendo asi la visualizacién de los ge-
nitales internos.

Se retira la aguja de Touhy y se in-
troduce por la misma incision el tré-
car con la cdnula; primero subcuta-
neamente en direccién horizontal en
un trayecto de un cm., y luego per-
pendicularmente hacia la cavidad pe-
ritoneal. Con esta forma de pasar el
trécar describiendo una Z se reducen
los peligros de lesionar érganos no-
bles. Se procede luego a retirar el
trécar y se permite el escape de una
pequefia cantidad de CO,, para estar
seguro de la posicién intraabdominal
del instrumento.

Antes de utilizar el Laparoscopio
es aconsejable colocar la punta del
mismo en solucién salina caliente, en
esta forma se previene el empafia-
miento del lente al penetrar a una
cavidad de temperatura mayor a la
existente en el ambiente. Hecho lo
anterior se introduce el Laparoscopio
a través de la camisa del trécar y se
une el cable fibréptico a la fuente de
luz. Si vamos a utilizar la pinza de
coagulacién o de biopsia ésta se colo-
ca al Laparoscopio en este mismo mo-
mento y se hace la conexién con la
fuente de energia. Debemos cercio-
rarnos nuevamente si estamos dentro
de la cavidad abdominal; para esto
mirar a través del ocular, en caso po-
sitivo lograremos visualizar estructu-
ras intra-abdominales como asas in-
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testinales, epiplén etc. Se introduce
luego un poco més el Laparoscopio
para visualizar los 6rganos pélvicos.
Si la lente se empafia durante el pro-
cedimiento, se puede tocar el instru-
mento con el fondo del Utero u otro
érgano, en esta forma se transmite a
ella la temperatura corporal y se evi-
ta la condensacion.

Finalizacién de la intervencién

Terminada la exploracién o el pro-
cedimiento quirdrgico se retira el La-
paroscopio sin la camisa; ésta se deja
unos segundos mas para permitir el
escape de la mayor cantidad posible
de CO, intra-abdominal, evitando en
esta forma molestias posteriores a la
paciente. Se retira luego la cénula, se
coloca un punto subcuténeo en el si-
tio de la incisién con el catgut simple
00 y se cubre con un pequefio apd-
sito.

CUIDADOS POST-OPERATORIOS

La paciente sale en camilla o por
sus propios medios cuando se usa
Neurolepsia (Talamonal), a la pieza.
Se controlan signos vitales, presencia
de dolor abdominal intenso, moles-
tias respiratorias especialmente. Cua-
tro a seis horas si un control médico
es satisfactorio se le permite abando-
nar el hospital. Al dia siguiente pue-
de reiniciar sus labores habituales.

Controles

Rige para las pacientes a quienes
se les ha practicado esterilizacion tu-
bérica. Un primer control se hace a
los 28 dias, luego a los seis meses y
al afio respectivamente.

En aquellos casos en que el ciru-
jano por dificultades en el procedi-
miento tenga la duda de no haber
seccionado bien alguna de las trom-
pas, es conveniente practicar una His-
terosalpingografia para mayor seguri-
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dad. Sin embargo este examen no de-
be ser ejecutado antes de los tres me-
ses de haber sido hecha la Laparos-
copia, pues podria permeabilizar los
mufiones seccionados de la trompa.
Es obvio que durante este tiempo la
paciente debe usar algin método an-
ticonceptivo.

Diagnéstico ginecolégico

Se reconocerd las diferentes estruc-
turas pélvicas especialmente Gtero,
trompas, ovarios, ligamentos redon-
dos, fondos de saco, vejiga y recto
determinando las caracteristicas nor-
males o anormales que ellas presen-
ten; presencia o no de procesos nheo-
pldsicos, inflamatorios, adherenciales
etc. Cuando se trate de pacientes con
patologia ovérica si se dispone de los
elementos necesarios se tomaréd biop-
sia, excepcién hecha en los quistes
ovéricos. Si la Laparoscopia se reali-
za en pacientes con esterilidad tuba-
rica, se aprovechara para realizar en
el mismo acto una hidrotubacién con
un medio colorante (Yndigo-Carmin,
Azul de Metileno, Rifamicina etc.),
utilizando para ella la cédnula de Ru-
bins que previamente hemos aplicado
a la paciente. En esta forma se podra
evidenciar la permeabilidad tubérica.

Terminado el procedimiento se ela-
bora un informe con los hallazgos
obtenidos y una sugerencia diagnodsti-
ca del Laparoscopista, para ser envia-
do al médico remitente.

ESTERILIZACION TUBARICA

En este procedimiento existe diver-
sidad de criterios en cuanto al sitio a
elegir de la trompa y la forma en que
se debe realizar. Asi unos autores
prefieren tomar la porcién istmica,
otros la regién ampular y hay quie-
nes lo hacen en la zona del pabelldn.
Igualmente unos solo coagulan, otros
coagulan y seccionan la trompa vy fi-
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nalmente otro grupo coagula, seccio-
na y retira una porcién de ella.

En el servicio seguimos la técnica
del hospital de John Hopkins en Bal-
timore, que consiste en tomar con la
pinza el istmo de la trompa uterina
(mds o menos a dos cms. del cuerpo)
aislando esta porcién de las estructu-
ras vecinas. Una vez hecho esto se
electrocoagula pisando el pedal del
cauterio por unos 10 segundos, hasta
lograr blanquear unos 2 cms. de trom-
pa quedando los cabos del segmento
completamente separados. Se ejecuta
luego el mismo procedimiento en la
trompa contralateral.

Las maniobras con el tendculo y la
cénula de Rubins puesta previamente
en el cuello, facilitan al llevarlo hacia
uno y otro lado de la visibilidad de
las trompas para poderlas agarrar
por el férceps.

Una vez electrocoaguladas y seccio-
nadas ambas trompas, se retira la
pinza de electro-coagulacién del Lapa-
roscopio y se revisa totalmente la
pelvis. El retiro de la pinza ayuda a
evitar accidentes de quemaduras en
asas O en otras estructuras pélvicas,
en el momento de la revisién. Si du-
rante esta se encuentra algun punto
sangrante en los mufones de las
trompas puede electrocoagularse nue-
vamente.

Esta técnica parece ser la méas con-
fiable. Los riesgos de embarazos pos-
teriores no pasan de 1/1.000 mientras
que el porcentaje se eleva conside-
rablemente en las series donde solo
usan coagulacién. La falla operatoria
puede ocurrir cuando la coagulacidn
ha sido incompleta y ha dejado una
o las dos trompas permeables, o
cuando se ha cauterizado el ligamen-
to redondo o algin otro elemento en
vez de la trompa de Falopio. En oca-
siones puede suceder que la inter-
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vcencidon se realiza en pacientes pre-
viamente embarazadas; para obviar
esto se aconseja que la mujer esté
usando un método anticonceptivo se-
guro antes del procedimiento.

Indicaciones

La Laparoscopia es un elemento de
ayuda muy importante en el estudio
de la patologia abdominal ginecold-
gica. En ocasiones confirman los ha-
llazgos encontrados en el examen
pélvico o exdmenes para-clinicos y en
otros es el Unico medio para llegar a
un diagndstico definitivo.

Fundamentalmente se usa: en estu-
dio de ascitis, Hepatomegalia, Icteri-
cia, investigaciéon de metdstasis, neo-
plasias, Tuberculosis y con cardcter
de urgencia en traumatismos abdo-
minales.

Desde el punto de vista ginecoldgi-
co sus indicaciones son: malforma-
ciones congénitas, neoplasias, proce-
sos inflamatorios crénicos, masas
discutibles en anexos, esterilidad, dis-
genesia gonadal, embarazo ectépico,
dolor pélvico crénico sin causa apa-
rente, endometriosis. Una indicacidn
mds reciente es la esterilizacidn tuba-
rica.

Contraindicaciones

Las siguientes entidades contraindi-
can en forma absoluta el procedi-
miento:  Afecciones cardio-pulmona-
res descompensadas, peritonitis agu-
das, multiples adherencias que impi-
dan obtener un buen neumoperitoneo,
tumores gigantes que obstaculizan la
penetraciéon a la cavidad peritoneal,
hernias voluminosas.

Son consideradas  contraindicacio-
nes relativas la cirugia abdominal
previa, cicatrices abdominales exten-

sas, obesidad exagerada.
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Complicaciones

La mayor parte de los Laparosco-
pistas estan de acuerdo que el proce-
dimiento tiene una tasa de morbilidad
muy baja. Las series revisadas mds
numerosas que corresponden a la es-
terilizacién tubdrica, dan un porcen-
taje que varia entre el 1% al 6%.

Las complicaciones mayores mds
frecuentes son el enfisema subcutdneo
o mediastinal, problemas cardiacos y
respiratorios, perforacién de drga-
nos, quemaduras y hemorragia. Oca-
sionalmente embolia gaseosa.

Conclusiones

Después de esta revisién sobre la
Laparoscopia considero que los gine-
célogos contamos con un arma muy
efectiva, que usada en los casos que
tiene cabida representa una ayuda
mas en el estudio paraclinico.

Su uso debe rutinizarse en los ser-
vicios ginecoldgicos; en esta forma se
ofrecerd mayores garantias a la pa-
ciente: mas exactitud en el diagnds-
tico, ahorro de tiempo, costo y mo-
lestias ocasionadas por exdmenes pa-
raclinicos en muchos casos innecesa-
rios y de resultados poco confiables
(Histerosalpingografia, Ginecografia,
etc.).

Debe ser interés de los departa-
mentos de Gineco-Obstetricia  adies-
trar al personal docente en estas dis-
ciplinas para que ellos a su vez pue-
dan transmitirlas a los especialistas
en formacion.

De este punto de vista en nuestor
servicio se estd cumpliendo la premi-
sa anterior y es asi como hoy dia
aparte de los dos docentes que ma-
nejan el servicio, tenemos cuatro pro-
fesores ya entrenados. Los residentes
rotan por el servicio a nivel de R-2
durante un mes. En este tiempo tie-
nen oportunidad de practicar bajo
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supervision el procedimiento, en las
pacientes que nos llegan para ser so-
metidas a é! ya sea con fines diag-
ndsticos o esterilizantes.

Conclusions

After this revision of laparoscopy,
it is my belief that we the gyneco-
logists have a very effective tool avai-
lable which, if used in the «cases
where applicable, represents another
aid for the para-clinical study.

It use should be routinary at the
gynecological services; in this man-
ner it would be possible to offer
greater guaranties to the patient,
such as exactness in diagnosis, time
saving, cost saving and less discom-
forts caused by para-clinical tests
which in many cases are unnecessa-
ry and have little trustful results
(hysterosalpingography, gynecogra-
phy, etc.).

The Gynecological Obstetrical De-
partments should become interested
in the training of educational person-
nel of this field in order that they
in turn may train specialists.

From this point of view, our servi-
ce is implementing the aforesaid
task and at this time, aside from the
two students in charge of the service,
we have four professors trained. The
residents are shifted by the service at
an R2 level during one month. Dur-
ing such time, they have an opportu-
nity to apply the system under super-
vision in those patients who come for
its application either for diagnosis or
sterilization purposes.
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