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La celioscopia es la endoscopia
de la cavidad abdomino-pelviana
previamente distendida por un neu-
moperitoneo artificial.

Lo mismo que en todo acto qui-
rurgico ginecologico, para la intro-
duccidi dei aparato de endoscopia,
podemos valernos de dos vias: la
via transparietal y la via vaginal.
La Celioscopia transparietal se de-
nomina también peritoneoscopia y
laparoscopia, esta ultima denomina-
cion ha sido siempre méas usada
por los ciruianos y especialistas de
Aparato Digestivo. La Celioscopia
transvaginal se llama también Cul-
doscopia y Douglascopia, y presenta
dos variantes técnicas seglin se
haga con la enferma en posicién
genupectoral, como preconizé De-
cker en 1944, o en posicidon gine-
colégica, como propuso Palmer
en 1946.

Cada una de estas dos vias de
entrada, la transparietal y la vagi-
nal, tiene sus ventajas y sus incon-

venientes, de manera que no se
deben de considerar contrapuestas,
sino al contrario se complementan,
beneficidndose cada una de las con-
traindicaciones de la otra. La Celios-
copia transvaginal es méas facil de
realizar, es més rapida y sobre todo
es menos peligrosa, también es
aceptada con mas facilidad por las
mujeres, pues se practica por las
vias naturales y no deja ninguna
sehal. Sin embargo, su campo de
visién es mas reducido y, por lo
tanto, méas dificil de orientarse el
operador correctamente.

La Celioscopia transparietal tie-
ne la ventaja de proporcional una
visién general de la pequefia pelvis,
y por consiguiente facilita mucho
la orientacion y el diagnéstico;
permite también la inspeccién del
resto del abdomen, apéndice, higa-
do, vesicula, etc. También es in-
dispensable cuando se va a asociar 1a
Celioscopia con alguna otra manio-
bra, como seccion de adherencias,
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toma de biopsia, hidrotubacion, ete.
Por lo tanto, los dos métodos no de-
ben de oponerse uno a otro, sino que
deben considerarse como dos mo-
dalidades de un mismo método, te-
niendo un instrumental y una téc-
nica general comunes, entre los que
se puede elegir en cada caso deter-
minado, segun las circunstancias
de la enferma.

HISTORTA

Los primeros estudios experi-
mentales de endoscopia fueron rea-
lizados por Kelling en 1902 en el
perro. Este mismo autor, junto con
Jacobeus, consiguieron practicar la
primera endoscopia en el ser hu-
mano en 1911. Fue Berhein quien
introdujo la practica del neumo-
peritoneo para hacer asi méas visi-
bles las visceras pelvianas; esfe
fue el primer paso importante en la
endoscopia ginecoldgica. Te Linde,
en 1940, consiguié la introduccién
de una canula de endoscopia por el
fondo de saco de Douglas, estando
la enferma en posicion ginecoldgica,
pero esta técnica no tuvo gran éxito
por la dificultad que oponian las
asas intestinales a la vision de los
organos genitales. En 1944, Decker
preconizd la posiciéon genupectoral
para la celioscopia por via vaginal,
de manera que la presién negativa
del abdomen producia una neumope-
ritoneo espontineo que rechazaba
las asas intestinales; este método.
llamado por su autor Culdoscopia,

se extendié rapidamente, sobre to-
do, en Norteamérica.

En Europa ha sido Palmer quign
mas ha difundido este método, fi-
jando la técnica mas cuidada, sefia-
lando sus indicaciones y ensefiando
sus posibles riesgos. Ademas ha in-
troducido un detalle técnico como
es la introducién de una canula de
insuflacién en el cerviz uterino para
asi movilizarlo y hacer més visibles
las trompas y ovarios.

En Espana, las primeras comu-
nicaciones son del afio 1952 y se de-
ben a Botella, seguidas después por
las de Galvez y Echarte, en 1955.

La mayoria de edad de esta téc-
nica podemos decir que la adquiere
en el Simposio Internacional de
Endoscopia Ginecoldgica celebrado
en Palermo en 1964, donde acudie-
ron los mejores celioscopistas del
mundo entero. El interés de dejar
un documento grafico ha hecho que
se desarrollen dos nuevas técnicas
de endoscopia, la Celiofofografia y
la’ Celiocinefotografia.

INSTRUMENTAL

Hay multitud de modelos de apa-
ratos de endoscopia, desde los muy
simples hasta los grandes aparatos
muy perfeccionados que permiten
hacer Celiocinefotografia. En esen-
cia, estd constituido por un con-
junto 6ptico luminoso y una cinula
para introducirlo. Nosotros utiliza-
mos el fabricado por la casa Richard
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Wolf de Alemania con dos 6pticas
distintas, una tipo Decker, con vi-
sibn angular en 90 grados, y otra
de tipo Palmer, con angulo de vi-
si6on de 135 grados.

En la figura 1 tenemos el instru-
mental usado por nosotros en una
Celioscopia transparietal: lo vemos
dividido en tres apartados: en un
lado, valva vaginal, pinzas de gar-
fios para traccion del cerviz, tallos
de Hegar y canula de insuflacién.
Por otro lado, la aguja para hacer
el neumoperitoneo con un tubo de
goma que se conecta a la fuente
del gas, nosotros uftilizamos una
aguja de puncién pleural con paso
para el gas lateral, llave de paso v
un mandril romo que sobresale por
la punta de la aguja. Junto a ella
hay una jeringa armada de una
aguja larga y el celioscopio propia-
mente dicho con su cinula, un man-
dril romo y ofro acerado y las dos
dpticas. Un tercer apartado lo cons-
tituye unas pinzas porta y aguja,
tijeras, etc., para dar un punto al
finalizar la intervencion en la bre-
cha abierta por la canula. La fuente
luminosa est4 representada por una
pila de 6 voltios.

Esto es lo que pudiéramos llamar
“minimo indispensable” para hacer
una Celioscopia, pero hoy dia hay
aparatos muy completos con regis-
tro fotografico o cinefotogréfico
como el fabricado por la casa Dra-
pier, de Paris, cuyas caracteristicas
son las siguientes: Para la obten-

cion del neumoperitone. dispone
de peritoneostato, cuyo paso de gas
carbénico se gradia a una presion
constante y é1 se encarga automa-
ticamente de mantener dicha pre-
sién. Posee un generador de corrien-
te eléctrica de 8 voltios que puede
elevarse a 16 durante las tomas ci-
nematogréaficas y que va unido a la
ldmpara por un tubo de caucho, por
donde circula una corriente de aire
frio para su refrigeracion, ésta es
de 70 w. y queda fuera del vientre,
fransmitiendo la luz por una la-
mina de cuarzo que va en el inte-
rior del tubo de celioscopio. De esta
manera, sin un exceso de volfaje
hiciera estallar a la lampara, los
trozos de ésta no quedarian en la
cavidad abdominal, como pasaria
con una o6ptica corriente. Con estos
aparatos la visi6n se hace a través
del visor de la cAmara y cuando se
quiere filmar, se aumenta automa4.
ticamente el voltaje.

TECNICA

La técnica es distinta segun la
via elegida, la vaginal o la frans-
pariefal, pero tanto en una como
en otra hay que tener las siguientes
precauciones:

Debe efectuarse siempre en un
quir6fano y con todas las medidas
de asepsia que en cualquier opera.
cion quirargica.

La enferma debe estar en ayu-
nas y con la vejiga vacia.




A e

g

45 PIO AGUIRRE

Aunyue ia celioscopia puede ha-
cerse con anestesia local, sobre to-
do, por via vaginal, es preferible
una ligera anestesia intravenosa
que nos permita actuar con mas
tranquilidad y sin molestias para
la paciente.

Antes de comenzar, el operador
debe revisar y probar todos los apa-
ratos, fuente de gas, iluminacion,
opticas, ew.

Antes de comenzar la celioscopia
propiamente dicha, el operador de-
Le poner una valva vaginal y des-
pués de asepuizar la vagina, dejar
colocado dentro del utero un tallo
de Hegar de un didmetro conve-
niente para que no se expulse, ni
llegue a producir una dilatacién
forzada del cerviz, preferimos esta
maniobra a la preconizada por Pal-
mer de dejar colocada la céanula
del insuflador, porque con ¢l tallo
de Hegar cs maés facil 1a movilidad
del utero en todas las direcciones,
y sclamente usamos la cinula cuan-
do se¢ trata de explorar la permea-
bilidad en las trompas por hidrotu-
bacion asociada a la visién de las
mismas.

CULDOGSCOPIA O TECNICA DE
DECKER. El fundamento de esta
técnica consiste en la posicién genu-
pectoral de la enferma que provoca
una presion abdominal negativa, con
lo que penetra el aire al interior de
la cavidad abdominal al puncionar
el fondo de saco de Douglas (fig. 2).

Para el mantenimiento de la po-
sicién genupectoral, Decker suspen-
dia a la mujer de las preneras por
medio de lazos y unas vueltas de
venda, actualmente utiliza una me-
sa especial vasculante, con un so-
porte mas bajo sobre el cual se arro-
dilla la mujer.

Se coloca una valva vaginal que
comprima el perine, como se com-
prenderd, tiene que estar invertida
y sostenida por un ayudante, se
aseptiza la pared vaginal con uma
solucién de armil, se pinza el labio
posterior del cuello y se tira de €I,
con lo que se consigue hacer mas
visible el fondo de saco vagiial
posterior, que se infiltra con ura
solucién de Novocaina, a los pocos
minutos se hunde al trocar con el
mandril punzante y, el tope a unos
3 em., en el fondo de saco de Deu-
glas a unos 15 mm. de la insercién
de la vagina en el cerviz. Al retirar
el mandril se oira el ruido de la en-
trada del aire en la cavidad, moti-
vado por la presién negativa que
produce la posicién genupectoral.
Se introduce un tallo de Hegar en
el utero para poder movilizarlo, se
retira la pinza del cuello y se intro-
duce la 6ptica de visién a los 90
grados, con lo que veremos la cara
posterior del utero, los ovarios y,
movilizando el ttero lateralmente,
veremos las trompas (fig. 3).

JURENESS

Al terminar la exploracion se re-
tira la optica y el tallo de Hegar, y
antes de retirar la cinula se com-
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prime el vientre de la enferma para
que expulse el aire y se coloca en
decubito prono con un cojin debaio
del vientre. Raramente sangra el
orificio de penetracién, pero si es
asi se puede dejar un ligero tapo-
namiento o incluso dar un punto de
hemostasia. La enferma guardari
un dia de reposo y a continuacién
puede ser dada de alta.

CELIOSCOPIA TRANSVAGINAIL
EN POSICION GINECOLOGICA.

Técnice de Palmer.

Para este métedo se coloca la
enferma en posicién ginecoldgica
en una mesa que pueda dar Trea-
delembur y con Yas hombreras

ajustadas. Se inicia una analgesia.

intravenosa. Se <coloca una valva
vaginal y se prepara la vagina. Se
inclina la mesa unos 30 grados de
Tren para rechazar las asas intes-
tinales. El tiempo mas delicado es
elegir el punto de puncién, pues es
preciso penetrar por el fondo de
saco vaginal posterior al primer in-
tento. Para elle, tirande y aflojaan-
do con una pinza de garfios que se
2oloca en el labio posterior del cue-
1lo, se calcula en punto en que la
vagina se une al cerviz y se pun-
ciona 15 mm. més abajo, en la linea
media, fuertemente, en direccién al
centro de la pelvis, sujetando fuer-
temente el cuello y llegando hasta
el tope, que debe es‘ar a unos 3 cm.
Se retira al mandril y se inyecta
C02, que entrard a muy poca pre-

sién, basta poca cantidad, unos dos
litros. Se introduce después un tallo
de Hegar en el utero para poder
movilizarlo y a continuacién se re-
tira la pinza de garfios y se coloca
la 6ptica de Decker con angulo de
visién de 90 grades. Esta posicion
tiene la ventaja de poder emplear
anestesia general y wdemas las
trompas son mas faciles de estudiar
que con la pesicibn genupectoral
(fig. 4).

CELIOSCOPIA TRANSPARIETAL
Es la méas usada en la actualidad
porque refine una serie de ventajas
sobre la vaginal, como es la visidn
panordmica de los genitales inter-
nos desde un angule desde el cual
el cirujano esté acostumbrado a ver-
los. Esta visibn panoramica es m'iy
importante vara la comparacién del
tamaro del érgano que se observa
respecto a los demés, pues hay que
tener en cuenta que en celioscopia
el tamafio de los 6rganos es distinto
segin la distancia en que esté cc-
locada la 6ptica: asi, si ésta se acer-
ca mucho a un ovario, cualquier
foliculo ros parecera mucho mayor.
Fsta via transnarietal es también la
tinica a la que se puede asociar
una serie de complementos que
desvués describiremos, vy procedien-
do con métoedo y cuidado es una
exploracion exenta de riesgos, pues
como dice Thoyer Rozat: “La ce
lioscopia es un acto quirfirgico que
debe ser efectuado por un cirujano
ginec6logo, en un quir6éfano y cou
las precauciones de asepsia de ccs-
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tumbre. Ello comporta una serie
de actos muy precisos que se suce-
den en un orden riguroso; esta
suele ser la condicién de que el
examen sea efectuado con un mi-
nimo de riesgos”.

Voy a exponer la técnica que
nosotros usamos actualmente:

Se coloca la enferma en posicién
ginecologica y se procede a una li-
gera anestesia infravenosa.

Se coloca una valva vaginal y 3¢
aseptiza la pared vaginal con una
solucién de armil. Se pinza el labio
anterior del cuello con una pinza
sacabala y se infroducen unos tallos
de Hegar hasta que entre justo for-
zando ligeramente el cuello, para
que luego en las maniobras de mo-
vilizacién del Utero no se sangre,
ni pueda lesionar la pared uterina,
hecho lo cual se puede retirar la
pinza y la valva vaginal.

En este momento se desflexiona
ligeramente los muslos de la enfer-
ma, quedando en una posicién in-
fermedia de unos 35 grados coa
Ia horizontal. Se ajustan las hom-
breras a la enferma y se coloca la
mesa en un ligero Trendelembur
(fig. 5).

Se aseptiza la pared abdominal
desde los rebordes costales hasta
el pubis y se colocan unas fallas es-
tériles. Entonces se procede a efec-
tuar el neumobverifoneo. Nosotros
empleamos una aguja de puncién
pleural que consta de un paso late-
ral que se conecta con la fuente de

gas v de un mandril romo que so-
bresale por la punta acelerada de
la aguja, ademas de una llave de
paso que permite hacer salir el gas

La puncion la hacemos a través
de un dedo por debajo del reborde
costal izquierdo en su punto me-
dio. Atravesamos la piel, tejido ce-
lular fascia y penetramos profun
damente en el musculo, en este mo-
mento se introduce el mandril rc-
mo y con él atravesamos el peri-
toneo, por lo general se percibe la
sensacién brusca de afravesar cl
peritoneo. Se saca entonces el man-
dril y se cierra la llave de paso, y
se comienza a inyectar el gas, éste
debe ser C02, pero tampoco hay
inconveniente en usar 02, que siem-
pre se encuentra en cualquier qui-
réfano. Este es el momento que mas
atencién y vigilancia exige, pues de
él va a depender el éxito o el fra-
caso de la exploracién: El gas de-
be penetrar a un ritmo lento y el
abdomen debe distenderse poco a
poco y de una manera regular, sia
ninguna asimetria. La presién del
gas debe ser vigilada y nunca pa-
sard de los 20 cm. de mercurio.
Por lo general basta con presiones
mucho menores, de 12 6 15 cm.

Al abrir la llave de paso, la aguja
del gas debe salir con presién, a la
percusion, todo el abdomen debe
estar timpanico y la matidez hepa-
tica debe de desaparecer.

Una vez efectuado el neumope-
ritoneo ya estamos en condiciones



LA CELIOSCOPIA EN GINECOLOGIA 49

de hacer la celioscopia, pero antes
acentuaremos el Trendelembur y
haremos la siguiente maniobra: con
una jeringa, a la que le hemos quita-
do el émbolo, le ponemos un cc. de
suero y la armamos con una aguja
larga y fina, por ejemplo, un tro-
car de raquis, hacemos una puncién
en la pared abdominal en el sitio
donde pensemos penetrar con la
canula del celioscopio, al llegar coa
la punta de la aguja a la cavidad
abdominal distendida por el neumo-
peritoneo, el gas a presién saldra
por la jeringa y hard burbujear al
liquido contenido en ella. Preferi-
mos esta maniobra a la propuesta
por Palmer, de puncionar coh una
jeringa vacia a la que la presién
del gas haria subir el émbolo, pues
mucha veces €l émbolo no se desli-
za con facilidad y puede dar la im-
presiéon de que todavia no hemos
llegado a la cavidad (fig. 6). Con
esta medida, ademas de asegurar-
nos de que estamos en via libre,
nos da la medida del espesor de
la pared abdominal en dicho punto,
y a tenor de ella, ajustaremos el
tope movible de la canula y ya po-
demos penetrar en ella, sin peligro,
en la cavidad abdominal.

Para ello debemos elegir el sitio
ideal, nosotros, siguiendo a Palmer,
elegimes casi siempre el borde iz-
quierdo de la cicatriz umbilical,
pero se pueden elegir otros puntos
como los indicados en la figura 7,
pues lo importante es no lesionar
ningn vaso, sobre todo los més

faciles por su situacién, son las ra-
mas de las epigastricas.

Para penetrar en la cavidad ha-
cemos prim._ro una incisién con el
bisturi en 'a piel, por ella introdu-
cimos la cinula con el mandril ace-
rado en un angulo de unos 45 gra-
dos hacia abajo hasta perforar la
fascia, en este momento ponemos
la cénula vertical a la pared abdo
minal y perforamos sin miedo, sa
biendo con certeza que caemos en
la cdmara de gas y que el tope de
la canula no nos va a permitir lle-
gar a zonas mas peligrosas. El ha-
cer la puncién en dos tiempos la-
brando un tanel oblicuo por el fe-
jido celular es para que la puerta
de entrada en la piel y de salida en
el peritoneo no coincidan.

Ya sélo basta conectar la pila a
la optica e introducirla por la céa-
nula, en esta maniobra puede que
se pierda algo de gas, por lo que,
si es necesario, se puede insuflar
algo mas por la aguja del neumo,
que no se refira hasta terminar la
exploracién.

Con la 6ptica de visidn oblicua
a 135 grados orientada hacia los
pies de la enferma (fig. 8), nuestra
visién caera sobre la pelvis y en-
seguida localizaremos el fondo ute-
rino, si hay alguna dificultad, basta
con movilizarlo a través del tallo
de Hegar para enseguida verlo.
Conviene empezar la exploracion
por una vista panoramica de los
genitales internos y del peritoneo
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que los rodea y después, siguiendo
siempre cierto método, se explora-
ran los anexos, el ligamento ancho,
el fondo de Douglas y los uteros
sacros, todo ello ayudado por ia
movilidad que nosotros podemos
imprimir al atero con el tallo in-
troducido en él. Esta movilidad
puede ser hasta forzada, yo reco-
miendo que sea el mismo observa-
dor quien movilize el ttero; para
ello, si se est4 situado a la izquier-
da de la enferma a nivel del om-
bligo, una vez que se tiene enfo-
cada la parte que se quiere observar,
con la mano derecha se sujeta la
optica y la canula, y con la mauo
izquierda, a través del pano estéril
que cubre la regiéon pudenda, se
puede movilizar perfectamente el
tallo de Hegar que sobresale por la
vulva.

Para observar con detalle los
ovarios y las trompas es convenien-
te introducir més la o6ptica hasta
llegar cerca de ellos y con movi-
mientos combinados de la 6ptira v
el utero peder hacer una inspeccién
lo mas completa posible. Después
de inspeccionar los genifales inter-
nos, se debe rotar la Optica para
observar el ciego, el apéndice, el
borde inferior del higado y la ve-
sicula.

Al terminar, se retira la éptica,
dejando la cdnula en su sitio, se
ccloca la enferma en posicién casi
horizontal y se comprime el vien-
tre para que acabe de salir la ma-
yor parte posible del gas introdu-

cido y a continuacién se saca la
cdnula y se da un punto con hilo
de algoddn o se coloca un agrafe.
Es importante desalojar el gas in-
troducido para evitar los dolores
de hombro, cuello y escipula que
pueden presentarse después por
irritacion del nervio frénico. La ea-
ferma puede ser dada de alta a las
24 horas.

Al terminar la celioscopia es con-
veniente redactar un informe vy,
sobre todo, hacer un esquema con
las alteraciones encontradas.

MANIOBRAS QUE SE PUEDEN
ASOCIAR A LA CELIOSCOPIA.—
Cada vez que describen nuevas
técnicas de maniobras asociadas a
la celioscopia, unas con finalidad
diagnéstica y otras con fines de
tratamiento. Nosotros, hasta ahora,
s6lo hemos asociado la hidrotuba-
cién en casos de esterilidad, para
comprobar la permeabilidad tuba-
rica. Para ello se coloca una canula
de insuflacién y un ayudante inyec-
ta unos centimetros de una solu-
cién coloreada, en caso de trompas
permeables, se verad fluir por el
pabellén, v en caso contrario, se
veran las trompas distenderse, y si
la presién aumenta pueden obser-
varse sufusiones subserosas colo-
readas que indican la existencia e
pequefias ruturas infesticiales. Pat-
mer propone la inyeccién coloreada
seguida de insuflacién con CO02.
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Otras técnicas auxiliares serian
la seccién de adherencias, las tomas

de biopsias tubdricas u ovaricas, la -

puncién de quistes ovaricos, la as-
piracién de liquidos peritoneales o
de sangre, la infiltracién anestésica
del nervio presacro, la electrocoa-
gulacién de focos de endometriosis
y hasta se ha realizado la esteriza-
cién tubArica. Para ello, ademas de
ser un celioscopista consumado, ha-
ce falta un instrumental muy es
pecializado.

COMPLICACIONNES Y
ACCIDENTES DE LA
CELIOSCOPIA

La celioscopia, como toda mani-
obra instrumental, no esti libre de
algunos accidentes, la mayoria de
ellos evitables con una buena téc-
nica.

Estos se pueden producir en el
curso del neumoperitoneo y duran-
te la introduccién de la cdnula deil
celioscopio.

El riesgo de perforar con Ia
aguja del neumoperitoneo un asa
intestinal més tedrico que real, a
no ser que ésta se encuentre adhe-
rida a la pared, en este caso se pro-
duce la insuflacién del gas en el
intestino con la consiguiente hin-
chazén localizado y salida de gases
malolientes por la aguja, basta re-
tirar la aguja y observar la enferma
unos dias con hielo en el vientre.
Se ha descrito la puncién del estd-

mago y del colon con expulsion de
gases por boca o ano, respectiva-
mente.

Mas facil es la inyeccién del gas
en el tejido subperitoneal, sobre io-
do, en mujeres obesas: el gas entra
con dificultad, la hinchazén es asi-
métrica y a veces se percibe por
palpacion crepitaciéon profunda, es
la causa maés frecuente del fracaso
de la celioscopia, no tiene conse-
cuencias.

Otro accidente del neumoperito-
neo es la hiperdistensién por exce-
so de gas, vigilando Ia presién esto
no es posible; es indispensable que
esta vigilancia Ia haga otra persona
distinta de la que hace la celiosco-
pia, pues éste estqd ocupado en la
chservacién de las imigenes que
tiene a la vista. Esta vigilancia se
la encomendamos siempre al anes-
tesista. En caso de que la hiper
distensiéon se produzca basta reti-
rar la optica para que el gas salga
rapidamente por la canula.

También es posible herir un vaso
de la pared con la aguja del neumo-
peritoneo con salida de sangre por
el pabellén, basta retirar la aguja
y clavarla unos centimetros des-
viada.

Durante la introduccion de la ca-
nula del celioscopio también puede
haber accidentes, el mas peligroso
es la herida de un asa intestinal,
en este caso estd indicada la lapa-
rotomia; esta eventualidad es muy
dificil si antes, como aconsejamos

e
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se hace una puncién comprobadora
con ana aguja larga y fina montada
en una jeringa sin émbolo y con
alglin liquido que nos haga ver la
salida del gas a presién, seflal in-
equivoca de que estamos sobre !a
camara del gas. Esta maniobra tam-
bién nos sefialard el grosor de la
pared abdominal para a su medida
adaptar el tope de la cdnula y que
no penetre méas que lo justo y evitar
que una penetracién mas profunda
pueda herir 6rgai.os mas alejados
de la pared.

Aparte de estos accidentes tene-
mos también varias causas de fra-
caso de la celioscopia: Cuando al
mirar no se ve mas que rojo. Puede
ser sencillamente que la éptica esté
sucia por sangre, ya porque exista
un hemoperitoneo o porque el paso
de la canula haya herido algun vaso
parietal y al introducir la 6ptica
ésta se haya manchado, basta sacar
la Optica y mirar por ella para con-
vencerse de que estd sucia y hay
que limpiarla con una gasa estéril,
o el motivo de ver rojo es otro.
Puede ser también que la 6ptica
haya penetrado demasiado y éste,
en contacto con las asas intestinales.
basta retirarla un poco para que
veamos la cavidad pelviana. Pero
el motivo mas corriente es que la
Optica no esté en la cavidad abdo-
minal, sino que la c4dnula haya des.
pegado el peritoneo en lugar de
atravesarlo y 1» 6ptica se coloca en
el tejido subperitoneal, esto es mas

frecuente cuando en lugar de neu-
moperitoneo lo que hemos provo
cado antes es un enfisema subpe-
ritoneal.

INDICACIONES

Al hablar de indicaciones quiero
empezar por las palabras que escri-
be Dexeus en el prélogo de la mo-
nografia que sobre Celioscopia Gi-
necolégica ha publicado su hijo,
dice asi: “Sus indicaciones son mul-
tiples y, como las d>» todo medic
diagnoéstico, ampliables a medida
que nos familiarizamos con él. Ade-
mas de sus indicaciones concretas,
como es la de ir en busca de una
endometriosis, de una malforma-
cién o de unos ovarios grandes, la
celioscopia tiene un objetivo, a mi
juicio, importantisimo, que es el de
ir a por nada. Aunque esto parezca
incongruente, una de las més feli-
ces indicaciones de este método
radica en la comprobacién de no
apreciar nada vatolégico en el apna-
rato genital. Es posible aue ciertos
ginecblogos no estén de acuerdo
con esta manera de pensar y que,
en la consulta diaria. posean sufi-
cientes arrestos como para poder
encasillar a todas sus enfermas. No
me creo en este caso y cuando me
decido vor el diagnostico de ovarios
poliguisticos. de endometriosis del
Duglas o tensién nremenstrual. sue-
Ten acometer dudas y una impre:
sion de csadia impropia de una
cierta madurez.
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Los diagnoésticos complacientes
para la enferma y su ambiente, pue-
den terminar también por la cura-
cién, pero reclaman un convenci-
miento profundo del médico. En el
entusiasmo de la afirmacion esta
la base del éxito. Cuando se ha so-
brepasado la edad de la facil conta-
minacién emocional, estos diagnos-
ticos no apoyados por una fe decidi-
da, suelen estar abocados al fracaso.
El curso posterior de la enferme-
dad y la cirujia realizada en estas
mujeres sefiala claramente lo falso
de ciertos diagnésticos lanzados mas
0o menos a la ligera.

La celioscopia representa enton-
ces un gran recurso para aquellas
pacientes ante las cuales nos asalta
la perplejidad. Nada encontramos
al examen clinico. Ni las investi-
gaciones de laboratorio, ni Ia radio-
grafia bastan para abrirnos un ca-
mino suficientemente seguro para
avoyar nuestra terapéutica. Si se
operan, son sometidas a soluciones
aue llevan al fracaso en la mayoria
de los casos. Para evitar la ciruiia
del aburrimiento, tanto del profe-
sional como de 1a paciente, es muy
ntil poder asegurar a la enferma
aue se han visto sus érganos. que
e1 médico ha pasado su mirada es-
crutadora por los méis recdnditos
lugares de su pelvis y puede ponti-
ficar entonces sobre la normalidad
hallada. Creo que de esta forma de-
volveremos la paz a muchas seuds-
ginecopatas y realizaremos una me-
dicina maés cientifica y menos ele-
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mental. Por otra parte, el sacrificio
pedido a la enferma se reduce a un
tiempo y una molestia minima”.

A continuacién paso a exponer
las indicaciones en que la hemos
realizado: Quizés la principal indi-
cacién sea, por su transcendencia,
la sospecha no comprobada de ges-
tacion ectopica. Son esos casos en
que sospechamos con fundamento
que aquella gestacion es ectopica v,
sin embargo, no tenemos la segu-
ridad suficiente para llevarla al
quir6fano, casos en que antes some-
tiamos a la enferma a una observa-
cién y que algunas veces volvian de
urgencia, a los pocos dias, con una
gran hemorragia interna; hasta al-
gln caso conocemos en que después
de varios dias de vigilancia en am
biente clinico, la enferma moria de
anemia aguda el mismo dia en que
fue dada de alta. En estas enfer-
mas esta indicadisima una celiosco-
pia, que nos da un diagndstico se-
guro y si se confirma nuestra sos-
pecha es operada en el acto, y en
caso contrario es dada de alta al dia
siguiente, con la tranquilidad de que
la enferma no corre ningln peligro.

El diagnéstico por celioscopia es
facil, su imagen variara segin el es-
tado en que se encuenire el emba-
razo. lo hemos visto sin interrum-
pir. contenido en la trompa que
presentaba un engrosamiento viola-
ceo y unas gotas de sangre salien-
do por el pabellén. Otras vezes se
observa una gran tumoracién en la
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ampolla tubarica o pequefios hema-
toceles. En otro caso que clinica-
mente nos parecia un ectopico, ob-
servamos una hemorragia del cuer-
po luteo.

Otra indicacién de la celioscopia
es en el estudio de las amenorreas.
En ellas podemos descubrir una
agenesia ovarica, una hipoplasia, un
sindrome de Stein, un ovario quis-
tico o un ovario escleroso. También
podemos descubrir una malforma-
cién uterina, una aplasia vaginal
con hematometra o una tuberculo-
sis genital. ' '

Nosotros 1a hemos practicado con
esta indicacién en |tres casos, los
tres de amenorrea primaria en mu-
jeres jovenes. En un caso se des-
cubrié una hipoplasia gonadal, en
otro una malformacion uterina con
ovarios normales y el tercero, que
tenia ausencia de vagina, se vio que
faltaba también el utero, habia unos
rudimentcs de trompas con ovarios,
en uno de los cuales habia un cuer
po luteo. Esta enferma tenia tam-
bién un rifién pélvico que se vio
perfectamente por celioscopia.

Sigue en orden de frecuencia, en
cuanto sus indicaciones, la esterili-
dad. En el diagndstico de la Esteri-
lidad, aunque parezca extrafio, no
ha desplazado las exploraciones que
pudiéramos llamar clésicas, como
la isuflacion, la histerosalpingogra-
fia, la biopsia de endemetrio, etc
Pero la Celioscopia tiene, a mi mo-
do de ver, dos indicaciones precisas.

La primera, cuando nos encon-
tramos un caso en que, a pesar de
todas las pruebas normales, el em-
barazo no se produce; entonces va-
mos a ver muchas veces, pequefia
patologia, sobre todo, de las trom-
pas, trompas que aunque sean per-
meables estdn acodadas o rodeadas
de adherencias o muy distantes del
ovario, con imposibilidad de adap-
tarse a él en el momento de la ovu-
lacion.

La otra indicacién es cuando se
piensa hacer cirugia para corrégir
una esterilidad, ya sea tubarica o
uterina; en estos casos esta indica-
da la celioscopia antes de operar,
para hacer una exploraciéon comple-
ta y visual de los genitales internos
que nos cenvencera o no de la con-
veniencia de esta operacion pro-
yectada.

Nosotros la hemos usado dos ve-
ces en la primera indicacién y otra
vez en una estéril que, por ser sen:
sible a las sales de Iodo, no nos
atrevimos a hacer histerosalpingo-
grafia. En la esterilidad, como ya
dijimos, se puede hacer una hidro-
tubacién que nos pone de manifies-
to la permeabilidad, obstruccion o
estenosis de las trompas. También
puede ser, en caso de esterilidad,
interesante la inspeccién del ovario
y la demostracién del foliculo re-
cién estallado o la visién del cuerpo
lateo. Para ello hay que hacer esa
exploracién en dias sefialados.
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Otra indicacién que me parece
muy importante, es la patologia
pelviana en la mujer virgen. Todos
sabemos lo dificil que es a veces
hacer un diagnoéstico ginecolégico en
una muchacha virgen, por un tacto
rectal, muchas veces con resisten-
cia de la enferma, y lo corriente que
es que cataloguemos a estas muje-
res como anexiticas, o fimicas, o
hipoplasicas, sometiandolas a trata-
mientos largos y, lo que es peor,
credndoies un complejo de enfer-
mas o mujeres inutiles, incapaces
de la maternidad, cuando a veces
estas lesiones no existen o son de
mucha menor importancia, de lo que
nosofros creemos. Y otras veces, al
contrario, catalogamos a la enfer-
ma de neurética, y la celioscopia
nos descubre una endometriosis o
una tuberculosis o algo méas peli-
groso para la enferma.

Y pasamos a otra indicacién muy
extendida, a las algias pelvianas
sin causa aparente a la exploraciin
usual, a lo que decia Dexeus, “a ir
a por nada”. Este punto creo que
estd suficientemente comentado coi
las palabras que copiamos de De-
xeus al principio de este capitulo.

Otra indicacion importante es la
ascitis, aqui creo que hay un campo
importantisimo de estudio, no séio
ya para el Ginecélogo, sino también
para el Cirujano de digestivo. Aqui
podemos encontrar tuberculosis, tu-
mores sOlidos de ovarios, rutura de
quistes hidatidicos, carcinomas, ru-

turas de quistes mucinosos, patoio-
gia hepatica, ete.

Nosotros hemos practicado re-
cientemente una celioscopia en una
enferma con ascitis y se pudo des-
cubrir un carcinoma ovarico con
metastasis en epiplén y asas intes-
tinales que hacian el caso inopera-
ble; a esta enferma no sélo se le
ahorr6 una laparatomfa, sino que
pudo empezar el tratamiento radio-
terapico mucho antes que si se hu-
biera operado.

Otras muchas indicaciones podria-
mos citar de la celioscopia en gine-
cologia, entre ellas quizas destaque
por su importancia los sindromes
dolorosos abdominales en los pri-
meros meses del embarazo. Thoyer,
que la ha practicado tres veces, ha
encontrado: una torsion de anexos,
una necrosis de mioma y una gran
adherencia del datero a la mpared
abdominal.

CONTRAINDICACIONES

La via abdominal estara siempre
contraindicada cuando se sospeche
que pueda haber asas intestinales
adheridas a la pared, o sea, en prin-
cipio toda mujer portadora de una
cicatriz laparotémica infraumbilical,
en estos casos si la celioscopia es
importante efectuarla, se puede se-
guir la siguiente técnica: Después
de hacer el neumoperitoneo se prac-
tica una radiografia del abdomen
de perfil, con la enferma en decubi-
to. La celioscopia estaria autorizada
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si existe una banda clara de dos
traveses de dedo entre la pared ab-
dominal y las asas intestinales.

La via vaginal esta contraindicada
cuando existe un impedimento en

vulva, vagina o Douglas: Himen in-
tegro, estenosis vaginal, retrofla-
xién fija, Douglas ocupado por iu-
mor hematocele, y también en caso
de ascitis por el peligro de infeccién.



