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SUMMARY

We have reviewed our initial experience with surgi-
cal laparoscopy, following it introduction in two ge-
neral hospitals: Motril Hospital (Granada) and Po-
niente Hospital (Almería). We describe our criteria
and the diverse surgical techniques used; average
operation time, average hospital stay, and intra or
postoperative complications.

Surgical laparoscopy is the first option for the ma-
jority of adnexal cystic masses, allowing early hospi-
tal discharge and minimal mortality for the patient.
However, it requires a suitable period of training,
with regard to its limitations, and above all to underli-
ne its limited, but potencially serious complications.

INTRODUCCIÓN

La cirugía laparoscópica permite el abordaje de un
número cada vez mayor de procesos dentro de la gi-
necología en un contexto más acorde con la realidad
de nuestro tiempo y que ofrece ventajas indudables
para la paciente y el hospital en el ámbito de una ciru-
gía ambulatoria y mínimamente invasiva que ocasio-
na una perturbación mínima del entorno sociofamiliar
y laboral de la mujer y permite una optimización de
los recursos hospitalarios existentes.

En el ámbito de la cirugía de los anejos uterinos
permite la solución de afecciones ginecológicas u
obstétricas en mujeres muchas veces jóvenes, con
evidentes ventajas en lo referente no sólo a la estética
corporal (ausencia de cicatrices) sino a la disminu-
ción de las algias y adherencias postoperatorias, espe-
cialmente importante cuando se trata de preservar la
fertilidad futura.

El objetivo de este trabajo ha sido revisar retros-
pectivamente nuestra experiencia y nuestros resulta-
dos con la laparoscopia operatoria de los anejos uteri-
nos en los comienzos de esta técnica en dos
hospitales comarcales.

MATERIAL Y MÉTODOS

Hemos revisado retrospectivamente nuestra expe-
riencia con la cirugía laparoscópica y sus resultados
iniciales tras su introducción en dos hospitales co-
marcales de la red pública andaluza. El estudio com-
prende un total de 439 pacientes que fueron tributa-
rias de este tipo de abordaje quirúrgico endoscópico,
desglosado en una primera serie de 224 pacientes en
el hospital de Motril desde junio 1993 a octubre 1995
y una segunda serie de 215 mujeres atendidas en el
hospital de Poniente de Almería desde 1997 a finales
de 1999.

En todos los casos se utilizó insuflador automático
(K. Storz/R. Wollf) a 2-3 l/min, con cierre automático
prefijado para presiones superiores a 15 mmHg; así
como una unidad electroquirúrgica con coagulación
mono y bipolar; fuente de luz fría halógena de 150 W
y fibra óptica adecuada; sistemas de lavados y aspira-
ción, y dispositivo de cámara de vídeo con cámara
con equilibrio automático de color, alta resolución de
imágenes y sistema de videograbación.

La anestesia utilizada en todos los casos fue gene-
ral, con intubación endotraqueal. Se realizó, asimis-
mo, siempre sondaje vesical previo (sonda de Foley
permanente). La punción primaria se realizó casi
siempre mediante la aguja de Verres introducida in-
fraumbilicalmente salvo en algún caso ocasional, en
que por dificultades de la punción, obesidad o cicatri-
ces laparotómicas previas se recurrió a la laparosco-
pia abierta con trócar de Hanson.

El examen laparoscópico inicial se realizó median-
te una incisión vertical u horizontal periumbilical
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para la introducción del trócar de 10-11 mm; coloca-
ción de la paciente en posición de semilitotomía con
los miembros vendados con vendaje elástico y posición
de Trendelenburg 20 o 30° para el examen adecuado de
la pelvis. Incisiones complementarias en uno o ambos
cuadrantes inferiores del abdomen cerca de la parte su-
perior del vello pubiano o algo más superiores adya-
centes a los vasos epigástricos inferiores que se pueden
visualizar por fuera de las arterias umbilicales oblitera-
das; una para el trócar de 5 mm y opcionalmente para
un segundo trócar de 12 mm que permite la introduc-
ción de los mecanismos de endograpadora automática,
endoguía 30 y extracción de grandes piezas.

Utilizamos generalmente profilaxis antibiótica de
forma sistemática con cefoxitina, 2 g 2 h antes de la
intervención. La profilaxis quirúrgica tromboembóli-
ca fue empleada en pacientes de riesgo (obesidad, va-
rices importantes u otros antecedentes de riesgo) o
previamente a intervenciones que se presumen pro-
longadas (endometriosis) mediante heparinas bajo
peso molecular: dalteparina sódica: 2.500 UI o enoxa-
parina 20 mg por vía subcutánea 2 h antes de la inter-
vención.

RESULTADOS

Realizamos una revisión retrospectiva de 439 lapa-
roscopias operatorias de los anejos uterinos realizados
en dos períodos coincidentes con la apertura dos hos-
pitales comarcales de la red pública andaluza y la in-
troducción en ellos de la técnica de cirugía laparoscó-
pica. Una primera serie de 224 pacientes subsidiarias
de este tipo de cirugía endoscópica en el hospital de
Motril desde junio 1993 a octubre 1995 y una segun-
da serie de 215 mujeres atendidas en el hospital de
Poniente de Almería desde 1997 a finales de 1999.

Las intervenciones quirúrgicas laparoscópicas rea-
lizadas se exponen en la tabla I y la figura 1. 

La esterilización tubárica mediante la electrocoagu-
lación bipolar bilateral fue por tanto el primer proce-
dimiento empleado en la laparoscopia quirúrgica y el
más ampliamente utilizado. Dicho procedimiento de
escasa complejidad técnica no cabe duda sirvió de en-
trenamiento para el desarrollo ulterior de otras técni-

cas más complejas de la laparoscopia operatoria. La
esterilización tubárica mediante electrocoagulación
bipolar bilateral fue empleada en 360 pacientes, lo
que significa el 82% del total de nuestra serie.

Generalmente es una técnica de escasa morbilidad
o mortalidad; en nuestra serie hubo escasas complica-
ciones mayores, si bien es necesario destacar la ins-
tauración de una hemorragia de pared (vasos epigás-
tricos) en 6 pacientes (1,66%), una de las que requirió
la reconversión a laparotomía para cohibir la hemo-
rragia y 2 pacientes con alteración del estado general
(enfisema subcutáneo y larga duración de la interven-
ción) pero que no requirieron la suspensión de la in-
tervención y tan sólo una vigilancia postoperatoria
más prolongada.

El alta hospitalaria se realizó en la mayoría de los
casos en el mismo día de la intervención en el contex-
to de cirugía mayor ambulatoria y tan sólo ante al-
guna eventualidad del tipo de prolongación de la 

TABLA I. Cirugía laparoscópica de anejos uterinos
HOSPITAL HOSPITAL

DE MOTRIL
PORCENTAJE

DE PONIENTE
PORCENTAJE TOTAL PORCENTAJE

Esterilización tubárica bilateral 193 86,2 167 77,67 360 82
Laparoscopia diagnóstica por algias pélvicas 14 6,51 14 3,18
Cirugía laparoscópica de los anejos uterinos 31 13,8 34 15,81 65 14,80

Quiste simple

Quiste endometriósico

Miscelánea

Adenocarcinoma

Quiste hemorrágico

Embarazos ectópicos

Cistoadenoma

Anejos uterinos

Fig. 1. Laparoscopia quirúrgica: hallazgos endoscópicos.
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intervención, hemorragia parietal, enfisema, dolor
postoperatorio o problemas de tipo social (lugar de
residual remoto, ausencia de teléfono o vehículo pro-
pio) se demoró el alta 24 h.

Se realizó cirugía laparoscópica de los anejos uteri-
nos ante la existencia de los quistes simples de ovario
y excluyendo por tanto de los protocolos de laparos-
copia quirúrgica, los quistes complejos salvo sospe-
cha de endometriosis y, sobre todo, ante la existencia
de signos ecográficos de sospecha de malignidad
(proliferaciones endocavitarias, septos gruesos, hete-
rogeneidad del contenido, etc.) en cuyo caso se prefi-
rió la laparotomía exploradora.

El diámetro de los quistes ováricos intervenidos fue
siempre superior a 4 cm (entre 4 y 6 cm), siendo algo
mayor en un cistoadenoma seroso, así como en el
quiste de paraovario (7 cm), y generalmente tras un
período de expectación previo para esperar la resolu-
ción espontánea del quiste o mediante la anovulación
inducida por fármacos. La persistencia de los quistes
en los controles ecográficos posteriores (3-6 meses),
su aumento o cambios en su características ecográfi-
cas y la ansiedad, preocupación o el deseo de la pa-
ciente fueron los motivos de indicación de la laparos-
copia quirúrgica.

Los hallazgos laparoscópicos se exponen en la ta-
bla II.

En los embarazos ectópicos tubáricos generalmente
realizamos salpingectomía endoscópica más a menu-
do con endograpadoras (endoguía 30) asociada con
electrocoagulación bipolar. La rapidez y simplicidad
del gesto quirúrgico con estos dispositivos mecánicos
de sección y cierre, así como la disminución del tiem-
po operatorio puede ser especialmente importante en
el contexto de este tipo de pacientes que pueden tener
cierto compromiso hemodinámico (hemoperitoneo)
así como por nuestra ubicación en un hospital comar-
cal con un solo anestesiólogo y equipo de enfermería
de guardia, lo que influye, no cabe duda, en la pre-

ferencia por estos dispositivos mecánicos grabados
tan sólo por el inconveniente de su alto coste. Hubo 
tan sólo un caso de salpingostomía lineal en una pa-
ciente con antecedentes de salpingectomía contralate-
ral (embarazo ectópico previo) y deseo de fertilidad
futura. Hubo asimismo un caso de embarazo ectópico
inicialmente propuesto para cirugía laparoscópica que
requirió su reconversión a laparotomía.

Como técnicas quirúrgicas laparoscópicas asocia-
das se realizó esterilización tubárica mediante electro-
coagulación bipolar bilateral en 4 pacientes; cromo-
perturbación tubárica en 5 pacientes y apendicec-
tomía en una en la que se realizó la laparoscopia por
algias pélvicas.

La técnica quirúrgica utilizada en el tratamiento la-
paroscópico de los quistes ováricos fue la quitectomía
endoscópica intraperitoneal, mediante la apertura
quística, punción-aspiración para estudio citológico,
quistoscopia y posterior quistectomía con electrocoa-
gulación bipolar lecho capsular. En casos selecciona-
dos se utilizó la endograpadora (endoguía 30) asocia-
da con la electrocoagulación monopolar o bipolar.
Hubo, asimismo, una ooforectomía endoscópica con
endograpadora (endoguía 30) en una paciente post-
menopáusica.

Dentro de este grupo de laparoscopia operatoria de
los anejos uterinos hubo 7 casos de reconversión a la-
parotomía (4 quistes de ovario, una algia pélvica con
hallazgo asimismo de quiste anexial y un embarazo
ectópico con hemoperitoneo).

Hubo 2 casos de cistoadenocarcinomas de ovario
en nuestra serie. Un primer caso en el hospital de Mo-
tril en una mujer joven (29 años) con sospecha eco-
gráfica de endometriosis y en que tras la inspección
laparoscópica inicial se observa la masa sospechosa y
se decide laparotomía inmediata con sospecha intra-
operatoria que confirma la existencia de un cistoade-
nocarcinoma seroso de ovario realizándose histerec-
tomía total con anexectomía bilateral, omentectomia
y apendicectomía y linfadenectomía pélvica y paraór-
tica (0/23). El segundo carcinoma fue detectado en el
hospital de Poniente en otra mujer joven (31 años)
con sospecha ecográfica de endometrioma, en la que
se inició la laparoscopia operatoria pero tras realizar
la quistoscopia se observó la existencia de prolifera-
ciones intracavitarias de aspecto papilar ante lo cual
se realizó ooforectomía unilateral con biopsia diferida
preferente. La biopsia detectó un cistoadenocarcino-
ma seroso papilar borderline y la paciente fue reinter-
venida a las 72 h, realizándose cirugía y linfadenecto-
mía pélvica (0/9). Ambas pacientes continúan en la
actualidad a los 10 y 4 años tras el proceso libres de
enfermedad.

TABLA II. Cirugía operatoria de anejos uterinos
HOSPITAL HOSPITAL

DE MOTRIL DE PONIENTE
TOTAL

Quistes simples 15 11 26
Quistes cuerpo lúteo hemorrágico 3 1 4
Quiste paraovario 1 – 1
Quistes endometriósicos 4 3 7
Embarazos ectópicos tubáricos 7 11 18
Aborto tubárico (quiste lúteo) 1 1
Hidrosálpinx 2 2
Cistoadenoma seroso 1 1 (papilar) 2
Cistoadenocarcinoma de ovario 1 1 (seroso, 2

papilar,
borderline)
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La duración de la intervención osciló en el hospital
de Motril en un rango entre los 60 y 210 min (endo-
metriosis grave) con una duración media de 107 min
(un ahora y 47 min). En el hospital de Poniente osciló
entre los 30 y los 120 min con un predominio de du-
ración de 30 min (55,94%), 22,37% menores de 60
min y tan sólo 21,67% entre 60 y 120 min.

Dentro de las complicaciones intraoperatorias hay
que destacar 7 casos de hemorragia de pared abdomi-
nal (lesión de vasos epigástricos) requiriendo en un
caso la reconversion a laparotomía para cohibir dicha
hemorragia. Hubo asimismo una paciente con altera-
ciones discretas del estado general en un abordaje la-
paroscópico difícil que se solucionó con la técnica de
laparoscopia abierta con trócar de Hanson.

Complicaciones tardías a destacar: 2 casos de he-
moperitoeo por lesión de vasos parietales en 2 pacien-
tes que requirieron laparotomía secundaria para cohi-
bir la hemorragia y transfusión de 3 concentrados de
hematíes en cada caso para solventar la anemia severa
coexistente. Hubo asimismo una sospecha clínica de
tromboembolia venosa profunda (TEVP). Dolor en
las pantorrillas con empastamiento y signo de Ho-
mans (+) en el que se inició terapia anticoagulante
con heparina pero que en los estudios posteriores con
eco-Doppler seriadas no se evidenciaron signos de
obstrucción en el sistema venoso profundo femoropo-
plíteo.

En relación con el alta hospitalaria se produjo entre
las 24-72 h en la mayoría de las pacientes tratadas en
el hospital de Motrial 86,6% (26) siendo inferior a 24
h en 9 pacientes; inferior o igual a 48 h en 13 pacien-
tes; 48-72 h en 4 pacientes y superior a 72 h en tan
sólo 3 pacientes: 4 días en dos hemoperitoneo por
embarazo ectópico y hemoperitoneo posquirúrgico
ambos con anemia severa y transfusión y el caso des-
crito de sospecha de TEVP y en el que la hepariniza-
ción se prolongó durante 10 días. En el hospital de
Poniente hubo, asimismo, un predominio de altas en
las primeras 24 h siguientes a la intervención con sólo
19 pacientes con alta hospitalaria a las 48 h de la in-
tervención y tan sólo requirieron más de 48 h de es-
tancia hospitalaria en pacientes con hemoperitoneo
posquirúrgico así como las 8 pacientes que requirie-
ron reconversiones posteriores a laparotomía.

DISCUSIÓN

En la actualidad, la práctica de nuestra especialidad
está condicionada cada vez más por factores tecnoló-
gicos, económicos y relacionados con las exigencias
cada vez mayores de los pacientes. El desarrollo de la
cirugía endoscópica: laparoscópica e histeroscópica,

se engloba dentro del concepto de cirugía mínima-
mente invasiva. Estas técnicas han significado, no
cabe duda, avances reales en el sentido no sólo de
evitar la hospitalización sino también disminuyendo
la perturbación del paciente en todo lo referente a su
separación de su entorno social, familiar y laboral
con una recuperación más rápida, con menores mo-
lestias postopertorias y una reincorporación laboral
temprana.

En este sentido la cirugía laparoscópica de los anejos
uterinos presenta una serie de ventajas indudables fren-
te a la laparotomía clásica: hospitalización más corta,
recuperación rápida y resultado estético superior1.

Sin embargo, no hay que olvidar, como señala Ba-
lagueró2, que las operaciones laparoscópicas no deben
considerarse intervenciones menores, sino que deben
tener la misma magnitud y trascendencia que sus
equivalente en cirugía abierta aunque realizados a tra-
vés de incisiones mínimas.

Las técnicas de esterilización tubárica perlaparos-
cópicas más ampliamente utilizadas incluyen la elec-
trocoagulación monopolar y bipolar y menos frecuen-
temente la técnica del clic con resorte (Hulka) y el
método con banda de Silastic (Yoon)3. La esteriliza-
ción tubárica por laparoscopia es un procedimiento
seguro con una tasa de morbilidad del 2%4. Las com-
plicaciones descritas incluyen hemorragia, lesiones
intestinales, vesicales y ureterales, quemaduras vas-
culares o neurales, enfisema, neumoperitoneo a ten-
sión y tromboembolia venosa3-6.

La laparoscopia operatoria de los quistes ováricos
se realiza normalmente en nuestro medio mediante la
utilización del bisturí o tijeras endoscópicas asociadas
a electrocoagulación monopolar o bipolar; maniobras
de tracciones divergentes, hidrodisección, quistosco-
pia y quistectomía con electrocoagulación del lecho
capsular con corriente bipolar y/o láser1. Alternativa-
mente, pueden ser de enorme utilidad los instrumen-
tos de sutura mecánica y corte (endoguías) de fácil
aprendizaje y sencillez técnica.

La cirugía de los quistes ováricos constituye una
gran parte de la cirugía ginecológica siendo en su ma-
yor parte quistes funcionales, endometriomas o tumo-
res ováricos benignos7. Es necesario realizar siempre
previamente el estudio ecográfico así como determi-
naciones de marcadores si las características del caso
lo requieren (125Ca). En caso de duda diagnóstica no
debe procederse a la apertura quística y extraer el
quiste íntegro a través de la incisión abdominal, y
prolongarla si es preciso o mediante una culdotomía6.

De Santiago et al8 revisan la casuística del Hospital
La Paz de Madrid sobre 310 casos de tumoraciones
anexiales intervenidas quirúrgicamente y en las que
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se realizó laparoscopia de entrada en 221 casos
(71,3%) con 10 reconversiones posteriores a laparoto-
mía. Observan un porcentaje significativamente supe-
rior de tratamiento conservador cuando se practica la
laparoscopia frente a la laparotomía (el 57,1 frente al
29,7%). Hubo una paciente con un teratoma inmadu-
ro en estadio Ia y un caso de adenocarcinoma de ova-
rio que requirió posterior cirugía de estadificación.

La cirugía laparoscópica del embarazo ectópico se
realiza mediante la salpingectomía o salpingostomía,
siendo de elección esta última en pacientes que dese-
an fertilidad futura y presentan un ectópico ampular o
ístmico no roto9. La presencia de hemoperitoneo no
excluye la posible realización de la laparoscopia, pero
sí el compromiso hemodinámico de la paciente en
cuyo caso se debe proceder a la laparotomía.

Ensayos controlados y aleatorizados demostraron
que la laparoscopia frente a la laparotomia clásica se
asociaba a pérdida sanguínea significativamente me-
nor, menor necesidad de analgesia postoperatoria,
menor estancia y costes hospitalarios y reincorpora-
cion laboral más temprana10,11. Bruhat12 señalaba ya
en 1977 como el 95% de las gestaciones ectópicas se
habían resuelto mediante laparoscopia. En nuestro
medio García Hernández et al13 encuentran tan sólo
un 1,5% de laparotomías en este tipo de pacientes. No
obstante, las nuevas alternativas de tratamiento médi-
co (metotrexato) pueden relegar las indicaciones de la
laparoscopia a situaciones muy concretas: tumoración
de gran tamaño (> 4 cm), presencia de latido cardíaco
embrionario, cifras de B-HCG > 10.000 o existencia
de hemoperitoneo14.

Si bien no existe un tratamiento ideal de los endo-
metriomas ováricos, en pacientes jóvenes y con deseo
de fertilidad futura la mejor elección de tratamiento
hoy en día sigue siendo el abordaje quirúrgico. La la-
paroscopia dentro de este enfoque quirúrgico se perfi-
la como vía de elección ya que el índice de gestacio-
nes posteriores o recidivas es similar en los dos
métodos, y por el contrario la laparoscopia ofrece
ventajas no sólo estéticas sino de menor dolor y en
general morbilidad postoperatoria, menor estancia
hospitalaria y una reincorporación más temprana de
la paciente15,16.

En nuestro medio el tratamiento de los endometrio-
mas ováricos se basa en su liberación y dirección
roma, apertura quística y exéresis del quiste con elec-
trocoagulación con láser o electrocoagulación bipolar
del lecho capsular. Asimismo, se deben vaporizar con
el uso de electrocoagulación mono o bipolar o con el
láser15,16.

Vanrelo15 realizó una revisión retrospectiva sobre
87 endometriomas ováricos tratados en el Hospital

Clínico de Barcelona entre 1996 y 1998 resueltos en
48 casos con vaporización con láser, 36 mediante des-
capsulación y 7 mediante ooforectomías. Hubo 2 he-
morragias intraoperatorias que requirieron sutura en
un caso y ooforectomía el otro con 3 reconversiones a
laparotomía sin ningún caso de lesión visceral.

Del Pozo17 trató con láser de CO2 a 78 mujeres con
endometriosis asociada a esterilidad. En los casos se-
veros añadieron un análogo de GnRh 6 ciclos. Sus ta-
sas de embarazo fueron del 72% en 18 pacientes en
estadio I, el 60% en 15 pacientes en estadio II; el 50%
en 20 pacientes en estadio III y el 44% en 25 pacien-
tes en estadio IV. Hubo mejoría del dolor en el 84,6%
de los casos y no hubo complicaciones que requieran
laparotomía.

Las complicaciones de la técnica laparoscópica
pueden ser múltiples18-20 y en general son bastante
bien conocidas siendo la más importante la asociada a
la introducción del trócar o la inducción del neumo-
peritoneo. Las lesiones de vasos epiploicos pueden
ser coaguladas pero las lesiones de los grandes vasos
requieren laparotomía inmediata, transfusión y repa-
ración vascular. La transiluminación del abdomen y
localización de vasos epigástricos que corren parale-
los a umbilicales obliteradas puede reducir el peligro
de traumatismo de los vasos epigástrico más frecuen-
te en caso de punciones múltiples.

Semm20, sobre 8.943 laparoscopias, tuvo un índice
de complicaciones del 0,28% (13 lesiones vasculares,
9 punciones intestinales, una lesión ureteral y 2 paros
cardíacos). Hubo que realizar 10 laparotomías y no
hubo que lamentar ningún fallecimiento.

Entre las complicaciones de la técnica merecen es-
pecial interés dentro de la cirugía uteroanexial las le-
siones ureterales. Se han descrito 14 casos de lesiones
ureterales en laparoscopias ginecológicas realizadas
por endometriosis (5), esterilización quirúrgica (4),
adherencias o incluso en procedimientos diagnósticos
siendo la lesión causada casi siempre por procedi-
mientos de electrocoagulación18.

La cirugía en general es, sobre todo, un problema
de indicaciones y técnicas. La cirugía laparoscópica
requiere un aprendizaje adecuado bien durante la eta-
pa de la residencia o bien mediante cursos prácticos
experimentales y estancias cortas posgraduadas en
otros centros18. En 1992 el American College of Obs-
tetrician y Ginecologist emitió una serie de pautas
para los ginecólogos que soliciten autorización para
realizar laparoscopia quirúrgica: experiencia en pro-
cedimientos laparoscópicos diagnósticos y de esterili-
zación, experiencia en el uso de monitores de vídeo e
instrucción adecuada en su residencia o en un progra-
ma didáctico en laparoscopia quirúrgica.
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El problema de la indicación es aún más arduo.
McDonough21 señala cómo muchas veces ha existido
una rápida difusión de la tecnología sin una revisión
crítica de su indicación científica y Pitkin22 comenta
en otro editorial relativamente reciente si se estará
evaluando la terapéutica adecuada como un aspecto
independiente de la factibilidad técnica.

Por tanto, si bien estamos convencidos del avance
indudable que representan la laparoscopia y sus ven-
tajas para la paciente como para el hospital, es nece-
sario también ser críticos y evaluar honestamente
nuestros resultados para conocer los riesgos, compli-
caciones y beneficios de estas nuevas técnicas quirúr-
gicas endoscópicas que nos permitirán avanzar no
cabe duda en el futuro de nuestra especialidad.
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