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RESUMEN

Introduccién: La experiencia sobre endoscopia operatoria en nuestro pais es escasa. Esta
técnica ha tenido un vertiginoso desarrollo en los dltimos afios. El presente trabajo resume
los resultados de la cirugia endoscopica ginecolodgica en los ultimos 10 afos, en un centro
de tercer nivel (Hospital ABC de la Ciudad de México), considerando que a partir de esta
fecha se introduce la cirugia operatoria por endoscopia.

Material y métodos: El periodo de estudio fue de enero de 1988 a diciembre de 1997, los
datos fueron extraidos del archivo clinico, a través de una hoja de captacion de datos que
incluy6 variables generales. Se incluyeron 1,632 procedimientos endoscépicos
ginecologicos.

Resultados: Los principales diagnésticos preoperatorios fueron: dismenorrea, dolor pélvico
cronico e infertilidad. Estos diagnosticos comprendieron alrededor del 70% de los casos. La
endometriosis fue el hallazgo transoperatorio mas frecuente, seguido de adherencias
pélvicas (24.6%). Los principales procedimientos realizados fueron: electrocoagulacién de
puntos endometriésicos y adherenciolisis. Se reportaron 88 histeroscopias, los hallazgos
mas frecuentes de éstas fueron los polipos endometriales y la miomatosis submucosa. La
mitad de las pacientes (48%) estuvieron hospitalizadas menos de 24 horas. Se presentaron
complicaciones en 72 pacientes (4.4%). La complicacion mas frecuente fue hemorragia de
la pared abdominal.

Conclusiones: Las indicaciones y los hallazgos transoperatorios encontrados fueron
similares a los encontrados en otros trabajos. Cada dia, un nimero mayor de ginecélogos
prefiere la cirugia de minima invasion como el abordaje inicial; probablemente debido a una
mejor recuperacion de la paciente y a la disminucién de los dias de estancia hospitalaria.
Para otras entidades diagnosticas (como adherencias, embarazo ectépico y endometriosis)
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la endoscopia se ha convertido en el estdndar de oro. Se estima que la baja morbilidad y la
nula mortalidad pueden ser resultado de la tecnologia en quiréfanos, el trabajo
multidisciplinario y la capacitacidn en laboratorios quirlrgicos, facilidades con las que cuenta

esta institucion.

PALABRAS GUIA: Endoscopia ginecoldgica, endometriosis, dismenorrea, laparoscopia,

histeroscopia.

INTRODUCCION

La practica de la ginecologia se ha visto
dramaticamente modificada gracias a la intro-
duccién de nuevos elementos diagndsticos y
terapéuticos, como la cirugia de minima
endoscopia ginecoldgica. Esta
modalidad ha tenido un vertiginoso desarrollo,
si se considera que hace apenas 11 afos se im-
partiéo el primer curso de cirugia endoscOpica
operatoria en el Hospital ABC, por cirujanos
como Cueto y Serrano. Actualmente, cada dia
un mayor ndmero de cirujanos ginecdélogos
prefieren la endoscopia como via de abordaje
inicial en una variedad de padecimientos.
Tanto la histeroscopia como la laparoscopia se
han convertido en el estidndar terapéutico de
oro para una variedad de padecimientos, tales
como: adherencias pélvicas, endometriosis,
tabiques uterinos, protocolos de infertilidad,
dolor pélvico crénico, masas anexiales benignas
y embarazo ectdpico.!

La historia de la endoscopia puede dividirse
en dos etapas: la aparicién de laparoscopia
diagnéstica y la operatoria. La primera inicia
con el primer reporte endoscépico realizado
en 1807 por Bozzini en Alemania,? quien
describié la iluminacién y visualizacién de la
uretra con una vela y un simple instrumento
tubular; posteriormente, en 1843 en Francia,
Desormeaux desarrolla el primer cistoscopio,
utilizando espejos para reflejar la luz emitida
por una lampara de queroseno y en 1853
inspecciona el interior del tutero y logra el
primer reporte histeroscépico, al identificar
polipos intrauterinos en una paciente pos-
menopausica que presentaba una hemorragia
uterina anormal.’?

La segunda etapa comienza en 1910, cuando
Jacobeaus en Escandinavia, acuna el término
“laparoscopia” al realizar 17 exploraciones de

invasion o
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la cavidad pélvica utilizando un cistoscopio y
sin neumoperitoneo.* En 1936, se reporta por
vez primera el uso de un laparoscopio en gine-
cologia, por Boesch, quien realiza una esteri-
lizacién tubaria;® Rubin en 1925,° reporta el
uso del bioxido de carbono para insuflar la
cavidad uterina durante las histeroscopias;
mientras que en 1928 Gauss utiliza un medio
de distensién liquido.” En 1944, Decker® des-
cribe la culdoscopia, con el neumoperitoneo a
través del fondo de saco, con la paciente en
decubito dorsal con genuflexién (posicién
utilizada hasta la actualidad) lo que permite
una mejor visualizacién de los 6rganos pélvicos.

En México la endoscopia ginecolbgica se
inicié6 con las culdoscopias que practicaron a
finales de la década de 1940: Donato Ramirez’
en el Hospital Jests Aleméan Pérez (después
Hospital de la Mujer); José Manuel Septién'®
en el Hospital Santa Teresa y Manuel Urrutia
Ruiz!' en el Hospital General. Para 1970,
Quifiones y Alvarado Duran publican los
reportes preliminares de la realizacién de
laparoscopias e histeroscopias en el Centro
Médico Nacional.'>!® En 1982, se funda en la
ciudad de México, la Asociacion Mexicana de
Endoscopia Ginecolégica y Microcirugia, cuyo
presidente fundador fue el Dr. Carlos Walther
Meade.” En 1984, el Dr. Kurt Semm, consi-
derado padre de la endoscopia ginecoldgica,
inicia la descripcién de novedosas técnicas
quirdrgicas en ginecologia. En 1985 se reporta
la primera colecistectomia por laparoscopia,
por Erich Muhe, y hasta 1988 llega a Estados
Unidos la videoendoscopia. En México, la
primera colecistectomia fue realizada por el
Dr. Leopoldo Gutiérrez en 1990 y en Estados
Unidos la primera histerectomia se informa
en el mismo aho por Harry Reich.

Como es posible apreciar, la endoscopia
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ginecolbégica operatoria es una técnica bastante
nueva. La presente casuistica pretende ser un
marco que permita realizar futuras compa-
raciones con otros trabajos.

La endoscopia practicada en esta institucion
cuenta con cirujanos evaluados por el Comité de
Credenciales del Hospital y dispone, ademas, de
un centro de entrenamiento y practicas en macro
y microcirugia en modelos animales (bioterio) e in
vitro. La Institucion tiene, asimismo, la posibilidad
de transmitir teleconferencias (medio rutina-
riamente usado) y con la tecnologia disponible
mas novedosa. Esta revision de 10 anos del Hospi-
tal ABC, enfoca las principales variables en el
reporte de los principales diagnésticos preope-
ratorios, hallazgos transoperatorios, procedi-
mientos quirdrgicos realizados y las complica-
ciones mas frecuentes.

MATERIALY METODOS

Se revisaron las cirugias endoscodpicas
realizadas en el servicio de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital ABC, en un periodo
de 10 anos, que comprendié del 1 de enero de
1988 al 31 de diciembre de 1997. Se incluyeron
1,632 procedimientos. Las variables princi-
pales incluidas fueron: edad de las pacientes,
diagndéstico preoperatorio, hallazgos trans-
operatorios, procedimientos quirdrgicos
realizados, tiempo de estancia hospitalaria y
complicaciones. Adicionalmente, se cuantificé
la tasa de conversién de laparoscopia a
laparotomia. El nimero de cirugias total fue
dividido entre el periodo de tiempo incluido.
La edad de las pacientes fue estratificada en
los siguientes grupos: de 10 a 19, de 20 a 29, de
30 a 39, de 40 a 49 y mas de 50 anos. Las varia-
bles fueron incluidas en una hoja de calculo
Excel 2000. Se realiz6é estadistica descriptiva y
medidas de tendencia central, los valores se

expresaron como promedio y desviacién
estandar.
RESULTADOS

Se revisaron 1,632 expedientes correspon-
dientes a las pacientes operadas por endos-
copia, en el periodo de enero de 1988 a
diciembre de 1997. La figura 1 representa la
distribucién anual de los procedimientos
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%

incluidos. El nudmero de cirugias tuvo un
intervalo de 59-221, con un promedio de 163.20
* 47.6 cirugias por ano.

Con respecto a la edad, 80.9% fueron mujeres
en edad reproductiva (entre 20 y 39 anos). Menos
del 10% (9.9%) fueron mujeres menores de 19
anos. Este grupo correspondié a pacientes
con tumores de ovario o a laparoscopias
diagnoésticas por dolor pélvico. La proporcion
de mujeres mayores de 40 anos fue de 7.7%.
Asimismo, el grupo de mujeres mayores de 50
anos fue de 1.5% del total de casos, (en donde
generalmente se encontrd el diagndstico de
“masas ovaricas” o “dolor pélvico”, figura 2).

Las principales indicaciones clinicas para la

Figura 1
Cirugias endoscdpicas realizadas por aifo
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Figura 3
Principales diagndsticos y sintomas
preoperatorios
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realizacién de una laparoscopia se encuentran
en la figura 3. Las segundas miradas se

realizaron en 1.7 % (n = 33), embarazo
ectépico en 4.6% (n = 90), paridad satisfecha
en 5.8% (n = 114), leiomiomatosis uterina en

6.4% (n = 124), abdomen agudo en 10.3% (n
= 201), masas anexiales en 15.3% (n = 303),
dolor pélvico en 15.6% (n = 303), esterilidad
en 18.5% (n = 361) y dismenorrea en 21.8% (n
= 425). Llama la atenciéon que 44.6% (n =
728) de los casos fue por dolor pélvico
(dismenorrea o dolor pélvico crénico).
Asimismo, se resalta que mas del 10% de los
casos totales correspondieron a pacientes con
abdomen agudo en ginecologia. Asimismo,
361 pacientes (18.5%) fueron mujeres que
cursaron con infertilidad. Dentro de los
hallazgos transoperatorios, el mas frecuente
fue la endometriosis 37.4% (n = 587), seguido
de adherencias pélvicas 25.6% (n = 402 casos).
Como diagndstico, los subgrupos de infer-
tilidad, dismenorrea y dolor pélvico crénico
constituyen 66.7% de la muestra. El namero
de cirugias innecesarias (blancas, sin hallazgos
quiriurgicos) fue en 41 ocasiones (2.6%)
(Figura 4). Los procedimientos quirurgicos se
encuentran listados en la figura 5. El trata-
miento quirdrgico mas
tratamiento de endometriosis, a través de
aplicacion de laser de CO, con energia mono

frecuente fue el
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Figura 4
Principales hallazgos transoperatorios
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Principales procedimientos realizados
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o bipolar y/o reseccién y/o vaporizacidon
(24.3%)(n = 383). Asimismo, con endo-
metriosis, dolor pélvico o ambos se practicod
ablacién de ligamentos uterosacros en 12.5%
(n = 197). Los quistes ovaricos fueron tratados
por aspiracién en 6.9% (n = 113), reseccidon
del quiste o ambos en la mayoria de los casos,
11.6% (n = 189). El namero de histerectomias
vaginales asistidas por laparoscopia hasta 1997,
fue de n = 61 casos (3.9%) y el nimero de
miomectomias por laparoscopia fue de 2.4%
(n = 38). En 2.2% de los casos (n = 35) se
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Figura 6
Distribucién por dias de estancia hospitalaria
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realizd tratamiento quirdrgico de ovarios
poliquisticos, a través de puncién laser, mono
o bipolar de la corteza ovarica (Figura 5). En
algunas pacientes se practicé histeroscopia
mas laparoscopia, sobre todo en pacientes con
infertilidad. Sin embargo, en este reporte sélo
se consider6é el namero de pacientes operadas,
Unicamente por histeroscopia por alguna
patologia especifica 5.6% (n = 88). Los ha-
llazgos en estas pacientes fueron: sin patologia
46/88; polipos endometriales 21/88; tabiques
uterinos 4/88; miomectomia por histeroscopia
8/88; y tratamiento quirdrgico de sindrome de
Asherman, en 3/88 procedimientos.

Para esta serie, la mitad de las pacientes,
48.3% (n = 788) fueron egresadas alrededor
de tres horas posteriores al procedimiento. El
37.7% (n = 616), requirieron hasta 24 horas
de estancia. Por lo que en total, 86.1% de los
casos fueron egresados en menos de 24 horas.
Menos de 10% (n = 138) de las pacientes
requiri6 menos de 48 h y hasta tres dias de
estancia, se observd en menos del 5% de la
muestra (n = 76). En catorce pacientes se
identificaron tiempos hospitalarios mayores
de cuatro dias (0.9%), lo que por lo general
correspondié a complicaciones quirurgicas
(Figura 7). Al respecto, se cuantificO una tasa
de complicaciones del 4.4%, lo que implica
que no necesariamente todas las compli-
caciones fueron manejadas intrahospi-
talariamente.
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Figura 7
Principales complicaciones
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Las complicaciones mas frecuentes fueron:
en primer lugar, la hemorragia de pared ab-
dominal en el sitio de puncién con 30 casos
(1.8%); enfisema subcutaneo en 22 pacientes
(1.3%); lesiones de utero con seis casos (0.4%);
cinco con lesion vesical (0.3%); tres con dano
intestinal (0.2%); dos por lesién en grandes
vasos (0.1%); y en un solo caso, lesién del
nervio ciatico (0.06%) y perforaciéon del tutero
(0.06%) (Figura 7). No hubo secuelas tardias
de las complicaciones ni se presentaron
defunciones.

Finalmente, se detecté que se realizaron 50
conversiones a laparotomia (3.1%). Las princi-
pales razones fueron: obstrucciéon tubarica bila-
teral (nueve casos), con realizacién de plastia
tubaria; en siete pacientes por miomatosis miultiple
y de grandes elementos; en seis casos por proceso
adherencial severo, seguido de resecciéon de en-
dometriomas e histerectomia total abdominal.

DISCUSION

La endoscopia ginecoldgica es una vieja
técnica diagndstica, que al inicio tenia escasas
posibilidades de convertirse en cirugia opera-
toria, pero que ha resurgido como una inno-
vadora técnica quirurgica diagndstica y
terapéutica en nuestro pais y en particular en
la ginecologia en los ultimos 10 anos. Hoy en
dia, la cirugia de minima invasién es uni-
versalmente usada y parcialmente aceptada.
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Las razones principales radican en que las
posibilidades de entrenamiento formal son
limitadas, el costo del equipo, las compli-
caciones asi como los prejuicios y escasas evi-
dencias de los beneficios de la técnica.

Cada dia es mayor el nimero de cirugias,
cirujanos y pacientes que prefieren el abordaje de
minima invasién, a la tradicional laparotomia.
No hay, sin embargo, indicaciones universales.
Cada patologia tiene sus propias indicaciones
y cada cirujano deberia tener sus mismas
indicaciones, de acuerdo con sus particulares
capacidades individuales, soporte tecnolégico
y humano. Las ventajas mas frecuentemente
identificadas de la laparoscopia sobre la
laparotomia son: menor tiempo de hospita-
lizacién, recuperacién mas rapida, ventajas
estéticas y aparentes ventajas en evitar la formacion
de adherencias posquiriurgicas (reportadas hasta
en 50%). Con respecto a la histeroscopia se puede
decir que es la “prueba de oro” para el diagnodstico
y tratamiento de la patologia de la cavidad uterina
y de la hemorragia uterina anormal, ofrece
grandes ventajas, como producir un trauma-
tismo minimo, disminucién del periodo de
hospitalizacién y recuperacién.!*

Este trabajo, a pesar de sus limitaciones
metodoldgicas, pretende mostrar la evolucién de
la cirugia endoscépica en ginecologia en el lapso
de 10 anos en una unidad hospitalaria privada, que
cuenta con médicos calificados para la realizacién
de endoscopia (a través de un Comité de
Credenciales) y que dispone de tecnologia de punta
para la realizacién de dicho procedimiento.

En este informe se encontré una frecuencia de
cirugias de alrededor de 170 procedimientos
por ano. Otras series, como la de Mancera,’
mostré una cifra de 342 procedimientos endos-
cOpicos ginecolégicos por ano, en el Instituto
Nacional de Perinatologia. Mientras que
Garcia,'® reporta una frecuencia de 40 procedi-
mientos laparoscOpicos en seis meses, en Otro
hospital del sector salud de la Ciudad de
México.

En el Hospital ABC se ha incrementado el
numero de procedimientos endoscOpicos gine-
colégicos cada ano. La mayoria de los procedi-
mientos fueron realizados en mujeres en edad

reproductiva (> 80%), evento observado
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previamente por otros autores nacionales.’>!® Como
indicaciéon preoperatoria, las principales fueron la
dismenorrea (21.8%), la infertilidad (18.5%), el
dolor pélvico crénico (15.5%) y las masas anexiales
(15.3%). Para algunas series nacionales, como la
del Instituto Nacional de Perinatologia, el 60% de
pacientes cursd con esterilidad, hecho relacionado
con el propio tipo de poblacién.’s Esta serie coin-
cide a su vez con lo encontrado por la Asociacién
Americana de Gineco6logos Laparoscopistas,!’
donde se observé como primera indicacidn, el
dolor pélvico (56%), seguida de infertilidad (38%).

El principal hallazgo laparoscépico de esta serie
fue la endometriosis, la cual se detect6 en 35%.
Este diagnéstico se ha reportado con una
frecuencia de hasta 50% en diversos estudios'®?! y
por la Asociacién Americana de Ginecdlogos
Laparoscopistas de 1988.'7 Por ello, el médico
cirujano endoscopista debera tener una especial
preparacion en la resolucién de endometriosis,
adherencias pélvicas, masas anexiales y embarazos
ectopicos. La baja frecuencia de otros procedi-
mientos (como histerectomia vaginal asistida por
laparoscopia, miomectomia o Burch) puede ser un
reflejo de preferencias y capacidades individuales.

Para esta serie, mas del 10% correspondid a
mujeres con abdomen agudo. Al respecto, se repor-
té6 por Lopez en una serie de 78 pacientes con
abdomen agudo operadas por laparoscopia, corres-
pondieron a: patologia ovarica en 33%, embarazo
ectoépico en 34%, adherencias pélvicas 7%, en-
dometriosis, enfermedad pélvica inflamatoria y
leiomiomatosis uterina en 10%. La tasa de
conversiones fue de 25%.%

Se han acumulado hasta el momento 299 casos
de masas ovaricas (15.3%). Las series mas
importantes hasta el momento (como lo es la de la
Asociacion Americana de Ginecdélogos Laparosco-
pistas) reportan una frecuencia del 14% para las
masas anexiales, donde la principal patologia
detectada son los quistes ovaricos. El abordaje de
s6lo puncién y aspiracién del quiste ha sido seve-
ramente criticado por la alta tasa de recidivas,
principalmente en el caso de los endometriomas,
donde se recomienda una completa reseccién de la
capsula,® incluyendo endometriomas de gran tama-
no.?* A pesar de que distintos métodos se han
sugerido para el diagndstico de endometriosis
(como el uso de distintos marcadores -CA-125 y
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PP14- la resonancia magnética nuclear,” y la
luminiscencia del laser sobre el tejido endometri6-
sico)?® la endoscopia continta siendo el
estandar de oro, a pesar de los costos.?® Por
ello, algunas alternativas como la microla-
paroscopia bajo anestesia local, han surgido
en la literatura internacional.?: 2¢

En este trabajo el nimero de cirugias blancas
fue de 41 casos (3%), cabe mencionar que entre
estas pacientes se encuentran aquellas con
diagnéstico de infertilidad sin causa aparente. A
pesar de la aceptable y baja frecuencia, es nece-
sario incrementar la eficacia diagndstica preope-
ratoria para disminuir el nimero de cirugias in-
necesarias.

El nimero de conversiones a laparotomia se
realiz6 en 50 pacientes (3.1%), lo cual estd por
encima de lo reportado por la Hulka y colabora-
dores,!” quienes informan una frecuencia del 1.3%,
esta cifra incluye el total de reportes desde hace 10
anos. Se estima que en la actualidad, el nimero de
conversiones ha disminuido en gran medida debido
a un incremento de la capacidad y experiencia
quirurgica. La disminucién de las conversiones
puede también ser el resultado de nueva instrumen-
tacion, como el uso de morceladores electrd-
nicos en el caso de piezas quirdrgicas mayores,
o secundario al incremento en las habilidades
quirurgicas.?” Al respecto, apenas en el ano
2001 se ha iniciado por Bustos-Ibarrola la
practica rutinaria de histerectomia total, por
laparoscopia, posterior a la demostracién
realizada por Leroy Charles del Hospital de
Boston, en abril de 2000. Lo anterior explica la
baja frecuencia de histerectomias asistidas por
laparoscopia en el presente reporte (3.9%),
que contrasta con 16% reportado por la
Asociacién  Americana de Ginecdlogos
Laparoscopistas (de 16%).'” Estas cifras deben
a su vez considerar la frecuencia de compli-
caciones. Al analizar los ingresos del servicio
de Ginecologia y Obstetricia del Hospital
ABC, durante 1999, se registraron 912 procedi-
mientos ginecolégicos, ocupando el primer
lugar las histerectomias abdominales vy
vaginales con 336 casos, continuando las
cirugias endoscdpicas con 320 casos, lo que
equivale al 35% de todos los procedimientos
quirtargicos realizados en el departamento de
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Gineco-Obstetricia del Hospital. Se repor-
taron seis complicaciones en los procedi-
mientos laparoscOpicos y unicamente una
complicacién en el grupo de laparotomias.

Se observa ademas en esta serie que las
indicaciones quirurgicas han aumentado. Sin em-
bargo, existen aun contraindicaciones absolutas
para la laparoscopia, como: la cardiopatia severa,
la peritonitis por obstruccién intestinal, la hernia
diafragmatica, el hemoperitoneo con descom-
pensacion cardiovascular y las masas pélvicas
mayores de 15 cm, o con sospecha de céancer,
sin el entrenamiento requerido. Para la
histeroscopia, las contraindicaciones son: la
enfermedad pélvica inflamatoria activa, la
hemorragia uterina profusa, el embarazo
intrauterino deseado, la perforacién uterina
reciente y procesos neoplasicos.?

Con respecto a las complicaciones, este trabajo
encontré una frecuencia de 4.4%. Sin embargo,
s6lo se identificaron 1.4% de complicaciones
graves y ninguna defuncién.

Estas cifras coinciden con lo que se informa en
la literatura mundial por Mecke?® (4.9%) y son
menores a las encontradas por Quasarano,?” con
una frecuencia de 9.8%. Las cifras tienen que ser
evaluadas con cuidado, dado que la frecuencia de
complicaciones depende del denominador?®
(Guzman).

Por ultimo, para las instituciones el aspecto
costo-beneficio debe ser un evento cuidado-
samente evaluado, que escapa a las pre-
tensiones de este ar-ticulo. Sin embargo, mas
del 86% de pacientes de esta serie fue egresado
en menos de 24 horas. Lo anterior implica que
posterior a una importante inversién econd-
mica inicial, los gastos pueden disminuir al
distribuirse los costos quirdrgicos, entre un
mayor numero de pacientes.

CONCLUSIONES

Como se ha mostrado, la cirugia endoscépica
ginecoldgica es en la actualidad una modalidad
quirdrgica con un creciente numero de
usuarios médicos. La técnica, sin embargo,
todavia no tiene una meseta de indicaciones,
dado que se contintia con una gran variedad
de innovaciones y técnicas simplificadas de los
procedimientos laparoscdpicos. Esta revision
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puede servir como un marco adicional de
referencia para contrastar los resultados en
esta importante area emergente. Se sugiere la
necesidad de incrementar las destrezas quirudr-
gicas dentro de los hospitales, para disminuir
el nimero de complicaciones. Este proce-
dimiento quirdrgico ha sido incorporado en
la curricula de Gineco-Obstetricia de algunas
instituciones: desde hace mas de seis anos en
el Instituto Nacional de Perinatologia, y desde
hace dos anos a la fecha, en el Hospital ABC,
lo cual se ha logrado a través de cursos practicos
bien establecidos.

Como se observa, las indicaciones, los
procedimientos y las complicaciones encontra-
das en un hospital de tercer nivel en nuestro
pais, difieren poco de lo hallado en la literatura
internacional. Acorde con el vertiginoso
desarrollo observado de la endoscopia operato-
ria en los ultimos 10 anos, y considerando el in-
terés creciente en el area, se senala la necesidad
de implantar, uniformar y reglamentar la ense-
nanza y la practica de esta area de la Gineco-
logia. Esto puede lograrse a través de la intro-
duccién de normas claras en las instituciones
de salud.

ABSTRACT

Introduction: In the last years a significant increase in the number of endoscopic surgery
procedures has been observed in gynecology, for this reason we have reviewed in retro-
spective, all the cases of endoscopic surgery, that were made in the Obstetrics and Gynecol-
ogy department of the American British Cowdray Medical Center, in Mexico City.

Material and methods: The period of study was 10 years (from January 1988 to December
1997), with the object to know the epidemiology and morbidity of all these patients, of the
present study.

Results: A total of 1,632 endoscopic surgeries were made, the main preoperative diagnosis
were dysmenorrhea, pelvic chronic pain and infertility, all these were almost 70% of the total
of patients. The main transoperatory finding was endometriosis (35%), follow by pelvic
adherencies (24.6%). In 23.4% of all endoscopies, it was used electrocoagulation for en-
dometriosis and in 22% adherenciolysis was made. It has been reported a total of 88 hyst-
eroscopies, the most frequent pathology of these, were endometrial polyps and submucosal
myomatosis. Almost half of all patients were in hospital for less than 24 hours. Complications
were presented in 72 clinic cases (4.4%), in the first place was abdominal wall hemorrhage.
Conclusions: Gynecology endoscopic surgery has been the gold standar to treatment al-
most all gynecology pathologies and when it was made by diestrus personal and in ad-
equate installations, complications were reduce to minimal cases.

KEY WORDS: Gynecology endoscopic, endometriosis, dysmenorrhea, laparoscopy,
histeroscopy.
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