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Resumen.

Objetivo: Evaluar la utilidad y valor pronéstico de la hidrolaparoscopia transvaginal en mujeres es-
tériles. Disefio: Estudio retrospectivo. Lugar: Hospital Arnau de Vilanova. Valencia (Espafia) .
Pacientes: Se estudiaron veinte pacientes sometidas a una hidrolaparoscopia transvaginal.
Intervenciones. Hallazgos hidrolaparoscopicos. Resultados: La tasa de acceso exitoso fue del 95%.
Encontramos patologia en 6 pacientes, de las cueles 2 requirieron laparoscopia operatoria conven-
cional. De 6 pacientes con adherencias, 4 (66,6%) presentaban permeabilidad tubarica y sélo dos
Conclusion: La hidrolaparoscopia transvaginal es un método seguro y bien tolerado para la investi-
gacion de las estructuras tubo-ovaricas en esterilidad de origen desconocido.
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Resumen

Objective: To evaluate the usefulness and prognostic value of transvaginal hydrolaparoscopy in infer-
tile women. DESIGN: Retrospective study. Setting: Hospital Arnau de Vilanova. Valencia (Spain). PA-
TIENTS: Twenty patients who were submitted to a hydrolaparoscopy were studied. Intervention (S):
Transvaginal hydrolaparoscopy findings. Results: The successful rate of access was 95%. Pathology
was found in 6 patients, of whom 2 required operative laparoscopy. Also, out of 6 patients with adhe-
sions, 4 (66,6%) had normal dye test bilateral, and only two (33,3%) had bilateral occlusion of the tu-
bes. No complications were observed.. Conclusion: Transvaginal hydrolaparoscopy is a safe and well-
tolerated method for investigating the tubo-ovarian structures in unexplained infertility
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INTRODUCCION

El procedimiento de observar los Grganos pélvicos
y abdominales a través del espacio de Douglas no es
nuevo. Los primeros estudios se publicaron en 1944
(1) y desde entonces, la culdoscopia ha experimenta-
do diversas modificaciones, sirviendo como comple-
mento a la laparoscopia, pero fue desplazada por ésta
en los afos 70 debido a un mayor desarrollo técnico.
Entre otras cosas porque la laparoscopia presentaba
mayor simplicidad en la préctica de las esterilizacio-
nes tubéricas (2). A finales de los afios 90, Gordts y
cols.(3) describieron la préctica ambulatoria de lo que
€l denomino hidrolaparoscopia transvaginal .

Se destacaban las ventajas del método: (visuaiza-
cion atraumética de los anexos, evitar anestesia gene-
ral, posibilidad de cromopertubacion) y recomendaba
una mayor experiencia para evaluar su viabilidad es-
pecial mente en pacientes sin sospecha de cambios pa-
tologicos en la pelvis menor. Asi, estas modificacio-
nes en la técnica reabrieron la cuestion de su
importancia especialmente en el diagndstico de las
pacientes estériles.

La hidrolaparoscopia transvaginal es un procedi-
miento mucho menos invasivo para las pacientes que
la laparoscopia. Varios estudios han evaluado lafiabi-
lidad y seguridad de la hidrolaparoscopia transvagi-
nal, pero el procedimiento no esta todavia difundido
en la préctica clinica de forma ambulatoria.

Habitual mente la hidrolaparoscopia utiliza una 6p-
tica de 4 mm y una vaina de flujo continuo de 7 mm
(fertiloscopio). Este tamafio supone en ocasiones que
aunque la vision sea buena, el procedimiento deba rea-
lizarse bajo anestesia en quiréfano y no ambulatoria-
mente.

El objetivo de este estudio es la valoracion de la
tolerancia por las pacientes y los resultados obtenidos
con esta nueva técnica de hidrolaparoscopia que utili-
zaunavaina externade 2 mm y una éptica de altare-
solucion de 1,9 mm de diametro.

MATERIAL Y METODOS

Pacientes.

De enero a febrero de 2003, se sometieron a una
hidrolaparoscopia transvaginal un total de 20 pacien-
tes. Esta se indicd para evaluar las mujeres con este-
rilidad de origen desconocido o sospecha de esterili-
dad de origen tubarico por hallazgos en la
histerosalpingografia con el fin de decidir tratamien-
tos posteriores.

Se excluyeron pacientes que presentaron:
Patologia pélvica evidente, masas pélvicas ocupando
el espacio de Douglas (miomas posteriores, quiste de
ovario o Uteros en retroflexion fijados) o obliteracion
debida a endometriosis extensa o endometriosis del
tabique recto vaginal. Para el diagndstico de estas pa-
tologias nos basamos en la exploracion pélvica previa
y en la ecografia transvaginal (Esaote Biomédica
AUS5).

Técnica.

La técnica utilizada consiste en un sistema adapta-
do a una aguja de Veress (Circon ACMI, Stanford,
CT), como describio Gordts y cols (3). Este instru-
mento se conectd a una video cdmaray el procedi-
miento se siguuid en una pantallade T.V. (Figura 1)

Con la paciente en posicién ginecoldgica, se infil-
tra el labio posterior del cérvix uterinoy el centro de
la cara posterior de la vagina con lidocaina 10 mg/ml
mas epinefrina 0,005 mg/ml y una pequefia cantidad
de analgésico opioide. El labio posterior del cérvix se
cogi6 con una pinza de Pozzi para exponer el férnix
posterior. (Figura 2)

Canalizamos el cérvix con una canula apropiada
(Zumi-Cooper surgical) de 3 mm de diametro.
Posteriormente se introduce la aguja de Veres de 2,3
mm de diametro (Imagyn) en el fondo de saco de
Douglas 1,5 cm por debajo del cérvix. Unavez retira-
dalavaina, serealizalaperfusion continua de 50-150
ml de solucidn salinay se introduce la 6ptica de 2
mm de diametro, 180 mm de longitud y 0° de visién
panoramica, (Richard Wolf 75434 Knittlingen -
Alemania-).

La distension peritoneal se lleva a cabo con suero
salino fisiologico a 37° C. La irrigacion continua du-

Video-Minifibroscopio

la méxima solucion para una minimaincidencia del paciente

Figural
Detalle del aparataje para la mini-hidrolaparoscopia.
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rante la exploracion por gravedad. EI examen comen-
z0 con laidentificacion de la cara posterior del Gtero.
Mediante rotacion e insercién mas profunda del en-
doscopio se examinaron las estructuras tubo-ovéricas.
Después se examinan la superficie ovéricay todos los
segmentos de latrompa. La permeabilidad tubarica se
comprobd introduciendo una inyeccion de azul de
metileno a través del catéter uterino previamente in-
troducido. (Figura 3)

Cuando el examen se completd, se intentd extraer
todo el fluido posible a través del trocar. Finalmente,
se extrgjo €l trocar y se dejo la vagina cerrar esponta-
neamente informando a la paciente de que podria ha-
ber un pequefio sangrado y se le aconsej6 no utilizar
tampones y abstenerse de relaciones sexuales durante
una semana.
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Figura2

Técnica de la mini-hidrolaparoscopia

Figura 3
Visualizacién de la trompa.

RESULTADOS

La edad media de las pacientes fue de 32 afios
(28-37).

L os hallazgos observados en |a hidrolaparoscopia
fueron: 14 pacientes con aparato genital normal. En
tres pacientes se observaron focos de endometriosis
ovéricay sindrome adherencial peritubarico, con obs-
truccién tubérica bilateral. Se etiquetaron 2 de ellas
de estadio I de la AFS-ry una de €ellas de estadio 111
de la AFS-r, procediéndose a la realizacion de unala-
paroscopia convencional y cirugia de la endometrio-
sis reglada (adhesiolisis, salpingolisis, fulguracion de
los focos endometridsicos con laser CO,). En dos pa-
cientes se observaron adherencias | axas peritubaricas.

Observamos una complicacion intraoperatoria; un
caso de acceso fallido con una falsa via subperitone-
al; practicamos una laparoscopia diagnostica conven-
cional que fue normal.

No tuvimos complicaciones postoperatorias.

La duracién media de la intervencion fue de 20
minutos (10-35).

Todas las pacientes en las que solo se practico la
hidrol aparoscopia fueron dadas de alta a las dos horas
en laUnidad de Cirugiasin Ingreso (UCSI).

L as pacientes sometidas a cirugia laparoscopica
fueron dadas de alta antes de las 24 horas.

DISCUSION

Nuestro estudio confirma los hallazgos de estu-
dios previos que utilizaron esta técnica (4, 5, 6).
Tuvimos una entrada exitosa en la pelvis en 19 de las
20 pacientes estudiadas.

Encontramos que la hidrolaparoscopia transvagi-
nal es un procedimiento muy bien tolerado por las pa-
cientes. El tiempo de exploracion medio fue de 20
minutos. Este tiempo fue mas largo en los primeros
casos reduciéndose considerablemente en exploracio-
nes posteriores. No encontramos complicaciones en
nuestra serie, probablemente porque se respetaron to-
das las contraindicaciones, seleccionando previamen-
te las pacientes.

Otros autores tuvieron pocas complicaciones
(1,8%), y todas ellas fueron complicaciones menores
excepto dos lesiones vesicales (8). En nuestra serie,
no se observo ninguna complicacion durante ni des-
pués de la exploracion.

Algunos autores (6), consideran la presencia de un
Utero en retroflexion no fijado a la pelvis una con-
traindicacion relativa. También la obesidad se consi-
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dera en agunos trabajos una contraindicacion relativa
(6, 7). El no poder acceder se debid en un caso ini-
cial alacurva de aprendizaje. La presencia de Uteros
en retroflexion fijados a la pelvis fue una contraindi-
cacion desde el inicio.

Como método diagnéstico, la hidrolaparoscopia
transvaginal es superior ala laparoscopia estandar, ya
gue la laparoscopia tiene més tasa de complicaciones
(9), pero la visién con este método esta restringida a
espacio retrouterino, que es el compartimento mas
importante avalorar en las pacientes estériles.

La hidrolaparoscopia permite visualizar la movili-
dad de las trompas. Gordts y cols describieron la im-
portancia de la motilidad tubarica para la captacion
por esta de los ovocitos y grabaron este aconteci-
miento in vivo por primeravez (10). Si latrompay €l
ovario presentan adherencias, €l proceso de la libera-
cion de ovocitos y la captacion por la fimbria son mas
dificultosos si no imposibles.

En la mayoria de los centros se usa la histerosal-
pingografia para el estudio de la permeabilidad tuba-
rica. Swart y cols describieron que la histerosal pingo-
grafia tenia una baja sensibilidad (0,65) en
comparacion con la laparoscopia en el diagnodstico de
la permeabilidad tubérica (11). En su meta-anélisis
concluyeron que la histerosalpingografia solo era fia-
ble cuando mostraba obstruccién completa bilateral.
Si se mostraba permeabilidad tubérica, no erafiabley
necesitaba laparoscopia para confirmacion de esta.
Esto se ha confirmado por otros autores como
Watrelot y cols(4) y Darai y cols.(12). Antes de ser
sometidas a hidrolaparoscopia en estos estudios, se
habia practicado una histerosal pingografia a estas pa-
cientes que habia sido considerada como normal 0 no
patol 6gica. Watrelot y cols (4), encontraron que el
53,8% de las pacientes requerian procedi mientos ope-
ratorios, de las que el 36,2% eran consecuencia de
enfermedades inflamatorias pélvicas. Darai y cols
(12), encontraron una anatomia normal sélo en el
44,5% de sus pacientes y adherencias en el 27,8%.
Shibahara y cols (9), encontraron una diferencia sig-
nificativa en los diagnésticos de adherencias peritu-
béricas entre las histerosalpingografias y la hidrola-
paroscopia en |os grupos de pacientes estériles que
estudiaron (p=0,0007). Estos autores proponian la hi-
drolaparoscopia como procedimiento diagnéstico de
primera linea en la investigacion de la esterilidad.
Otros autores han encontrado coincidencias entre los
hallazgos de las histerosal pingografias y la hidrolapa-
roscopia (13).

En un estudio en el que se evalud retrospectiva-
mente una serie de pacientes gestantes tras haber sido
sometidas a hidrolaparoscopia, se detecté que esta

técnica fue especialmente Util para seleccionar €l tra-
tamiento adecuado (14).

En nuestro grupo, tres pacientes con adherencias
tubo-ovaricas tenian una obstruccion tubarica bilate-
ral, con histerosal pingografias que informaban en dos
caos de obstruccion tubarica bilateral y en un caso de
obstruccion tubarica unilateral. Dos de nuestras pa-
cientes con adherencias lazas tenian histerosal pingo-
grafias normales.

En los casos en los que las adherencias eran laxas,
no se realizo laparoscopia para liberarlas. No esta cla-
ra la importancia de estas adherencias en la esterili-
dad y no es posible visualizarlas mediante la |aparos-
copia estandar en la mayoria de las ocasiones. La
observacién de las estructuras tubo-ovéricas flotando
libremente en el agua ha hecho que estas adherencias
sean visibles (6, 7, 15). Por lo tanto, la hidrolaparos-
copia transvaginal nos puede hacer entender mejor al-
gunos casos de esterilidad de origen desconocido.

Considerando el balance entre la informacion ob-
teniday la escasa invasividad de la técnica, creemos
gue la mini-hidrolaparoscopia transvaginal es una a-
ternativa Util a la laparoscopia convencional como
método diagndstico endoscopico en esterilidad.
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