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La importancia de una exploracion completa del tracto reproductivo feme-
nino en el manejo de la infertilidad femenina es universaimente acepta-
da. Sin embargo, las opiniones son muy divergentes en lo que se refiere
al modo, el momento y la extension en que esta exploracion debe ser
realizada. En la actualidad, la histerosalpingografia (HSG) sigue siendo
utilizada en la mayoria de los centros como un estudio de primera linea
a pesar de ser un procedimiento doloroso (33) y no exento de riesgos
(infecciones, reacciones alérgicas), y a pesar de que su sensibilidad, es-
pecificidad y valores predictivos para el manejo de la infertilidad son muy
cuestionables (13, 21, 32). Esto se basa fundamentalmente en la falta de
otras alternativas razonables para este fin especifico. En efecto, la explo-
racion endoscopica clasica, que incluye la laparoscopia y la histeroscopia
convencional, no redne los criterios para ser considerada minimamente
invasiva y accesible, ya que demanda habilidades quirirgicas muy espe-
cificas y equipos muy sofisticados.

La laparoscopia convencional es sin ninguna duda el método ideal
para la exploracion del tracto reproductivo femenino. A pesar de sus malti-
ples ventajas en comparacion con la cirugia abierta, s un procedimiento
costoso que requiere, al igual que esta ultima, de un quiréfano, de hos-
pitalizacion y de anestesia general. El procedimiento no esta exento de
morbilidad y mortalidad por una serie de razones. El acceso transumbilical
puede ocasionar lesiones vasculares e intestinales importantes, aun en
manos experimentadas (3, 19). El pneumoperitoneo creado con CO, no
es totalmente inocuo y produce una serie de alteraciones en el peritoneo
con efectos clinicos relevantes, como el dolor y las adherencias posto-
peratorias (20, 23, 24, 28). Ademas, los beneficios del ver y tratar en un
mismo acto requieren de la presencia de un cirujano experto durante la
fase diagnéstica, lo cual no es siempre factible. Por lo tanto, no es posible
proponer a la laparoscopia convencional como método de primera linea
de investigacion de la infertilidad femenina.

El desafio consiste en encontrar un método que nos permita la ex-
ploracion del tracto reproductivo femenino de una manera tan facil como
la HSG y tan precisa como la laparoscopia convencional. En este articulo
presentamos una propuesta para este fin basado en métodos endoscdpi-
cos ambulatorios: la endoscopia transvaginal, que incluye la histeroscopia
y la hidrolaparoscopia transvaginal (HLTV), y detallamos sus posibilidades
diagnosticas y terapéuticas, lo mismo que sus limitaciones.

El medio de distensidn y el instrumental
para la endoscopia transvaginal

Una condicién fundamental para la realizacion de procedimientos en-
doscdpicos como estudios de primera linea para el estudio de la in-
fertilidad es el poder realizarlos en un ambiente ambulatorio facilmente
accesible, con una tolerabilidad aceptable por parte de la paciente, con
una buena precision y con una baja tasa de complicaciones. Las evi-
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dencias cientificas disponibles demuestran que esto es posible gracias
a los importantes avances en los materiales e instrumentos especificos
desarrollados en los Ultimos afios. A continuacion describimos las condi-
ciones que permiten la realizacion de una histeroscopia y de una HLTV
segun estos principios.

Medios de distension

En la actualidad se prefieren medios liquidos de baja viscosidad con elec-
trolitos (suero fisioldgico, lactato de Ringer) para distender la cavidad ute-
rina durante una histeroscopia. Este mismo medio de distension se utiliza
para distender la cavidad abdominal durante una HLTV. En comparacion
con el CO, empleado tradicionalmente, los liquidos son mas faciles de
usar y se asocian a una buena tolerancia por parte de la paciente y una
capacidad de visualizacion excelente, debido a la posibilidad de realizar
un lavado continuo y al fenémeno de hidroflotacién, que permite que las
lesiones floten libremente en el ambiente acuoso. El flujo y la presién pue-
den ser controlados mediante un simple sistema de caida por gravedad o
un manguito de presion.

Instrumental endoscopico

Opticas: Las disponibles y recomendadas en la actualidad son opticas rigi-
das de 30°y de 2.0 mm 6 2.9 mm. Ambas son utilizadas para histeroscopias
diagnésticas y operatorias, mientras que para la HLTV diagndstica y opera-
toria se utiliza exclusivamente la de 2.9 mm (Figuras 15.1-15.2).

Camisas o vainas diagnésticas: La optica de 2.0 mm puede ensam-
blarse en una camisa diagnostica de flujo simple de 2.8 mm (camisa interna)
y de flujo continuo de 3.6 mm (camisa externa). La dptica de 2.9 mm puede
ensamblarse en una camisa diagndstica de flujo simple de 3.8 mm (camisa
interna) y de flujo continuo de 4.5 mm (camisa externa) (Figura 15.1). Todas
estas camisas diagnésticas presentan una forma redondeada y fueron dise-
fiadas especialmente para una histeroscopia, la cual puede realizarse con
cualquiera de las cuatro opciones. La HLTV, sin embargo, se lleva a cabo
con un sistema especialmente disefiado que se detalla mas abajo. Ademas
del sistema especifico, se utiliza siempre la 6ptica de 2.9 mm con la camisa
interna de 3.7 mm para fines diagndsticos y sin ninguna de estas camisas
para fines operatorios.

Camisas o vainas operatorias para histeroscopia: Para fines ope-
ratorios, la optica de 2.0 mm puede ensamblarse en una camisa operatoria
de flujo simple de 3.6 mm (camisa interna) y de flujo continuo de 4.2 mm
(camisa externa). La optica de 2.9 mm puede ensamblarse con una camisa
operatoria de flujo simple de 4.3 mm (camisa interna) y de flujo continuo de
5.0 mm (camisa externa) (Figura 15.2). Todas estas camisas operatorias
tienen una forma ovalada y los diametros mencionados representan el dia-
metro mayor. Ellas poseen un canal operatorio para instrumentos de 5 Fr.

Sistema para HLTV: El sistema diagndstico incluye una aguja de
puncion con un mecanismo de resorte incorporado (1.5 mm de diametro,
30 cm de longitud) (Figura 15.3-A), un dilatador (3.8 mm de didmetro, 30
cm de longitud) (Figura 15.3-B) y un trocar diagndstico (4.4mm de diame-
tro, 20 cm de longitud) (Figura 15.3-C). El trocar diagndstico permite la
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Figura 15.1 Histeroscopio diagndstico (6ptica de 30°y 2.9mm
en su camisa interna de 3.8mm)

Figura 15.2 Histeroscopio operatorio (6ptica de 30° y 2.9 mm
montada en una camisa interna de 4.3 mm y una camisa ex-
terna de 5.0 mm con un canal operatorio para instrumentos
de 5 Fr).

introduccion de la dptica de 2.9 mm montada en la camisa diagndstica de
3.7 mm. El sistema debe ensamblarse con la aguja dentro del dilatador y
ambos dentro del trocar. La longitud de la punta de la aguja puede prede-
terminarse entre 10 mmy 2 5mm. El sistema operatorio incluye un mandril
(2.9 mm de diametro) y un trocar operatorio (6.6 mm de diametro) con un
canal operatorio para instrumentos de 5 Fr (Figura 15.3-D).

Instrumentos accesorios de 5 Fr para histeroscopia e HLTV:
Existen disponibles instrumentos eléctricos, como la aguja y el coagula-
dor bipolar (Figura 15.4-A), y mecanicos, como las tijeras de punta fina
y gruesa, la pinza de cocodrilo y diferentes tipos de pinzas de biopsia
(Figura 15.4-B).

Histeroscopia

Técnica

El estudio empieza con una ecografia transvaginal (ETV) para evaluar las
caracteristicas del Utero y los anexos. Luego se realiza la desinfeccion de
la vagina con una solucion acuosa no irritante. Sin necesidad de colocar el
espéculo vaginal, se sitia la punta del histeroscopio en el introito vaginal
y se empieza la distension de la vagina. Se dirige el instrumento directa-
mente al fondo de saco posterior y luego se retira lentamente con el fin
de identificar el cuello uterino y mas especificamente el orificio cervical
externo (OCE) (Figura 15.5-A). Una vez identificado el OCE, se introduce
el histeroscopio en el canal cervical (Figura 15.5-B) y se espera la dis-
tension del mismo, introduciendo progresivamente el instrumento hacia
el orificio cervical interno (OCI) (Figura 15.5-C) y luego hacia la cavidad
uterina (Figura 15.5-D). Se exploran sistematicamente los ostium tubéri-
cos derecho (Figura 15.5- E) e izquierdo (Figura 15.5-F), que constituyen
los puntos de referencia anatémicos mas importantes, el fondo uterino y
las paredes anterior, posterior y laterales. Todo esto se hace rotando el
endoscopio de 30° y evitando los movimientos laterales. Esta técnica re-
quiere, obviamente, un conocimiento exhaustivo del instrumental por parte
del operador, que ademas debe hacer una correlacién entre la posicion del
histeroscopio y lo que esta viendo efectivamente en el monitor.

Figura 15.3 Instrumental para hidrolaparoscopia transvaginal
(HLTV): aguja (A); dilatador (B); trécar diagnostico (C); trocar
operatorio (D).

Figura 15.4 Instrumental de 5Fr: bipolar (A); mecanico (B).
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Figura 15.5 Hallazgos histeroscépicos normales: orificio cervical externo (A); canal endocervical (B); orificio cervical interno (C);

cavidad uterina (D); ostium tubarico derecho (E); ostium tubarico izquierdo (F).

Inmediatamente finalizada la histeroscopia se realiza una segunda
ETV aprovechando el liquido intracavitario a fin de tener una imagen con-
trastada de la cavidad uterina (sonohisterografia).

Factibilidad de la histeroscopia diagndstica ambulatoria
Con el objetivo de determinar los factores que podrian influenciar el éxi-
to de una histeroscopia diagnostica ambulatoria, hemos realizado un
estudio prospectivo aleatorizado incluyendo 480 pacientes (6). En este
estudio hemos evaluado el efecto del tamafio del instrumento (histe-
roscopio convencional con éptica de 4.0 mm y camisa de 5.0 mm vs.
mini-histeroscopio con éptica de 2.7 mm y camisa de 3.5 mm), la pa-
ridad de la paciente (nuliparas vs. multiparas) y la experiencia previa
del ginecologo en histeroscopias ambulatorias (con experiencia vs. sin
experiencia) sobre el dolor, la calidad de visualizacion y la tasa de com-
plicaciones. El dolor experimentado por las pacientes fue calificado por
las mismas al finalizar el procedimiento en una escala visual analdgica
de 10 cm (0: no dolor, 10: dolor intolerable). La calidad de visualizacion
de la cavidad uterina fue evaluada por el operador de acuerdo con un
sistema ordinal (0: no visualizacién, 1: visualizacion insuficiente, 2: vi-
sualizacion suficiente, 3: visualizacion excelente). Las complicaciones
fueron valoradas con un sistema dicotomico (presentes o ausentes). El
procedimiento fue considerado exitoso solamente cuando la valoracion
del dolor era inferior a 4, la visualizacion era suficiente o excelente y
cuando no existia ninguna complicacién. En todos los otros casos el
procedimiento fue considerado fallido.

En comparacion con la histeroscopia convencional, la mini-histeros-
copia se asoci6 con menos dolor y mejor visualizacion. La tasa global
de complicaciones fue muy baja y por lo tanto insuficiente para detectar
diferencias entre ambos grupos. La tasa de éxito de la mini-histeroscopia
fue muy superior a la de la histeroscopia convencional (87% vs. 44%).

Un analisis multifactorial revelé que tanto el dolor como la visualizacién
y la tasa de éxito fueron influenciadas en gran medida por el tamafio del
histeroscopio y la paridad de la paciente, y sélo en pequefia medida por
la experiencia del ginecdlogo. Los resultados fueron més satisfactorios
con el uso del mini-histeroscopio, en pacientes multiparas y cuando el
procedimiento fue realizado por un ginecdlogo experimentado. Los efec-
tos de la paridad de la paciente y la experiencia del ginecélogo fueron
mas relevantes en el grupo sometido a histeroscopia convencional, lo cual
era de esperarse considerando el acceso mas facil a la cavidad uterina y
las maniobras menos traumaticas en estos casos. Llamativamente, los
efectos de ambos factores (paridad y experiencia del operador) no fueron
significativos en el grupo sometido a mini-histeroscopia, indicando que
un instrumento pequefio puede contrarrestar las dificultades determinadas
por la anatomia y el operador (6).

Hallazgos histeroscopicos
Se recomienda registrar los hallazgos en un formulario predisefiado. Se
requiere una visualizacién satisfactoria y completa para poder realizar un
diagnostico. Si no se consigue una visualizacion suficiente, cualquiera sea
el motivo, debe registrarse claramente que el estudio no fue capaz de
determinar un diagnostico. Los hallazgos pueden ser categorizados como
normales o anormales. Para considerar una histeroscopia como normal
se requiere que el OCE, el canal cervical, el OCI, la forma y el tamafio de
la cavidad uterina, el aspecto del endometrio y los ostium tubaricos estén
libres de cualquier tipo de alteracion. En todos los demas casos, es decir,
en presencia de cualquier alteracion mayor o menor, y sin importar la sig-
nificacion clinica de la lesién, la histeroscopia se considera anormal (22).
Lesiones mayores: Son aquellas que producen una alteracion estruc-
tural importante e incluyen la estenosis del OCE (Figura 15.6-A), del canal
cervical o del OCI (Figura 15.6-B), pdlipos endocervicales, los pélipos endo-
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Figura 15.7 Pdlipos endometriales: pélipo pequefio obstruyendo completamente el ostium tubarico izquierdo (A); pdlipo en
paciente con endometrio atréfico (B); pdélipo y osificacidon endometrial (C); pélipo y mioma submucoso (D).
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metriales (Figura 15.7), miomas submucosos (Figura 15.8), anomalias mi-
llerianas (Figura 15.9), adherencias intrauterinas (Figura 15.10), hiperplasia
endometrial (Figura 15.11), carcinoma endometrial (Figura 15.12), estenosis
de los ostium tubaricos y presencia de tejido necrético o cuerpos extrafios (Fi-
gura 15.13) (22). Es importante reconocer que la definicion de lo que es una
alteracion importante 0 no es totalmente arbitraria.

Lesiones menores o lesiones sutiles: Son aguellos cambios minimos
en la apariencia normal de la cavidad uterina que no llegan a alterar significa-
tivamente la anatomia y, en general, con significacion clinica no concluyente.
Este tipo de lesiones incluyen la poliposis difusa (Figura 15.14-A), el patron
endometrial en forma de fresas (Figura 15.14-B), los quistes endometriales
(Figura 15.14-C), los defectos o grietas endometriales (Figura 15.14-D),
las varices endometriales (Figura 15.14-E), la hipervascularizacion (Figura
15.14-F) y las elevaciones sutiles de la mucosa endometrial (22).

En un estudio prospectivo aleatorizado que incluia 480 pacientes
con infertilidad o sangrado uterino anormal, los hallazgos histeroscopi-
cos fueron normales en el 55% de los casos y anormales en el 41%,
y no se pudo llegar a ningin diagnéstico en el 4% de los casos (6).
Estos hallazgos normales y anormales no se distribuyeron de la misma
manera en las pacientes con infertilidad y en las que presentaban san-
grado anormal. En las pacientes con infertilidad, los hallazgos fueron
normales en el 67% de los casos y anormales en el 29%, y no se obtu-
vo diagnostico en el 4% de los casos. En las pacientes con sangrado
anormal, sin embargo, los hallazgos fueron normales solo en el 46% de
los casos y anormales en el 51%, y no se obtuvo diagnéstico en el 3%.
Ademas, los hallazgos anormales especificos fueron totalmente dife-
rentes en ambos grupos (22).

Histeroscopia operatoria

Algunos hallazgos francamente anormales (lesiones mayores) pueden
ser tratados en el mismo acto de la histeroscopia diagnéstica ambulato-
ria, siguiendo la filosofia del (ver y tratari, o bien requerir de un tratamiento
en otro momento en un quiréfano convencional.

Entre las patologias que pudieran ser tratadas en el mismo acto po-
demos mencionar la estenosis cervical, los polipos endocervicales y en-
dometriales pequefios, los miomas pequefios, los cuerpos extrafios (retiro
de dispositivos intra-uterinos perdidos), y algunas malformaciones uterinas,
como el septum y el Utero en forma de T. La realizacion o no del tratamiento
en forma ambulatoria dependera de las caracteristicas especificas de la
patologia, las condiciones de la paciente, la experiencia del ginecélogo y de
la infraestructura disponible, y requerira eventualmente algun tipo de anal-
gesia y/o anestesia. Cuando no se retinan las condiciones optimas para el
tratamiento ambulatorio de estas patologias, se realizara el tratamiento, ya
sea con el histeroscopio operatorio 0 con el resectoscopio (no descrito en
este capitulo), bajo las condiciones convencionales en un quiréfano.

Hidrolaparoscopia transvaginal (HLTV)

Indicaciones y contraindicaciones de la HLTV diagnéstica
La HLTV es uno de los primeros ejemplos de Natural Orifice Transluminal
Endoscopic Surgery (NOTES) (7), y esta indicada en la fase inicial de la
investigacion de la infertilidad para la exploracion del tracto reproductivo
femenino en pacientes sin ninguna patologia obvia. El estudio esta con-
traindicado en pacientes con infecciones agudas, fondo de saco posterior
obliterado, Utero en retro-verso-flexion fija o con hemoperitoneo, lo mismo
que en pacientes muy obesas o con vagina muy estrecha o himen intacto.

Figura 15.8 Miomas uterinos submucosos: tipo 0 (A); tipo 1
(B); tipo 2 (C).
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Figura 15.9 Anomalia milleriana: septum uterino.

Figura 15.12 Carcinoma endometrial

Técnica de la HLTV diagnéstica

El procedimiento puede realizarse en el mismo lugar que una histeros-
copia ambulatoria 0 en un quiréfano convencional. El tipo de anestesia a
ser utilizado dependera de las caracteristicas de la paciente, de lo que se
espera encontrar y de las condiciones del lugar donde se realizara el pro-
cedimiento. La HLTV puede realizarse con sedacidn o con anestesia local
0 raquidea. La anestesia general es raramente necesaria.

Se coloca a la paciente en posicion de litotomia dorsal y se realiza
un examen bimanual y una ETV para evaluar el tamafio y la posicion del
Utero y descartar cualquier contraindicacion del procedimiento. Poste-
riormente se desinfecta la vagina y se realiza la histeroscopia diagnésti-
ca de la manera sefialada mas arriba (7). Al finalizar la histeroscopia se
coloca un espéculo vaginal de Collin, y en caso de utilizarse anestesia
local se la aplica en el centro del fornix posterior y en el labio posterior
del cuello del utero.

Se ensambla el sistema para HLTV (aguja-dilatador-trocar) y se deter-
mina la longitud de la punta de la aguja (la parte de la aguja que sobresaldra
Figura 15.10 Adherencias intra-uterinas. de todo el sistema). En general se establece que sea de 15 mm, salvo que
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Figura 15.13 Estenosis cervical: estenosis del orificio externo (A); estenosis del orificio interno (B).

la paciente sea muy delgada o muy obesa, en cuyo caso se determinaré una
longitud menor o mayor, respectivamente. Luego se coloca el sistema con
el resorte cargado en la linea media, a 10-15 mm por debajo de la unién de
la pared vaginal posterior y el labio posterior del cuello uterino, y se dispara
el mecanismo de resorte. Con esta maniobra se pretende que la punta de
la aguja atraviese bruscamente la mucosa vaginal, el preperitoneo y el pe-
ritoneo, y penetre en la cavidad abdominal. Luego, utilizando la punta de la
aguja como guia, se empuja hacia adelante el resto del sistema (dilatador y
trocar), evitando realizar cualquier otra maniobra con la aguja a fin de pre-
venir dafios inadvertidos en el interior de la cavidad. Cuando se supone que
ya todo el sistema esta en posicion, se retira el dilatador y la aguja, dejando
solo el trocar en el interior. Luego se introduce el endoscopio (dptica de 2.9
mm con camisa diagnéstica de 3.7 mm), se confirma la posicién correcta del
trocar y se inicia la distension de la cavidad abdominal con suero fisioldgico
o lactato de Ringer (17).

A diferencia de lo que ocurre con la laparoscopia convencional por
via transumbilical y con CO, como medio de distension, en la HLTV se ob-
tiene una vision panoramica muy limitada (Figura 15.15), lo que hace ne-
cesaria una estricta estandarizacion del procedimiento (7, 17). En primer
lugar debe identificarse la cara posterior del utero (Figura 15.16-A), que
constituye el punto de referencia anatdmico primario. Luego debe rotarse
la dptica y dirigirla hacia la izquierda o la derecha con el objeto de identifi-
car el ligamento Utero-ovérico (Figura 15.16-B) y la porcion istmica de la
trompa del lado correspondiente, que constituyen los puntos de referen-
cia secundarios. Posteriormente, se inspeccionan sistematicamente las
trompas (Figura 15.16-C) desde el istmo hacia las fimbrias (Figura 15.16-
D), lo mismo que toda la superficie del ovario y la fosa ovarica (Figura
15.16-E). Por Ultimo se debe examinar meticulosamente los ligamentos
uterosacros (Figura 15.16-F) y realizar la prueba de permeabilidad tuba-
rica mediante la inyeccion intrauterina de azul de metileno diluido (Figura
15.17-A). Este procedimiento se efectua mediante la colocacion de una
sonda de Foley No. 8 en el interior de la cavidad uterina, teniendo cuidado
de llenar el baldn con el minimo volumen que permita la permanencia de
la sonda en el interior del Utero. La salpingoscopia se lleva a cabo en el
momento que sea factible, teniendo presente que las fimbrias pueden ser
facilmente desplazadas por el medio de distension liquido (Figura 15.17-B).

Debe tenerse presente que en algunos casos la salpingoscopia es recién
factible luego de la inyeccién del azul de metileno que sirve de guia para
la introduccion correcta del instrumento en el interior de las trompas (Fi-
guras 15.17-C, 15.17-D). El mismo procedimiento es realizado en el lado
contralateral.

Al finalizar el procedimiento se recomienda eliminar la mayor par-
te del liquido utilizado (normalmente 200-400 mL) a través del trocar
a fin de disminuir la sensacion de distensién abdominal y de evitar la
incomodidad de la paciente. Se debe controlar el sitio de puncién en
el fornix posterior para determinar la existencia de un sangrado activo.
Esta situacion es muy rara y solo en ese caso debe suturarse con un
punto de Vicril 2-0.

Debe informarse a la paciente la posibilidad de experimentar una
sensacion de pérdida de liquido por la vagina (sobre todo si no se elimind
todo el liquido utilizado), y recomendarle que se abstenga de utilizar tam-
pones y de tener relaciones sexuales por unos dias.

Factibilidad y tolerabilidad de la HLTV diagnéstica
La experiencia inicial con la HLTV ambulatoria con anestesia local fue de-
tenidamente evaluada a fin de determinar la factibilidad del procedimiento
(15). De las primeras 157 pacientes con infertilidad primaria o secundaria
que fueron sometidas al procedimiento, se pudo acceder a la cavidad ab-
dominal sin complicaciones en el 94.5% de los casos. Sin embargo, no fue
posible acceder al abdomen en el 4.6% de los casos, mientras que en el
0.9% el procedimiento fue abortado debido a alguna complicacion. Valores
similares fueron luego reportados por otros autores (1, 10, 11, 25, 34).
Durante el desarrollo inical de la técnica, se solicité a las pri-
meras 60 pacientes que reportaran el dolor experimentado durante el
procedimiento. Se utilizé una escala analdgica visual de 10 cm (0: no
dolor; 10: dolor intolerable). El valor promedio reportado fue de 2.7
1.5 (media * DE). EI 8% de las pacientes sefialaron un valor superior
a 5,y el 96% estuvieron de acuerdo en someterse nuevamente al
procedimiento, bajo las mismas circunstancias, si éste fuera necesa-
rio (15). Otros autores reportaron valores similares (26) y concluyeron
que la HLTV conjuntamente con la histeroscopia bajo anestesia local
es un procedimiento mejor tolerado que la HSG (8).
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Figura 15.14 Lesiones sutiles: poliposis difusa (A); patron endometrial en forma de fresas (B); quistes endometriales (C); defec-
tos o grietas endometriales (D); varices endometriales (D); hipervascularizacion (E).
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Figura 15.15 Hidrolaparoscopia transvaginal (HLTV): visién panoramica limitada

Precision diagnéstica de la HLTV

La precision de la técnica para el diagnéstico de patologias tubo-ovaricas
en pacientes con infertilidad ha sido ampliamente demostrada (1, 10, 11,
25, 31, 34).

Un estudio reportd que en diez pacientes evaluadas por dos ci-
rujanos con las dos técnicas, la HLTV y la laparoscopia convencional,
el acuerdo interobservador para las adherencias ovaricas fue del 75%
para la laparoscopia convencional y del 90% para la HLTV (7).

En pacientes con endometriosis leve las adherencias ovaricas fue-
ron mejor detectadas con la HLTV que con la laparoscopia convencional
(4). La mayoria de estas adherencias en la superficie del ovario eran
laxas y no conectaban al ovario con ningtin otro érgano (Figura 15.18).
Este tipo de lesiones puede ser mejor diagnosticado por HLTV debido
a la hidroflotacién de las lesiones, lo cual no ocurre con la laparoscopia
convencional, en donde el pneumoperitoneo las comprime contra la su-
perficie del érgano afectado. Es importante reconocer que el significado
clinico de este tipo de adherencias requiere de mas investigacion.

Se ha reportado un acuerdo del 95% entre la HLTV y la HSG para
el diagndstico de permeabilidad tubarica (8). EI mismo estudio menciona
un caso de visualizacion bilateral del azul de metileno durante la HLTV
en una paciente en que previamente se reportd obstruccion tubarica
proximal bilateral por HSG. Otros autores no pudieron detectar diferen-
cias entre la HLTV y la HSG para la permeabilidad tubarica, pero en-
contraron que la HLTV fue superior para el diagndstico de adherencias
peritubaricas (8).

Seguridad de la HLTV

El acceso transvaginal para la endoscopia pélvica fue usado inicialmen-
te en la llamada culdoscopia, la cual fue reemplazada por la laparos-
copia convencional a causa de la alta incidencia de lesiones intestinales
y el riesgo de septicemia (Copenhaver, 1970). A pesar de que el acceso
de la HLTV es similar al de la culdoscopia, la técnica es totalmente di-
ferente debido a la posicién de la paciente y al uso de instrumentos
pequefios y de un medio de distensién acuoso, y también debido a que
no se precisa la exteriorizacion de los procedimientos quirtirgicos, como

ocurria con la antigua culdoscopia. De todas maneras, es importante
reconocer que existen una serie de cuestionamientos sobre la seguridad
de la HLTV. El sistema de aguja-dilatador-trocar de la HLTV ha sido es-
pecialmente disefiado para minimizar las lesiones debidas a la insercién
a ciegas del instrumental y las consecuencias potenciales de la misma,
como la perforacion intestinal o uterina, las infecciones y el sangrado.
Un estudio multicéntrico ha reportado un 0.65% de lesiones intestinales
en 3,667 procedimientos registrados (24 casos). Sin embargo, cuando
se excluyeron los primeros 50 casos en cada uno de los cirujanos parti-
cipantes del estudio (curva de aprendizaje), la prevalencia disminuyé al
0.25% (18). En todos los casos el diagndstico fue realizado durante el
mismo procedimiento y las lesiones fueron tratadas de manera conser-
vadora con antibioticoterapia sin complicaciones mayores.

Evaluar el riesgo real de infecciones durante la HLTV requeriria de un
estudio con un nimero muy grande de pacientes. A pesar de las limitaciones
propias de comparar técnicas diferentes, podemos mencionar que en otras
técnicas de puncién transvaginal, como la captura ovocitaria durante una
fertilizacion in vitro (FIV), la tasa de infeccion reportada es del 0.4%, con o
sin desinfeccion vaginal previa (12, 30).

HLTV operatoria

Debido a la posibilidad de acceso directo a la pelvis y a los érganos geni-
tales internos sin la necesidad de manipulacién suplementaria, y teniendo
en cuenta la hidroflotacion y el contacto cercano con los 6rganos, la HLTV
permite una serie de procedimientos operatorios. Estos procedimientos,
sin embargo, estan limitados a aquéllos que no precisen una visién pano-
ramica de la pelvis y deben ser realizados bajo anestesia general, raqui-
dea o sedacion. El medio de distension acuoso demanda una hemostasia
meticulosa durante el procedimiento, debido a que el sangrado, incluso
uno pequefio, puede dificultar severamente la visualizacion.

Las posibilidades operatorias de la HLTV siguen siendo evaluadas y por
el momento se han reportado resultados muy prometedores en el tratamiento
de los ovarios poliquisticos, de la endometriosis superficial peritoneal y ovarica
y de los pequefios endometriomas y de las adherencias peritoneales no muy
extensas ni severas (14, 16). Otras lesiones deben ser tratadas con la laparos-
copia convencional.

MATERIAL DE USO EXCLUSIVD PARA REVISION.
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Figura 15.16 Hidrolaparoscopia transvaginal (HLTV): cara posterior del Utero (A); ligamento Utero-ovarico (B); trompas (D); fim-
brias (D); ovario y fosa ovarica (E); ligamento uterosacro (F).
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Figura 15.17 Prueba de permeabilidad tubarica positiva (B); salpingoscopia antes de la inyeccion de azul de metileno (A); sal-
pingoscopia después de la inyeccion de azul de metileno (C-D).

Conclusiones

Debido a que tanto la cantidad como la edad de pacientes con infertilidad
estan aumentando, la posibilidad de encontrar patologias intrauterinas en
estas pacientes también esta creciendo, lo cual es consistente con la alta
incidencia de patologias uterinas reportadas luego de varios fallos de ci-
clos de FIV (29). Lo anterior indica la necesidad de revisar el tiempo y la
forma de evaluar el factor uterino. Las caracteristicas de la histeroscopia
moderna (mini-instrumentos, técnica atraumatica y medio de distension
acuoso) (2, 6, 7, 27) indican claramente que la técnica puede y debe utili-
zarse como estudio de primera linea para la investigacion de la causa de
la infertilidad.

Debido a la hidroflotacion y a la visién cercana, la HLTV permite
un examen detallado de los 6rganos reproductivos internos en su posi-
cion natural y una evaluacion completa del factor tubérico (salpingoscopia
y permeabilidad tubarica). Segun los casos, la técnica puede ofrecerse
como estudio de primera o segunda linea para el manejo de la infertilidad.

Tanto la histeroscopia como la HLTV permiten la deteccién de lesio-

nes mayores y menores que pueden ser la causa de la infertilidad, o por
lo menos contribuir a los malos resultados de las técnicas de reproduc-
cion asistida. El tratamiento de las lesiones mayores se realizara en forma
ambulatoria 0 en un quiréfano convencional, segun las caracteristicas de
la patologia, de la paciente y de la infraestructura disponibles. La impor-
tancia clinica de las lesiones menores permanece poco clara y todavia
requiere de mucha investigacion, por lo que no puede proponerse ningln
tratamiento sistematico.

En resumen, los datos disponibles indican que la endoscopia trans-
vaginal tiene un rol importante en el manejo de la infertilidad. Este rol
es todavia méas relevante en paises en vias de desarrollo, donde la gran
mayoria de las pacientes no cuenta con acceso a las técnicas de repro-
duccion asistida y donde la incidencia de patologias quirdrgicas, como la
enfermedad pélvica inflamatoria, es muy importante. Como la cirugia en-
doscdpica requiere y demanda habilidades quirlrgicas especiales, usual-
mente no adquiridas durante los programas de residencia en ginecologia
y obstetricia, resulta necesario el establecimiento de un programa de en-
trenamiento estandarizado.
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Figura 15.18 Adherencias flotantes en la superficie del ovario (A-B-C) y entre el ovario y la fosa ovarica (D).
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