CULDOSCOPIA EN ESTERILIDAD

Drs.: JORGE ASCENZO-CABELLO (1); JAVIER HOYLE COX (2); ALBERTO E., ASCENZO (3}

Poco tiempo después de que Decker (8) y Cherry perfeccionaron, en 1944, la téc-
nica e instrumento para efectuar fa Culdoscopia, se pudo vislumbrar el im-
pacto que produciria su aplicacién o los estudios de esterilidad. Trabajos de
autores de todo el mundo insistion en su importancia en el diagnéstico de la
mujer estéril donde su utilidad es mayor que en los casos ginecoldgicos du-
dosos.

Este método auxiliar de diagndstico es de importancia especial y de aplica-
¢ién obligada en aquellas pocientes estériles en las que los métodos habi-
tuales de investigacidén acusan resultados normales.

El examen culdoscépico puede evitar una intervencidn quirirgica innecesa-
rig; igualmente, orienta el tratamiento y prondstico de la mujer estéril; es
por esto que quienes conocen la bondad de este método deploran que no
sea valorado adecuadamente por todos los especialistas en esterilidad.

Realizado el estudio diagnéstico completo de la pareja estéril, ante la duda
de existencia de posibles adherencias debidas a antiguo padecimiento infla-
matorio pélvico, cirugia previa, endometriosis, disfunciones ovdricas, etfc., la
Culdoscopia es un medio que nos permitir@ obtener la informacién necesa-
ria, con el minimo de riesgo y trauma.

INDICACIONES

En el estudio de la mujer estéril éstas son miltiples:

— En las llamadas “estériles normales™.

— Ausencia de embarazo después de un aho de terapéutica.
— Sospecha de “‘factor peritoneal .

— Sospecha de poliguistosis ovdrica.

— Ante todo caso de estenosis tubaria.

{1) Presidente de lo Sociedod Peruana de Obstetricia y Ginecologia.
[2) Sub-Director del Centro Peruano de Fertilidad Matrimonial.
(3) Médico del Centro Peruano de Fertilidod Matrimonial.
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— Sospecha de endometriosis.

~— Mujer mayor de 28 anos que llega a la consulta después de haber tra-
tado de concebir por mas de tres anros.

— Ciclos con C.T. B, atipica.

— Curva anormal repetida a la persuflacién.

— Antes de una laparotomia para orientar, en frio, la técnica quirtrgica.

— Cosos que lleguen con amenorrea sin gestacién.

— Antecedente de infeccién pélvlica ya apogada.

— Control post-operatorio de salpingoplastia.

— Aborto anterior, espontdneo, repetido tres o mds veces, con hallazgos gi-
necolégicos, endécrinos y genéticos normales.

— Sospecha de fimosis en pabellones o aglutinacién de fimbrias.

— Extraccién de protesis en salpingoplastias.

— Antes de indicar la terapéutica en ciclos anovulatorios para observar la
calidad de ovarios.

La Culdoscopia permite hacer, inclusive, seccidén de adherencias velamento-
sas, fulguracién de pequefas zonas de endometriosis y biopsias.

MATERIAL

Dada la mayor incidencia de las afecciones ginecolégicas en relacién con los
problemas de esterilidad, éstos constituyen sélo el 10% de las indicaciones
de la Culdoscopia. En este trabajo presentamos nuestras 200 culdoscopias,
efectuadas en el Centro Peruano de Fertilidad Matrimonial, exclusivamente
por esterilidad involuntaria.

METODO

Précticamente hay unidad de criterio internacional en adoptar Jos lineamien-
tos de Albert Decker (8): la posicién genupectoral, en lo cual el Otero al des-
plazarse hacia adelante se separa del recto, que permanece fijo, por lo que
el fondo de saco de Douglas se estira dejando un espacio amplio para gue
la puncién se pueda hacer sin dificultad.

Algunas de las siguientes pautas son la clave del éxito o fracaso del méto-
do, e inclusive la rozén del prestigio o desprestigio de la Culdoscopia:

— Explicar previamente a la paciente en qué consiste el método.

— La Culdoscopia puede hacerse ambulatoriamente.
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Fig. 1

Fig. 2

— No es indispensable una sala de operaciones, basta una sala de examen
que, de preferencia, se pueda obscurecer.

— Estar en ayunas, preferentemente previo enema de 1,000 cc. la noche an-
terior y otro el mismo dia 4 horas antes.

— Inyeccién intradérmica, buscando posible reaccién alérgica al dietilamino
2-6 acetato-xylidina (Xylocaina "Astra’).
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— Es de la mayor importancia una pre-medicacion adecvada*.

— No es indispensable rasurar sobre el pubis, es suficiente hacerlo en la
regién wvulvo-perineal.

—~— Lla posicién genupectoral es la més adecuada.

— La mesa de Abarbanel es de la mayor utilidad, pues permite sujetar a
la paciente adecuadomente y darle comodidad (fotos 1 y 2).

— Es preferible la anestesia local.

TECNICA

Sélo vamos a abarcar algunos aspectos que creemos son de mayor interés:
Debe emplearse una sola valva de Sims con la que se levanta la pared pos-
terior de la vagina.

Son de la mayor utilidad los adaptadores cervicales de metal: catéter de hi-
drotubacién de la firma “Sass Wolf" Nos. 8060/2, 8060/3 y 8060/4 de do-
ble via: una para su adhesién al vacio y la otra para inyectar el colorante,
asi como su eje metdalico hueco que, penetrando hasta el interior del Utero,
permitirG maniobrarfo con gran facilidad.

Es muy Otil usar la aguja rigida, empleada en las tonsilectomias, para in-
yectar 5 cc. de dietilamino 2-6 acetato-xylidina (Xylocdina *‘Astra™) al 1%,
a cada lado del cérvix, a nivel de la insercién de los ligamentos Utero-sacros.
No es necesario ni conveniente inyeciar anestesia local en el sitio de la pun-
cién.

Un paso fundamental es emplear primero el trocar de Clyman que es sélo
de 3 mm. de didmetro, con lo que, al reiirarlo, silbard el aire que ingresa
a la cavidod pélvica y se formard el neumoperiténeo, con lo que caerdn
las asas intestinales; recién entonces el trocar grueso se empuja por el mis-
mo orificio facilmente. Luego se inserta la cdnula con su mandril no méas

de 4 ¢cm.,, la que se remplaza con el culdoscopio y se inicia la visualizacién
(foto 3).

Otro detalle 0til es dictar a la enfermera lo que se va observando.

(*) Nosotros inyectamos 50 mg. de meperidina 1 ml. (', Amp. de Demerol ""Winthrop™) intramuscu-
lor uno hora antes de la intervencién e inyectamos 6.5 mg. de tietilperazina (3-etilmercapto-10)
(I'-metilpiperazinil-4°-propil}-fenotiazina (1 amp. Torecan “Sondoz™) y otros 50 mg. de meperi-
dina (Y, omp. de Demerol) en 9 cc. de suero fisioldgico, endovenosamente, inmediatamente an-
tes de lo Culdescopia.
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Fig. 4

Se evitan confusiones en las fotografias si se toma primero una foto de la
cara de la paciente con el mismo culdoscopio cargado con la maquina fo-
togréfica [fotos 4 y 5).

Cuando se investiga la esterilidad por medio de la Culdoscopia se deberé
hacer, sin excepcién, al final, a través del adaptador cervical de metal, una
hidrotubacién de contraste bajo visualizacién directa, de preferencia con in-
digo carmin diluido: 1 amp. de 2 cc. en 18 cc. de suero fisioldégico. En esta
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forma es posible ver el recorrido endotubario del colorante, altura de la obs-
truccidn, descubrir facilmente fimosis del ostium aobdominal, adherencias o
aglutinacién de las fimbrias, caracteristicas de los hidrosalpinx y con relati-
va frecuencia rectificar los hallazgos a la persuflacién con CO2 y a la his-
terosalpingografia.

Las presiones manuales suprapiblicas y la movilizacién del Otero con el adap-
tador cervical de metal, mejoran la visvalizacién endoscépica,

Fig. 5

Fig. 6
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Conviene separar o movilizar trompas, especialmente sus extremos, los ova-
rios y las visceras con un histerémetro de curvatura especial a través de otro
pequenio orificio en el Douglas, con lo que, incluso, es posible medir el ta-
mafio de los ovarios compardndolos con la gradvacidn en centimetros del
histerémetro.

Al finalizar el examen debe hacerse expresién abdominal en posicién genu-
pectoral y continuarla en decUbito ventral para extraer la mayor cantidad de
aire y disminuir o evitar molestias posteriores.

Después de retirada la cdnula es de la mayor importancia inspeccionar el si-
tio de puncién; en caso de sangramiento, por discreto que éste sea, se debe
colocar un punto de sutura.

Después de mediar una hora de reposo en la mesa, la paciente sale por sus
propios medios; se le da la siguiente indicacién: Un dia de reposo absoluto,
que no se ponga en cuclillas por 3 dias, que no tenga vida conyugal por
10 dias y, en caso necesario, se le indica analgésicos por via oral.

CONTRAINDICACIONES

— Introito, vagina y especialmente fondo de saco vaginal posterior estrechos.

— Adherencias que fijen la cara posterior del cuerpo uterino a la pared rectal.

— Tumor fijo que ocupe total o casi totalmente el Douglas.

— Histerectomia total previa.

— Embarazo intrauterino de mas de 4 ', meses.

— Metritis, anexitis u ovaritis agudas.

— Estado de shock o alteracién cardiaca o respiratoria, incompatibles con la
posicién genupectoral.

— Infecciones vaginales.

— Enfermedades generales graves.

RESULTADOS

Analizando la literatura internacional (3, 4, 6, 9, 12, 13, 19) al respecto, en-
contramos que nuestros resultados son andlogos a los de otros autores, por lo
que, para simplificar, expondremos sélo los propios y asi observamos en nues-
tra estadistica, en forma simultdnea o aislada, hallazgos patolégicos en trom-
pas en el 50% de las culdoscopias y porcentaje similar al observar los ovarios.
Objetivamente Gtero patolégico en 1 de cada 4 exdmenes y adherencias en 1
de cada 3, la mayoria ignoradas clinicamente.
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Observamos normalidad, o este tipo de examen, sélo en el 11%, como se
puede ver en el Cuadro N° 1.

CUADRO N° 1

CULDOSCOPIA EN 200 ESTERILES

Hallazgos

Pacientas

Patologia tubaric
Patolegia ovdrica
Patologic uterina
Adherencias
Endometriosis
T.B.C. genital

Embarazo ectépico
Estructuro pélvica normal

118
105
58
75
25
3

3
22

En el Cuadro N¢ 2, sobre hallazgos tubarios, constatamos que un tercio de la
patologia tubaria estaba en relacidn con adherencias, otro tercio con obstruc-
cién tubaria, la quinta parte con estenosis y en una de cada 9 pacientes se

observé salpingitis.

CUADRO N¢ 2

PATOLOGIA TUBARIA

Hallazgos Pacientes oL

Total 118 100

Adherencias 37 31.3
Obstruccién  tubaria 37 31.3
Estenosis 23 19.4
Salpingitis 11 9.3
Endometriosis 7 5.9
1.8.C. 3 2.5

La forma cémo las adherencias alteran la anatomia y fisiologia de las trom-
pas figura en el Cuadro N¢ 3.

CUADRO N° 3

PATOLOGIA TUBARIA: ADHERENCIAS

Tipo Pacientes %
Total 37 100
Que ‘‘entierran’’ trompas A 56.7
Que “‘dislocan’ trompas 14 43.2
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Las clases de obstruccién, con o sin hidrosalpinx, se detallan en el Cuadro
Ne 4,
CUADRO N° 4

PATOLOGIA TUBARIA: OBSTRUCCION

Tipo Pacientes %
Total 37 100
Hidrosalpinx unilateral 12 32.4
Obstruccidén bilateral 10 27.0
Obstruccion  uniloteral 9 24.3
Hidrosalpinx bilateral ) 16.2

El lugar y tipo de estenosis figuran en el Cuadro N¢ 5,

CUADRO N°® 5
PATOLOGIA TUBARIA: ESTENOSIS

Tipo Pacientes %
Total 23 100
Del lumen tubario 12 52.
Aglutinacién de fimbrias 8 34.7
Fimosis del ostium abdominat 3 13.0

La interesante patologia ovarica que se observa en el 52.5% de las culdos-
copias la detallamos en el Cuadro N° 6, donde se aprecia, entre las pacien-
tes con alteraciones ovdricas, que una cuarta parte de ellas tenian ovarios
pequefios, un tercio tenian ovarios quisticos, la quinta parte presentaba ad-
herencias y la misma cantidad ovarios endometridsicos.

CUADRO N? 6
PATOLOGIA OVARICA

Hallazgos Pacientes VA

Total 105 100

Ovarios hipoplésicos 25 23.8
Ovarios con adherencias 20 19.0
Endometriosis 19 18.0
Grandes quistes foliculares 15 14.2
Sindrome de Stein-Leventhal 10 9.5
Ovarios micropoliquisticos 10 9.5
Ovarios atréficos 3 2.8
Tumor sélido de ovarios 2 1.9

Agenesia ovdrica 1 0.9
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Entre las pacientes con patologia uterina, 299% del total de las culdoscopias,
observamos més de un tercio de miomatosis, cerca de un tercio de hipopla-
sias y casi 7% de adenomiosis. Constatamos un mundn uterino en una pa-
ciente que ignoraba su histerectomia parcial (Cuadro N° 7).

CUADRO N° 7

PATOLOGI!A UTERINA

Hallazgos Pacientes %

Total 58 100

Miomatosis 21 36.2
Hipoplasia 18 31.0
Endometriosis 6 10.3
Adherencios 5 8.6
Adenomiosis 4 6.8
T.8.C. 3 5.1
MuAdn  Uterino ) 1.7

En algo més de una tercera parte de las culdoscopias efectuadas se obser-
varon adherencias desde el tipo velamentoso hasta la masa adherencia que
“enterraba’ genitales internos, con todas las variantes intermedias. Estas ad-
herencias a veces distorsionaban o acodaban trompas, fijaban genitales « in-
testinos, ovarios a paredes pélvicas, tabicaban el trayecto entre ovarios y pa-
bellones tubarios, etc.

La endometriosis, observada en el 12.59% de todas las culdoscopias, se loca-
lizd en las dos terceras partes de los casos en ovarios y en la otra tercera
parte en Utero, frompas y paredes pélvicas.

FRACASOS

Sin tomar en cuenta grandes extremos, la mayoria de los autores don una
frecuencia de fracasos entre el 2 y el 129%. En nuestra estadistica, en 9 pa-
cientes (4.5%) no se pudo ingresar con el trocar a la cavidad peritoneal de-
bido a gruesas adherencias en el fondo de saco de Douglas con o sin en-
dometriosis, o a mala técnica. Las 5 primeras se observaron cuando nos ini-
ciamos en la Culdoscopia.

COMPLICACIONES

Se ha reportado hasta un caso de muerte, caso de Josey (19) por perforacién in-
tra-abdominal del recto, con fallecimiento a los 2 dias, pero las perforacio-
nes del recto son generalmente extraperitoneales, raras y se resuvelven bien
con simple sutura.

También se cita enfisema mediastinal, infecciones y embolia pulmonar no
mortales.
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lo corriente son hemorragias leves y dolor a los hipocondrios, asi como a
las escapulas.

Nosotros hemos tenido 23 pacientes (11.5%} con complicaciones: Uno de nues-
tros primeros casos (0.5%) con hemorragia muy severa y shock a las 2 ho-
ras, que requirié sutura y tratamiento de la hipovolemia y que nos ensend
la importancia de revisar siempre el lugar de puncién y suturarlo en caso
que sangre, aungue sea discretamente.

Otros 7 casos (3.5%) sangraron discretamente y requirieron sutura.

Los otros 15 casos (7.5%) se quejaron de dolores y molestias por irritacidén
sub-diafragmética que sélo requirieron analgésico por 24 6 48 horas.

No hemos tenido ningin caso de perforacion del recto, enfisema, embolia
ni de infeccidn pelviperitoneal, al extremo que Ultimamente hemos suprimi-
do el antibiético que indicdbamos de rutina.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

La Culdoscopia es mas Util en el estudio diagndstico de la mujer estéril que
en los casos ginecologicos.

Su préctica es de rutina en las llamadas “estériles normales’”, cuando se
sospecha “‘factor peritoneal”, poliquistosis ovdrica, endometriosis, fimosis en
pabellones y aglutinacién de fimbrias.

Se indicard en los casos con curvas a la persuflacidn repetidamente anorma-
les, en los ciclos con C.T.B. atipica, casos con amenorreas sin gestacién y en
ciclos anovulatorios para orientar la terapéutica,

Se aconsejard en ausencia de embarozo después de un ano de terapéutica,
en la mujer mayor de 28 afos que haya tratado de concebir por mds de
tres afos, en estériles con antecedentes de infeccidén pélvica ya apagada vy
en casos de aborto anterior espontdneo, repetido tres o mds veces, con ha-
llozgos ginecoldgicos, endécrinos y genéticos normales.

Ilgualmente, antes de una laparotomia, para orientar, en frio, la técnica qui-
rirgica; en el control post-operatorio de salpingoplastia y eventualmente paro
la extraccién de sus prétesis.

la Culdoscopia incluso permite la seccidn de .adherencias velamentosas, ful-
guracién de pequenas zonas de endometriosis y biopsias.

Puede hacerse en forma ambulatoria, con una buena pre-medicacién que es
bdsica. Lo posicién genupectoral es la mas conveniente. La mesa de Abar-
banel es muy cdmoda. La anestesia local es la mds adecuada.

Facilitan grandemente la técnica: los adoptadores cervicales de metal al va-
cio, para movilizar el Utero y facilitar la hidrotubacién con el colorante, la
aguja rigida de tonsilectomia para aplicar la anestesia local, el trocar de
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Clyman de 3 mm. de didmetro para iniciar el neumoperitdéneo y el histerd-
metro de curvatura especial para exponer las visceras.

Es fundamental que el anestésico se inyecte sélo a nivel de la insercién de los
ligamentos Uterosacros y se haga una hidrotubacién de contfraste bajo visua-
lizacidn directa con un colorante.

Igualmente es importante que se logre expulsar la mayor cantidad posible
del aire que ingresé con el neumoperiténeo y que se inspeccione el sitio de
puncién para eventual sutura.

Es conveniente tomar fotografias antes y después de usar el colorante de con-
fraste.

Vagina muy estrecha, fijaciéon del Otero al recto, tumor fijo que ocupe el
Dauglas e infecciones agudas son las principales contraindicaciones.

En la mujer estéril, con ligeras variantes de otros autores, observamos, en
forma aislada o simultdnea, fos siguientes hallazgos patoldgicos: Alteracio-
nes tubarias, tales como obstruccién, estenosis, hidrosalpinx, acodaduras, sal-
pingitis, endometriosis, T.B.C., aglutinacién de fimbrias y fimosis del ostium
abdominal, en el 509% de las culdoscopias.

Alteraciones ovdricas: hipoplasia, endometriosis, quistes foliculares, sindrome
de Stein-Leventhal, micropoliquistosis, atrofias, tumor sélido y agenesia, tam-
bién en el 50%.

Patologia uterina: miomatosis, hipoplasia, endometriosis, adenomiosis y T.B.C.,
en la cuarta parte de las pacientes examinadas.

Adherencias insospechadas, de todo tipo, en uno de cada tres exdmenes cul-
doscépicos.

Culdoscopias normales en el 11%.

Los fracasos, segin la mayorio de autores, fluctban entre el 2 y el 12%; no-
sotros no logramos ingresar con el trocar a la cavidad peritoneal en el 4.5%
de los casos.

Entre las complicaciones se citan, como casos excepcionales, perforacién rec-
tal, generalmente extraperitoneal, infecciones, enfisema mediastinal y embo-
lia pulmonar no mortales y prolapso de apéndice epiploico.

Nosotros no hemos tenido las anteriores, solamente hemorragias discretas del
lugar de puncidn (3.5%), el que, en tales casos, debe ser suturado. En el
7.5% de los pacientes se presentd irritacién sub-diafragmdtica con dolores y
molestias por 24 a 48 horas.
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SUMMARY

This Work was made in the PERUVIAN FERTILITY CENTER and the authors
stated their experience over 200 steril women.

Culdoscopy is more useful in the diagnostic study of the steril women than
in the gynecologycal cases.

The end results obtained are the same of other authors. Pathologic conditions
of the ovaries or tubes were found in 50%: uterus was abnormalin one of
every four and adhesive inflamation in one of every three examinations unsus-

pected clinically.

Culdoscopy is emphasized as an important method used in the diagnosis and,
some times, in the treatment.
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