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INTRODUCCION

S1 bién es cierto que la tendencia actual se encamina hacla
el control de la fertilidad, dada la explosién demogrdfica ===
mundial, no podemos pasar por alto las angustias y frustracio-
nes que algunas parejas experimentan al no poder tener descen-
dencia. ‘ ,

Alrededor del 10% de 1os matrimonios en México son estérie=
ioi. Se calcula que hay 600 mil parejas estériles, la causa es
femanina aproximadamente en @l 50% de los caios, masculina en=

el 40% y mixta en el 10%. ( 1=2 ).

Treinta por ciento de las parejas normales conciben en un -
mes, el 60% en dos meses y el 90% en un afio. El 10% restante -

es candidato a un estudio de Fertilidad. ( 12 ).

Entre las causas femeninas, el 35 a S0% son de origen tubo=-
peritoneal, con una creclente incldencia, debida a la libera=-
cibn de las actitudes sexuales con el consscuente aumento de =

las infecciones genitales. ( 3 ).

(1)



Para la exploracibn de la funcibn tubaria, existen pruebas
descendentes y ascendentes. Actualmente los metodés descendep
tes no se utilizan y se dispone de tres metodos ascendentes;
Pruebz de Rubin, Histerosalpingograffa ( HSG') y Laparoscopla
( J=5=6 ), .

La Prueba de Rubin, realizada en la fase inicial del estu-
dio da informacibn vallosa sobre la existencia de obstrucci--
6n tubaria. Sin embargo cada dfa hay'nayor tendencia a descar
tar esta prueba y sustituirla por medios radiologicos o endos

copicos, que ofrecen mayor riqueza informativa. ( 4«5 ).

La HSG nos brinda informacién acerca del cuello uterino, =
la cavidad uterina, las trompas de Falopio, as{ como en caso
de existir obstruccibn, el sitic de esta, con alguna frecuen-
cia la presencia de posibles adherencias y tumores ovaricos.

C4).

A pesar de su reciente introduccién, la laparoscopfa se ==
ha vuelto la clave en la investigacién de la infecundidad y -
ha contribuido importantemente al diagnSstico satisfacterio -

de los problemas de esterilidad, ya que permite una observa=e
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cién mis extensa de los Srganos pelvicos, es sencilla de prace
ticar y en manos experimentadas tiene un minimo de contraindi-

caciones y complicaciones. ( 5=6-7-8 ).

En 1957 Duxton y Mastrianni en su valoracidn de las pruebas
de permeabilidad tubaria, seflalaron una incapacidad de la HSG
y de la‘insuflacién tubaria ( Prueba de Rubin ), para identifi
car cambios en la fisiologfa de las trompas que alteraban su =

funcionalidads ( 56 ).

Duxton y Mastrianni dan a la laparoscopia una exactitud dlag
nostica del 94 a 97%, ( 6 ),'estas cifras adquieren particular
importancia ante los halazgos de Peterson y Behrwan { 6 ) que=-
encuentran que el 60% de las mujeres estériles de causa no ex=~
plicable sufrian enfermedad pelvica, la cual fué diagnosticada-
subsecuentemente con laparoscop{a. De estas pacientes el 3 % =m

correspondian a endometriosis.

Frangenheirmer dice que en el 50% de los casos estudiados e=
con prueba de Rubin e Histerosalpingograffa la informacién fué
insuficiente. Palmer en 1563 menciona que el 25% de la patoloe==

gla tubaria diagnosticada por estos métodos, resulto normal en

(3)



la laparoscopfa, modifico el diagnbstico previo en un 21.2%
aporto m&s datos en 40.4% y evita intervenciones inecesarias

en un 62.3%. ( 5=6 ).

Por otro lado las llamadas trompas enfermas caracteriza=
das por poca motilidad, luz estenosada, adherenclas peritu~
barias y un fisiologismo de la captacién tubular alterado,-

. pueden tener prueba de Rubin e HSG norma; a permeabilidad.

'

.

8 ).

‘Behrman y Peterson aethan que la laparoscopfa da diage-
. nosticos que no son cbservables en la HSG, ( 9-10-11 ) por
ejemplo:
le= Endometriosis sin obstruccidn tubaria.
2+~ Anexitis. '
3,~ Adherencias.
4.~ Patologf{a ovarica.
Se= Fimosis del pabellén.
6+~ Tuberculosis genital.
7o~ Hamato salpinx.
8.~ Hematocele pelvico antiguo.

9.~ Hematccele ansxial,

(4)



10.= Pelviperitonitis antigua.

11.= Plosalblnx.

12.= Teratoma benigno de ovario.

13e= La laparoscopfa puede dar seguridad de normali=

dad.

Sin embargo los criterios sobre la indicacibén y sistematiza- -
ci8n a seguir para la ejecucién de la laparoscopia en el diagee
néstico del factor tuboperitoneal, ha variado con el tiempo y ~

de un autor a otro. ( 12-13 ),

Botella y colaboradores, la consideran un procedimiento agre

sivo para incluirla en un primer tiempo de estudio. ( 14 ).

Ootros autores opinan que la laparoscopia en el diagnéstico-
de esterilidad no debe efectuarse en forma rutinaria y su rea=
lizacién debe indicarse con criterios mis estrictos: esterilie
dad de causa no determinada y esterilidad rebelde a tratamien-

to. ( 14-15 ).

En la actualidad es aceptada en forma dninlme la laparosco=

pla como necesaria en el estudio de la mujer estéril, habiendo

(5)



diferencia de criterio en relacién al momento de llevarla a
cabo; as{ por ejemplo Mackey, la efectfia en sospecha de paw
tologf{a tubaria, despubs de la prueba de Rubin y de la HSG,
en cambio Frangenhelmer, inicla su estudlo con la laparos-«
copfa. Dentro de estos criterios hay otros comc el de Pare~
Kkl y Arronet, que la colocan de acuerdo a los resultados de
la HSG para corroborar el diagnbstico y seleccionar mejor a
las pacientes tributarias de tratamiento quirlirgico. { 16~
22 ).

En 1a clinica de esterilidad del Hospital de Glneco-Obste
tricia Num. 1 del Instituto Mexicano del Seguro Social se -
efectud un estudic de clen casos, con el proposito de situe
ar a la laparoscopfa dentro de la rutina de investigacién -
de la mujer estéril, demostrando las ventajas, sobre todo en
el diagnbstico de endometriosis inciplente, factor tubopari
‘toneal y seleccidn para tratamiento quir@rgico. ( 11 ).

Dicha rutina de estudio fuf historia clinica completa, =
analisis bisicos, estudio de secrecidn genital, Simms Hun—-
her & insuflacién con €02 ( Rubin }, si esta es normal se -
lleva a cabo la laparcscopia en epoca premestrual paca ha-

cer cromopertubacifn con azul de Evans y biopsis de endome-

(6)



trio; en caso contrario es decir, con prueba de Rubin anormal,
efectuaron HSG, estudioc de factor endocrinoe-bvarico y laparose
cop{a. Esta rutina evita en lo posible la duplicidad de estu--
dios, Internamientos y procedimlentos anestesicos, ya que en =
el primer grupo lo mis probable es’que no surja indicacién qui
rurgica, en cambio en el segundo, esta posibilidad aumenta con

siderablemgnte. ( 11).



OBJETIVOS

Es nuestro interes analizar el papel de la laparoscopla en
el diagnéstico del factor tuboperitoneal.

Investigar 1a frecuencia de alteraciones pélvicas detecta-
das por medio de la laparoscopfa con HSG normal.

Comparar la concordancia entre los hallazgos radiologicos
de la HSG y la laparoscopla en la valoracibdn del factor tubo-
peritoneal en paclontes con esterilidad primaria y secundaria

que acuden a nuestro serviclo.

(8)



MATERIAL Y METODOS

Durante un periodo comprendido entre Enero y Octubre de --
1986 se estudiaron 150 pacientes de las cuales se siguierén -
en forma prospectiva cincuenta; treinta con esterilidad prima
ria y veinte con esterilidad secundaria que acudieron a la --
Clinica de Esterilidad del Hospital 20 de Noviembre ISSSTE en
México D.F, las cuales fuerbn aceptadas de acuerdo a los si--
Quientes requisitos. Dos a‘ios de esterilidad como minimo, con
coitos repetidos, sin anticoncepcidn en parejas mencres de 37
afios y sin enfermedad sistemica concomitante.

Se excluyeron pacientes con infertilidad y aquellas que no
tenian completo su expediente.

Todas ellas fueron estudiadas desde el punto de vista gln!.

colégico y reproductivo, el plan de estudios fué el siguiantes

A)e= Historia clinica basada en instructivo espe=-

clal elaborado por la clinica.

B)e~ Examenes blsicos: Biometrfa hemitica, quimi-

ca sanguinea, examen general de orina, VDRL,

{9)
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D)e=

E)e-

F)--

Grupo y RH, Sabin y Feldman y catastro to-

raxicoe

Estudio de secrecibn vaginal, Papanicolao.

Prueba de Simms-Huhner.

Biopsia de endometrio en fase lutea, entre

el 230 y 250 dla del ciclo.

Histerosalpingograffa entre el dfa Sc al =
90 dia del cf{clo menstrual con la siguien=
te técnica:

Se prepara a la paciente con enema eva=
cuante, uno la noche anterior al estudio y
otro en la maflana antes de efectuarlo, se
coloca en posicibén de litotomfa sobre la -
mesa de radiolog{a, asepsia y antisepsia -
de la regidn vulvovaginal, con guantes es-
tériles se coloca espejo de Graves, se a=-
nestesfa cervix con Xilocaina Spray se fi-

ja el cuello con pinza de Pozzi se coloca

( 10 )



G)e=

c8nula intracervical de Jarcho la Eual tie=
ne una oliva en la punta para evitar el ree
flujo de medlo de contraste, en el extremo
contrario una jeringa desechable con 10cc.-
de medio de contraste hidrosoluble ( Vromi-
rén o Endografina ), se retira el espejo va
ginal y se pasan 5cc. lentamente, bajo con-
trol fluoroscopico se observa la impregna--
ci6n de los 6rganocs en estudio, si es nece-
sario se £plica mis medio de contraste, se =
toma la primera placa en anteroposterior, -
oblicua derecha, oblicua izquierda y lateral
Se retira la oliva de la cénula de Jarcho y
se toma la placa de vaciamiento rSpido, se=
toma otra'a los 10 min. para la prueba &o -
Cotte, si no h;y paso de medio de contre.te
a la cavidad porftoneél se toma otra a los-

20 min. y 60min.

La laparoscopia se efectul post-menstrua==-
cibén con 1a siguiente técnica:
Previo internamiento el dfa anterior al

estudio, evaluacién anestesica, canalizaw--

(11)



~cibn y vendaje de extremidades, vaciamien
to espontaneo de vejiga urinasria, en qui=-
rofano se coloca en posicidn de litotomia
asepsis y antisepsia de reaidn abdomino--
genital, colocacién de valvas de Simss, -
se visualiza y se toma el cervix con pin-
za de Possi, se coloca clnula de Jarcho =
la cual contiene una jeringa desechable =
conteniendo 0.1 cm. de violeta de genclia=
na diluida, se colocan campos esteriles

y bajo anestesia general endovenosa se &-
fectua insicibédn subumbilical de »5 eMmey =
se introduse aguja de Verres, se coloca =
tubo insuflador se revisan los manbmetros
de presibn para tener seguridad que se es
ta en la cavidad abdomipal, se pasan-de -
dos a tres litros de gas ( CO2 ) y se co-
loca a la paciente en posicibn de Trandel
emburg para recﬁazar junte con el gas al

intestino y el epipldn, se retira la agu=
ja y se aplica la insicibén, se pasa el -=
trocar con técenica en Z, una vez en cavi~

dad abdominal se extrae el vastago y se -

( 12)



pasa el laparoscopio marca KLY el cual con
tiene un cable de fibra optica y tubo de hy
le para el paso del gas.

En este momento se inlcia la visualizacibn
de los Srganos pelvicos con una vision pa--
noramica previa llevando un orden de explo=-
racién de arriba hacla abajo y de un lado =
hac{a otro. A todas las pacientes se les e~
factud cromopertubacibén con violeta de gen-
clana dil.ida para apreciar 'la permeabili--
dad de las trompas, observar como 103 ovie=
ductos se movilizan al paso de la solucibn

Yy ver como flhye a travez de esta.

H)s~ Otros estudios como perfil tiroideo, perfil
_hormonal, espermatobioscopfa, cultivo d: se
creciones, anticuerpos antiesperma, se soli
citaron de acuerdo a cada caso en plrticy--
lar. '
Las variables anallzadas en este grupo de pacientes fue=e=
rbn:
1. Edad.

2.~ Factores causales de esterilidad.

(13)



3.~ pPatologfa pelvica encontrada mediante lapa-
roscopfa con HSG normal.

4= Obstrucciédn tubarica en la HSG y laparosco=
pla.

Se=~ Sitio de obstruccibn en la HSG y laparosco-
pla.

6.= Patalog{a detectada en uno de 105 dos estu-

dios.

( 14)



RESULTADOS

1.~ La edad de las paclentes estudiadas fluctuo entre 20
y 36 aflos con un promedio de 29.7 aflos como se mues-

tra en el cuadro No. 1.

2.~ Los factores causalcs de esterilidad en nuestro gru~
po de estudio se encuentran en el cuadro No.2, donde
se observa que el mis frecuente es el factor tubope- )
ritoneal y es responsable de esterilidad en poco més
de la mitad de las pacientes, una paciente podia pre

sentar mas de un factor causal de esterilidad.

(15 )



CUADRO NO. 1
EDAD DE LAS PACIENTES

Grupo de Edad ‘ . No. de Casos %
20-24 . 4 8%
25-29 : , 19 . aex:
3034 » ' 23 - 46%
35 Smis 4 a%
Total ' S0 100%

“{16) .



CUADRO No. 2
FACTORES CAUSALES DE ESTERILIDAD

Factor Casos Porcentaje
Tuboper itoneal 26 52%
Endocrino-ovarico 16 32%
Coital , 16 ) 2%
Cervical 8 16%
Masculino . q ' 8%
Uterino 3 6%
No Conocido 1. 2%

(17)



J,~ Las altcraciones pelvicas encontradas por laparesco

Qo=

pla con HSG normal en nuestro grupo de estudioc se -
muestran en el cuadro No.3, donde se observa que la
patolog{a m4s frecuente diagnosticada por laparoscg
pia fué adherencias Sé% sequido de hidrosalpinx 18%
endometriosis 16% y patologia ovarica 8%. En una --
misma paciente se observaron:mis de una alteracién

pelvica.

Cuando se trata de valorar obstruccibn tubaria, la-
concordancia entre los hallasges radiologicos y la-.
paroscopicos se mﬂestran en el cuadro No.4, obSer--
vando un 70% de concordancia y 30% de incongruen---—
cias. La HSG mostro S54% de permeabllidad con un-22%
de obstruccidn tubaria no corroborada p&r laparosco
pla, la laparoscopia mostro 68% de permeabilidad y -
an 8% la laparoscoplia no pudo demostrar la permea=-
bilidad encontrada por HSG, debido a la presencia -
de multiples adherencias.

No existe diferencia estadisticamente significa=
tiva entre H3G y laparoscopfa para valorar permeabi

lidad tubaria.

(18 )



Cuadro No. 3

ALTERACIONES PELVICAS ENCONTRADAS
POR LAPAROSCOPIA CON HSG NORMAL.

1.= Adherencias paritubarias

2o~ H}drosalplnx

3.= Endometriosis

4.~ Adherencias de epiplén a ovario
5.-.Miom|a subserosos

6o~ Poliquistosis ovarica

7.= Quiste de ovario

8.= Normeles

(19)
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1

16

PORCENTAJZE

22%

18%

16%

10%

s

6%

2%
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DIAGNOSTICO

HSG

Permaables

Obstruidas

Ocluidas

Permeabl @8

Total de Casos

Cuadro No. 4

CORRELACION DE LOS HALLAZGOS RADIOLOGICOS

Y LAPAROSCOPICOS EN LA OBSTRUCCION TUBARIA.

LAPAROSCOPIA

Permeables

Obstruidas

Permaables

Ocluidas

No. DE CASOS
a

12

11

50

{ 20)

PORCENTAJE
o5

24%

22%

8%

100 %
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6em

Al valorar el sitio de obstruccibn cbservamos que
cuando la obstruccién es ampular bilateral la con-
cordancia fué de 100% como se muestra en el cuadro
No.5, sin embargo cuando el problema es cornual o=
{tsmico, bilateral o unilateral la diferencia con =
1a HSG es de PL.02 lo cual es estadisticamente sig
nificativo. Asumiendo que la laparoscopfa es la ==
acertada en cuanto a identificar el sitio de obs=-

truccibn, la HSG mostro 50% de falsas negativas.

En el cuadro No.6 se muestra la patologia detecta~

da en uno de los dos donde ob que

la laparoscopfa detecta patolog{a de trompas uteri
nas, ovario y peritoneo no sospechada por HSG, la
H5G nos muestra patolog{a de cervix y utero que no

e3 detectada por laparoscopfa.

(21)



Cuadro No. 5

SITIO DE OCLUSION IDENTIFICADO

POR H3G Y LAPAROSCOPIA.

)

CLASIFICACION HSG LAPAROSCOPTA
Cornual
Unilateral ©1 0
Bilateral 2 . 1
Itsmica
unilateral 3 ' 1
Bilateral 1 Q
Ampulaz
Unilateral 3 . 6
Bilateral 4 4

€ 22)



Cuadro No. 6

HALLAZGOS DETECTADOS EN UNO DE LOS DOS EXAMENES.
LAPAROSCOPIA O HSG.

ORGANO HSG No. LAPAROSCOPIA No.
Cervix Insuficiencia 1
Hipertrofia [ —— 0
glandular 2
Utero . Miomas

submucuosos 6

Polipo
itsmico 2 ——eeaaeenmn= 0
Bicorne 1
Trompas. . Adherencias 11
Uterinas ' Hidrosalpinx 9
nssemnee 0 Ausencia
‘ unilateral 2
Ovario Adherencias de
B ——— (4} aplplén . 5
Poliquistosis 3

( 33)



ORGANO

Ovario

Peritoneo

HSG

L e,

Nos

(24)

LAPAROSCOPI A
Quiste de
ovario
Ausencia
unilateral
Cuerpo

hemerragico

Endometriosis

No.



DISCUSION

La adad promedio ( 29.7 ) de nuestras pacientes estudiadas
se encuentra en el limite superior de la edad &ptima para la
reproduccién, lo que nos demuestra que existe escasa informa-
ci1én en nuestro medio desde el punto de vista reproductivo y-
estan buscando asistencia medica en forma tardfa, cuando su ;
capacidad reproductiva se puede encontrar-serilu‘nte dafada.

La metodologfa de estudio de la pareja estéril es punto de
discrepancia entre los autores ( 14-16-22 ), sobre todo cuan-
do se trata de valorar el factor tuboperitoneal que sigue si-
endo la principal causa de esterilidad.femenina, observandose
un incremento en su incidencia debida tal vez a la liberacibn
de las actitudes sexuales con el consecuente aumento en las -
infecciones genitales que repercuten en la funcién tubaria.

La patolog{a detectada por 10plrosco§la con HSG normal, en
nuestro estudio resulto ser muy numerosa, 66% de las pacien~s
‘tes, . principalmente adherencias e hidrosalpinx que pueden in-
terferir con la funcién tuboporitoneal.

La congruencia entre los hallazgos LapirOIcopicOI y radio=

logicos en la valoracién de obstruccién tubgkii-fu‘ 70% éon =

(25)



un 30% de lncongruenclas, similar a la reportada en otras PU
blicacicnes 55 a 70%, { 15-16-17 ), con un 22% de falsas ne=-
gativas cifra inferior a la reportada en otras series 3I5% --
( 15-16-17 ), en cuatro pacientes ( 8% ) la laparoscopfa no

pudo confirmar la permeabilodad demostrada por HSG, debido a
multiples adherencias ( Pelvis congelada ), no existe dife-~
rencia estadisticamente significativa entre una y otra prue~
ba para valorar obstruccién tubaria, sin embargo no se pod;i
a planear una cirugia tubaria si no se tiene una valoracidne
por laparoscopia.

En la valoracién del sitio de obstruccibn tubaria se obee
servaron diferencias muy importantes en lo reportade por HSG
y laparoscopf{a, principalmente cuando el sitio de obstruce—--
cién fub cornual o itsmico, con un 50% de falsas positivas =
para la HSG, asumiendo que la laparoscopfa era la correcta =
para diagnosticar el sitio de obstruccién,hipotesis que no
se confirmo por cirugfa tubaria, abriendo una brecha a otros
estudics encaminados a despejar la incognita.

En los hallazgos detectados en uno de 1os dos estudios --
HSG & laparoscop{a se muestra que para detectar patologia -
externa de los Srganos genitales internos, la laparoscopia =
es el estudio de elecciln y no se puede comparar con la HSG
que detecta particularmente patolog{a interna de los &rgancs

genitales.

(26)
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Sem

CONCLUSIONES

La edad promedio de las pacientes estudiadas fué de
29.7 aflos.
En las pacientes del presente estudio el factor tu-

boperitoneal fué la causa mis frecuente de esterili

dad.

En la demostracién de la permeabilidad tubaria, la-
HSG y la llparosgopia son de utilidad, aunque Aingg
no es el idoneo, sin embargo la laparoscopfa alcan-
za indices mis altos de senslespecificidad para es=

te diagnbstico.

La laparoscopia no sustituye sino as complementaria
a la HSG en el diagnéstico del factor tubo=peritons

al,

La lapsroscopia mostrd ser (til para diagnbsticar -
patologfa pélvica no sospechada por HSG, pdr lo que
fe concluye que la laparoscopia debe ser incluida -
en el protocolo bhsico de diagnbstico de la pacien=

te estéril.
( 27)
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