.') ’
1R/
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA H
DFE. MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA }

CENTRO MEDICO NACIONAL ‘20 DE NOVIEMBRE "'
l.S.S. 8. T.E

HALLAZGOS LAPAROSCOPICCS EN PACIENTES
CON ESTERILIDAD PRIMARIA DURANTE EL
PERIODO 1992 - 1995 EN EL. C.M.N.

‘* 20 DE NOVIEMBRE. "'

TESIS DE POSTGRADO
QUE PARA OBTENER EL GRADO DE:

ESPECIALISTA EN GINECOLOGIA
Y OBSTETRICIA

P R E S E N T A L A

DRA. MYRNA FLORES MERCADO

ASESOR DE TESIS:

DR, JULIO FRANCISCO DE LA JARA DIAZ

MEXICO, D. F, 1996

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
TESIS CON
FALIA DE ORIGEN /



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



CENTRO MEDICO NACIONAL "20 DE NOVIEMBRE"
1.5.5.5. T.E.

HALLAZGOS LAPAROSCOPICOS EN PACIENTES CON ESTERILIDAD PRIMARIA
DURANTE EL PERIODO 1992-1995 EN EL C.M,N."20 DE NOVIEMBRE"

TESIS DE POSTGRADO

PRESENTA: DRA. MYRNA FLORES MERCADO

ASESOR: DR, JULIO FRANCISCO DE LA JARA DIAZ

MEXICO D.F. 1996,



( 1% .
“DR. Juqu)(zwasco DE LA JARA DIAZ
" ASESOR DE TESIS

. ROBERTO AHUED AHUED
PROFESOR TITULAR DEL CURSO D /CNNECOLOGM Y OBSTETRICIA

i - B

L/ g O

. LT N

RN

DR. MANUEL FRANEO SOLIS i

COORDINADOR DE LA DIVISION DE (G NECOLOGIA,}Q,Y,Q@;TFI;RICM s 3
A I ‘)\ ': . ”'.“ “\‘f;/“ ,;.,"'1"'\‘::,,&‘53 i

LB ’ g}

' DR. ALEJANDRO BELTRAN OSEGUERA

" JEFE DE ENSERANZA DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
WY

\\N v,

. X
. . g 3
IR o /_':,_«- [ ... Q\b
“""f,‘,fi» . - R > &
©UiUTDRA. AURA ERAZO VALLE &
)
ON

JEFE DE INVESTIGACION Y DIVULGACI

Lot
Y1/ SN

AS"GUTIERREZ

DR. EDUARD
OE INSENANZA

ERA
9 g! (3 S‘ 'ﬁ‘l g“n
V%ﬁldéﬁﬁ’@ ION GRAL, MERICA

EN

CARBALLAR RI

'ﬁ)smmm EIN

DR.
SUBDIRECT!

SR



A Uriel, mi esposo, por todo el tiempo que no he
compartido con él al ocuparme en este mi objetivo.
Porque su amor, su apoya, su presencia, su son
risa, fueron inspirocién constante pare lograr lo

propueslo,

A mis padres: Liborio y Sara por su inmenso
amor, su apoyo incondiclanal y su ejemplo de
perseverancla y superacién



Al Dr. Julio Francisca de la Jare Diaz
por la paciencia,comprensién y arienta
cidn que me brindé para la elaboracién
de este trabaja. Parque siempre conté

can su apayo.

Al Dr. Alejandra Beltrén Oseguera
por su comprensién,por sus consejos,
por el tiempo que me ha dedicado al
preacuparse por ni,

A todas los médicos adscritos de la
Divisién de Ginecalagia y Obstetricia
del C.M.N."20 de Naviembre" con
sincera agradecimiento,



INDICE

Péagina
RESUMEN
INTRODUCCION !
- Factor tuboperitoneal como cousa de esterilidad 3
- Equipo pare Laparoscopia Diasgndstica 15
- Posicién del cirujano 17
- Descripcion de lo técnica 17
- Informe de Laparoscopia 20
MATERIAL Y METODOS 22
RESULTADOS OBTENIDOS 24
ANALISIS DE RESULTADOS 26
CONCLUSIONES 28
FIGURAS 25

BIBLIOGRAFIA 39



RESUMEN

Se efectud un estudio retraspectivo y prospectiva en 100 pacientes de -
la Clinica de Biologia de la Reproduccién Humana con diagndstico de Esterlli-
dad Primarla que requirieron explaracién laparoscédpica como método comple -
mentaorio de diagndstico, encontrando que el 67% de ellas presentaron proce -
sos adherenciales de leves a scveros prapiciadas par factores que alteraran -
las condiclanes normales de la salpinge o el ovario impidienda la correcta libe
racién transporte y captacién ovular.

Se comprobd en base al andlisls de la informacién obtenida que estas -
procesos adherenciales estén intlmamente relacionados can elementas de agre-
sién tlsular como san los defectos de cicatrizacidn o respuestas irritativas a -
las intervenciones quirGargicas, pracesos infecciosos en el tracto genital que -
asciencen condicionando enfermedades infecciosas a nivel pélvica con forma -~
cibn de quistes o hidrosélpinx, patologias camo la endometriosis que propicia
la farmacién de cicatrices v bridas, formaciones quisticas y otros procesas -
mds que de alguna manera participan tales como: ovarios poliquisticos,polipa-
sis endometrial, maiformaciones congénitas o adquiridas como es el caso de la
pérdida de la anatamia normal del (tero por procesos de neoformacién camo -
san los miomas, De la frecuencia de presentacion de las diferentes pato -
logias reglstradas se confirma que los procesos adherenciales pelviperitanca -
les son la causa més frecuente de Esterilidad Primaria en el Centro Médica -
Naclonal " 20 de Noviembre".



INTRODUCCION

La esterilidad es un padecimiento de alcance alarmante en los Gltimos g
Aos de acuerdo a cifras estadlsticas, su frecuencia en la poblacién en gene-
ral es muy dificil de establecer pero se estimu que entre un 10 y 30% de las
parejas en edad fértil presentan este problema. (1). La etiologla del problema
puede radicar en el hombre, en la mujer o en ambos, en cada caso uno o va
rios factores pueden estar aiterados e¢n grado variable y el prondstico no es
satisfactorio para todas las parejos condicionando esto una scrie de conflictos
emoclonales la mayorfa de las veces severos.

Es importante que tengomoas bicn definidos algunos canceptos basicos:
Esterilidad, Es la Iincapacidad de una pareja parae lograr una concepcion des-
pués de dos arios de relaciones sexuales frecuentes ( 2 a 4 por semana) sin
proteccién anticonceptivo (2).

Infertilidad. Es la capacidad de lograr concepciones pero no hijos viables.
Lo Esterilidad se denomina Primaria cuanda nunca se ha logrado un embarozo
y Secundaria cuando ha habido embarazos previas.

De acuerdo a lo comentaao por el Dr. Pérez Peila, hay datos que nos -
hacen suponer que en*México el 15% de las parejus estén afectados por este
tipo de problemas (3).

Las patologias que afectan tanto al hombre como a la mujer en cuunto o
salud reproductiva se relacionan con mdltiples factores que implican condicio
nes de calidad de vida y de costumbres. Son elementos de impartante cansi-
deracién el aumento de las infecciones de transmisién sexual como la Enferme
dad Pélvica Inflamatoria provocada par Neisseria gonorrhocae,Chlamydia tro-
chomatis y Mycoplasma hominis,influyen también las infecciones sépticas debi-
das a condiciones de atencién no satlsfactoria(l).

La relacién entre la edad y la fertilidad femenina es de gran interés cs-
pecialmente entre muferes profeslonistas que tienden a postergar lo materni -
dad. La fertilidad méxima de la mujer se alcanza entre los 24 y 26 afios de-
clinando graduaimente después de los 30 can un declive més acentuado alre-
dedor de los 35, Es prabablé que tengan relacién alteraciones en la funcion
ovulatoria a en lo viabilidad del Svulo aunque también se consideran otros -
factares camo alteraciones en las salpinges, endometriosis, Enfermedad Pélvi-
ca Inflamatoria y disminucién de lu frecuencia coital a simplemente ogravamien
to de patologias no detectadas oportunamente.



La duracién de la esterilidad influye notablemente en el pranédstico,la -
esterilidad secundarla tiene mejar prondstico que la esterilidad primaria.

Las condicianes fisialbégicas repraductivas de la pareja pueden evaluarse
mediante diversos factores de estudio:

1. Factor masculino. Exémen cifnica, determinacianes harmonales, estudios de
semen,

2. Factar tubaperitancal, Histerasaipingografie y Laparoscopia Diognéstica.

3. Factar avaricaenddcrino. Diagndstico de ovuiacién,normalidad de fase I -

tea { temperatura basal,biopsia de endometrio, determinacianes hormono -
les, scquimienta folicular,etc).

4. Factor cervical.  Pruebas de migracién espermdtica, estudias inmunolégicos
y microbiolégicos. (1)

5. Factar uterino, Exdmen clinico,histerografia, histeroscopia y iaparoscopia.

En el manecjo de lo pareja estéril, una ver cansiderados las estudios pre
Hminares: Interrogatario general, exploracién fisica campleta, Exdmenes de -
laborataria de rutina tales como: Biometrio hemética, Quimica sanguinea, Exa
men general de arina, Urocultiva, VDRL; se manejan prucbas especiales indis
pensables entre las que podemos mencianar: anticucrpos antitaxoplasma ( IgG
e IgM),antirubeola (lgG),anticitomegalavirus (lgM),antihcrpes |y Il (Igh e -
IgG), antivirus de inmunadeficlencia humana ( en paciente y parejo sexual};
citolagfa cervical, cultivo de exudado vuginal y endocervical can bisqueda de
Chalmydla trachamatis y Mycoplasma haminis, temperatura basal, quimoinsufia-
cién tubaria,espermatobioscapfa, Test de Sims Huhner, cristalizacion y filan-
cia del moco cervical, biapsia de endametrio y estudias camplementarias como
san: citolagfa vaginal harmanal, histerosalpingagrafia,test de penetracién -~
cuantitativa, laparoscapia, pruebas hormanales v atros.

En base a la anterfar ublcamas la impartancia del estudia laparoscépico -~
coma media de diagnéstico cuanda la esteritidad tiene relacidn can el factor -
tubapceritoneal.

o



FACTOR TUBOPERITONEAL COMO CAUSA DE ESTERILIDAD,

Se entiende por factor tuboperitaneal a ta alteracién anatdmica ylo fun-
cignal del slstema ovaria, fimbria,salpinge,para transpartar a los gametas,per
mitir la fecundacidn y conducir al cigoto hacia la cavidad uterina para su im
plante y desarrotla ulteriar. Ocupa el primer lugar dentra de las cousas ge-
nerales de esterllidad y representa del 52 % al 54% de las mismas (2).

Parte del dlagnéstica del factar tubaperitaneal se inicia al efectuar una
Histaria clinlca campleta haciendo énfasis en antecedentes de riesgo para -
presentar el factar tubaperitaneal coma san:Infecciones genitales recurrentes,
endametritis,endametriasis, cualquier tipo de cirugia pélvica y/o ebdaminal,
usa de dispositiva intrauterina ¢ infeccianes extragenitales que pudicran te-
ner repercusidn sabre el complejo tuboovérica,cama tuberculosis.

Cama parte del diagnéstica se requiere Histerasalpingagrafio con prue-
ba de Catté en la primera fase del ciclo y el Gltima pracedimienta a realizar
para integrar el diagnéstico es la laparascapfa Diagndstica can Cromotuba -
cién transoperatoria y clasificaclén de procesos adherenciales, asi coma endo
metriésicas e hlsteroscapfa simulténea sabre toda cuando la histerosalpingo -
grafiu muestra abstrucclén tubaria carnual, De esta manera la laparoscopia -
diagndstica es confirmatoria de una histerosalpingografia previa (4).

El 46% de la patalogla na sospechada por clinica se descarta por laparos
copfa siendo preponderantes la Enfermedad pétvica inflamataria, las adheren-
cias peritoneales, ta endometrlasis (5),

Las condicianes narmoles del camplejo tuboovdrico se ven interrumpidas
por procesas plésticos inflomatarios a degenerativos que impiden la carrecta
llberacién, transporte y coptacién ovular, Su dlagnéstica es de fundamental
Importancla para el futuro pranéstica de la pareja.

La Enfermedad pélvica inflamatoria tiene una patagenia muy impartante
en la abstrucclén tubaria y la formacién de procesos adherenciales. La res-
puesta de las salpinges a esta agresidn se¢ observa en un 50% de los casas,

Muchas gérmenes Intervienen en la Enfermedad pélvica inflamatoria pero
la Chlamydia trachamatis acupa un lugar muy impartante. Puede haber cala-
nlzocién silenclosa de Chlamydia, na necesarlamente ocluye las solpinges pue
de candiclanar una enfermedad pélvica inflamataria que afecte severamente la
mucosa tubaria prapicianda esterilldad (6}. La presencia de pequefias quis
tes serosas amcrillos y trasliicldas se asocia a infeccién par Chlomydia,cuan-



do existe este gérmen la evolucién posterior s~ré liquida gelatinose en salpin
ges, adherencias velomentosas, formacién de quistes pseudoperitoneales con-
posterior campramisa tubario (1). En pacientes con loparoscopia y caracte
risticas mocroscépicas de Enfermedad Pélvica Inflomatoria se hiza un estudio
de detecclén de anticuerpos para Chlemydla trachomatls siendo positivos el -
55.8% lo cual nas habla de lo frecuencia y darta de este gérmen (7).

El Ureoplasma ureafyticum como agente etiolbgico de Enfermedod péivica
inflamatoria no ha demastrado tener una incidencio significativa en la patalo-
gia tuboperitoncal aunque existe el reporte de la incldencia de éste gérmen -
en cultivas de liquida peritaneal de pacientes can esteritidad (8). Se han -
encontrada ocosiorialmente gérmenes anoerabios en algunas pacientes con En-
fermedad Pélvica Inflomatorio.  La Nelsseria ganorrhacae es un hallazgo ex-
cepcianal en cultivos de pacilentes sin proceso agudo (1),

En lo etiopatogenia de la obstruccibn tubaria participa también el Myco-
bacterium tuberculosis (11), esta enfermedod que presenta como lacalizacién-
secundaria el aparata genitol transcurre en forma asintomdtica, cuonda esta -
patalogla es progresiva se vuelve impartante lo existencia de accesos pelvipe
ritoneales agudos que facilitan lo formacién de hidrosdlpinx o factar perito -
neal de impartancia (9). Las pocientes portadaras de tubcrculosis pulmonar -
presentan afeccién a nivel pélvice y esta candicigna la presencia de adheren-
cias, hiperemla, tubérculas,quistes y variaciones en el tomafio del iitero y de -
los avarios osf coma afectacién a nivel de salpinges encontrdndase colecciones
hemarrdgicas y fluidos peritonesles que pueden condicianar esterilidad (10).

La extensién de la enfermedod a nivel péivico depende fundamentaimen-
te de la respuesto del arganismo, de lo virulenicia del gérmen y de la dura -
clén de la infeccién.

Un estudio revela que el 31% de pacientes con problema de esterilidad, -
lo tlenen secundoria a Enfermedod Pélvica Inflamatoria mientras que el 5% ¢s-
par endametriosis (12).

En la ctiologla de la farmacibn de odherenclas la endemetriosis acupa un
lugor muy impartante por su mecanismo inflamatorio y reaccién tisular canse-
cutiva (13).

La endometriosis es uno de los hallozgas mds frecuentes en pacientes --



con esterilidod primorio. Lo incidencia de endometriosis vario entre el 20%
y el 508 de los mujeres estériles, del 10% al 15% de los que estdn en edad re
productivo y en general 1 de cado 10 de lo poblacién (1).  Este podecimien
to originodo por lo proliferocién del endometrio fuero de la cavidad uterinag -
condiclono alteraciones o nivel de los érganos donde se implonta destruyéndo
los o interfirlendo con su funcién,

El tefldo endometriol ectépico puede locallzarse en los ovorios, originan-
do el llomodo *quiste de chocolote, en el peritoneo pélvico, en los fondos de
soco peritoneoles-onterlor y posterlor, en los ligamentos uterosocros y en el
tobique rectovoginol; tomblén puede encontrarse en sitios distantes del upara
to genitol como vejigo, recto sigmoldes, intestino delgado, regidn periumbili-
cal y pulmones (14},

Lo endometriosls puede presentar lesiones tiplcos o cromébticas (nddulos
negruzcos o azulados, con elementos de retraccién y adherencias peritonea -
les) y otipicos o ocrométicas (oreas de peritonco opaco, zonos voscularizadas-
y bolsos peritoneales)., Se hizo un estudlo de pacientes con endometriosis -
por Kably-Ambe,Motus-Cosiles,di Castra, quienes encontroron lesiones perito
neoles no cldsicos de endometriosls en 7 de 11 pocientes, 2 de 11 tuvieron -
endometriosis tipico y 2 de 11 no presentaron evidenciu de lesién (15).

Los pocientes con endometriosls pueden ver afectado seriamente su ferti
lidad. Lo moyorfo de pocientes con endometriosis tienen ciclos ovulotorios y
los caracteristicos histoléglicas de la mucosa uterina son odecuadas para la ni
dacidn del huevo fecundado. En la endometriosis el tipo de adherencias que
afecton a menudo el fondo de soco de Douglas y los ligomentos uterosacros -
son gruesos y firmes, puede haber uno trocclén de los ovorios hacia lo hojo ~
posterior del ligomento oncho, y con frecuencia la superficie de los estructu-
ros ofectodos esté despulido,

Lo esterilidad no solo se explica en aquellos casos en que existen proce-
sos odherencloles pelviperitoneoles que comprometen seriomente los relaciones
tuboovéricos Impldiendo el poso del dvulo o lo solpinge y en cansecuencia la-
fecundacién.  Un buen némero de pocientes con endometriosis no presentan
problema tuborio y sin emborgo son estériies. Se ho visto que el liquido pe -
ritoneal de pacientes con endometriosls es similar al del perioda menstrual du
ronte todo el ciclo y contiene gran cantlded de macréfagos con copacidad pa-
ro fogocitor espermatazoides viables, alterando el medio en el que se encuen-



tran. Por otra parte este liquido también contiene cdlulas mesotelivles irrita
tivas (16},

El pronéstico en las pacientes con esterilidad y cndometriosis guarda re
lacion con et grado de severidad de las lesiones, para ello se han considera-
do diversas clasificacianes, la mds ampliomente utilizado es la de lo Sociedad
Americana de Fertilidad, revision 1985, (Cuadro 1),

El antecedente de enfermedad pelviane de 6rgonos vecinos tombién es -
importante: dlverticulosis, apendicitis, diverticulo de Meckel o bien lo exis -
tencio de actos quirargicos previos de origen ginecolégica: reseccién de quis
tes ovdricos, reseccion en cufnia de ovaria, miomectamias y plastfas tubarias o
extraginecoldgicas (1).

Del 15% al 20% de los causas de esterilidad san secundarias a adheren -
cias pélvicas, Los adherencias pélvicas resultan de la Enfermedad pélvica in-
flamataria, de ciruglas pélvicas previas, de anticucrpos exlrafios y apendici-
tis previa con abcesas pélvicos. Las adherencias pélvicos son el resultado del
dano de las superficies peritoneales de los drganos pélvicos (171,

Se hizo una revision de casos donde se menciona fa importancia del an-
tecedente quirGrgica abdominal en la existencia de adherencies.  En este es
tudio el 68% de pacientes can apendicectamia presentaron adherencias en ¢l-
abdomen medio, de estas, el 55% presentaron prablemas de esterilidad des -
pués de la apendiceclomfa farmando adherencias periovéricas y perituborios -
(18).

Cuando hay un proceso infecciosa hav exudado de las salpinges que sc
reabsorbe al desaparecer la infeccién, sin emborgo a veces queda en cl érga
na ocluido un flujo seroso y de color pardo oscuro cuyo volimen puede ascen
der hasta 180 ml. es el hidrosélpinx. Las adherencias persisten, si la disten-
cién de lo salpinge es considerable, los plieques mucosos se aplanan, e¢ste es
el hidrasélpinx simple. Cuando la distensién por el flufdo introluminal es leve,
los pliegues se aglutinan y se forma un hidrosélpinx folicular, cuando vsto -
sticede se observan pérdidas limitodas de sustancla de la mucosa del interior
de la salpinge, formacién de cicatrices y persistencia de linfocitos y células -
plasméticas (19).  La resoluclén de un abceso tuboovdrico da lugar a un --
quiste tuboovdrico.  Las salpingitis de repelicidn ocasionan que cf Gtero se
desvie haciu el fondo de saco de Douglas vencido por el peso de las salpinges

infectadas y puede quedor fijo en relroversion por adherencius densas (19),




CUADRO |
CLASIFICACION DE ENDOMETRIOSIS DE LA SOCIEDAD AMERICANA DE

Hombre e la pecacnie FERTILIDAD e
Ctapa | (mimma) 1.5 Lap i Laparotomia Fologtatia
Etapatl fleve) 6-15 Tratamienlo rec dado_
Etapa 11l (moderada) 16. 4
Etapa IV {sevena) » 40 Prondstico
Total:
i IEndomc(fiosis <{cm 1-3cm > 3cm
H Superficia) 1 2 4
' Profunda 2 4 6
0 Ocho. superficial 1 2 4
N Prolunda 4 16 20
' 12qdo._superficial 1 2 4
L Profunda 4 16 20
Obstruccién Parcial Completa
del fondo de
saco postetiol 4 40
Menos dot 33% De 33 2 66% de Mas de 66% de
o fAdherencias afectado afeccion afeccion
: Derechas laxas 1 2 4
: Densas 4 8 16
° lzquierdas laxas 1 2 4
Densas| 4 8 16
' Delechas laxas 1 2 4
', Dcnsas 4 8 16
m lzquierdas laxas 1 2 4
4 Densas 4 8 16
*Si esth inchada por completo 13 fimbria de 12 lrompa de Falopio, a asignacitn
de puntos cambia 2 16.
o, Laai | Enl d relach
Para utilizarss con Para ulilzarse con
Uompas y ovarios QvVanes, iompas, o
normales ambos anoimales
tzquierdo Derecho tzquierdo Oerecho
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El mecanismo [isiopatolbgico de la formacién de adherencias se produce
en primer lugar por agresién del agente etiolégico, luego la formacién de -
un exudado flbrobléstico y posterior organizacién de tejido cicatrizal (Cua-
dro Il}. La reaccién inflamatoria libera histaming y ésta aumento lo permea
bilidad vascular la cual al liberar proteinas favorece la formacién del colé -
geno.

Los caracteres orgdnico -funcionales de la salpinge se oprecion median
te laparascopla en 2 aspectos diferentes A} Permeobllidad B) morfologia.

A. La etapa final de un praoceso de infeccldn tubario es el deterioro de la

mucosa salpingeana, este deterioro ¢s progresivo con la infeccidn y lo obs-

truccibn,  Antes de llegar o la obstruccidn la mucosa sufre modificaciones -
en su estructura, adelgazamienta, pérdida de los pllegues, conglutinacién -
de las fimbrias.,  Cuando se inicia la endosalpingitis hay permeabllidad tu-

baria pero hay problema de esterilidad. Lo presencia de endosalpingitis oc
tiva en su estadfo crénico es el hallazgo mds frecuente ounque tombién es--
camin observar secuela de estos procesos sin infeccidn actual.  El proceso
infeccioso no abarca todo el conducto tubario obligatoriamente (1).

Patologia de los diferentes segmentos tubarios:
Porcidn distal. Lo salpinge puede sufrir alteraciones cn este segmento -
que podrén condiclonar una obstruccién parcial o total de ella.

Obstrucclén parcial, Es la presencia de lesiones patoldgicas internas del pa-

bellén;adherencias interfimbricas o externas de éste que condicionan la fimo-
sis prepabellén o pospabellén. La permeobilidad de la salpinge esté conserva
da tolal o parcialmente, Las adherencias interfimbricas muchas veces don-
la apariencia de un pabellén de aspecto normal pero hay rigidez interfimbri-

ca que candiciona obstruccidn antes o después de la fimbria, si es antes de

la fimbria, la obstruccién es parcial, si la obstruccién es posteriar a o fim-
bria se observa una imdgen de anillo fimético por donde pueden asomar algu-
nas fimbrlas,

En la obstruccién total hay conglutinacién de las fimbrias, con lo retrac -
cién de las fimbrias se condiclona la obstrucclén total del pabelldn,la salpin-
ge presenta caracteristicas normales en cuanto a su color y su calibre, En
estadlos mds avanzados pasteriores a la conglutinacién de fimbrios lo acumula
clén de liquido distlende progresivamente la pared tubaria y atrofia la muco-
sa.
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CUADRO I

MECANISMO DE FORMACION DE ADHERENCIAS

Lesién peritoneal
Desarrollo de autoanticuerpos Pérdida de células mesoteliales

Aumento de la permeabilldad voscular
Liberacién de tromboplasting

Hemorragla intra-

abdominal
Exudado inflomatorio
Fibrina con elementos celulares
Fibrindlisls activador de Inadecuada fibring
plasmindégeno ( en el ~ lisis (isquemia-abra
submesotelio ) sién, abundante de

posito de fibrina)
Plasminégeno

Migracién fibrobiés
Plasming —~~———~——3 Fibrina tica y proliferacién

FORMACION DE

Productos de particién ADHERENCIAS

de fibrina

Reepitelizacién




Obstruccidn medial, Secundaria a procesos Infecciasos o @  malformacia-

nes que condicionan solucibn de cantinuidad catre dos segmentos {ubarios.

Obstruccién praximal. Por compresion exirinseca de la luz tubario, Con-
dicionada por pracesos como salpingitis Istmica nudosa, endometriosis inter-
na y miomas intramurales a bien por endasalpingitis crdnica (deteriaro de la
mucosa tubaria con produccién de estenosis}. En tades los casas la cramoper
tubacién corrobora el sitio de la obstruccibn,

B, Respecto a la morfologia,
Se consideron 4 caracterlsti.as principales: al color b} superficie lisa -
¢) grosor, d) consistencia,

a} Color. El normal es rofizo, Si se intensifica ef color y hoy aspecta edema
toso nos encontramas ante una congestion vascular presente en las proce
sos inflamatorios, si par el contrario lg irrigacién ¢s inadecuada, la pared
presentard un aspecto pdlido.

La superficie generaimente es lisa, el microgranulado odherido a clle se
osacia con infeccién por Chlamydia, si hoy implontes endometribdsicos en
lo seroso tubario tendrdn un aspecta micronodulor dejando traslucir un -
ilquido rojo vinoso en su interior.

b

~—

c} Grosor. Es patoldgico el aumento de espesor en cualquiera de fos segmen
tos can presencia generalmente de un proceso obstructivo asi como adef-
gazamiento de la pared tubaria que generalmente coincide con hidrosdipinx
y que se interpreta coma una distensién exagerada de la muscular.

d}Consistencia. Las pracesas infiamatorios pueden alterar la flexlbilidad tubg
ria condiclonando un trastorno funcionatl, (1}

Alterociones del Peritonco. Las adhercncias se clusifican de ccuerdo o su -

marfolagia y a su localizacidn.  En lo morfologle consideramos grosaer,cansis
tencio y vasculorizacién, De ocuerdo of grosor hay adherencias finas o grue

sas. En cuanto a consistencia: foxas o firmes. Lo presencia de vosas seniala

lo respuesta de los tejidos ante la distinta actividod del aparato agresor y lo
antiglledad del proceso.  Por su localizacién las adherencios pueden compro-
meter el ovario, la salpinge o ambos o la vez o hlen estar en la pelvis no -
comprometiendo ninguno de los brganas mencionados, ( Cuadro 111 ],

En ¢l ovaria las adherencias alteran su funcionalidad al impedir la nor
mol expulsidn y migracién del dvulo, también alteran la adecuada nutricidn -

.
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del ovario, Dos elementos fundomentales del mecanismo de expulsion nop -

mal y migrocién ovulor pueden comprometerse!

1. Lo retroccidn y alejomiento del ovario con respecto al pubelldn tubario.

2. Blogueo parcial o total de la superficie ovérica que determina el clésico
Sx. del bvulo atrapado. Lu histologia del drgana cubierto por adheren -
cios marca la reaccidn infiomatoria del ovario,

Las adherencias firmes que engloban y excluyen al ovario de su ubica-

cidn pelviana propician una atrofia reistiva de este que puede llegor o gnu~
far completamente su funcién,

En la salpinge las adherencias propician unc alteracién en la captacion
y migracién del dvulo condicionada por un bloqueo parciol o total del pobe-
i6n o por un alejamiento de lo saipinge de la superficie gonadal. Esto pue-
de estar provocado por adherencios que fijen u oculten ¢ lo saolpinge por el
ciego a el recto sigmoides,adherencias que fijen lo trompo ul peritoneo pelvig
no o bien adherencios a drgonos vecinos,intestino Gtero,etc.

Las adherernicios finas,loxes y avasculares que no involucron drganos re¢
productivos{ odherencios extrogenitoles) y que en frecuencio se ubicon o ni
vel de la zona de insercibn de los ligamentos uterosacros o del fondo del so

co de Douglas determinan un factor peritoncal minimo no complicante del pro-
ceso reproductive. (1),

Lo participocidn de los potolagfas uterinas como causantes de esterilided
es menor con uno incidencia que varia entre el 2% y el 8%, la puatologio ute-
rina severa no se usocia a esterilidad en el 50% de los casos (3). Una gran
proporcion de patalogla uterina se gsocia a elros foctores que pueden explicar
{a esterilidad por si mismos coma anovulacién, endometriosis, endocrinopatias,
hiperplasia endometrial,etc.  Su incidencio es mayor en lu infertilidad que -
en lo esterilidad (20).

Las alteracianes anatémicos congénitos se originan par fusién anormal de
los canductos Mullerianos durante el periodo embrionario. Su incidencia es de
1 a 2 por 1000 muferes fértiles normoles (31, Muchas onomalias pason inad
vertidas puesto que la mayorfa de ellos son asintomdticas, { Cuadro 1V ],

Las alteraciones onatémicas congénitas se dividen en simétricas y asimé~
tricas, Las simétricas pueden ser con divisidn externa del (tero o sin divi-
sidn externa del Glero y con separacién interng de sus covidades.



CUADRO 1V

1A CLASIFICACIGN DEANOMALIAS MELLERIANAS DE 1A
SOCIEDAD AMERICANA DE FERTULIDAD
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En las asimétricas la duplicacién uterina se realiza de manera asimétri-
ca por lo que hay desarroflo normal de un conducto milfferiano mientras que
el otro presenta grados parciales de hipoplasia.  En la mayor parte de los-
casos el cuerno rudimentario no comunica con la otra cavidad pudiendo pre-
sentarse hematometra, ylo hematosdlpinx con destrucclén del epitelio por --
distensidén y compresién del mismo.

Entre las malformaciones uterinas congénitas encontramgs: Utero bicorne-
bicollis {septado) Gtero unicorne, Gtero bicorne unicollis, Gtero didelfo,lite-
ro septado y ltero subseptado.

Las sinequlas y adherencias intrauterinas se asocian con esterilidad pri
marfa en un minimo porcentaje asociadas con endometritis, alteraciones tisula
res por quimicos o radiacién intracavitaria. lLos procesas asociados por si-
mismos rara ver son causantes de esterilidad.  La fijoclén acentuada del G-
tero modlfica la posicidn del cérvix y lo hace poco accesible al semen en es-
te caso si habrio que descartar patoiogfas asoclodas.

Los flbromas,miomas q fibroleiomiomas son los tumores uterinos sélidos - -
mds frecuentes en ia edad reproductiva,su incidencia es mayor después de -
los 30 afios de edad y entre los 30 y los 40 aflos afecta al 20 0 25 % de las -
mujeres. Son més frecuentes en condiciones que curson con estrogenismo sos
tenido, tienden a disminuir de tamafio después de la menopousia. Causan mds
frecuentemente infertiiidad que esterilidad, aunque pueden ser compictamen-
te asintomdticos y no disminuir la fertilidad. Los mecanismos por los que pue
den causar esterilidad son: obstruir la premeabilidad tubarla, si se encuen -
tran cerca de la porcién intromura! de los oviductos o causar lo mismo o ni--
vel cervical;distorsianar la cavidad endometrial; alterar la vascularizacion del
endometrio que esté sobre el tumor y afectar la implantaclén; comprimir el -
endometrio de la pared opueste y causar necrosis; alterar lo distancia nor--
mol que el espermotoroide tlene que vigjar pare llegor ¢ los oviductos;cau - -
sar sangrado por necrosis o trouma y crear un medio adverso poro el esper

matazoide y alterar la cantractilidad del (itero o la motilldad tubaria cuondo -
san intrallgementarios (3).
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EQUIPO PARA LAPAROSCOPIA DIAGNOSTICA

El equipo necesaria para redlizar una lLaparoscopia Diagndstica se orga-

nlza en 5 mddulas principales:

1.
2,
3.
4.
5.

I.

N

Mesa de operaciones

Carrita de pelviscapla

Mesa de instrumentos vaginales
Carrito de video

Mesa de instrumentacién primaria

Mesa de operaciones. Debe ser ung mesa con flexibilidad y facllidad de -
canfiguracién. Debe afrecer un soparte cémodo y sequra para la paciente
en las diferentes pasiciones, desde la supina, de lltatomia, Trendelemburg,
inclinacién lateral y a diferentes alturas.  Los mesas activadas eléctrica-
mente san las que cubren mejar estos requisitos.  Entre las accesarios -

deben incluir sapartes para hombros, miembros superiares e inferiares.
Para llevar al méximo el espacio aperataria del cirujana, debe evitarse u-
na flexian excesiva de las muslas y usarse una pasicién de semilitatomio.

Carrita_de pelviscapia. Es el elementa bésica. Praparciona espacios,cajo~
nes y gabinetes para el almacenamientg de laparascapias,instrumental pel-
viscéplco, soparte para el insuflador autamdtica de CO;/ y las cilindras, -
una unldad electraquirtirgica, electracaagulador, fuente de luz fria y lo -
unidad de aspiraclén y lavada, tados estas unidades estén disefiadas para
calacarse unas sobre atras.  Una parte muy importante de esta unldad -
es el insufladar autamdtica de C02 el cual debe cantar can indlcadores vi
suales { actualmente digltales ),que permitan canacer las presignes de in-
suflacién, fa cantldad de gas ( gruduable ] que se Inyecta por minuta,in-
dicadares de gas residual en las cilindras, cantidad de gas utilizado en el
pracedimiento y mecanismas de seguridad que impidan rebasar presianes -

de 15 @ 20 mm de Hg para facilitar el retarno venasa.  En cuanta a las -
fuentes de luz, se utilizan actuglmente equipos de luz fria can lémparas ~
de Xendn y conductores a través de fibras épticas, can la que se evita -
el calentamienta excesivo y el riesgo de praducir quemaduras en los teji -
das.



3.

&

Mesa de instrumentas vaginales. En la mayoria de los procedimientos pel

viscdpicos se requiere de instrumentos vaginales que permitan la aplica ~

cién de sondus, cénulas o mavilizadores uterinos, con ios cuales se facili

ta la aperacién y permiten hocer pruebas de cromotubocién pora confirmar

fa permeobilidad tubaria.

El instrumental vaginal incluye:

a)] Retractores vaginales de dngulo recto

b] Pinzas de tentdculo cervicales

¢} Dilatadores cervicaies (Hegar,Pratt,etc).

d) Juega de curetas uterinas

e} Pinzas de Foerster

fl Pinzas para péiipos

gl Inyectores-manipulodares uterinos

h} Colarante para cramapertubacion con jeringas de 50 mil y sistema de tu
bos.

Currita _de video. Las componentes escenciales de este médulo son;

a) Dispositivo de cémara de video pequerio, de poca peso, que pueda mo-
jarse.

b) Control de la unildad de cémara con equipo outamdtico de color,

¢} Monitor de videa a color de oita resolucién

d) Videogrebadara de cosette

e} Impresora de copias o colar

f] Fuente de luz de Xendn de 300W de alta intensidad que se acopie a un
laparoscapia de 10 milimetros.

Mesa de instrumentacidn primaria. Esla mesa se divide en secciones de -

acuerdo al lipo de pelviscopia que se realice:

Seccian |: Instrumentos de seccién y cierre, bisturl, pinzas hemostaticas,
tijeras, suturas,etc.

Secclén 1l: Aguja de Veress, endoscopias, cénulas y trécares carrespon -
dientes. La mayaria de estas instrumentos san actualmente de-
sechables y cuentan con mecanismas de sequridad paro evitar-
lesiones durante su inserciédn,

Seccién 11: Instrumental para punciones secundarias, lrécares de 5y 3 -
mm, pinzas para biopsia, cénulas de aspiraciGn-irrigacién de -



Nezhot, etc.

Seccion 1V:Consta de instrumental muy variodo, yo que es la seccién de
pelviscopia operatoria avanzado, Se incluyen en esta seccién -
dmpulos de pitresin, endasuturas tipo endoloop,extractores, -
frogmentadores, endobag y todo el equipo necesario para rea-
lizar clrugla ablotiva (histerectomio, quistes de ovoria,etc.),

Equipo loporoscdpico con el que se cuento en el Servicio de Bilologia de
la Reproduccién Humana:
Laporoscopio de Jacos-Polmer morca K,L.1.
Loparoscopio sistem "A" Modelo V-H TRI-Contri ASSY 110 vol-
tios,

POSICION DEL CIRUJANO,

Debe ubicarse preferentemente a lo izquierda de la paciente y adoptar -
una posicién cémoda, recosténdose sobre su lodo derecho.  El cirufano debe
tener focilldad pora desplazorse libremente cuanda ios circunstancios lo re -
quieran buscando una mejor ubijcacién a un correcto obordaje,  Debe tener
ambas manos libres pora maniobror el instrumentoi quirargice. Aquf se emple
a un visar loteral o un monltor de televisién,  El asistente mantienec firme -
lo éptica acompafiando los mavimientos del cirujano. (21)

DESCRIPCION DE LA TECNICA,

Con la paclente en posicién de litotomia, bojo anestesia general, se e -
fectlia asepsla del abdamen, genitoles externos y vagina con solucién de fa -
bén y benzol, se efectlan sandeo vesicol y tacto bimanuol,

Se coloca un compo estéril por debajo de los gliiteos para aislar y faci -
litor la apllcacién de lo cénula de Harchaw que se coloca en el orificio cervi-
cal con la ayuda de un seporador de Sims, se coloca una Pinza de Possy en
el labio anteriar del cérvix, lo cual vo onclada con un restirodor a la cénula
de Harchow con ¢l fin de evitar que esta se salga de su lugor. (22)

Se coloca a la paciente en posicién de Trendelemburg con los miembros-



péivicos en hiperextensién y separados entre si.  Se colocan campos estéri-
les sobre ¢l abdomen y piernas, previa preparacién de estas regiones, ha ~-
bienda aplicado una salucién de Timerosal,

Se efectéio une incisién en la piel de das centimetros de extensién por -
debajo del borde inferior de o cicatriz umblfical.  Se introduce fo agujo de
Veress en la cavidad abdominal libre, casi perpendicular a la pored abdomi -
nal con una ligera inclinacién en direccién al pubis para no lesionar alguna -
estructura interna o asa intestinal adherida a la pared abdominal o perito ~-
neal La introduccién de esta aguja se facilita traccionando hacla arriba jo ~
pared abdominagl con la mano izquierds o en su defecta levantando la pared -
abdaminal con ayuda de dos pinzas de campo colocadas a 2 cm, de los bordes
laterales de lo cicatrir umbitical,  Uno ver ubicada la aguja en lo cavided -
peritoneal se conecto con fa fuente de gas,  Se inyecta oire gue se regulo-
con un mandémetra.  Debe percutirse el abdomen durante lo insuflacibn pora
comprobar que la cavidad se Hene unifarmemente.  Hay aparicién de timpa -
nisma segin to posicién de la paciente, primero en las zanos del abdomen -
mds elevadas, generalmente llega al Gltimo al hipocondrio derecho y desapare
ce¢ fa matider hepdtica o medida que aumenta pragresivamente la presién en -
la cavidad abdominal. Los limites de presidn de entradu dei gas deben es-
tor entre 2y 12 mm. de Hq. y no exceder los 40 mm. de Hg. El volumen~
de gos instilodo debe ser de 1 a 1.5 Its/min,  Se introduce un promedio de
2 g 4.5 L.de gas por paclente.  Un neumoperltonec éptimo permite uno en -
trada segura del trécar sin peligro de lesionar grandes vasos o visceras ve-
cinas, al crear entre estas y la pared un espacio gereo amplio.  Se retira ~
la aguja de Veress y se hace una ampliacién de la herida quiriGrgica efectua-
da previamente de acuerdo al didmetro del trécar que se va a utilizar, El
punto de entrada para el trocar del laparoscopio generaimente coincide con el
elegido pora el neumoperitoneo. Al entrar a la cavidod peritoneal se¢ retira
la canula del trécar y se abre momenténeamente la vélvula del mismo pora -~
permitir que el gas escape ¢ través de fo véivulo, de esta monera el cirujono
comprueba que el trécar estd debidomente colocado.  Se coloca nucvamente -
el tubo alimentador de bibxido de carbono ya que en el transoperatorio pue -
de requerirse més aplicacién de gas. {21,23)

Al iniclo de la exploracion la mesa estd en posicién harizontal, esto faci.



lita la exploracién del hemiabdomen superior, después se orienta el laparosco
pio hacia la pelvis y se aplican los grodos necesarios de inclinacion o lo me-
sa ( Trendelemburg ) para poder observar los genitoles que simulténeamente
serdn movilizados con el elevador uterino.

Debe efectuorse una inspeccién culdodosa y organizada par evitar omi -
siones importantes.  Deben examinarse (tero, oviductos, ovarios, foscta o-
vdrica, ligamentos redondas, anchos, uterosocros e infundibulopélvicos, peri
toneo vesicouterino, parietal y fondo de saco de Douglas.  Se tomarén biop-
sias de las zanas sospechosas y al final se realizard la cromopertubacion,

En ocasiones se requiere la introduccién de un segundo trécar para lo -
cual debe escogerse una zona avascular transiluminando la pared abdominal.

Al concluir la exploracién y la toma de biopsias en caso de requerirse, -
se retira el laparoscapio y se permite la solida de gus apretando lo vélvuia -
de cierre del trécar, ademébs se hace compresién abdoming! para facilitar lo -
expulsién de gus,

Finalmente se extrae la camisa del foparoscopio y se procede a suturar
la herida quirargica.  Se retiran los puntas entre los § a 7 digs.

ALGUNAS CONSIDERACIONES:

* El estudio debe efectuarse preferentemente la primera mitad del ciclo -
porque hay menos vascularizocldn y menos posibilidad de confundir lesiones
endometridsicas con cuerpa liteo hemarrégico.

* La anestesia general con relajomienta muscular, lo intubocidén endotra--
queal y la respiracion asistida deberdn ser administradas.  La relajocion ~
de los mGsculos abdominales facilita grandemente la introduccidn y manipu-
lacién de los instrumentos.

* Todos los hallazgos deben reportarse por escrito,

A continuacién se anexa un farmato para registra de datos.
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El presente trabajo pretende incursionur en el campo de accidn de la
laparoscopia diagnéstica, dado que se trata de un estudio que permite visua
llzar el érea pélvica para buscar posibles causas de esterilidad en la mujer.

Lo loparoscapia es un recurso volioso en casos de esterilidod sin causa
aparente o bien cuanda se sospecho de alguna alteracién en las genitoles in-
ternas tales como Gtero, salpinges y ovarios que pudicran ser causantes del
problema de eslerilidod.  La esterilldad primaria representc un problema de
etialoglo multifactorial del que derivan grandes efectos en lo vida de pareja.

Can este trabajo se pretende demostrar que los procesos adherencioles
pelviperitoneoles son la causa més frecuente de esterilidad primorio en el -
C.M.N. "20 de Noviembre".Se determinardn el tipo y frecuencia de los ha -
llazgos laporocépicos causantes de esterilidad primaria en pacientes estudia -
das en ol periodo 1992-1995,se especificarén la frecuencia de presentacién de
lesiones endometriésicas, de lesiones caracteristicas de salpingitis aguda o -
crénica, lo frecuencla de defectos anatémicas en drganos reproductares,lo -
frecuencia de procesos de neoformaclén: tumorociones,quistes,pdlipos y se
comparordn los diferentes hallazgos para detrminor su frecuencia de presen-
tacién global.

Se considera valioso determinar los tipos y frecuencia de hollozgos lapa
roscéplcos porque el registro de estos variables permilird conocer la inciden-
cio de factores causantes de esterilidad primaria detectados por laporoscopla
en pacientes del C.M.N. " 20 de Noviembre". Serd Interesante ver los resul
tadas abtenidas y su relocidn con el tipo de pocientes estudiadas en esta ins
titucién, patologlos asociadas, nivel socioecondmico, ocupocion, estado gene-
ral de salud,etc. El analizor y cuantificor el tipo y frecuencia de los halloz-
gos laparoscépicos causantes de esterilidad primaria validan el estudla como
aportoclén estadistica de salud pablica en este tipo de poblacién derechoha -
biente de una de las Instituciones de salud de mayor cobertura en el pais.



MATERIAL Y METODOS

Se hizo una revisidn retrospectiva y prospectiva de expedientes clini -
cos de pacientes del Servicio de Biologia de la Reproduccion Humana con --
Diagnéstico de Esterilidad primaria correspondientes a 4 aros (1992-1995),a-
tendienda principalmente a la descripcién de la Laparoscopla diagndstico efec
tuada coma estudio complementario, registranda la incidencia de los difercntes
hallazgos loparoscdpicos cansiderados como causantes de esterilidad primaria
para elaboror un reporte global que permitiera el andlisis de los datos obte-
nidos a fin de determinor en el tipa de poblacién estudlada, la frecuencia, in
cldencia, grado de camplejidod, asociucién y evalucion de las patologias en -
contradas,

Para que los pacientes tuvieron en su protocala de estudia la Laparosco
pfa Dlagnéstica fue necesario que reunieran una serie de requisitos previos
correspondientes a estudios preliminares que no fueran concluyentes en si -
mismos sino que sugirieran en base a la Histaria clinica y a los resultodos -
obtenidas lo posibilidad de patologia intrapélvica no demostrada,

Se seleccionaron las expedientes clinicos de 100 pacientes del Servicio
de Biologfa de la Repraduccion Humona incluidas en el periodo comprendido
de 1992 a 1995, las pacientes tenfon el Diagnastico de esterllidad Primaria y
en su protocolo de estudio estaba inclufda la Laparoscopfo Diagnéstica,  La
seleccidén se hizo cansiderando los expedientes mds completas y desechando -
los que tenfan datos faltantes que fueran de interés para el presente estudio.

Todas las pacientes contabon con Historia Clinica completa haclendo én-
fasls en los antecedentes ginecabstétricas, contaban con notas médicus de los
diferentes consultas donde s¢ fueron descartando los diversos factores de es-
terilidad hasto llegar al momento de requerir como diagnéstico complementario
el estudlo laparoscépico. Cantaban con hoja quirirgica donde se describib la
técnlca laparoscopica asi como los hallazgos encontrados durante el procedi --
mienta.

Se hizo un vaclamiento de datos de interés tales como:

Nombre,

Namero de Registro
Edad

Ocupacion

Antecedentes Ginecabstétricos: Menarca, Ritmo, dismenorrea,lnicio de vida se



xual activa, namero de compafieros sexuales, control de la fertilidad,infec -
clones genitoies.

Antecedentes quirirgicos

Perfil hormonal

Tiempo de Esterllidad

Sintomatologia

Hallazgos luparoscdpicos (incluyendo la descripcién de estos reportoda en lo
hoja quirargica).



RESULTADOS OBTENIDOS

De un total de 117 pacientes seleccionadas, 17 fueron excluidas del ané
lisis debida a informacién incampleta, todas reunian el requisito de Diagnds-
tico de Esterilldod Primaria en Cstudio; la edad media de las pacientes fué -
de 32.5 ohias, con un rango de edad de 21 a 41 afos.  El 44% lo constituye
ron prafesionistas, 30% empleadas de nivel técnica,21% amus de casa y 5 % o
tras acupaclones.  Respecto al tiempo de edad fértil el 30% presentaron su-
menarca a los 13 afos,el 27% a los 12 arios y el 17% a las 11 ados, ocupundo
atras edades inclufdas entre las 9 y 16 afas ¢l porcentaje restunte,  El ini
cla de vido sexual activa abarcd un rango de 17 a 36 aias con cdad prome-
dio de 23 anos,

El 39% de los pacientes estudiadas presenté alglin gérmen propiciador de
infecclones genitales, de este grupo el 25.6% tenfan patrén microbiano mixta,

Respecto a la sintomatologia presentada el 45% tenfan dismenorreo leve,
el 21% dismenorrea severa y el 34% fueran eumenorreicas presentandon dispa-
reunia salamente un 7%.

De las 100 pacientes seleccionadas el 67% presenté algin tipo de adhe -
rencias en los hallazgos lapuroscéplcas, a su vez, estas adhercncias fueron-
clasificadas de acuerdo a su extensian v caracteristicas en: Mipimas en 5 pg
cientes (7,46%) Leves en 9 paclentes (13.43%) Maderadas en 35 pacientes (52.
23%) Severus en 18 pacientes (26.86%), esto atendiendo a la inclusion de ova
rio y/a salpinge asi camo de otras érganos pélvicas. Se utilizé ia Clasifica -~
clén de Adherencias anexiales de la Saciedad Americana de Fertilidad.

El 49% de los pacientes presentaran obstruccion tubario unilateral a bi-
lateral. De las 49 pacicntes 35 tenian asociacién con adherencias pelviperito-
neales y 14 no tuvieran esta asoclacién.,

Del 67% de pacientes can procesos adherenciales, 38 pacientes que cqui
valen al 56.71% del tatal de paclentes can adherencias tenian entre sus ante-
cedentes procedimientas quirdrgicos entre las que destocan en arden de fre-
cuencia:

Quiste de avaria (reseccién de quiste a cunia de ovario)10 poclentes (26.3%)
Apendicectomia 8 pacientes (21.05%)

Laparotomia Exploratoria 7 pacientes (18.42%)

Herniaplastia 6 pacientes (15.78%)

Mlamectomla 4 pacientes (10.52%)

Resecclén de tumor de ovario (aoforectomiu) 3 pacientes (7.859%)



A su vez de este 67% de pacientes, 17 que equivale al 25.37% del total
de pacientes con procesos adherencigles tuvo ¢of antecedente de haber padeci
do EPI o algiin proceso infeccioso simple o mixto manifestado con multiples -
cuadros de cervicovaginitis.

De este 67% de pacientes, 39 que equivale al 58.20% del total de pacien
tes con adherencias presentan algiin grado de endomelriosis asoclada con -
algin procedimlenta quirdargico, can EPI o sin asociacién. Se registran endo
metriosis cromética y acromdtica, Se utilizé la clasificacién de endometriosis
de lo Saciedod Americana de fertilided.

Endaometriasis minima 14 pacientes
Endometriosis moderada 17 pacientes
Endometriosis severa 8 pocientes

La mayorfo de procesos causantes de adherencids se encuentran osacia-
dos observanda la siguiente frecuencia de presentacién:

Quirargico + Infecclén + Endometriosis 2 pocientes 2.98%
Quirdrgica + Infeccidn 2 pacientes 2,98%
Quirargico + Endometriosis 19 pacientes  28.35%
Infeccién + Endametriosis 5 pacientes 7.46%
Infeccibén 22 pacientes  32.83%
QuirGrgico 5 paocientes 7.46%
Endometriosis 10 pacientes 14.92%
Sin factor asociada 2 pacientes 2.98%

El factor tuboperitoneal asocioda a miomatosis uterina se encontré en 19
paclentes (19%) de un total de 35 pacientes con algtin grado de miomatosis.
Miomatasis de pequerios elementos 11 pocientes
Miomatasis de medianos elementos # pacientes
Miomatasis de grandes elementos 4 pucientes

Otros hallozgos en pacientes con Esterilidad Primoric de menor inciden-
cla pera registrades en los dotos obtenidos son:
Hidroséipinx unitateral o biloteral 18 pacientes

Quistes paratubarios 9 pacientes
Quistes de ovario 8§ pocientes
Poliquistosis ovdarica 6 pacienles
Paliposis endometrial 2 pacientes

Utero bicorne I paciente



ANALISIS DE RESULTADOS

Las resultadas obtenidos confirman que hay diversos factores que con-
dicianan prablemas de esterilidad en el aperato reproductor femenino favore
cienda fa aparicibn de adherencias pelviperitoneoles que interficren con el -
transparie adecuado de gametos y en el proceso de fecundacién cjerciendo -
una labar de lipa obstructivo y destructivo.

Aunque estadisticamente se maneja una incidencia de factor tuboperito-
neal del 52 al 54% de las causas generales de esterilidad, ¢l presente estu -
dla muestra que en ¢l Servicio de Bialogla de la Reproduccién Humana ta in
cidencia es mayor (67%). Canviene aqui analizar el tipa de poblacién que se
maneja, el 44% de las pacicntes que entraran @ la muestra de estudia por es
terilidad primaria san profesionistas de diversas breas involucradas en una-
rutina de trabaja que ha candicionada el aplazamiento del embarazo a edades
mébs tardlas mientras que el porcentaje mds bajo la ocupon quienes participan
imnicamente de las labares del hogar. Cansiderando la edad de aporicion de
la menarca y el promedia de edad de las pacientes en pratocalo de estudio -
hay un intervala de 15 a 20 afas entre el inicia de la menarce y el desco de
embarazo; este es un periada ampllo en la ctapa fértil de la mujer donde pue
den darse las candicianes necesarias pora la aparicién de patologias como la
endametriasis que se cncantrd en ¢l 53.73% de las pacilenles can procesos -
adherenciales la mayoria de las cuales na tienen un cuadro clinico patognomd
nico de esta entidad, es decir se encuentran asintomdticas y el hallazgo de -
esta patolagio hae sida circunstancial,

Las sccuelas de intervenciones quiriirgicas acupan un lugar muy impor
tante, el 56.71% de las pacientes con adherenclas tuvieran coma antecedentc
intervenciones quirGrglcas Imprevistas que fueron inevitables y que condicio
naron también pracesas adherenclales secundarios a inadecuada cicatrizacién-
vy manipulaclén, muchos de estas procesos adherenciales fueron severas por-
la que conviene en este casa insistir en un manejo lo menos aqresivo de los
tejidos a fin de evitar cuadros adherenciales postquiriirglcos.

De igual importancla resultan los pracesos inflamatorios pélvicos encan-
trados en el 25.37% de las pacientes can adherencios, esto tiene que ver ne-
cesarfamente can elementas de compartamienta sexual (inicia de vida sexual -
actlva a temprana edad , varios comparieros sexuales,etc] y con infeccianes

del tracto genital femenino que na han sldo manejadas aportunamente ya sca
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porque se ha menospreciado su importancia o porque no han side diagnostica
das y tratados con ocierto.

Respecto a la obstruccién tubaria los datos reportan que de 100 pacien-
tes, 49 presentaron obstruccibn en ung o en ambas saipinges fo cual nos ha-
bla de la existencia o ese nivel de procesos pldsticos secundarios o infeccio~
nes previas que condicionon inflamacién y deterioro de fa fuz tuboria propi -
ciando esterflidad.

Lo miomatosis uterina estuvo presente en mds de la tecera parte de pa-
cientes estudiadas por problemos de esterilldad (35%) aqul es Importante re-
corder que la incidencio de este tipo de tumores benignos es mayor después
de Jos 30 ados de edad, que es importonte lo influencie hormonal o que ha ~
estado sujeto el organismo femenina principalmente en lg que respecta a es ~
trogenismo persistente. El doto obitenido en este estudio rebosa los valores -
estadisticos que se han publicada, no olvidando que la miomatosis utering es
té mds relacionada con problemos de infertilidad que de csterllidod,  Muchos
de los diegndsticas de miomotosis sobre todo de Jo de pequenos y medianos -
elementos fucron hallazgos laparoscdpicos en pacicntes que hasta el momeato
no tenfan sintomatologia aparente.

Finalmente otro tipo de hallazgos encontrados en menor incldencio fueron
el hidrosdlpinx atribuldo meromente o procesos infecciosos y otros hallazgos -
encontradas ¢n menor cantidad que no por ello en cada caso en purticulor de
jan de tener Importancia como procesos de neaformacién: quistes paratubarias,
quistes de ovario, ovario poliquistico, pélipos endometriales, o , como maifor
macfones congénitas: (tero blcorne, Cada uno de estos procesos en su mo-
menla y en su caso tiene relacldon directa como interferente con otros patolo-~
glas causantes de esterilldad.



CONCLUSIONES

La loparoscopla como método complementario de dlagnéstico es un valio-
so auxiliar en la deteccién de causas de esterilided sobre todo en pacientes-
que no hon presentado alteraciones en las estudios previos del protocolo de
estudio por esterilidad.  La loparoscopia demuestra patologla en alrededor -
del 60% de los casos con endometriosis y adherencias tuboovédricas y perito -
neales como diagnésticos principales.

No deben practicarse operaciones innecesarios, por e¢jemplo, reseccion de
quistes funcionales en pacientes jévenes o cufias de ovario paro el tratamicn
to del ovario poliqulstico; cuando las intervenciones quirirgicas a nivel pél-
vico sean inevitables, deben realizorse con el mayar culdado posible, con la
minima agresidn a los tejidos involucrados y respetando los planos anatémicos
a fin de no facilitar la formacién de procesos cicatrizales inadecuados o irri-
tacidn tisular que favorezca la formacién de adherencias pelviperitoneales.

Las infecciones del tracto genital femenino deben ser atendidos oportu-
namente a fIn de evitar dario tisular al favorecerse la diseminacién del gér -
men a nivel pélvico condicionando procesos adherenciales y obstruccién tuba-
ria.

Si se sospecha la existencla de endomeltriosis en una paciente, unag vez
confirmado el diagnéstico debe darse tratamiento a fin de evitor que lo seve-
ridad de lo potologia aumente distorsionando anatémica y funcionalmente la re
lacién tuboovérica o de lo trompa,

Los procesos adherenciales en los ovarios y en las trompas comprometen
parcial o totalmente su superficie y en la medida que exista este compromiso
ser lo intensidad de las alteraciones que habrén de producirse en los proce
sos de captacién y transporte del évulo condicionundo problemas de esterili -
dad.
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LAPAROSCOPIA Y ESTERILIDAD PRIMARIA
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LAPAROSCOPIA Y ESTERILIDAD PRIMARIA
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