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INTRODUCCION,

El estudio de la paciente con problemas de reproduccién demanda una serie de métodos
diagnosticos, los cuales gracias a los avances de las ultimas décadas se han modificado
importantemente. Dentro de los més importantes estan : Histerosalpingografia (HSG),
laparoscopia, histeroscopia, ultrasonografia endovaginal, histerosalpingosonografia entre otros;
lograndose un mejor diagnostico y tratamiento de la pareja estéril.

Se define como esterilidad a la incapacidad de concebir después de un lapso de un afio en

el cual se han tenido relaciones sexuvales sin utilizar métodos contraceptivos.i).

La esterilidad se puede clasificar como primaria y secundaria. La primera designa a las
parejas que una vez iniciadas sus relaciones sexuales nunca han concebido; la segunda, se
refiere a aquellas parejas , que han tenido una o mds gestaciones y posteriormente presentan

incapacidad para concebirgy,

En la esterilidad primaria, el 55% de los casos corresponde a patologia. endécrino-ovarico,
25% a tubo-petitoneal v 10% a masculino, el resto es de origen desconocido. En la esterilidad
secundaria el factor tubo-peritoneal representa un 40%, el enddcrino-ovarico 28% y el
masculino 22%. (3

Aproximadamente el 12-15% de la poblacion general es estéril, cabe mencionar que el factor
masculino ocupa del 20 al 25 % de ésta

En la Gltima década la incidencia se ha incrementado, en gran parte debido al aumento de la

enfermedad pélvica inflamatoria.c23)



EVALUACION DE LA ESTERILIDAD EN LA MUJER.

Dentro de los factores de origen femenino es importante sefialar los siguientes: Cervical,
uterino-endometrial, tubario, peritoneal y ovérico.qy

Factor uterine endometrial: Este se refiere a las anormalidades que pueden alterar desde la
transportacion del esperma, implantacion del embrion, y su desarrollo hasta ¢l parto.

Entre ellas se encuentran: Anomalfas congénitas, miomas uterinos, patologias endometriales
organicas y funcionales y representan del 5 al 10% de los casos.z4).

Factor tubario: Constituye un 24 al 40% de los casosw). La infeccion, endometriosis, y la
reaccion fibrética pueden lievar a oclusion o dafio de la trompa uterina, lo que interfiere con la
transportacién notmal del 6vulo a la cavidad uterina.,4

Factor Peritoneal: Este representa entre ¢l 14 -30% (), ¥ se relaciona con la presencia de
adherencias pélvicas , Ias cuales pueden ser resultado de infecciones previas, cirugia, o
endometriosis; lo cual, interfiere con la movilidad tubaria, alterando la relacion del ovario con
la trompa, dificultando 1a recepeion del 00¢Cif0.2,4)

Factor vvarico: Incluye anormalidades que impiden la ovulacion y la liberacion del oocito
maduro. Se estima que la disfuncién ovérica es responsable dei 10 al 20% de Jos casos.2.4)
Factor Cervical: Implica la presencia de moco cervical adecuado, que sirve como medio de
transporte  y depésito de los espermatozoides . Sus alteraciones incluyen problemas en la
cantidad , que se observan después de la conizacién cervical o cuando las gléndulas
endocervicales han sido destruidas, ofy alteraciones en la calidad observada en la presencia de
infeccion o estimulo inadecuado de estrdgenos ; ¥ en la hostilidad por anticuerpos

antiespermatozoides. Este representa de un 6 al 10%. qa).



FACTOR MASCULINO.

Este se relaciona con la produccién de espermatozoides normales ,las enfermedades vencreas
pueden producir ependidimitis, o bloquear los conductos esperméticos . Puede existir alieracion
en la produccion de los espermatozoides por varicoceles, desequilibrio hormonal o
enfermedades sistemicas.2.3),

De los métodos diagnosticos de mayor empleo en el estudio de la paciente con problemas de
esterilidad utilizados en el HGO N°.3los cuales nos permiten detectar alteraciones uterinas ¥
tuboperitoneales, describiremos los siguientes:

HISTEROSALPINGOGRAFIA:

La palabra “ histerosalpingografia” procede del griego, compuesta de hystero (iitero}, salpinx
(trompa) y graphein (escribir). También se utiliza el termino histerografia que significa,

radiografia del dtero contrastado. ().

En 1902 Lafay, descubre el aceite yodado conocido con el nombre de lipiodol, que se utilizaba
como agente terapéutico. Rindfleisch consigue por primera, vez una radiografia del ttero
utitizando bismuto en 1910. Posteriormente en 1914 Cory y Rubin emplean sales de plata (
Colargol) en una suspensién de bismuto, logrando Ia radiografia de un mioma submucoso; sin
embargo el colargol pronto fue abandonado, como medio de contraste, ya que [a inyeccion
intrauterina  del mismo era mal tolerado , produciendo dolor de tipo colico , irritacion
periotoneal y obstruccién tubaria (5.En 1922 Sicard y Forestier introducen como medio de
contraste el lipiodol; poco después en 1924 se aplica a Ia ginecologia para su utilizacion la
histerosalpingografia. El mérito de esta adaptacion se debe al argentino Heuser , quien empleo
por primera vez el lipiodol en inyeccion intraamniotica para diagnéstico precoz de embarazo,

En 1925, Diroff estudia la funcién Tubarica utilizando también lipiodol..



El lipiodol es un aceite vegetal yodado al 40% representé un avance importante sobre los
medios hasta entonces empleados para la histerosalpingografia ya que proporcionaba contraste
adecuado, es poco irritante y bien tolerado. Sin embargo posteriormente se comprobd que su
empleo tenia la posibilidad de provocar complicaciones como dolor importante, que en
ocasiones desencadenaba respuestas vagales, o bien el hecho de permanecer indefinitivamente
en el peritoneo favoreciendo la formacion de granulomas, asi mismo complicaciones severas
como embolia grasas

Con la aparicién de los nuevos medios de contraste hidrosolubles la técnica de
histerosalpingografia se perfecciond, ya que éstos proveen mayor detatle de la mucosa de la
cavidad uterina vy de la luz tubaria y por lo tanto. mas eficacia diagnostica. Asi como menos
efectos colaterales y complicaciones. (1,6

Indicaciones : Esterilidad, aborto recurrente, sangrado uterino anormal, dismenorrea, oclusion
tubaria, citugia Tubarica de reconstruccion, después de un embarazo Tubdrica, sindrome de
Ashermann, malformacién uterina e inseminacion artificial.(s).

Contraindicaciones: Embarazo, infeccion pélvica severa, hipersensibilidad al medio de
contraste.g),

Técnica: La HSG debe realizarse entre los 4y 7 dias después del periodo menstrual., en la
actualidad se emplean medios de contraste triyodados. En la mayoria de los casos no se require
de premedicacion, sin embargo cuando se trata de paciente muy aprensivas se pueden
premedicar aplicando de 5 a 10 mg. de diazepam, IV previo al estudio ),

Antes de iniciar el estudio, se pide a la paciente vaciar su vejiga completamente posicion de
litotomia, se puede realizar exploracion pélvica bimanual, con el fin de valorar la posicién y
tamafio uterino, posteriormente se introduce un espejo vaginal, se realiza aseo con antiséptico

no irritante; se realiza pinzamiento de la porcién anterior del cervix y se procede a la



canalizacion del canal cervical, existen, para tal propésito diferentes tipos de cénulas o, la que
se emplea cn el HGO N°. 3 la de Kidee, a la cual se le adapta una oliva que tiene como
funcién facilitar la introduceion del medio de contraste al canal cervical, ocluyendo el orificio
cervical externo, impidiendo al fuga del medio a la vagina; logrdndose de esta manera distender
fa cavidad uterina ¢ ir introduciendo gentilmente éste, requiriendo generalmente de 8 a 10 ml,
todo el procedimiento se realiza bajo control flucroscopico.

Las proyecciones que habitualmente se indican son:

1.- Placa simple de pelvis en AP,

2.- Inicio de la replecién

3.- Replecidon completa con inicio del derrame del medio al peritoneo por las trompas.

4.- Ambas oblicuas.

5.- Lateral.

6.-Vaciamiento inmediato.

7.- Control tardio de 15 a 20 minutos , de distribucién peritoneal. s

Complicaciones: Dolor, Infeccion pélvica, hemorragia, perforacion uterina, perforacion

tubaria, crisis vasovagales, reacciones alérgicas.g).

LAPAROSCOPIA:

1a laparoscopia es la visualizacién de los érganos genitales internos de la mujer por medio de
un aparate de iluminacion introducido por el abdomen previa instilacion de CO; a la cavidad
abdominal la cual es de gran utilidad en el estudio y manejo de la paciente estéril (o)

La endoscopia tubo sus inicios a mediados de siglo en Alemania, Pero es gracias 2 R. Palmer
que se establecen las bases de la laparoscopia ginecologa actual. La primera descripcidn de ésta

técnica se atribuye a Philip Bozzini quien intento observar el interior de la uretra con un



simple tubo a la luz de una vela, Sin embargo fue hasta fa década de los ochenta que la
laparoscopia operatoria fue reconocida en la cirugia ginecoldgica.i, o).

En la actualidad la laparoscopia representa un importante método diagndstico y terapéutico en
- ¢l estudio de esterilidad; ya que permite estudiar Ia anatomia dindmica del aparato reproductor
de 1a mujer, v su importancia radica en que presenta una certeza diagndstica del 95%. La
laparoscopia es superior en la evaluacion de la patologia extratubal . Este método diagnostico
tiene una sensibilidad del 93% y una especificidad del 97%para detectar patlogia tubaria. Para
el dingndstico de alteraciones uterina tiene sensibilidad del 90% y especificidad del 93%.qn
Indicaciones: Esterilidad, alteraciones tubdricas y peritubdricas , transtornos funcionales
ovéricos,  tumores pélvicos, enfermedad inflamatoria pélvica, tuberculosis genital,
endometriosis, malformaciones v anomalias uterinas, fertilizacién in vitro. Evaluacién de la

fertitidad posterior a cirugfa,

-Contraindicaciones: Imposibilidad anestésica, peritonitis , peritonitis con obstruceion
intestinal, hernia diafragmadtica, enfermedad cardiopulmonar, tumores pélvicos mayores de 7-
10cm. de didmetro , peritonitis previa, ascitis y obesidad importante.

Téenica: Para la realizacién de el procedimiento es necesario que la paciente este bajo
anestesia general. Para su correcta realizacion deberdn seguirse ciertos principios bsicos:
Tiempo vaginal, neumoperitoneo, primera puncién y colocacién del trocar, con su vaina,
segunda puncion y punciones auxiliares de ser necesarias.

La paciente se coloca en posicién ginecolégica, y en Trendelenburg a 15 grados, esto con el fin
de desplazar el gas. Se realiza antisépcia y se colocan campos estériles en la zona operatoria, es
necesario que la vejiga se encuentra vacia con el fin de evitar lesiones de ésta. Se coloca una

valva para visualizar el cérvix el cual se pinza en su labio anterior y se introduce dentro de la



cavidad uterina la cdnula de Cohen, la pinza y la canula facilitaran [a maniobrabilidad al
momento de crear el neumoperitonco. Se realiza una perforacion infraumbilical como maximo
uno o dos centimetros, se eligen otros puntos de puncion, considerando el trayecto de los vasos
abdominales. Se utiliza una aguja de Veress-Frangenheim para la creacién del neumoperitoneo
, se insufla con bioxido de carbono, en ocasiones se utiliza 4xido nitroso . Antes de realizar la
insuflacion se verifica que fa aguja este en posicién correcta . El aparato de insuflacién cuenta
con un mandémetro el cual nos indica tanto la presion de insuflacién como la intraabdominal.,
las cuales deben ser vigiladas con especial cuidado durante todo el proceso de insuflacion.

Una vez que se ha obtenido el neumoperitoneo deseado se introduce el trocar gjerciendo una
presién continua y levantando con fa mano izquierda la pared abdominal en direccién al trocar.
Se conecta el tubo del aparato de insuflacién a la abocadura de la vaina y se procede a
introducir la éptica del laparoscopio, lo cual se realiza bajo control visual. Se debe realizar un
examen metddico de los 6rganos visualizados, valorando todos los aspectos: Coloracion,
tamafio, aspecto de la vascularidad dela zona presencia de tumores o lesiones.

La cromotubacién es la prueba laparoscopica destinada a valorar el estado y permeabilidad de
la trompa; ésta se realiza introduciendo una solucién coloreada ( Azul de metileno, indigo
carmin) en las trompas de falopio a través de una cénula intrauterina.,i0)

Complicaciones: Perforacion intestinal, petforacién del epiplon y formacion de un enfisema en
su espesor , perforacion de vasos parietales, hematomas en la incisidn de fa pared abdominal,

enfisema subcutineo, lesion de la serosa uterina, infeccion, riesgo inherente de la anestesia.g)
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IDENTIFICACION DE VARIABLES.

Variable Independiente:
Esterilidad de etiologia tubaria y uterina.

Variables Dependientes:
Hallazgos en histerosalpingografia en patologia tubaria y uterina.

Hallazgos en laparoscopia en patologia tubaria y uterina.

Esterilidad: Incapacidad para concebir después de un lapso de un afio en el cual se han tenido
relaciones sexuales sin utilizar métodos contraceptivos.

Histerosalpingografia: Método diagnéstico en el cual se emplean medios de contraste para
valorar cavidad utering, luz y permeabilidad tubaria.

Laparoscopia: Método diagnéstico, en el cual se visualizan los genitales femeninos internos
por medio de un aparato de iluminacién introducido por el abdomen previa instilacién del CO,

en la cavidad abdominal.

iz



OBJETIVO GENERAL.

Conocer y evaluar la concordancia entre la histerosalpingografia y la lapatoscopia en el

. estudio de Ia esterilidad de origen tubario y uterino.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

| - Conocer la concordancia entre la histerosalpingografia y la laparoscopia en

pacientes con esterilidad de origen tubario.

2.- Conocer la concordancia entre la histerosalpingografia y la laparoscopia en pacientes

con esterilidad de origen uterino.

13



HIFOTESIS DE TRABAJO:

HO: Existe concordancia entre los hallazgos de histerosalpingografia y los
hallazgos de laparoscopia en la paciente con esterilidad de origen tubario.

Existe concordancia entre los hallazgos de histerosalpingografia y los hallazgos

de laparoscopia en la paciente con esterilidad de origen uterino.

HI: No existe concordancia entre los hallazgos de histerosalpingografia y los
hallazgos de laparoscopia en la paciente con esterilidad de origen tubario.
No existe concordancia entre los hallazgos de histerosalpingografia y los

hallazgos de laparoscopia en la paciente con esterilidad de origen uterino.

14



PROGRAMA DE TRABAJO

El presente trabajo se realizara en el Hospital de Ginecobstetricia N°. 3 del C:M:N: * LA
RAZA™. Con la participacién del Departamento de Radiodiagnastico y Archivo Clinico de éste
Hospital.

Universe de Trabajo: Todas aquellas pacientes con diagnéstico de esterilidad de origen
tubario y uterino, y que cuenten con estudio de Histerosalpingografia y Laparoscopia.
Material:

Recursos Humanos: Médicos especialistias en Radiodiagnostico.
Personal del Archivo Clinico.

Recursos Materiales: Expedientes Clinicos.

Recursos Financieros: Los propios del IMSS.

Metodologia:

Se revisaran los expedientes clinicos de todas aquellas pacientes a las cuales se les realizé
HSG en el periodo comprendido del 1° de enero de 1998 al 30 de octubre del mismo afio, y se
obtendran los hallazgos reportados en la hoja quirtrgica de Laparoscopia Diagnéstica.

Los estudios de HSG de todas aquellas pacientes que cuenten con Laparoscopia Diagnostica
serdn leidos por dos Médicos especialistas en Radiologia ¢ Imagen, Adscritos al servicio de
Radiodiagnéstico del HGO N°. 3 del C:M:N: © LA RAZA™.

Criterios de Inclusién:

Pacientes con esterilidad de origen tubario o uterino.

Pacientes que cuenten con laparoscopia diagnostica.

Pacientes con estudio de histerosalpingografia.

Criterios de no Inclusién: Pacientes con esterilidad que no sea de origen tubario o uterino.
16



ANALISIS ESTADISTICO.

El analisis estadistico que se emplearé serd de tipo comparativo no paramétrico.

Los resultados se presentaran de la siguiente manera:

Se determinaran medias de tendencia central de edades: Paciente, menarca e inicio de vida
sexual activa.

Presentacion por medio de tablas y graficas de: Esterilidad primaria, Esterilidad secundaria,
tiempo de esterilidad.

Se presentaran niveles porcentuales de los diferentes métodos diagndsticos por separado HSG y
laparoscopia y combinados (HSG- Laparoscopia). En factor tubario y uterino.

Se presentaran mediante tablas, graficas y porcentajes los datos obtenidos del empleo de los
dos métodos diagndsticos en la evaluacion de permeabilidad tubaria y patologia adherencial. Se

mostrara la sensibilidad y especificidad de de la histerosalpingografia



RESULTADOS.

Durante el periodo comprendido entre los meses de enero a octubre de 1998 se realizaron un
total de 154 histerosalpingografias, de las cuales solo 48 fueron pacientes con diagndstico de
esterilidad y contaban con estudio de histerosalpingografia y laparoscopia, obteniéndose de esta
manera nuestra muestra a estudiar.

La edad del grupo estudiado oscilo entre 24 a 38 ailos, con una M=30.7(media), y una

S= 4.24 (desviacion estandar).

El motivo de consulta se distribuyo de Ia siguiente manera ; Esterilidad primaria 45.8% (22
pacientes), y esterilidad secundaria 54.1% (26 pacientes). El tiempo de evolucion vario entre 2
a2 10 afios de esterilidad, con una M=5.2(media), y una $=2.42 (Desviacién estandar).

En nuesiro estudio se detecto obstruccién tubaria por histerosalpingografia en un total de 31
paciente, que representan el 64% de la poblacion estudiada. Del total de pacientes que tuvieron
obstruccién tubaria por histerosalpingografia , el 74 % (23 pacientes) presentaron obstruccion
bilateral y el 25.8 % (8 pacientes) tuvieron obstruceion unilateral, A diferencia de lo encontrado
en laparoscopia, donde solo se detecto obstruccion tubaria en el 35.4 % (17 pacientes) de la
muestra estudiada, del total de pacientes que tuvieron obstruccion por laparoscopia el 70.5% (

12 pacientes) fue bilateral y solo el 29.5 % (5 pacientes) unilateral.

De acuerdo a lo esperado encontramos que la histerosalpingografia tiene una sensibilidad del
84.6 % y una especificidad del 63.3 %, con un valor predictivo positivo del 73.3 % y un valor
predictivo negativo del 77.7 % para diagnosticar permeabilidad tubaria.

La patologia adherencial peritubarica, se diagndstico por histerosalpingografia en un 31.2%

(15 pacientes), en contraste por lo reportado por laparoscopia , donde la enfermedad adherencial

peritubarica estuvo presente en el 43.7% (21 pacientes). Lo que representa una sensibilidad del

18



63.7 % y una especificidad del 68% , con un valor predictivo positivo del 51.8% y un valor
predictivo negativo del 60.8% para la histerosalpingografia.

Del total de la muestra estudiada los miomas se presentaron en un 20.8 %(10 pacientes) de los
casos de esterilidad primaria, y en un 12.5 % (6 pacientes) en esterilidad secundaria. La
patologia adherencial peritubarica estuvo presente n el 16.6%(8 pacientes) y el 27% (13

pacientes) para los casos de esterilidad primaria y secundaria respectivamente.
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DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD DE PACIENTES
CON ESTERILIDAD DEL HGO N°.3 CMN “LA RAZA.

GPO.DE DAD Ne°. DE PACIENTES| PORCENTAIJE
24A26 8 16.6 %
27 A29 13 27%
30A32 10 20.8 %
33A35 7 14.5 %
36 A38 10 20.8 %

FUENTE:EXPEDIENTES CLINICOS.



DISTRIBUCION DE ESTERILIDAD POR GRUPOS DE
EDAD EN EL HGO N° 3 "LA RAZA"

27-29 30-32 33-35 36-38  FUENTE:
EXPEDIENTES CLINICOS
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

MEMORANDUM INTERNO

e — r——

m— —

Al DRA, SORAYDA ORTEGA SANTOS
MEDICO RESIDENTE

Del JEFE DE EDUCACION MEDICA

Asunto

Ref JET1/49/266/98

Fecha__13 DE VIEMBR

En relacidn a su protocolo de investigacidn con niimero interno 049/98 titu-
lado *CORRELACION ENTRE LOS HALLAZGOS DE HISTEROSALPINGOGRAFIA EN PACIENTES CON ES
TERILIDAD DE DIFERENTE ETIOLOGIA, este Comité le notifica que ha sido ACEPTADO, -

por lo gue puede dar inicio

a su trabajo de investigacidn.

Sin mas por el momento, reciba un cordial saludo.

ATENTAMENTE

DR. A;PyN/MEZA VARGAS

DR. RLOS BRIONES GARDURNO

#*CORRELACION ENTRE LOS HALLAZGOS DE LA HISTEROSALPINGOGRAFIA Y LAPAROSCOPIA EN PACIEN
TES CON ESTERILIDAD DE DIFERENTE ETIOLOGIA




MOTIVO DE CONSULTA EN PACIENTES CON

ESTERILUIDAD EN EL HGO N°.3 CMN “LA RAZA”.

MOTIVO DE CONSULTA. N°. DE PACIENTES} PORCENTAIJE
ESTERILIDAD PRIMARIA 22 45.8 %
ESTERILIDAD SECUNDARIA 26 54.1%

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO.
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PORCENTAJE DE PRESENTACION DE
ESTERILIDAD PRIMARIA Y SECUNDARIA EN
PACIENTES DEL HGO N° 3 "LA RAZA"

ESTERILIDAD
ESTERILIDAD PRIMARIA

SECUNDARIA !
54% 46%
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TIEMPO DE EVOLUCION EN PACIENTES ESTERILES

DEL EL HGO N°.3 CMN “ LA RAZA”

ANOS DE ESTERILIDAD

TOTAL DE PACIENTES

10

TOTAL

48
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TIEMPO DE EVOLUCION EN PACIENTES
STERILES DEL HGO N°.3 CMN
" LA RAZA"

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO
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FRECUENCIA DE OBSTRUCCION POR HSG EN

PACIENTES CON ESTERILIDAD EN EL HGO N°.3

“LA RAZA”
OBSTRUCCION TOTAL DE PACIENTES | PORCENTAJE
UNILATERAL 8 16.6%
BILATERAL 9 18.7%
TOTAL 17 35.4%




FRECUENCIA DE OBSTRUCCION POR HSG
EN PACIENTES ESTERILES DEL HGO N°3

CMN " LA RAZA"
OBSTRUCCION
OBSTRUCCION UNILATERAL
BILATERAL 47%

53%

FUENTE:EXPEDIENTE RADICLOGICO.

27



FRECUENCIA DE OBSTRUCCION POR LPC EN

PACIENTES ESTERILES DEL HGO N°3 CMN

“LA RAZA”
OBSTRUCCION TOTAL DE PACIENTES |PORCENTAJE
UNILATERAL 5 10.4%
BILATERAL 12 25%
TOTAL 17 35.4%




FRECUENCIA DE OB§TRUCCION POR LLPC
EN PACIENTES ESTERILES DEL HGO N°. 3
CMN "LA RAZA™

OBSTRUCCION
UNILATERAL
29%

OBSTRUCCION
BILATERAL
71%

FUENTE: HOJAS QUIRURGICAS.
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FRECUENCIA DE MIOMAS Y ADHERENCIAS POR HSG
EN PACIENTES ESTERILES DEL HGO N°.3

CMN “LA RAZA”

TOTAL DE PACIENTES PORCENTAIJES

MIOMAS 14 29.1%

ADHERENCIAS 15 31.2%




FRECUENCIA DE MIOMAS Y
ADI—]ERENCIAS POR HSG EN PACIENTES
ESTERILES DEL HGO N°3 CMN "LA RAZA"

. | 14.0

150 &

' MMIOMAS
[CJADHERENCIAS |

FUENTE: EXPEDIENTE RADIOLOGICO
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FRECUENCIA DE MIOMAS Y ADHERENCIAS POR LPC
EN PACIENTES ESTERILES DEL HGO N°.3

CMN “ LA RAZA”

TOTAL DE PACIENTES PORCENTAIE

MIOMAS 16 33.3%

ADHERENCIAS 21 43.7%




FRECUENCIA DE MIOMAS Y
ADHERENCIAS POR LPC EN PACIENTES
ESTERILES DEL HGO N°.3 DEL CMN " LA

RAZA"

" MIOMAS
43%

ADHERENCIAS
§7%

FUENTE:HOJAS QUIRURGICAS.
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FRECUENCIA DE MIOMAS Y ADHERENCIAS EN
PACIENTES CON ESTERILIDAD PRIMARIA Y
SECUNDARIA DEL HGO N°3

CMN “ LA RAZA”

TIPQ DE ESTERILIDAD MIOMAS ADHERENCIAS

ESTERILIDAD PRIMARIA 10 8

ESTERILIDAD SECUNDARIA 6 13




PORCENTAJE DE PRESENTACION DE MIOMAS Y
ADHERENCIAS EN ESTERILIDAD PRIMARIA EN
PACIENTES DEL HGO - 3 "LA RAZA"

ADHERENCIAS Mlsosl\;AS
44% o

FUENTE: HOJAS QUIRURGICAS
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FRECUENCIA DE PRESENTACION DE
MIOMAS Y ADHERENCIAS EN
STERILIDAD SECUNDARIA EN

PACIENTES DEL HGO N°.3 CMN
“ LA RAZA"

M'?;:}DAS ADHERENCIAS
) _ p—_— 68%
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DESCRIPCION DE LAS IMAGENES

Figura N° I: Estudio de HSG que muestra obstrucién tubaria bilateral y un

importante hidrosalpinx derecho.

Figura N° 2: Obstruccion tubaria bilateral secundaria a OTB ralizada hace 9 aflos.

Observese la alteracion en la direccion de las tubas

Figura N°3: Paciente de 36 afios con obstruccién bilateral y la presencia de

pblipos 3b acercamiento del pohipo.

Figura N° 4: Paciente de 30 aiios con obstruccion tubaria izquierda, permeabilidad
derecha, con poco paso del radiopaco y distrinucion andmala del mismo en

peritoneo.

Figura N° 5 : Paciente de 35 afios con esterilidad secundaria y enfermedad
adherencial severa. Existe alteracion en la distribucion del medio de contraste en el

peritoneo.
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DESCRIPCION DE LAS IMAGENES.

Figura N° 6: Paciente de afios con esterilidad secundaria , antecedente de LUL En
las imégenes observamos permeabilidad bilateral, con multipes adherencias y

sinequias uterinas 6b:Acercamiento de sinequias uterinas.

Figura N° 7 : Paciente de 32 afios con esteriidad secundaria , que en la placa
simple se demuestra presencia de mioma calcificado y DIU. 7b: La imagen de HSG
demuestra la presencia del DIU en la pared lateral derecha del utero, asi c;omo
alteracién en la morfologia uterina secundaria a miomatosis la LPC reporto

miomatosis y DIU en ligamento ancho derecha.

Figura N° 8: Imagen que muestra un defecto de llenado en cavidad uterina en
relacion a miomatosis, en una paciente de 36 afios con antecedente de esterilidad

primaria,
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CONCLUSIONES,

En el analisis de nuestro estudio encontramos una sensibilidad del 84.6%, lo que nos traduce que el
método estudiado ( HSG), es capaz de detectar la esteritidad secundaria a patologia tubaria en un
84.6 % cuando ésta existe, La especificidad fue de  63.63%, lo que quiere decir que la
histerosalpingografia es capaz de detectar la ausencia de patologia tubaria en un 63.63 % cuando esta
no existe, dato que concuerda con la fiteratura internacional, donde se menciona que la
histerosalpingografia nos puede dar falsos negativos, secundarios a espasmo tubarico como
respuesta a un reflejo vagal.qy

De acuerdo con nuestra hipétesis planteada podemos consideramos que si existe correlacion entre los
hallazgos de histerosalpingografia y los de laparoscopia , siendo esta correlacion mayor para la
deteccion de  obstrucci6n tubaria, ya que para patologia adherencial la histerosalpingografia mostrd
una sensibilidad del 63.7 % y una especificidad del 68 %, lo que se explica por que la enfermedad
adherencial se infiere en histerosalpingografia por hallazgos indirectos, a diferencia de la laparoscopia
donde existen hallazgos directos y especificos.

Por lo anterior nosotros consideramos que el método combinado Histerosalpingografia -
laparoscopia ofrecen mayor posibilidad diagnéstica, con menor margen de error. Por otro lado la
histerosalpingografia continua siendo la piedra angular del estudio de la paciente estéril , dada su
inocuidad, bajo costo y menor invasibidad, derivado de lo anteriorf concluimos que la
histerosalpingografia , permanece como estudio inicial en la investigacion de la esterilidad la cual se

complementa con laparosopia.
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PACIENTE EDAD

FILIACION

AGO MENARCA TVSA G P A RC.

ANT MASCULINGS:

APP.

HISTORIA DE ESTERILIDAD
TIPO: PRDMARIA SECUNDARIA ANOS DEE.

MALFORMACION CONGENITA CONOCIDA

HALAZGOS EN LAPAROSCOPTA:

TAMANO UTERING, MORFOLOGIA UTERINA.

PERMEABILIDAD TUBARIA: DERECHA I1ZQUIERDA

ADHERENCIAS: UTERO:

TUBADER TUBAIZQ.

OVARIOS.

COMENTARIOS

HALLAZGOS EN HISTEROSALPINGOGRAFIA:

TAMANO UTERING: MORFOLOGIA DE CAVIDAD
UTERINA
PERMEABILIDAD TUBARIA DERECHA 1ZQUIERDA

CARAC. DE SALPINGE

DER. 7Q.

ADHERENCIAS: TUBA DER.

TUBALZG.

COMENTARIO




