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INTRODUCCION.
HISTEROSCOPIA EN INFERTILIDAD
EL PROBLEMA DE LA INFERTILIDAD

Infertilidad se define como la falta de embarazo después de un afio
de relaciones sexuales sin ¢l empleo de algin método contraceptivo.

Afecta aproximadamente un 10 a2 15% de parejas en edad reproductiva.

Se ha visto, un decremento en la fertilidad con el paso del tiempo,

atribuido a factores como:

A)C.ambios en los papeles laborales y perfil profesional de las mujeres.
B)Actitud respecto al matrimonio.

C)Edad tardia de embarazo.

D)Incremento del uso de anticoncepcién.

E)Legalizacion del aborto.

F) Condiciones econémicas desfavorables.
Dada la frecuencia incrementada de infertilidad en su definicion
biolégica y contexto social, los médicos ginecoobstetras y las propias

pacientes han mostrado un interés creciente en el tema.

Los ginecoobstetras en el campo de la reproduccién humana pueden
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intervenir en alguno de los siguientes factores:

1. Buscar y comregir las causas de infertilidad.

2. Proporcionar informacion adecvada y desvanecer la desinformacion
proveniente de medios de informacién masiva, familiares y amigos.

3. Dar soporte emocional durante el tiempo empleado en la evaluacidn
del problema y la terapéutica.

4. Dar asesoria sobre los alcances de los programas de evaluacion y
tratamiento para la infertilidad y establecer un pronéstico reproductivo,

que puede considerar otras opciones no terapéuticas como la adopcion.

Para el diagnostico y tratamiento de la infertilidad es wtil clasificar

la misma por sus causas:

1. Factor masculino

2. Factor tuboperitoneal

3. Factor endocrinoovarico
4. Factor Cervical

5. Factor uterino

6. Infertilidad inexplicable

Infertilidad inexplicable.

Se dice que una pareja tiene infertilidad inexplicable cuando todos

los estudios de investigacién clinica estandares (analisis de semen,




examen poscoito, deteccion de ovulacion, demostracion de permeabilidad
tubaria, etcétera.) no demuestran ninguna patologia conocida. El

diagndstico de realiza por exclusion dz factores conocidos de infertilidad.

La fecundidad; es decir, Ia habilidad de conseguir un producto vivo
en un ciclo menstrual, en una pareja es de 30%; La tasa mensual de
embarazo en parejas con infertilidad inexplicable es de 1.5-3%. Después
de 3 afios de infertilidad, la tasa de fertilidad decrece un 24% cada afio.
Aproximadamente un 60% de las parejas con infertilidad inexplicable
lograran un embarazo en un término de 3 afios, Como se aprecia, solo se
tiene un porcentaje significativo de embarazo a los 3 afios de embarazo; y
si consideramos la edad de la mujer como un factor importante para el
logro del embarazo, es importante intervenir de manera terapéutica a esta
entidad, ¢ incluso de manera diagndstica para no pasar por inadvertido

factores diagnosticables y tratables.

Se estima que de un 15% de las parejas infértiles se catalogan en
este diagnostico clinico, sin embargo, con el uso de tecnologia

laparoscopica como criterio, esta prevalencia se calcula en un 10%,

Dentro del estudio de la pareja estéril se incluyen los siguientes

examenes:

1. Espermatobioscopia directa ¢ indirecta
2. Cultivos de secreciones vaginales/espermatica

3. Determinaciones hormonales




4. Estudios para evaluacién de la anatomia genital:

A)Ultrasonografia.
B)Histerosonografia.
C)Histerosalpingografia.
D)Técnicas endoscopicas.
a. Laparoscopia

b. Histeroscopia.

METODOS PARA LA EVALUACION DE LA ANATOMIA
ENDOUTERINA.

Histerosalpingo a.

La histerosalpingografia se realiza mejor al término de la primera
semana después de [a menstruacion. Se requiere de la colocacidn de
instrumental ginecolégico en vagina (espejo, pinzas de Pozzi), y
posteriommente la introduccion de un medio de contraste radiologico en la
cavidad uterina. El método se realiza sin uso de anestesia y causa
molestias abdominales generalmente leves en las pacientes. Este método
representa un medio indirecto radiologico que evalia la anatomia
intrauterina ¢ intratubaria. Se pueden detectar irregularidades en la pared
uterina, como en el caso de la presencia de tabiques intrauterinos; o bien
defectos de llenado que obligan a sospechar adherencias, polipos o

miomas submucosos.




Histerosonografia.

Es un método en el cual se introduce liquido en el interior de la
cavidad uterina, lo cual permite temer un contraste ultrasonografico
adecuado para la delineacién de defectos intracavitarios como pélipos y
miomas submucosos, con un alto grado de sensibilidad y especificidad
para este tipo de patologias. Es un método practico que puede realizarse
en un consultorio con un ultrasonido abdominal. Se recomienda su uso
antes de planear una intervencién quirirgica intrauterina para estos

defectos en particular.

Histeroscopia.

La histeroscopia es un método que nos permite la inspeccion directa
de la cavidad uterina, incluyéndose ostium y Ia porcion intramural de sus
trompas. Sin embargo, no da un diagndstico correcto en el caso de
comprobar permeabilidad tubaria. Este método puede ser efectuade como
un procedimiento de consultorio. Sin embargo es probablemente mejor la
evaluacién en sala de quiréfano combinando técnicas de laparoscopia e
histeroscopia.

Aspectos historicos:

Los intentos para la visualizacion de la cavidad uterina son tan
tempranos como hace 1000 afios DC, cuando. Abulkasim usé un espejo
para visualizar la cavidad vaginal. Desormeux en 1853 realizd una

inspeccion del interior del Utero con un endoscopio primitive y reporto 1a



prunera histeroscopia “satisfactoria”. En 1925 Rubin usé un medio de
distensién combinando un cistoscopio con un insuflador de CO2. En
1928 Gauss us6é agua para remover la sangre y distender la cavidad
uterina. La fuente de agua en este caso se levanté 50 cm por encima de la
paciente. En 1970 se us6 un medio de distension de alto peso molecular:
dextran. En 1980 Hamou introdujo el microcolpohisteroscopio y en 1987
Baggish introdujo un histeroscopio de enfoque panoramico con camisa

operatoria de 4 canales.

Técnica:

Generalmente se requiere dilatacion cervical previo a la insercion
del histeroscopio. Para realizar una histeroscopia se necesita un medio de
distension, el cual puede ser didxido de carbono, medios de alto pesc
molecular con alta osmolaridad o de baja osmolaridad; aunque también
se utilizan soluciones salinas o solucién de dextrosa. Para fines
operatorios se utiliza un panhisteroscopio el cual permite una vision

panordmica con una angulacién de 30 °.

Existe descrita también la  histeroscopia de contacto
(microcolpohisteroscopia), la cual permite una amplificacién de 60x.
Después que se logra la distension e insercién del laparoscopio se realiza
una inspeccion cuidadosa de la anatomia de la cavidad uterina, la cual

debe incluir la inspeccién de ambos ostia.



Laparoscopia.

La laparoscopia es un complemento a la histeroscopia para la
evaluacién integral de defectos uterinos, ya que permite tener un
- diagnéstico mas integral de Ia anatomia tubaria y tener un diagnodstico
preciso en casos de alteraciones Miillerianas, aderas de servir de control
y de medida de seguridad cuando se wutiliza la histeroscopia con fines

operatorios.

Histerosalpingografia vs laparoscopfa:

La histerosalpingografia y la histeroscopia en la deteccién de
patologia uterina ha sido comparada por distintos autores, y generalmente
se concluye que la histeroscopia tiene mayor valor diagnostico, debido a
que la histerosapingografia presenta altas tasas de falsas positivas y
negativas, sin embargo también existen estudios en donde la

histerosalpingografia es tan precisa como la histeroscopia’.

La sensibilidad de las histerosalpingografia es de aproximadamente
98%, pero la especificidad es de solo un 15%. El valor predictivo es de

45% y el valor predictivo negativo es de aproximadamente 95%.

La sensibilidad de la histerosalpingografia para los defectos de
lenado es de aproximadamente 98%, con especificidad del 57%, su valor

predictivo positivo es de 47% y su valor predictivo negativo es de 99%,




En cuanto al diagnéstico de irregularidades en la pared uterina la
sensibilidad es de 97% con especificidad de 84%, los valores predictivos

positivos son de 56% y los valores predictivos negativos de 99%.°

Existen ciertos aspectos técmicos que pueden explicar una pobre
correlacion positiva de los hallazgos en la histerosalpingografia, en los
cuales se encuentran la introduccion de artefactos como detritos o
burbujas de aire que suelen semejar defectos de llenado, o mala
colocacién de la canula cervical, lo cual puede causar intravasacion del
medio de contraste. En general se acepta una buena sensibilidad de la
histerosalpingografia tanto para defectos de llenado e irregularidades en

la pared uterina,

Si se toman en cuenta los hallazgos histeroscopicos en las mujeres
infértiles, nos damos cuenta que son relativamente comunes, siendo de
19 a 62% en algunos estudios’.

Las malformaciones Millerianas se asocian con infertilidad ¥
perdida gestacional recurrente y pueden ser sospechadas por
histerosalpingografia o ultrasonido, sin embargo, un diagndstico preciso
requiere de la combinacion de métodos endoscopicos (laparoscopia €
listeroscopia). El diagndstico de sinequias intrauterinas puede hacerse
por medio de histerosalpingografia e histeroscopia, sin embargo, Ia
histeroscopia nos da la ventaja de detectar el problema y tratarlo en el
mismo procedimiento quirfrgico. Cuando se frata de miomas

submucosos, se puede recurrir a la sonohisterografia transabdominal
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(aunque existen otros métodos con mas pobre relacion costo-beneficio
como la resonancia magnética), es una buena opcitn para planear el
abordaje quirirgico en este caso en particular, sin embargo, tanto fines
diagnosticos como terapéuticos pueden ser cubiertos por la

histeroscopia®.

USO DE LA HISTEROSCOPIA OPERATORIA

Septos uterinos:

Su incidencia varia de 0.1 a 10%. Su diagnéstico diferencial con
utero bicorne se esclarece al combinar técnicas de histerosalpingografia,
laparoscopia e histeroscopia. Sin embargo, Ia histeroscopia ha aportado
una manera muy satisfactoria de tratamiento para esta condicién. El septo
se compone de un tejido fibroeldstico recubierto o no de endometrio.
Todos los métodos usados en la actualidad consisten en incidir tal septo,
lo cual causa que los bordes se retraigan instantineamente,
incrementindose el volumen intracavitario. La diseccion se debe realizar
cuidadosamente, ya que existe riesgo de lesién miometrial, para lo cual
es util el control laparoscopico. Se prefiere un medio de distension
liquido en este tipo de procedimientos, y la diseccion se realiza con
tijeras, y menos cominmente con emnergia eléctrica. La programacién del
procedimiento durante al fase folicular, o el uso de hormonales permite

condiciones endometriales més favorables para la cirugia.

La histeroscopia es tan satisfactoria como la laparotomia para el
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tratamiento de esta condicion, pero se agregan ventajas como menor
costo a la paciente, y disminuye la forzosa neccesidad de realizar
operacion cesarea después de una metroplastia, ademis de presentar

menores molestias posquirirgicas.
Sinequias:

El sindrome adherencial intrauterino se encuentra asociado a grados
variables de hipo o amenorrea e infertilidad. Existen ciertos factores de
riesgo para la formacién de adherencias, como lo son legrados vigorosos
y la presencia de endometritis, también se pueden presentar después de
una metroplastia o posterior a la reseccion de miomas submucosos. La
amenorrea se¢ encuentra presente en el 60% de las pacientes con
sinequias, y un 21% de pacientes con sinequias presentan un patrén
menstrual normal®. En general, el patrén menstrual se encuentra mas
alterado mientras empeora el estado adherencial. Existe una clasificacion

de adherencias intranterinas segin los hallazgos histeroscépicos’:

Clase Hallazgos
Severa Mas de 3/4 de la cavidad uterina involucrados; aglutinacién

de las paredes o bandas gruesas; partes superiores de la
cavidad u ostia ocluidas.

Moderada |1/4 a 1/3 de la cavidad uterina involucradas; sin
aglutinacién de las paredes o bandas gruesas, solamente
adherencias. Porciones superiores de cavidad uterina y ostia
solo parcialmente ocluidas.

Leve Menos de 1/4 de la cavidad involucrada; adherencias
delgadas o firmes; porciones superiores uterinas y ostia con
mvolucro minimo o libres.

12



En general existe una buena correlacién de hallazgos
histeroscépicos con histerosalpingografia para esta patologia. En la
mayoria de las pacientes se confirma el diagnéstico por histeroscopia
después que se realiz0 una histerosalpingografia por infertilidad o
pérdida recurrente de embarazo. Este tipo de problemas fue tratado
histricamente mediante una dilatacién y legrado, ademis de la
introduccion de un dispositivo intrauterino o un catéter con globo,

seguido de terapia médica.

Con el advenimiento de la histeroscopia en la actualidad se puede
tratar este problema mediante la visualizacion directa de las adherencias
y excision de las mismas con tijeras. Algunos cirujanos no recomiendan
el uso de energia eléctrica o laser, por el riesgo de provocar areas
desvascularizadas con riesgo de formar nuevas adherencias. También se
recomienda la insercién de dispositivos intrauterinos por 4 a 6 semanas y
el uso de hormonales para promover el crecimiento endometrial y
antibi6ticos. Se observa una tasa de embarazo a término de 83% después
de la correccion de adherencias intrauterinas y un reestablecimiento de la
funcién menstrual normal en un 90%.

Miomas submucosos:
Los miomas submucosos frecuentemente pueden ser diagnosticados
por histerosalpingografia durante la investigacion de la infertilidad. Otro

método discutido con anterioridad es la histerosonografia la cual se ha

reportado de hasta 100% en algunos estudios y una especificidad de 94%
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para el diagnostico de esta patologia en particular®. La histeroscopia
operatoria ha demostrado ser un método muy satisfactorio para el
tratamiento siendo superior a los tratamientos mediante laparotomia. Si
se considera la fertilidad de la paciente, la tasa de éxito es de un 53%
después de una laparotomia- miomectomia por infertilidad asociada a
miomas submucosos ‘y de un 66% si se utilizan técnicas
histeroscopicas'®. En este tipo de procedimientos se han empleado
resectoscopios con energfa monopolar y actualmente contamos con
energia bipolar para tratar esta patologia. Algunos autores recomiendan
el uso de estrogenos posterior a la cirugfa como una medida preventiva
para la formacién de adherencias. No se recomiendan resecciones
extensas, ya que puede haber riesgo de involucro extenso de la pared
uterina, con riesgo de perforacién de la misma, por lo que algunos

cirujanos rutinariamente realizan laparoscopia de control.

En general, se concluye que el uso de Ia histeroscopia con fines
terapéuticos para la infertilidad es una manera préctica, con resultados
mas satisfactorios, y con la ventaja de menor sintomatologia que ofrecen

todos los métodos endoscopicos.

HISTEROSCOPIA Y LA TECNOLOGIA DE REPRODUCION
ASISTIDA

La histeroscopia tiene dos indicaciones principales en las parejas

infértiles que son candidatas a Técnicas de Reproduccion  Asistida

(ART): 1a primera es evaluvar al cérvix y la cavidad uterina y descartar

14



cualquier patologia. La segunda indicacion es una alternativa al método

de transferencta de gametos o embriones a la salpinge.

La presencia de anormalidades en el canal cervical es de gran
importancia durante la transferencia de embriones. Sin embargo, también
juega un papel muy importante la existencia de anormalidades
endometriales como sinequias, pdlipos o hiperplasia endometrial pueden
también ser de gran importancia, ya que impiden la implantacién del
embrion.

Como se mencioné anteriormente la histerosalpingografia es menos
especifica que la histeroscopia en la deteccion de la patologia
intrauterina, por lo que algunos autores consideran que la histeroscopia
debe realizarse en toda paciente en 1a que se va a realizar un programa de

Reproduccién Asistida''

Histeroscopia como guia para transferencia transcervical de gametos y

embriones:

La Transferencia Intratubaria de Gametos (GIFT) fue descrita por
Asch y colaboradores'?. Posteriormente fueron desarrolladas otras
técnicas como la transferencia intratubaria de zigotos o embriones (ZIFT,
TET), los cuales tienen la desventaja de requerir laparoscopia. Con el
afain de simplificar la transferencia, se propuso el acceso tubario
transcervical. Existen tres tipos de transferencia tubaria transcervical muy

frecuentemente descritos en la literatura:
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A. Transferencia intratubaria con guia histeroscépica.
B. Transferencia intratubaria con guia ultrasonografica.

C. Transferencia intratubaria no guiada.

La ventaja de la transferencia con guia histeroscopica, es que el
operador puede ver la punta del catéter y el ostium durante la

transferencia, evitando dafio endometrial excesivo.

Los resultados de GIFT y ZIFT realizadas por histeroscopia se
expresan en la siguiente tabla (Balmaceda, Ciuffardi).

Autor Técnica Aiio Ciclo Embarazo Tasa
' Embarazo

Kururmandi | ZIFT 1990 9 2 23%
Wurfel GIFT 1988 24 4 17%
Possati GIFT 1990 27 7 26%
Seracchiolo | GIFT 1991 50 13 26%
Patton TET 1991 1 1

Mencaglia GIFT 1991 30 1 3%
TOTAL 141 1 19%

Se han desarrollado otras técnicas histeroscopicas como la
faloscopia, la cual permite la visualizacién directa del epitelio tubarico
mediante el uso de un microendoscopio flexible, lo que permite una
evaluacion diagndstica mas precisa del dafio tubario (oclusiones
proximales, dafios epiteliales, suboclusiones estendticas, adherencias
intratubarias, etc). Se plantea un wso operatorio por desarrollarse

mediante estas nuevas herramientas.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El avance de la tecnologia ha incrementado la frecuencia de la

cirugia de minima invasion.

Entre los procedimientos mas contemplados para esta categoria se

encuentran la laparoscopia ginecolégica y la histeroscopia.

Cuando se efectia una laparoscopia para la evaluacién y
tratamiento de la esterilidad generalmente no se toma en cuenta la
necesidad de realizar ademas una valoracion histeroscopica. No obstante,
existe la posibilidad de encontrar patologia intrauterina en pacientes
estériles en las cuales los estudios previos (por ejemplo 1la

histerosalpingografia) no reportaban ningin hallazgo patolégico.

17




JUSTIFICACION.

Por lo antes expuesto, dia con dia se ha incrementado el uso de la

endoscopia para el diagnostico y tratamiento de la patologia esterilidad.

Siempre que las condiciones de la paciente lo permitan, se optara
por los procedimientos que ofrezcan los mejores resultados. La
importancia de este estudio radica en determinar si existen ventajas con
el uso de la histeroscopia cuando se emplea junto con la laparoscopia

para tratar pacientes estériles.
Este trabajo se justifica con el fin de saber si el uso simultineo de

histeroscopia y laparoscopia resulta practico en el tratamiento de

pacientes infértiles.
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OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL.

Determinar la frecuencia de patologia intrauterina en pacientes

infértiles que son sometidas simultaneamente a tratamiento

laparoscépico.

OBJETIVO ESPECIFICO.

Confirmar si la realizacién simultinea de histeroscopia tiene

beneficio clinico en estas pacientes.

19




HIPOTESIS.

HIPOTESIS VERDADERA:

St se efectia histeroscopia de manera simultnea a la laparoscopia
en el tratamiento de pacientes estériles, entonces sera detectada patologia

que habia pasado desapercibida.

HIPOTESIS NULA:

El estudio histeroscépico no serd de utilidad clinica en el manejo

endoscdpico de pacientes estériles.

20




PACIENTES Y METODOS.

UNIVERSO DE ESTUDIO.

Constituido por pacientes del servicio de Ginecologia y Obstetricia del

Hospital ABC a las que se les realizé laparoscopia por esterilidad.

TAMANO DE LA MUESTRA.

Se estudiaron los casos de 200 pacientes infértiles.

21




CRITERIOS DE SELECCION.

CRITERIOS DE INCLUSION

1. Pacientes tratadas con laparoscopia para el diagnostico y tratamiento
de la esterilidad.

CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Pacientes que en la histerosalpingografia presentaban datos obvios de

patologia intrauterina.
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TECNICAS QUIRURGICAS.

LAPAROSCOPIA CLASICA.

Las pacientes sometidas a anestesia general endotraqueal con
ventilacion controlada. Primero se cre6 un neumoperitoneo con aguja de
Verres-Frangenheim, posteriormente fue efectuada una incisién trans o
infraumbilical e introducido el trécar principal con la paciente colocada
en posicion Trendelemburg entre 10° a 15° para el desplazamiento de las

asas intestinales.

La presion intraabdominal se mantuvo <15 mm Hg estabilizando el

neumoperitoneo con insuflacion continua de CO;.

" LAPAROSCOPIA ABIERTA.

En términos generales el procedimiento de laparoscopia abierta fue
realizado con la siguiente metodologia: Las pacientes sometidas a
anestesia general balanceada con intubacidn endotraqueal. Con la
paciente en decubito supino se efectué una incision infraumbilical de
aproximadamente 1.0 cm de longitud, posteriormente fue disecada la
pared abdominal por planos hasta penetrar a la cavidad. Luego se colocod
bajo visién directa un trocar Origin™ (Origin Medsystems, Inc. Menlo
Park. CA, USA) y se infl6 el globo con 20 mL de aire. Las pacientes se
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colocaron en posicion Trendelemburg entre 15° a 20° para el
desplazamicnto de las asas intestinales. Cuando fue necesario se
realizaron  punciones  accesorias  suprapibicas para efectuar
procedimientos operatorios. E! neumoperitoneo se mantuvo con

insuflacién continua de CO,.

En los casos tratados con laser de CO; (Surgilase 100™) se usd
habitualmente con potencia de salida de 20 Watts en modo de pulso
continuo, Este modelo se considera como un laser clase IV de 5 mW
HeNe Max. Cuando fue necesario se realiz6 diseccion del peritoneo
parietal para la fulguracién de implantes endometridsicos superficiales.
En otros casos se irrigé el fondo de saco de Douglas para evitar la lesion
de los ureteros al realizar seccion de adherencias mediante el uso de
faser.

La fulguracién bipolar se utilizé en practicamente todas las

pacientes sometidas a esterilizacidn por paridad satisfecha.

Se administré azul de metileno por via transcervical para verificar

la permeabilidad de las salpinges.
TECNICA HISTEROSCOPICA.
Se us6 el mismo sistema Optico que para la laparoscopia. Para la

distensién de la cavidad uterina se usé solucion glicosada al 5%
(Solucién DX-5 Pisa®. Laboratorio Pisa, S.A. de C.V. Guadalajara,
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Jalisco), solucién de glicina al 1.5% para irrigacion urologica (Baxter,
S.A. de C.V. Civac. Jiutepec, Morelos) o dextran de alto peso molecular
~70,000 Daltons (Hyskon®. Medisan Pharmaceuticals. Uppsala, Suecia).
Esta forma de dextran tiene una dilucién al 32% peso/volumen y usa

como vehiculo solucién glucosada al 10%.
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RESULTADOS
La edad promedio de las pacientes, grupos fue de 31.3 + 4.5 afios.

El 60.4% de las pacientes presenté esterilidad primaria y el resto
esterilidad secundaria. No hubo diferencia significativa en la edad de las

pactentes con esterilidad primaria y secundaria (P = 0.55).

La duracién promedio de la esterilidad fue 3.6 + 2.8 afios, no hubo
diferencia significativa en la duracion de la esterilidad en los grupos de

esteritidad primaria y secundaria (p = 0.72).

Los hallazgos laparoscépicos principales se observan en la figura 1.
La endometriosis fue la entidad patolégica mas frecuentemente detectada

en las pacientes incluidas en el estudio.

En el 7.7% de las pacientes estériles no se detéctc’: patologia durante

la evaluacién laparoscépica.
Se encontraron hallazgos histeroscépicos anormales en el 7.7% de

las pacientes estériles. La patologia detectada por via histeroscdpica

puede observarse en la figura 3.
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DISCUSION

Las lesiones intrauterinas benignas, tales como sinequias, polipos y
miomas submucosos, ya sea solos o asociados con otros factores pueden
ser causa de Infertilidad. Siendo lo mas frecuentemente encontrado

polipos endometriales (34.5%) y fibromiomatosis uterina (3.5%)",

El empleo de las técnicas endoscopicas en el campo de la esterilidad
nos ha permitido tener una idea objetiva de los problemas anatémicos
relacionados con Infertilidad. Los adelantos tanto en tecnologia
laparoscdpica como en histeroscopia permiten que éstos sean en muchas
de las ocasiones los “estindares de oro” para el diagnéstico y tratamiento
de lesiones en Infertilidad, siendo posible que ambos procedimientos
puedan realizarse de manera simultanea rutinariamente, sin que esto
implique mas tiempo de estancia intrahospitalaria o méas molestias

posquirurgicas para la paciente.

Ya se coment6 anteriormente el alto indice de falsos positivos y
negativos que amojan algunos estudios de imagen como la
histerosalpingografia como método previo a la intervencién quirdrgica.
Si se consideran ambos factores (facilidad de empleo de estudios
endoscopicos y la precision diagnostica de los mismos), resulta una
buena opcién el empleo de ambas técnicas en la investigacion del

problema.

En el presente estudio se halld una frecuencia de hallazgos
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histeroscopicos anormales de un 7.7%. La frecuencia de diagnéstico de
pacientes sanas después de realizarse la combinacién de técnicas
quirirgicas fue de 7.7%, lo cual es muy cercano a lo reportado como

porcentaje de esterilidad inexplicable por algunos autores.

Los hallazgos laparoscdpicos principales en este estudio fueron
principalmente endometriosis, seguido de factor tuboperitoneal. Los
hallazgos histeroscopicos principales fueron principalmente péﬁpos,
seguido de leiomiomatosis, Hubo una menor frecuencia de sinequias

intrauterinas y un caso de metaplasia dsea.

Tanto los pélipos, como los leiomiomas intrauterinos, sinequias y
metaplasia dsea son entidades que pueden ser tratadas con éxito por via
endoscoépica, por lo tanto se considera que la realizacion de histeroscopia
simultineamente con laparoscopia, resulta de gran valor como método
diagnéstico y tratamiento de patologia intrauterina en el tratamiento de la
esterilidad.
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CONCLUSIONES

Tanto la laparoscopia como la histeroscopia en la época actual
resultan métodos de diagndstico muy importantes para el estudio de

alteraciones anatémicas de las estructuras pélvicas en esterilidad.

Una inclusién de ambos estudios de manera rutinaria para la
valoracién quirirgica, resulta ser eficaz, completo y valioso; y permite no
solamente [a realizacion de un método diagndstico preciso, sino también
una forma de resolucién quirirgica de patologia intrauterina de manera
simultanea, con las ventajas que la tecnologia endoscopica provee: menor
tiempo de estancia infrahospitalaria con molestias posquirtrgicas
minimas.

Ambos  estudios  (laparoscopia e  histeroscopia),  son
complementarios; realizados adecuadamente ayudan a reducir el
porcentaje de casos encasillados bajo el rubro de “esterilidad

inexplicable”.

ESTA TESIS NO SALE
BE LA BIBLIOTE A
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