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ANTECEDENTES.

Existe un 60% de concordancia en los resultados de Histerosalpingografia y
Laparoscopia en el estudio de la pareja estéril con factor tubo-peritoneal. Sin
embargo, las discrepancias diagnosticas corresponden principalmente a
espasmos funcionales de los cuerpos uterinos, al paso facilitado de medio de
contraste por una trompa y dificil por la otra, dificultad de diagnosticar adherencias

pélvicas pese al borbotaje intestinal.

Al realizarse ambos métodos, dan lugar a que la Histerosalpingografia
explore el tamario, forma y regularidad de la cavidad uterina asi como tamario,
permeabilidad y forma de la luz tubaria asi como por laparoscopia explorar la
forma, superficie y tamario externo del ltero asi como las caracteristicas de las
fimbrias, su relacién con el ovario, observacién del peritoneo pelviano con todas
sus caracteristicas, la observacién macroscépica del ovario y sus relaciones con

los 6rganos adyacentes.

La laparoscopia, también llamada celioscopia o peritoneoscopia, tiene sus
origenes en el siglo pasado, sin embargo, fue hasta el siglo pasado gracias a la
gama de posibilidades tan amplia que ofrece para el diagnéstico y tratamiento, se
incluyé como un procedimiento obligatorio en los protocolos de estudio de la

pareja esteéril.



El método endoscopico es un procedimiento quirtrgico gque, incluso en
manos expertas, tiene complicaciones, motivo por el cual debe realizarse en un
quiréfano en donde se disponga de material y equipo indispensable para practicar

cirugia de urgencia.

Durante la exploracion laparoscépica es indispensable seguir un orden que
permita la valoracion integral de los genitales internos. Complemento de vital
importancia del estudio es la corroboracién de la permeabilidad tubaria con la
ayuda de un colorante, lo que requiere de una doble puncién, asi como de una
canula cervical para la instilaciéon a presion del colorante en la cavidad uterina. Es
indispensable la anestesia inhalatoria por intubacion y la ventilacion asistida para

lograr la relajacion de la paciente.

La eleccion de la fecha de intervencion dependera de la indicacion del
estudio. Si se desea valorar la permeabilidad tubaria o se pretenda continuar con
laparotomia se prefiere realizarla durante la fase proliferativa del ciclo menstrual

para no lesionar el cuerpo amarillo.



MARCO TEORICO.

La esterilidad conyugal es una entidad con una frecuencia de 8 al 15% en
parejas en edad reproductiva. Este trastorno tiene varias implicaciones
identificadas como graves en las esferas psicoldgica, bioldgica y social por las
parejas afectadas. Las pacientes afectadas han equiparado la No fertilidad con la

perdida de un familiar, un infarto o un padecimiento grave.

La definicién de la entidad ha sufrido diversas modificaciones en la ultima
década. Algunas de ellas relacionadas al hecho de tratar de homogenizar el
término a nivel mundial, ademas de que, investigadores mas serios y recientes
aportaciones han acufado estadisticas en relacion a la fecundavilidad (capacidad
de fecundacién en un solo ciclo) siendo normal en un 20 a 25 % vy fertilidad

(probabilidad de lograr un hijo vivo dentro de un solo ciclo).

Se define como un afio de coito sin proteccién sin que ocurra
embarazo. Se puede clasificar en primaria, aquella en donde no existen
antecedentes de embarazos previos y secundarios, en la que hay un embarazo

previo aunque no necesariamente se trate de un producto vivo

En parejas sanas las posibilidades de embarazo son del 25%. Esta cifra se
incrementa de manera progresiva y acumulativa de tal forma que alrededor del
50% de estas parejas conciben a los 3 meses. El 70 a 80% de las parejas

conciben entre los 6 y 12 meses.



La infertilidad se ha relacionado con diversas variables demograficas entre
ellas y las mas importantes la edad y el medio socioecondmico bajo. La
disminucion de la fecundavilidad se ha observado al principio del cuarto decenio
de la vida y se acelera al final del mismo. La disminucion de la fertilidad a causa

de la edad parece atribuible a la disminucién del nimero de oocitos.

Los factores que influyen sobre la fertilidad deben ser interrogados de
manera intencionada. La frecuencia coital es una variable implicita en las
posibilidades de gestacién. La edad es una variable importante ya que la
fecundidad en mujeres d 35 a 39 afios es 50% menor que en las mujeres entre 20
y 25 anos. Otra variable que influye es el tabaquismo asociado a disminucion de la
fertilidad, embarazo ectopico, aborto espontaneo, edad mas temprana de
aparicion de la menopausia cancer cervical entre otros. Reportes similares se han
relacionado a la ingesta de alcohol y café. El peso de la mujer y el ejercicio son
dos factores relacionados también con la fertilidad de la mujer. La evidencia mas
clara es la relacionada con ejercicio intenso y alteraciones menstruales como las
maratonistas o velocistas y las pacientes anoréxicas relacionadas con amenorrea
al igual que la anovulacion en pacientes con obesidad excesiva (indices de MCT
mayores del 30% asociados con hiperinsulinemia, resistencia a la insulina,
incremento de la produccion androgenita a nivel ovarico aromatizacién periférica
exagerada de andrégenos a estrégenos). Otros factores de riesgo es la exposicién

a quimioterapicos que dafan directamente la gonada, otros compuestos son el



uso de marihuana y cocaina, plomo, gasas anestésicos, narcoticos

antihipertensivos, antidepresivos y algunos antipsicéticos.

Otro capitulo de antecedentes de riesgo para fertilidad, son los relacionados
con adherencias pélvicas, como el antecedente de cirugias pélvicas, ovaricas,

endometriosis y enfermedad inflamatoria pélvica.

El Diagnéstico de Infertilidad no cuenta en la actualidad con un esquema
mundialmente aceptado sin embargo en el pais se ha adoptado la diferenciacion
en factores como causas de la patologia las cuales deben ser estudiadas en

forma secuencial, integral, para llegar a un diagnéstico.

-Factor Masculino:

Se considera que el factor masculino esta implicado entre el 30 y 50% de
los casos como factor Unico o asociado (RAA789), es posible que las anomalias
del semen sean la causa mas comun. Es util solicitar BHC, pruebas de
coagulacién, perfii de lipidos, EGO, VDRL, Grupo y Rh, y dos
espermatobioscopias directas. La obtencion de muestras debe ser no menor a 3
dias ni mayor a 6 dias de abstinencia sexual, debe mantenerse a 37 grados y
debe ser entregada en un lapso no mayor a 60 min. Debe tomarse segunda

muestra con una diferencia entre 15 y 60 dias. Se solicitara cultivo especifico para
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Chlamidia T. y Micoplasma Hominnis. Se debera realizar estudio inmunologico en
sospecha de anticuerpos antiesperma o diagnodstico de infertilidad inexplicable,
astenozoopermia, oligozoospermia o tereatozoospermia. Algunos estudios Utiles
son la determinacion de carnitina, glicerilfosforilcolina para patologia de epididimo,
fosfatasa acida, acido citrico y zinc para prostata, bicarbonato y fructuosa para
vesiculas seminales. Algunos indices son dutiles para definir el tipo de
procedimiento que cada paciente requiere: indice de movilidad, clasificandose en
A, progresiva, lineal y rapida, B, no lineal lenta o perezosa y la C la no progresiva y
la D de tipo inmovil; indice de células recuperables, Se evalua la forma, cantidad,

volumen del eyaculado.

-Factor Endocrinodvarico.

Causa del 30-50% de la infertiidad, Deben descartarse datos de
anovulacién crénica, hipertiroidismo, hirsutismo, galactorrea, obesidad, resistencia
a la insulina, etc. Las pacientes con patrén menstrual regular incluyen
progesterona al dia 21 del ciclo y prolactina. Las que tienen patrén irregular se
debe orientar a la busqueda de hipotiroidismo, hiperandrogenismo, cortisol en
busqueda de Sindrome de Cushing y busqueda de intolerancia a la glucosa y
resistencia a la insulina. Se debe valorar la integridad del eje hipotalamo-hipéfisis-

ovario con determinacion de LH, FSH y estradiol entre el dia 3-5 ciclo.
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-Factor cervical:

Es las causa de infertilidad en no mas del 5% de los casos. La prueba
clasica para evaluar este factor es la Prueba Poscoital (PPC), sirve para valorar la
integridad del moco cervical, la presencia y el nimero de espermatozoides méviles
en las vias reproductivas de la mujer después del coito y la interacciéon entre estos
y el moco cervical.

Debe realizarse antes de la ovulacién, debe valorarse en forma inicial la filancia

del moco cervical el cual debe alongarse hasta 8 cm.

- Factor Tuboperitoneal.

Constituyen 30-40% de los casos. Consisten en lesiéon u obstruccion de las
trompas de Falopio que suelen relacionarse con EIP previa u operaciones pélvicas
o tubarias. Los factores peritoneales consisten en adherencias peritubarias y

periovaricas y endometriosis.



Anomalias de la salpinge:

« Por defecto:

e« Por exceso:

De posicién:

« De longitud:

Atresia tubarica.

Agenesia tubarica

Duplicidad

Pabellones accesorios.

Distopias (persistencia de los anexos en posicion

embrionaria)

Dolicotrompas finas, tortuosas pero

(largas,
permeables)

Brevedad. (hipotroficas y sélidas no permeables)




Patologia de la Salpinge:

Il

Lesiones proximales
Lesiones ampulares

Lesiones infundibulares,

-Estenosis ampular (simple o compleja)
-Estenosis del ostium tubario.
-Obstruccion del ostium tubario (Hidrosalpinx, piosalpinx,

hematosalpinx, caseosalpinx, adherencias intraampulares.

Tumores

-Benignos (fibromiomas, endometriomas, tumores
mesodérmicos, corioepiteliomas, fiboromas y quistes
dermoides).

-Malignos (carcinoma primitivo, sarcoma primitivo).

V. Otras lesiones

-Vélvulo o torsién de la trompa
-Quistes paratubarios
-Hidatides de Morgagni

-Cuerpos de Wachard
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El riesgo de infertilidad después de un episodio de EPI| es elevado de hasta
12%, en dos episodios es del 23% y después de tres episodios es del 54%. El
50% de las pacientes con lesion tubaria demostrada carecen de antecedentes de
riesgo identificables, se presume que la mayoria de estas pacientes cursan con

infecciones subclinicas de Chlamidia.

La prueba inicial para comprobar la permeabilidad tubarica es la
histerosalpingografia y debe efectuarse entre los dias 6 y 11 del ciclo. Debe de
realizarse en forma sistematica después del cese de flujo menstrual para evitar
radiacion fetal antes de la ovulacion, debe efectuarse sedimentacién eritrocitaria
en casos de sospecha de EIP y de estar acelerada se considerara el uso de
antibidticos profilacticos. Debera realizarse siempre previamente una exploracién

cuidadosa

Clasificacion de las adherencias.

Segun su Naturaleza:

Epiploicas
Velamentosas
Membranosas
Por Fusion.

Segun su extensién:

Adherencias periovaricas
Adherencias peritubaricas.

Segun su evolucion
Adherencias jovenes.

Inflamatorias
Palidas y poco vascularizadas.
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La laparoscopia, también llamada celioscopia o peritoneoscopia, tiene sus
origenes en el siglo pasado, sin embargo, fue hasta el siglo pasado gracias a la
gama de posibilidades tan amplia que ofrece para el diagnostico y tratamiento, se
incluyé como un procedimiento obligatorio en los protocolos de estudio de la

pareja estéril.

El método endoscopico es un procedimiento quirdrgico que, incluso en
manos expertas, tiene complicaciones, motivo por el cual debe realizarse en un
quiréfano en donde se disponga de material y equipo indispensable para practicar

cirugia de urgencia.

Durante la exploracion laparoscopica es indispensable seguir un orden que
permita la valoracion integral de los genitales internos. Complemento de vital
importancia del estudio es la corroboracion de la permeabilidad tubaria con la
ayuda de un colorante, lo que requiere de una doble puncién, asi como de una
canula cervical para la instilacién a presidn del colorante en la cavidad uterina. Es
indispensable la anestesia inhalatoria por intubacién y la ventilacidn asistida para

lograr la relajacion de la paciente.

La eleccion de la fecha de intervencion dependera de la indicacion del
estudio. Si se desea valorar la permeabilidad tubaria o se pretenda continuar con
laparotomia se prefiere realizarla durante la fase proliferativa del ciclo menstrual

para no lesionar el cuerpo amarillo.



Considerada como el estandar de oro, el la actualidad utilizada con gran
éxito en el diagnéstico de enfermedades tubarias y peritoneales. Permite
identificar  todos los érganos pélvicos, fibromas uterinos intramurales vy
subserosos, adherencias peritubarias y periovaricas, y la endometriosis, causas
frecuentes de infertilidad. "Los datos anormales de la HSG deben confirmarse con
visualizaciéon directa con Laparoscopio”. La permeabilidad tubaria se puede
confirmar con la observacion del paso de un colorante a través de la salpinge
como el azul de metileno o indigo carmin. Ademas se permite la realizacion de

tratamiento durante el procedimiento de observacion.

Las Indicaciones de Laparoscopia en el estudio de la pareja estéril son:

1. Esterilidad de Causa Desconocida (inexplicable): Su incidencia relativa es del
15% de las parejas con esterilidad. Tal vez sea la endometriosis la cuasa
que con mayor frecuencia se identifica, otro hallazgo puede ser la presencia

de adherencias (27%), fimosis tubarica (10%), el foliculo estimulante no roto.

2. Valoracion de la Histerosalpingografia anormal: La obstruccion tubaria uni o
bilateral reportada por la HSG en ocasiones se resuelve durante la
laparoscopia, ya que la falsa obstruccion puede ser secundaria a un
espasmo cornual 0 a una cantidad insuficiente de material de contraste o de

una técnica inadecuada.



3. Endometriosis clinica: La laparoscopia es el Unico método para diagnosticar
y precisar la extension del dafio y debe clasificarse segun el criterio de la
American Fertility Society (AFS).

En 1973, Acosta publica una clasificacién en la que establece tres grandes
grupos sin embargo, en la practica no resulta util por lo cual en 1977 Kistner
propone un a nueva clasificacion. No fue hasta 1978 que la AFS propone un
protocolo de evaluaciéon basandose en un complejo sistema de puntuacion
segln la localizacion y la gravedad estableciendo asi distintos estadios de la

enfermedad.

Clasificacion de Acosta (1973). Endometriosis.

Leve.

-Lesiones recientes diseminadas en fondo de saco anterior o posterior y peritoneo pelviano (sin
asociacion con implantes o retraccién peritoneal).

-Rara implantacion superficial en ovario sin endometrioma, sin fibrosis superficial ni retraccién y sin
adherencias periovéricas.

-Sin adherencias peritubarias

Moderada.

-Endometriosis en uno o varios ovarios, con varias lesiones superficiales junto con fibrosis y retraccién o
pequefios endometriomas.

-Adherencias periovaricas minimas asociadas con lesiones ovdricas descritas.

-Adherencias peritubéricas minimas asociadas con lesiones ovaricas descritas.

-Implantes superficiales en el fondo de saco anterior y/o posterior junto con fibrosis y retraccion. Algo
de adherencias pero sin invasién del sigmoide.

Severa

-Endometriosis de uno o ambos ovarios con endomnetrioma > 2x2 cm.

-Uno o ambos ovarios fijados por adherencias asociadas con endometriosis con o sin adherencias
tubdricas a los ovarios.

-Una o ambas trompas fijadas u obstruidas por endometriosis; adherencias o lesiones concomitantes.
-Obliteracion del fondo de saco por adherencias o lesiones asociadas con endometriosis.

-Engrosamiento de ligamentos uterosacros y lesiones del fondo de saco por endometriosis invasiva, con
obliteracion del fondo d saco.

-Considerable compromiso del intestino o del tracto urinario.
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Clasificacion de la AFS.




4. Valoracion prequirtrgica tubarica: Es indispensable efectuarla antes de la
operacion quirlrgica para verificar el diagnostico, evaluar las dimensiones de la
trompa, el sitio de la obstruccion y otras patologias concomitantes lo que
permitird una adecuada seleccion de las pacientes y proporcionara un porcentaje

mayor de éxitos

5. Disfuncién Gonadal: Especialmente en ciclos anovulatorios que no
reaccionan al tratamiento médico. Se incluye |la opcidon de tomar una biopsia de
los ovarios para diferenciar entre una falla ovarica prematura de un-sindrome de

ovario resistente.

6. Anormalidades de los conductos de Miller; Cuando es dificil identificar los
defectos fundicos en la cavidad uterina que se detectan en la
histerosalpingografia o como control de la extirpacion de un tabique uterino o de

una metroplastia.

7. Laparoscopia postoperatoria.. En las pacientes en las que la
histerosalpingografia informa una tuboplastia adecuada, pero en los 6 a 12
meses posteriores no se embaraza, la laparoscopia sera necesaria para valorar

la permeabilidad y movilidad tubarias asi como la presencia de adherencias.

8. Recuperacion de ovocitos: Para los programas de fertilizacién asistida. Incluye

la vigilancia ultrasonografica del desarrollo folicular y monitoreo de estradiol

sérico.



9. Terapéutica: Se pueden realizar salpingostomia, salpingoneostomia,

destruccion de implantes endometriésicos, lisis de adherencias pélvicas.

La técnica es la observacion panoramica de visceras pélvicas,

posteriormente una descripcion detallada por compartimientos:

- anterior: fondo de saco vesicouterino, vertiente anterior de ligamentos anchos y
vejiga, cara anterior de Utero y fondo, vertiente anterior de ligamento ancho
izquierdo y derecho, ligamentos redondo y véertice de ligamento ancho donde se

sittan la porcién istmica y ampular de la salpinge.

- posterior: vertiente posterior del ligamento ancho, trompa y ovario izquierdos,
ligamento uteroovarico con su meso, fimbria ovarica y se continua con la porcién
fimbriada y ampular de la trompa. Posteriormente se realiza mismo procedimiento
contra lateral, Se realiza exploracion y descripcién de la fosita ovarica y sus
relaciones, se observan los ligamentos uterosacros y se describen y se intenta
determinar su relacién con los uréteres en direccion al fondo de saco. Para
terminar se efectia exploracién del resto de las visceras abdominales (intestino

delgado, colon, apéndice, higado, vesicula y clpula diafragmatica.



Se debe valorar:

a) fondo de saco vesicouterino y fondo vesical.- Sitio frecuente de lesion
endometridsica, buscar cupula vesical, verificar globo de la sonda, uraco al

centro, arterias umbilicales obliteradas y vasos epigastricos.

b) Ligamentos anchos.- hacia delante se revisan los ligamentos redondos, los
ligamentos uteroovaricos en la parte media hoja posterior, se observaran los vasos

uterinos contenidos detras de la hoja anterior de este ligamento.

c) ovarios.- habitualmente situado en la fosa de Krause, es necesario movilizar el
utero y levantar el ligamento uteroovarico, se observa forma, color, tamarno y
localizacion. Obsérvese la presencia de foliculos o cuerpo lateo. Debe valorarse la

integridad del infundibulo pélvico.

d) salpinges.- Sus caracteristicas deben describirse detalladamente. Presencia,
tamano, dimensiones, estado de la superficie peritoneal en cuanto a coloracion,
movilidad, sinusoides, calibre y regularidad de su trayecto, caracteristicas de la
pared de la salpinge, estado de la porcién ampular y fimbriada, ausencia parcial o
total, caracteristicas del ligamento fimbrioovarico, patologia ovarica o peritoneal
en relaciéon al complejo fimbria-ovario, en caso de endometriosis, tuberculosis o
hidrosalpinx se debe cuantificar el dafio en extension y profundidad de la pared

tubarica. Establecer permeabilidad conociendo su extension y localizacidn.

(%]
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e) fondo de saco de Douglas.- rechazar el Utero hacia delante, generalmente en

busqueda de lesiones y colecciones de cualquier tipo.

f) ligamentos uterosacros y uréteres.- buscar intencionadamente lesiones
endometriosicas sobre los ligamentos, trayecto del mismo, asi como el trayecto del

uréter por su parte externa e inferior.

Durante el estudio laparoscdpico pueden presentarse complicaciones;

. Algunas son generadas al producir el neumoperitoneo como:¢

Embolia gaseosa: se produce al introducir mas de 200cc de CO2 al interior de los
vasos sanguineos lo que causa hipotensién subita en forma transitoria

Paro cardiaco: depende de las arritmias secundarias de la acidosis respiratoria
secundaria al aumento de presion parcial del biéxido de carbono por la absorcién
intraepitelial del mismo.

Neumotoérax o enfisema mediastinal: Se produce al pasar CO2 al térax por via
retroperitoneal a través de orificios congénitos por defectos o por ruptura
diafragmatica.

Insuflacién de visceras huecas epiplon.

Enfisema de tejido celular subcutaneo.

Secundaria a la introduccion del trocar.
Perforacion de visceras o epipldn.

Hematoma de pared abdominal



Perforacion de vasos mayores.

Por instrumentacion d otro tipo:
Lesion térmica

Hemorragia en sitio de electro fulguracion.



PLANTEAMIENTO Y JUSTIFICACION

En la actualidad, un gran numero de mujeres en edad reproductiva se
enfrentan con mayor porcentaje a casos de infertilidad. Los cambios en el tipo de
vida de las parejas, asi como la evolucién social y comercial en las que se vive
hoy en dia, han marcado diferencias importantes en las demandas de salud por
imposibilidad de embarazo. Alun en paises como el nuestro, donde la tasa de
natalidad es elevada en forma natural, se presentan cada dia mas pacientes a la
consulta externa para recibir asesoria y tratamiento en relacion a esta patologia.
Los métodos de diagnostico actuales también han sufrido una evolucion favorable.
La determinacidn de ciertos factores causantes de infertilidad demanda el uso de
tecnologia y capacitacion de punta. En nuestro hospital, cada dia incrementa
también la demanda de servicios por infertilidad lo que ha obligado a desarrollar
eficientemente los métodos de diagnostico, no sin ademas mencionar el costo
beneficio de los mismos. Es por eso que es de importancia evaluar los resultados
obtenidos n |a realizacion de estudios como laparoscopia en esta unidad asi como

su relacion y eficacia para el apoyo diagndstico y terapéutico.

La finalidad de este estudio es evaluar la relacién que guarda el
diagnostico por HSG y los hallazgos laparoscopicos en un grupo de casos con

esterilidad por factor Tuboperitoneal.



HIPOTESIS

Los métodos de diagnostico y tratamiento laparoscopico son de utilidad en

el estudio de la pareja estéril con factor Tuboperitoneal.

La concordancia entre los hallazgos laparoscépicos con la HSG es del 60%.

OBJETIVOS.

a. Correlacionar los hallazgos por histerosalpingografia al momento de realizar
Laparoscopia  diagnostico-terapéutica en pacientes con factor

Tuboperitoneal.

b. Identificar el o los hallazgos laparoscopicos en esterilidad de causa

desconocida.



DISENO.

Se realizd un estudio retrospectivo, transversal, aleatorio de los
procedimientos de Laparoscopia por esterilidad de 2 afos en pacientes del

Hospital General de México, servicio de Ginecologia, clinica de esterilidad.

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron expedientes de la Clinica de Esterilidad del Servicio de
Ginecologia, de Junio del 2001 a mayo del 2003, buscando las siguientes

variables:

-Edad de las pacientes

-Factores de riesgo para factor Tuboperitoneal.
-Diagnosticos de infertilidad por factor tubo-peritoneal
-Resultados de Histerosalpingografia

-Otros factores identificables de infertilidad
-Indicacién precisa de Estudio Laparoscopico
-Resultados de Estudio laparoscépico

-Resultados de Cromotubacion realizados



CRITERIOS DE EXCLUSION E INCLUSION.

Para el analisis de expedientes y casos se requirio de los siguientes
criterios:

Los expedientes deben permanecer a pacientes de esta institucion

Deben contar con la documentacién adecuada de acuerdo a la NOM-
Expediente clinico

El diagnéstico de dichos casos debera ser “Esterilidad” primaria o
secundaria.

Debe tratarse exclusivamente de esterilidad por Factor Tuboperitoneal, sin
otro factor identificable.

Debe contar con estudio Histerosalpingografico, con reporte escrito y con
placas radiograficas.

Todos los expedientes que no cuenten con dichos requisitos seran

excluidos d e la muestra.

ANALISIS
El analisis estadistico de los datos se realizé por medio de porcentajes y
promedios.

Los resultados seran evaluados en forma retrospectiva por método estadistico

especifico.
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RESULTADOS

Se recopilaron 101 expedientes de los cuales solo 89 reunieron criterios

para analisis de las variables.

EDAD.
Los rangos de edad comprendidos en este estudio oscilan entre los 25 y 36
anos con una media de 29.6 afios predominando el grupo de los 31 afos con un

total de 24 pacientes siendo menor en los extremos de la muestra.

EDAD (Numero por grupo etario)

E]25-
0 B 26
827
o 28
a29
230
&5 31
8 32
H 33
N 34
@35
O 36




TIPO DE ESTERILIDAD

De los expedientes estudiados, 52 con diagnéstico de esterilidad primaria y

37 secundaria.

TIPO DE ESTERILIDAD

8 E. primaria
58%

E secundaria
42%
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PACIENTES CON CIRUGIA PELVICA PREVIA
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ANTECEDENTES DE E.P.I.

0 CONEPI 48.3% & SINEPI61.7%
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REPORTE DE HISTEROSALPINGOGRAFIA.

El servicio de Radiologia de esta institucion presenta reporte escrito del
estudio asi como imagenes radiograficas con secuencia de llenado.

Del total de reportes se agrupan a continuacion:

“m OTB PROXIMAL
m OTB DISTAL
m OTB PROXIMAL Y

DISTAL
mET

mETD
@ HSD

g HsSI

- Ll
ITRATS
[

B AABILATERAL
m OTD

@ oTl

OTB=oclusién tubaria bilateral; OTD-OTI=oclusidn tubaria derecha e izquierda; ETI-ETD=estenosis tubaria derecha e izquierdas;

HSD-HSI=hidrosalpinx derecho e izquierdo, AA=agenesia anexial.
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REPORTE DE ESTUDIO LAPAROSCOPICO

- REPORTE LAPAROSCOPICO I CASOS I
ENDOMETRIOSIS LEVE £ 11

ENDOMETRIOSIS MODERADA PR 8

_ENDOMETRIOSIS SEVERA 4
:ADHERENCIAS ANEXIALES. IZQUIERDAS - 9
ADHERENCIAS BILATERALES 5 5 12
_ 2
:AGENESIA ANEXIAL BILATERAL 1
M[OMATOS[S UTERINA 2
_'_E._P_.._l;_._ 9
AUSENCIA QUIRURGICA DE OVARIO DERECHO 4
UTERO Y ANEXOS RUDIMENTARIOS ' 1
QU!STEOVARICO DERECHO 2
QUISTE OVARICO IZQUIERDO 1
QUISTE PARATUBARIO 2

TOTAL g 89




CONCLUSIONES

El rango de edad que presenta mayor indice de esterilidad son los 31 afos

de edad para ambos tipos de esterilidad.

El 44% de las pacientes con esterilidad en este estudio presentan
antecedentes de tabaquismo crénico al momento de la realizacion de la
anamnesia. Esto concuerda con la elevada predisposicién para la alteracion de la

motilidad tubaria ocasionada por la nicotina como se demuestra en otras series.

El 23.5% de las pacientes ademas presenta cirugia pélvica previa sin
olvidar que, las adherencias entre los anexos a otras estructuras (salpinge a
peritoneo, epipldén, ovarios, utero o ligamentos, son los responsables de un gran
numero de casos de esterilidad. Sin embargo, cabe analizar que mas del 47% de
los estudios laparoscopicos reportaron la presencia de adherencias entre las
salpinges y una o mas estructuras anatémicas diferentes, siendo que en gran
numero las adherencias estan no solo condicionadas por cirugias previas sino por
procesos infecciosos pélvicos o la presencia de endometriomas. Sin embargo
hacemos nuevamente mencidon a la falta de descripciéon detallada de dichas

estructuras para una clasificacion adecuada.

En relacion a lo anterior, la muestra de casos reporta hasta en un 48.3% de
los casos el antecedente de una EPI diagnosticada sin poder delimitar con la

informacién obtenida la gravedad de la situacion.

36



El hallazgo laparoscopico de mayor frecuencia en esta serie son los
procesos adherenciales de la salpinge, siendo los mas comunes los de la salpinge
derecha y posteriormente los bilaterales. Después la presencia de Endometriosis
con su forma leve predominante y posteriormente la EPI activa o datos de
salpingitis al momento del estudio, le siguen las laparoscopias normales y las
ausencias quirtrgicas de los anexos. Con muy baja frecuencia encontramos las

alteraciones del tipo congénitos o genéticos,

Encontramos una elevada frecuencia de cromotubaciones negativas en una
o ambas salpinges aun con visualizaciones directas de las mismas en estado
normal. Sin embargo, el nimero de OTB demostradas por HSG solo se
demuestran laparoscopicamente en tan solo 32 casos, esto es, el 35.9% de los
mismos. Cabe mencionar que, hasta el 86% de estas cromotubaciones negativas

se encuentran reportadas en pacientes con hallazgos de EPI o salpingitis actual.

La relacidn que guarda el resultado de la HSG, varia en este estudio en un 52% en
relacion a los hallazgos Laparoscopicos, esto es, un total de 45 casos analizados
son enteramente concordantes en relacion al fendomeno que se reporta por HSG y

el cual se observa por Laparoscopia.

Se observaron situaciones que no permiten un analisis eficaz de la

informacioén:
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Las descripciones de la exploracion laparoscopica no son del todo completas.
No se encontré un criterio unificado entre diversos cirujanos para describir las

lesiones asi como sus clasificaciones propias a cada proceso patolégico.

COMENTARIOS.

El estudio de la pareja estéril es un proceso complicado, con costos
elevados para las instituciones y el cual amerita muchas horas-hombre. Es por eso
que, una adecuada “protocolizaciéon del mismo” nos llevara abligadamente a
realizar un correcto diagnostico etiolégico y con esto, asegurar un mejor pronostico

reproductivo.

Es importante mencionar que, a pesar de un reporte de HSG adecuado, el
estudio laparoscopico debe realizarse aquellos casos que se sospeche de factor

tubo-peritoneal. Debe realizarse estudio integral por factores.

Debemos hacer hincapié en la necesidad de la unificacién de criterios

actuales de descripcion de las lesiones ya que, en gran medida, el prondstico

reproductivo depende de esto.
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