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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 diagndsticas 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 abordaje intestinal.

Al realizarse ambos métodos dan la lugar a que la Histerosalpingografia
explore el tamafio, forma y regularidad de la cavidad uterina asi como el tamafo,
permeabilidad y forma de la luz tubaria asi como por laparoscopia explorar la
forma, superficie y tamafio externo del Utero asi como las caracteristicas de las
fimbrias, su relacién con el ovario, observacion del peritoneo pelviano con todas
sus caracteristicas, la observacién macroscopica 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 estéril.

El método endoscopico es un procedimiento quirdrgico que, incluso en
manos expertas, tiene complicaciones, motivo por el cual debe realizarse en un
guiréfano 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 instalacion a presiéon del colorante en la cavidad uterina.
Es indispensable la anestesia inhalatoria por intubacién y la ventilacion asistida
para lograr la relajacion de la paciente.



La eleccion de la fecha de intervencién dependerd 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 en 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, biolégica 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 acufiado estadisticas en relacion a la fecundavilidad
(capacidad de fecundacion en un solo ciclo) siendo normal en un 20 a 25% y
fertilidad (probabilidad de lograr un hijo vivo dentro de un solo ciclo). (13)

Se define como un afio de coito sin proteccién sin que ocurra
embarazo. Se puede clasificar en primaria, aquella 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. (15)

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. (1).

La infertilidad se ha relacionado con diversas variables demograficas
entre ellas y las més importantes la edad y el medio socioeconémico bajo. La
disminucién 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 disminucion del numero de oocitos. (23)

Los factores que influyen sobre la fertilidad deben ser interrogados de
manera intencionada. La frecuencia coital es una variable implicita en las
posibilidades de gestacion. La edad es una variable importante ya que la



fecundidad en mujeres de 35 a 39 afos es 50% menor que en las mujeres entre
20 y 25 afos. Otra variable que influye es el tabaquismo asociado a disminucién
de la fertilidad, embarazo ectépico, 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,
aromatizacion periférica exagerada de andrégenos a estrogenos). Otros factores
de riesgo es la exposicion a quimioterapicos que dafian directamente la génada,
otros compuestos son el uso de marihuana y cocaina, plomo, gases
anestésicos, narcoticos, antihipertensivos, antidepresivos y algunos
antipsicaéticos. (3).

Otro capitulo de antecedentes de riesgo para infertilidad, son los
relacionados con adherencias pélvicas, como el antecedente de cirugias
pélvicas, ovaricas, endometriosis y enfermedad inflamatoria pélvica.

El diagndstico 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. (16)

- Factor Tuboperitoneal

Constituyen 30-40% de los casos. Consisten en lesion u obstruccién de las
trompas de Falopio que suelen relacionarse con EPI previa u operaciones
pélvicas o tubarias. Los factores peritoneales consisten en adherencias
peritubarias y periovaricas y endometriosis. (2).



Anomalias de la salpinge: (6).

+»+ Por defecto:
- Atresia tubarica
- Agenesia tubarica
+» Por exceso:
- Duplicidad
- Pabellones accesorios

«+ De Posicion:

-. Distopias (persistencia de los
anexos en posicién embrionaria)

% De Longitud:

- Dolicotrompas (largas, finas,
tortuosas pero permeables)

- Brevedad (hipotroficas y solidas
no permeables)




Patologia de la Salpinge (6):

Lesiones Proximales

I. Lesiones ampulares

[I. Lesiones Infundibulares
- Estenosis ampular (simple o compleja)
- Estenosis de ostium tubario
- Obstruccion del ostium tubario (Hidrosalpinx,
piosalpinx, hematosalpinx, caseosalpinx, adherencias
intraampulares.

IV.  Tumores
- Benignos (fiboromiomas, endometriomas, tumores
mesodérmicos, corioepiteliomas, fibromas y quistes dermoides)
- Malignos (carcinoma primitivo, sarcoma primitivo)

V. Otras lesiones

- Volvulo o torsién de la trompa
- Quistes paratubarios

- Hidatides de Morgagni

- Cuerpos de Wachard

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 Chlamydia. (7).



La prueba inicial para comprobar la permeabilidad tubéarica 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 sedimentacion eritrocitaria
en casos de sospecha de EPI y de estar acelerada se considerara el uso de
antibidticos profilacticos. Debera realizarse siempre previamente una exploracién
cuidadosa. (7).

Clasificacion de las adherencias (6).

% Segun su naturaleza:
Epiploicas
Velamentosas
Membranosas
Por fusiéon

% Segun su extension:
Adherencias periovaricas
Adherencias peritubdricas

% Segun su evolucion:
Adherencias jévenes

Inflamatorias
Palidas y poco vascularizadas

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 diagndstico y tratamiento,
se incluyé como un procedimiento obligatorio en los protocolos de estudio de la
pareja estéril. (8)

El método endoscopico es un procedimiento quirdrgico que, incluso en
manos expertas, tiene complicaciones, motivo por el cual debe realizarse en un
guiréfano 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 instalacion a presion del colorante en la cavidad uterina.
Es indispensable la anestesia inhalatoria por intubacién y la ventilacion asistida
para lograr la relajacion de la paciente.

La eleccion de la fecha de intervencién dependerd 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, en la actualidad utilizada con gran
éxito en el diagnostico de enfermedades tubarias y peritoneales. Permite
identificar todos los oOrganos pélvicos, fibromas uterinos intramurales y
subserosos, adherencias peritubarias y periovaricas, y la endometriosis, causas
frecuentes de infertilidad. “Los datos anormales de la HSG deben confirmarse
con visualizacion directa con laparoscopio”. La permeabilidad tubaria se puede
confirmar con la observacién 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. (9)

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 la endometriosis la causa 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 clasificacion en la que establece tres
grandes grupos sin embargo, en la practica no resulta atil por lo cual en 1977
Kistner propone una nueva clasificacion. No fue hasta 1979 que la AFS propone
un protocolo de evaluacion basandose en un complejo sistema de puntuacién
segun la localizacién y la gravedad estableciendo asi distintos estadios de la
enfermedad. (11)

4. Valoracion prequirdrgica tubarica: Es indispensable efectuarla antes de la
operacion quirdrgica para verificar el diagnéstico, evaluar las dimensiones de la
trompa, el sitio de la obstruccion y otras patologias concomitantes lo que
permitira 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 opcion 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 metroplasitia.

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. Recuperacién de ovocitos: Para los programas de fertilizacion asistida. Incluye
la vigilancia ultrasonografica del desarrollo folicular y monitoreo del estradiol
Sérico.

9. Terapéutica: Se pueden realizar salpingostomia, salpingoneostomia,
destruccion de implantes endometridsicos, lisis de adherencias pélvicas.

La técnica es la observacion panordmica de visceras pélvicas,
posteriormente una descripcion detallada por compartimentos:



-Anterior: Fondo de saco vesicouterino, vertiente anterior de ligamentos ancho
izquierdo y derecho, ligamentos redondos y vértice de ligamento ancho donde se
sitlan la porcién itsmica y ampular de la salpinge.

-Posterior: Vertiente posterior del ligamento ancho, trompa y ovario izquierdos,
ligamento uteroovarico con su meso, fimbria ovarica y se contindia con la porcién
fimbriada y ampular de la trompa. Posteriormente se realiza mismo
procedimiento contra lateral. Se realiza exploracién 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 exploracion del resto de las visceras
abdominales (intestino delgado, colon, apéndice, higado y cupula diafragmatica).

3

Se debe valorar:

a) Fondo de saco vesicouterino y fondo vesical.- Sitio frecuente de lesiéon
endometriésica, 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 observan 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, tamafio y
localizacidon. Obsérvese la presencia de foliculos o cuerpo lateo. Debe valorarse
la integridad del infundibulopelvico.

d) Salpinges.- Sus caracteristicas deben describirse detalladamente. Presencia,
tamafio, dimensiones, estado de la superficie peritoneal en cuanto a coloracién,
movilidad, sinusoides, calibre y regularidad de su trayecto, caracteristicas de la
pared de la salpinge, estado de la porcion ampular y fimbriada, ausencia parcial
o total, caracteristicas del ligamento fimbrioovarico, patologia ovarica o
peritoneal en relacion al complejo fimbria-ovario, en caso de endometriosis,
tuberculosis o hidrosélpinx se debe cuantificar el dafio en extension y
profundidad de la pared tubéarica. Establecer permeabilidad conociendo su
extension y localizacion.



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
endometriésicas sobre los ligamentos, trayecto del mismo, asi como el trayecto
del uréter por su parte externa e inferior.

Durante el estudio laparoscépico pueden presentarse complicaciones;

a) 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 hipotension subita en forma transitoria

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

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

- Insuflacion de visceras huecas epiplon.

-. Enfisema de tejido celular subcutaneo.

b) Secundaria a la introduccion del trocar.

- Perforacién de visceras o epiplon.

- Hematoma de pared abdominal.

- Perforacién de vasos mayores.

10



c¢) Por instrumentacion de otro tipo:

- Lesién térmica

- Hemorragia en sitio de electro fulguracion.

La enfermedad pélvica inflamatoria aguda consiste en la infeccion del
Utero, trompas de Falopio y estructuras pélvicas adyacentes, no asociadas con
cirugia o embarazo. También es conocida como salpingitis. El término
enfermedad pélvica inflamatoria (EPI) es impreciso, ya que la inflamacién no
necesariamente es consecuencia de infeccién. Deberia reemplazarse por
terminologia mas especifica como salpingooforitis aguda, piosalpinx con
peritonitis pélvica, y absceso tubo-ovarico agudo. (10)

EPIDEMIOLOGIA DE LA EPI

En nuestro medio no contamos con cifras confiables sobre la incidencia de EPI
ni a nivel nacional ni regional. En los Estados Unidos de Norte América se
estima que cada afio mas de un millon de mujeres son tratadas por salpingitis
aguda (SA). La incidencia es maxima en adolescentes y mujeres menores de 25
afios. Esta afeccidon y sus complicaciones son causa de mas de 2.5 millones de
consultas y mas de 150.000 procedimientos quirdrgicos cada afio. De 18 a 20 de
cada 1000 mujeres entre 15 y 24 afos de edad adquieren salpingitis cada afo,
siendo la SA la causa del 5 al 20% de hospitalizaciones en los servicios de
ginecologia en USA. Del 8 al 20% de las mujeres no tratadas con infeccion
endocervical por Neisseria gonorrhoeae o Chlamydia trachomatis desarrollaron
SA; més del 25% de las pacientes con SA tienen menos de 25 afios y un 75%
son nuliparas. La SA es responsable de aproximadamente el 20% de los casos
de infertilidad. (19)

FACTORES DE RIESGO

Ya se tienen identificados con claridad factores que son determinantes
importantes en el desarrollo de la SA; las adolescentes sexualmente activas
tienen tres veces mas riesgo de desarrollar EPI que las mujeres sexualmente
activas entre 25 y 29 afios de edad.

Las adolescentes son mas susceptibles a desarrollar salpingitis aguda

debido a que el epitelio columnar endocervical se extiende mas alla del
endocérvix (llamado ectopia cervical), la que produce una gran area cubierta por
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epitelio columnar y escamocolumnar que es mas susceptible a las infecciones
por Chlamydia trachomatis. La C. trachomatis parece no crecer en las células
escamosas del exocérvix y la vagina. También se tiene identificado con claridad
gue mujeres que tengan numerosos comparieros sexuales exhiben mayor riesgo
de sufrir SA.

Otros factores de riesgo identificados para SA son el uso de duchas
vaginales y el cigarrillo; también son condiciones de riesgo la historia de
episodios previos de EPI, o enfermedad de transmision sexual (ETS), insercion
reciente de DIU, menstruacién reciente y pareja sexual con uretritis o
enfermedad sexualmente transmitida asintomatica.

Durante la menstruacion las alteraciones en el moco cervical facilitan la
migracion ascendente de las bacterias hacia la cavidad endometrial. El uso de
anticonceptivos orales (ACO) altera el moco cervical y el tejido endometrial, el
cual ayuda a bloquear la infeccion ascendente al igual que los agentes
anticonceptivos de barrera; asi mismo, se ha determinado el efecto bactericida
de los espermicidas. No es claro el papel de los ACO en el riesgo de la EPI, si
bien su accion sobre el moco cervical es protectora, en algunos estudios se ha
encontrado que los estrogenos y la progesterona facilitan el crecimiento,
sobrevida y ascenso de la infeccion por Chlamydia. Ademas se sabe que los
ACO pueden facilitar el desarrollo de ectopia cervical.

Acerca del papel del dispositivo intrauterino (DIU) en la génesis de la EPI,
continla la controversia. La infeccion pélvica no ha probado ser una
complicacion significante de la anticoncepcion intrauterina. La recrudescencia de
una endometritis puerperal o una salpingitis puede ocurrir posteriormente a la
insercién del DIU, pero las infecciones que se producen lejos de la insercién del
DIU parecen no estar relacionadas con la presencia de éste. La insercion de DIU
en mujeres con infecciones cervicales asintomaticas no diagnosticadas,
especialmente por C. trachomatis y Neisseria, es una causa temprana del EPI.
También se han identificado factores de bajo riesgo para EPI.

\Variables que afectan el riesgo en EPI |
Factores de alto riesgo para EPI

Adolescencia

Menstruacion reciente

Multiples parejas sexuales

Compafiero sexual con uretritis 0 ETS asintomética
Episodio previo de EPI 0 ETS

Insercion reciente de DIU en pacientes con cervicitis
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Factores de riesgo disminuido para EPI

Monogamia

Uso de anticonceptivos orales
Métodos de Barrera

Uso de espermicidas

ETIOLOGIA'Y PATOGENIA

Microbiologia: La mayoria de casos documentados de EPI son causados
por C. trachomatis o N. gonorrhoeae. Otras especies bacterianas, incluyendo
aerobios y anaerobios, han sido aisladas del endometrio y de las trompas de
Falopio. Encontramos que en nuestro pais hasta un 60 % de EPI son causadas
por vaginosis bacteriana.

El canal endocervical y el moco cervical presentan la mejor barrera
protectora para el endometrio y tracto genital superior contra infeccion por la
flora vaginal. La infeccion por C. Trachomatis y N. gonorrhoeae lesiona el canal
endocervical alternando estas barreras protectoras, permitiendo asi la infecciéon
ascendente.

El ascenso de microorganismos ocurre también por pérdida del
mecanismo de depuracién de las células epiteliales ciliadas tubaricas y uterinas;
el dafo del epitelio endocervical permite la invasion por flora vaginal.
Experimentalmente se ha comprobado transporte bacteriano entre el endocérvix,
el endometrio y las trompas. (17)

GERMENES AISLADOS EN EPI

Neiseria gonorrhoeae Chlamydia trachomatis
Bacterias aerobias Bacterias anaerobias
Gardenella vaginalis [ Peptostreptococcus
Enterobacterias gram| I Bacteroides
negativas
E. Col Mycoplasma hominis
Proteus mirabilis
Klebsiella Ureoplasma urelyticum
Estreptococo grupo B
Actinomyces israeli
Mycobacterium tuberculosis
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FACTORES FACILITADORES DEL ASCENSO DE LA INFECCION

La extension del epitelio columnar fuera del endocérvix (ectopia) origina
una gran area cubierta por epitelio columnar y escamoso susceptible a infeccion
por Chlamydia.

Cambios hormonales que alteran el moco cervical durante el ciclo
menstrual normal permiten el transporte de microorganismos en la mitad del
ciclo. La calidad del moco se altera en la fase progestacional; éste se hace mas
viscoso Y dificil de penetrar.

Los microorganismos ascienden a la cavidad uterina durante la
menstruacion, colonizan el endometrio y posteriormente comprometen las
trompas. (18)

INFECCION POR CHLAMYDIA

Experimentalmente se ha comprobado que la lesibn no siempre es
causada por replicacion bacteriana, sino por alteracion de la inmunidad mediada
por anticuerpos y complemento. Reportes recientes han implicado un genoma
especifico, 57-KD, en esta respuesta. El papel de esta proteina en estimular la
respuesta patogénica en el hombre esta aun por determinarse. El cuello es el
sitio mas comun de infeccion por Chlamydia, microorganismo que compromete
la integridad del epitelio cilindrico endocervical.

INFECCION POR N. GONORRHOEAE

La patogenia de la infeccion por gonococo no ha sido establecida con
claridad. ElI microorganismo permanece localizado en el cérvix durante el
periodo variable, desplazandose a la cavidad uterina en la parte media del ciclo
menstrual. Las bacterias proliferan en la cavidad uterina durante la menstruacion
y su ascenso es facilitado por la menstruacion retrograda. Los gérmenes pueden
alcanzar los 6rganos genitales altos por transporte pasivo fijados a la cola de los
espermatozoides. El gonococo invade las células que cubren la trompa de
Falopio y se adhiere a las células mucosecretoras localizandose en la superficie
basal por exocitosis. El gonococo inicialmente no es destruido por anticuerpos y
es opsonizado cuando alcanza el tracto genital superior. La lesion mas
importante se observa en trompas y es mediada por componentes de la
superficie del gonococo (lipopolisacaridos). La trompa desarrolla exudado
purulento en la luz tubarica, el cual pasa facilmente a cavidad peritoneal.

Actualmente se sugiere una etiologia polimicrobiana en la EPI aguda; las

infecciones peritoneales por flora bacteriana mixta aerobia y anaerobia son
frecuentes en la enfermedad pélvica no gonocdccica.
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DIAGNOSTICO

El dolor abdominal bajo es el sintoma mas frecuente en pacientes con
salpingitis aguda demostrada por laparoscopia. La mayoria de las pacientes con
salpingitis aguda presenta sensibilidad anexial, fiebre y secrecion vaginal
anormal acompafiada de dolor abdominal; otras patologias pueden dar estos
hallazgos. El dolor abdominal, con o sin rebote, se halla en el 99% de los casos
de salpingitis aguda, pero este signo puede presentarse en un gran numero de
entidades diferentes a la SA. El dolor abdominal de la SA es usualmente bilateral
y bajo; hay dolor a la movilizacion del cérvix y del Gtero, y sensibilidad anexial,
en ausencia de estos signos y sintomas no estan presentes debe pensarse en
otro diagndstico. El frotis de la secrecion cervical coloreado con gram es poco
confiable por causa de la baja sensibilidad en pacientes con gonorrea
asintomatica. (18)

CRITERIOS CLINICOS PARA EL DIAGNOSTICO DE SALPINGITIS

a. Dolor abdominal con o sin rebote.
b. Sensibilidad a la movilizacién del cérvix.
c. Sensibilidad anexial.

Los tres criterios anteriores son necesarios para establecer el diagnéstico,
con uno o0 mas de los siguientes:

a. Extendido de Gram de endocérvix positivo, para diplococos gram
negativos intracelulares

b. Temperatura mayor de 38°C

Leucocitosis (mayor de 10.000 por c.c.)

Material purulento (positivo para leucocitos) en la cavidad peritoneal

obtenido por culdocentesis o laparoscopia.

oo

Establecido el diagndstico clinico de EPI, se debe hacer la definicién del
estado clinico y anatomico de la patologia pélvica:

a) No complicada (limitada a trompas u ovarios)
1) Sin peritonitis pélvica
2) Con peritonitis pélvica

b) Complicada (masa inflamatoria o absceso que compromete trompa (S) u
ovario (s)

1) Sin peritonitis pélvica

2) Con peritonitis pélvica
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c) Diseminada a estructuras mas alla de la pelvis y/o ruptura de absceso tubo-
ovarico.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

No hay signos y sintomas patognomonicos que den seguridad completa
al diagnéstico de una SA; tampoco existen examenes paraclinicos que lo
aseguren. Hay algunas patologias pélvicas con las que mas frecuentemente
debe hacerse el diagnéstico diferencial: embarazo ectépico, quiste ovarico con
hemorragia o torsidén, apendicitis aguda, endometrioma roto, cuerpo luteo
hemorragico.

ESTUDIOS DIAGNOSTICOS EN LA EPI AGUDA

Prueba de embarazo de buena sensibilidad
Leucograma, VSG

Proteina C reactiva

Cultivo de cérvix para N. gonorrhoeae y C. trachomatis
Prueba de antigeno para Chlamydia

Cultivo endometrial

Cultivo de trompas uterinas

Cultivo de liquido de fondo de saco de Douglas
Laparoscopia

Ecografia pélvica

Biopsia endometrial

CLASIFICACION LAPAROSCOPICA DE LA ENFERMEDAD PELVICA
INFLAMATORIA

El estandar de oro para el diagndstico de EPI es la laparoscopia, ya que
ademas de visualizar directamente los 6érganos pélvicos, permite la toma de
muestras para estudios bacterioldgicos. (25)

CLASIFICACION LAPAROSCOPICA DE LA EPI

Leve Eritema, edema, las trompas se
mueven libremente. No hay
exudado purulento.

Moderada Eritema, edema mas marcado,
material purulento evidente. No
hay movimiento Ilibre de las
trompas. La fimbria puede no ser
evidente.

Severa Presencia de piosalpinx yl/o
absceso
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MANEJO DE LA ENFERMEDAD PELVICA INFLAMATORIA

El objetivo basico en el manejo de la EPI es la erradicacion de los
agentes etioldgicos, utilizando como minimo dos antibioticos.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE LA EPI
HOSPITALARIO

Esquema A

Cefoxitina 2 g IV ¢/6h mas

Doxiciclina 100 mg VO c/12h.

Después de alta:

Doxiciclina 100 mg VO c/12h

El régimen es continuado al menos 48 horas después por 10 a 14 dias de la
mejoria clinica

Esquema B

Clindamicina 900 mg IV c/8h mas

Gentamicina 2 mg/kg IV o IM (dosis de carga).

Continuar 1.5 mg/kg 1V o IM c¢/8h.

Después de alta: El régimen es continuado

Doxicilina 100 mg VO c¢/12h

Clindamicina 450 mg VO c/6h

El régimen es continuado al menos 48 horas después por 14 dias de la mejoria
clinica

AMBULATORIO

Esquema A

Cefoxitima 2 g IM dosis Unica, mas
Probenecid 1g VO.

Ceftriaxona 250 mg IM u otra
Cefalosporina de tercera generacion
Doxiciclina 100 mg VO por 14 dias.

Esquema B
Ofloxacina 400 mg VO c¢/12h por 14 dias. Clindamicina 450 mg VO o
Metronidazol 500 mg VO dos veces al dia por 14 dias.

Segun los esquemas recomendados por los Centro de Control de las
Enfermedades (CDC, Atlanta), en el tratamiento de la EPI aguda durante el
embarazo los agentes de eleccion son la clindamicina combinada con
gentamicina; las tetraciclinas estan contraindicadas.
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SI  EL CULTIVO- ANTIBIOGRAMA-GRAM: SON POSITIVOS PARA
GONOCOCO

Penicilina G procainica 4.8 millones divididos en 2 dosis en cada gluteo.

Probenecid 1 gr VO mas doxiciclina 100 mg VO c¢/12h por 10 a 14 dias o
tetraciclina 500 mg VO c¢/6h por 10 a 14 dias.

Si en 48 horas no hay mejoria: espectinomicina 2 gr IM o cefoxitina 2 mg
IM, seguido de doxiciclina o tetraciclina por 10 a 14 dias.

CRITERIOS DE HOSPITALIZACION EN EPI AGUDA

Sospecha de embarazo

Temperatura > 38°C

Leucocitosis mayor de 16000
Intolerancia al antibiético oral
Embarazo

Peritonitis

Diagnéstico no aclarado

Fracaso en el tratamiento ambulatorio
Presencia de DIU

Adolescentes

T S@meaooTy

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Se reserva para aquellas pacientes en las que se sospecha la presencia
de absceso pélvico, y que presentan las siguientes caracteristicas: abdomen
agudo, choque séptico, bacteremia persistente, falla del tratamiento conservador
(48-72 horas), bacteremia, fiebre, peritonitis e ileo persistentes, tumoracién
creciente, anomalias de laboratorio persistentes, pacientes sin deseo de
fertilidad.

El tratamiento farmacolégico del absceso pélvico combina los siguientes
antibidticos: clindamicina 900 mg IV c/8h o metronidazol 1 gr IV c/12h, méas
garamicina 2 mg/kg dosis inicial, seguida de 1.5 mg/kg c/8h. Hay estudios que
refieren la asociacién entre aztreonam mas clindamicina con un indice de
curacion hasta del 97.7%.

El tratamiento quirtrgico debe ser lo mas conservador posible. Es norma
realizar colpotomia posterior si hay absceso del fondo de saco de Douglas. La
ruptura del absceso con peritonitis generalizada, debe considerarse y tratarse
como una emergencia quirdrgica; generalmente histerectomia abdominal total,
con salpingooforectomia bilateral.
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PLANTEAMIENTO Y JUSTIFICACION

En la actualidad, un gran niumero 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 evolucion social y comercial en las que se vive
hoy en dia, han marcado diferencias importantes en las demandas de salud por
imposibilidad de embarazo. Aun 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 relacién a esta patologia.
Los métodos diagndsticos actuales también han sufrido una evolucion favorable.
La determinacion 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 diagnésticos, no sin ademas mencionar el costo-
beneficio de los mismos. Es por eso que es de importancia evaluar los
resultados obtenidos en la realizacién de estudios como laparoscopia en esta
unidad asi como su relacién y eficacia para el apoyo diagndstico y terapéutico.

La finalidad de este estudio es evaluar la relacibn que guarda el
diagndstico por HSG vy los hallazgos laparoscopicos en un grupo de casos con
esterilidad por factor Tuboperitoneal.



HIPOTESIS

Los métodos de diagndstico y tratamiento laparoscépico 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 diagndstico-terapéutica en pacientes con factor Tuboperitoneal

b. Identificar el o los hallazgos laparoscOpicos en esterilidad de causa
desconocida.



DISENO

Se realizd6 un estudio de revision retrospectivo longitudinal de los
procedimientos de Laparoscopia por esterilidad en dos afios en pacientes del
Hospital General de México, Servicio de Ginecologia.

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron expedientes del Servicio de Ginecologia, de junio del 2005 a
mayo del 2007, buscando las siguientes variables:
- Edad de las pacientes
- Factores de riesgo para factor Tuboperitoneal
- Diagnésticos de infertilidad por factor Tuboperitoneal
- Resultados de Histerosalpingografia
- Otros factores identificables de infertilidad
- Indicacion precisa de estudio laparoscépico
- Resultados de estudio laparoscopico

- Resultados de Cromotubacion realizados

CRITERIOS DE EXCLUSION E INCLUSION

Para el analisis de expedientes y casos se requirid de los siguientes
criterios:
Los expedientes deben pertenecer a pacientes de ésta institucion.

Deben contar con la documentacion adecuada de acuerdo a la NOM-168-
1998-SSA del expediente clinico.



El diagndstico de dichos casos debera ser “Infertilidad” 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 de las muestra.



ANALISIS

El analisis estadistico de los datos se realiz6 por medio de porcentajes
promedios y Chi Cuadrada con un intervalo de confianza del 95%.

Los resultados fueron evaluados en forma prospectiva por método
estadistico especifico.

RESULTADOS

Se recopilaron 118 expedientes de los cuales s6lo 92 reunieron criterios para
analisis de las variables.



EDAD.

Los rangos de edad comprendidos en este estudio oscilan entre 25 y 36
afios con una media de 29.6 afios predominando el grupo de los 31 afios con un
total de 25 pacientes siendo menor en los extremos de la muestra.

EDAD (NGmero por Grupo Etario) GRAFICA |

g

B 25 Anos E26 Aios @27 Anos @28 Anos 29 Anos @30 Afos
E31 Anos E 32 Afos B33 Aflos B 34 Anos O35 Aios E36 Afos







PACIENTES CON CIRUGIA PELVICA PREVIA
GRAFICA IV
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ANTECEDENTES DE E.P.I.
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REPORTE DE HISTEROSALPINGOGRAFIA.
GRAFICA VI

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:
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OTB oclusién tubaria bilateral; OTD-OTI oclusién tubaria derecha e izquierda;
ETI-ETD estenosis tubaria derecha e izquierdas; HSD-HSI hidrosalpinx derecho
e izquierdo, AA agenesia anexial.



REPORTE DE ESTUDIO LAPAROSCOPICO

REPORTE LAPAROSCOPICO CASOS
ENDOMETRIOSIS LEVE 12
ENDOMETRIOSIS MODERADA 8
ENDOMETRIOSIS SEVERA 4
ADHERENCIAS ANEXIALES DERECHAS 22
ADHERENCIAS ANEXIALES IZQUIERDAS 9
ADHERENCIAS BILATERALES 13
NORMAL 2
AGENESIA ANEXIAL BILATERAL 1
MIOMATOSIS UTERINA 2
E.P.I. 9
AUSENCIA QUIRURGICA DE OVARIO DERECHO 4
UTERO Y ANEXOS RUDIMENTARIOS 1
QUISTE OVARICO DERECHO 2
QUISTE OVARICO IZQUIERDO 1
QUISTE PARATUBARIO 2

TOTAL 92



CONCLUSIONES

El rango de edad que presenta mayor indice de esterilidad son los 31
afos de edad para ambos tipos de esterilidad. (Grafica | )

El 44% (p0.067) de las pacientes con esterilidad en este estudio
presentan antecedentes de tabaquismo cronico al momento de la realizacion de
la anamnesia (Gréfica lll). Esto concuerda con la elevada predisposicion para la
alteracion de la motilidad tubaria ocasionada por la nicotina como se demuestra
en otras series.

El 23.5% (p. 0.092) de las pacientes ademas presenta cirugia pélvica
previa (gréfica IV) sin olvidar que, las adherencias entre los anexos a otras
estructuras (salpinge a peritoneo, epiplon, ovarios, utero o ligamentos, son los
responsables de un gran niumero de casos de esterilidad. Sin embargo, cabe
analizar que mas del 47% (p. 0.05) de los estudios laparoscopicos reportaron
presencia de adherencias entre las salpinges y una o0 mas estructuras
anatémicas diferentes, siendo que en gran numero las adherencias estan no
s6lo condicionadas por cirugias previas sino por procesos infecciosos pélvicos o
la presencia de endometriomas, cabe hacer mencion nuevamente a la falta de
descripcién detallada de dichas estructuras, para una clasificacién adecuada.

En relacion a lo anterior, la muestra de casos reporta hasta en un 48.3%
(p. 0.062) de los casos el antecedente de una EPI sin poder delimitar con la
informacion obtenida la gravedad de la situaciéon (Grafica V).

El hallazgo laparoscépico de mayor frecuencia en esta serie son los
procesos adherenciales de la salpinge encontrandose 44 casos de los 92
estudiados correspondiendo al 47.8%, siendo los mas comunes los de la
salpinge derecha y posteriormente los bilaterales. Después la presencia de
endometriosis en el 26.09% (p.0.043) con su forma leve predominante y
posteriormente la EPI activa o datos de salpingitis en el 9.7% al momento del
estudio, le siguen las laparoscopias normales y las ausencias quirargicas de los
anexos. Con muy baja frecuencia encontramos las alteraciones de tipo
congénitos o genéticos en el 1.09%.

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%
(p.0.095) 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 relacion que guarda el resultado de la HSG, varia en este estudio en
un 52% (p.0.078) en relacién a los hallazgos laparoscépicos, esto es, un total de
45 casos analizados son enteramente concordantes en relacion al fenédmeno
gue se reporta por HSG y el cual se observa por laparoscopia.

Se observaron situaciones que no permiten un analisis eficaz de la
informacion:

Las descripciones de la exploracion laparoscépica no son del todo
completas.
e No se encontré un criterio unificado entre diversos cirujanos para describir
las lesiones asi como sus clasificaciones propias a cada proceso
patoldgico.

COMENTARIOS

El estudio de la pareja estéril es un proceso complicado, con costos
elevados para las instituciones. Es por eso que, una adecuada protocolizacion
del mismo nos llevar4 obligadamente a realizar un correcto diagnostico
etiolégico y con esto, asegurar un mejor prondstico reproductivo.

De acuerdo a los hallazgos encontrados en éste estudio se encuentra un
52% de concordancia entre la histerosalpingografia con la laparoscopia
encontrdndose un porcentaje mas bajo de acuerdo lo reportado en la literatura,
ademas de que no se encontrd una co-relacion significativa estadisticamente por
lo que es estudio de éstas pacientes debe ser abordado con otros métodos
como la histerosonografia, y considerarse como estandar de oro a la
laparoscopia.

Es importante mencionar que, a pesar de un reporte de HSG adecuado el
estudio laparoscopico debe realizarse a aquellos casos que se sospeche de
factor tubo-peritoneal. Debe realizarse estudio integral por factores.

Debemos hacer hincapié en la necesidad de la unificacion de criterios
actuales de descripcion de las lesiones ya que, en gran medida, el prondstico
reproductivo depende de esto.
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