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RESUMEN:

TfTULO: Hallazgos laparoscópicos en mujeres infértiles con infección por
C hlamyd ia tracho matis.

INSTITUCIÓN: Instituto Nacional de Perinatologia. CoordinaciÓn de Infertilidad

OBJETIVO DEL ESTUDIO: Describir los hallazgos laparoscópicos en mujeres
infértiles con infección por Chlamydia trachomatis'

TIPO DE ESTUDIO: DescriPtivo.

MATERIAL Y MÉTODO: Análisis retrospectivo, descriptivo de los registros de
expedientes de mujeres con infertilidad primaria sometidas a laparoscopía
como parte del protocolo de estudio, y su relaciÓn con la positividad para
infección por chtamydia trachomatis. se describieron los hallazgos
laparoscópicos y su interrelación entre diferentes variables.

RESULTADOS. Se revisaron 419 expedientes de mujeres infértiles somet¡das
a laparoscopía diagnóstica. Se excluyeron a las pacienteS con infertilidad
secundaria y cirugías previas, se eliminaron a aquellas con endometriosis. Se
analizaron iOS cásos de mujeres con infefiilidad primaria, la prevalencia de
chlamydia positiva fue de 15.2%. se registraron los hallazgos laparoscópicos
de exudado peritoneal: ?0%, adherencias pélvicas moderadas a 'severas:

51 .4%, adherencias perihepáticas: 5.7%, oclusión tubar¡a uni y bilateral:
43.8%.con excepción de hidrsálpinx y adherencias pélvicas moderadas a
Severas, el reStO de los hallazgos laparosCópiCos estuvierOn significativamente
asociados a la chtamydia. En 36 casos de mujeres infértiles, no se encontró
oclusión tubaria ni adherencias pélvicas, y de éstos, tres fueron chlamydia
positivas

CONCLUSIONES: La laparoscopía en las pacientes infértiles muestra
hallazgos sugestivos de cronicidad y manifestaciones subclínicas de
enfermedad pélvica inflamatoria, relacionada con infección pot chlamydia
trachomatis. lndeoendientemente de los resultados serológicos de Chlamydia a
su ingreso, la laparoscopía detecta hallazgos tuboperitoneales que tienen
trascendencia en la elección de la técnica de reproducción asistida y posibilita
su corrección quirúrgica. se requiere la implementación de técnicas
diagnósticas para Chlamydia con mayor sensibilidad y especificidad.
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ABSTRACT

TITLE; Laparoscopic findings in infertile women with infection by Ghlamydia
trachomatis.

INSTITUTION: National institute of Perinatology. Coordination of Infertility,

OBJECTIVE OF THE STUDY; To describe to the laparoscopic findings in
infertile women with infection by Chlanydia trachomat¡s.

TYPE OF STUDY: DescriPtive.

MATERIAL AND METHOD: Retrospective, descriptive analysis of the registries

of files of women with primary inlenil¡ty put under laparoscopy as it leaves from

the study protocol, and its relation with the positivity for infection by Ghlamydia

trachomatis. To the laparoscopic findings and their interrelation between

different variables were described.

HESULTS. 419 files of infertile women submissive diagnostic laparo$copy were
reviewed. They were excluded the patients w¡th secondary infertility and
previouS Surgeries, were eliminated thOSe with endOmetriosis. 105 Cases of

women with primary inferlility were analyzed, the prevalence of pos¡tive
chlamydia was of 15.27". The laparoscopic findings were registered, peritoneal

exudate: 207", moderate pelvic adhesions to $evere: 51 .4"/", perihepatic
adhesions; 5.7%. uni and bilateral tubal occlusion:43.8%. With exception of
hidrosalpinx and moderate and severe pelvic adhesions, the rest of the
laparoscopic findings were significantly related to Chlamydia. In 36 cases of
infertile women. there was n6t tubal occlusion nor pelvic adhesiOns, and of
these, three were Chlamydia positive.

CONCLUSIONS: Laparoscopy in the infertile patients shows to suggestive
findings of cronicity and subclinical manifestations of inflammatory pelvic
disease, related to infection by chtanydia trachomatis. Independently of the
serologic results of Ghlamydia to its entrance, laparoscopy detecls
tuboperitoneal findings that they have importance in the elect¡on of the
technique of attended reproduction and makes possible its surgical correction.
one requires the implementation of diagnostic techniques lor Ghlamydia wlth
greater sensitivity and specificity.
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CAPíTULO 1. INTRODUCCION

En los últimos años ha aumentado la incidencia de la infertilidad en
nuestro país afectando del 10-15% de las parejas en edad reproductiva. se
define como infertilidad como la falta de embarazo posterior a 12 meses de
relaciones sexuales con adecuada técn¡ca coital, sin la utilización de métodos
anticonceptivos, 1 1'33

La Organización Mundial de la Salud (OMS) reporta como causas
principales de infertilidad al factor tubario, incluida la endometriosis en 42Ól" de
ios casos y los trastornos ovulatorios en 33%. otros autores las reportan: 1)
factor pélvico que incluye enfermedad tubaria y endometriosis entre 30 y 40%,
2) factor masculino con anormalidades primarias en la producción espermática
40ol", 3) factor cervical entre 5 y 10"/" y por Último, 4) factor indeterminado en
5Vó.

En México, las causas principales de infertilidad son las siguientes;
factor endOcrino-ováricO en 35% de los CaSos, factor tubqperitoneal en |BVo y
factor masculino en 260l". Vite y colaboradores en el Hospital Juárez las
refieren como un factor mixto en el 88.7ol", distribuido de la siguiente manera:
factor endocrino-ovárico: 82.7%, factor cervical: 80.1ol", factor masculino: 45%'
factor tuboperitoneal: 347o, mucoespermático:25%, factor uterino en 18% y no
determinado en 1%,

De este modo, el factor tuboperitoneal se considera como la segunda
causa de infertilidad, afectando aproximadamente del 15 al 30% de mujeres
subféfiiles. En este aspecto las infecciones de tipo subagudo o crónico tienen
una participación elevada, debido a que la gran mayoría cursan asintomáticas,
como en el caso de la infección por Chlamydia trachomat¡s.

La infección por Chlamydia trachomatis es asintomática en
aproximadamente el 50% de hombres y 706/" de mujeres y de esta forma es
transm¡tida rápidamente antes de utilizar medida$ preventiva$ o curat¡vas. Las
infecciOneS por este miCroorganismo tienen consecuengias médicas mayqres,
sociales y económicas. La enfermedad pélvica inflamatoria, embarazo ectópico,
infertilidad por factor tubario y epididimitis, proctitis y artritis son algunas de sus
secuelas, las cuales tienen impacto sobre los costos de salud. '
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1.1 FACTOR TUBOPEHITONEAL:

Las alteraciones en el factor tuboperiton8al son causa de infertilidad en
alrededor del 25% de los casos, aunque la cifra puede elevarse hasta el 40%
según el tipo de población que se estudie. Esto es resultado de un incremento
significativo en los casos de salpingitis secundaria a enfermedades de
transmisión sexual. '

La salpinge contiene millones de glándulas, cilios y otros organelos, cuya
fisiología y anaiomía son cruciales para el fenómeno de la fenilización. Las
anomalÍas pueden ser intrínsecas con destrucción del endosálpinx, con o sin
oclusión; o extratubarias, como laS adherencias peritgbar¡as y periOváricas que
dificultan la unión entre óvulo y espermatozoide al modificar la relación de las
fimbrias con el ovario. La obstrucc¡ón distal constituye cerca del 80o/" de los
trastgrnqs tubarios. La Obstrucción prgximal se debe a infección comg CAusa
principal, seguida de endometriosis, salpingitis ístmica nodosa y cirugía ulerina.

Los estudios rut¡narios evalúan la permeabilidad, más no la funcionalidad
de la salpinge, por lo que la reslauración de la misma no asegura el logro de un
embarazo. La histerosalpingografía es un estudio ampliamente difundido y con
un bajo costo, pero tiene el inconveniente de contar con una sensibilidad y
especificidad bajas para diagnosticar la oclusión tubaria (50-60%). La
capacidad de la prueba para detectar defectos de la cavidad endometrial, es
bastante aceptable (95o/") y en el caso de hidrosalpinx, la confiabilidad de la
prueba es también cercana al 95% '

1.2 CHLAMYDIA TBACHOMATIS

Ghtamydia (del griego yAapuE / ¡Ao¡tudug, khlamls / khlaryidos: "capa"

o "encapotado" 
) es un género de bacterias gramm negativas, pertenec¡entes a

la familia Chlamydiaceae, orden Chlamydiales' filo Chlamydiae.
Taxonómicamente el género incluye tres especies: G. trachomatis, G-
muridarum y C. suis. ClÍnicamente, se reconocen en la áctualidad cuatro
especies paiogénicas ¡mportantes: C. trachomatis, C. pneumoniae, C- psittaci y
C. pecorum. Las dos primeras se consideran parásitos estrictos del humano'

Es una bacteria procariótica gramm negativa intracelular obligada que
puede iniciar en el huésped una gran variedad de respuestas inmunes' Al
poseer esta característica escapa fácilmente del sistema inmunitario. Como en
el caso de otros tipos de infecciones se ha observado que la respuesta
inflamatoria del huésped puede ser mucho más agresiva que la propia infección
por sí misma. Esto es cierto especialmente en el caso de las infecciones
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genitourinarias, las cuales llegan a inflamación tubaria, cicatrización, e
intertil¡OaO como resultado de la respuesta exagerada del huésped."

Debido a su carácter intracelular, determinar el patrón y cuantificación de
la infección es complejo. La Chtamydia trachomat¡s muestra un ciclo de vida
bifásico con una forma infectiva estable e inerte en el medio ambienle: el
cuerpo elemental, y una forma metabólicamente activa, vegetativa: el cuerpo
reticular. Asimismo los clamidiáceos, género al que pertenece esta especie,
comparten un grupo de antígenos polisacáridos específicos del grupo.y utilizan
el ATP del huésped para la síntesis de proteínas. Y aunque utiliean las
reseryas del huésped para tres de cuatro nucleósidos trifosfatos, codifican
enzimas funcionales catabolizantes de glucosa, las cuales pueden ser
utilizadas para la generación de ATP. Todo este género también codifica
MOPM (major outer membrane protein) la cual se encuentra en la superficie
exlerna de' C trachomatis y G psittaci, pero aparentemente no en C
pneumoniae, y se considera el mayor determinante en la clasificación
serológica de estos dos microorganismos.

Debido a su carácter intracelular, delerminar el patrón y cuantificación de
la infección es complejo. El cuerpo elemental es la etapa infecciosa de la
bacteria y por lo tanto el más relevante para laboratorios clínicos y de
investigación. El conocimiento del ciclo de vida de los clamidiáceos es
importante porque en esto subyacen los problemas potenciales de diagnóstico
y tiatamiento. DespuéS de la infección, el cuerpo elemental infecCiOSo se une a
ia célula huésped mediantB un proceso de puentes electrostáticos y es incluido
dentro de la célula mediante endocitosis, la cual no depende del sistema
microtubular. Dentro del huésped, el cuerpo elemental permanece dentro de un
fagosoma rodeado por membranas, El fagosoma nO Se fus¡ona COn el lisosoma
de las células huésped. Posteriormente el cuerpo elemental se d¡ferenc¡a en
cuerpo reticular que pasa a través de fusión binaria; después e
aproximadamente 36 hr, el cuerpo ret¡cular vuelve a $er cuerpo elemental y su
infectividad se incrementa. En casi 48 hr, la liberación puede ocurrir mediante
citolisis o un Droceso de exoc¡tosis o extrusión de la inclusión Cgmpleta,
dejando la céluia huésped intacta.ls

La resofución de una infección primaria por chlamydla trachomatis recae
en una respuesta inmUne por mediadores celulares. Esta inmunidad adaptativa
es iniciada pOr la respue$ta del sistema innato inmune. Probablemente en un
inicio la Chtamydia trachomatis invade el tracto genital épitelial como un
residente de macrófagos y células dendríticas; las células infectadas responden
mediante la liberación de mediadores inflamatorios y quimiocinas que inducen
el influjo de células NK y neutrófilos dentro del área, activando fagocitos y
provocando una respuesta adquirida, dependiente de Toll-Like Receptor-z

ifln-Z), al unirse esle receptor con ligandos liberados al morir una célula
infectada, actuando como un receptor delpatrón de reconocimiento de este
organismo. De esta forma, la infección produce la inducción de mediadores
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inflamatorios en una forma indirecta, mediante la liberación de señales de daño
desde el citosol de la célula huésped infectada. Darville y col$. encontraron que
la activación de TLRZ por Chlamydia trachomatis es llevada a cabo por un
organismo completo, en contraste con otros estudios que han analizado de
forma independiente los componentes de este patógeno. Aún más'
demostraron que sólo las chlamydias vivas, activas replicantes son capaces de
inducir una respuesta inflamatoria desde los macrófagos. o

A diferencia de otras bacterias, el ciclo de vida de la Chlamydia es
prolongado (48 a 72 hr vs 20 min). Así el lratamiento requiere regímenes de
dosis múltiples por 5 a 14 días, dependiendo de las especies y el sitio de
infección. La azitromicina en dosis única trata la infección por Chlamydia
trachomatis efectivamente a causa de que su vida media en los tejidos es de 5
a 7 días. La habilidad de causar infecciones prolongadas, frecuen-temente
subcltnicas es una de las mayores caractertst¡cas de los clamidiáceos''"

La Chlamydia trachomatis tiene especial tropismo por las células
epiteliales escamocolumelares de las mucosas, y por lo tanto lesiona las
fimbrias al fusionarlas e impedir la actividad ciliar, lo cual afecta la fertilidad al
modificar la captación y el transporte del óvulo.

PHUEBAS DIAGNOSTICAS.

Se han utilizado diferentes técnicas para detectar la presencia de
Chtamydia trachomatis en tejidos infectados. El método más viejo es la tinción
directa con Giemsa del teiido infectado y su visualización directa mediante
microscopía de luz. Sin embargo, el método más ampliamente aceptecto
actualmente es la visualización de loS Cuerpos de incluSión en las célulaS
inoculadas de tejidos cultivados. Las células del cultivo de tejidos son teñidos
con Giemsa, anticuerpos iodados o conjugados con fluoresceína para detectar
la presencia de cuerpos de inclusión intracitoplasmáticos'

La evaf uación serológica para Chlamydia trachomatis emplea ensayos
de inmunofluorescencia; por lo tanto, los títulos elevados de lgG son altamente
predictivos ya sea de una exposición reciente o pasada a Chlamydia
trachomatis. Estudios previoS han confirmado Una estrecha cOrrelación entre
resultados serológicospos¡tivos para Chlamydia trachomatis y salpingitis, con
esterilidad resultanle.'u
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Flecientemente Mahilum-Tapay y colaboradores en el Fleino Unido
evaluaron la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor
predictivo negativo del Chtamydia Fapid Test en un estudio multicéntrico con
1349 mujeres voluntarias, med¡ante el estudio de muestras vaginales
colectadaS por las miSmaS pacientes, en COmparación cOn PCR considerada
como el estándar de oro, encontrando una sensibilidad del 83.5% y
especificidad del 98.9%, no siendo diferentes estadÍsticamente de los
resultados obtenidos mediante PCR. Obteniéndose resullados dentro de los
siguientes 30 minutos de la realización de la prueba, proponiendo este método
como una herramienta adecuada de detección oportuna y tratamiento casi
inmediato de la paciente y su pareja. 2a

1.3 SECUELAS DE LA ENFEFMEDAD PELVICA INFLAMATORIA.

Las secuelas de la enfermedad pélvica inflamatoria dependen de
diferentes faclores: 1) virulencia del microorganismo especifico' 2)
susceptibilidad del huésped y mecanismos de defensa, 3) duración y
recurrencia de la infección, 4) presencia de una infección agregada y 5)
tiempo, duración y tipo de tratamiento recibido.

La enfermedad pélvica inflamatoria puede producir secuelas que causen
infertilidad, afectando ya sea la porción terminal del oviducto o la región cornual
y en algunos casos lo$ camb¡os involucran ambos segmentos. Distalmente
puede ocurrir lo siguiente:1)aún en presencia de un oviducto permeable, las
adherencias perianexiales pueden encapsular varias porciones del Oviducto,
incluyendo las fimbrias y/o el ovario, imposibilitando la captura del Óvulo; 2)
aglutinación de las fimbrias que puede producir fimosis fímbrica, la cual puede
sér asociada con varios grados de adherencias perianexiales; además de la
aglutinación fimbrilar, el oviducto puede estar cubierto en su totalidad, creando
una oclusión total en ese sit¡o. 3) el oviducto puede ser transformado en
hidrosalpinx, resultando en la desapariciÓn casi total de las fimbrias y la
oclusión total en ese sitio; además de presentarse diferenles grados de
adherencias perianexiales.

Proximalmente, las salpinges pueden estar ocluidas en su unión
uterotubaria (sitio de unión entre los segmentos ístmicos e intramurales). La
OClusión puede estar bien localizada o involuCrar diferentes extensignes del
istmo y/o segmento intramural. 13

Los anticuerpos anti?hlamydiay la histerosalpingografía proveen de una
estimación del riesgo de factor tubárico, sin embargo el diaqnóstico de
patología tubárica sólo puede ser realizado mediante laparoscopÍa' '"
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1.4 LAPAROSCOPIA DIAGNOSTICA Y TERAPEUTIGA.

La infertilidad debida a factor tubario se define como aquella causada
por oclusión tubaria verificada mediante histerosalPingografía, laparoscopía,
laparotomía o una combinación de las anteriores. '

El tratamiento convencional de factor tubario con cirugía abierta ha sido
reemplazado por la laparoscopfa y la microcirugla' Aunque la laparoscopía es
el "estándar de oro" para el diagnóstico de enfermedad tuboperitoneal, la
histerosalpingograffa es el estudio inicial de elección. La sensibilidad de la
histerosalpingografÍa en detectar la oclusión tubaria se ha encontrado del 65 al
96%. Los estudios que comparan los hallazgos de la histerosalpingografÍa con
la laparoscopía encontraron que la laparoscopía es el elemento diagnóstico-
terapéutico más valioso con el que se cuenta actualmente para el diagnóstico y
tratamiento del factor tuboperitoneal, ya que permite la visualización directa de
la cavidad pélvica y sus patologías, además de evaluar la permeabilidad
tubaria. en un 33 al 68% de las pacientes con estudios normales de
histerosalpingografía, ofreciendo ader¡ás la oportunidad de deteclar y tratar la
presencia de adherencias pélvicas. ''*''

La lapa¡oscopla puede ser diagnóstica y/o terapéutica, previo a la
realización de Ía misma, e$ ¡mportante obtener la siguiente información: historia
clínica la cual incluye gestac¡ones, cirugías abdominales previas, episodios de
EPl, endometritis postaborto, abortos, DlU, histerosalpingografía, asÍ como el
examen clínico de síntomas, hallazgos clínicos en el examen ginecológico,
antibioticoterapia, temperatura , y exámenes de laboratorio como peso y talla'
temperatura, tipo sanguíneo, VDRL, VSG, cultivos para gonococo y Chlamydia,
examen en fresco para tricomonas.

En diferentes estudios realizados en pacienles subfértiles utilizando las
técnicas de amplificación del DNA se ha encontrado una prevalencia baia de
infecciones endocervicales por Chlamydia (1.8%), en contraste, los anticuerpos
lgG antichlamydia pueden encontrarse en 30 al 60% del suero de pacientes
subfé.t¡tes. indicando una infección previa por este microorganismo. Se ha
demostrado que muchos años después de la infección por Chlamydra, aún
puede haber miCroorganismos presentes en el lracto genital SuperiOr. Por lo
tanto mujeres subfértiles con anticuerpos anli0hlamydia deben ser
consideradas en riesgo después de la instrumentación uterina, aún después de
la exclusión de infecciones endocervicales por Ghlamydia trachomatis.

Debido a que las pacientes quienes se someten a ¡ntrumentación uterina
se consideran en riesgo para infecciones pélvicas por Chlamydia trachamatis,
ya sea mediante infecciones endocervicales ascendentes o por reactivaciÓn de
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microorganismos pers¡stentes en el tracto genital después de intecciones
previas por chlamydia, deben considerarse antibióticos profilácticos antes de la
intrumentación uterina en todas las mujeres subfértiles, en vez de la evaluación
endocervical únicamente para Ghlamydia trachomat¡s y el tratamiento de sólo
los casos positivos. 22

Se diagnostica salpingitis en muieres en quienes se aspira exudedo
purulento de las salpinges, aún en ausencia de exudado en la supedicie. La
determinación laparoscópica de la permeabilidad de las salpinges se clasifica
de acuerdo a Wéstrom. En un estudio realizado por Eschenbach y cols' entre
mujeres con salpingitis aguda, la oclusión tubaria fue asociada de forma
positiva con mayor edad, masas anexiales palpables, y adherencias pélvicas
moderadas a severas, y una asociaciór negativa con sensibilidad abdominal de
rebote y exudado pélvico abdominal. '"

Las adherencias pélvicas se categorizan separadamente de la s¡guiente
forma; ninguna, leves (adherencias delgadas, limitadas, que se rompen
fácilmente entre las salpinges y el mesosálpinx y que no limitan la movilidad
tubaria), moderadas (adherencias enlre las salpinges y otras estructuras
pélvicas que limitan la movilidad tubaria), y severas (adherencias densas entre
las salpinges y otras estlucturas pélvicas que limitan la movilidad de estas
estructuras). Generalmente, las adherencias leves pueden ser lisadas con
tijeras, electrocauterio o láser sin riesgo de daño a Órganos adyacentes o
sangrado. ""

Los hallazgos intrapélvicos durante la laparoscopía se describen como:
1) normal, o sin cambios inflamatorios,2) salpingitis leve, caracterizada por
eritema y edema de las salpinges, las cuales se encuentran l ibres, móviles y
con una apariencia normal de las fimbrias, y por la presencia de un exudado
purulento o seropurulento en la cavidad pélvica o desprendiéndose de las
fimbrias de ambas tubas. 3) salpingitis moderadamente severa, en la cual las
salpinges no se mueven libremente y los extremOs fimbriados son anormales o
no están claramente visibles, y había exudado infeccioso y depÓsitos de fibrina
sobre las superficies serosas, y 4) salpingitis severa, incluyendo peritonitis
pélvica, formación de absceso$, o ambos, afección significativa de la visibilidad'en 

la laparoscopía por masas inflamatorias, y pérdida visible de los ostium. 3a

Según la British Fertility Society, el pronóstico de embarazo según la
clasificación del daño tubario en menor, intermedio y Erave, es como sigue:

Menor: pronóstico quirrirgico favorable; mayor del 50% a dos años, con
oclusión proximal sin fibrosis tubaria, oclusión distal sin distensión tubaria,
mucosa con apariencia sana a la histerosalpingografía, adherencias laxas
peritubáricas u ováricas o ambas.
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Intermedio: pronóstico quirúrgico discutible: existe daño tubario un¡lateral
intenso, adherencias densas limitadas a trompas y ovarios.

Grave: pronóstico malo, menor al 10% a dos años, con un daño tubario
grave bilateral, fibrosis tubaria extensa, distensiÓn tubaria mayor de 1'5 cm,
ápariencia normal de la mucosa, oclusión bipolar, adherencias densas
extensas.

1.5 RESULTADOS ESPERADOS DE LAPAROSCOPIA:

Eschenbach y colaboradores 3a realizaron la evaluación laparoscópica de
pacientes con sospecha de salpingitis aguda, y al considerar los diferentes
hallazgos laparoscópicos y su relación con diferentes variables con relación al
tiempo de la sintomatologia, edad y tratamientos recibidos encontraron que la
Severidad del dañO tubario se encontraba en fuerte aSociaCión con la severidad
de las adherencias, mientras que estos hallazgos se relacionaron de forma
inversa con la aparición de exudado libre en cavidad, de este modo las
Dagientes con exudadO libre en cavidad tenfan meno$ tiempo de presentagiÓn
de los síntomas, sugiriendo un estadÍo más temprano de la infección. Estos
hallazgos sugirieron la permeabilidad de la salpinges a través de las Quales el
exudaáo fluye libremente hacia la cavidad, mientras que la oclusión tubaria
bloquea su salida.

La corrección quirúrgica de los cambios distales necesita
salpingoovariolisis en el caso de las adherencias perianexiales, fimbrioplastía
en las fimosis fímbricas, y salpingostomía en el hidrosálpinx. Individual y
colectivamente, algunos de los factores que afectan el pronóstico son:
condición del endosálpinx, extens¡ón de la dilatación ampular, especialmente si
es mayor de 3 cm; grosor y rigidez de la pared tubaria, extensión y naturaleza
de las adherencias pélvicas y perianexiales. Además, el pronóstico es
inversamente propOrCiOnal a la extenSión del proceso adherente perianexial o
pélvico.3o

La cirugia laparoscópica ha probado ser út¡l en reslaurar la fertilidad en
casos seleccionados apropiadamente, ya que permite el uso de procedimientos
diseñados para corregir c¡ertos factores tubarios y peritoneales. Estos
procedimientos junto con la fertilización in vitro y la transferencia de embriones
son tratamientos complementarios para infertilidad, mejorando de forma notor¡a
los resultados en general. '"

Algunas de las contraindicaciones para los procedimientos
laparoscópicos de corrección microquirúrgica también se aplican en la
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fertilización in vitro: estos incluyen 1) adherencias pélvicas exlensas y densas'
2) un estado ya parecido a una pelvis congelada con la aglutinación de los
órganos pélvicos y asas intestinales, 3) secuelas de tuberculosis pélvica que
inlcuyan sinequias uterinas severa$, 4) infecciones pélvicas activas, 5) poca
experiencia del cirujano o falta de equipo.'"

1.6 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Aproximadamente una de cada siete parejas experimenta periodos de
infert¡lidad durante su vida reproductiva, La m¡tad de estas parejas concibe
espontáneamente y el resto requiere algún t¡po de tratamiento.de infertilidad.
En este aspecto el papel de la infección por Chlamydia es muy importante'
debido a la falta de detección y las secuelas de este tipo de infecciones.

E$ imponante evaluar el seguimiento de pacientes cuyos resuliados
serológicos son negativos, mientras que los hallazgos laparoscópicos
documentan SeCUelas de la infeCCión, considerandg que el factor tuboperitgneal
es el segundo factor más importante en la infertilidad femenina.

1.7 JUSTIFICACIÓN

En todo el mundo, entre los 2O y 25 años de edad, las infecciones por
Chtamydia permanecen asintomáticas entre el 50% de hombres y un 70% de
mujeres, con un impacto mayor a nivel médico, social y económico' La
enfermedad pélvica inflamatoria, embarazo ectópico, infertilidad por factor
tubario, epididimitis, proctitits y artritis, las cuales son secuelas costosas para
los sistemas de salud.

1.8 PFEGUNTA DE INVESTIGACIÓN

¿Cuáles son las diferencias en los hallazgos laparoscÓpicos de
pacientes infértiles con y sin infección por Chlamydia?
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CAPÍTULO 2. OBJETIVOS

2 .1  GENERAL

Describir los hallazgos laparoscópicos encontrados en pacientes de la
Clinica de Infertilidad que fueron sometidas al procedimiento como parte del
protocolo de estudio.

2 .2  ESPECIFTCO

Evaluar las diferencias en los hallazgos laparoscópico$ de pacientes
infértiles con y sin infección por Chlamydia trachomatis.

Evaluar si la positividad de la prueba de Chlamydia trachomatis es
significativa en la severidad y extensión de los hallazgos.

l
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CAPíTULO 3. DISEÑO DEL ESTUDIO

3 .1  T IPO DÉ INVESTIGACIÓN:

Clínica

3 .2  T IPO DE D ISEÑO:

Casos y No casos

3.3 CARACTEHíSTICAS DEL ESTUDIO:

Observacional

De$criptivo

Transversal

Con análisis estratif icado interno
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CAPíTULO 4. MATERIAL Y MÉTODO

4 .1  POBLACIÓN DE ESTUDIO:

Se incluyeron los expedientes de todas las pacientes infértiles que
fueron sometidas a laparoscopía como parte del protocolo de estudio del 05 de
enero al 17 de diciembre del 2007.

4 .2  MÉTODO DE MUESTREO:

Ninguno.

4 .3  CHITERIOS DE SELECCION:

Inclusión:

1. Expedientes de mujeres con infertilidad primaria que fueron
sometidas a estudio de laparoscopía del 05 de enero al 17 de
diciembre del 2007.

1. Expedientes clínicos incompletos.
2. Expedientes de pacientes con infeftilidad secundaria.
3. Expedientes con registro de cirugías abdominales previas

Eliminación:
4. Expedientes con reporte de endometriosis.

4 .4  VARIABLES DEL  ESTUDIO:

Resultado serológico de Ghlamydia trachomatis mediante hibridación'
siendo calificado como positivo o negat¡vo.

Hallazgos laparoscópicos abdominales: patología tubaria uni o bilateral'
hidrosálpinx, adherencias.
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4 .5  DESCRIPCIÓN DEL  ESTUDIO:

se incluyeron los expedientes de las pacientes atendidas por infertilidad
en el /nstifufo Nacional de Perinatologla, que fueron Sometidas a laparoscopía
como parte del protocolo de estudio del 05 de enero al 17 de diciembre del
2007.

Los casos se analizaron de manera retrospectiva, excluyendo los
expedientes incompletos, así como los casos de pacientes con registros de
inf'ert¡t¡OaO secundaria, cirugías previas, o factores que condicionaran
alteraciones peritonealeS. Se eliminarOn del estudiO los expedientes c6n
registro de endometriosis.

se revisaron los expedientes de las pacientes que fueron sometidas a
laparoscopía diagnóstica y/o terapéutica y se registraron los hallazgos durante
el' procedimientol obstrucción tubaria uni o bilateral, adherencias, hidrosálpinx'
reácción perihepática. La patologla tubárica (uni o bilateral) fue definida como
la presencia de adherencias envolviendo la salpinge y ovario, obstruyendo las
tubas, provocando hidrosálpinx u obstrucción del flujo en ausencia de lesiones
sugestivas de endometriosis, la cual fue categorizada Como una ent¡dad
sefiarada de acuerdo a la clasificación de Hevised American Classification
( American Fertility Sociely, 1985).

Estos hallazgos fueron analizados en su relación con los resultados de la

detección de chlamydia trachomatis en la muestra ceruicovaginal, la cual fue
realizada mediante la técnica de hibridación de sondas de ADN conjugadas con
un marcador quimioluminiscente que forman complejos ADN-ARN, de GEN@
PROBE@ PACE 2 Sysfern, considerando COmo resultado positivo aquel en el
cual se calcula una diferencia mayor o igual a 350 RLU (Helative Ligth units)
del especimen y la reterencia negativa promediO; clasificando los resultados de
acuerúo a el válor de cOrte anterior como positivo o negativos para infección
por Ghlamydia trachomat¡s.

4.6 ASPECTOS ETICOS:

El riesgo de esta investigación se consideró inferior al mínimo'
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4.7 ANALISIS ESTADíSTICO:

Los datos se describen a partir de una base de datos almacenada en
ExCell, donde se Capturaron todag lAs variables. POsteriormente se realizó la
correlación estadfstica utilizando el programa SPSS 12 versión para Windows,
obteniéndoSe medidas de tendencia central, tomando en cuenta IOS hallazgos
laparoscópicos y su relación con la positividad o negatividad para la infección
por Chtamydia trachomatis, así como la interrelación entre las diferentes
variables del eStUdio. Se calCularon las razones de momios con $uS interyalos
de confianza al 95% mediante la aplicación de tablas de contingencia, las
pruebas de hipótesis aplicadas fueron Chi cuadrada para comparar
proporciones, Mantelt-Haenszel para comparar los estratos y T de Studentpara
comparar promedios.
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CAPITULO 5. RESULTADOS

Se revisaron los expedientes de 419 pacientes quienes fueron sometidas
a laparoscopía diagnóstica o quirrlrgica del 05 de enero al 17 de diciembre del
2007, como parte del protocolo dé estudio en muieres infértiles en el Instituto
Nacional de Perinatologfa, Se excluyeron los expedientes de pacientes con
diagnóstico de infertilidad secundaria o antecedentes de cirugfas previas.y se
elirñinaron los expedientes con otras patologías que podrlan ser la causa de los
hallazgos laparoscopicos.

Se analizaron 105 casos de mujeres con infertilidad primaria de 17 a 38

años con un promedio de 30.9 (DS 3.8) años de edad. La prevalencia de

Ghlamydia positiva fue de 15.2 %. Los hallazgos laparoscopicos se registran en

la Tabla 1.

Tabla L Hallazgos laparorcópicos en muieres con ¡nfsrt¡lidad primaria (n = 105)
-Hailazdqs 

"- Frecqene!q--*- Porcenta¡e
Exudado p€ntoñ€al
Adherencias pÉlvicas

Moderadas-Severas
Adherencias p6rih€pátlcas
Oclusión tubárica

Unilateral
Bilateral
Total

2 1

54

20

51.4
5.7

23.8
20.0
43.8

25
2 1
46

Hidrosalpinx 14 19.3

Con excepción de hidrosálpinx y adherencias pélvicas, el resto d6 los
hallazgos laparascópicos estuvieron fuerte y significativamente asociados a la
presencia de Chlamydia (tabla 2).

Tabfa 2. Hallazgos laparoscópicos aeocisdos a Chlamydla trachomatleen
muieres con ¡nfertil¡dad prlmaria'

Presente Ausonle
(n  =  16)  (n .89)

I (50.0 %) 13 (14.6 %) 5.8 (1.8 - 18.3) 0.003
r 1 (68.8 7,) 43 (48.3'l') 2.3 (0.7 - 7.3) 0.10

6 (37.5 ya) 0 (0.0 o/o) Cohorte si 0.0001
e.e (5.5 - 17.8)

(unf y bilaterul)* 12 (75.0 vl 34 (38.2 '/') 4.8 (1 .4 - 16.2) 0-'007
Hld iosáh inx  3(18 .8 ' l . )  11(1? .a%)  1 '6 (0 'a : !É

Exudado per¡toneal
Adherenclac pélvlcat

fúodtrsdt-S6v6r|r
Adherencias perih€pÉtlcas

OcluCón tubÉrlca
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'La octusión tubár'na unilate¡al, fF$ptrtrt ¿l hs que no tuvieton oclusión a ningún nivel, Bwond un

rixgo 3.4 veces m\yor da chlamydia positive: le ocl.1é,ión bilefe.rsl, rcopecfo a las hégetives E

oclusión, eleva d riaÉgo e 6.8 yacas nás probabilidad de Chlamydia paitiva y, le oÉ;lrción bildtaal

r$peato d la un¡letérel, es 2.o vffiÉ más probable rye #e o6sitiva a ütlañydh.

Entre los casos positivos y negativos a Ghlamydialrachomatis no hubo una

diferencia significativa en los promedios de edad: 32.3 r2'9 vs 30.7 g 3.9 años
(p -  0.11) .

Haciendo el análisis estratificado se encuentra que cuando Chlamydia

trachomatis es positiva, existe a Su vez una estrecha asociación entre

adherencias perihepáticas présentes y exudado peritoneal prssente (p = 0.003)

y que, de hecho, la OR asciende a 5.0 (lC 95 % de 1.4 - 17-2) veces la
probabilidad de encontrar dicha asociación (tabla 3); en cambio, si Chlamydia

trachomaüs es negativa, las adherencias perihepáticas talnbién son negativas y

en la gran mayoría de los casos, tampoco habrá exudado peritoneal.

Tabla 3. Análisis estratif¡cado: Asoclación entre exudsdo Per¡tonesl y

adherencias perihepáticas según reeultad o de Chlamydla trachomatls en
mu¡eres con infertilidad primaria.

Chlamydia

Prssente

Aus6nte

Adh€rencla
psrlh6pática

Presente
Ausente
Ausente

Pr6sente
6 (75.0 o/o)

? (25.0 o/ol

t 3

Ausents
0.0 (0.0 %)

I (100.0 %)
76

Exudado Psrlqqqql-

.Mantel - Haenszel - 6.2, p = 0.012

Por otra parte, la asociación Éntre exudado peritoneal prosente e

hidrosáfpinx sólo es significativa 6n los casos 6n que Chlamydia trachomaüs

éstá ausente (P = 0.001).

Como se observa en la tabla 4, en el primer estrato de Chlamydia

trachomatis presente, es más común que cuando no existe hidrosálpinx

tampoco exista exudado peritoneal (p = 0'501 y la OR de que se asocign

hidrosálpinx y exudado peritoneal es 2.3 (lc 0.1 - 32.5). En contraste, véase
que en el estrato de Chlamydia trachomatis ausente, la asociación entre

hidrosálpinx y exudado peritoneal presentes es relat¡vamente alta (p = 0-001)

con una OR de 12.1 ( lC 95 % 2.9 -  50.2) .
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Tabla 4. Análisis estratificado: Asociación enlre exudado peritonesl o
hidrosalpinx aegún resultado de Chlamydia en muieres con infeililidad primaria.

Chlrmydla

PrBsente

Aus€nte

Hidroealpinx gru¿a¿oPentoneal

Pres6nte
Aus6nle
Presente
Ausente

Presentg
2\25.O"h)
6 (75.0 %)
6 (46.2 o/c)
7 (53,8á/ol

Ausent€
1 (12.5 %)
7 (87.5V,)
5 (6.6 o/d
71 (93.4 %)

.Mantel - Haens¿el =1Q.3,P-0.001

Las adherencias pélvicas se asocian con exudado poritoneal estando o

no presente Chlamydia trachomatis, pero la asociac¡ón e$ más fuerte en los

casos en que Chlamydia trachomatis 6s positiva (tabla 5)' En el primer €strato'

todos los casos con exudado peritoneal también tuvieron adherencias pélvicas

@ = 0.013), y en el segundo el 76.9 % de los casos con exudado péritoneal

también tuvieron adherencias pélvicas (p - 0-025) con una oR de 4'3 (lc 95 %

de  1 .1  -  17 .0 ) .

Tabla 5. Análleie estratificado: Asociación enlre exudado Peritoneal y
adherenclae pólvicas 36gún te$ultad o da Chlamydla trdchomdtls 8n muieres con

inferlllldad primaria.

Chlamydia

Prs$snts

Aus€nte

Adhorenclas
FÉv¡cas
PrÉsente
Ausente
Prs$6nts
Ausente

Pre$€nt€
I (100.0 %)

0
10 (76.9 0/6)
3 (23.1' lr)

5 (62.5 %)
sfr (43.4 %)
43 (56.6 %)

¡

-Mantel - Haenseel = 8.7, p - 0,003

La asociación entre exudado peritoneal y oclu$ión tubárica'

especiaf mente bilateral, sólo es muy significativa cuando Chlamydia
trachomaüs es negativa con una OR de 11.5 (lC 95 % 3.0 - 43.6' p = 0'001).

Es evidente que al existir oclusión tubárica bilateral hay más riesgo o
probabilidad de que exista al mismo tiempo exudado peritoneal; así, en el
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primer estrato da Ghtamydia trachomatis positiva la OH de la asociación entre

ocfusión tubárica bilateral y exudado peritoneal es 5.0 (lC SS % 0.5 - 42-7, p =

0. t5), miontras que en el segundo estrato de Ahlamydia trachomaüs negativa

las asociación es mucho mayor y significativa tal como se anotó anteriormente
(tabla 6).

Tabla 6. Análisie estratificado: Aeociación entre erudado pefitonesl y oclusión
tubárica según reeultada de Chlamydla t¡achomatleen muieres con lnfertilidad

pflmafra.

Chlamydia
PreÉgnte

Pre8€nt€ Bilalersl 5 (62.5 o/o)
Ausent€ o unilateral 3 (37.5 o/o)

Auts|rt€ Bileteral 7 (53.8 %)

Oclusión tubárlca Exudado pefllqlqq
Au$€nts

2 (25.o"h)
6 (75.0 %)
7 (9.2V,)

I

Ausenteounilateral 6(4@
@0.0001

Las adherencias perihepáticas se asocian con las adherencias pélvicas

moderadas-severas (tabla 7, p = 0.05) con una OR 2.0 (lC 95 % 1 '0 - 3'7) en el

caso de que Chlamydia trachomaüs esté presente; y, como ya se dijo (tablas 2
y 3) cuando Chtamydia trachomatis es negativa no ex¡sten evidencias de

adherencias perihepáticas.

Tabla 7. Análisis e$trat¡ficado: Asoclación sntre adherencias pélvicas y
perihepáticae eegún resultad o da Chlamydia wchomdtis en muieres con

intertllldad primaria.

Chlemydia

PrGsente

Au$sflte

AdherenclNi
p6rihepát¡cEs

Presente
Ausente
Au$ente

6 (54.5 o/")

5 (45.5 o/o)

43

Adh8ronc¡a8 pÉryEqq_
Moderadgs-severas Ausente-leves

0 (0.0 q/o)

5 (100.0ol.)
46

'Mantef - Haenszel = 2.2, P - 0.13

Las adherencias pélvicas también están asociadas a la presenc¡a d6

oclusión tubárica cuando Chlamydia trachomatis está o no pressnte; sin

embargo, en los casos en los que sé reporta positiva, la OR de la asociación
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entre oclusión tubárica y adherencias ¡Élvicas es 15.0 (lC 0.9 - e28.8' p =

0.06) contra una OFI de 3.6 (lc 95 % 1 .4 - 9.0, p = 0'00a1 cuando Ghlamydia
tachomat¡s está ausente en el reporte (tabla 8),

Tabla 8. Análisis estratificado: Asociación enlre adherencias pélvlcae y oclusión
tubárica ségún rssultado de Chlamydla trrachomdtisen muieree cqn infertilidad

primaria.

Moderadas.severas AusenteJeves
Prssenlo Presenl€

Ausenle
Alrgnte PresEnte

10 (90.9./ ')
1 (s.r %)
23 (53.5 %)

2 (40.0o/")
3 (60.0 %)
1 1 (23.9'lr)
35 (76.1 %)Ausenle 20 (46.5 o/o)

*Mantel - Haenszel -1O.2,p=0.001

Ahora bien, si se afslan los casos de oclusión tubárica bilateral y se
busca su asociación con las adherencias pélvicas, dicha asociación sigue
siendo fuerte, pero sólo es significativa (p = 0'05para una oR 3'1 en un lc del

95 % de 0,9 - 1 1.0) cuando Ahlamydia trachomatis está au$ente én el reporte,
(véase tabla 9) que de todas las pacientes con adherencias pélvicas

moderadas a soveras y que a su vsz tuvieron Chlamydia trachomatis positiva'

hasta en él 54.5 % se encontró oclusión tubárica bilateral; en cambio, cuando
Chlamydia trachomatis es positiva aunquo la OH de la asociación entre
oclusión tubárica bilateral y adherencias pélvicas es 4'8 (lC 95 % 0'3 - 58'0' p
= 0.23), es probable que por el tamaño de la muestra con una tasa de
prevafencia de Chlamydia trachomatis relativamente ba¡a, la magnitud de dicha

asociación no resulte estadísticamente significativa; no obstante se destaca en
la misma tabla 9 que de todos los casos con adherencias pélvicas ausentes o
leves, y al mismo tiempo con Chlamydia trachomatis negativa, hasta en el 91 .3

7o no se encontró oclusión tubárica o sólo fue unilateral. De hecho' como lo

confirma la prueba de Mantel - Haenszel (p * 0.041, el riesgo de encontrar
asociados una oclusión tubárica bilateral con adherencias pélvicas es
significativamente mayor en los casos én los que $e réporüa Chlamydia
trachomatis positiva que en aquellos qué se reporta negativa,
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Tabla 9. Análisis €stratif¡cado: Asoclación entre edhererrciae pélvicas y oclusión

tubárica bilateral eegún resultado de Chlamydia en muietes con Infcrt¡l¡dad

Pflmafta,

Chlamydla

Prsssnte

Au8eil€

Bilateral 6 (54.5 o/o)
Unilateral oAusenle 5 (45.5'l')

Bilale¡al 10 (23,3 %)

Ocluslón tubárica ___= Adh6rencias pólvlceg
Modsradas+weras Aus€nt€'leves

1 (20.0 o/o)

4 (80.0 o/o)

4 (8.7 V,)

N
o

Unilateral oAusente 33(76.7%) .- 42(91.3'/")
*Mantel - Haenszel - 3.9, p = g.P4

En ningún caso hubo asociaciones impoftantes y significativas entre las

adherencias perihepáticas y la oclusión tubárica,

Al cruzar por estratos las posibles asociaciones éntre hidrosálpinx y

ocfusión tubárica según resultados de Chlamydia trachomatis, en la tabla 10 se
aprecia que hubo una fuerte y muy significativa asociación entre hidrosálpinx y

ocfusión tubárica en aquellos casos que Chlamydia trachomatis sé reportó
negativa (p = o.o00l\, mientras que en los casos positivos la asociación no fue

significativa lp = 0.39).

Tabla 10. Análisis estratificado: Aeociación entre hidrosálpinx y ocluelón
tubárica según resultado de Chlamydla trachomdtlsen muieres con infertilidad

prlmaria.

Tabfa de contingsnc¡a H¡drosalplnx * Oclusión tubárlca " Chlamydia
trachomatls

Ch/d,ñydlt
f:echom.tls

Ocluión tubárlce

Pr€sente Ausente Pr€ssnts
3 0 3

25.QYo .O% 18.8olo

I  4  1 3

75.Oo/o 100,0% 81.3olo
1 2 4 1 6

100.0% 100.04/o 100.0o/o
1 1  0  1 1

32.4o/o ,0o/o 12.4o,"

23 55 78

67.6eh 100,0olo 87 .6e/o
34 55 89

100.00/o 100.0% 100.00/,

POSITIVA Hidrosalpinx Sl

NO

Total

NEGATIVA Hidrosalpinx

Recuento
% de Oclusión tubárica
Recugnto
o/o de Oclusión tubárica
Recuento
z de Ocluslón tubárica
Recuento
% de Oclusión tubárica
R6cuento

% de Oclusión tubárica
Recuento
% dÉ Oclu$lón tubárica

.Mantef - Haenszel =17.8,p=0.0001
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Al aislar las oclusiones tubáricas bilaterales y comparándolas con las

oclu$ionés unilaterales o ausentes, (véase tabla 11) que en presencia de

Chlamydia trachomaüs la asociación entre oclusión bilateral e hidrosápinx es

modesta con una oR 3.2 (lc 95 % 0'2 - 45'1, p = 0'40) y en contrasto, cuando

Chtamydia trachomatis fue negativa la asociación entre oclusión bilateral e

hidrosálpinx fue muy alta con una OR de 32 (lC 95 % 6.6 - 153.2' p = 0.0001)-

Tabla 11. Análieis estratificado: Asociación entre hid¡osálpinx y oclusión
tubárica bilatgfsl aegrln resultado de chlamydia trachomatisén muJeres con

inlertilidad primaria.

Chlamydia

Presgtte

Hidroraldnx
Bllaterales

Pres€nle 2 (28.6 o/ol
Ausente 5 (71.4 o/"1

Oclus¡ón Tubárlca
Ausenle-Unilaterales

1  (11 .1  70)
I (88.9 q/o)

3  ( 4 . 0 % )

I

AJsBnte Pres€nte I (57'1 '/')

La presencia de Chlamydia trachomatis Éstuvo fuerte y

significativamÉnte asociada a oclusión tubárica bilateral con una OR 4.1 (lC 95

% 1.3 - 13.0, p = 0-01Ei pero a su vez, hidrosalpinx también estuvo muy

asociada a dicha forma de oclusión tubárica con una OR 18'1 (lC 95 % 4.8 -

68.0, p = 0.0001). (Tabla 12).

Tabfa 12. Análisis estratificado: Asociación en|rie Chlamydla tachomdtisy
oclusión tubárlca bilateral e hldrosálpinx y oclualón tubáfica bllate¡al en muieree

con inf€rt¡l¡dad primatia.

Chlamyd¡s Ocluslón tubárica Hldrosalpiu Pqlqqió!!!fl9!_-
Bilat€ral Auseñt6-

Unilateral
Bilateral Au$ents-

Unilateral
Pfsssnts 7 (33,3) 9(10.7qlo) Pre$eflt€ 10(47.6ol') 4(4'870)
A¡s6nr6 14 (66.7 %) 75 (S9.3 %) Ausents 1t (52.4'l.) 80 (95.2 %)

oR=4.1 .  p=0.013 oR= 18.1 ,  p=_9.0991_

Al revisar los resultados se oncuentra que Chlamydia trachomatis e

hidrosáfpinx no estuvieron asociadas (tabla 2; p = 03q' por tal razón no se
puede pensar que exista confusión entre ambos factores para explicar la

asociación con oclusión tubárica bilateral, sino que en realidad parecén ser dos

factores independientes; es decir que, unos casos de oclusión bilateral parecen
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estar explicados por la presencia de chlamydia trachomatis y otros por la

presencia de hidrosálpinx y además, las adherencias pélvicas moderadas -

severas tampoco se asociaron a chlamydia trachomatis lp = 0'10) y tampoco

se asocian significativamente con hidrosálpinx (p = 0'22), de modo que lás

prgpias adherenCias pélvicaS mgderadas Severas puede Ser un tercer fa6tor

asociado de manera independiente con la$ oclusiones tubáricas bilaterales ya

que, las adherencias pélvicas moderadas-severas se a$ocian con las

oclusiones tubáricas bilaterales con una OH 3.8 (lC 95 % 1.2 -11 .5, p - 0.010).

Finalmente al revisar en coniunto los tres probables factores de riesgo
por estratos y analizando al final las asociaciones entre hidrosálpinx y oclusión

tubárica bilateral se puede @nstatar que, los factores Son rslativamente

independientes (tabla 1 3).

Tabf a I $. H¡drosalpingitis* Oclueión tubárica* Chlamydta
trac h o mati d Adherencias pélvlcae

Adherencias Chlamydia Oclu¡lóntubárica Total

¡éfvlcas _ t¡achomat¡s__-*__-Bil*É,ril

Moderadas-
S6YerÉs

Augsniss-levea

Sl Hidrosalpingitis Sl

NO

Total

NO Hidrosalpingilis Sl

Total

Sl Hidrosalpingitis

Total

NO Hidrosalpingitis

Ausente o Bilateral
unilateral

1 3

33.3olo 2Q.Oo/o 27.3o/o
4 4 8

66.7o/o 80.0ol" 72,71o

6  5  1 1

100.0% 100.0olo 100.0o,r

5 1 6
50.0olr 3'0% 14.Oo/o

5 3 2 3 7
50.0olo 97.0o/e 86.0%

10 33 43

100.0% 100.0% 100.0P2'
1 4 5

100.0o/o 100.0ol' 100,0%
1 4 5

100.0% 100.0"/o 100'0o/o

3 2 5
75.Ooh 4.8oh 10'9o/o

1 4 0 4 1
?.5.O% 95.T/o 89.1%

4 4 ? 4 6
1 00.0olo t 00,0% 100.0q/6

NO
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En la tabla 13 se muestra que de los primeros seis casos con oclusiÓn

tubárica bilateral. sólo dos fueron positivos a los tres factores (adherencias

pélvicas moderadas-severas, Chlamydia trachomatis e hidrosálpinx), en éste

primer estrato p : 0.57 y oFt 2.0, es decir que la asociación entre hidrosálpinx y

oclusión nO eS significativa estando presentes los OtrOS dos factores; en el

segundo estrato, de las diez pacientes con ocluSión bilateral el 50 % tuvieron

hidrosálpinx y al mismo tiempo adherencias pélvicas moderadas-severas pero

no tuvieron Chtamydia trachomatis, en tal caso la asociación hidrosálpinx con

oclusión bilateral p : 0.001 para una OH de 32 (lC 95 o/" 3.0 * 333.7); en el

tercer estrato nO hubo adherenCias pélvicaS O fueron leves; estuvo prgsente

Chlamydia trachomatis pero no hubo hidrosálpinx en los cinco casos lotales,
por ello no se puede medir ni la p ni la OH; en el cuarto y últ¡mo estrato' no

hubo adherencias pélvicas y tampoco Ghlamydia trachomat¡s, pero sf estuvo

presente hidrosálpinx en tres de los cuatro casos con oclu$ión tubárica bilateral
y OH = 60.0 (lC 95 % 4.1 - 867.9, p = 0'003)' es decir, que en el estrato en el

que hidrosálpinx estuvo como único factor positivo, el riesgo de oclusión

tubárica bilateral fue sesenta veces mayor respecto a los casos que no tuvieron

hidrosálpinx .
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CAPíTULO 6. DISCUSIÓN

Uno de los problemas potenciales del estudio fue el carácter
retrgspectivo, sin embargo podemos ver que IOS resultados disponibles sOn
similares a los de la liferatura existente.

Los hallazgos laparoscópicos más comunes fueron las adherencias
pélvicas moderadás a severas, sin embargo la presencia de exudado peritoneel
y las adherencias perihepáticas fueron los hallazgos más estrechamente
ielacionados con la positividad para la infección por Chlamydia trachomat¡s'
ambos hallazgos Se encuBntran en el extremo de la historia de la enlermedad,
ya que los primeros demostrarlan una inlección aguda y el último, el espectro
más severo de la afección, demosüándose en lodos los caSOs de adherenCias
perihepáticas positividad a la infección por Chlamydia.

sin embargo encontramos que sólo en 15.2 7o de las mujeres_ infértiles
sometidas a lapaioscopía se encontraron resultados positivos para Chlamydia
trachomatis a su ingreso, con lesiones laparoscópicas que sugieren
enfermedad crónica, probablemente atribuible a Ghlamydia trachomatis, ya que
para nuestro estudio utilizamos la técnica de hibridación con un marcador
quimioluminiscente, m¡entras que las técnicas de titulación, o tinción de
inmunoperoxidasa, podrían detectarse infecciones crónicas. Las limitantes del
método de detección por lo tanto se encuentran relacionadas con una
recolección inadecuada de la muestra, error técnico, mezcla de mueshas,
antibioticoterapia concurrente o la concentraCión de los Organismos infeCtantes
en el tejido por debajo de la sensibilidad de la prueba. Por tanto, esto afectaría
la oportunidad de instalar tratamiento temprano y efectivo que evite las
seguelas tuboperitoneales que lleven a infertilidad. Ya que cgmo lo menciona
Gommel, al realizar una laparoscopía de segunda mirada en pacientes con
enfermedad pélvica inflamatoria previa confirmada por laparoscopía, pudo
demostrar una pelvis de apariencia normAl después de un lratamiento
adecuado.r3

En nuestra Institución se realiza laparoscopía a todas las pacientes

subfér1iles, independientemente de los regultgdos serológicos obtenidos a su
ingreSo para Chlamydia trachomiltis y otros miCrOOrganismos, enoontrando una
prbporción elevada de resullados negativos para Chlamydia trachomatis, los
Cuales no pueden ser considerados como el único parámetrO para llevar a Cabo
una política de taparoscopÍa selectiva en la rutina d.e investigación de
infertilidad, tal y como fue demostrado por Johnson y cols.'o A diferencia de lo
reportado por Kettz y cols, quienes al correlacionar los resultados de la
serología de chtamydia trachomatis y los hallazgos histerosalpingográficos y
laparoicópicos encontraron poca utilidad de la laparoscopía, a excepción de la
detección de endometriosis cuando habían resultados serológicos negativos y
una histerosalpingografÍa normal. 2t
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Se han realizado numerosos estudios acerca del valor de los títulos de
anticuerpos anliChlamydia para predecir la patología tubaria; basándose en
estos reportes la Dutch Society for Obstetrics and Gynaecology recomienda el
uso de los antiCuerpos anli?hlamydiacomo prueba de primera línea en parejas
subférti les, con un nivel de corte de lgG MIF de más de 1:32 o ELISA mayor de
1.1, por arriba de los cuales la enfermedad pélvica inflamatoria debe
descartarse mediante laparoscopía O Crgmo¡ntubación. En contraste COn estas
guías, el lnstituto Nacional para la Excelencia Clfnica en Gran Bretaña no
recomienda la titulación de anticuerpos anti?hlamydia como primera línea, pero
recomienda el uso de la h¡storia clínica para decidir si debe realizarse o no la
laparoscopía diagnóstica. Sin embargo eslo no necesariamente refleja la
práctica diaria en nuestro Instituto, ya que los resultados positivos o negat¡vos
de infección por Chtamydia trachomatis dependen de la idoneidad de la
muestra, lo cual podría impactar en nuestros resultados laparoscópicos de
hallazoos de infecciones crónicas sin un resultado positivo de infección por
Chtariydia. a

En nuestro estudio, de 105 casos un poco más de la mitad (51.4 o/")

tuvieron adherencias pélvicas, un poco menos de la mitad (43.8 %) oclusión
tubárica uni o bilateral y 13.3 o/" tuvieron hidrosálpinx. En total de los 105 casos
de infertilidad primaria, sólo quedarfan sin explicación ya sea por oclusión
tubárica o por adherencias pélvicas 36 casos (es decir que no tuvieron
presentes uno ni otro factor), y de esos 36, tres casos eran positivos a
Chtanydia trachomatis, estando los demás factores ausentes, de manera que
al final quedan 33 casos de infertilidad primaria que no se pueden explicar por
ninguno de los tres factores señalados.

Asimismo para nuestro e$tudio se incluyeron pacientes con enfermedad
tubaria uni o bilateral. La oclusión tubaria unilateral o las adherencias tubo
ováricas pueden comprometer la fertilidad de forma moderada, pero sólo la
existenc¡a de oclusión tubaria bilateral se sabe que excluye virtualmente la
posibilidad de un embarazo espontáneo, por lo cual se ha cuestionado si una
paciente con enfermedad tubaria menor deben ser etiquetadas como con una
enfermedad tubaria. A la fecha, a pesar de que se han realizado diferentes
estudios acerca de que si la enfermedad tubaria unilateral menor puede
generar grandes cambios en el tratamiento, no exist6n políticas basadas en
évidencia para su tratamiento, haciendo en unas ocasiones la laparoscopía
redundante. a

En nuestro estudio, la asociación entre exudado per¡toneal y oclusión
tubaria, especialmente bilateral, sólo fue significativa en los casos en los que
Chlamydia trachomatis fue negativa; sin embargo, dada la extensión del
estudio, no es posible atribuir estos hallazgos a algún otro agente causal.
Asimismo, la existencia de exudado peritoneal se encontró íntimamente
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relaCionada con oclusión tubaria bilateral, lo cual no coinCide con lo repOrtado
por Eschenbach y cols. quienes al realizar la evaluación de los hallazgos
iaparoscópicos de salpingitis aguda en relación con el tiempo de la
sintomatología y la severidad del daño tubo peritoneal y presencia de exudado
peritoneal, encontraron salpinges permeables en etapas lempranas de la
bnfermedad, lo cual permitía la salida del exudado libremente hacia la cavidad,
mientras que la oclusión tubaria bloquea su sal¡da. Esto puede atr¡buirse a que
por el tamaño de la muestra con una prevalencia de chlamydia trachomatis
relativamente baja, la magnitud de dichas asociaciones no resulten
estadísticamente signif icativas.

En aquellos casos de mujeres con infertilidad primaria sin oclusión
tubaria o adherencias pélvicas, y Chlamydia negativas, por las caracterfsticas
del alcance del estudio no fue posible determinar la causa de la infertilidad.

En los aspectos comentados con anterioridad, sería recomendable
utilizar una prueba de detección de Chtamydia con mayor sensibilidad y
especificidad, que permita la el diagnóstico del proceso infeccioso ya sea en su
faSe aguda o crónica, para así ofrecer tratamient6 Oportuno y éfi6az a todas las
pacientes pgdadgras antes de someterlas a instrumentación, evitando asi el
riesgo de rbacrivación de infecciones, al manipular el tracto genital superior. 22
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CAPíTULO 7. CONCLUSION

La realización del procedimiento de laparoscopía en todas las pacientes
infértiles se justifica por la presencia de hallazgos laparoscÓpicos
tuboperiloneales sugestivos de cronicidad y manifestaciones subclínicas de
enfermedad pélviCa inflamatoria, la cual en su5 manifestaciones más severas
se encuentra relacionada con infección por Chlamydia trachomat¡s.

La realización de procedimientos de laparoscopta en pacientes inféfiiles
como parte del protocolo de estudio, independientemente de los resultados
serológicos de chtamydia a su ingreso, ofrecen la posibilidad de detectar
hallazgos tuboperitoneales que tienen trascendencia en la elección de la
técnica de reproducción asistida para cada paciente, así como la resoluc¡ón
quirúrgica de las lesiones tuboperitoneales que tienen impacto en la fertilidad.

Se requiere la implementación de técnicas diagnósticas pata Chlamydia
con mayor sensibilidad y especiticidad, ya que se encontraron múltiples
hallazgos sugestivos de infección con reportes de laboratorio negativos-
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ACTIVIDADES PROFESIONALES DOCENTES

1, Profesor de "Taller de Urgencias Traumatológicas"
Cruz Roja Mexicana
Del 19 de noviembre 2000 al 14 de enero del 2001.

2. Estudiante de Postgrado.
lnstituto Nacional de Perinatología
$ubespecialidad
Biología de la Reproducción Humana
Período 2006-2008

3. Postgrado:
Diplomado en Administración de Hospitales Navales

SOCIEDADES CIENTíFICAS.

1. Membresía: Colegio Mexicano de especialistas en Ginecología y
Obstetricia, A.C.
A partir del 2005.

CONGRESOS Y EVENTOS CIENTíFICOS.

1. Curso Básico de Atención Prehospitalaria en Trauma
Hospital Central Militar. Diciembre 2008. Alumno.

2. Curso Internacional de Medicina Materno-Fetal y Neonatologfa.
Instituto Nacional de Perinatologí4. 07 al 11 de julio 2003. Asislente.

3. Módulo No.24. El Enigma de la Endometriosis.
Asociación Mexicana de Ginecología y Ob$tetricia, A.C.08 enero
2004.Asistente.

4. CursoJaller Pre-Congreso de Colposcopía Básica y Avanzada lV.
Congreso lnternacional de Ginecología y Obstetricia.
Clínica de Especialidades de la Mujer. ?6y 27 de julio 2004, Asistente.

5. Curso de Capacitación en Beanimación Cardiopulmonar tsásica
Centro Médico Naval.04 septiembre 2004. Alumno

6. Xlll Curso de Ginecología, Obstetricia y NeonatologÍa
Instituto Nacional de PerinatologÍa "lsidro Espinosa de los Fleyes"
Enero 24 al 28 del 2005. Asistente

7. Módulo No.29. Medicina ReDroduct¡va.
Asociación Mexicana de Ginecología y Obstetricia, A.C
19 febrero 2005. Asistente.

B. Módulo No. 31. Patologfa Benigna de la Mama
Asociación Mexicana de Ginecologta y Obstetricia, A.C
05 de marzo del 2005. Asistente.
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9. Módulo No, 6. Enfermedad Trofoblástica Gestacional
Asociación Mexicana de Ginecologfa y Obstericia, A.C
06 de agosto del 2005. Asistente.

10. 10 " Curso Nacional de Actualización "Manejo Integral de la Paciente
Climatérica"
Centro Médico Nacional "20 de noviembre"
Del 17 al 19 de ago$to del 2005. Asistente.

1 1 . 1er. Congreso Nacional de Medicina Naval y 23 Jornadas Navales
Centro Médico Naval
Octubre 2005. Asistente.

12. Curso Internacional de Actualidades y Controversias en Climaterio-
Asociación Mexicana de Ginecología y Obstetricia A. C
28 y 29 de junio 2006. Asistente.

DISTINCIONES.

1. Mención HonorÍfica de la Secretaría de Marina.
Por Aseguramiento de estupefacientes realizado en la mar como parte
de la tripulación del C-83 "Jesús Gonzáléz Ortega" el 04 de diciembre
1 S99.

2. Nombramiento: Jefe de Residentes de Ginecología y Obstetricia del
Centro Médico Naval. 1q de marzo del 2005.
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