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RESUMEN:

TITULO: Hallazgos laparoscépicos en mujeres infértiles con infeccion por
Chlamydia trachomatis.

INSTITUCION: Instituto Nacional de Perinatologia. Coordinacién de Infertilidad

OBJETIVO DEL ESTUDIO: Describir los hallazgos laparoscépicos en mujeres
infértiles con infeccién por Chlamydia trachomatis.

TIPO DE ESTUDIO: Descriptivo.

MATERIAL Y METODO: Andlisis retrospectivo, descriptivo de los registros de
expedientes de mujeres con infertilidad primaria sometidas a laparoscopia
como parte del protocolo de estudio, y su relacion con la positividad para
infeccion por Chlamydia trachomatis. Se describieron los hallazgos
laparoscépicos y su interrelacion entre diferentes variables.

RESULTADOS. Se revisaron 419 expedientes de mujeres infértiles sometidas
a laparoscopia diagndstica. Se excluyeron a las pacientes con infertilidad
secundaria y cirugias previas, se eliminaron a aquellas con endometriosis. Se
analizaron 105 casos de mujeres con infertilidad primaria, la prevalencia de
Chlamydia positiva fue de 15.2%. se registraron los hallazgos laparoscépicos
de exudado peritoneal: 20%, adherencias pélvicas moderadas a severas:
51.4%, adherencias perihepéticas: 5.7%, oclusion tubaria uni y bilateral:
43.8%.Con excepcién de hidrsalpinx y adherencias pélvicas moderadas a
severas, el resto de los hallazgos laparoscopicos estuvieron significativamente
asociados a la Chlamydia. En 36 casos de mujeres infértiles, no se encontré
oclusién tubaria ni adherencias pélvicas, y de éstos, tres fueron Chlamydia
positivas

CONCLUSIONES: La laparoscopia en las pacientes infértiles muestra
hallazgos sugestivos de cronicidad y manifestaciones subclinicas de
enfermedad pélvica inflamatoria, relacionada con infeccién por Chlamydia
trachomatis. Independientemente de los resultados serolégicos de Chlamydia a
su ingreso, la laparoscopia detecta hallazgos tuboperitoneales que tienen
trascendencia en la eleccidn de la técnica de reproduccion asistida y posibilita
su correccién quirargica. Se requiere la implementacion de técnicas
diagnésticas para Chlamydia con mayor sensibilidad y especificidad.



ABSTRACT

TITLE: Laparoscopic findings in infertile women with infection by Chlamydia
trachomatis.

INSTITUTION: National institute of Perinatology. Coordination of Infertility.

OBJECTIVE OF THE STUDY: To describe to the laparoscopic findings in
infertile wornen with infection by Chlamydia trachomatis.

TYPE OF STUDY: Descriptive.

MATERIAL AND METHOD: Retrospective, descriptive analysis of the registries
of files of women with primary infertility put under laparoscopy as it leaves from
the study protocol, and its relation with the positivity for infection by Chlamydia
trachomatis. To the laparoscopic findings and their interrelation between
different variables were described.

RESULTS. 419 files of infertile women submissive diagnostic laparoscopy were
reviewed. They were excluded the patients with secondary inferlility and
previous surgeries, were eliminated those with endometriosis. 105 cases of
women with primary infertility were analyzed, the prevalence of positive
Chlamydia was of 15.2%. The laparoscopic findings were registered, peritoneal
exudate: 20%, moderate pelvic adhesions to severe: 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 not 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 Chlamydia trachomatis. Independently of the
serologic results of Chlamydia to its entrance, laparoscopy detects
.tuboperitoneal findings that they have importance in the election of the
technique of attended reproduction and makes possible its surgical correction.
One requires the implementation of diagnostic techniques for Chlamydia with
greater sensitivity and specificity.



CAPITULO 1. INTRODUCCION

En los (ltimos afios ha aumentado la incidencia de la infertilidad en
nuestro pais 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 técnica coital, sin la utilizacién de métodos
anticonceptivos, %

La Qrganizacién Mundial de la Salud (OMS) reporta como causas
principales de infertilidad al factor tubario, incluida la endometriosis en 42% de
los 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 fa produccion espermatica
40%, 3) factor cervical entre 5y 10% y por Ultimo, 4) factor indeterminado en
5%.

En México, las causas principales de infertilidad son las siguientes:
factor endocrino-ovéarico en 35% de los casos, factor tuboperitoneal en 28% y
factor masculino en 26%. Vite y colaboradores en el Hospital Judrez las
refieren como un factor mixto en el 88.7%, distribuido de la siguiente manera:
factor endocrino-ovarico: 82.7%, factor cervical: 80.1%, factor masculino: 45%,
factor tuboperitoneal: 34%, mucoespermatico: 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
subfértiles. En este aspecto las infecciones de tipo subagudo o crénico tienen
una participacién elevada, debido a que la gran mayoria cursan asintomaticas,
como en el caso de fa infeccion por Chlamydia trachomatis.

La infeccion por Chlamydia trachomatis es asintomatica en
aproximadamente el 50% de hombres y 70% de mujeres y de esta forma es
transmitida rapidamente antes de utilizar medidas preventivas o curativas. Las
infecciones por este microorganismo tienen consecuencias médicas mayores,
sociales y econémicas. La enfermedad pélvica inflamatoria, embarazo ectdpico,
infertilidad por factor tubario y epididimitis, proctitis y artritis son algunas de sus
secuelas, las cuales tienen impacto sobre los costos de salud. 2



1.1 FACTOR TUBOPERITONEAL:

Las alteraciones en el factor tuboperitoneal son causa de infertilidad en
alrededor del 25% de los casos, aunque la cifra puede elevarse hasta el 40%
segun el tipo de poblacién que se estudie. Esto es resultado de un incremento
significativo en los casos de salpingitis secundaria a enfermedades de
transmision sexual. *

La salpinge contiene millones de glandulas, cilios y otros organelos, cuya
fisiologia y anatomia son cruciales para el fenémeno de la fertilizacion. Las
anomalias pueden ser intrinsecas con destruccion del endoséalpinx, con o sin
oclusion; o extratubarias, como las adherencias peritubarias y periovaricas que
dificultan la unién entre dvulo y espermatozoide al modificar la relacién de las
fimbrias con el ovario. La obstruccién distal constituye cerca del 80% de los
trastornos tubarios. La obstrucciéon proximal se debe a infeccién como causa
principal, seguida de endometriosis, salpingitis istmica nodosa y cirugia uterina.

Los estudios rutinarios evaliian la permeabilidad, mas no la funcionalidad
de la salpinge, por lo que la restauracion de la misma no asegura el logro de un
embarazo. La histerosalpingografia 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 oclusién tubaria (50-60%). La
capacidad de la prueba para detectar defectos de la cavidad endometrial, es
bastante aceptable (95%) y en el caso de hidrosalpinx, la confiabilidad de la
prueba es también cercana al 95% !

1.2 CHLAMYDIA TRACHOMATIS

Chlamydia {del griego xAapug / xAapudwg, khlamys / khlamydds: "tapa”
o "encapotado”) es un género de bacterias grarmm negativas, pertenecientes a
la familia Chlamydiaceae, orden Chlamydiales, filo  Chlamydiae.
Taxonémicamente el género incluye tres especies: C. trachomatis, C.
muridarum y C. suis. Clinicamente, se reconocen en la actualidad cuatro
especies patogénicas importantes: C. trachomatis, C. pneumoniae, C. psittaci y
C. pecorum. Las dos primeras se consideran parasitos estrictos del humano.

Es una bacteria procaridtica gramm negativa intracelular obligada que
puede iniciar en el huésped una gran variedad de respuestas inmunes. Al
poseer esta caracteristica escapa facilmente del sistema inmunitario. Como en
el caso de otros tipos de infecciones se ha observado que la respuesta
inflamatoria del huésped puede ser mucho mas agresiva que la propia infeccién
por si misma. Esto es cierto especialmente en el caso de las infecciones



genitourinarias, las cuales llegan a inflamacién tubaria, cicatrizacion, e
infertilidad como resultado de la respuesta exagerada del huésped.®

Debido a su caracter intracelular, determinar el patrén y cuantificacion de
la infeccion es complejo. La Chlamydia trachomatis muestra un ciclo de vida
bifasico con una forma infectiva estable e inerte en el medio ambiente: el
cuerpo elemental, y una forma metabdlicamente activa, vegetativa: el cuerpo
reticular. Asimismo los clamidiaceos, género al que pertenece esta especie,
comparten un grupo de antigenos polisacaridos especificos del grupo y utilizan
gl ATP del huésped para la sintesis de proteinas. Y aunque utilizan las
reservas del huésped para tres de cuatro nucledsidos trifosfatos, codifican
enzimas funcionales catabolizantes de glucosa, las cuales pueden ser
utilizadas para la generacion de ATP. Todo este género también codifica
MOPM (major outer membrane protein) la cual se encuentra en fa superficie
externa de C trachomatis y C psittaci, pero aparentemente no en C
pneumoniae, y se considera el mayor determinante en la clasificacion
seroldgica de estos dos microorganismos.

Debido a su caracter intracelular, determinar el patrén y cuantificacién de
la infeccién es complejo. El cuerpo elemental es la etapa infecciosa de la
bacteria y por lo tanto el mas relevante para laboratorios clinicos y de
investigacion. El conocimiento del ciclo de vida de los clamidiaceos es
importante porque en esto subyacen los problemas potenciales de diagndstico
y tratamiento. Después de la infeccion, el cuerpo elemental infeccioso se une a
la célula huésped mediante un proceso de puentes electrostaticos 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 fusiona con el lisosoma
de las células huésped. Posteriormente el cuerpo elemental se diferencia en
cuerpo reticular que pasa a través de fusion binaria; después e
aproximadamente 36 hr, el cuerpo reticular vuelve a ser cuerpo elemental y su
infectividad se incrementa. En casi 48 hr, la liberacion puede ocurrir mediante
citolisis o un proceso de exocitosis o extrusion de la inclusion completa,
dejando la célula huésped intacta.'®

La resolucion de una infeccion primaria por Chlamyd/a trachomatis recae
en una respuesta inmune por mediadores celulares. Esta inmunidad adaptativa
s iniciada por la respuesta del sistema innato inmune, Probablemente en un
inicio la Chlamydia trachomatis invade el tracto genital epitelial como un
residente de macréfagos y células dendriticas; las células infectadas responden
mediante la liberacion de mediadores inflamatorios y quimiocinas que inducen
el influjo de células NK y neutrdfilos dentro del area, activando fagocitos y
provocando una respuesta adquirida, dependiente de Toll-Like Receptor-2
(TLR-2), al unirse este receptor con ligandos liberados al morir una celula
infectada, actuando como un receptor delpatron de reconocimiento de este
organismo. De esta forma, la infeccion produce la induccion de mediadores



inflamatorios en una forma indirecta, mediante la liberacién de sefiales de dafio
desde el citosol de la célula huésped infectada. Darville y cols. encontraron que
la activacion de TLR2 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 patogeno. Adn mas,
demostraron que solo las chlamydias vivas, activas replicantes son capaces de
inducir una respuesta inflamatoria desde los macrofagos. 8

A diterencia de otras bacterias, el ciclo de vida de la Chlamydia es
prolongado (48 a 72 hr vs 20 min). Asi el tratamiento requiere regimenes de
dosis multiples por 5 a 14 dias, dependiendo de las especies y el sitio de
infeccion. La azitromicina en dosis Gnica trata la infeccion por Chlamydia
trachomatis efectivamente a causa de que su vida media en los tejidos es de 5
a 7 dias. La habilidad de causar infecciones prolongadas, frecuentemente
subclinicas es una de las mayores caracteristicas de los clamidiaceos.'

La Chlamydia trachomatis tiene especial tropismo por las celulas
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 captacion y el transporte del dvulo.

PRUEBAS DIAGNOSTICAS.

Se han utilizado diferentes técnicas para detectar la presencia de
Chlamydia trachomatis en tejidos infectados. El método mas viejo es la tincion
directa con Giemsa del tejido infectado y su visualizacién directa mediante
microscopia de luz. Sin embargo, el método mas ampliamente aceptado
actualmente es la visualizacién de los cuerpos de inclusién en las células
inoculadas de tejidos cultivados. Las células det cultivo de tejidos son tefiidos
con Giemsa, anticuerpos iodados o conjugados con fluoresceina para detectar
la presencia de cuerpos de inclusion intracitoplasmaticos.

La evaluacién serolégica para Chlamydia trachomatis emplea ensayos
de inmunofluorescencia; por lo tanto, los titulos elevados de IgG son altamente
predictivos ya sea de una exposicion reciente o pasada a Chlamydia
trachomatis. Estudios previos han confirmado una estrecha correlacién entre
resultados serolégicos positivos para Chlamydia trachomatis y salpingitis, con
esterilidad resultante. 2



Recientemente Mahilum-Tapay y colaboradores en el Reino Unido
evaluaron la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor
predictive negativo del Chlamydia Rapid Test en un estudio multicéntrico con
1349 mujeres voluntarias, mediante el estudio de muestras vaginales
colectadas por las mismas pacientes, en comparacion con PCR considerada
como el estandar de oro, encontrando una sensibilidad del 83.5% y
especificidad del 98.9%, no siendo diferentes estadisticamente de los
resultados obtenidos mediante PCR. Obteniéndose resultados deniro de los
siguientes 30 minutos de la realizacion de la prueba, proponiendo este método
comg una herramienta adecuada de deteccion oportuna y tratamiento casi
inmediato de la paciente y su pareja.

1.3 SECUELAS DE LA ENFERMEDAD PELVICA INFLAMATORIA.

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

La enfermedad pélvica inflamatoria puede producir secuelas que causen
infertilidad, afectando ya sea la porcion terminal del oviducto o la region cornual
y en algunos casos los cambios involucran ambos segmentos. Distalmente
puede ocurrir lo siguiente: 1) adn 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 ovulo; 2)
aglutinacién de las fimbrias que puede producir fimosis fimbrica, la cual puede
ser asociada con varios grados de adherencias perianexiales; ademas de la
aglutinacion fimbrilar, el oviducto puede estar cubierto en su totalidad, creando
una oclusién total en ese sitio. 3) el oviducto puede ser transformado en
hidrosalpinx, resultando en la desaparicion casi total de las fimbrias y la
oclusion total en ese sitio; ademas de presentarse diferentes grados de
adherencias perianexiales.

Proximalmente, las salpinges pueden estar ocluidas en su unién
uterotubaria (sitic de unién entre los segmentos istmicos e intramurales). La
oclusion puede estar bien localizada o involucrar diferentes extensiones del
istmo y/o segmento intramural. *°

Los anticuerpos antiChlamydia y la histerosalpingografia proveen de una
estimacién del riesgo de factor tubarico, sin embargo el diagnéstico de
patologia tubarica sélo puede ser realizado mediante laparoscopia. 5



1.4 LAPAROSCOPIA DIAGNOSTICA Y TERAPEUTICA.

La infertilidad debida a factor tubario se define como aquella causada
por oclusién tubaria verificada mediante histerosalpingografia, laparoscopia,
laparotomia o una combinacién de las anteriores. **

El tratamiento convencional de factor tubario con cirugia abierta ha sido
reemplazado por la laparoscopia y la microcirugia. Aunque la laparoscopia es
el “estandar de oro” para el diagndstico de enfermedad tuboperitoneal, la
histerosalpingografia es el estudio inicial de eleccion. La sensibilidad de la
histerosalpingografia en detectar Ia oclusién tubaria se ha encontrado del 65 al
96%. Los estudios que comparan los hallazgos de la histerosalpingografia con
la laparoscopia encontraron que la laparoscopia es el elemento diagnéstico-
terapéutico mas valioso con el que se cuenta actualmente para el diagnéstico y
tratamiento del factor tuboperitoneal, ya que permite la visualizacién directa de
la cavidad pélvica y sus patologias, ademas de evaluar la permeabilidad
tubaria, en un 33 al 68% de las pacientes con estudios normales de
histerosalpingografia, ofreciendo ademas la oportunidad de detectar y tratar la
presencia de adherencias pélvicas. "**

La laparoscopia puede ser diagnéstica y/o terapéutica, previo a la
realizacién de la misma, es importante obtener la siguiente informacion: historia
clinica la cual incluye gestaciones, cirugias abdominales previas, episodios de
EPI, endometritis postaborto, abortos, DIU, histerosalpingografia, asi como el
examen clinico de sintomas, hallazgos clinicos en el examen ginecolégico,
antibioticoterapia, temperatura , y examenes de laboratorio como peso y talla,
temperatura, tipo sanguineo, VDRL, VSG, cultivos para gonococo y Chlamydia,
examen en fresco para tricomonas.

En diferentes estudios realizados en pacientes subfértiles utilizando las
técnicas de amplificacion del DNA se ha encontrade una prevalencia baja de
infecciones endocervicales por Chlamydia (1.8%), en contraste, los anticuerpos
igG antichlamydia pueden encontrarse en 30 al 60% del suero de pacientes
subfértiles, indicando una infeccién previa por este microorganismo. Se ha
demostrado que muchos afos después de la infeccién por Chlamydia, aun
puede haber microorganismos presentes en el tracto genital superior. Por lo
tanto mujeres subférliles con anticuerpos antiChlamydia deben ser
consideradas en riesgo después de la instrumentacion uterina, adn después de
la exclusion de infecciones endocervicales por Chlamydia trachomatis.

Debido a que las pacientes quienes se someten a intrumentacion uterina
se consideran en riesgo para infecciones pélvicas por Chlamydia trachomatis,
ya sea mediante infecciones endocervicales ascendentes o por reactivacion de



microorganismos persistentes en el tracto genital después de infecciones
previas por chlamydia, deben considerarse antibiéticos profilacticos antes de la
intrumentacion uterina en todas las mujeres subfértiles, en vez de la evaluacion
endocervical Gnicamente para Chlamydia trachomatis y el tratamiento de sélo
los casos positivos. %2

Se diagnostica salpingitis en mujeres en quienes se aspira exudado
purulento de las salpinges, ain en ausencia de exudado en la superficie. La
determinacién laparoscopica 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 oclusién tubaria fue asociada de forma
positiva con mayor edad, masas anexiales palpables, y adherencias pélvicas
moderadas a severas, y una asociacion negativa con sensibilidad abdominal de
rebote y exudado pélvico abdominal, '

Las adherencias pélvicas se categorizan separadamente de la siguiente
forma: ninguna, leves (adherencias delgadas, limitadas, que se rompen
facilmente entre las salpinges y el mesosalpinx y que no limitan la movilidad
tubaria), moderadas (adherencias enire las salpinges y otras estructuras
pélvicas que limitan la movilidad tubaria), y severas (adherencias densas entre
las salpinges y otras estructuras pélvicas que limitan la movilidad de estas
estructuras). Generalmente, las adherencias leves pueden ser lisadas con
tijeras, electrocauterio o laser sin riesgo de dafio a ¢érganos adyacentes o
sangrado. %

Los hallazgos intrapélvicos durante la laparoscopia se describen como:
1) normal, o sin cambios inflamatorios, 2) salpingitis leve, caracterizada por
eriterma y edema de las salpinges, las cuales se encuentran libres, méviles 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 estan claramente visibles, y habia exudado infeccioso y depésitos de fibrina
sobre las superficies serosas, y 4) salpingitis severa, incluyendo peritonitis
pélvica, formacion de abscesos, o ambos, afeccién significativa de la visibilidad
en la laparoscopia por masas inflamatorias, y pérdida visible de los ostium. >

Segln la British Fertility Society, el prondstico de embarazo segin la
clasificacion del dafo tubario en menor, intermedio y grave, es como sigue:

Menor: pronéstico quirargico favorable: mayor del 50% a dos afios, con
oclusién proximal sin fibrosis tubaria, oclusién distal sin distension tubaria,
mucosa con apariencia sana a la histerosalpingografia, adherencias laxas
peritubaricas u ovaricas 0 ambas.



Intermedio: prondstico quirirgico discutible: existe dafio tubario unilateral
intenso, adherencias densas limitadas a trompas y ovarios.

Grave: prondstico malo, menor al 10% a dos afios, con un dafio tubario
grave bilateral, fibrosis tubaria extensa, distension tubaria mayor de 1.5 cm,
apariencia normal de la mucosa, oclusidn bipolar, adherencias densas
extensas.

1.5 RESULTADOS ESPERADOS DE LAPAROSCOPIA:

Eschenbach y colaboradores ** realizaron la evaluacion laparoscépica de
pacientes con sospecha de salpingitis aguda, y al considerar los diferentes
hallazgos laparoscépicos y su relacidn con diferentes variables con relacién al
tiempo de la sintomatologia, edad y tratamientos recibidos encontraron que la
severidad del daiio tubario se encontraba en fuerte asociacion con la severidad
de las adherencias, mientras que estos hallazgos se relacionaron de forma
inversa con la aparicién de exudado libre en cavidad, de este modo las
pacientes con exudado libre en cavidad tenfan menos tiempo de presentacion
de los sintomas, sugiriendo un estadio mas temprano de la infeccion. Estos
hallazgos sugirieron la permeabilidad de la salpinges a través de las cuales el
exudado fluye libremente hacia la cavidad, mientras que fa oclusién tubaria
bloquea su salida.

La correccion quirdrgica de los cambios distales necesita
salpingoovariolisis en el caso de las adherencias perianexiales, fimbrioplastia
en las fimosis fimbricas, y salpingostomia en el hidrosélpinx. Individual y
colectivamente, algunos de los factores que afectan el pronostico son:
condicién del endosalpinx, extensién de la dilatacion ampular, especialmente si
es mayor de 3 cm; grosor y rigidez de la pared tubaria, extensidn y naturaleza
de las adherencias pélvicas y perianexiales. Ademas, el prondstico es
inversagrcl‘ente proporcional a la extension del proceso adherente perianexial o
pélvico.

La cirugia laparoscépica ha probado ser (til en restaurar la fertilidad en
casos seleccionados apropiadamente, ya que permite el uso de procedimientos
diseflados para coregir ciertos factores tubarios y peritoneales. Estos
procedimientos junto con la fertilizacion in vitro y la transferencia de embriones
son tratarnientos complementarios para infertilidad, mejorando de forma notoria
jos resultados en general. ™

Algunas de las contraindicaciones para los procedimientos
laparoscopicos de correccion microquirirgica también se aplican en la



fertilizacion in vitro: estos incluyen 1) adherencias pélvicas extensas y densas,
2) un estado ya parecido a una pelvis congelada con la aglutinacion de los
Grganos pélvicos y asas intestinales, 3) secuelas de tuberculosis pélvica que
inlcuyan sinequias uterinas severas, 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
infertiidad durante su vida reproductiva. La mitad de estas parejas concibe
espontaneamente y el resto requiere algun tipo de tratamiento. de infertilidad.
En este aspecto el pape! de la infeccion por Chlamydia es muy importante,
debido a la falta de deteccion y las secuelas de este tipo de infecciones.

Es importante evaluar el seguimiento de pacientes cuyos resultados
serolégicos son negativos, mientras que los hallazgos laparoscopicos
documentan secuelas de la infeccién, considerando que el factor tuboperitoneal
es el segundo factor méas importante en la infertilidad femenina.

1.7 JUSTIFICACION

En todo el mundo, entre los 20 y 25 afos de edad, las infecciones por
Chlamydia permanecen asintomaticas entre el 50% de hombres y un 70% de
mujeres, con un impacto mayor a nivel médico, social y econdmico. La
enfermedad pélvica inflamatoria, embarazo ectopico, infertilidad por factor
tubario, epididimitis, proctitits y artritis, las cuales son secuelas costosas para
los sistemas de salud.

1.8 PREGUNTA DE INVESTIGACION

;Cudles son las diferencias en los hallazgos laparoscopicos de
pacientes infériles con y sin infeccidn por Chlamydia?



CAPITULO 2. OBJETIVOS

2.1 GENERAL

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

2.2 ESPECIFICO

Evaluar las diferencias en los hallazgos laparoscopicos de pacientes
infértiles con y sin infeccién por Chlamydia frachomatis.

Evaluar si la positividad de la prueba de Chlamydia trachomatis es
significativa en la severidad y extensién de fos haltazgos.



CAPITULO 3. DISENO DEL ESTUDIO

3.1 TIPO DE INVESTIGACION:

Clinica

3.2 TIPO DE DISENO:

Casos y No casos

3.3 CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO:

Observacional
Descriptivo
Transversal

Con analisis estratificado interno



CAPITULO 4. MATERIAL Y METODO

4.1 POBLACION DE ESTUDIO:

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

4.2 METODO DE MUESTREO:

Ninguno.

4.3 CRITERIOS DE SELECCION:

Inclusion:

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

Exclusién:

1. Expedientes clinicos incompletos.
2. Expedientes de pacientes con infertilidad secundaria.
3. Expedientes con registro de cirugias abdominales previas

Eliminacion:
4. Expedientes con reporte de endometriosis.

4.4 VARIABLES DEL ESTUDIO:

Resultado serolégico de Chiamydia trachomatis mediante hibridacion,
siendo calificado como positivo o negativo.

Haltazgos laparoscépicos abdominales: patologia tubaria uni o bilateral,
hidrosalpinx, adherencias.



4.5 DESCRIPCION DEL ESTUDIO:

Se incluyeron los expedientes de las pacientes atendidas por infertilidad
en el Instituto Nacional de Perinatologia, que fueron sometidas a laparoscopia
como parte del protocolo de estudio del 05 de enero al 17 de diciembre del
2007.

Los casos se analizaron de manera refrospectiva, excluyendo los
expedientes incompletos, asi como los casos de pacientes con registros de
infertitidad secundaria, cirugias previas, o factores que condicionaran
alteraciones peritoneales. Se eliminaron del estudio los expedientes con
registro de endometriosis.

Se revisaron los expedientes de las pacientes que fueron sometidas a
laparoscopia diagndstica y/o terapéutica y se registraron los haltazgos durante
el procedimiento: obstruccion tubaria uni o bilateral, adherencias, hidrosalpinx,
reaccion perinepética. La patologia tubdrica (uni o bilateral) fue definida como
la presencia de adherencias envolviendo la salpinge y ovario, obstruyendo las
tubas, provocando hidrosalpinx u obstruccién del flujo en ausencia de lesiones
sugestivas de endometriosis, la cual fue categorizada como una entidad
separada de acuerdo a la clasificacién de Revised American Classification
( American Fertility Society, 1985).

Estos hallazgos fueron analizados en su relacién con los resultados de la
deteccién de Chlamydia trachomatis en la muestra cervicovaginal, la cual fue
realizada mediante la técnica de hibridacion de sondas de ADN conjugadas con
un marcador guimioluminiscente que forman complejos ADN-ARN, de GEN®
PROBE® PACE 2 System, considerando como resultado positivo aquel en el
cual se calcula una diferencia mayor o igual a 350 RLU (Relative Ligth Units)
del especimen y la referencia negativa promedio; clasificando los resultados de
acuerdo a el valor de corte anterior como positivo o negativos para infeccion
por Chlamydia trachomatis.

4.6 ASPECTOS ETICOS:

El riesgo de esta investigacion se considerd inferior al minimo.



4.7 ANALISIS ESTADISTICO:

Los datos se describen a partir de una base de datos almacenada en
Excell, donde se capturaron todas las variables. Posteriormente se realizo la
correlacion estadistica utilizando el programa SPSS 12 version para Windows,
obteniéndose medidas de tendencia central, tomando en cuenta los hallazgos
laparoscopicos y su relacién con la positividad o negatividad para la infeccion
por Chlamydia trachomatis, asi como la interrelacién entre las diferentes
variables del estudio. Se calcularon las razones de momios con sus intervalos
de confianza al 95% mediante la aplicacion de tablas de contingencia, las
pruebas de hipétesis aplicadas fueron Chi cuadrada para comparar
proporciones, Mantell-Haenszel para comparar los estratos y T de Student para
comparar promedios.



CAPITULO 5. RESULTADOS

Se revisaron los expedientes de 419 pacientes quienes fueron sometidas
a laparoscopia diagnéstica o quirdrgica del 05 de enero al 17 de diciembre del
2007, como parte del protocolo de estudio en mujeres infértiles en el Instituto
Nacional de Perinatologia. Se excluyeron los expedientes de pacientes con
diagnéstico de infertilidad secundaria o antecedentes de ciruglias previas y se
eliminaron los expedientes con ofras patologias que podrfan ser la causa de los
hallazgos laparoscépicos.

Se analizaron 105 casos de mujeres con infertilidad primaria de 17 a 38
afios con un promedio de 30.9 (DS 3.8) afios de edad. La prevalencia de
Chlamydia positiva fue de 15.2 %. Los hallazgos laparoscdpicos se registran en
la Tabla 1.

Tabla 1. Hallazgos laparoscépicos en mujeres con infertilidad primaria (n = 105)

Hallazgos Frecuencia Porcentaje
Exudado peritoneal 21 20
Adherencias pélvicas

Moderadas-Severas 54 51.4
Adherencias perihepéticas 8 57
Qclusién tubdrica

Unilateral 25 23.8

Bilateral 21 20.0

Total 46 43.8
Hidrosalpinx 14 13.3

Con excepcién de hidrosdlpinx y adherencias pélvicas, el resto de los
hallazgos laparascopicos estuvieron fuerte y significativamente asociados a la
presencia de Chlamydia (tabla 2).

Tabla 2. Hallazgos laparoscopicos asociados a Chlamydia trachomaltis en
mujeres con infertilidad primaria.

Hallazgos Chlamydia . ORIC9% P
Presente Ausente
(n = 16) (n = 89)
Exudado peritoneal 8 (50.0 %) 13(146%) 5.8(1.8-18.3) 0.003
Adherencias pélvicas 11 (68.8 %) 43 (48.3%) 2.3(0.7-7.3) 0.10
Moderada-Severas
Adherencias perihepéticas 6 (37.5%) 0 (0.0 %) Cohorte si 0.0001
9.9(55-17.8)
Oclusién tubérica
(uni y bilateral)* 12 (75.0 %) 34(38.2%) 4.8(14-16.2) 0.007

Hidrosaipinx 3 (18.8 %) 11(12.4%) 16(04-66)  0.36




*La oclusién tubdrica unilateral, respecto a las que no tuvieron oclusion a ningtin nivel, supone un
riesgo 3.4 veces mayor de Chlamydia positiva; la oclusion bilateral, respecto a las negalivas a
oclusidn, eleva el riesgo a 6.8 vaces més probabilidad de Chlamydia positiva y, la oclusidn bilateral
respecto a la unilateral, es 2.0 vaces més probable que sea positiva a Chlamydia.

Entre los casos positivos y negativos a Chlamydia trachomatis no hubo una
diferencia significativa en los promedios de edad: 32.3 + 2.9 vs 30.7 + 3.9 afios

(p=0.11).

Haciendo el andlisis estratificado se encuentra que cuando Chlamydia
trachomatis es positiva, existe a su vez una estrecha asociacion entre
adherencias perihepéticas presentes y exudado peritoneal presente (p = 0. 003)
y que, de hecho, la OR asciende a 5.0 (IC 95 % de 1.4 - 17.2) veces la
probabilidad de encontrar dicha asociacion (tabla 3); en cambio, si Chiamydia
trachomatis es negativa, las adherencias perihepaticas también son negativas y
en la gran mayoria de los casos, tampoco habra exudado peritoneal.

Tabla 3. Analisis estratificado: Asociacién entre exudado peritoneal y
adherencias perihepaticas seguin resultado de Chlamydia trachomatis en
mujeres con infertilidad primaria.

Chlamydia Adherencia Exudado peritoneal
perihepatica Presente Ausente
Prasente Presente 6 (75.0 %) 0.0 (0.0 %)
Ausente 2 (25.0 %) 8 (100.0%)
Ausente Ausente 13 76

*Mantel - Haenszel = 6.2, p= 0.012

Por otra parte, la asociacion entre exudado peritoneal presente e
hidrosalpinx sélo es significativa en los casos en que Chlamydia trachomatis
estd ausente (p = 0.001).

Como se observa en la tabla 4, en el primer estrato de Chlamydia
trachomalis presents, es mas comin que cuando no existe hidrosalpinx
tampoco exista exudado peritoneal (p = 0.50) y la OR de que se asocien
hidrosalpinx y exudado peritoneal es 2.3 (IC 0.1 — 32.5). En contraste, véase
que en el estrato de Chlamydia trachomatis ausente, la asociacion entre
hidrosdlpinx y exudado peritoneal presentes es relativaments alta (p = 0.001)
conuna OR de 12.1 {IC 95 % 2.9 — 50.2).



Tabla 4. Andlisis estratificado: Asociacién entre exudado peritoneal
hidrosalpinx segun resultado de Chlamydia en mujeres con infertilidad primaria.

Chlamydia Hidrosalpinx Exudado peritoneal
Prasente Ausente
Presente Prasente 2(25.0 %) 1 (12.5 %)
Ausente 6 (75.0 %) 7 (87.5 %)
Ausente Presente 6 (46.2 %) 5 (66%)
Ausente 7 (53.8 %) 71.(93.4 %)

*Mante! - Haenszel = 10.3, p = 0.001

Las adherencias pélvicas se asocian con exudado peritoneal estando o
no presente Chlamydia trachomatis, pero la asociacion es mas fuerte en los
casos en que Chlamydia trachomatis es positiva (tabla 5), En el primer estrato,
todos los casos con exudado peritoneal también tuvieron adherencias pélvicas
(p = 0.013), y en el segundo el 76.9 % de los casos con exudado peritoneal
también tuvieron adherencias pélvicas (p = 0.025) con una OR de 4.3 (IC 95 %
de 1.1 -17.0).

Tabla 5. Andlisis estratificado: Asociacion entre exudado peritoneal y
adherencias pélvicas segun resultado de Chlamydia trachomatls en mujeres con
infertilidad primaria.

Chlamydia Adherencias Exudado peritoneal
pélvicas Presente Ausente

Presente Presente 8 (100.0 %) 3(37.5%)
Ausente 0 5 (62.5 %)

Ausente Presants 10 (76.9 %) 33 (43.4 %)
Ausente 3 (23.1 %) 43 (56.6 %)

*Mantel - Haenszel = 8.7, p = 0.003

La asociacion entre exudado peritoneal y oclusidn tubdrica,
especialmente bilateral, solo es muy significativa cuando Chlamydia
trachomatis es negativa con una OR de 11.5 (IC 95 % 3.0 — 43.6, p = 0.007).
Es evidente que al existir oclusién tubdrica bilateral hay mas riesgo o
probabilidad de que exista al mismo tiempo exudado peritoneal; asi, en el



primer estrato de Chlamydia trachomatis positiva la OR de la asociacion entre
oclusion tubérica bilateral y exudado peritoneal es 5.0 (IC 95 % 0.5 -42.7, p =
0.15), mientras que en el segundo estrato de Chlamydia trachomatis negativa
las asociacién es mucho mayor y significativa tal como se anotd anteriormente

(tabla 6).

Tabla 6. Andlisis estratificado: Asociacion entre exudado peritoneal y oclusion
tubérica segun resultado de Chlamydia trachomatis en mujeres con infertilidad

primaria.
Chlamydia Oclusidn tubarica Exudado peritoneal
Presante Ausente
Presente Bilateral 5 (62.5 %) 2 (25.0%)
Ausente o unilateral 3(37.5 %) 8 (75.0 %)
Ausente Bilateral 7 (53.8 %) 7 (9.2%)
Ausente o unilateral 6 (46.2 %) 69 (90.8 %)

*Mantel - Haenszel = 13.9, p = 0.0001

Las adherencias perihepaticas se asocian con las adherencias pélvicas
moderadas-severas (tabla 7, p = 0.05) con una OR 2.0 (IC 95 % 1.0 —3.7) en el
caso de que Chlamydia trachomatis esté presente; y, como ya se dijo (tablas 2
y 3) cuando Chlamydia trachomatis es negativa no existen evidencias de
adherencias perihepaticas.

Tabla 7. Anilisis estratificado: Asociacién entre adherencias pélvicas y
perihepéticas segun resuitado de Chlamydia trachomatis en mujeres con
infertilidad primaria.

Chlamydia Adherencias Adherencias pélvicas
perihepéticas Moderadas-severas Ausente-leves
Presente Presente 6 (54.5 %) 0 (0.0%)
Ausente 5 (45.5 %) 5 (100.0 %)
Ausente Ausente ) 43 46

*Mantel - Haenszel = 2.2, p=0.13

Las adherencias pélvicas también estan asociadas a la presencia de
oclusién tubdrica cuando Chlamydia trachomatis estd ¢ no presente; sin
embargo, en los casos en los que se reporta positiva, la OR de la asociacion



entre oclusién tubdrica y adherencias pélvicas es 15.0 (IC 0.9 — 228.8, p =
0.06) contra una OR de 3.6 (IC 95 % 1.4 - 9.0, p = 0.004) cuando Chlamydia
trachomatis esta ausente en el reporte (tabla 8).

Tabla 8. Analisis estratificado: Asociacién entre adherencias pélvicas y oclusién
tubdrica segin resultado de Chlamydia trachomatis en mujeres con infertilidad

primaria.
Chlamydia Oclusion tubdrica Adherenclas pélvicas
Moderadas-severas Ausente-leves
Prasente Presente 10 (90.9 %) 2 (40.0 %)
Ausente 1 (9.1 %) 3 (60.0 %)
Ausente Presente 23 (53.5 %) 11 (23.9 %)
Ausente 20 (46,5 %) 35 (76.1 %)

*Mantel - Haenszel = 10.2, p = 0.001

Ahora bien, si se afslan los casos de oclusion tubdrica bilateral y se
busca su asociacion con las adherencias pélvicas, dicha asociacion sigue
siendo fuerte, pero $6lo es significativa (p = 0.05 para una OR 3.1 en un IC del
95 % de 0.9 — 11.0) cuando Chlamydia trachomatis estd ausente en el reporte,
(véase tabla 9) que de todas las pacientes con adherencias pélvicas
moderadas a severas y que a su vez tuvieron Chlamydia trachomatis positiva,
hasta en el 54.5 % se encontrd oclusion tubarica bilateral; en cambio, cuando
Chlamydia trachomatis es positiva aungue la OR de la asociacién entre
oclusién tubarica bilateral y adherencias pélvicas es 4.8 (IC 95 % 0.3 — 58.0, p
= 0.23), es probable que por el tamafio de la muestra con una tasa de
prevalencia de Chlamydia trachomatis relativamente baja, la magnitud de dicha
asociacién no resulte estadisticamente 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
% no se encontrd oclusion tubdrica o sélo fue unilateral. De hecho, como lo
confirma la prueba de Mantel — Haenszel (p = 0.04), ol riesgo de encontrar
asociados una oclusion tubarica bilateral con adherencias pélvicas es
significativamente mayor en los casos en los que se reporta Chlamydia
trachomatis positiva que en aquellos que se reporta negativa.



Tabia 9. Analisis estratificado: Asociacién entre adherencias pélvicas y oclusion
tubérica bilateral seglin resultado de Chiamydia en mujeres con infertilidad

primaria.
Chiamydia Ocluslén tubdrica Adherencias pélvicas
Moderadas-severas Ausente-leves
Prasente Bilateral 6 (54.5 %) 1 (20.0 %)
Unilateral o Ausente 5 (45.5 %) 4 (80.0 %)
Augsente Bilateral 10 (23.3 %) 4 (B.7 %)
Unilateral o Ausente 33 (76.7 %) 42 (91.3 %)

*Mantel - Haenszel = 3.9, p = 0.04

En ningin caso hubo asociaciones importantes y significativas entre las
adherencias perihepaticas y la oclusién tubdrica.

Al cruzar por estratos las posibles asociaciones entre hidrosalpinx y
oclusién tubdrica segun resultados de Chlamydia frachomatis, en la tabla 10 se
aprecia que hubo una fuerte y muy significativa asociacion entre hidrosalpinx y
oclusion tubdrica en aquellos casos que Chlamydia lrachomatis se reporté
negativa (p = 0.0001), mientras que en los casos positivos la asociacién no fue
significativa (p = 0.39).

Tabla 10. Analisis estratificado: Asociacién entre hidrosalpinx y oclusién
tubarica segun resultado de Chlamydia trachomatis en mujeres con infertilidad
primaria.

Tabla de contingencia Hidrosalpinx * Oclusion tubdrica * Chlamydia
trachomatis

Chlamydia Ocjusion tubérica Total
homatls
) Presente Ausente  Prasente
POSITIVA  Hidrosalpinx 8|  Recuento 3 0 3
% de Qclusién tubérica 250% 0% 18.8%
NQO Recuento 9 4 13
% de Oclusi6n tub&rica 75.0% " 100.0% 81.3%
Total Recuento 12 4 16
% de Oclusién tubérica 100.0%  100.0% 100.0%
NEGATIVA Hidrosalpink S  Recuento " 0 1"
% de Oclusién tubdrica 324% 0% 12.4%
g Recuento 23 55 78

% de Oclusitn tubérica 67.6%  100.0% 87.6%
Total Recuento 34 55 89
% de Oclusién tublrica 100.0%  100.0% 100.0%
*Mantel - Haenszel = 17.8, p = 0.0001



Al aislar las oclusiones tubdricas bilaterales y comparandolas con las
oclusiones unilaterales o ausentes, (véase tabla 11) que en presencia de
Chilamydia trachomatis la asociacién entre oclusion bilateral e hidrosdlpinx es
modesta con una OR 3.2 (IC 95 % 0.2 — 45.1, p = 0.40) y en contraste, cuando
Chlamydia trachomatis fue negativa la asociacién entre oclusion bilateral e
hidrosélpinx fue muy alta con una OR de 32 (IC 95 % 6.6 — 153.2, p = 0.0007).

Tabla 11. Andlisis estratificado: Asociacién entre hidrosalpinx y oclusién
tubéarica bilateral segun resultado de Chlamydia trachomatis en mujeres con
infertilidad primaria.

Chlamydia Hidrosalpinx . Oclusién Tubarica )
Bilaterales Ausente-Unilaterales

Presente Presante 2 (28.6 %) 1 (1.1 %)

Ausente 5(71.4 %) 8 (88.9 %)

Ausaente Presente 8 (57.1 %) 3 (4.0%)

Ausente 6 {42.9 %) 72 (96.0 %)

*Mantel - Haenszel = 21.5, p = 0.0001

La presencia de Chlamydia trachomatis estuvo fuerte vy
significativamente asociada a oclusion tubérica bilateral con una OR 4.1 (IC 95
% 1.3 — 13.0, p = 0.015); pero a su vez, hidrosalpinx también estuvo muy
asociada a dicha forma de oclusion tubdrica con una OR 18.1 (IC 95 % 4.8 ~
68.0, p = 0.0001). (Tabla 12).

Tabla 12. Analisis estratificado: Asociacién entre Chlamydia trachomatis y
oclusion tubdrica bilateral e hidrosalpinx y oclusién tubdrica bilateral en mujeres
con infertilidad primaria.

Chlamydia Oclusién tubarica Hidrosalpinx Oclusién tubdrica
Bilateral Ausente- Bilateral Ausente-
Unilateral Unilateral
Presente 7 (33,3) 9 (10.7 %) Presente 10 (47.6 %) 4 (4.8 %)
Ausente 14 (66.7 %)  75(89.3 %) Ausente . 11(524%) 80(95.2%)
OR=4.1,p=0013 OR = 18.1, p= 0.0001

Al revisar los resultados se encuentra que Chlamydia trachomalis e
hidrosalpinx no estuvieron asociadas (tabla 2: p = 0.36), por tal razén no se
puede pensar que exista confusién entre ambos factores para explicar la
asociacion con oclusion tubdrica bilateral, sino que en realidad parecen ser dos
factores independientes; es decir que, unos casos de oclusion bilateral parecen



estar explicados por la presencia de Chlamydia trachomatis y otros por la
presencia de hidrosdlpinx y ademas, las adherencias pélvicas moderadas -
severas tampoco se asociaron a Chlamydia trachomatis (p = 0.10) y tampoco
se asocian significativamente con hidrosdlpinx (p = 0.22), de modo que las
propias adherencias pélvicas moderadas severas puede ser un tercer factor
asociado de manera independiente con las oclusiones tubaricas bilaterales ya
que, las adherencias pélvicas moderadas-severas se asocian con las
oclusiones tubricas bilaterales con una OR 3.8 (IC 95 % 1.2 -11.5, p = 0.010).

Finalmente al revisar en conjunto los tres probables factores de riesgo
por estratos y analizando al final las asociaciones entre hidrosalpinx y oclusién
tubdrica bilateral se puede constatar que, los factores son relativamente
independientes (tabla 13).

Tabla 13. Hidrosalpingitis® Oclusién tubarica* Chlamydia
trachomatis*Adherencias pélvicas

Adherencias Chlamydia Oclusién tubdrica Total
_pélvicas ] trachomatis

Bilatoral Ausente o Bilateral

unilateral
Moderadas- Sl Hidrosalpingitis Sl 2 1 3
Severas

33.3% 20.0% 27.3%

NO 4 4 8

66.7% 80.0% 72.7%

Total 6 5 11

100.0% 100.0% 100.0%

NO Hidrosalpingitis Sl 5 1 6

50.0% 3.0% 14.0%

NO 5 32 37

50.0% 97.0% 86.0%

Total 10 33 43

100.0% 100.0% 100.0%

Ausgentes-leves sl Hidrosalpingitis NO 1 4 5

100.0%  100.0%  100.0%

Total 1 4 5

100.0% 100.0% 100.0%

NO Hidrosalpingitis Sl 3 2 5

75.0% 4.8% 10.9%

NO 1 40 41

25.0% 95.2% 89.1%

Total 4 42 46

100.0%  1000%  100.0%



£n la tabla 13 se muestra que de los primeros seis casos con ogclusion
tubarica bilateral, solo dos fueron positivos a los tres factores (adherencias
pélvicas moderadas-severas, Chlamydia trachomatis e hidrosalpinx), en éste
primer estrato p = 0.57 y OR 2.0, es decir que la asociacion entre hidrosalpinx y
oclusién no es significativa estando presentes los otros dos factores; en el
segundo estrato, de las diez pacientes con oclusion bilateral el 50 % tuvieron
hidrosalpinx y al mismo tiempo adherencias pélvicas moderadas-severas pero
no tuvieron Chiamydia trachomatis, en tal caso la asociacion hidrosalpinx con
oclusion bilateral p = 0.007 para una OR de 32 (IC 95 % 3.0 - 333.7); en el
tercer estrato no hubo adherencias pélvicas o fueron leves; estuvo presente
Chlamydia trachomatis pero no hubo hidrosélpinx en los cinco casos totales,
por ello no se puede medir ni la p ni la OR; en el cuarto y Olitimo estrato, no
hubo adherencias pélvicas y tampoco Chlamydia trachomatis, pero si estuvo
presente hidrosalpinx en tres de los cuatro casos con oclusion tubarica bilateral
y OR = 60.0 (IC 95 % 4.1 — 867.9, p = 0.003), es decir, que en el estrato en el
que hidrosalpinx estuvo como Gnico factor positivo, el riesgo de oclusion
tubérica bilateral fue sesenta veces mayor respecto a los casos que no tuvieron
hidrosalpinx .



CAPITULO 6. DISCUSION

Uno de los problemas potenciales del estudio fue el carécter
refrospectivo, sin embargo podemos ver que los resultados disponibles son
similares a los de la literatura existente.

Los hallazgos laparoscopicos mas comunes fueron las adherencias
pélvicas moderadas a severas, sin embargo la presencia de exudado peritoneal
y las adherencias perihepaticas fueron los hallazgos mas estrechamente
relacionados con la positividad para la infeccién por Chlamydia trachomatis,
ambos hallazgos se encuentran en el extremo de la historia de la enfermedad,
ya que los primeros demostrarian una infeccién aguda y el dltimo, el espectro
mas severo de la afeccion, demostrandose en todos los casos de adherencias
perinepéticas positividad a la infeccion por Chlamydia.

Sin embargo encontramos que s6lo en 15.2 % de las mujeres infértiles
sometidas a laparoscopia se encontraron resultados positivos para Chlamydia
trachomatis a su ingreso, con lesiones laparoscopicas que sugieren
enfermedad crénica, probablemente atribuible a Chlamydia trachomatis, ya que
para nuestro estudio utilizamos la técnica de hibridacion con un marcador
quimioluminiscente, mientras que las técnicas de fitulacién, o tincion de
inmunoperoxidasa, podrian detectarse infecciones cronicas. Las limitantes del
método de deteccion por lo tanto se encuentran relacionadas con una
recoleccién inadecuada de la muestra, error técnico, mezcla de muestras,
antibioticoterapia concurrente o la concentracion de los organismos infectantes
en el tejido por debajo de la sensibilidad de la prueba. Por tanto, esto afectarfa
la oportunidad de instalar tratamiento temprano y efectivo gue evite las
secuelas tuboperitoneales que lieven a infertilidad. Ya que como lo menciona
Gommel, al realizar una laparoscopia de segunda mirada en pacientes con
enfermedad pélvica inflamatoria previa confirmada por laparoscopia, pudo
demostrar una pelvis de apariencia normal después de un tratamiento
adecuado.®

En nuestra Institucion se realiza laparoscopia a todas las pacientes
subfériles, independientemente de los resultados serolégicos obtenidos a su
ingreso para Chlamydia trachomatis y ofros microorganismos, encontrando una
proporcién elevada de resultados negativos para Chlamydia trachomatis, los
cuales no pueden ser considerados como el Gnico parametro para llevar a cabo
una politica de laparoscopia selectiva en la rutina de investigacion de
infertilidad, tal y como fue demostrado por Johnson y cols.’® A diferencia de lo
reportado por Keliz y cols, quienes al correlacionar los resultados de la
serologia de Chlamydia trachomatis y los hallazgos histerosalpingograficos y
laparoscopicos encontraron poca utilidad de la laparoscopia, a excepcion de la
deteccién de endometriosis cuando habian resuitados seroldgicos negativos y
una histerosalpingografia normal. #'



Se han realizado numerosos estudios acerca del valor de los titulos de
anticuerpos antiChlamydia para predecir la patologia tubaria; basandose en
estos reportes la Dutch Society for Obstetrics and Gynaecology recomienda el
uso de los anticuerpos antiChlamydia como prueba de primera linea en parejas
subfértiles, con un nivel de corte de IgG MIF de mas de 1:32 o ELISA mayor de
1.1, por arriba de los cuales la enfermedad pélvica inflamatoria debe
descartarse mediante laparoscopia o cromointubacion. En contraste con estas
guias, el Instituto Nacional para la Excelencia Clinica en Gran Bretafia no
recomienda la titulacién de anticuerpos antiChlamydia como primera linea, pero
recomienda el uso de la historia clinica para decidir si debe realizarse o no la
laparoscopia diagnostica. Sin embargo esto no necesariamente refleja la
practica diaria en nuestro Instituto, ya que los resultados positivos 0 negativos
de infeccién por Chlamydia trachomatis dependen de la idoneidad de la
muestra, lo cual podria impactar en nuestros resultados laparoscopicos de
hallazgos de infecciones crénicas sin un resultado positivo de infeccion por
Chlamydia. *

En nuestro estudio, de 105 casos un poco mas de fa mitad (51.4 %)
tuvieron adherencias pélvicas, un poco menos de la mitad (43.8 %) oclusion
tubdrica uni o bilateral y 13.3 % tuvieron hidrosalpinx. En total de los 105 casos
de infertilidad primaria, sélo quedarian sin explicacion ya sea por oclusion
tubarica 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
Chlamydia trachomatis, estando los demas factores ausentes, de manera que
al final quedan 33 cases de infertilidad primaria que no se pueden explicar por
ninguno de los tres factores sefialados.

Asimismo para nuestro estudio se incluyeron pacientes con enfermedad
tubaria uni o bilateral. La oclusién tubaria unilateral o las adherencias tubo
ovaricas pueden comprometer la fertilidad de forma moderada, pero sélo la
existencia de oclusion tubaria bilateral se sabe que excluye virlualmente la
posibilidad de un embarazo espontaneo, 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 existen politicas basadas en
evidencia para su tratamiento, haciendo en unas ocasiones la laparoscopia
redundante. *

En nuestro estudio, la asociacién entre exudado peritoneal y oclusién
tubaria, especialmente bitateral, sélo fue significativa en los casos en los que
Chlamydia trachomatis fue negativa; sin embargo, dada la extension del
estudio, no es posible atribuir estos hallazgos a alglGn otro agente causal.
Asimismo, la existencia de exudado peritoneal se encontré intimamente



relacionada con oclusion tubaria bilateral, lo cual no coincide con lo reportado
por Eschenbach y cols. quienes al realizar la evaluacion de los hallazgos
laparoscopicos de salpingitis aguda en relacion con el tiempo de la
sintornatologia y la severidad del dafio tubo peritoneal y presencia de exudado
peritoneal, encontraron salpinges permeables en etapas tempranas de la
enfermedad, lo cual permitia la salida del exudado libremente hacia la cavidad,
mientras que la oclusién tubaria bloguea su salida. Esto puede atribuirse a que
por el tamafic de la muestra con una prevalencia de Chlamydia trachomatis
relativamente baja, la magnitud de dichas asociaciones no resulten
estadisticamente significativas.

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

En los aspectos comentados con anterioridad, serfa recomendable
utilizar una prueba de deteccion de Chlamydia con mayor sensibilidad y
especificidad, que permita la el diagnéstico del proceso infeccioso ya sea en su
fase aguda o crénica, para asi ofrecer tratamiento oportuno y eficaz a todas las
pacientes portadoras antes de someterlas a instrumentacion, evitando asi el
riesgo de reactivacion de infecciones, al manipular el tracto genital superior. %



CAPITULO 7. CONCLUSION

La realizacién de! procedimiento de laparoscopia en todas las pacientes
infértiles se justifica por la presencia de hallazgos laparoscopicos
tuboperitoneales sugestivos de cronicidad y manifestaciones subclinicas de
enfermedad pélvica inflamatoria, la cual en sus manifestaciones mAas severas
se encuentra relacionada con infeccién por Chlamydia trachomatis.

La realizacién de procedimientos de laparoscopia en pacientes infértiles
como parte del protocolo de estudio, independientemente de los resultados
serolégicos de Chlamydia a su ingreso, ofrecen la posibilidad de detectar
hallazgos tuboperitoneales que tienen trascendencia en la eleccion de la
técnica de reproduccién asistida para cada paciente, asi como la resolucion
quirGrgica de las lesiones tuboperitoneales que tienen impacto en la fertilidad.

Se requiere la implementacion de técnicas diagndsticas para Chlamydia
con mayor sensibilidad y especificidad, ya que se encontraron maltiples
hallazgos sugestivos de infeccion con reportes de laboratorio negativos.
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