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RESUMEN

La infertilidad es un padecimiento que afecta del 16 al 20% de las parejas en edad reproductiva.
Para investigar su causa es necesario estudiar a ambos individuos, dado que el 40% de todas las
parejas infértiles presentan una combinacién de causas. (1)

El factor tubarico-peritoneal incluye el estudio de la integridad tubarica, la cavidad uterina y la
presencia de adherencias pélvicas que comprometan la anatomia del aparato genital femenino. (1)

Representa aproximadamente el 30% de las causas de infertilidad. Las principales opciones para
evaluar este factor son la histerosalpingografia y la laparoscopia. (2)

Laparoscopia: Es un procedimiento que permite visualizar la cavidad peritoneal a través de un
aparato optico (laparoscopio). Permite, ademas, realizar diversos procedimientos ginecoldgicos a
través de pequefias incisiones abdominales (laparoscopia quirargica).
Histerosalpingografia: La HSG es una radiografia de las cavidades uterinas y tubaricas,
opacificadas con la inyeccion de un medio de contraste al interior del utero.

El objetivo de nuestro estudio fue describir los resultados de la laparoscopia y la
histerosalpingografia en pacientes con infertilidad del Hospital General “Dr. Manuel Gea
Gonzalez” en los ultimos 5 afos, asi como obtener las caracteristicas clinicas y demograficas de
las pacientes con infertilidad en nuestro medio.

Se realizé un estudio observacional, descriptivo, abierto, retrospectivo y transversal en 99
expedientes analizados de enero del 2005 a enero del 2010 de las pacientes del servicio de
Consulta Externa de Ginecologia del Hospital General “Manuel Gea Gonzalez”, con infertilidad a
las que se les haya realizado laparoscopia e histerosalpingografia que se encontraran en control
en esta institucion. Se tomaron de los expedientes datos clinicos como la edad, duracién de la
infertilidad, tipo de infertilidad (primaria o secundaria), peso, hallazgos en histerosalpingografia y en
laparoscopia.

Todas las histerosalpingografias fueron realizadas de manera ambulatoria, en el servicio de
radiologia, utilizando una sustancia hidrosolubre como medio de contraste. Los hallazgos de la
HSG fueron clasificados segun la clasificacion de Mol y col (21), como: sin obstruccion, obstruccion
de una trompa, obstruccién bilateral. La laparoscopia con cromotubacién o cromopertubacion fue
realizada en la fase folicular, bajo anestesia general. Luego de la realizacién del neumoperitoneo,
se evalud la pelvis, genitales internos y region hepatica y para la permeabilidad tubéarica se usoé
azul de metileno, el cual fue inyectado a través del cérvix, con resultado positivo si el material
llegara a peritoneo a través de las trompas o negativa si no se observa dicho material. Se
consideraron ademéas los hallazgos anormales (adherencias, endometriosis, quistes vy
obstrucciones) asi como la realizacion de tratamiento quirurgico terapeutico. (21)

Se concluye que los resultados de este estudio sobre la laparoscopia y la histerosalpingografia
muestran que los resultados de la histerosalpingografia tienen muy poca concordancia con la
laparoscopial la cual se considera como el estandar de oro, por lo que se debe tomar en cuenta
esto para la interpretcion de resultados, lo que favorece un mejor diagnostico enla paciente.

Es importante reconocer el valor terapéutico de la laparoscopia, ya que no solo se considera
diagnostica, en muchos casos puede conducir a la realizacién del taratmiento quirugico adecuado.

Tambien es importante considerar que los resultados de la laparoscopia, tienen repercusion
pronostica mas acertada que los de la histerosalpingografia para embarazo a largo plazo, asi como
un elevado porcentaje de embarazo posterior al tratamiento quirirgico de la laparoscopia



ABSTRACT

Infertility is a condition that affects 16 to 20% of couples of reproductive age. To investigate the
cause must be studied both individuals, since 40% of all infertile couples have a combination of
causes. (1)

The tubal-peritoneal factor includes the study of tubal integrity, the uterine cavity and the presence
of pelvic adhesions involving the female genital anatomy. (1)

Represents approximately 30% of the causes of infertility. The main options for assessing this factor
are hysterosalpingography and laparoscopy. (2)

Laparoscopy: A procedure to visualize the peritoneal cavity through an optical instrument
(laparoscope). It also lets you perform various gynecological procedures through small abdominal
incisions (laparoscopic surgery). Hysterosalpingography: The HSG is an x-ray of the uterine cavity
and tubal, opacified by injecting a dye into the uterus.

The aim of our study was to describe the results of laparoscopy and hysterosalpingography in
patients with infertility at the Hospital General "Dr. Manuel Gea Gonzalez "in the last five years, so
as to obtain demographic and clinical characteristics of patients with infertility in our environment.
We performed an observational, descriptive, open, retrospective and transversal in 99 cases
examined in January 2005 to January 2010 patients in the outpatient service of the Hospital
General "Manuel Gea Gonzalez", with infertility which | have made laparoscopy and
hysterosalpingography were found in control in this institution. Records were taken from the clinical
data such as age, duration of infertility, type of infertility (primary or secondary), weight, findings on
hysterosalpingography and laparoscopy.

All hysterosalpingography were performed on an outpatient basis, in the radiology department,
using a substance as a contrast hidrosolubre. The HSG findings were classified according to the
classification of Mol et al (21), as without obstruction, a blocked eustachian tube obstruction,
bilateral. Laparoscopy with or cromopertubacion cromotubacion was performed in the follicular
phase, under general anesthesia. After the completion of the pneumoperitoneum, we evaluated the
pelvis, internal genitalia and hepatic region and tubal patency was used methylene blue, which was
injected through the cervix, with a positive result if the material reached through the peritoneum
tubes or negative if there is no such material.

The article also abnormal findings (adhesions, endometriosis, cysts, and obstructions) as well as
conducting therapeutic surgery. (21)

We conclude that the results of this study on laparoscopy and hysterosalpingography showed that
the results of the hysterosalpingography have little correlation with the laparoscopial which is
considered the gold standard, so you should take this into account for interpretation results, which
facilitates better diagnosis in the patient.

It is important to recognize the therapeutic value of laparoscopy, as not only considered diagnoses,
in many cases can lead to the implementation of appropriate surgery treatment.

It is also important to consider the results of laparoscopy, have an impact more accurate forecast
than those of hysterosalpingography for long-term pregnancy, as well as a high pregnancy rate
after surgical treatment of laparoscopy
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INTRODUCCION

ANTECEDENTES.

La infertilidad es un padecimiento que afecta del 16 al 20% de las parejas en edad reproductiva.
Para investigar su causa es necesario estudiar a ambos individuos, dado que el 40% de todas las
parejas infértiles presentan una combinacién de causas. (1)

El factor tubarico-peritoneal incluye el estudio de la integridad tubarica, la cavidad uterina y la
presencia de adherencias pélvicas que comprometan la anatomia del aparato genital femenino. (1)

Representa aproximadamente el 30% de las causas de infertilidad. Las principales opciones para
evaluar este factor son la histerosalpingografia y la laparoscopia. (2)

Se debe realizar un estudio metddico de todos los factores probables de fracaso para alcanzar un
embarazo en todas las parejas que consultan por infertilidad. (1)

El desarrollo de la endoscopia en Ginecologia ha marcado uno de los progresos mas importantes
de la especialidad en las ultimas dos décadas. Inicialmente, la laparoscopia ginecoldgica estuvo
limitada exclusivamente a procedimientos diagnésticos, hasta que Palmer, en 1962, la introdujo
como procedimiento quirargico en la esterilizacion tubaria. Desde entonces, el desarrollo de
modernos aparatos Opticos, videocamaras, equipos de insuflacién electrénica y sofisticados
instrumentos quirdrgicos, ha permitido abordar en forma segura la mayoria de las enfermedades
ginecoldgicas por via endoscopica. (3)

Edad
Al margen de cualquier otra informacion que pueda repercutir en la fertilidad de la pareja, la edad
de la mujer superior a los 30 afios considera indicar una laparoscopia diagnostica. (4)

Patologia tuboperitoneal.

Es una de las indicaciones mas frecuentes. La histerosalpingografia, la laparoscopia y maés
recientemente la histeroscopia son las técnicas utilizadas para la investigacién de este trastorno.
Diversos trabajos concuerdan en sus resultados al utilizarlas para el diagnostico del factor
tuboperitoneal.

La histerosalpingografia en una exploracion sencilla que no requiere anestesia general y que
permite conocer con precision la morfologia del canal cervical y de la cavidad uterina. (4)

A pesar de que la salpingoscopia puede ser una técnica futura con suficientes garantias para
valorar la luz tubarica, hoy el estudio de la arquitectura intratubdrica es posible mediante la
histerosalpingografia. En la oclusién cornual, podemos conocer gracias a la histerosalpingografia la
permeabilidad de la porcion intersticial. La presencia de polipos intratubaricos se diagnostica con



facilidad mediante la histerosalpingografia, asi como la imagen algodonosa o en roseta de la
salpingitis istmica nodosa.

Si a obstruccion esta en la zona istmica, la histerosalpingografia nos permite valorar las
caracteristicas dl segmento proximal; en las obstrucciones distales podemos valorar los repliegues
del epitelio tubarico. (4)

En los casos de esterilizaciéon tubarica, la histerosalpingografia permite conocer la longitud y la
permeabilidad proximal de las trompas antes de llevar a cabo una re fertilizacién microquirargica.
Finalmente la histerosalpingografia es una técnica eficaz para valorar las consecuencias de una
tuberculosis genital.

Por otra parte, la laparoscopia nos informa en estos casos del estado anatémico de las trompas y
peritoneo, asi como de la relacion de estos 6rganos con todos los otros que intervienen en el
proceso de la reproduccion, en especial en el mecanismo de toma del ovocito en el momento de la
ovulacién. El diagnostico derivado de la porcion ampular y en particular de las fimbrias tubaricas
solo puede validarse con laparoscopia. (4)

Enfermedad inflamatoria pélvica

Las consecuencias de la enfermedad inflamatoria pélvica son sin lugar a dudas otro aspecto que
por su trascendencia merece un comentario especial.

El incremento de las enfermedades de transmisidon sexual con el consiguiente aumento en la
incidencia de salpingitis, el uso difundido del DIU ( se ha demostrado que el riesgo de salpingitis
aumenta notablemente en mujeres que usan este tipo de contracepcion), la progresiva escalada de
la promiscuidad sexual, asi como la practica de interrupcion voluntaria del embarazo en
condiciones adversas han supuesto que hoy en dia la enfermedad inflamatoria pélvica ocupe un
lugar destacado en los cuadros patolégicos mas frecuentes de nuestra especialidad.

En los casos de enfermedad inflamatoria pélvica, la posible infertiidad esta directamente
relacionada con la precocidad de un diagnostico correcto y de un tratamiento adecuado, para ello,
a veces son insuficientes las técnicas habituales de diagnostico, y en los casos de sospecha
creemos que debe usarse sin perjuicios la laparoscopia. Es preferible el uso mas liberal de la
laparoscopia que una actitud expectante de -ver y esperar”.

Especial importancia se debe tener en pacientes jovenes y nuliparas. La respuesta de una
enfermedad inflamatoria pélvica de etiologia polimicrobiana a un tratamiento precoz tendra sin
lugar a dudas un mejor prondstico.

También la patologia tuberculosa merece nuestra atencion, ya que no creemos que la laparoscopia
sirva para diagnosticarla, a no ser que sean visibles sus lesiones especificas: la diseminacién miliar
peritoneal, la presencia de focos de caseum en el peritoneo, o la salida de este producto a través
del ostium abdominal. Los estudios histoldgicos y/o bacteriolégicos son los uUnicos que nos lo
confirmaran. (5)

Cirugia pélvica
Toda paciente estéril que haya sido sometida previamente a cirugia pélvica debe ser explorada
laparoscopicamente. En mujeres en edad reproductiva es frecuente encontrara patologia
adherencial por no haberse respetado las normas quirirgicas profilacticas en la prevencion de
adherencias. (5)

Infertilidad de origen desconocido

Nuestro concepto de infertilidad de origen desconocido ha cambiado desde que en 1983
incorporamos nuestro programa de reproduccién asistida. De todos es conocido que con estas
técnicas pueden diagnosticarse casos de infertilidad que hasta ahora no eran posibles. El
laboratorio de biologia de la reproduccion ha hecho posible este avance.

Cuando las exploraciones bésicas incruentas son normales y el tiempo de infertilidad trascurrido es
razonable (dependiendo de distintos factores) es imprescindible llevar a cabo un estudio
endoscopico. Gracias a la laparoscopia, el porcentaje de pacientes etiquetadas hasta entonces de
origen desconocido ha descendido notablemente, situandose alrededor del 10%. Las lesiones



endometriosicas en sus estadios iniciales y los procesos adherenciales fueron los hallazgos
observados. (4)

Endometriosis

Entendemos por endometriosis la presencia de tejido aberrante de caracteristicas histopatolégicas
parecidas al endometrio y diseminadas en la baja pelvis o en otros érganos.

Su evolucién es facilmente comprensible en las formas moderadas y graves, debido a las
alteraciones mecanicas que se producen por el proceso adherencial. Se han invocado diferentes
teorias, pero seguimos desconociendo con exactitud el mecanismo de accion de las endometriosis
leves en las pacientes estériles. La unica respuesta valida es que gracias a la laparoscopia
podemos llevar a cabo un diagnostico precoz, podemos tratar esas lesiones por via endoscépica,
asi como instaurar el tratamiento médico-quirdrgico mas adecuado, consiguiendo una satisfactoria
tasa de éxitos. Por otra parte, las técnicas de reproduccion asistida son un instrumento eficaz en
este tipo de pacientes que la laparoscopia indicara con precision. (6)

Malformaciones genitales

Hasta hace pocos anos la laparotomia exploradora era la Unica técnica existente para diagnosticar
las malformaciones genitales. Hoy la laparoscopia permite llevar a cabo un diagnostico exacto y
precoz en cualquier momento de la vida de la mujer, incluida la infancia.

Ante una amenorrea primaria en la que se sospeche de una malformacién organica genital es
imprescindible estudiar por laparoscopia las estructuras genitales con el fin de conocer la amplitud
de la posible afectacién embrioldgica.

Asi, en el sindrome de Rokitansky, la ausencia total de Utero o la existencia de un cordén de tejido
conjuntivo que se extiende por la baja pelvis son los signos mas evidentes. Los anexos se hallan
microscépicamente bien desarrollados, estando su funcién légicamente bien conservada.

En el sindrome de Turner la cintilla ovarica disfuncional es el dato mas concluyente. En los casos
de feminizacion testicular creemos que la laparotomia es superior a la laparoscopia ya que con ella
podemos llevar a cabo la exeresis de las gonadas potencialmente malignas.

En otros casos de malformacion uterina, la laparoscopia con la ayuda de la histerosalpingografia y
de la histeroscopia nos dara un diagnostico correcto, un pronéstico de la malformacion vy el tipo de
intervencion plastica mas adecuado a cada caso. (4)

Cirugia tuboperitoneal

Es imprescindible valorar laparoscopicamente toda paciente que tenga que someterse a cirugia
tuboperitoneal, siendo el mismo cirujano quien debe practicar la exploracion endoscopica. La
técnica a utilizar y el pronéstico de la paciente se definiran gracias a la laparoscopia. (4)

Cuando se seleccione la laparotomia como el tratamiento quirurgico del factor tuboperitoneal, no
es aconsejable levar a cabo la cirugia inmediatamente después de la laparoscopia y en el mismo
acto quirdrgico. Ademas de una serie de requisitos previos (medico, anestésicos, etc.) creemos
que la paciente debe conocer con la mayor exactitud posible el tipo de cirugia, su pronéstico, los
resultados y las posibles complicaciones.

Laparoscopia

Es un procedimiento que permite visualizar la cavidad peritoneal a través de un aparato 6ptico
(laparoscopio). Permite, ademas, realizar diversos procedimientos ginecoldgicos a través de
pequefas incisiones abdominales (laparoscopia quirurgica).

Ademas, la laparoscopia ha dejado de ser una técnica exclusivamente diagnostica para convertirse
también en un eficaz instrumento quirdrgico que permite, en manos expertas, unos brillantes
resultados comparables a los de otras técnicas convencionales mas agresivas.
El progreso constante de las distintas técnicas de diagndstico es un hecho evidente y contrastado
que diariamente nos hace modificar nuestra actitud y conducta profesional. (3)



Técnica quirargica

La laparoscopia se realiza en pabellon con anestesia general, intubaciéon endotraqueal,
monitorizacion electrocardiografica y monitorizacion de gases sanguineos (por el riesgo de
hipercapnia). Con la paciente en posicidon de litotomia, se realiza un tiempo vaginal para vaciar la
vejiga y colocar una canula intrauterina. Esta canula permite movilizar el utero e inyectar liquido
para evaluar la permeabilidad tubaria. Luego se realiza un neumoperitoneo con aguja de Veress a
nivel umbilical y se inserta un trocar de 10 mm, a través del cual se introduce el laparoscopio, que
se conecta a la endocamara. Una vez reconocidas las estructuras internas de la pared abdominal,
se procede a realizar punciones accesorias de 5 6 10 mm, cuyo numero y ubicacién dependen de
los elementos anatémicos de la pared y de la enfermedad o anomalia encontrada. Estas punciones
permiten la introduccion de instrumental quirdrgico y la realizacién de diversos procedimientos.

Una vez realizadas las punciones, se explora sistematicamente la cavidad pelviana y se realizan
los procedimientos terapéuticos. Posteriormente se realiza un lavado exhaustivo de la cavidad
peritoneal con suero fisiolégico y se suturan las incisiones abdominales. Habitualmente las
pacientes se encuentran en condiciones de alta a las 24 horas del postoperatorio.

La laparoscopia es fundamental en el estudio de la mujer infértil. El momento en que se realiza
depende de la edad y antecedentes de la paciente. Debe evaluarse el aspecto general de los
genitales internos, la movilidad y permeabilidad tubaria, el endosalpinx, la relacion fimbrio-ovarica y
las caracteristicas del peritoneo. Los hallazgos mas frecuentes son endometriosis, sindrome
adherencial pelviano, obstruccidon tubaria, hidrosalpinx, miomatosis uterina y malformaciones
uterinas. (3)

Contraindicaciones

Absolutas:

1. Shock de cualquier origen.

2. Peritonitis generalizada.

3. Obstruccion intestinal.

4. Enfermedades cardiorrespiratorias graves.
5. Hernia externa irreductible.

6. Grandes tumores intrabdominales.

Relativas:

1. Cirugia abdominal previa.
2. Infeccién cuténea.

3. Obesidad extrema.

4. Hernia hiatal.

5. Cardiopatia isquémica.

6. Trastornos de coagulacion.

Histerosalpingografia

La HSG es una radiografia de las cavidades uterinas y tubaricas, opacificadas con la inyeccion de
un medio de contraste al interior del utero.

Esta exploracion ha perdido parte de su interés teérico a causa de la ecografia transvaginal, el
ultrasonido y sobre todo la histeroscopia diagndstica ambulatoria.

No obstante, conserva sus indicaciones en el estudio de los trastornos hemorragicos para
confirmar una imagen intracavitaria detectada en la ecografia y cuando la histeroscopia diagnostica
ambulatoria no puede realizarse por razones técnicas (5 %). Sigue resultando indispensable en la
exploracion de las trompas, ya que permite su estudio dinamico y precisa el nivel del obstaculo en
caso de infertilidad tubarica. (3)



Preparacién para examen

Después de la evacuacion vesical, se introduce un espéculo para localizar el cuello, se hace una
limpieza cuidadosa de la vagina y el cuello y se fija el histerografo. (7)

Se fija una pinza fina en cada una de las dos comisuras laterales del cuello y luego se introduce la
sonda cervical conectada a la canula de inyeccién. Deben eliminarse las burbujas de aire de la
jeringa que contiene el medio de contraste.

Una vez introducido el histerégrafo, se fija con grapas a las dos pinzas. Si se utiliza la ventosa de
embocadura corta de Bommelaer, ésta se coloca directamente sobre el cuello sin necesidad de
haberlo fijado con las pinzas.

Por ultimo, se retira el espéculo para no ocultar las imagenes istmicas del cuello. (7)

Diferentes etapas del examen

El examen comienza con la toma de una placa sin preparacion, la cual aporta informacién sobre la
existencia de opacidades: flebolitos, ganglios calcificados, tumor pélvico calcificado, y en ciertos
casos autoriza un diagndstico ante la existencia de opacidades de tipo dental, evocadoras de un
quiste dermoide del ovario.

La HSG se lleva a cabo bajo control telerradioscopico permanente, que permite reducir al maximo
el numero de placas tomadas, de manera que cada una de ellas proporcione la mayor informacion
en las diferentes etapas. (7)

Dificultades que pueden surgir durante la histerosalpingografia

Si existe un diafragma vaginal, se puede introducir la canula en el orificio del diafragma si es
estrecho y realizar una vaginografia previa. Sin embargo, la HSG es de calidad inferior debido a la
imposibilidad de la tracciéon del cuello y a una opacificacion tubarica deficiente.

Si el orificio del diafragma vaginal es lo suficientemente amplio, es mejor tratar de traccionar el
cuello hacia abajo con la ayuda de unas pinzas.

En caso de tabique sagital de la vagina con cuello bifido, debe colocarse un histerégrafo en cada
lado del tabique.

En caso de cuello de multipara, muy desgarrado, puede conseguirse una buena contencién
utilizando varias pinzas.

En caso de estenosis del cuello:

— si la paciente esta en periodo de actividad genital, una simple dilatacién progresiva con bujias
permite una buena permeabilidad cervical.

— por el contrario, si se trata de una mujer en la menopausia, es preferible prescribir cuatro dias
antes del examen la colocacién de un parche de estrogeno natural de 50 mcg: esta preparacion
hace el examen mas facil, menos doloroso y reduce los riesgos de infeccion.

Resulta excepcional tener que recurrir a la anestesia general para practicar una HSG; sin embargo,
algunas pacientes muy ansiosas lo requieren ocasionalmente. (7)

Incidentes debidos a la técnica

En general, los incidentes debidos a la técnica son previsibles.

La hemorragia durante el examen se debe a un traumatismo del cuello uterino, al nivel de la
fijacion de la pinza de prension cervical en caso de utilizacién de un histerégrafo con canula;
también puede exteriorizarse un tiempo después del examen. Generalmente, la hemorragia cede
con el reposo. Este tipo de incidentes puede prevenirse con la utilizacion de material atraumatico,
del tipo canula-tulipdn de Bommelaer, y con una técnica atraumatica cuando las condiciones
anatomicas exigen el uso de un histerégrafo con canula (instrumento de Riazzi-Palmer).

Los trastornos neurovegetativos como temblores, lipotimias y reaccion vagal ceden con
ansioliticos; se presentan sobre todo en pacientes ansiosas.

Los dolores que surgen durante el examen se deben a las contracciones uterinas o tubaricas; si
aparecen algunos dias después del examen, se trata del «codlico tubarico» que cede usualmente
con un tratamiento antiespasmaodico y reposo; estos dolores tardios deben evocar la posibilidad de
la activacion de una infeccion antes subclinica. Esta complicacién debe sospecharse e iniciar una
antibioticoterapia en ciertos casos. (4)



Accidentes debidos al medio de contraste

Los efectos secundarios representan menos del 0,5 % de los casos. Todos los productos yodados
son potencialmente alergénicos, sobre todo cuando se administran por via intravenosa.

Con este tipo de productos se han observado también algunos efectos secundarios:

— desde el punto de vista cardiaco, Marmor y Prober han comprobado una prolongacion del
intervalo QT en el electrocardiograma en el 90 % de los casos; pero este efecto es transitorio.

— Russel sefalé en 1979 una muerte por embolia pulmonar, a priori no atribuible directamente al
producto.

Deben tenerse en cuenta los efectos alergénicos y tomar precauciones.

Se han publicado casos de urticaria y de choque anafilactico precoz 10 minutos después del final
de la opacificacién, o reacciones tardias 1 hora después del examen, del tipo de urticaria e
hipotensién. Se recomienda vigilar a la paciente que presenta una urticaria durante 2 horas. (7)

Perforacién uterina

Es un accidente grave y excepcional. Puede ocurrir durante el paso del histerografo. Desde el
punto de vista anatémico, ha de distinguirse la perforaciéon intraperitoneal, rara y grave, de la
perforaciéon subperitoneal. No obstante, este accidente no ha de producirse més. Debe prevenirse
con una serie de medidas elementales: nunca forzar un orificio cervical o un endocérvix que
presente resistencia, proceder a una dilatacion instrumental, prescribir una estrogenoterapia corta
antes del examen.

Accidentes infecciosos

En otros tiempos eran excepcionales, pero actualmente su frecuencia aumenta de manera paralela
a la de las enfermedades sexualmente transmisibles (EST) (del 0,3 al 1,3 % segun estudios, por lo
tanto, deben prevenirse.

Ante el recrudecimiento evidente de las infecciones genitales posteriores a las histerografias desde
1980 (3,4 %), Stumpf y March establecieron una calificacion de los factores de riesgo, basada en
los antecedentes de infeccion genital. La histerografia esta contraindicada en las pacientes con alto
riesgo. Las pacientes que presentan un riesgo considerable, reciben una antibioticoterapia
profilactica. En caso de bajo riesgo, no se requiere ninguna precaucion particular. (8)

Los gérmenes implicados mas a menudo son Chlamydiae y los micoplasmas, causantes de EST,
cuya frecuencia ha aumentado en los ultimos 15 afios. Segun Moller, una de cada dos pacientes
infectadas por la histerografia presentaba una serologia positiva para Chlamydiae. (8)

MARCO DE REFERENCIA

En julio de 1947, Palmer presento en Dublin su primer trabajo sobre el empleo de la laparoscopia
en el diagndstico de la infertilidad femenina. Desde entonces, la investigacién de las distintas
causas que pueden producirla han sufrido un espectacular progreso gracias a esta técnica
endoscopica. (8)

En Cuba, en el ano 1932, el doctor Nufiez Portu Hondo realiza algunas laparoscopias y después
escribe detalles fundamentales de este método y de sus aplicaciones. A partir de 1954, el doctor
Raimundo LLanio (10) comienza la practica de este proceder y ya en el afo 1959 es capaz de
desarrollarlo plenamente e introduce innovaciones en el mismo. (9)

Las tradicionales técnicas de investigacion de las diferentes causas de infertilidad siguen
presidiendo nuestra conducta diagnéstica, asi como el criterio ya apuntado por Corson en 1979 de
no darse por finalizado un estudio de infertilidad sin haber efectuado antes una laparoscopia.
Gracias a ella podemos confirmar o no el diagnostico previo a su realizacién, o bien nos aportara
nuevos datos para el estudio de la pareja. (8)

Es en 1981 cuando Philipsen y Hansen realizan un estudio comparativo entre la
histerosalpingografia y la laparoscopia encontrando una diferencia amplia entre los resultados de la



laparoscopia y lo que previamente se habia diagnosticado por histerosalpingografia optando
incluso por abandonar esta ultima como método diagnostico para factor tuboperitoneal. (11)

Swart y Mol en 1995 realizaron una revision de aproximadamente 150 estudios sobre la exactitud
de la histerosalpingografia y la laparoscopia en el diagnostico de infertilidad sobre el factor
tuboperitoneal, encontrando esta ultima como mejor opcién y con mejores resultados. (13)

Drake en 1997 escribe que la realizacidén de una laparoscopia en casos de infertilidad, ha llegado a
disminuir la incidencia de infertilidad de causa no explicada de 10 a 3,5% (14)

La laparoscopia diagnostica para factor tuboperitoneal es mejor método diagnostico para estudio
de infertilidad sobre factor tuboperitoneal segun O’Conell 1998. (15)

Goldstein en 1997 estudia la histerosalpingografia como método diagnostico de infertilidad
encontrando que solo tiene validez en patologia de las trompas pero no en patologia endometrial,
porque tiene entre 11-15% de falsos positivos, 13-15% de falsos negativos y una especificidad so6lo
de un 15% para este padecimiento. (16)

Las guias del National Institute of Clinical Excellence (NICE, Reino Unido, 2004) indican que la
HSG es confiable para detectar solo la oclusién proximal, no asi la distal y es recomendable
realizarlas en mujeres solo sin comorbilidades (enfermedad inflamatoria pélvica, endometriosis o
embarazo ectdpico previo), para el descarte de oclusién tubarica. (17)

Varios estudios presentan informacion relevante de hallazgos laparoscépicos en pacientes con
histerosalpingogramas normales. Opsahl y cols. revisaron retrospectivamente las historias clinicas
de 756 pacientes con infertilidad sometidos a HSG y laparoscopia diagnéstica. Las laparoscopias
fueron llevadas a cabo entre dos y nueve meses después del estudio radiolégico. De 327 pacientes
con HSG normal 316 (96,6%) tenian trompas permeables, al realizar la laparoscopia se encontro
que un 49% de estas pacientes tenian evidencia de enfermedad pélvica (16,2% moderada a
severa). De las que presentaban enfermedad leve, 50,9% tenian endometriosis y 40,5%
presentaban enfermedad adherencial. Aquellas pacientes con enfermedad moderada a severa,
50,9% tenian endometriosis y 49,1% evidenciaban adherencias pélvicas. (18)

El-Yaia describi6 los resultados laparoscépicos en 130 pacientes con HSG normal. La laparoscopia
diagndstica fue realizada después de una evaluacion que incluia un espermiograma normal,
examen pélvico, evaluacion clinica para descartar una enfermedad pélvica inflamatoria, examen de
prolactina, pruebas tiroideas, examen poscoito y confirmacién de la ovulacién. Todas las pacientes
reportaron por lo menos un afo de coito no protegido, sin embarazo. En este estudio retrospectivo,
unicamente el 42,3% de las pacientes presentaban pelvis normal a la laparoscopia. Se observé
enfermedad adherencial en 27 pacientes (20%). Las otras anormalidades fueron endometriosis
pélvica, enfermedad pélvica inflamatoria, miomas uterinos. Un subgrupo de pacientes identificadas
con anormalidades recibid tratamiento quirargico al momento de la laparoscopia, y el resto de
pacientes identificados con patologia recibieron tratamiento médico en el postoperatorio. Lo
interesante es que este subgrupo de pacientes mostré una tasa de embarazo de 42,5% durante los
18 meses del estudio (61,1 % después del tratamiento quirdrgico, y 33,3 % después del
tratamiento médico). Las 55 pacientes con pelvis normal no recibieron ningun tipo de tratamiento.
Este grupo presenta una tasa de embarazo del 12,3% durante los mismos 18 meses de
seguimiento luego de la laparoscopia. (19)

Aunque estos resultados no fueron analizados con respecto a la edad, caracteristica del
espermiograma, infertilidad primaria versus infertilidad secundaria, duracion de la infertilidad, los
hallazgos sugieren que la laparoscopia llevada a cabo en pacientes supuestamente normales
(segun la histerosalpingografia), aparte de diagnosticar patologias no encontradas en este ultimo
procedimiento, puede resultar en un mejoramiento de la fecundidad en un subgrupo significante de
estas mujeres.



Adelusi y cols. en un estudio retrospectivo compararon los resultados de HSG con los hallazgos de
laparoscopia en 104 pacientes infértiles con relacion a la permeabilidad tubarica. La permeabilidad
tubarica bilateral se diagnostico en el 39,4% de los pacientes por HSG, y el 61,9% por laparoscopia,
una gran diferencia en el porcentaje de diagnostico. (20)

En el Hospital General Manuel Gea Gonzalez se realiza como protocolo y de rutina los
procedimientos de histerosalpingografia asi como la laparoscopia diagnostica para la valoracion de
mujeres con diagnostico de infertilidad.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢, Se conocen los resultados de los métodos diagnosticos laparoscopia e histerosalpingografia
efectuados en el estudio del factor tuboperitoneal en la paciente infértil en nuestro hospital en los
ultimos 5 afios?

JUSTIFICACION.

Siendo tan frecuente la presencia del factor tuboperitoneal, debemos estudiar la paciente con
infertilidad mediante métodos son complementarios como la Histerosalpingografia y la
laparoscopia.

En nuestro servicio de Ginecologia el protocolo de manejo para la paciente con infertilidad en factor
tuboperitoneal, incluye la histerosalpingografia y la laparoscopia y conforme a ello se realiza este
estudio descriptivo intentando valorar si se puede realizar una mejor indicaciéon de estos estudios
reduciendo asi costos, tiempo transcurrido hacia el diagnostico e incluso con esto mejorar la
estado psicolégico de la paciente, asi como analizar los resultados respecto a las caracteristicas
clinicas de la paciente, ya que se desconoce esta experiencia en nuestro hospital.

OBJETIVO.

General:

Describir los resultados de la laparoscopia y la histerosalpingografia en pacientes con infertilidad
que acuden a consulta externa de Ginecologia del Hospital General -Br. Manuel Gea Gonzalez” en
los ultimos 5 anos.

Secundario:

Obtener las caracteristicas clinicas de las pacientes con infertilidad en nuestro medio.

HIPOTESIS.

No requiere.

DISENO.

Observacional descriptivo, abierto, retrospectivo, transversal.

MATERIALES Y METODO.

Todos los expedientes de enero del 2005 a enero del 2010 de mujeres con diagnostico de
infertilidad a las que se les haya realizado laparoscopia e histerosalpingografia como método

diagnostico que hayan acudido a control en el servicio de Consulta Externa de Ginecologia del
Hospital General Manuel Gea Gonzalez.



Tamano de la muestra

Todos los expedientes de enero del 2005 a enero del 2010 de mujeres con diagnostico de
infertilidad que hayan acudido a control en el servicio de Consulta Externa y que se les haya
realizado a cada una laparoscopia e histerosalpingografia como método diagnostico de factor tubo-
peritoneal en Ginecologia del Hospital General -Manuel Gea Gonzalez.

Para el calculo de la muestra se consideraron todos los expedientes que se tienen registrados en
el servicio y se calculan 100 expedientes.

Criterios de seleccion.

Criterios de Inclusion.

Expedientes de enero del 2005 a enero del 2010 de mujeres con infertilidad con realizacién a cada
una de laparoscopia e histerosalpingografia como método diagnostico de factor tubo-peritoneal en
Ginecologia del Hospital General Manuel Gea Gonzalez.

Criterios eliminacion.

- Reportes inadecuados de laparoscopia e histerosalpingografia para su interpretacion.

- Expedientes incompletos.

Definicion de variables.

Variable Escala (intervalo, | Variable Escala (intervalo, ordinal,
ordinal, nominal) nominal)
HISTEROSALPINGOGRAFIA.
EDAD ANOS -PERMEABILIDAD TUBARICA ESCALA DE MOL (SIN
OBSTRUCCION,
TIPO DE | PRIMARIA O OBSTRUCCION DE
INFERTILIDAD SECUNDARIA UNA TROMPA o
BILATERAL
DURACION DE |ANOS
LA
INFERTILIDAD
-PRUEBA DE COTTE POSITIVA O NEGATIVA
CASADA,
ESTADO CIVIL | SOLTERA,
UNION LIBRE. |LAPAROSCOPIA POSITIVA O NEGATIVA
-CROMOPERTUBACION
Kg.
PESO -HALLAZGOS ANORMALES
CLASIFICACION DE MOL
(ADHERENCIAS,
OBSTRUCCIONES, SIONO

ENDOMETRIOSIS, QUISTES)

TRATAMIENTO SIONO
LAPAROSCOPICO




Descripcion de procedimientos

Se analizaran expedientes de enero del 2005 a enero del 2010 de las pacientes del servicio de
Consulta Externa de Ginecologia del Hospital General -Manuel Gea Gonzalez”, con infertilidad a
las que se les haya realizado laparoscopia e histerosalpingografia en control en esta institucion. Se
tomaran de los expedientes datos clinicos como la edad, duracién de la infertilidad, tipo de
infertilidad (primaria o secundaria). Todas las histerosalpingografias fueron realizadas de manera
ambulatoria, en el servicio de radiologia, utilizando una sustancia hidrosolubre como medio de
contraste. Los hallazgos de la HSG fueron clasificados segun la clasificacion de Mol y col (21),
como sin obstruccion, obstruccion de una trompa, obstruccion bilateral.

La laparoscopia con cromotubacién o cromopertubacion fue realizada en la fase folicular, bajo
anestesia general. Luego de la realizacién del neumoperitoneo, se evaludé la pelvis, genitales
internos y region hepatica y para la permeabilidad tubarica se usé azul de metileno, el cual fue
inyectado a través del cérvix. Se consideré hallazgos anormales las adherencias, endometriosis,
quistes y obstrucciones, siendo ellos clasificados también segun Mol y col. (21)

Se vaciara en una base de datos y se realizara el analisis estadistico de la informacion.

Hoja de Captura

Anexo 1.

Calendario

1.- Revision bibliografica: 2 meses.

2.- Elaboracion del protocolo: 1 mes.

3.- Obtencion de la informacioén: 2 meses.

4.- Procesamiento y analisis de los datos 1 mes.
S.- Elaboracién del informe técnico final: 1 mes
6.- Divulgacion de los resultados: 6 mes

Fecha de inicio: noviembre 2009

Fecha de terminacién: agosto 2010

Recursos Humanos.

Investigador: Dr. Juan Pablo Aragén. Médico adscrito al servicio de Ginecologia y Obstetricia
Actividad: Coordinacién, Apoyo en la obtencién de bibliografia y resultados.
Numero de horas por semana: 2

Investigador: Dra. Carmen Maria Alcantara Navarro. Médico residente de cuarto afio de
Ginecologia y Obstetricia.

Actividad: Revision de bibliografia, elaboraciéon del protocolo, obtencion y analisis de resultados,
escrito final y divulgacion.

Numero de horas por semana: 8

Recursos materiales.
Se requiere computadora, impresora, papeleria. Recursos con los que cuentan los investigadores.
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Recursos financieros.

Cargo Sueldo Sueldo por | Multiplique  por | Multiplique  por
*Neto hora /160 niam. hrs a la | ndm. de
mensual semana semanas

Especialista 17008 106 212 2544

Residente |V 11119 69 483 5796

Otros 500

8840

VALIDACION DE DATOS.

e Se utilizara estadistica descriptiva para caracterizacion de la poblacién: medidas de
tendencia central y dispersion: rango, media, mediana, moda, desviacion estandar,
proporciones o porcentajes.

PRESENTACION DE RESULTADOS.

Se llevo a cabo la recoleccion de datos de pacientes con presencia de infertilidad diagnostica entre
los afios 2005 y 2010 en el Hospital General -Br. Manuel Gea Gonzalez—De un total de 210
expedientes revisados con infertilidad, segun los criterios de exclusioén e inclusién resultaron 99
expedientes como total.

Recabandose datos descriptivos de la laparoscopia y la histerosalpingografia, asi como datos
demograficos y clinicos.

El analisis estadistico se realizé con el programa SPSS para Windows version 12.0, mediante
estadistica descriptiva, se expresaron los resultados como promedio + desviacion estandar para
variables continuas con distribucidon normal, se utilizé mediana con maximo y minimo para
variables continuas con distribucién normal. Las variables nominales se expresaron como
frecuencia absoluta y relativa.

Se utilizé la prueba paramétrica de T de student a dos colas con significacia en 0.05 Se obtuvieron
los siguientes resultados:

En cuanto a |la edad se presenta la infertilidad en el Hospital General -Manuel Gea Gonzales” una
edad maxima de 44 afios y 19 afios como minima, siendo la moda de 33 afios y la mediana de 32
afios, con una desviacion estandar de 5.508, con una frecuencia mayor en las pacientes al
momento del diagnostico de 33 afios de edad y una frecuencia menor en las pacientes al momento
del diagnostico de 20, 39 y 44 afios de edad. (tabla 1 y 2, grafica 1)

ESTADISTICA DESCRIPTIVA DE EDAD

EDAD MAX 44
EDAD MIN 19
MODA 33
MEDIANA 32
DES ESTANDAR 5.50846877
DATOS 100 99
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Edad

\/alidacion de (Porcentaje

19 2 2.0 2.0 2.0
20 1 1.0 1.0 3.0
21 3 3.0 3.0 6.1
23 3 3.0 3.0 91
24 a8 3.1 8.1 17.2
25 ] 6.1 6.1 232
26 ] 5.1 5.1 283
27 7 71 71 354
28 a8 3.1 8.1 434
29 2 2.0 2.0 455
30 2 2.0 2.0 475
31 2 2.0 2.0 495
32 a8 3.1 8.1 57.6
33 10 101 101 G7.7
34 7 71 71 747
35 ] 5.1 5.1 798
36 7 71 71 36.9
ar 4 4.0 4.0 90.9
38 4 4.0 4.0 94.9
34 1 1.0 1.0 96.0
40 3 3.0 3.0 99.0
44 1 1.0 1.0 100.0
Total 99 100.0 100.0

50

45

40 -

35 A

30 +

25

20 +

15 -

10

5 -

0 T T

EDAD MAX EDAD MIN MODA MEDIANA DES ESTANDAR

Para el tipo de infertilidad de los 99 expedientes revisados presentaron infertilidad primaria 56
pacientes e infertilidad secundaria 43 pacientes. Siendo la infertilidad primaria mas frecuente es
nuestro hospital, con un porcentaje de 56.6 % para la infertilidad primaria y un porcentaje de 43.4
para la infertilidad secundaria. (tabla 3, grafica 2)
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Tipo de Infertilidad.

Frequencia | Porcentaje Porcentaje
Primaria 56 56.6 56.6
Secundaria 43 43.4
Total 99 100.0 100.0
Secundaria
43%
Primaria
57%

Para los afos de duracion de la infertiidad al momento del diagnostico, resulto como afos
maximos de duracion 18 anos, afios minimos de duracién de infertilidad 1 afio, con una moda de 2
y una mediana de 5, siendo la desviacion estandar de 3.546 en los 99 expedientes revisados.

(tabla 4 y 5, grafica 3)
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ESTADISTICA DESCRIPTIVA DE DURACION DE INFERTILIDAD

ANOS MAX 18
ANOS MIN 1
MODA 2
MEDIANA 5
DES ESTANDAR 3.54692895
DATOS 100 99

20

18 -

16 -

12

10 +

0_

ANOS MAX ANOS MIN MODA MEDIANA DES ESTANDAR
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Anos de infertilidad

Validacién de

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje . ;
porcentajes acumulativo

1 4 4.0 4.0 4.0

2 13 13.1 13.1 17.2

3 11 111 111 28.3

4 11 111 111 39.4
5 11 111 111 50.5
6 10 10.1 10.1 60.6
7 7 71 71 67.7
8 12 121 121 79.8
9 3 3.0 3.0 82.8
10 7 71 71 89.9
11 2 2.0 2.0 91.9
12 3 3.0 3.0 94.9
13 1 1.0 1.0 96.0
14 1 1.0 1.0 97.0
15 2 20 20 99.0
18 1 1.0 1.0 100.0

Total 99 100.0 100.0

En cuanto al estado civil de los 99 expedientes revisados se encontr6 que 64 muejres se
encontraban casadas, 13 se encontraban solteras (en este punto se incluyeron a las viudas y las
divorciadas) y 22 se encontraban en union libre, encontrando un porcentaje de 64.6% para las
mujeres casadas, 13.1 para las mujeres solteras y 22.2 para las pacientes en union libre. (tabla 6,
grafica 4)
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Estado civil

. . Validacion de Porcentaje
Frecuencia Porcentaje . .
porcentaje comulativo
Casada 64 64.6 64.6 64.6
Soltera 13 13.1 13.1 77.8
Union Libre 12 22.2 22.2 100.0
Total 99 100.0 100.0
Unidn Libre
Soltera
15%
Casada
72%

En cuanto al peso de las 99 pacientes se encontr6 que al momento del diagnostico presentaron un
peso maximo de 80 kg, con un peso minimo de 56 kg, con una moda de 56 y una mediana de 56,
encontrando una desviacién estandar 7.838. Encontrando también una frecuencia maxima de 56
kg. (tabla 7 y 8, grafica 5)
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ESTADISTICAS DESCRIPTIVA DEL PESO DE LAS PACIENTES

PESO MAX 80
PESO MIN 56
MODA 56
MEDIANA 58
DES ESTANDAR 7.83840084
DATOS 100 99

90

80 -

70

60 -

40 -

20 ~

PESO MAX PESO MIN MODA MEDIANA DES ESTANDAR
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Peso

Validacion de | Porcentaje

Frequencia | Porcentaje |Porcentaje cumulativo
52 5 5.1 5.1 51
53 5 5.1 5.1 10.1
54 8 8.1 8.1 18.2
95 1 1.0 1.0 19.2
56 16 16.2 16.2 354
57 5 5.1 5.1 40.4
58 11 11.1 11.1 515
59 6 6.1 6.1 57.6
60 3 3.0 3.0 60.6
61 5 5.1 5.1 65.7
62 9 9.1 9.1 747
63 8 8.1 8.1 82.8
64 4 4.0 4.0 86.9
65 4 4.0 4.0 90.9
68 1 1.0 1.0 91.9
72 3 3.0 3.0 94.9
73 1 1.0 1.0 96.0
76 1 1.0 1.0 97.0
78 2 2.0 2.0 99.0
80 1 1.0 1.0 100.0
Total 99 100.0 100.0

En la descripcion de la histerosalpingografia se tomo en cuenta la escala de Mol. Y col.
encontrando obstruccion de una trompa de Falopio en 27 mujeres que corresponde al 27.3%,
trompas de Falopio permeables encontradas en 44 mujeres que corresponde al 44.4%, y con
obstruccion total (ambas trompas) se encontraron 28 mujeres que corresponde al 28.3%. (tabla 9,
grafica 6)
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Escala Mol. y Col.

. . Validacion de Porcentaje
Frecuencia Porcentaje - -
porcentaje comulativo
Una trompa 27 27.3 27.3 27.3
Permeable 44 44.4 444 71.7
Obstruccion total 28 28.3 28.3 100.0
Total 99 100.0 100.0
Obstruccién
total Una trompa
ota 27%
28%

Permeable
45%

La prueba de Cotte que corresponde en la histerosalpingografia a la salida de material de contraste
de ambas trompas de Falopio hacia el peritoneo se encontré6 negativa en 55 pacientes con un
porcentaje de 55.6% y positiva en 44 pacientes con un porcentaje de 44.4%. (tabla 10, grafica 7)
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Prueba de Cotte

. . Validacion de Porcentaje

Frecuencia Porcentaje . .
porcentaje comulativo

Negativa 55 55.6 55.6 55.6
Positiva 44 44 .4 444 100.0
Total 99 100.0 100.0
Positiva
44%
Negativa
56%

Los resultados de la cromopertubacion la cual se realiza colocacién de azul de metileno a través
del canal cervical hacia la cavidad uterina y se observa directamente en la cavidad pelvica
mediante laparoscopia el paso del medio hacia el peritoneo a través de la trompa. Y se encontré
negativa en 23 pacientes con un porcentaje de 23.2% y positiva en 76 pacientes con un porcentaje

de 76.8%. (tabla 11, grafica 8)
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Cromopertubacion en laparoscopia

. . Validacion de Porcentaje
Frecuencia Porcentaje . .
porcentaje comulativo
Negativa 23 23.2 23.2 23.2
Positiva 76 76.8 76.8 100.0
Total 99 100.0 100.0
Negativa
23%
Positiva
77%

Dentro de la realizacion de laparoscopia diagnostica se realiza la observacion de hallazgos
anormales encontrando que en 77 mujeres no se encontraron alteraciones (adherencias,
obstrucciones, endometriosis, quistes) correspondiendo al 77.8%. Se encontraron en 22 pacientes

alteraciones o anormalidades durante la laparoscopia con un 22.2%. (tabla 12, grafica 9)
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Alteraciones encontradas en laparoscopia

. . Validacion de Porcentaje
Frecuencia Porcentaje . .
porcentaje comulativo
No 77 77.8 77.8 77.8
Si 22 22.2 22.2 100.0
Total 99 100.0 100.0
Negativa
23%
Positiva
77%

De estas pacientes a las que se les encontré alteraciones o anormalidades (adherencias,
obstrucciones, endometriosis, quistes) se revisa si se le realizo procedimiento quirugico como
tratamiento y se tiene que a 84 pacientes no se les realizo ningun procedimiento siendo el 84.8% vy
a 15 pacientes se les realizo tratamiento quirugico con un porcentaje de 15.2%. (tabla 13, grafica

10)
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Tratamiento durante la laparoscopia

. . Validacion de Porcentaje

Frecuencia Porcentaje . .
porcentaje comulativo

No 84 84.8 84.8 84.8
Si 15 15.2 15.2 100.0
Total 99 100.0 100.0
15%
No
85%

Se realiza ademas un seguimiento a 3 afios de las 99 pacientes para saber si lograron el embarazo
en este periodo de tiempo y ademas la concordancia que tienes con los resultados de la
laparoscopia, la histerosalpingografia y su relaciéon con los hallazgos anormales en la laparoscopia
diagnostica, asi como la relacién del tratamiento quirugico realizado durante la laparoscopia vy el
logro del embarazo. Se encontré que del total de las pacientes 68 se lograron embarazar en un
periodo de 3 afios siendo el 68.7 % y 31 pacientes correspondiendo al 31.3% no se lograron
embarazar. Se realiza ademas chi cuadrada para la relacion entre la escala de Mol y col. prueba

de Cotte en la histerosalpingografia y la cromopertubacion, hallazgos anormales en la

laparoscopia diagnostica. (tabla 14, 15, 16, 17 y 18, grafica 11).
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Embarazo a 3 anos

. . Validacion de Porcentaje

Frecuencia Porcentaje . .
porcentaje comulativo

No 31 31.3 31.3 31.3
Si 68 68.7 68.7 100.0
Total 99 100.0 100.0
No
31%
Si
69%
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TABLA DE CONTINGENCIA DE PERMEABLIDAD

DE TUBAS Y EMBARAZO
EMBARAZO Sl NO TOTAL
PERMEABILIDAD 37 7 44
UNA TROMPA 25 2 27
OBSTRUCCION 6 22 28
p= <0.0005

TABLA DE CONTINGENCIA PARA LA PRUEBA DE

COTTE

EMBARAZO Sl NO TOTAL

Positiva 37 7 44

Negativa 31 24 55

p= <0.0005

TABLA DE CONTINGENCIA PARA LA

CROMOPERTUBACION

EMBARAZO SI NO TOTAL

positiva 67 9 76

negativa 1 22 23

p= <0.0005

TABLA DE CONTINGENCIA PARA TRATAMIENTO

LAPAROSCOPICO

EMBARAZO S| NO TOTAL

si 10 5 15

no 58 26 84

p=1 (NO SIGNIFICATIVO)

25




DISCUSION

Como ya se ha dicho la infertilidad es un padecimiento que afecta del 16 al 20% de las parejas en
edad reproductiva. Para investigar su causa es necesario estudiar a ambos individuos, dado que el
40% de todas las parejas infértiles presentan una combinacién de causas.

El factor tubarico-peritoneal incluye el estudio de la integridad tubarica, la cavidad uterina y la
presencia de adherencias pélvicas que comprometan la anatomia del aparato genital femenino.

Representa aproximadamente el 30% de las causas de infertilidad. Las principales opciones para
evaluar este factor son la histerosalpingografia y la laparoscopia en nuestro medio aunque se debe
realizar un estudio metddico de todos los factores probables de fracaso para alcanzar un embarazo
en todas las parejas que consultan por infertilidad.

Con base en esto, se decidio realizar este trabajo eligiendo un grupo de pacientes a las que se les
haya diagnosticado este padecimiento y la alteracién a nivel factor tuboperitoneal,

El objetivo de nuestro estudio se basa en conocer los resultados de los métodos diagnosticos
laparoscopia e histerosalpingografia efectuados en el estudio del factor tuboperitoneal en la
paciente infértil en nuestro hospital en los ultimos 5 afios y conforme a ello describir y analizar los
resultados respecto a las caracteristicas de los procedimientos y las caracteristicas clinicas de la
paciente, ya que se desconoce esta experiencia en nuestro hospital.

En este estudio encontramos que de las 99 pacientes incluidas presentan un rango de edad de
entre los 19 y 44 afos, en su mayoria pacientes de 33 afos, presentandose mayor edad en las
pacientes con infertilidad secundaria.

Dentro del tipo de infertiidad encontradas en estas pacientes se encontré que la mayoria presenta
infertilidad primaria, y que los afios en duracion de este padecimiento va desde el afio hasta los 18
afios, encontrando la mayoria de las pacientes en los 8 afios de duracién.

Dentro de la variable de estado civil, se encontré6 que la mayoria entraba dentro del rango de las
casadas y que la minoria se encontraba dentro de las solteras incluyendo a las viudas y a las
divorciadas que se asociaro a este grupo.

En la observacién de la histerosalpingografia como procedimiento se valoro la permebilidad que
presentaban con la prueba de Cotte al momento de realizarse el estudio asi como la escala de Mol
y col., encontrando concordancia entre estas en un 100%.

En lo que se refiere a la cromopertubacion no hubo concordancia en 100% ni con la prueba de
Cotte ni con la escala de Mo y col., encontrando en los resultados de la cromopertubacion un
mayor diagnostico de permeabilida tubaria, y debido a q este estudio es de observacién directa,
podremos decir que los resultados de la histerosalpingografia tienen mas riesgo de error al
momento de la interpreteacion con un porcentaje de error del 69% esto quiere decir que se
diagnosticaron 2.3 veces mas de reportes negativos con la histerosalpingografia que con la
laparoscopia; y para resultados negativos se encontré6 un porcentaje de error del 43% para
resultados positivos reportando solo el 0.57% de estos resultados.

Tambien encontramos que la laparoscopia no solo es de utilidad diagnostica si no que ademas
tiene utilidad terapéutica como lo encontramos en 15 de las 22 pacientes encontradas con alguna
patologia como adherencias, obstruccion, endometriosis y quistes, esto equivale al 68% de las
pacientes diagnosticadas con anormalidad que recibieron tratamiento quirdrgico al momento de la
realizacion de laparoscopia.
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Realizando el estudio de los embarazos a 3 afios encontramos que en la prueba de Mol y col. las
pacientes que lograron el embarazo 25 habian presentado permeabilidad de una tuba, 37
permeabilidad bilateral y solo 6 presentaban obstruccion, a diferencia de las pacientes a las que se
realizo la prueba de Cotte en donde se encontré6 que las 31 pacientes de 55 con esta prueba
negativa, lograron un embarazo, lo que hace que el resultado negativo de esta prueba sea poco
valorable.

En la prueba de la cromopertubacion encontramos que de un total de 76 pruebas positivas, 67
lograron el embarazo y que una prueba negativa de 23 logro embarazo a 3 afos, por lo que tanto
el resultado positivo como negativo concuerda en su mayoria con el logro de embarazo a 3 afos o
no respectivamente.

Al analisis del embarazo a 3 afios con la realizacion de terapéutica quirugica, no fue significativo el
resultado ya que se tomo el total de los embarazos logrados, se les haya o no realizado el
procedimiento. Aunque de estas 15 pacientes a las que se le relaizo tratamiento quirurgico, 10
lograron el embarazo, con un porcentaje de 66.6%, el cual representa un valor alto en términos de
estadistica.

CONCLUSIONES

Se recaban resultados de la experiencia clinica y demografica de las pacientes con presencia de
infertilidad especialmente las que padecen del factor tuboperitonel, describiéndose los resultados
encontrados ya que no se habia realizado este recopilacion de datos en el Hospital General
-Manuel Gea Gonzalez”

Se considera que los resultados expuestos de la laparoscopia y la histerosalpingografia muestran
que los resultados de la histerosalpingografia tienen muy poca concordancia con la laparoscopial la
cual se considera como el estandar de oro, por lo que se debe tomar en cuenta esto para la
interpretcion de resultados, lo que favorece un mejor diagnostico enla paciente.

Es importante reconocer el valor terapéutico de la laparoscopia, ya que no solo se considera
diagnostica, en muchos casos puede conducir a la realizacién del taratmiento quirugico adecuado.

Tambien es importante considerar que los resultados de la laparoscopia, tienen repercusion

pronostica mas acertada que los de la histerosalpingografia para embarazo a largo plazo, asi como
un elevado porcentaje de embarazo posterior al tratamiento quirargico de la laparoscopia.
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CONSIDERACIONES ETICAS

Titulo segundo, capitulo |, Articulo 17, Seccién |, investigacién sin riesgo, no requiere
consentimiento informado.
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GLOSARIO

Escala de Mol. Y col. para permeabilidad tubarica en histerosalpingografia. (21)

Sin obstruccion.

Obstruccion de una trompa.

Obstruccion bilateral.

Adherencias: Lugares donde los tejidos crecen unidos anormalmente; tejido interno de cicatriz.

Benigno: No canceroso.

Biopsia: Operacion menor en la que se toma una pequefia muestra de tejido y se examina para
determinar si hay enfermedad, frecuentemente se usa detectar el cancer.

Biopsia endometrial: Muestra de tejido endometrial que se extrae y examina para determinar si
hay células anormales.

Cuello uterino: El extremo inferior y estrecho del utero.
Endometrio: Tejido que recubre la parte interna del utero.

Endometriosis: Trastorno en el cual el mismo tipo de tejido que recubre las paredes del utero
crece fuera de éste en el cavidad pélvica o en alguna otra parte del cuerpo.

Enfermedad de transmision sexual (ETS): Enfermedad que puede transmitirse de una persona a
otra durante contacto sexual; por ejemplo, la sifilis, la gonorrea o el SIDA.

Enfermedad pélvica inflamatoria (EPI): Infeccion causada por bacterias, generalmente de una
enfermedad de transmision sexual. La EPI puede afectar al ttero, los ovarios y las trompas de
Falopio. Puede causar dolor pélvico persistente y, si no se trata, puede causar infertilidad. A veces,
la infeccién que causa EPI se transmite a través del uso de un dispositivo intrauterino o durante el
parto o aborto.

Histerectomia: Operacion para extraer el Utero. A veces, el cuello uterino o los ovarios, y las
trompas de Falopio también se extraen.

Histeroscopio: Tubo delgado y con luz que se inserta en la vagina para examinar el cuello uterino
y el interior del utero.

Laparoscopia: Operacion que permite al médico observar el interior de la cavidad pélvica al
insertar un instrumento en forma de tubo a través de una pequefa incisién en el abdomen.

Sangrado uterino disfuncional: Sangrado uterino anormal que no esta asociado con un tumor,
una inflamacién o un embarazo.

Histerosalpingografia: Estudio radioldgico del cérvix, cavidad uterina y trompas mediante el
empleo de un contraste que se introduce por el cuello uterino.

Infertilidad: Es la incapacidad para quedar embarazada después de 12 meses de relaciones
sexuales sin proteccion.
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ANEXO 1.

N.
Expediente

Edad al
diagnostico

Tipo de
infertilidad

Duracion de
la
infertilidad

Edo.

civil

Peso

Permeabilidad
tuba. Mol y col.

Prueba
de Cotte

Cromopertubacion

Hallazgos
anormales en
laparoscopia.

Tratamiento
laparoscopico.
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