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Glosario

Citocina: grupo de proteinas de bajo peso molecular que actian mediando
interacciones complejas entre células de linfoides, células inflamatorias y células

hematopoyeéticas.

Embarazo logrado: presencia de saco gestacional intrauterino con embrion en su

interior y frecuencia cardiaca fetal presente.

Endometrioma: pseudoquiste producido a partir del crecimiento de tejido
endometrial ectdpico depositado en su superficie que progresivamente invagina la

corteza ovarica.

Endometriosis: aparicion y crecimiento de tejido endometrial fuera del Gtero. De
acuerdo a la Asociacion Americana de Medicina Reproductiva (ASRM por sus siglas
en inglés) se clasifica de acorde al puntaje obtenido por hallazgos laparoscépicos
en minima (1-5 puntos), leve (6-15 puntos), moderada (16-40 puntos) y severa (>40

puntos).

Infertilidad: enfermedad del sistema reproductivo definida como la incapacidad de
lograr embarazo clinico después de 12 meses 0 mas de relaciones sexuales no

protegidas.

Infertilidad primaria: imposibilidad lograr embarazo o de llevar un embarazo a un
nacimiento vivo. De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud, esta definicion
incluye las mujeres cuyo embarazo culmina en aborto, o cuyo embarazo no termina

en un nacido vivo.

Infertilidad secundaria: incapacidad de lograr embarazo o de llevar un embarazo
a un nacimiento vivo después de un embarazo anterior que culminé en nacimiento

Vivo.



Interleucina: conjunto de proteinas sintetizadas y expresadas linfocitos TCD4 y por

los histiocitos. Participan en la respuesta del sistema inmunitario.

Metaloproteinasa: miembro de un grupo de enzimas que pueden degradar

proteinas de la matriz extracelular.

Polipectomia: extirpacion por via endoscépica de pdlipos pediculados o sésiles,
con corte frio o bien con la ayuda de corriente eléctrica y utilizando, generalmente,

un asa de polipectomia.

Pélipo endometrial: tejido endometrial que sobresale hacia la cavidad uterina.
Contienen en su interior abundantes vasos sanguineos y glandulas endometriales

gue responden a los estimulos hormonales.

Técnicas de reproduccion asistida: todos los tratamientos o procedimientos que
incluyen la manipulacion tanto de ovocitos como de espermatozoides o embriones
humanos para el establecimiento de un embarazo. Esto incluye, pero no esta
limitado a, la fecundacién invitro y transferencia de embriones (FIVTE), la
transferencia intratubarica de gametos, zigotos o embriones, la criopreservacion de
ovocitos y embriones, la donacion de ovocitos y embriones, uUtero subrogado. Para
fines del estudio se incluyen en esta definicion técnicas de reproduccion
médicamente asistida tales como: induccion de ovulacién (10), estimulacion ovérica

controlada, inseminacion intrauterina (l1U).

Tiempo transcurrido entre procedimiento quirdrgico y embarazo logrado:
tiempo transcurrido en meses entre el procedimiento quirdrgico y el embarazo

logrado.



Introduccién

La endometriosis se caracteriza por ser una entidad crénica inflamatoria, de caracter
complejo y, considerada por algunos autores, sistémica; en donde la presencia de
tejido endometrial fuera de la cavidad uterina condiciona liberacion de mediadores
de inflamacién aguda®. Si bien esta entidad puede cursar asintomatica, la mayoria
de las mujeres cursan con dolor pélvico ciclico, infertilidad y masa anexial. La
importancia de esta enfermedad es global, afectando desde la calidad de vida hasta

el prondstico reproductivo.

La prevalencia de la endometriosis es dificil de estimar, dado la amplia literatura que
existe sobre el tema; sin embargo, los estudios mas representativos mencionan esta
enfermedad afecta del 7-10% de la poblacién a nivel mundial, afectando al 3% de
las mujeres en edad reproductiva. La tasa de fecundidad en parejas sanas oscila
entre 15-20%, mientras que en pacientes con endometriosis se reportan cifras del
2-10%. El 25-50% de las mujeres con infertilidad padecen endometriosis y se estima
que el 30-50% de las mujeres con endometriosis son infértiles2. En mujeres que se
someten a laparoscopia durante protocolo de estudio por infertilidad la prevalencia

de endometriosis se reporta en un 9-50%.2

El objetivo principal del presente estudio es identificar los resultados reproductivos
de las pacientes con endometriosis e infertilidad tras ser sometidas a laparoscopia,
considerando tanto embarazos logrados espontaneos, asi como aquéllos logrados

con el uso de técnicas de reproduccion asistida.

Planteamiento del problema

La endometriosis es un problema de salud a nivel mundial, llegando a afectar la
calidad de vida en multiples aspectos. Si bien el origen de esta enfermedad
permanece incierto, el estilo de vida actual ha reflejado un aumento en el nimero

de pacientes con esta entidad y su asociacion con infertilidad. A pesar de los
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esfuerzos realizados por multiples investigadores, aun se desconoce mejor
tratamiento para estas pacientes, asi como la técnica de reproduccién Optima para
mejorar el prondstico reproductivo. Por lo anterior, es necesario conocer los
resultados reproductivos tras la realizacion de laparoscopia, asi como el éxito de las

técnicas de reproduccion asistida en sus diferentes modalidades.

Antecedentes: Marco tedrico, conceptual y de referencia

I. Mecanismos de endometriosis e infertilidad

Tras varios afos de estudios se ha logrado descifrar algunos mecanismos por los
cuales la endometriosis puede interferir en el concepto de infertilidad. Sin embargo,
muchos de estos mecanismos permanecen en hipotesis. Dentro de los principales
involucrados destacan 3 componentes: mediadores de inflamacion (citosinas y

metaloproteinasas), microambiente ovarico y la funcion espermatica.

Citocinas y Metaloproteinasas

Uno de los primeros mecanismos estudiados fue el papel de las citosinas; de las
cuales se describen miembros de dos subfamilias: B-citocinas y a-citocinas.?
Khorram et al. describieron la primera citosina involucrada en la patogénesis de la
endometriosis, la cual fue denominada CCL5 expresada en las células
endometriales estromales de manera rutinaria asi como en los implantes
endometriésicos y cuya funcién es el reclutamiento de macréfagos y linfocitos T. La
segunda citosina fue descrita en 1997 y denominada CCL2 la cual, al igual que
CCL5, se encuentra aumentada en implantes endometridsicos; se ha propuesto que
esta citosina promueve la viabilidad, proliferacion e invasion de las células
endometriales estromales mediante la activacion de fosfatidilinositol cinasa-3 y
proteina quinasas activadas por mitdgenos. Recientemente Li et al. demostraron
gue esta citosina aumenta la expresion de metaloproteinasa 2 (MMP-2), antigeno

nuclear de células en proliferacion, survivin (BIRC5); disminuyendo a su vez la
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expresion del inhibidor de metaloproteinasa 1y 2. Otra de las citosinas involucradas
perteneciente a la familia de B-citocinas es denominada CCL11 cuya presencia
destaca en estadios avanzados de endometriosis (grado Il y IV), se relaciona con

angiogénesis y se encuentra estrechamente vinculada con la expresion de IL-4.

Una de las citosinas mayormente estudiada perteneciente a la familia de a-citocinas
es denominada CXCL8, mayormente conocida como IL-8, se encuentra aumentada
en liquido peritoneal de mujeres con endometriosis guardando estrecha relacién con
la severidad de la enfermedad. Se dice que esa citosina y su receptor (CXCR1)
aumenta la proliferacion y el crecimiento de las células endometriales estromales e
inhiben su apoptosis mediante mecanismos autocrinos activando fosfatidilinositol-
3,4,5-trisfosfato  3-fosfatasa, (PTEN por sus siglas en inglés), proteinas

antiapoptéticas, survivin y Bcl-2.4.

Naz y Butler estudiaron mujeres con infertilidad sin causa aparente y mujeres con
fertilidad comprobada comparando las concentraciones séricas y en moco cervical
de IL-6 e IL-8 entre ambos grupos; encontrando que en mujeres con infertilidad las
concentraciones de las interleucinas mencionadas se encontraban elevadas en
ambos compartimientos, sugiriendo asi una probable infertiidad de origen
inmunologico. Posteriormente, otros estudios realizaron la medicién de CCL2 en
mujeres con infertilidad con y sin endometriosis comparandolas con mujeres con
fertilidad comprobada, encontrando concentraciones aumentadas de esta citosina
en mujeres con infertilidad y endometriosis. De la misma manera, Tao et al. en 2011
encontraron concentraciones elevadas de CCL2 en liquido peritoneal de mujeres
con infertilidad y endometriosis en estadios tempranos (I y Il). Los diferentes
estudios han demostrado que por lo menos seis citosinas se encuentran
involucradas en el mecanismo de infertilidad siendo estas: CXCL1, CXCL6, CXCL13
CXCL14, CCL2, CCL5; sin embargo, se necesitan mas estudios para determinar si

son vinculos concretos entre endometriosis e infertilidad.3 4 °
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Microambiente ovarico

Si bien uno de los mecanismos de la endometriosis como causal de infertilidad es
la produccion de citosinas, se han propuestos otros mecanismos mas generales
para explicar este mecanismo entre los que destacan: alteracion en foliculogénesis,
disfuncion ovulatoria, calidad disminuida en ovocitos, defectos de fase lutea y

alteraciones en la embriogénesis.®

Foliculogénesis

Algunas de las teorias que se postulan para explicar la disfuncion en la
foliculogénesis, asi como el deterioro en los ovocitos, radica en menor nimero de
células de la granulosa en fase G2/M del ciclo celular mediado por IL-10, aumento
de células en fase S y mayor niumero de células en apoptosis. De la misma manera,
uno de los componentes del microambiente ovarico es el liquido folicular, el cual
igualmente se encuentra modificado en esta entidad con mayor concentracion de
linfocitos B, células Natural Killer y endotelina -1. El aumento de esta ultima inhibe
a la aromatasa disminuyendo asi los niveles de estrogenos. Otro factor alterado es
el factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF por sus siglas en inglés); la
disminucién de este se asocia con menor calidad del embrion. Por otra parte, otro
mecanismo propuesto para explicar la fertilidad disminuida en estas pacientes es la
mayor peroxidacion de lipidos y estrés oxidativo mediado por las células
endometriales en apoptosis, produciendo asi mayor xantina-oxidasa, 8-hidroxi-1-
desoxiguanosina y mayor reclutamiento de macrofagos, con disminucién de
superodxido dismutasa.” Asimismo, se cree que en pacientes con endometriosis e
infertilidad sometidas a fertilizacion in vitro y transferencia de embriones (FIVTE) el

estrés oxidativo produce fragmentacion embrionaria.
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Disfuncién ovulatoria

De acuerdo a las teorias, la disfuncion ovulatoria es provocada por la elevacion del
factor atenuante de la gonadotropina (GnSAF por sus siglas en inglés) en el liquido
folicular lo cual impide la estimulacion hipofisiaria por parte del estrégeno

disminuyendo asi las concentraciones de hormona luteinizante.® 7

Si bien en el liquido folicular la cantidad de estrogenos se encuentra disminuida, lo
contrario sucede en el liquido peritoneal; en donde se crea un ciclo consistente en
niveles elevados de estrona que estimulan a la ciclooxigenassa 2 (COX-2),
aumentando las concentraciones de prostaglandina Ez. Esta Ultima estimula la
actividad de aromatasa aumentando asi los niveles de estrona. En el liquido
peritoneal, al contrario que en el liquido folicular, se encuentra aumentado el VEGF
lo que estimula angiogénesis, fibrina y adherencias pélvicas contribuyendo asi a la
progresion de la enfermedad. En diversos estudios se ha observado que los
ovocitos de pacientes con endometriosis tienen modificaciones a nivel de

microtubular, nuclear, citoplasmatico y cromosémico.®

Funcion espermatica

Dentro del espectro de la enfermedad, la funcion espermatica también puede verse
dafiada, se describen diferentes mecanismos entre los que destaca la actividad de
los radicales libres de oxigeno que causan fragmentacion del DNA espermatico,
interfieren con reaccion acrosomal y la fusion entre espermatozoide y ovocito. La
peroxidacién de lipidos aumenta la permeabilidad e integridad de la membrana
celular e inactiva la actividad enzimatica. Las altas concentraciones de factor de
necrosis tumoral alfa (TNF-a por sus siglas en inglés) en liquido peritoneal activan
la cascada de caspasas y estimulan apoptosis de los espermatozoides. Asimismo,
se ha postulado que las concentraciones altas de IL-6 en el liquido peritoneal se
unen a la glicoproteina-30 expresada en la superficie del espermatozoide

disminuyendo asi la motilidad del mismo.®



14

A lo largo de las investigaciones de infertilidad y endometriosis, se postulé que esta
patologia afectaba el mecanismo de implantacion. En el afio 2000, Diaz et al.
realizaron un estudio en el cual se realizé ovodonacion de mujeres sanas a mujeres
con endometriosis y mujeres sin ninguna patologia, arrojando resultados similares
en ambos grupos en cuanto a tasas de embarazo, implantacion y aborto; refutando
asi la teoria de alteraciobn en mecanismos de implantacion en esta entidad. De
manera mas reciente, en 2015, Garcia-Velasco et al. condujeron un estudio en el
cual analizaron la receptividad endometrial (ERA por sus siglas en inglés), se
identificaron y estudiaron 238 genes que intervienen en dicho proceso, sin encontrar
mecanismos especificos en los cuales los genes estudiados interfirieran con la
receptividad endometrial en pacientes con endometriosis, indicando que la

receptividad endometrial es similar en mujeres con y sin endometriosis.1°

Il Diagndéstico de endometriosis: Laparoscopia

En la practica clinica actual se requiere la realizacion de laparoscopia para el
diagnostico definitivo de endometriosis!?; la evaluacion histolégica es requerida
cuando el diagnostico no es aparente a la inspeccion visual. Este abordaje
quirurgico para el diagndstico en mujeres asintomaticas puede realizarse algunas
veces; sin embargo, la confirmacion laparoscépica de lesiones asintomaticas la

mayoria de las veces se limita a enfermedad minima o leve.!?

Ill. Sistemas de clasificacion

La clasificacion surge a partir del procedimiento laparoscépico, en 1986 Jansen y
Russell describieron las lesiones observadas como: rojas y sutiles. Sin embargo,
dos aspectos resultan limitantes para la estadificacion: la variabilidad
interobservador (reportada en 31-47%) y la correlacion entre observacion e

histologia (reportada en 54%).13
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Clasificacion de la Asociacion Americana de Medicina Reproductiva

Los sistemas de clasificacion fueron creados con la finalidad de permitir a los
médicos el comunicar la extensidon de la enfermedad permitiendo asi la
estandarizacion para manejo y comparacion de desenlaces a futuro. En el afio 1985,
la ASRM realizé la clasificacion de la endometriosis a partir de la valoracién
intraoperatoria de la extensién peritoneal y ovérica, las adherencias tubéricas y
ovaricas y el grado de obliteracion del Douglas diferenciando entre lesiones
superficiales y profundas. En 1996 este sistema fue modificado incluyendo las
caracteristicas morfologicas (rojo, blanco o negro) de las lesiones ovéricas o
peritoneales y su respectiva proporcion estadificando en etapas | — IV (minima 1-5
puntos, leve 6-15 puntos, moderada 16-40 puntos y severa >40 puntos).'* (Imagen
1)

Si bien esta clasificacion es la mas utilizada y la mayormente aceptada, también ha
sido ampliamente cuestionada por diversas razones tales como: arbitrariedad del
sistema de puntuacién, no evalla estructuras retroperitoneales o endometriosis
profunda, variacién interobservador, escala poco reproducible, falta de correlacion
entre el estadio, intensidad del dolor y futuro reproductivo.

indice de Fertilidad en Endometriosis

El sistema de clasificacién mas reciente es denominado indice de Fertilidad en
Endometriosis (EFI por sus siglas en inglés), el cual es utilizado para parejas con
dudas sobre su futuro reproductivo; incluye factores histéricos como el tiempo de
evolucion de infertilidad, embarazos previos, lesiones previas en cirugias realizadas
y puntaje total en la escala ASRM. Siendo esta la primera clasificacion en brindar
un prondstico clinico posterior al diagnéstico quirdrgico y tratamiento de la
endometriosis. De acuerdo a esta escala, entre mayor puntaje mayor posibilidad de
embarazo sin requerir técnicas de reproduccion asistida; por el contrario, a menor

puntaje las técnicas de reproduccion asistida son mayormente requeridas. Los
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puntos de corte establecidos por Boujenah et al. en su metaanalisis realizado en
2017 sugieren que aquellas pacientes con puntaje <4 requieren técnicas de
reproduccion asistida, mientras que aquéllas con puntaje =7 cuentan con mayor

posibilidad de embarazo espontaneo.'® (Imagen 2)

IV. Tratamiento quirdrgico en pacientes con endometriosis e infertilidad

El tratamiento de la infertilidad se puede dividir en dos grandes vertientes: médico y
quirurgico, la eleccion de cada uno de ellos dependera de los sintomas, preferencias
y deseos reproductivos de la mujer.1® Ambos tratamientos deben de reconocer la
importancia de un abordaje integral especialmente para las pacientes que presentan
problemas de salud relacionados con esta entidad. De esta manera, existen
ocasiones en las que le tratamiento quirargico es requerido, preferido o solicitado.
Al decidir realizar tratamiento quirtrgico se deben de tomar en cuenta aspectos tales
como la experiencia del cirujano, historia clinica y comorbilidades, asi como la

extension de la enfermedad con el fin de determinar el riesgo de complicaciones.’

Inicialmente, a la laparoscopia se le atribuia Unicamente rol diagnéstico; sin
embargo, el abordaje laparoscopico debe de ser enfocado a “ver y tratar” siempre y
cuando los beneficios de la cirugia sean mayores a los riesgos. La recomendacion
actual, con nivel de evidencia |, es el realizar tratamiento (ablacién o escision) ante

cualquier lesion visualizada durante la laparoscopia.'®

Indicaciones

El tratamiento quirdrgico en endometriosis debe de ser considerado en situaciones
tales como pacientes que no desean, responden o toleran el tratamiento médico o
bien tienen contraindicaciones para el mismo, abdomen agudo (en algunas veces
los hallazgos se pueden relacionar con endometriosis), endometriosis profunda (en

casos seleccionados)!® manejo de enfermedad concomitante (en el escenario de
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hallazgo incidental en cuyo manejo los beneficios superen los riesgos),

endometrioma con sospecha de malignidad, dolor pélvico y deseos reproductivos.

Si bien las indicaciones mencionadas para el manejo quirargico de endometriosis
aplican para las pacientes en general con esta entidad; en el contexto de
endometriosis e infertilidad, la pregunta principal radica en si esta intervencion
mejora el prondstico reproductivo y/o las tasas de embarazo por medio de técnicas
de reproduccion asistida.?® La respuesta a este cuestionamiento no puede ser
generalizada a todos los grados de endometriosis; por lo que las siguientes
condiciones pueden ser consideradas indicaciones para realizar tratamiento
quirurgico en pacientes con endometriosis-infertilidad y cursando con sintomas
leves o0 moderados: endometriosis leve-moderada, mejorar el acceso para captura
de ovocitos, aquella paciente que cursa con infertilidad sin desear técnicas de
reproduccion asistida y paciente con deseos geneésicos sin acceso a técnicas de

reproduccion asistida.?!

Endometriosis minimay leve

En el contexto de endometriosis leve e infertilidad, Duffy et al. sugieren que el
tratamiento laparoscépico incrementa las tasas de embarazo y recién nacido vivo.??
Existen 2 ensayos controlados aleatorizados que han evaluado la eficacia de la
cirugia laparoscoépica con uso de ablacion o escision de las lesiones en pacientes
con endometriosis minima-leve, uno de ellos realizado por Parazzini et al. en donde
se evaluo la tasa de embarazos en los 12 meses posteriores a la cirugia con enfoque
en la tasa de recién nacidos vivos, en este estudio se observd que 20% de las
pacientes con endometriosis sometidas a laparoscopia lograron embarazo, mientras
que el 22% de las pacientes sin intervencidn quirdrgica también resultaron
embarazadas. El segundo estudio representativo, realizado por Marcoux et al., en
donde se midieron las tasas de embarazo 36 semanas posteriores al procedimiento
con edad gestacional mayor a 20 semanas; en este estudio se observo 29% de las

pacientes sometidas a tratamiento quirurgico lograron embarazo, mientras que el
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17% sin recibir tratamiento resulté con embarazo. Al mezclar los resultados de estos
dos estudios, Unicamente se observé una diferencia en tasas de embarazo de 8.6%
en pacientes sometidas a tratamiento. Esto quiere decir que en el contexto de
infertilidad y endometriosis minima-leve, considerando el porcentaje de infertilidad
y endometriosis sintomatica, se deben de realizar 40 laparoscopias con
ablacién/reseccion de la lesion para lograr un embarazo.?® Dada la evidencia
anterior, tanto la Sociedad Europea de Reproduccion Humana y Embriologia
(ESHRE por sus siglas en inglés) y la ASRM mencionan que el beneficio de la
laparoscopia como tratamiento de la endometriosis minima o leve es insuficiente
para recomendar la laparoscopia Unicamente con el fin de incrementar la posibilidad

de embarazo.?*

Endometriosis moderada, severa y profunda

En el caso de endometriosis moderada, severa/profunda e infertilidad con deseos
geneésicos a futuro, las recomendaciones actuales son ambiguas y reflejan la falta
de evidencia sobre el tema; Somigliana y Garcia-Velasco, postulan que la indicaciéon
para la intervencion en estas pacientes es la presencia de sintomas y en cuestion
de fertilidad se debe de realizar cirugia conservadora con preservacion de Gtero y
ovarios®®; la misma postura es mantenida por la ESHRE.?*?> En estudios
observacionales, se sugiere que el tratamiento quirargico aumenta la fertilidad en
mujeres con estas etapas de endometriosis, manifestando que en estas pacientes
el manejo expectante no debe de ser considerado. Por otra parte, en caso de
endometriosis profunda con involucro a otros 6rganos se sugiere abordar en el
mismo tiempo los sitios afectados, observandose un aumento en la tasa de
embarazo espontaneo, asi como logrados por técnica de reproduccion asistida. Sin
embargo, no se cuenta con evidencia actual sobre el orden de eventos: realizacion

de técnica de reproduccion asistida vs tratamiento quirdrgico.2®
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Endometriomas

Otro de los manejos mas controversiales en el contexto de endometriosis e
infertilidad, es aquél que involucra a los endometriomas. De acuerdo a la teoria de
Hughesdon, el endometrioma se encuentra en la superficie ovarica adherido al
peritoneo y es el resultado de la invaginacion de tejido endometrial en la corteza
ovarica con acumulacién de remanentes de sangrado menstrual.?’ Otra vertiente
sobre el origen de los endometriomas es la de Donnez y Nisolle, la cual postula que
esta entidad se origina de metaplasia endometroide a partir de epitelio celdmico que

se invagina en la corteza ovarica.?’

Si bien el tratamiento quirdrgico de endometriomas sintomaticos resulta obvio, en el
escenario de pacientes con infertilidad y endometriomas cursando asintomaticas la
conducta puede causar debate. En caso de pacientes asintomaticas con
endometrioma e infertilidad la justificacion para realizar tratamiento quirtrgico es
endometrioma 24 cm (a mayor tamafio de endometrioma menor cantidad de
ovocitos capturados en técnicas de reproduccion asistida?®) o bien mejorar el acceso
para técnicas de reproduccién asistida, siendo en este caso la técnica de eleccién
preferida cistectomia debido a la menor tasa de recurrencia (30%). Hamdan et al.
sugieren que fuera de este contexto, no hay diferencia entre el tratamiento
quirargico vs conservador para el resultado de técnicas de reproduccion
asistida.?®2° Asimismo, Benschop et al. mediante una revisién sobre tratamiento
quirdrgico en endometriomas no encontraron beneficio del mismo en tasas de
embarazo en comparacion con manejo conservador.?® En escenarios adversos, en
donde se observa pérdida total de la reserva ovarica, se debe de optar por

ovodonacion.

En caso de endometriomas bilaterales, sintomaticos o endometriomas ipsilaterales
el objetivo principal es la preservacion del tejido ovarico. Se debe de hacer énfasis
en que la preservacién del mismo no es suficiente para la preservacion de la

fertilidad, ya que debe de mantenerse una adecuada reserva ovarica para permitir
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el desarrollo del embrion tras la fecundacion; se observa una relacion directa entre
la reserva ovérica y las tasas de embarazo mediante técnicas de reproduccion
asistida.®® En manos expertas, el realizar tratamiento quirdrgico de endometriomas,
disminuye la sintomatologia, incrementa las posibilidades de embarazo espontaneo
en un 50% evitando asi el uso de técnica de reproduccion asistida; y en caso de

requerir estas Ultimas, las tasas de embarazo no se ven afectadas.!

Cistectomiay ablacion

Se describen 2 técnicas principales para el tratamiento de endometriomas, estas
son cistectomia (respetando la pared del endometrioma en cuestion) y la ablacién
(con destruccion de la superficie interna del endometrioma). En el caso de la
cistectomia, debe iniciarse la escision a partir de la union del endometrioma con la
corteza ovarica y drenar el contenido, de esta manera de logra preservar el
parénquima ovarico; sin embargo, el 6% de las ocasiones tejido ovérico es retirado
durante el procedimiento y en el 50% de las veces se encuentra involucrado tejido
con foliculos primordiales.®? De acuerdo a Roman et al., se prefiere una reseccién

incompleta de endometrioma vs la deplecion total de la reserva ovarica.33

Por su parte la ablacién, tiene como objetivo la destruccion completa del epitelio
endometrial rodeado por estroma, en donde la fibrosis que rodea el epitelio
endometrial no se extrae; se utiliza energia bipolar, laser CO2y energia plasmatica.
Al comparar las dos técnicas previamente mencionadas, se toman en cuenta dos
aspectos principales: recurrencia y tasas de embarazo postoperatorio; los estudios
mMAas representativos postulan que a cinco afios las tasas de embarazo son
equiparables entre cistectomia vs ablacién (Unicamente en el contexto de energia
plasmatica y laser COz2); en general, se dice que las tasas de embarazo superan el
50% posterior a la cistectomia. En estudios prospectivos comparando ablacién
mediante energia plasmatica vs cistectomia, las tasas de embarazo tras 24 meses
del procedimiento fueron 61.3% vs 69.3% respectivamente; mientras que a los 36

meses se reportaron tasas de 84.4% vs 78.3%.3*
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V. Polipectomia

La presencia de podlipos ocurre hasta en el 24% de las mujeres en edad
reproductiva, encontrandose en el 4% de las pacientes con infertilidad de origen
desconocido. Se dice que polipos con tamafio menor de 2 cm no disminuyen la tasa
de embarazo, pero aumentan la pérdida del mismo. El realizar polipectomia
mediante histeroscopia aumenta las tasas de embarazo de 3-4 veces, con tasas
acumuladas de embarazo de 65.2%.%° Diversos reportes sugieren que el remover
polipos sin importar su tamafio es recomendado para pacientes que seran

sometidas a técnicas de reproduccion asistida.3®

VI. Tasas de embarazo en pacientes con endometriosis e infertilidad

sometidas a laparoscopia

Con los avances de la ciencia, se ha realizado la busqueda de técnicas de
reproduccion asistida que contribuyan a mejorar el prondstico reproductivo en
pacientes con endometriosis. Sin embargo, al igual que en los apartados previos, el
manejo y los resultados dependen de la etapa de la enfermedad, asi como la técnica
de reproduccion asistida empleada.

Endometriosis minimay leve

Fedele et al. reportaron aumento en las tasas de embarazo en mujeres sometidas
a inductores de la ovulacion y/o inseminacion intrauterina (IIlU) vs manejo
expectante. Contradictorio a este escenario, Werbrouck et al. no encontraron
diferencias entre las tasas de embarazo en pacientes con endometriosis minima-
leve sometidas a laparoscopia y aquellas mujeres con infertilidad de factor
desconocido. De acuerdo a esta evidencia, se sugiere con un nivel de evidencia I,
gue las pacientes con endometriosis en estas etapas sometidas a tratamiento
quirurgico se pueden beneficiar de inductores de la ovulacion y 11U como alternativa

a Fertilizacion In Vitro y Transferencia de Embriones (FIVTE). Sin embargo, no se
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cuenta con evidencia suficiente para determinar si el uso de estas técnicas tiene
mejores resultados posterior al tratamiento quirtrgico comparado con pacientes con
el mismo grado de endometriosis no confirmada de manera laparoscépica o bien no

tratada.3’

Endometriosis moderada, severa y profunda

Se ha observado que las tasas de embarazo en pacientes con endometriosis severa
son menores que en pacientes con enfermedad leve. Existen pocos estudios
comparando pacientes con endometriosis severa sometidas a FIVTE vs conducta
expectante en busqueda de embarazo, observando que aquéllas que no se someten
a esta técnica de alta complejidad tienen pocas posibilidades de embarazo

espontaneo.

Actualmente se estima que del 10-25% de las mujeres de las pacientes sometidas
a FIVTE cuentan con diagnostico de endometriosis y de estas el 17-44% tienen
endometriomas. La duda en este tipo de pacientes radica en si el realizar

tratamiento quirargico mejora el pronéstico reproductivo.

En cuanto a la presencia de endometrioma per se, se ha observado que disminuye
la cantidad de ovocitos capturados, numero de total de embriones, sin afectar la
calidad de los mismos ni la tasa de embarazos logrados por FIVTE.2 En el contexto
de pacientes con antecedente de endometrioma sometidas a tratamiento quirtrgico
con posterior busqueda de embarazo por medio de FIVTE, de acuerdo al
metaanalisis realizado por Tsoumpou et al., en donde se compara este tipo de
poblacion vs pacientes con endometrioma sin tratamiento sometidas a FIVTE; los
resultados muestran que no existen diferencias significativas en el nimero de
ovocitos capturados, cantidad de tratamiento hormonal para estimulaciéon ovérica,
embriones disponibles para transferencia ni en la tasa de embarazos logrados. Otro
de las alternativas propuestas es el uso de agonistas de la hormona liberadora de

gonadotropina 3 meses previos al inicio de FIVTE, si bien la evidencia en torno a
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esto es controversial, Sallam et al. postulan que esta medida aumenta 4 veces las
probabilidades de lograr embarazo.® En este contexto, es necesario aclarar que al
momento no existe evidencia que los endometriomas aumenten de tamafio en

pacientes sometidas a ciclos de FIVTE.

En el caso de endometriosis profunda se sugiere que el tratamiento quirtrgico previo
al inicio de FIVTE aumenta la posibilidad de embarazo, observandose una media

de 14.6 meses para lograrlo.*°

Tiempo transcurrido entre procedimiento quirdrgico y embarazo logrado

En cuanto al tiempo transcurrido entre el tratamiento quirdargico y el embarazo,
diversos estudios no han encontrado diferencia entre tasas de embarazo e intervalo
transcurrido; sin embargo, Coccia et al. observaron mayor tasa de embarazo
logrado espontaneo durante el transcurso de 6 meses posteriores al evento. Por su
parte, Basheer et al. en su estudio retrospectivo publicado en 2017 con una muestra
de 216 pacientes, observaron que el momento de realizacion de FIVTE tras la
intervencion quirdrgica tiene importancia. Los resultados de este estudio muestran
que la mayor tasa de embarazo mediante esta técnica de reproduccion asistida, sin
importar la edad ni grado de la enfermedad, se da entre los 7-25 meses posteriores
al tratamiento quirargico. Si bien no se tiene claro el por qué los primeros 6 meses
post-procedimiento no se cursa con mayor proporcién de embarazos logrados; la
falta de los mismos posterior a 25 meses del procedimiento radica en la recurrencia
de la enfermedad y el aumento de edad de la paciente. Asimismo, se acepta de
manera general que entre mas tiempo pase del tratamiento quirdrgico y el uso de
FIVTE menores seran las tasas de embarazo.*! Barri et al. coinciden en que se debe
de ofrecer FIVTE a aquéllas pacientes que no han logrado embarazo posterior al
evento quirdrgico, para aquellas mujeres <35 afos, pueden esperar hasta 1 afio en
espera de concepcion espontanea; mientras que las mujeres 235 afnos de edad se

recomienda esperar 6 meses para lograr embarazo espontaneo.*?
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Pregunta de investigacion
¢, Cudl es el resultado de las intervenciones en reproduccion asistida en pacientes

con endometriosis e infertilidad sometidas a laparoscopia?

Objetivos

Objetivo General: Identificar la técnica de reproduccion Optima en pacientes con
antecedente de infertilidad y endometriosis sometidas a laparoscopia, asi como el
tiempo transcurrido entre la laparoscopia y el embarazo.

Objetivos Particulares:

Identificar si en pacientes con infertilidad y endometriosis el tratamiento quirdargico
mejora el prondstico reproductivo

Identificar factores prondsticos para predecir éxito de embarazo

Identificar la relacion entre el grado de endometriosis y la probabilidad de éxito de
embarazo

Identificar los resultados reproductivos en pacientes con infertilidad primaria y

secundaria

Hipotesis

Es un estudio descriptivo por lo cual no requiere hipotesis.

Justificacién

Las mujeres con esta entidad y deseos genésicos se ven sometidas a diversas
intervenciones, tanto quirdrgicas como técnicas de reproduccion asistida, sin lograr
resultados en muchas de estas ocasiones, Por esta razon, es necesario el conocer

las mejores opciones, tanto terapéuticas como en materia de reproduccion, con el

fin de ofrecer un mejor panorama a estas pacientes.
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Con los resultados de esta investigacion se podra disponer de informacion util para

poder ofrecer a las pacientes con infertilidad y endometriosis la mejor técnica de

reproduccion en busqueda de embarazo.

Disefio metodoldgico

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo y analitico de casos y controles

retrospectivo con mujeres con diagndstico de endometriosis e infertilidad en el

Instituto Nacional de Perinatologia utilizando los datos obtenidos entre enero 2012
a diciembre 2017.

Los criterios de inclusién utilizados fueron:

Mujeres menores de 35 afos

Diagnostico de infertilidad primaria o secundaria con diagnéstico de
endometriosis

Pacientes con diagnostico y tratamiento de endometriosis por laparoscopia
dentro del Instituto Nacional de Perinatologia

Pacientes con histeroscopia reportando cavidad amplia y ostiums visibles
realizada dentro del Instituto

Pacientes con seguimiento durante 6 meses — 2 afios posterior a la
realizacion de la laparoscopia que no se sometieron a técnicas de
reproduccion asistida sin embarazo logrado

Pacientes que se sometieron a técnicas de reproduccion asistida posterior a
tratamiento laparoscopico con y sin embarazo logrado, ambos
procedimientos realizados dentro del Instituto.

Pacientes con embarazo logrado espontaneo corroborado dentro del Instituto

posterior a los 6 meses -2 afios de la realizacién de laparoscopia

Los criterios de exclusion utilizados fueron:

Mujeres con edad igual o mayor a 35 afos
Mujeres con infertilidad con factor masculino agregado

Pacientes con antecedente de 2 o0 mas laparoscopias
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e Pacientes con antecedente de laparotomia exploradora o miomectomia
abierta/laparoscépica con ingreso a cavidad con probable lesion de la misma

e Pacientes con antecedente de salpingooforectomia bilateral

e Pacientes con malformaciones Miillerianas con o sin tratamiento

e Pacientes con infertilidad, endometriosis y factor endocrino-ovarico no

corregido o en descontrol.

Los criterios de eliminacién utilizados fueron:

e Pacientes que se sometieron a técnicas de reproduccién asistida posterior a
tratamiento laparoscépico con embarazo logrado fuera del Instituto

e Pacientes quienes perdieron seguimiento o con expedientes incompletos

e Pacientes con laparoscopia y diagndstico de endometriosis fuera del Instituto

Nacional de Perinatologia

Variables del estudio

Independiente

Factor endocrino-ovérico: conjunto de alteraciones hormonales que se originan
en el ovario o afectan la funcién ovarica y pueden condicionar un trastorno de
fertilidad en la mujer. Se incluyen dentro de este grupo: sobrepeso, obesidad,
resistencia a la insulina, diabetes mellitus | y Il, hiperprolactinemia.

Tipo de variable: Cualitativa nominal

Nivel de mediciéon: Presente, ausente

Factor uterino: alteraciones tanto en la morfologia como en el funcionamiento del
Gtero y cérvix. En este grupo se incluyen miomatosis uterina, pélipos endometriales.
Tipo de variable: Cualitativa nominal

Nivel de medicién: Presente, ausente
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Factor tuboperitoneal: se refiere a las adherencias que engloban total o
parcialmente los anexos, fijandolos a los 6rganos vecinos y/o peritoneo, dafio de la
luz tubarica, alteracion de la integridad de la trompa de Falopio parcial/total y
distal/proximal. Se incluye en este grupo endometriosis.

Tipo de variable: Cualitativa nominal

Nivel de medicion: Presente, ausente

Endometrioma: pseudoquiste producido a partir del crecimiento de tejido
endometrial ectopico depositado en su superficie que progresivamente invagina la
corteza ovarica.

Tipo de variable: Cualitativa nominal

Nivel de medicién: Presente, ausente

Focos endometridsicos: implantes de tejido endometrial fuera del utero, la
localizacion mas comun es dentro de la pelvis y dentro de esta los principales sitios
son: peritoneal, ovarico y profunda.

Tipo de variable: Cualitativa nominal

Nivel de medicion: Presente, ausente

Obliteracion de fondo de saco: obstruccion del saco de Douglas debido a
adherencias.

Tipo de variable: Cualitativa nominal

Nivel de medicion: Presente, ausente

Polipo endometrial: tejido endometrial que sobresale hacia la cavidad uterina.
Contienen en su interior abundantes vasos sanguineos y glandulas endometriales
gue responden a los estimulos hormonales.

Tipo de variable: Cualitativa nominal

Nivel de medicién: Presente, ausente
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Técnicas de reproduccion asistida: todos los tratamientos o procedimientos que
incluyen la manipulacion tanto de ovocitos como de espermatozoides o embriones
humanos para el establecimiento de un embarazo. Esto incluye, pero no esta
limitado a, la fecundacion invitro y transferencia de embriones (FIVTE), la
transferencia intratubarica de gametos, zigotos o embriones, la criopreservacion de
ovocitos y embriones, la donacion de ovocitos y embriones, Utero subrogado. Para
fines del estudio se incluyen en esta definicion técnicas de reproduccion
médicamente asistida tales como: induccion de ovulacion (10), estimulacion ovérica
controlada, inseminacion intrauterina (11U).

Tipo de variable: Cualitativa nominal

Nivel de medicion: Presente, ausente

Variables dependientes

Endometriosis minima: de acuerdo a la ASRM puntaje obtenido por hallazgos
laparoscopicos de 1-5 puntos.
Tipo de variable: Cualitativa ordinal

Nivel de medicion: Presente, ausente

Endometriosis leve: de acuerdo a la ASRM puntaje obtenido por hallazgos
laparoscopicos de 6-15 puntos.
Tipo de variable: Cualitativa ordinal

Nivel de medicion: Presente, ausente

Endometriosis moderada: de acuerdo a la ASRM puntaje obtenido por hallazgos
laparoscopicos de 16-40 puntos.
Tipo de variable: Cualitativa ordinal

Nivel de medicién: Presente, ausente

Endometriosis severa: de acuerdo a la ASRM puntaje obtenido por hallazgos

laparoscopicos de >40 puntos.
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Tipo de variable: Cualitativa ordinal

Nivel de medicion: Presente, ausente

Embarazo logrado: presencia de saco gestacional intrauterino con embridén en su
interior y frecuencia cardiaca fetal presente.
Tipo de variable: Cualitativa nominal

Nivel de medicion: Presente, ausente

Embarazo no logrado: paciente sin presencia de saco gestacional intrauterino
Tipo de variable: Cualitativa nominal

Nivel de medicion: Presente, ausente

Tiempo transcurrido entre procedimiento laparoscéopico y embarazo logrado:
tiempo transcurrido en meses entre el procedimiento quirargico y el embarazo
logrado.

Tipo de variable: Cuantitativa continua

Nivel de medicién: anos
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Resultados

Se incluyeron mujeres con edad menor a 35 afios con diagndstico de infertilidad, de
acuerdo a la definicion de la Organizacion Mundial de la Salud, y endometriosis
diagnosticada y tratada en mismo tiempo quirdrgico por laparoscopia dentro del
Instituto Nacional de Perinatologia; quienes posteriormente lograron embarazo
espontaneo o mediante técnicas de reproduccion asistida en los 6 meses — 2 afios
posteriores al procedimiento laparoscopico. Asimismo, se incluyeron mujeres
quienes posterior al tratamiento quirdrgico se sometieron a técnicas de reproduccion
asistida sin lograr embarazo o bien no lograron embarazo en un seguimiento de 6
meses a 2 afos tras la laparoscopia. Los datos fueron obtenidos de enero de 2012
a diciembre de 2017, recolectando un total de 54 mujeres; 27 de ellas con embarazo
logrado y 27 mujeres sin embarazo.

Al andlisis estadistico utilizando el sistema SPSS version 24 se obtuvieron los

siguientes datos.

Tabla 1
Grupo de pacientes con embarazo logrado: Edad real
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido 23,00 2 7,4 7,4 7,4
24,00 1 3,7 3,7 11,1
29,00 3 11,1 11,1 22,2
30,00 2 7,4 7,4 29,6
31,00 1 3,7 3,7 33,3
32,00 3 111 11,1 444
33,00 7 25,9 25,9 70,4
34,00 8 29,6 29,6 100,0
Total 27 100,0 100,0
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Recuento
Edad real Total
20,00 | 23,00 | 24,00 | 29,00 | 30,00 | 31,00 | 32,00 | 33,00 | 34,00
Embara Si present6
0 2 1 3 2 1 3 7 8 27
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Total 1 2 1 3 5 5 4 14 19 54
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De un total de 54 pacientes, 27 pertenecientes al grupo con embarazo y 27 al grupo

de no embarazo. En el grupo de pacientes con embarazo logrado se observo una
frecuencia de edad de 23 afios de 7.4%, 24 afios 3.7%, 29 afios 11.1%, 30 afios
7.4%, 31 afios 3.7%, 32 afios 11.1%, 33 afios 25.9% y 34 afios 29.6%. Mientras que
en el grupo sin embarazo se observé una distribucion de edades de 20 afios 3.7%,
30 afos 11.1%, 31 afos 14.8%, 32 afios 3.7%, 33 afios 25.9% y 34 afos 40.7%.
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Tabla 2
Infertilidad primaria y secundaria en pacientes con embarazo logrado
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido Infertilidad
o 20 74,1 74,1 74,1
primaria
Infertilidad
] 7 25,9 25,9 100,0
secundaria
Total 27 100,0 100,0

Infertilidad primaria y secundaria con embarazo

Infertilidad primaria y secundaria con

logrado embarazo logrado
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Infertilidad primaria Infertilidad secundaria
Infertilidad primaria y secundaria en pacientes sin embarazo logrado
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido Infertilidad
o 23 85,2 85,2 85,2
primaria
Infertilidad
) 4 14,8 14,8 100,0
secundaria
Total 27 100,0 100,0
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Infertilidad Infertilidad
primaria secundaria Total
Embarazo Si present6 embarazo 20 7 27
No presenté embarazo 23 4 27
Total 43 11 54
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De las 27 mujeres que lograron embarazo, 20 pacientes contaban con antecedente

de infertilidad primaria correspondiente a 74.1%, mientras que 7 de ellas contaban

con antecedente de infertilidad secundaria correspondiente al 25.9%. Asimismo, en

23 pacientes sin embarazo logrado se observé infertilidad primaria correspondiente

a 85.2% y 4 con infertilidad secundaria correspondiente a un 14.8%.
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Tabla 3

Afos de evolucién en pacientes con embarazo logrado
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Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido Evolucién de 1 a 3 afios de
9 33,3 33,3 33,3
infertilidad
Evolucién de 4 a 6 afios de
12 44.4 44,4 77,8
infertilidad
Evolucién de 7 a 9 afios de
5 18,5 18,5 96,3
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Evolucién de 10 a 12 afios de
. . 1 3,7 3,7 100,0
infertilidad
Total 27 100,0 100,0
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Tabla 3 continuacion

Afos de evolucidon en pacientes sin embarazo logrado
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125

10,04

5,0

25

00

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido Evolucién de 1 a 3 afios de
) - 3 11,1 11,1 11,1
infertilidad
Evolucién de 4 a 6 afios de
. . 13 48,1 48,1 59,3
infertilidad
Evolucién de 7 a 9 afios de
. . 7 25,9 25,9 85,2
infertilidad
Evolucién de 10 a 12 afios de
. . 4 14,8 14,8 100,0
infertilidad
Total 27 100,0 100,0
Evolucion total no Evolucion total no
50+
40
L o
g
204
10
Emluc\:’md;ﬂ a3afios Evolucion dledaﬁaﬁus E-mluciéndé?ﬂ{lﬁﬁns E-fglucién:iemﬂﬁ o Evolucién dé1 a3dafos Evolucion déaaﬁaﬁos Evolucléndé?agaﬁos Evolucién de|1Ela12aﬁos
de infertilidad de infertilicad de infertilicad anos de infertilidad de infertiliciad de infertilickac! de infertilicac de infertilicad
Evolucion total no Evolucion total no
Tabla cruzada
Recuento
Evolucion total
Evolucién de 1 | Evolucién de 4 | Evolucién de 7 | Evolucion de
a 3 afios de a 6 afios de a 9 afios de 10 a 12 afios
infertilidad infertilidad infertilidad de infertilidad Total
Embarazo Si presentdé embarazo 9 12 5 1 27
No presenté embarazo 3 13 7 4 27
Total 12 25 12 54
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Gréfico de barras
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Recuento

2,57

00-
Si presentd embarazo Mo presentd embarazo

Embarazo

En el grupo con embarazo logrado se observo tiempo de evolucion de infertilidad de
1-3 afos de 33.3% mientras que en el grupo sin embarazo logrado se observo
11.1%. Pacientes con embarazo con antecedente de infertilidad de 4-6 afios
correspondio a 44.4% comparado con 48.1% en el grupo sin embarazo. Se observo
18.5% de mujeres con infertilidad de 7-9 afios, comparado con 25.9% de pacientes
sin embarazo. Con tiempo de evolucion de 10-12 afios, 3.7% logr6 embarazo;

mientras que el 14.8% permanecié sin embarazo.
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Tabla 4
Factor Uterino en pacientes con embarazo logrado
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido si 14 51,9 51,9 51,9
no 13 48,1 48,1 100,0
Total 27 100,0 100,0
Factor Uterino Factor Uterino
604
12,54
10,0
40
E 309 ; 757
g :
204 5,07
10 25
’ . o op T T
Factor Uterino ) Factor Uterino "
Factor uterino en pacientes sin embarazo logrado
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje vélido acumulado
Vaélido si 6 22,2 22,2 22,2
no 21 77,8 77,8 100,0
Total 27 100,0 100,0
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FUterino no embarazo

FUterino no embarazo
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Porcentaje

no

FUterino no embarazo

Tabla cruzada

FUterino no embarazo

no

Recuento
Factor Uterino
Si no Total
Embarazo Si present6 embarazo 14 13 27
No presenté embarazo 6 21 27
Total 20 34 54
Gréfico de barras
] v
2

Recuento

201

104

5

Si presentd embarazo

Embarazo

Mo presentd embarazo

Se observo presencia de factor uterino en 51.9% de las pacientes con embarazo

logrado comparado con la presencia de este en el 22.2% de las pacientes sin

embarazo.
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Tabla 5
Factor de infertilidad en pacientes con embarazo logrado
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valido acumulado
Valido Factor Endocrino ovarico 1 3,7 3,7 3,7
Factor tuboperitoneal 2 7,4 7,4 111
Factor Tuboperitoneal + Factor
] 5 18,5 18,5 29,6
Uterino
Factor Endocrino ovarico +
] 11 40,7 40,7 70,4
Factor tuboperitoneal
Factor endocrino ovarico +
) ] 8 29,6 29,6 100,0
tuboperitoneal +Futerino
Total 27 100,0 100,0
Factor de infertilidad Factor de infertilidad
129 50
107 40
“ -a%‘ 304
o g
& 20
m
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o
. 1 0 | —
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Factor de infertilidad en pacientes sin embarazo logrado
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Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido Factor Tubo Peritoneal 6 22,2 22,2 22,2
Factor Tubo Peritoneal +
) 1 3,7 3,7 25,9
Factor Uterino
Factor Endocrino ovérico +
) 15 55,6 55,6 81,5
Factor Tuboperitoneal
Factor endocrino +
] ] 5 18,5 18,5 100,0
tuboperitoneal + uterino
Total 27 100,0 100,0
Factor de infertilidad no embarazo Factor de infertilidad no embarazo
15+ 60-{
50
10 40
E 30
IS

[ 1

T T T
Factor Tubo Peritoneal  Factor Tubo Peritoneal + Factor Endocrine ovarico
Factor Uterino + Factor Tuboperitoneal

Factor de infertilidad no embarazo
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T T
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Recuento
Factor de infertilidad
Endocrino
Endocrino ovarico +
Endocrino Factor Tuboperitoneal ovarico + tuboperitoneal
ovarico tuboperitoneal + Uterino tuboperitoneal + uterino Total

Embarazo Sipresent6 embarazo 1 2 5 11 8 27
No present6 embarazo 0 6 1 15 5 27
Total 1 8 6 26 13 54

Recuento

Grafico de barras

10+

Si presentd embarazo

EFactUl de infertilidad

Factor Endocrino ovarico
Factor tuboperitoneal

No presentd embarazo

Embarazo

Factor
| Tuboperitongal+Factor
Lterino
Factor Endocrino
[l ovérico+Factor
tuboperitoneal
[JFEQ+FTP+Futerino

En cuanto a los factores contribuyentes a infertilidad, se observé en el grupo con

embarazo logrado la presencia de factor tuboperitoneal de manera aislada en un

7.4% comparado con 22.2% en el grupo sin embarazo. En el grupo de pacientes

con embarazo logrado se observé una frecuencia de factor tuboperitoneal + factor

uterino del 18.5% comparado con 3.7% en el grupo de no embarazo. Se observo

factor endocrino ovarico + factor tuboperitoneal en el grupo con embarazo de 40.7%

mientras que, en el grupo sin embarazo, estos factores simultaneos se observaron

en 55.6%. La presencia de los tres factores mencionados, endocrino ovarico,

tuboperitoneal y uterino, en el grupo de embarazo logrado fue de 29.6% comparado

con el grupo de no embarazo en donde estuvieron presentes en el 18.5%.
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Tabla 6
Hallazgo laparoscépico de adherencias en ovarios en pacientes con embarazo logrado
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido si 5 18,5 18,5 18,5
no 22 81,5 81,5 100,0
Total 27 100,0 100,0
Adherencias en los Ovarios Adherencias en los Ovarios
257 100
209 a0
15+ .;_', 50|
c
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o
104 40+
5 20+
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sl no 8l no
Adherencias en los Ovarios Adherencias en los Ovarios
Hallazgo laparoscopico de adherencias en ovarios en pacientes sin embarazo logrado
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido si 7 25,9 25,9 25,9
no 20 74,1 74,1 100,0
Total 27 100,0 100,0
Adherencias ovaricas no embarazo Adherencias ovaricas no embarazo
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Tabla cruzada

Recuento
Adherencias en los Ovarios
Si no Total
Embarazo Si present6 embarazo 5 22 27
No present6 embarazo 7 20 27
Total 12 42 54

Dentro de los hallazgos laparoscopicos, se observaron adherencias en ovarios en

18.5% en el grupo que logré embarazo y en 25.9% en el grupo que sin embarazo.
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Tabla 7
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Hallazgo laparoscopico de adherencias en salpinges en pacientes con embarazo logrado

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Vaélido si 6 22,2 22,2 22,2
no 21 77,8 77,8 100,0
Total 27 100,0 100,0

Adherencias en las trompas

Adherencias en las trompas

Porcentaje

no

Adherencias en las trompas

no

Adherencias en las trompas

Hallazgo laparoscépico de adherencias en salpinges en pacientes sin embarazo logrado

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido Si 8 29,6 29,6 29,6
no 19 70,4 70,4 100,0
Total 27 100,0 100,0
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Adherencias trompas no embarazo
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Tabla cruzada

T T
si no

Adherencias trompas no embarazo

Recuento
Adherencias en las trompas
Si no Total
Embarazo Si present6 embarazo 6 21 27
No present6 embarazo 8 19 27
Total 14 40 54
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Se observé presencia de adherencias en salpinges 22.2% de las pacientes que

lograron embarazo comparado con el 29.6% de las pacientes que no lograron

embarazo.
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Tabla 8
Estadio de endometriosis en pacientes con embarazo logrado
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido Estadio | 2 7,4 7,4 7,4
Estadio Il 7 25,9 25,9 33,3
Estadio Il 8 29,6 29,6 63,0
Estadio IV 10 37,0 37,0 100,0
Total 27 100,0 100,0
Estadio de endometriosis si Estadio de endometriosis si
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Estadio de endometriosis en pacientes sin embarazo logrado

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido Estadio | 2 7,4 7,4 7,4
Estadio Il 7 25,9 25,9 33,3
Estadio Il 7 25,9 25,9 59,3
Estadio IV 11 40,7 40,7 100,0
Total 27 100,0 100,0
Estadio Endometriosis No embarazo Estadio Endometriosis No embarazo
504
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2 a0
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Tabla cruzada
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Recuento
Grado de endometriosis
Estadio | Estadio Il Estadio Il Estadio IV Total
Embarazo Si presenté embarazo 2 7 8 10 27
No present6 embarazo 2 7 7 11 27
Total 4 14 15 21 54

Grafico de barras
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En cuanto al grado de endometriosis se utilizd la clasificacion propuesta por la

ASRM, encontrando endometriosis grado Il en el grupo con embarazo en 33.3%

comparado con el grupo sin embarazo en 25.9%, grado Il en 29.6% en pacientes

con embarazo posterior y 25.9% en el grupo sin embarazo logrado y la presencia

de endometriosis grado IV en 37% de las mujeres con embarazo y 40.7% en

pacientes sin embarazo.
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Tabla 9
Liberacion de adherencias en pacientes con embarazo logrado
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido si 10 37,0 37,0 37,0
no 17 63,0 63,0 100,0
Total 27 100,0 100,0
Liberacion de adherencias Liberacion de adherencias
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Liberacion de adherencias Liberacion de adherencias
Liberacion de adherencias en pacientes sin embarazo logrado
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido si 12 44,4 44,4 44,4
no 15 55,6 55,6 100,0
Total 27 100,0 100,0
Liberacion de adherencias no embarazo Liberacion de adherencias no embarazo
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Tabla cruzada

Recuento
Liberacion de adherencias
Si no Total
Embarazo Si presenté embarazo 10 17 27
No presenté embarazo 12 15 27
Total 22 32 54

En el tratamiento quirargico realizado durante la laparoscopia se report6 liberacion

de adherencias en 37% en pacientes con embarazo logrado y 44.4%
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Tabla 10
Reseccién poélipo en pacientes con embarazo logrado
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido si 8 29,6 30,8 30,8
no 18 66,7 69,2 100,0
Total 26 96,3 100,0
Perdidos Sistema 1 3,7
Total 27 100,0
Reseccion pdlipo Reseccion polipo
60
:ﬁ' 40
g
= 20
S‘I nlo 0 T T
Reseccion pélipo Reseccion pélipo
Reseccidn de polipo en pacientes sin embarazo logrado
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido si 3 11,1 11,1 11,1
no 24 88,9 88,9 100,0
Total 27 100,0 100,0
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Tabla cruzada
Recuento
Reseccion poélipo
Si no Total
Embarazo Si present6 embarazo 8 19 27
No presenté embarazo 3 24 27
Total 11 43 54
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La totalidad de las pacientes fueron sometidas a histeroscopia con cavidad amplia
y ostiums visibles, encontrando presencia de po6lipo y polipectomia en el 30.8% de

las pacientes con embarazo logrado comparado con pacientes sin embarazo en

donde se observé presencia de polipo y polipectomia en 11.1%.

Tabla 11
Técnicas de reproduccion asistida en pacientes con embarazo logrado
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valido acumulado
Valido Embarazo espontaneo 15 55,6 55,6 55,6
[V] 2 7,4 7,4 63,0
FIVTE 10 37,0 37,0 100,0
Total 27 100,0 100,0
TRA TRA
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Técnicas de reproduccién asistida en pacientes sin embarazo logrado

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido Ninguna 5 18,5 18,5 18,5
OI+CP 1 3,7 3,7 22,2
nu 9 33,3 33,3 55,6
FIVTE 12 44,4 444 100,0
Total 27 100,0 100,0
TRA no embarazo TRA no embarazo
129 50
104 .
g 2 50
b &
20+
m
10
o
0 T T T T o T T T T
Ninguna QI+CP nw FIVTE Ninguna QRCP nw FIVTE
TRA no embarazo TRA no embarazo
Tabla cruzada
Recuento
TRA
Embarazo
espontaneo I0+CP 119] FIVTE Total
Embarazo Si presentd embarazo 15 0 2 10
No present6 embarazo 5 1 9 12
Total 20 1 11 22
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En el grupo con embarazo, 55.6% fue logrado espontaneo, 7.4% mediante

inseminacién intrauterina y 37% con FIVTE. Las pacientes que no lograron

embarazo tras el procedimiento laparoscoépico el 18.5% no se sometié a ninguna

técnica, 3.7% a inductores de la ovulacion y coito programado, 33.3% con

inseminacion intrauterina y 44.4% se realiz6 FIVTE.

Tabla 12
Tiempo transcurrido entre procedimiento laparoscépico y embarazo logrado

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido Menos de 6 meses 2 7.4 7.4 7.4
De 7 a 12 meses 7 25,9 25,9 33,3
De 13 a 18 meses 6 22,2 22,2 55,6
De 19 a 24 meses 6 22,2 22,2 77,8
Mas de 24 meses 6 22,2 22,2 100,0

Total 27 100,0 100,0
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Tabla cruzada

T T
Menos de Emeses  De7a12 meses

T T T
De13aiBmeses Deifal4meses Mds de 24 meses

Tiempo de evolucion total si embarazo

Recuento
Tiempo en lograr el embarazo
Menosde | De7al12 | Del13al8 | Del19a24 | Mas de 24 No
6 meses meses meses meses meses embarazo | Total
Embara Si presentd
2 7 6 6 6 0 27
Z0 embarazo
No presento
0 0 0 0 0 27 27
embarazo
Total 2 7 6 6 6 27 54

Recuento
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En el grupo con embarazo logrado se observé que el 7.4% ocurria en un lapso
menor a 6 meses posterior al procedimiento, 25.9% entre los 7-12 meses; mientras
que a los 13-18 meses, 19-24 meses y mas de 24 meses cada uno con 22.2% de

embarazo logrados en ese lapso.

No se encontraron diferencias entre la presencia de endometrioma, obliteracion de
fondo de saco ni focos endometridsicos durante la realizacion de laparoscopia en
ambos grupos. Igualmente, no se encontraron diferencias en la reseccion de
endometrioma, fulguracion de focos endometridésicos entre pacientes con y sin
embarazo, asi como tampoco en la cantidad de pacientes con endometriosis grado
| con y sin embarazo logrado.

Al analizar los datos obtenidos con U de Mann Whitney se observaron diferencias
en la distribucién de los afios de evolucion de infertilidad entre las pacientes con
embarazo y sin embarazo, con tendencia en el grupo con embarazo a tener mayor
porcentaje de pacientes con menor tiempo de evolucion de infertilidad; mientras que
las pacientes sin embarazo mostraron tener mayor tiempo de infertilidad. Otra de
las diferencias observadas fue la presencia de la presencia de infertilidad con factor
uterino con mayor frecuencia en las pacientes con embarazo logrado, comparado
con la presencia del mismo en las pacientes sin embarazo. Asimismo, la presencia
de pdlipo endometrial corroborada por laparoscopia se observd en mayor
proporcién en pacientes con embarazo logrado. Se observd que el niumero de
embarazo logrado aumenta posterior a los 6 meses de realizado el procedimiento

laparoscopico.



Tabla cruzada: Tipo de infertilidad

tiempo de evolucion y embarazo

59

Evolucion total

Evolucién | Evolucién | Evoluciéon | Evolucion
dela3 dedab de7a9 |del0al2
afios de afios de afios de afios de
Tipo de infertilidad infertilidad | infertilidad | infertilidad | infertilidad | Total
Primaria Embarazo Sipresentdé Recuento 6 8 5 1 20
embarazo o4 dentro de 100,0
30,0% 40,0% 25,0% 5,0%
Embarazo %
% dentro de
] 66,7% 40,0% 45,5% 33,3% | 46,5%
Evolucion total
% del total 14,0% 18,6% 11,6% 2,3% | 46,5%
No presentd Recuento 3 12 6 2 23
embarazo o4 dentro de 100,0
13,0% 52,2% 26,1% 8,7%
Embarazo %
% dentro de
. 33,3% 60,0% 54,5% 66,7% | 53,5%
Evolucion total
% del total 7,0% 27,9% 14,0% 4.7% | 53,5%
Total Recuento 9 20 11 3 43
% dentro de 100,0
20,9% 46,5% 25,6% 7,0%
Embarazo %
% dentro de 100,0
y 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Evolucién total %
% del total 100,0
20,9% 46,5% 25,6% 7,0% %
0
Secundaria Embarazo Sipresentd Recuento 3 4 0 0 7
embarazo % dentro de 100,0
42,9% 57,1% 0,0% 0,0%
Embarazo %
% dentro de
] 100,0% 80,0% 0,0% 0,0% | 63,6%
Evolucién total
% del total 27,3% 36,4% 0,0% 0,0% | 63,6%
No presentd Recuento 0 1 1 2 4
embarazo % dentro de 100,0
0,0% 25,0% 25,0% 50,0%
Embarazo %
% dentro de
N 0,0% 20,0% 100,0% 100,0% | 36,4%
Evolucién total
% del total 0,0% 9,1% 9,1% 18,2% | 36,4%
Total Recuento 3 5 1 2 11
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% dentro de 100,0
27,3% 45,5% 9,1% 18,2%
Embarazo %
% dentro de 100,0
] 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Evolucién total %
% del total 100,0
27,3% 45,5% 9,1% 18,2% %
(1]
Total Embarazo Sipresentdé Recuento 9 12 5 1 27
embarazo 9 dentro de 100,0
33,3% 44,4% 18,5% 3, 7%
Embarazo %
% dentro de
] 75,0% 48,0% 41,7% 20,0% | 50,0%
Evolucién total
% del total 16,7% 22.2% 9,3% 1,9% | 50,0%
No presentd6 Recuento 3 13 7 4 27
embarazo o dentro de 100,0
11,1% 48,1% 25,9% 14,8%
Embarazo %
% dentro de
. 25,0% 52,0% 58,3% 80,0% | 50,0%
Evolucién total
% del total 5,6% 24,1% 13,0% 7,4% | 50,0%
Total Recuento 12 25 12 5 54
% dentro de 100,0
22,2% 46,3% 22,2% 9,3%
Embarazo %
% dentro de 100,0
N 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Evolucién total %
% del total 100,0
22,2% 46,3% 22,2% 9,3%

%
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infertilidac

Evolucion de 4 a 6 afios de
infertilidac!

Evolucion de 7 a 9 afios de
infertilidac

Evolucion de 10 a 12 afios
de infertilicac

-

&

Recuento
Recuento

Si presentd embarazo No presertd embarazo Si presentd embarazo No presertd embarazo

Embarazo Embarazo

En cuanto a los afios de evolucién y embarazo en cada tipo de infertilidad (primaria
y secundaria), se observd en pacientes con infertilidad primaria de 4-6 afios de
evolucion mayores tasas de embarazo correspondiente al 40%; en el grupo de
infertilidad secundaria en este mismo tiempo de evolucion se observaron tasas de
embarazo de 57.1%. Asimismo, las pacientes con infertilidad primaria se observo
una distribucién similar entre los afios de evolucion y las tasas de embarazo logrado
y no logrado. En las pacientes con infertilidad secundaria no hubo embarazo logrado

tras 7-12 arios de evolucion.



Tabla cruzada: tipo de infertilidad y factores contribuyentes y embarazo logrado

Factor de infertilidad

Factor
Endocrino
Factor ovarico+
Factor Factor | Tuboperiton Factor FEO+
Endocrin | tuboperito | eal + Factor | tuboperiton | FTP+
Tipo de infertilidad 0 ovarico neal Uterino eal uterino | Total
Primaria Embar Si present6 Recuento 1 0 5 9 5 20
azo embarazo % dentro de 100,0
5,0% 0,0% 25,0% 45,0% | 25,0%
Embarazo %
% dentro de
Factor de 100,0% 0,0% 83,3% 40,9% | 55,6% | 46,5%
infertilidad
% del total 2,3% 0,0% 11,6% 20,9% | 11,6% | 46,5%
No presentd Recuento 0 5 1 13 4 23
embarazo % dentro de 100,0
0,0% 21,7% 4,3% 56,5% | 17,4%
Embarazo %
% dentro de
Factor de 0,0% 100,0% 16,7% 59,1% | 44,4% | 53,5%
infertilidad
% del total 0,0% 11,6% 2,3% 30,2% | 9,3% | 53,5%
Total Recuento 1 5 6 22 9 43
% dentro de 100,0
2,3% 11,6% 14,0% 51,2% | 20,9%
Embarazo %
% dentro de
100,0| 100,0
Factor de 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
infertilidad
% del total 100,0
2,3% 11,6% 14,0% 51,2% | 20,9% %
0
Secund Embar Sipresento Recuento 2 2 3 7
aria azo embarazo % dentro de 100,0
28,6% 28,6% | 42,9%

Embarazo

%
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% dentro de
Factor de 66,7% 50,0% | 75,0% | 63,6%
infertilidad
% del total 18,2% 18,2% | 27,3% | 63,6%
No presentd Recuento 1 2 1 4
embarazo % dentro de 100,0
25,0% 50,0% | 25,0%
Embarazo %
% dentro de
Factor de 33,3% 50,0% | 25,0% | 36,4%
infertilidad
% del total 9,1% 18,2% | 9,1% | 36,4%
Total Recuento 3 4 4 11
% dentro de 100,0
27,3% 36,4% | 36,4%
Embarazo %
% dentro de
100,0| 100,0
Factor de 100,0% 100,0%
infertilidad
% del total 100,0
27,3% 36,4% | 36,4%
%
Total Embar Si presentd Recuento 1 2 5 11 8 27
azo embarazo % dentro de 100,0
3,7% 7,4% 18,5% 40,7% | 29,6%
Embarazo %
% dentro de
Factor de 100,0% 25,0% 83,3% 42,3% | 61,5% | 50,0%
infertilidad
% del total 1,9% 3,7% 9,3% 20,4% | 14,8% | 50,0%
No presento Recuento 0 6 1 15 5 27
embarazo % dentro de 100,0
0,0% 22,2% 3, 7% 55,6% | 18,5%
Embarazo %
% dentro de
Factor de 0,0% 75,0% 16,7% 57,7% | 38,5% | 50,0%
infertilidad
% del total 0,0% 11,1% 1,9% 27,8% | 9,3% | 50,0%
Total Recuento 1 8 6 26 13 54
% dentro de 100,0
1,9% 14,8% 11,1% 48,1% | 24,1%
Embarazo %




Recuento
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12,54

10,0

7.5

50

0o~

N

% dentro de
100,0| 100,0
Factor de 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
. .y % %
infertilidad
% del total 100,0
1,9% 14,8% 11,1% 48,1% | 24,1%
%
Tipo de infertilidad=Primaria Tipo de infertilidad=Secundaria
Factor de infertilidad . Factor de
Factor Endocrino ovérico infertiliciad
Factor tuboperitonesl :Factcr tuboperitoneal
Factor Factor Enclocring
| Tuboperitoneal+Factor ovarico+Factor
Uterino tuboperitoneal
Factor Endocrino [l FEO+F TP+FLterino

ovarico+Factor
tuboperitoneal
] FEO+F TP+Futerine

T
Si presentd embarazo Mo presentd embarazo

Si presentd embarazo Mo presento embarazo

Embarazo Embarazo

En el grupo de infertiidad primaria, se encontraron 5 pacientes con factor
tuboperitoneal aislado observando tasas de embarazo del 0%, este mismo resultado
se observé en pacientes con factor endocrino ovarico; en este mismo grupo se
obtuvieron 6 pacientes con factor tuboperitoneal + uterino, logrando embarazo el
83.3% de estas mujeres. Asimismo, dentro de este grupo se encontraron 22
pacientes con factor endocrino-ovarico + tuboperitoneal, logrando embarazo en 9
pacientes (45%) vs 13 pacientes sin embarazo logrado (56.5%). En el grupo de
infertilidad secundaria no se encontraron pacientes con factor endocrino-ovarico
aislado ni con factor tuboperitoneal + uterino, en este grupo si se observaron
embarazos en pacientes con factor tuboperitoneal aislado (28.6%), el mayor
porcentaje de embarazos logrados en este grupo se observo en pacientes con factor

endocrino-ovarico + tuboperitoneal + uterino.




Tabla cruzada: Tipo de infertilidad, grado de endometriosis y embarazo

Grado de endometriosis

Estadio | Estadio | Estadio | Estadio

Tipo de infertilidad [ Il Il \Y% Total
Primaria  Embaraz Si presento Recuento 0 7 7 6 20
0 embarazo % dentro de

0,0% 35,0% 35,0% 30,0% | 100,0%
Embarazo

% dentro de Grado de
o 0,0% 53,8% 53,8% 37,5% | 46,5%
endometriosis

% del total 0,0% 16,3% 16,3% 14,0% | 46,5%
No present6 Recuento 1 6 6 10 23
embarazo % dentro de

4,3% 26,1% 26,1% 43,5% | 100,0%
Embarazo

% dentro de Grado de
o 100,0% 46,2% 46,2% 62,5% 53,5%
endometriosis

% del total 2,3% 14,0% 14,0% 23,3% | 53,5%

Total Recuento 1 13 13 16 43

% dentro de
2,3% 30,2% 30,2% 37,2% | 100,0%
Embarazo

% dentro de Grado de
o 100,0% | 100,0%| 100,0% | 100,0% | 100,0%
endometriosis

% del total 2,3%]| 30,2% 30,2% 37,2% | 100,0%
Secundari Embaraz Si presento Recuento 2 0 1 4 7
a (o] embarazo % dentro de

28,6% 0,0% 14,3% 57,1% | 100,0%
Embarazo

% dentro de Grado de
o 66,7% 0,0% 50,0% 80,0%| 63,6%
endometriosis

% del total 18,2% 0,0% 9,1% 36,4% | 63,6%
No presento Recuento 1 1 1 1 4
embarazo % dentro de

25,0% 25,0% 25,0% 25,0% | 100,0%
Embarazo

% dentro de Grado de
o 33,3% | 100,0% 50,0% 20,0% | 36,4%
endometriosis

% del total 9,1% 9,1% 9,1% 9,1%| 36,4%

Total Recuento 3 1 2 5 11




% dentro de
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27,3% 9,1% 18,2% 45,5% | 100,0%
Embarazo
% dentro de Grado de
o 100,0% | 100,0%| 100,0%| 100,0% | 100,0%
endometriosis
% del total 27,3% 9,1% 18,2% 45,5% | 100,0%
Total Embaraz Si presentd Recuento 2 7 8 10 27
0] embarazo % dentro de
7,4% 25,9% 29,6% 37,0% | 100,0%
Embarazo
% dentro de Grado de
o 50,0% 50,0% 53,3% 47,6% | 50,0%
endometriosis
% del total 3,7% 13,0% 14,8% 18,5% | 50,0%
No present6 Recuento 2 7 7 11 27
embarazo % dentro de
7,4% 25,9% 25,9% 40,7% | 100,0%
Embarazo
% dentro de Grado de
o 50,0% 50,0% 46,7% 52,4% | 50,0%
endometriosis
% del total 3,7% 13,0% 13,0% 20,4% | 50,0%
Total Recuento 4 14 15 21 54
% dentro de
7,4% 25,9% 27,8% 38,9% | 100,0%
Embarazo
% dentro de Grado de
o 100,0% | 100,0%| 100,0%| 100,0% | 100,0%
endometriosis
% del total 7,4% 25,9% 27,8% 38,9% | 100,0%
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Tipo de infertilidad=Primaria Tipo de infertilidad=Secundaria
. Grado de i Grado de
o endometriosis 4 endometriosis
W Estadio | M Estadio |
[ Estacio I [ Estacio I
ClEstacio Il ClEstadio Il
W Estadio IV W Estadio IV

5

6=

Recuento
Recuento

Si presento embarazo Mo presento embarazo Si presento embarazo Mo presento embarazo

Embarazo Embarazo

En el grupo infertilidad primaria se encontraron 16 pacientes con endometriosis
gravo 1V, de ellas el 37.5% logr6 embarazo (6 pacientes) mientras que el 62.5%
no logr6 embarazo (10 pacientes). Las pacientes con infertilidad secundaria, 6
pacientes fueron clasificadas con endometriosis grado 1V, de estas el 57.1% logré

embarazo (4 pacientes) vs 25% sin embarazo (1 paciente).



Tabla cruzada: tipo de infertilidad con polipectomia y embarazo

Reseccion polipo

Tipo de infertilidad Si no Total
Primaria Embarazo  Si presenté embarazo Recuento 7 13 20
% dentro de Embarazo 35,0% 65,0% 100,0%
% dentro de Reseccién
. 70,0% 39,4% 46,5%
poélipo
% del total 16,3% 30,2% 46,5%
No present6 embarazo Recuento 3 20 23
% dentro de Embarazo 13,0% 87,0% 100,0%
% dentro de Reseccién
. 30,0% 60,6% 53,5%
pélipo
% del total 7,0% 46,5% 53,5%
Total Recuento 10 33 43
% dentro de Embarazo 23,3% 76,7% 100,0%
% dentro de Reseccion
. 100,0% 100,0% 100,0%
polipo
% del total 23,3% 76,7% 100,0%
Secundaria Embarazo  Si presenté embarazo Recuento 1 6 7
% dentro de Embarazo 14,3% 85,7% 100,0%
% dentro de Reseccién
. 100,0% 60,0% 63,6%
polipo
% del total 9,1% 54,5% 63,6%
No presentd embarazo Recuento 0 4 4
% dentro de Embarazo 0,0% 100,0% 100,0%
% dentro de Reseccion
. 0,0% 40,0% 36,4%
polipo
% del total 0,0% 36,4% 36,4%
Total Recuento 1 10 11
% dentro de Embarazo 9,1% 90,9% 100,0%
% dentro de Reseccién
. 100,0% 100,0% 100,0%
polipo
% del total 9,1% 90,9% 100,0%
Total Embarazo  Si presentdé embarazo Recuento 8 19 27
% dentro de Embarazo 29,6% 70,4% 100,0%
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% dentro de Reseccion
72,7% 44,2% 50,0%

polipo

% del total 14,8% 35,2% 50,0%
No presenté embarazo Recuento 3 24 27

% dentro de Embarazo 11,1% 88,9% 100,0%

% dentro de Reseccioén
27,3% 55,8% 50,0%

polipo

% del total 5,6% 44 4% 50,0%
Total Recuento 11 43 54

% dentro de Embarazo 20,4% 79,6% 100,0%

% dentro de Reseccién
100,0% 100,0% 100,0%

pélipo
% del total 20,4% 79,6% 100,0%
Tipo de infertilidad=Primaria Tipo de infertilidad=Secundaria
Reseccion N Reseccidn
pélipo § pilipa
Wi Wi
Eno Eno
5|
1
2 2
c c
@ o
3 3
o o 3
@ [
14 o
2
14
ol
Si presentd embarazo No presentd embarazo Sipresentd embarazo Mo presentd embarazo
Embarazo Embarazo

—.. | grupo con infertilidad primaria se observaron 10 pacientes con presencia
de pdlipo durante la histeroscopia, con realizacion de polipectomia en mismo
tiempo quirdrgico en el 100% de ellas, con posterior embarazo en 7 de ellas
(70%) y 3 de ellas sin lograrlo (30%). En el grupo de infertilidad secundaria
Gnicamente se observé polipo en 1 paciente con realizacién de polipectomia y

posterior embarazo logrado.




Tabla cruzada: tipo de infertilidad, técnica de reproduccién y embarazo

TRA
Embarazo
Tipo de infertilidad espontaneo | I0+CP 118} FIVTE Total
Primaria Embarazo Si present6 Recuento 11 1 8 20
embarazo % dentro de
55,0% 5,0% | 40,0% | 100,0%
Embarazo
% dentro de TRA 68,8% 11,1% | 44,4%| 46,5%
% del total 25,6% 2,3%| 18,6%| 46,5%
No presento Recuento 5 8 10 23
embarazo % dentro de
21,7% 34,8% | 43,5% | 100,0%
Embarazo
% dentro de TRA 31,3% 88,9% | 55,6%| 53,5%
% del total 11,6% 18,6% | 23,3%| 53,5%
Total Recuento 16 9 18 43
% dentro de
37,2% 20,9% | 41,9% | 100,0%
Embarazo
% dentro de TRA 100,0% 100,0% | 100,0% | 100,0%
% del total 37,2% 20,9% | 41,9% | 100,0%
Secundaria Embarazo Si presentd Recuento 4 0 1 2 7
embarazo % dentro de
57,1% 0,0%| 14,3%| 28,6%| 100,0%
Embarazo
% dentro de TRA 100,0% 0,0%| 50,0%| 50,06 63,6%
% del total 36,4% 0,0% 9,1%| 182%| 63,6%
No presento Recuento 0 1 1 2 4
embarazo % dentro de
0,0%| 25,0%| 250%| 50,0%| 100,0%
Embarazo
% dentro de TRA 0,0% | 100,0% | 50,0%6| 50,0%| 36,4%
% del total 0,0% 9,1% 9,1%| 182%| 36,4%
Total Recuento 4 1 2 4 11
% dentro de
36,4% 9,1%| 18,2%| 36,4% | 100,0%
Embarazo
% dentro de TRA 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%
% del total 36,4% 9,1%| 182%| 36,4%| 100,0%
Total Embarazo Si presentd Recuento 15 0 2 10 27
embarazo % dentro de
55,6% 0,0% 7,4% | 37,0%| 100,0%
Embarazo
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% dentro de TRA 75,0% 0,0% 18,2% | 45,5%| 50,0%
% del total 27,8% 0,0% 3,7%| 18,5%| 50,0%
No presentd Recuento 5 1 9 12 27
embarazo % dentro de
Embarazo 18,5% 3,7% | 33,3%| 44,4%| 100,0%
% dentro de TRA 25,0% | 100,0%| 81,8%| 54,5%| 50,0%
% del total 9,3% 1,9%| 16,7%| 22,2%| 50,0%
Total Recuento 20 1 11 22 54

% dentro de
37,0% 1,9% 20,4% 40,7% | 100,0%

Embarazo
% dentro de TRA 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%
% del total 37,0% 19% | 20,4%| 40,7% | 100,0%
Tipo de infertilidad=Primaria Tipo de infertilidad=Secundaria
1o TRA N TRA.
B Embarazo esportaneo B Embarazo esportéaneo
Ew @ io+cr
OrvTE Tl
WFvTE
10
34
a-
] 2
£ £
o @
3 3
P P
' 14
4
1=
2]
0- o }
Si presentd embarazo No presentd embarazo Sipresentd embarazo No presentd embarazo
Embarazo Embarazo

Tanto en el grupo de infertilidad primaria y secundaria la mayor tasa de
embarazos fue logrado espontaneo, 55% y 57.1% respectivamente. En el grupo
de infertilidad primaria 9 pacientes se sometieron a inseminacion intrauterina, con
embarazo en 1 de ellas (11.1%) contribuyendo con un 5% de embarazos logrados
dentro de las pacientes con infertilidad primaria, asimismo se realizé FIVTE en
18 pacientes de este grupo con embarazo en 8 de ellas, representando 40% del
total de embarazos de este grupo. En las pacientes con infertilidad secundaria,
se no se observaron diferencias entre los resultados de embarazo y no embarazo

en cualquiera de las variantes de reproduccion asistida.
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Tabla cruzada: tipo de infertilidad y tiempo transcurrido entre procedimiento quirirgico y embarazo

Tiempo en lograr el embarazo Total
Menos De7a | Del3a | Del9a | Masde No
de 6 12 18 24 24 embaraz
Tipo de infertilidad meses meses meses meses meses 0
Primaria Embarazo Si Recuento 2 4 4 5 5 0 20
presentd o4 dentro de 100,0
10,0% 20,0% 20,0% 25,0% 25,0% 0,0%
embarazo Embarazo %
% dentro de
Tiempo en 46,5
100,0% | 100,0% | 100,0%| 100,0% | 100,0% 0,0%
lograr el %
embarazo
% del total 46,5
4,7% 9,3% 9,3% 11,6% 11,6% 0,0% %
0
No Recuento 0 0 0 0 0 23 23
presenté % dentro de 100,0
0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% | 100,0%
embarazo Embarazo %
% dentro de
Tiempo en 53,5
0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% | 100,0%
lograr el %
embarazo
% del total 53,5
0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 53,5% %
0
Total Recuento 2 4 4 5 5 23 43
% dentro de 100,0
4,7% 9,3% 9,3% 11,6% 11,6% 53,5%
Embarazo %
% dentro de
Tiempo en 100,0
100,0% | 100,0% | 100,0%| 100,0% | 100,0%| 2100,0%
lograr el %
embarazo
% del total 100,0
4.7% 9,3% 9,3% 11,6% 11,6% 53,5% o
0
Secundaria Embarazo Si Recuento 3 2 1 1 0 7
presentd 9 dentro de 100,0
42,9% 28,6% 14,3% 14,3% 0,0%
embarazo Embarazo %




% dentro de
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Tiempo en 63,6
100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% 0,0%
lograr el %
embarazo
% del total 63,6
27,3% 18,2% 9,1% 9,1% 0,0% %
0
No Recuento 0 0 0 0 4 4
presentd 9 dentro de 100,0
0,0% 0,0% 0,0% 0,0% | 100,0%
embarazo Embarazo %
% dentro de
Tiempo en 36,4
0,0% 0,0% 0,0% 0,0% | 100,0%
lograr el %
embarazo
% del total 36,4
0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 36,4% %
0
Total Recuento 3 2 1 1 4 11
% dentro de 100,0
27,3% 18,2% 9,1% 9,1% 36,4%
Embarazo %
% dentro de
Tiempo en 100,0
100,0% | 100,0% | 100,0%| 100,0% | 100,0%
lograr el %
embarazo
% del total 100,0
27,3% 18,2% 9,1% 9,1% 36,4% %
0
Total Embarazo Si Recuento 2 7 6 6 6 0 27
presentd 94 dentro de 100,0
7,4% 25,9% 22,2% 22,2% 22,2% 0,0%
embarazo Embarazo %
% dentro de
Tiempo en 50,0
100,0% | 100,0% | 100,0%| 100,0% | 100,0% 0,0%
lograr el %
embarazo
% del total 50,0
3, 7% 13,0% 11,1% 11,1% 11,1% 0,0% %
0
No Recuento 0 0 0 0 0 27 27
presentd 94 dentro de 100,0
0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% | 100,0%
embarazo Embarazo %
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—.1 el caso de infertilidad primaria la tasa de embarazos aumento con el
transcurso del tiempo: < 6 meses con 10 % de embarazos logrados, 7-12 y 13-
18 con 20%; mientras que 19-24 meses y >24 meses con 25%. En pacientes con
infertilidad secundaria las tasas de embarazo disminuyeron con mayor tiempo
transcurrido: entre 7-12 meses 42.9%, 13-18 meses 28.6%, 19-24 meses 14.3%
y >24 meses 14. 3%

% dentro de
Tiempo en 50,0
0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% | 100,0%
lograr el %
embarazo
% del total 50,0
0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 50,0% %
0
Total Recuento 2 7 6 6 6 27 54
% dentro de 100,0
3,7% 13,0% 11,1% 11,1% 11,1% 50,0%
Embarazo %
% dentro de
Tiempo en 100,0
100,0% | 100,0%| 100,0% | 100,0%| 100,0% | 100,0%
lograr el %
embarazo
% del total 100,0
3,7% 13,0% 11,1% 11,1% 11,1% 50,0% o
0
Tipo de infertilidad=Primaria Tipo de infertilidad=Secundaria
2 Rt “ — | Tegbran
B tenos de & meses embarazo
[ De 7 212 meses MIDe 7 212 meses
C1De 132 18 meses IHDe 13 a 18 meses
WDe 19 a 24 meses CIDe 19 2 24 meses
207 (s de 24 meses s ce 24 meses
B 1o embarazo 3 Cho embarazo
£ £
3 3.
& &
104
1]
5
0- T 0= J
Si presento embarazo Mo presento embarazo Si presertd embarazo Mo presento embarazo
Embarazo Embarazo



Tabla cruzada: tipo de infertilidad, tratamiento quirdrgico y técnica de reproduccién utilizada y embarazo logrado

Embarazo

Suma de tratamientos Total
Laparoscopia Laparoscopia
+ Laparoscopia + Laparoscopia | Laparoscopia | Laparoscopia
histeroscopia + histeroscopia + + +
X . . dx + polipectomia dx + coito histeroscopia | histeroscopia | polipectomia
Tipo de infertilidad espontaneo | + espontaneo | programado dx + 11U dx + FIV +FIV
Primaria Embarazo Si Recuento 10 1 1 2 6 20
presentd o4 dentro de 100,0
50,0% 5,0% 5,0% 10,0% 30,0%
embarazo Embarazo %
% dentro de Suma
) 66,7% 100,0% 11,1% 22,2% 66,7% | 46,5%
de tratamientos
% del total 23,3% 2,3% 2,3% 4.7% 14,0% | 46,5%
No Recuento 5 0 8 7 3 23
presentd o4 dentro de 100,0
21,7% 0,0% 34,8% 30,4% 13,0%
embarazo  Embarazo %
% dentro de Suma
) 33,3% 0,0% 88,9% 77,8% 33,3% | 53,5%
de tratamientos
% del total 11,6% 0,0% 18,6% 16,3% 7,0% | 53,5%
Total Recuento 15 1 9 9 9 43
% dentro de 100,0
34,9% 2,3% 20,9% 20,9% 20,9%
Embarazo %
% dentro de Suma 100,0
] 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
de tratamientos %
% del total 100,0
34,9% 2,3% 20,9% 20,9% 20,9% %
0
Secundaria Embarazo Si Recuento 4 0 1 1 1 7
presentd % dentro de 100,0
57,1% 0,0% 14,3% 14,3% 14,3%
embarazo Embarazo %
% dentro de Suma
) 100,0% 0,0% 50,0% 33,3% 100,0% | 63,6%
de tratamientos
% del total 36,4% 0,0% 9,1% 9,1% 9,1% | 63,6%
No Recuento 0 1 1 2 0 4
presentd % dentro de 1000
0,0% 25,0% 25,0% 50,0% 0,0%
embarazo Embarazo %
% dentro de Suma
] 0,0% 100,0% 50,0% 66,7% 0,0% | 36,4%
de tratamientos
% del total 0,0% 9,1% 9,1% 18,2% 0,0% | 36,4%
Total Recuento 4 1 2 3 1 11
% dentro de 100,0
36,4% 9,1% 18,2% 27,3% 9,1%

%
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% dentro de Suma 100,0
) 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
de tratamientos %
% del total 100,0
36,4% 9,1% 18,2% 27,3% 9,1% o
0
Total Embarazo Si Recuento 14 1 0 2 3 7 27
presentd o4 dentro de 100,0
51,9% 3, 7% 0,0% 7,4% 11,1% 25,9%
embarazo Embarazo %
% dentro de Suma
) 73,7% 100,0% 0,0% 18,2% 25,0% 70,0% | 50,0%
de tratamientos
% del total 25,9% 1,9% 0,0% 3,7% 5,6% 13,0% | 50,0%
No Recuento 5 0 1 9 9 3 27
presentd o4 dentro de 100,0
18,5% 0,0% 3,7% 33,3% 33,3% 11,1%
embarazo Embarazo %
% dentro de Suma
] 26,3% 0,0% 100,0% 81,8% 75,0% 30,0% | 50,0%
de tratamientos
% del total 9,3% 0,0% 1,9% 16,7% 16,7% 5,6% | 50,0%
Total Recuento 19 1 1 11 12 10 54
% dentro de 100,0
35,2% 1,9% 1,9% 20,4% 22,2% 18,5%
Embarazo %
% dentro de Suma 100,0
) 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
de tratamientos %
% del total 100,0
35,2% 1,9% 1,9% 20,4% 22,2% 18,5% %
0
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Tipo de infertilidad=Primaria Tipo de infertilidad=Secundaria

o

Suma de tratamientos Suma de tratamientos

.Laperoscopimh\s{erosccma Laparoscopia+histeroscopia
dx+esportaneo dx+espontanen
.Laperoscopia+pol\pedcm\ewspo Laparoscopia+histeroscopia
aneo dhx+coito programado
OLaparoscopia+histeroscopia dx+ Laparoscopia+histeroscopia dx-+IU
B aparoscopia+histeroscopia dx+f Iaiegmscop\a+histeroscopie

OLaparoscopia+polipectomia+Fl1y
3 [Laparoscopia+polipectomia+FIy

Si presentd embarazo Mo presentd embarazo Si presento embarazo Mo presentd embarazo

Embarazo Embarazo

De los 11 embarazos logrados espontdneos dentro del grupo de pacientes
infertilidad primaria, 1 de ellos fue logrado tras la realizacion de polipectomia.
Asimismo, en este grupo se observé que de los 8 embarazos logrados por FIVTE,
6 de ellos ocurrieron tras la reseccion de pélipo durante la histeroscopia (66.7%).
En el caso de pacientes con infertilidad secundaria, Unicamente 1 paciente fue
sometida a polipectomia con posterior realizacién de FIVTE logrando embarazo.

Al realizar analisis por tipo de infertilidad, no se encontraron diferencias de edad,
asi como tampoco entre hallazgos laparoscépicos y tratamiento quirdrgico en las
tasas de embarazo logrado. No existieron diferencias en infertilidad primaria con
factor endocrino-ovarico + uterino + tuboperitoneal en embarazo logrado y no
logrado. En ambos tipos de infertilidad no se observaron diferencias entre la

frecuencia de pacientes con endometriosis grado I, Il y Il y tasas de embarazo.
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Resultados

| Resultados generales

Dentro de los grupos estudiados, se observdO que en las pacientes con
endometriosis e infertilidad con y sin embarazo logrado no mejoran los resultados
reproductivos al ser sometidas a técnicas de reproduccion asistida. Llama la
atencion la cantidad de embarazos espontaneos tras el procedimiento quirdrgico;
sin encontrar diferencias estadisticas significativas entre ambos grupos ni
técnicas empleadas. De la misma manera, al analizar el tiempo transcurrido del
procedimiento quirdrgico y el embarazo logrado, la tendencia al mayor namero
de embarazos logrados fue en un lapso de 7-12 meses con un porcentaje de
25.9%; el menor niumero de embarazos logrados fue dentro de los primeros 6
meses posteriores al procedimiento con 7.4%, el resto de los intervalos
planteados correspondiente a 13-18 meses, 19-24 meses y mayor a 24 meses
se observé una distribucion de 22.2% embarazo logrados en cada uno de ellos.
No se observaron diferencias entre la técnica de reproduccion utilizada en cada
intervalo planteado; sin notar mayor uso ni éxito de coito programado,

inseminacion intrauterina o fertilizacion in-vitro en ninguno de los lapsos.

Tratamiento quirurgico y prondstico reproductivo

Se observo que, en pacientes con infertilidad y endometriosis al ser sometidas a
laparoscopia, los resultados reproductivos mejoran sin importar la técnica de
reproduccion empleada; logrando embarazos espontaneos, asi como mediante
técnicas de reproduccion asistida de baja y alta complejidad, sin observar
diferencias entre emplear alguna de ellas.

Al analizar la realizacién de laparoscopia simultanea con histeroscopia quirdrgica,

siendo en nuestro estudio la realizacibn de polipectomia el procedimiento
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realizado, se observé mayor frecuencia de embarazos en estas pacientes, siendo

mayormente logrados espontaneos y por FIVTE.

Factores predictores de prondéstico reproductivo

Se analizaron factores prondésticos tales como edad, infertilidad primaria o
secundaria, afios de evolucion de infertilidad, factores contribuyentes a la misma
(endocrino-ovarico, uterino, infeccioso), hallazgos laparoscopicos, tratamiento
laparoscopico efectuado. Dentro de los datos recabados, la edad mas frecuente
fue de 34 afos; al andlisis estadistico no se encontrd significancia de este valor
como prondstico en pacientes con endometriosis e infertilidad. Asimismo, las
pacientes con infertilidad primaria y secundaria mantuvieron una distribucion
similar tanto en la tasa de embarazos logrados como no logrados, sin encontrar
diferencia entre ambos antecedentes como factores prondésticos. Los factores
contribuyentes a infertilidad incluidos, se mantuvieron con distribucién similar
entre los grupos con y sin embarazo; asimismo, al andlisis del presentar mas de
un factor simultaneo contribuyente a infertilidad no representé una diferencia
significativa comparado con las pacientes que Unicamente presentaban un factor
aislado. De la misma manera, los hallazgos laparoscopicos y tratamiento
quirargico de endometrioma y focos endometriésicos se mantuvieron sin
diferencias entre ambos grupos. Hallazgos tales como obliteracion de foco de
saco, asi como observacién y liberacion de adherencias en salpinges y/o ovarios,
si bien existieron diferencias en frecuencias y porcentajes entre las pacientes con
embarazo comparadas con aquéllas sin embarazo; no reflejaron diferencias
estadisticamente significativas. En conjunto, no se encontraron factores que
influyan en el prondstico de pacientes con endometriosis e infertilidad en

busqueda de embarazo.
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Grado de endometriosis y éxito de embarazo

Dentro de la poblacién analizada, al aplicar los criterios de inclusion y exclusion
con una muestra total de 27 pacientes embarazadas y 27 pacientes no
embarazadas, se observo una distribucion similar de los diferentes grados de
endometriosis entre ambos grupos, sin mostrar repercusion en la probabilidad de

embarazo.

Il Resultados de subanalisis de infertilidad primariay secundaria

Al realizar el subanalisis por tipo de infertilidad: primaria y secundaria. Se observo
gue en ambos grupos los resultados reproductivos mejoran tras el tratamiento
quirargico de endometriosis. Al igual que en el andlisis general, mas del 50% de
los embarazos fue logrado espontaneo en ambos subgrupos. Asimismo, en el
uso de técnicas de reproduccion asistida, el uso de FIVTE en infertilidad primaria
se reporté con éxito de 40%, mientras que en pacientes con infertilidad
secundaria no se observaron diferencias entre las tasas de embarazo logrado y
no logrado con el uso de esta técnica. Al combinar los tratamientos quirdrgicos
de laparoscopia + polipectomia, los resultados muestran que mujeres con
infertilidad primaria la realizacion de estos procedimientos simultdneos mejora los
resultados del uso de FIVTE; en el caso en embarazos espontaneos, no se
observaron diferencias en el uso de estos 2 procedimientos. En cuanto al tiempo
transcurrido entre el procedimiento quirdrgico y el embarazo logrado, en las
pacientes con infertilidad primaria se observdé mayor niamero de embarazos
posterior a los 6 meses de la laparoscopia sin existir diferencias significativas
entre los intervalos planteados de 7-12 y 13-18, 19-24 y >24 meses; mientras que
en el grupo de infertilidad secundaria la mayor tasa de embarazo ocurrié entre
los 7-12 meses posteriores al procedimiento, con tendencia a la disminucién de

embarazos logrados tras este intervalo.
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Discusién

En el estudio realizado se observdé que, en pacientes con infertilidad y
endometriosis sometidas a laparoscopia, no se observa diferencia
estadisticamente significativa en el prondstico reproductivo. Duffy et al. mediante
una revision sistematica en donde se incluyeron un total de 973 pacientes,
sugieren que en los grados de endometriosis | y Il se benefician del tratamiento
quirargico en el mismo tiempo diagndstico con incremento las tasas de embarazo
y recién nacido vivo. En nuestro estudio, no se observaron diferencias en las
tasas de embarazo en pacientes con estos grados de endometriosis.

En cuanto al grado Ill y IV de esta entidad, Hamdan et al. mediante una revision
sistematica y metaanalisis en donde se incluyeron 33 estudios, mencionan que
la tendencia actual es el tratamiento quirdrgico en caso de sintomas,
endometrioma 24 cm y mejorar el acceso para el uso de técnicas de reproduccion
asistida; sin ser justificado el tratamiento quirdrgico fuera de estas circunstancias.
Crosignani mediante su estudio con una muestra de 216 pacientes, sugiere que
el manejo quirdrgico en estas pacientes mejora el pronéstico reproductivo en
comparacién con manejo expectante. En nuestro estudio, en las pacientes con
estos grados de endometriosis no se observaron diferencias significativas en el
prondstico reproductivo tras ser sometidas a tratamiento quirdrgico. De acuerdo
al subandlisis realizado por tipo de infertilidad, se observa que en pacientes con
endometriosis grado IV e infertilidad secundaria existe mayor frecuencia de
embarazos tras la realizacién de procedimiento quirdrgico.

Jones et al. mediante un estudio retrospectivo de cohorte donde se incluyeron 29
pacientes mencionan que el tratamiento quirargico incrementa las posibilidades
de embarazo espontaneo en un 50%. En nuestro estudio, de manera general,
tras el procedimiento quirdrgico la mayor tasa de embarazos fue logrado de

manera espontaneo; al realizar un analisis por tipo de infertilidad se mantiene
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dicha tendencia. Con este resultado se podria considerar que la laparoscopia
mejora el prondstico reproductivo en este tipo de pacientes.

De acuerdo a la ASRM, los pacientes con endometriosis grado | y Il se benefician
de tratamiento con inductores a la ovulacién + coito programado, asi como de
inseminacién intrauterina. En endometriosis grado Il y IV, Tsoumpou et al.
refieren que no existen diferencias significativas en las tasas de embarazos
logrados posterior al tratamiento quirdrgico; por su parte, Basheer et al.
mencionan que la tasa de embarazo mediante FIVTE se correlaciona de
negativamente con el grado de severidad de endometriosis. En nuestro estudio,
de manera general, se observd una mayor tasa de embarazos logrados
espontaneos comparados con aquéllas pacientes que se sometieron a técnicas
de reproduccién asistida. En cuanto a la técnica de reproduccion asistida con
mejor resultado dentro de nuestro estudio, se observd mayor frecuencia de
embarazo con la realizacién de FIVTE; de manera predominante en pacientes
con infertilidad primaria.

Al analizar la suma de intervenciones en las pacientes con endometriosis e
infertilidad, aquéllas con polipectomia cursaron con embarazo posterior en su
totalidad y en su gran mayoria logrado por FIVTE. Dentro de la literatura actual,
Mouhayar et al. postulan que la realizacion de polipectomia mediante
histeroscopia, sin importar el tamafio y el nimero de polipos, resulta benéfico
previo al uso de técnicas de reproduccion asistida de alta complejidad
aumentando las tasas de embarazo. Sin embargo, actualmente, no se han
reportado estudios en donde ambas intervenciones sean tomadas en cuenta de
manera simultanea para mejorar el prondstico reproductivo en este tipo de
pacientes. Se debe de estudiar de manera particular la suma de intervenciones
en el contexto de endometriosis e infertilidad.

En cuanto al tiempo transcurrido entre el procedimiento quirdrgico y el embarazo
logrado, Basheer et al. mencionan que la mayor tasa de embarazo se logra entre

los 7-25 meses transcurridos el procedimiento, sin poder aclarar el por qué la falla
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de embarazo dentro de los primeros 6 meses. En nuestro estudio se observo
mayor frecuencia de embarazo entre los 7-12 meses posteriores al procedimiento
quirurgico; posterior a este intervalo, la tasa de embarazo se mantuvo sin mostrar
diferencias. Al analizar el comportamiento de la frecuencia de embarazos en los
extremos (<6 meses y 224 meses) no se observaron diferencias significativas.
Llama la atencion que la tendencia en infertilidad primaria fue el aumento de
embarazos con el paso del tiempo, ocurriendo lo contrario en pacientes con
infertilidad secundaria la tasa de embarazos disminuye con el paso del tiempo.
Concordando de manera parcial con lo mencionado actualmente en la literatura
internacional.

Boujenah et al. mediante el estudio de 315 pacientes en busqueda de factores
prondsticos para el éxito de embarazo posterior al tratamiento laparoscopico de
endometriosis, no encontraron diferencias en la edad, infertilidad primaria o
secundaria y afios de evolucion de la misma. En nuestro estudio no se encontrd
influencia de los mismos dentro de la poblacion estudiada. Destaca que al
analizar las pacientes con infertilidad primaria se lograron embarazos entre los 7-
12 afios de evolucion mientras que en pacientes con infertilidad secundaria no se
observaron embarazos en este intervalo. En ambos subgrupos la mayor tasa de
embarazo ocurrié entre los 4-6 afos. Estos hallazgos sugieren disminucién de

tasas de embarazo con un punto de corte de 6 afios.

Nuestro estudio aporta datos que concuerdan medianamente con la literatura
descrita en el presente; ejemplo de esto es la mayor tasa de embarazo observada
transcurridos 7 meses del tratamiento quirdrgico. Refuerza, dentro de las
limitaciones del estudio, la propuesta Barri et al. en donde se propone ofrecer
FIVTE a aquéllas pacientes que no han logrado embarazo posterior al evento
quirargico, para aquellas mujeres <35 afios, pueden esperar hasta 1 afio en
espera de concepcion espontanea; mientras que las mujeres 235 afos de edad

se recomienda esperar 6 meses para lograr embarazo espontaneo.
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Dentro de las limitaciones del estudio mostrado se encuentran su disefio
retrospectivo, el tamafio de muestra; asi como la distribucion de las pacientes
entre los grupos y subgrupos analizados en este estudio. Es necesario aumentar
las dimensiones del estudio para poder realizar recomendaciones con mayor

nivel de evidencia.

Conclusiones

Los resultados descritos en el estudio realizado en pacientes del Instituto
Nacional de Perinatologia, muestran tendencia al aumento de embarazos
logrados tras el procedimiento quirdrgico, principalmente de manera espontanea.
En el uso de técnicas de reproduccion asistida se observaron mejores resultados
con el uso de FIVTE, el tiempo Optimo para lograr embarazo, de acorde a lo
observado, fue de 7-12 meses. En cuanto el grado de endometriosis y el
prondéstico reproductivo tras el procedimiento laparoscopico no fue posible
determinar su asociacion debido al tamafio de la muestra. Asimismo, no se
identificaron factores de pronésticos de manera general, Gnicamente aislando en
infertilidad secundaria disminucion de las tasas de embarazo tras 6 afios de

evoluciéon de la misma.
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Anexos

Imagen 1

THE AMERICAN FERTILITY SOCIETY
CLASIFICACION REVISADA DE LA ENDOMETRIOSIS
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*Si el extremo distal de Ja trompa (fimbria) esta comprometido completamente, asigne un puntaje de 16.

Imagen 1. Clasificacion de endometriosis de la Asociacion Americana de Medicina Reproductiva.

(2015) Recuperado de https://www.gfmer.ch/Educacion_medica_ Es/Pdf/Endometriosis 2015.pdf
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Imagen 2. Indice de infertilidad en endometriosis. (2013). Recuperado

https://rbej.biomedcentral.com/articles/10.1186/1477-7827-11-11
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