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L. INTRODUCCION

La infertilidad femenina es un problema que se ha investigado
y estudiado por muchos especialistas y en multiples instituciones en
todo el mundo. Por lo que es facil obtener informacién sobre este
tema en cualquier biblioteca.

En Guatemala ya se cuenta con especialistas en este tema y con
Instituciones que se han dedicado al tratamiento de este tipo de
pacientes.

En este estudio retrospectivo hemos realizado la revision de 55
expedientes clinicos de pacientes con diagnéstico de Infertilidad ya
sea primaria ¢ secundaria, las cuales fueron sometidas a
Videolaparoscopia Diagnéstica en el Centro Medico Militar en un
periodo de cuatro afios. Siendo el objetivo principal de este estudio
el establecer el hallazgo més frecuente de Infertilidad Femenina en
estas pacientes.

Para realizar el estudio se tomo en cuenta a todas las pacientes
con diagnostico de Infertilidad Femenina que fueron sometidas a
dicho metodo diagnéstico , revisando sus expedientes clinicos,
verificando asi mismo datos como estudios de Histerosalpingografia
previos y hormonales. También pretendimos establecer la
especificidad de la Videolaparoscopia como metodo diagnéstico,
comparado con el Histerosalpingograma.

Esperamos que con este estudio se puedan realizar
comparaciones con otros estudios similares realizados en otras
instituciones, con el fin de determinar si la causalidad es la misma y
o hacer un analisis de dichos resultados si diferieran notablemente.
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1I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Aungque no hay cifras confirmadas, repetidamente en los forors
cientificos nacionales se ha mencionado que de un 10 a un 30% de las

parejas tienen problemas reproductivos a lo largo de su vida. (11)

Este es un problema de salud que aunque de nula mortalidad,
e de suma trascendencia en una pareja ya que puede acarrear una
morbilidad fisica y psiquica que puede llevar facilmente a la

desintegracion de la relacion conyugal.

Los problemas reproductivos se ubican en dos grandes grupos,
segun la nomenclatura aprobada por los comites de Estudio de
Fertilidad a nivel nacional e internacional. Esterilidad: que es la
incapacﬁdad para tener gametos que realicen en forma adecuada la
fertilizacion e Infertilidad: que es la incapacidad para obtener un hijo

vivo a pesar que haya acontecido la fertilizacién y la implatacion.(10)

El diagnostico adecuado implica un esfuerzo multidisciplinario
(gineco-obstetra, andrélogo, endocrinologo), sustentado por pruebas

de labaratorio y de gabinete especificas, sensibles y confiables.

La identificacion de las causas que estan condicionando la
infertilidad se realiza con la aplicacion de pruebas dirigidas para
valorar cada factor, asi se realizara un espermograma para evaluar
los factores masculinos y cervical, cultivos de secreciones genitales
para identificar problemas infecciosos, cuantificaciones hormonales
para valora la integridad hipotalamo-hipofisis-ovario; y biopsia de
endometrio, corroborar ovulacion con respuesta endometrial normal,
histerosalpingografia y =~ LAPAROSCOPIA DIAGNOSTICA para
factor tuboperitoneal y alteraciones anatomicas del tracto
reproductor femenino.

‘Estudios por laparoscopia en mujeres infertiles confiman que ¢l
hallazgo de endometriosis es mas comun en mujeres infertiles que en
mujeres fertiles, estos estudios retrospectivos demuestran una
prevalencia de este hallazgo en mujeres infertiles de un 20 a un
40%.(14).

El ovario poliquistico ha sido asociado con un 75% de los casos
de infertilidad anovulatoria. (12)

reportado en un 19% de los casos por videolaparoscopia . Sin

El defecto tubarico se ha

embargo se ha informado de resultados significativamente diferentes
con el uso de Histerosalpingografia y por videolaparoscopia. Los
datos de la OMS demuestran un 20% de resultados discordantes
entre los obtenidos por ambos metodos diagnosticos. Ademas
puesto que la evidencia tubarica puede no ser el unico factor pelvico
la laparoscopia puede ayudar a detectar otros factores como

endometriosis o adherencias. (12)

”
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III. JUSTIFICACION

La infertilidad Femenina es una patologia que afecta a muchas
parejas hoy en dia.  Afortunadamente con los avances medicos que
han habido en las ultimas decadas ahora es posible diagnosticar y
tratar la causa desencadenante de esta patologia en la mayoria de los
casoes,

Uno de estos metodos diagnosticos es la Videoloaparoscopia
que no solo sirve como instrumento diagnostico sino tambien
terapeutico en muchas ocasiones,

Sin embargo en el Centro Medico Militar no tenemos datos
sobre este metodo diagnostico, por lo tanto se justifica este estudio
para tener un respaldo estadistico sobre los hallazgos y poder
comparar resultados con otros similares realizados en otras

instituciones.

IV. OBJETIVOS

OBIETIVO GENERAL

e Determinar las causas de infertilidad femenina Diagnosticadas

por Videolaparoscopia.

OBIETIVOS ESPECIFICOS

e Clasificar el rango etario afectado en pacientes con Diagnostico de
Infertilidad.

e Establecer el porcentaje de pacientes a las cuales se les realizo
Diagnostico y Tratamiento. durante el procedimiento de
Videolaparoscopia.

e Determinar el grado de Especificidad de la Videolaparoscopia
como metodo Diagnostico.

o Establecer el porcentaje de pacientes diagnosticadas con

Infertilidad Primaria y o Secundaria.




VL. REVISION BIBLIOGRAFICA

1. INFERTILIDAD FEMENINA

Infertilidad se define como la incapacidad de embarazarse
durante cierto periodo, por lo general un afio, o el fracaso para llevar
un embarazo hasta el término en repetidas ocasiones. (7)
INFERTILIDAD PRIMARIA: Este término se utiliza para las
personas que nunca han concebido, mientras que INFERTILIDAD
SECUNDARIA _ indica que ha habido cuando menos en alguno de

sus integrantes concepcion, pero juntos no logran el embaraazo.(7)

Desde el punto de vista medico, la infertilidad es tnica en el
sentido de que debe tomarse en consideracién a dos individuos. El
hombre, la mujer , 0 ambos, pueden tener factores que contribuyen a
la alteracion y los dos deben cooperar en esta investigacién. Aunque
la mujer suele ser la més interesada y agresiva en su deseo de obtener
ayuda medica, no resulta satisfactorio iniciar una investigacién de
infertilidad sin la cooperacion del esposo. Por lo general la mujer es
quien realiza el contacto inicial, y posteriormenete se deben realizar
ambos estudios para realizar un diagnéstico, y desde el punto de
vista psicolégico es mejor que haya cooperaciéon y comunicaciéon

sobre el problema, que sefialar un culpable u otro.

Gin embargo es este documento hablaremos unicamente de la

inf yilidad femenina, ya que es lo que nos interesa, asi cOmoO las
infer

causas mas frecuentes que pueden provocar esta.

2. VALORACION DE LA INFERTILIDAD

la valoracién de la infertilidad son dos: establecer

la causa, y proporcionar un prongstico.  El tratamiento adecuado

solamente puede lograrse si se conoce la causa,
realizarse un diagnostico la pareja puede conocer

tratamiento razonables y el pronostico establecido para el embarazo

Las metas de

ya que despues de

los metodos de

en cada opcion.(4)

Paré establecer el diagnoéstico y el pronéstico es necesario tener
en cuenta tres areas principales: (8)
1. Edad de la mujer
2. Duracién de la exposicion al embarazo
3. Factores Médicos Causales
a. Factor Central o de la ovulacion
b. Factor Masculino
c. Factor Cervical o del Moco
d. Factor endometrial 0 uterino

e. Factor Tubarico

f. Factor Peritoneal




En la mujer , la fertilidad disminuye después de los 35 afios de
edad. Todavia no se conoce bien la razén de la infertilidad en
relacion con la edad, aunque pudiera haber algiin defecto en el 6vulo
mismo, que lo vuelve no apto para la fecundacién. La mayor
frecuencia de anormalidades congénitas y abortos en los embarazos
de las mujeres maduras pod;'ia apoyar esta teorfa, sin embargo
también se ha demostrado que aumenta la insuficiencia litea con la
edad, lo que explicaria la razén por la que un patrén de ovulacion
persistente puede relacionarse tanto con infertilidad como con una

mayor frecuencia de abortos.

La duracién de la exposicién al embarazo dicta cudndo debe
iniciarse una valoracién de infertilidad y también indica en cierto
modo el pronostico de fertilidad . Apréximadamente el 25% de las
mujeres se embarazard durante el primer mes de coito sin proteccion
, 63% en seis meses, 75% en nueve, del 80 al 90% enunafioyun3 a5
% adicional se embarazara en los siguientes seis meses de exposicion

Si se aumenta la frecuencia del coito puede incrementarse el
porcentaje de parejas que logren embarazarse: 83% de la que
tuvieron coito cuatro o més veces por semana se embarazaron en
menos de seis meses de exposicién, mientras que sélo el 16% de las
que tenian coitos menos de una vez por semana concibieron, por
ende basta un afio de coito sin proteccién y sin embarazo para que se
inicie una valoracién , ya que cualquier pareja normal deberia

concebir en ese periodo y es posible que haya alguna anormalidad.

Por lo tanto , la edad de la mujer y la duracidn de la
infertilidad contituyen indicadores pronésticos de la gravedad del
problema. El area principal de preocupacién en la investigacion es
establecer el factor médico causante. Es escencial contar con una
historia clinca detallada y una exploracién fisica y pelvica minuciosa.
Probablemente el interrogatorio es lo més importante de toda la
investigacién de la infertilidadd, ya que es cuando se obtienen datos

completos. Sin embargo, también es importante crear un ambiente de

confianza para que la pareja coopere con el investigador.(10)

3. AREAS FUNDAMENTALES DE INVESTIGACION

Como ya se habia hecho mencién con anterioridad , en la

infertilidad el diagndstico y el pronostico se establecen investigando
edad de la mujer, duracién de la infertilidad y factor meédico

causante. Cuando se complementa la investigacion sistémica en el

95% de las parejas sera posible encontrar un motivo de la infertilidad
en uno o mas de los seis aspectos bien definidos. En el 35% de los
casos de infertilidad puede haber dos o mas factores, asi que es
indispensable valorar ambas partes de la pareja y todos los aspectos.

Los seis principales factores en la fecundacién e implatacion del

ovulo son(7)




1. Factor central u ovulatorio incluye el acto fisico de la ovulacién y
la liberaciéon de un ovocito maduro; las alteraciones de laovulacion
pueden acompafiarse de ciclos menstruales irregulares e indicar la

Probable necesidad de un estudio endocrinologico.

2 Factor Masculino -tiene que Ver con la produc&ién adecuaéia de
espermatozoides normales; las emfermedades vené;'eas : puede
producir epidimitis o bloquear los conductos espermaticos, o bien
puede haber alteraciones en la produccién _d;e espermatozoides por

varicocele, desequilibrio hormonal o enfermedades sistemicas.

3. Factor Cervical o del Moco_ implica la presencia de hlocc; cervical
adecuado, que sirve como medio de transporte y depésito para los
espermatozoides; sus alteraciones incluyén Problemas en la
cantidad, que se observan después de una conizacién cervical o

cuando las glandulas endocervicales han sido dést_ruidas; en la
calidad, observada en presencia de infeccién o un estimulo
inadecuado de los estrégenos; y en la hostilidad por anticuerpos

antiespermatozoide.

4. Factor Endometrial o uterino tiene que ver con la };»reparacién del
sitio de implante endometrial, que depende de la funcién
endocrina ovérica y de la normalidad de la respuesta del utero
como oOrgano terminal; las alteraciones incluyen factores locales

como polipos y miomas submucosos.
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5. Factor tubarico Se relaciona con la permeabilidad de las
trompas,que permite el transporte del espermatozoide y del
ovocito; las alteraciones més frecuentes son resultado final de

alguna infeccién

6. Factor Peritoneal Incluye la ausencia de cualquier barrera

mecénica o fisica para la fertilidad dentro de la cavidad peritoneal;

muchas veces se diagnostica endometriosis o adherencias peélvicas.

La causa de la infertilidad suele determinarse al valorar estos
seis aspectos; pero pueden tomarse en consideracién otros factores
auxiliares. Por ejemplo, en los casos rebeldes o inexplicables de
infertilidad pueden buscarse anormalidades sutiles. En ocasiones
esté indicado efectuar algunos estudios especificos, como pruebas de
funcionamineto tiroideo, medicién de los andrégenos circuiantes y
otros examenes sanguineos, para detectar algin proceso metabdlico
anormal. La hiperprolactinemia puede acompafiarse de
menstruacién regular, aunque por lo general se presenta con fase
luteinica inadecuada. Tambien puede hacerse un cultive del moco
cervical en busca de Ureaplésma y Clamydia. Puede haber
incompatibilidad entre moco y espermatozoide, por lo que en
ocasiones es necesario hacer una prueba para buscar la base
inmunologica de la infertilidad. Desde el punto de vista masculino,
en ocasiones es necesario hacer una prueba de funcionamiento de los

espermatoziodes, como determinacion de su motilidad en moco de
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bovino o de donador, y examen de penetracién de interespecies de
los espermatozoides ( EIPE ), en el que los gametos masculinos del
ser humano se ponen en contac-to con 6vulos de criceto sin zona
pelicida.  En algunos casos raros estd indicado obtener ayuda
psiquiatrica o psicologica. Es evidente que no todas las pruebas e
investigaciones estan Iindicadas\en el total de las parejas, pero por
otro lado , es util conocer los avances que existen actualmente en
cuanto a las técnicas diagnésticas y terapéuticas y las distintas
opciones disponibles para el manejo de la infertilidad. Es muy raro

qué despues de una valoracion elaborada y compleja no se establezca

ningun diagnoéstico.

VALORACION DE LA INFERTILIDAD

4. FACTOR CENTRAL U OVULATORIO

Cuarido hablamos de ovulacién nos referimos al acto fisico de
rotura del foliculo con salida del ovocito. La tnica manera de
demostrar en forma definitiva la presencia de ovulaciéon es mediante
el diagnéstico de embarazo o capturando al ovocito dentro de la luz
utrina mediante técnicas de flujo. Por lo tanto la deteccion de
~ ovulacién por Io general se basa en el efecto que tiene la progesterona
en otras localizaciones del organismo.(8)

Desde el punto de vista practico el diagnostico absolute de

ovulacion es muy dificil, pero cualquier mujer con ciclos menstruales
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regulares de 30 +/- 2 dias tal vez ovula. Los ciclos regulares,
especialmente si se acompanan de sintomas premenstruales como
cefalea, mastalgia, aumento de peso fatiga © irritabilidad son
ovulatorios. Los efectos de progesterona pueden observarse mediante
la valoracién seriada del moco cervical o por citologia vaginal,
registrando una curva bifésica de temperatura, mediante histologia
del endometrio secretor, mediacién del pregnenediol urinario o
analisis de progesterona plasmatica. Estas observaciénes reflejan el
funcionamiento del cuerpo luteo por lo cual se supone que ha habido
ovulacién.(6)

El cambio predictivo de ovulaciéon mas til, es el que sufre el
moco cervical bajo efecto de los estrogenos; la cantidad de moco
aumenta durante la fase preovulatoria, en la que dominan los
estrogenos; por efecto de la progesterona en la fase luteinica,
disminuye y cambia sus caracteristicas y al secarse no produce una

patrén en helecho.

La curva de la temperatura basal también es un recurso muy
util desde el punto de vista clinico, no sélo porque proporciona
ciertos datos de la ovulacién, sino por ayudar a programar €
interpretar los estudios de infertilidad.

Otros metodos presuntos para detectar la ovulacién, cjue
dependen de complicados analisis hormonales son demasiado caros y
toman mucho tiempo como para que se puedan aplicar en las

situaciones clinicas usuales del consultorio. Por ejemplo: a)
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M%dicién diaria de la cifra sanguinea de estradiol para detectar la
secresion méxima de estrégenos urinarios o sanguiﬁeos que ocurre
aproximadamente 24 hrs. antes de la correspondiente de hormona
luteinizéhtg (LH):  los andlisis de estrogenos séricos son
indispensables en protocolos' de_induccion de 1a ovﬁl'aé'ic‘iﬁ, para
disminuir el riesgo de hiperestimulacién y en intentos de fecundacién
in vitro (FIV) para decidir sobre la madurez folicular o del ovocito ,
pero no son ttiles desde el punto de vista clinico para diagnosticar
ovulacién inminente en el consultorio. b) Medicién de la secrecién
méaxima de LH: la ovulacion aparece no menos de 36 horas después
ce la administracion de gonatropina coriénica humana, que tiene
propiedades semejantes a la LH en la iduccién de la ovulacion vy
aproximadamente 26 horas después de que se detecta la secrecion
méxima de LH mediante cuantificacion urinaria o sanguineacada 2 a
4 horas, es dificil precisar la secrecién “maxima” de LH, ya que
puede di{rar hasta 24 horas, pero la ovulacion acontece despues de
ella. ¢) Medicién de progesterona y 17 alfa-hidroxiprogesterona,
productos importantes del cuerpo luteo; una cifra de progesterona
sérica de 2.5 ng/ml o mas constituye el dato mas exacto de
funcionamiento del cuerpo luteo y por tanto, indica que talvez hubo

ovulacién.(7)

Un priﬁcipio muy importante en el estudio de la infertilidad, es
establecer la normalidad del ciclo ovérico tanto como sea posible; una
’

mujer con ciclo ovulatorio mormal tiene muchas posibilidades de
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concebir que cuando el ciclo es inducido. La fecundidad de una

pareja puede mejorarse comprobando que la longitud del ciclo es

normal, que el
preovulatoria y que la respuesta
de casos, la estimulacion de la ovulacion mediante distintos farmacos
ulacion ;

moco cervical es adecuado durante la fase

endometrial es normal en la mayoria

debe reservarse para mujeres con anovulacién u oligov
cuando esta son infertiles, es necesario establecer la causa de la

amenorrea antes de intentar inducir la ovulacion.

5, FACTOR MASCULINO (7)

Este es un tema que no profundizaremos demasiado; ya que

nuestro estudio es relacionado con la infertilidad femenina, sin

embargo es algo que es necesario sea mencionado.

La cuenta espermatica constituye el factor indispensable en la

valoracion de la pareja infértil y proporciona informacion distinta de

la que se obtiene de la prueba postcoital. Para que esta valoracion

sea adecuada se requiere por lo menos de dos anélisis del semen,

la prueba postcoital es satisfactoria,
La

pero si el primero es normal y
probablemente la segunda cuenta espermatica sea superflua.

asi que no deben tomarse

fiebre,

espermatogenesis dura de 72 a 84 dias,
muestras demasiado cercanas a situaciones €omo anestesia, ,
1.as mediciones

reparacion de varicocele o biopsia testicular.
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.cuantitativas de una muestra espermatica incluyen volumen, cifra
por mililitro y total, porcentaje de formas normales y anormales y de
‘motilidad, son indicadores ttiles de la fecundacién y pueden indicar
algunos aspectos que deben valorarse més a fondo en el varén.
ANORMALIDADES DEL SEMEN:

; ,. Bl andlisis del semen proporciona informacién
sobre la cantidad y calidad de los espermatozoides y sobre la funcién
secretora de las glandulas genitales accesorias, La insuficinecia
seminal puede deberse a un defeco en la espermatogenesis o en la
maduracion de los espermatozoides, o bien alguna anormalidad en

los componentes del semen.

6. FACTOR CERVICAL:

El estudio del moco cervical respecto de la cantidad
calidad y presencia o ausencia de infeccion debe hacerse durante la
primera consulta . En el estudio de la calidad se juzga la viscosidad,
la capacidad de distension de una hebra (elasticidad), y patron de
cristalizacion, asf como el niimero de celulas epiteliales y bacterias.
El moco estrogénico adecuado en la  fase preovulatoria v
periovulatoria es liquido, abundante y transparente; es acelular, tiene
una elasticidad exelente (8cms o mas), y ayuda a la motilidad de los
espermatozoides. Cuando el moco se seca pueden observarse
patrones en helecho. Durante la fase lttea y bajo la influencia de la

progesterona en la fase posmenstrual,cuando disminuye las cifras de
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estrogenos, el Moco es escaso, espeso, turbio, con abundantes células
y no forma helecho cuando se seca.(4)

Durante la fase periovulatoria que es cuando el mococervical
estd bien estrogenizado, debe programarse un examen poscoital
(PPC) o prueba de Sims-Huhner. Una PPC birmal implica: a)
técnicas satisfactorias de coito, b) moco normal para el transporte 'y
la conservacion de los espermatozoides, c¢) funcién estrogenica
ovérica adecuada y d) cuando menos la posibilidad normal de
fertilidad masculina.  Sin, embargo esta prueba no sustituye al
analisis del semen sino s6lo la complementa. Una PPC negativa
tiene muy poco valor clinico y debe repetirse.

Cuando la cantidad de moco cervical es inadecuada puede
producirse una PPC anormal. En ocasiones se observa estenosis del
conducto endocervical, que se dilata muy poco a la mitad del cicloy
del qﬁe puede obtenerse muy escaso moco. La causa puede ser
congenita y el tratamiento dificil. La escazes del moco cervical por
respuesta inadecuada o escasez de glandulas endocervicales es mas
frecuente, aunque no necesariamente més facil de tratar. Este epitelio
endocervical hipopléasico suele ser secundario a cervicitis aguda o
crénica 0 a conizacién o tratamiento con criocirugfa.

El moco cervical anormal u hostil es bastante frecuente, suele
estar infectado, y en ocasiones , una vaginitis especifica puede
contaminar en forma secundaria al moco cervical, asf que vale la pena
cultivar al moco en estos casos. Cuando en éste se encuentran

Jecucocitos, bacterias, mala calidad y espematozoides inmovilizados
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en dos pruebas distintas a la mitad del ciclo, es necesario administrar
algan antibiético de amplio espectro empezando durante el primer
dia de la menstruacién yterminando en el décimo de una ciclo norma
de 28 dias. Esto asegura que se obtenga un efecto bactericida méaximo
durante la fase preovulatoria.. Entoces se repite la PPC y se registran
los cambios en bacterias, leucocitosis y motilidad espermatica.
Cuando la prueba es normal es necesario repetir otras pruebas en los
siguientes tres meses para asegurar que no hay infeccion recurrente.

Cuando el moco infectado fue la causa de la infertilidad, debe
haber enbarazo en un periodo de cuatro a seis meses si el moco
permanece normal.

En la actualidad est4 volviendose a valorar el papel que tienen
Ureaplasma Urealyticum y Clamydia Tracomatis en la infertilidad.
Recientemente se ha diagnésticado Clamydia mediante anticuerpos
monoclonales conjugados con  fluroesceina en frotis con
inmunofluorescencia preparados para secrecicnes ureterales o
cervicales sin depender del cultivo. (5) Este microorganismo suele
producir infecciones inespecificas en la parte inferior del aparato
genital caraterizadas por secrecién vaginal, disuria, freccuencia
urinaria y cervicitis. El indice de aislamiento para Chlamydia no se
correlaciona con la infertilidad, y aunque es posible diagnosticar
infecciones genitales por Chlamydia tanto en forma serologica como
por cultivo y puede haber complicaciones graves, ha sido dificil

establecer que la infeccién por esta bacteria produzca infertilidad.
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Por otro lado la salpingitis por Chlamydia si puede provocar
infertilidad y va que se piensa que la via de infeccién es a partir del
cuello a traves del endometrio y hasta la trompa, la demostracién de
Chlamydia en el cuello por pruebas serologicas, inmunofluorescencia
o cultivo requiere tratamiento con alguna tetraciclina.(5)

Pueden haber PPC anormales también en presencia de moco
cervical normal. El diagnéstico diferencial incluye una tecnica
inadecuada del coito, oligoespermia o falte de volumen del semen,
factor vaginal, falta de motilidad espermética o inmovilizacién
espermética Estos wltimos factores teéricamente pueden deberse
una viabilidad espermética reducida oa incompatibilidad entre el
espermatozoide y el moco, que se haatribuido a un problema
inmunolégico.

Las pruebas cruzadas, con la utilizacion de moco y semen de
donadores, puede aislar la causa; cuando ni el donador ni el marido
penetrn en el moco cervical de la mujer, el problema podria ser
intrinsico del moco. Puede utilizarse gel de poliacrilamida como

moco sintético inerte para estudiar mas la capacidad de penetracion :
ademas en el comercio existe el moco cervical de bovino que puede
utilizarse para probar la motilidad espermatica y su capacidad de
penetracion.
ANTICUERPOS ANTIESPERMA: Los anticuerpos
antiespermatozoides se sefialaron como causa de infertilidad tanto en
el varén como en la mujer y pueden existir en la circulacién y en el

aparato reproductor femeninos. Se comunicaren datos de
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anticuerpos aglutinantes en mujeres infértiles, pero puedem ser
indspecificos, debido a que tamibén se encontraron en el moco de
embarazadas y de aquellas que se saben fecundadas. La actividad
aglutinantes del espermatozoide en el moco cervical puede ser un
dato poco selectivo e inespecifico; es mas importante encontrar

anticuerpos inmovilizantes.

7. FACTOR ENDOMETRIAL O UTERINO

El estudio del endometrio premenstrual proporciona

informacién sobre la funcion ovérica litea y el sitio de implantacion
para el 6vulo fecundado. La biopsia endometrial debe considerarse
como parte de la investigacién de las pacientes anovulatorias
estrogenizadas para descartar la posibilidad de hiperplasia
endometrial por un estimulo estrogénico continuo; las pacientes con
endometrio hiperplésico requieren tratamienio antes de intentar la
induccién de ovulaciéon. Tal biopsia en la ultima parte de la fase
luteinica debe formar parte de la valoracién sistémica de la
infertilidad para descartar una fase luteinica inadecuada como causa
rara, pero importante de infertilidad femenina. Asi mismo puede ser
util para el diagnéstico de endometriosis.  (7)

FASE LUTEINICA INADECUADA: Cuando la fecha histolégica del
endometrio es de dos o mds dfas antes de la fecha menstrual durante

dos o maés ciclos, se establece el diagnosticos de fase luteinica

inadecuada. La causa habitual de un endometrio inadecuado es la

ex’ i i ici :
posicion insuficiente a progesierona a una relacion esﬁ‘égenc-
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progesterona deficiente que provoca la formacion de un endometrio
con retraso en el desarrollo esperado o disparidad entre el desarrollo
glandular y el estroma.

Se ha observado endometrio inadecuado en presencia de cifras
normales de estrégenos y progesterona, cuando aquél no es capaz de
responder en forma adecuada.  Es raro el edometrio que no
reacciona a los estimulos hormonales , incluso cuando hay algin
cambio secretor de revestimiento fragmentado por esclerosis
endometrial intensa o por un mioma uterino submucoso. Sin
embargo hay un caso reportado en el cual habia deficiencia en el
nimero de receptores endometriales de progesterona en el citosol.
Por lo cual el 6rgano blanco mismo puede tener algin defecto ya sea
por esta enfermedad rara o acompafiado de endometritis. La biopsia
del tabique en un ftero “tabicado” puede resultar anormal,
posiblemente por la anormalidad de la irrigacion. Es evidente que la
fase luteinica inadecuada, independiente de la progesterona, es
bastante rara, y que su diagnéstico sélo puede hacerse con biopsia.

En su forma mas frecuente, la fase luteinica inadecuada consta
de una variedad muy amplia de anormalidades de la ovulacion, cuyo
comun denominador es un desarrollo folicular defectuoso y uno
endometrial inadecuado.  Los defectos de la fase luteinica se
acompafian de varias alteraciones clinicas como abortos recurrentes
tempranos, infertilidad primaria y abortos subclinicos.(7)

El diagnostico de fase luteinica inadecuada se hace al

interpretar la biopsia endometrial obtenida en la etapa tardia de ésta.
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Cuando la biopsia es asincrénica por dos dias o mas, debe de tomarse
una segunda muestra en un ciclo subsecuente para confirmar la
naturaleza recurrente del trastorno. Cuando la segunda también es
asincronica, se efectua una valoracién para buscar la causa. En este
caso, hay que tomar muestras para estudiar la prolactina y la

hormona estimulante del tiroides serica y se efectua una

histerosalpingografia.
ENDOMETRITIS:  Se ha descrito recientemente el vinculo entre
infecciones endometriales agudas y crénicas e infertilidad

explicando la importancia de la biopsia endometrial y su
interpretacion histopatolégicas adecuada. La observacién de celulas
plasmaticaes patognomonica; en ocasiones el tnico dato de
endometritis por Ureaplasma es la presencia de focos de linfocitos y
macréfagos, que son caracteristicos y raros en la biopsia endometrial

sistemica obtenida para descartar la posibilidad defase luteinica
inadecuada.(12)

8. FACTOR TUBARICO:

Las trompas de Falopio deben de ser méviles y permeables.
Las pruebas sobre el funcionamiento tubarico son procedimientos
tanto diagndsticos como terapéuticos en elsentido deque tienden a
superar las obstrucciones menores y la aglutinacién de la fimbria.

Existen varios métodos aceptados para establecer la permeabilidad
de las trompas.(3)
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El primero esel de insuflacion de gas ( dioxido de carbono) o
prueba de Rubin,la cual carece de complicaciones y se efectua
facilmente en el consultorio, aunque en la actualidad se utilza muy
rara vez. Puedese un auxiliar para precisar la permeabilidad de las
trompas, pero en ocasiones es poco satisfactoria desde el punto de
vista técnico y puede proporcionar informacion confusa. Por lo tanot,
no debe emplearse como prueba definitiva.(3)

La Histerosalpingrafia (HSG), visualizacion radiologica del
dtero y las trompas, también es conveniente y proporciona
informacién detallada sobre la cavidad uterina, la permeabilidad
tubaria, las alteraciones intrapélvicas y las adherencias peritoniales.
La HSG con fluroscopia proporciona mas informacion sobre la
permeabilidad, posicién y motilidad tubarias v sobre el flujo y
desiminacion del material de contraste.(5) Esta informacion
adicional es util en el diagnostico de adherencias peritoneales. La
dosis de radiacion que reciben los ovarios es considerable, asi que
deben efectuare rapida y eficientemente. La HSG debe programarse
después de la menstruacién y antes de la ovulacién, debido a que en
esta fase del ciclo del ovocito es relativamente radioresistente y se
encuentra en profase de la meiosis I. Una ves reistalada la meiosis, el
ovocito penetra en una fase relativamente radiosensible, asi que debe
evitarse la radiacién. Antes de realizar la HSG debe de hacerse una
exploracion pelvica minuciosa para determinar la posicion del dtero
y la ausencia de tumoraciones en los anexos y otras anormalidades.

Por conveniencia, se programa una prueba poscoital, al mismo
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tiempo se extrae el moco cervical para guardarlo en la jeringa y
examinarlo posteriormente.
| Las trompas delgadas con extremos distales ligeramente
dilatados suelen ser normales. La permeabilidad se confirma al
observar derramamiento del material de contraste, que aparece como
una mancha y puede seguirse durante la fluroscospfa. Cuando ha
hidrosdlpinx o adherencias peritubarias puede haber coleccién de};
material de contraste. La falta de visualizacién de una o ambas
trompas sugiere obstruccion de los cuernos, aunque puede deberse a
espasmo. La administracion previa de atropina ( 0.5 mg) previene
esta complicacién o bien el uso de glucagon ( 1 mg intravenoso)
puede aliviar el espasmo y permitir el flujo del material de
constraste; el glucagon no produce efectos colaterales y debe tenerse
una ampolleta disponible en la sala de histerosalpingografias. |
La HSG puede ser terapeutica. Inicialmete se utiliza un medio
opaco hidrosoluble en vez de oleoso, debido a que este pued
producir complicaciones como embolias grasosas y g'ra.nuloma:1 / :
debe utilizarse en espacios cerrados como un hidrosélpin;c )ccr:o
o.clusién distal. Los que utilizan un medio liposoluble creen & :
tiene mayor valor terapéutico. (5) .
En locasiones el diagnostico de oclusién tubarica cornual
resulfa diffcil debido a la posibilidad de un espasmo tubario. L
oclusién cornual suele deberse a las secuelas de una inf;ccié:

nodosa. i
El tratamiento de la oclusion tub4rica es quirargico y en el

ﬂnaliSIS ﬁn T 1 E’ ‘(!l!'a e,“'“' radora [
rnC. [ LS TE pu.l.ﬂ ﬁbten 4
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la informacion necesaria con el fin de establecer el pronostico de la

intervencion quirargica.(4)
La complicacion mayor de la HSG es la posibilidad de

infeccién.

9, FACTOR PERITONEAL:
El factor peritoneal incluye a las
la fertilidad en la pelvis, que normalmente no se detectan en la

barreras fisicas y mecanicas de

histerosalpingografia, historia clinica, y exploracion bimanual. Las

anormalidades mas frecuentes son adherencias peritubarias Y

endometriosis.(13)

Las mujeres que han sido sometidas a un estudio completo

como el mencionado anteriormente y en quienes no se encuentra

causa alguna de la infertilidad en las pruebas iniciales, tienen una

eperanza de 20 a 25% de que en la endoscopia se encuentre alguna

causa fisica o mecénica. Del 35 al 60% de las pacientes con datos

endoscopicos © quirargicos de endometriosis presentan una

histerosalpingograffa normal. La laparoscopia exploradora con
introduccién de indigo carmin o azul de metileno a través de las

trompas diagnostica un 20% mas de problemas causantes de

infertilidad.  Sin embargo, NINguno de estos procedimietos es
infalible, ambos son dtiles y sus resultados son complementarios.

Las adherencias peritubarias y la endometriosis no se diagnostican




con facilidad en la histerosalpingografia v en ocasiones
sobrediagnostica oclusion tubaria. - )
La oclusién tubaria o de la fimbrias puede deberse a
adherencias por enfermedad inflamatoria pelvica, gonorrea
tuberculosis o infeccién postparto o posaborto.(3) Las adherenciar;
pueden causarlas endometriosis u otras reacciones irritantes en 1
cavidad peritoneal, como un embarazo ectépico no diagnosticad a
rotura de un quiste luteinico o hemorragia folicular durante :
ovulacién. Las operaciones pllvicas previas como la reseccién
ovarica en cufia, también pueden provocar adherencias pélvicas que
no se detectan. Los procesos inflamatorios extrapelvicos, como-
enteritis regional, absceso del apeéndice, también pueden producir

adherencias tubarias con oclusién o sin esta.

10. INFERTILIDAD INEXPLICABLE:

S LNPERLIILIDAD INEXPLICABLE:
El di i . - ;
. diagnostico de infertilidad inexplicable sélo puede hacerse
: pués de efectuar un estudio sistematico y completo de infertilidad
ste - . g .
- tipo de infertilidad se ha encontrado hasta en un 5% de las
pacientes que consultan por infertilidad.(7)

Desde el punto de vista masculino, deben revisarse 1
) os

antecedentes, hacer una exploracién fisica ¥ un analisis del semen en
busca de otras posibiidades diagnésticas. Algunas anormalidades
enldocrinas muy sutilies pueden alterar la reproduccién masculina

as1 que en lavaloracién de cualquier hombre infertil, debe incluirse la’

det i i
erminacién de la cifra de prolactina sérica. Asimismo deben de
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medirse los anticuerpos antiesperma yfinalmente debido a que hay

toxinas, venenos y pesticidas que pueden producir anormalidades

sutiles, es necesario valorar en forma minuciosa la morfologia

durante el analisis del semen.
alorarse como se ha

Los factores femeninos que deben de v

mencionado ya con anterioridad son el ovulatorio o central, el del

moco, €l endometrial o uterino, eltubario el peritoneal. En
pacientes con infertilidad inexplicable es necesario tener en mente la
posibilidad de una causa inmunologica y efectuar pruebas para

determinar la presencia de anticuerpos antiespermatozoide. Ademas

es importante buscar alguna infeccién oculta, que puede ser dificil de

diagnosticar con las técnicas habituales de cultivo.
11. LA___LAPAROSCOPIA _ COMO DIAGNOSTICO ¥
TRATAMIENTO EN LA INFERTILIDAD FEMENINA.

Antes de realizar la cirugia reproductiva la paciente

y su
ge deben ser sometidos a un examen fisico completo para
resentar

conyu
excluir otras causas de infertiidad. La laparoscopia debe rep

un complemento de la histerosalpingografia y no reemplazar a este

(3) El asesoramiento preoperatorio

importante examen radiografico.
ientes deben

es muy importante. Si se realiza la laparoscopia las pac

de ser advertidas acerca de las implicaciones del procedimiento y

sobre la posibilidad de ampliar una laparoscopia diagnostica para

convertirla en una laparoscopia operatoria terapeutica en el mismo

acto.  Por otra parte, la posibilidad de hallazgos inesperados de




enfermedad pelviana grave que no pueda corregirse mediante
laparoscopia también tiene que ser discutida . Es preciso analizar en
profundidad los efectos colaterales de la cirugia laparoscopica versus
la cirugia reproductiva mediante laparotomia, versus la fertilizacién
in vitro, la probabilidad de-concepcién y el riesgo de embarazo

ectépico.(14)

LAPAROSCOPIA DIAGNOSTICA:

Se realiza mientras la paciente estd bajo efecto de
anestesia general. Se inserta una canula intrauterina dentro del tero
para permitir la manipulacién de este y la cromotubacién. El balén
del extremo de la canula permite la cclusién adecuada del cervix lo
que previene el derrame del liquido de cromotubacién dentro de la
vagina. La paciente se coloca en posicién de Trendelenburg para
permitir la movilizacién de los intestinos y la buena visualizacién de
la pelvis. De acuerdo con el tamaiio de la paciente en general se
obtiene un neumperitoneo adecuado con 2L degas de diéxido de
carbono (CO2). Se introduce el laparoscopio mediante una puerta de
entrada infreumbilical.

La laparéscopia reproductiva siempre debe de realizarse
utilizando un férceps laparoscépico. La técnica mas simple consiste
en usar un laparoscopio de puncién tinica, que permite la insercion
del forceps a traves de su 'canal de operacién.  El propésito del
forceps es manipular las trompas y los ovarios. La permeabilidad

tubaria 1 i romotubaci
se evalia mediante la cromotubacién con una solucion
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diliuda de azul de metileno. Las trompas de Falopio deben de ser
inspeccionadas desde el origen hasta los extremos fimbriados. La
fimbria se debe investigar con cuidado en busca de fimosis o
hidrosalpinx. No es suficiente indicar solamente que las trompas
estan permeables. “Permeable” per se, no significa normal. La
fimosis de lafimbria y el hidrosalpinx abierto son entidades que
pueden informarse de manera erronea como trompas permeables
principalmente porque la tincién de la cromotubacién aparece en el
fondo de saco. Se debe de inspeccionar la superficie completa del
ovario en busca de presencia de implantacion de endometriosis o
adherencias que inmovilizen los ovarios a los ligamentos anchos
posteriores. Es preciso inspeccionar con cuidado el resto de la pelvis.
Un informe incompleto y poco detallado de la pelvis puede llevar a
repetir el examen laparoscopico. Se recomienda un meétodo
informe utilizando las

adherencias anexiales, oclusién tubaria distal, oclusién tubaria

estandarizado de clasificaciones de
secundaria a ligadura de trompas y endometriosis de la American
Fertility Society.(4)

LAPAROSCOPIA OPERATORIA TERAPEUTICA:

En la actualidad la mayor parte de los procedimientos
terapeuticos se realizan por laparoscopia.  Esto constituye un
procedimiento de bajo riesgo que se asociacon estres fisico minimo,no
requiere hospitalizacion y es mas econémico. ~ Durante la

laparoscopia es menos probable que ocurra contaminacion de
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hilachas, polvo de los guantes y tejido disecado. Puede hacerse a

continuacién de una laparoscopia diagnostica o de deteccion.

COMPLICACIONES DE LA LAPAROSCOPIA(4)
1. Fracaso en completar el procedimiento.
2. Complicaciones - asociadas con la induccién de
neumoperitoneo
3. Complicaciones asociadas a la laparoscopia exploradora

4. Complicaciones asociadas con la anestesia.

LAPAROSCOPIA DE CONTROL:

Uno de los factores que intervienen en el fracaso de la cirugia
reproductiva por laparotomia es la formacién de adherencias
posoperatorias. Las adherencias peritubarias y periovaricas pueden
alterar la fertilidad al interferir sobre el mecanismo de captacién del
huevo y el transporte del gameto. La liberacion de estas adherencias
aumentan la tasa de embarazo. Una de las técnicas para remover
adherencias es la salpingovariolisis durante la laparéscopia control.
Esta ultima se ha utlizado para evaluar la formacion de adherencias
desputs de distintas operaciones reproductivas y para evaluar la
eficacia de las medidas auxiliares qué se emplean durante esta
cirugia. La laparoscopia de control también puede ser terapeutica.
Las adherencias se pueden liberar y la endometriosis puede ser

vaporizada o electrocoagulada.
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V1. METODOLOGIA

1. TIPO DE ESTUDIO: Descriptivo Retrospectivo
2. OBJETO A ESTUDIO:

Expedientes clinicos de pacientes
femeninas con Diagnostico de Infertilidad que fueron sometidas a

Videolaparoscopia Diagnostica.

3. UNIVERSO DE ESTUDIO: El total de expedientes clinicos de

pacientes con Diagnostico de Infetiliadad que fueron sometidas a

Videolaparoscopia Diagnostica.

4. CRITERIOS DE INCLUSION:

o Expedientes clinicos de pacientes femeninas con diagnostico
de Infertilidad

o Expedientes clinicos de pacientes a las que se les realizo
videolaparoscopia como Metodo Diagnostico.

e Expedienes clinicos de pacientes a las que se les halla realizado
Histerosalpingografia previa.

5. CRITERIOS DE EXCLUSION:

¢ Expedientes Clinicos Incompletos

6. PROCEDIMIENTOS PARA RECOLECTAR LA INFORMACION
Se realizara por medio de una boleta de recoleccion de datos y
revisando los diagnosticos y datos generales de los expedientes de

pacientes que fueron sometidas a videolaparoscopia diagnostica en
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los ultimos afios, revisando el libro de procedimientos y el archivo
general del Centro Medico Militar.

La especificidad de la Videolaparoscopia diagnostica se
determinara por medio la formula de especificidad determinada en

el cuadro de definicion de variables.

7. RECURSOS:
o Humanos: Personal del departamento de archivo del
Centro Medico Militar.
* Materiales:

Boleta de Recoleccion de Datos, libro de
recoleccion de datos de sala de operaciones, Expedientes

clinicos de las pacientes, Computadora Personal.
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VIl.. DEFINICION DE VARIABLES

VARIABLE  DEFINICION DEFINICION TIPO UNIDAD DE \
: CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDIDA ,
INFERTILIDAD  Incapacidad de Expedientes de pa- L
FEMENINA una mugjer de em- cientes donde se Primatia
: barasarze en un determine la ausen- nominal
tiempo determi- cla de embarazo. Secundaria
nado. _]
EDAD Tiempo vivido Fecha de nacimiento
‘ por un individuo tomada del expedien- intervalo Afos
desde sunacimien-  te clinico.
to hasta el momen-~
to actual.
SEXO Condicion organica Determinacion
= que disttngue al hom- anctada en el nominal masculino
bre de la mujer. Expediente clinico femenino
'EXPECIFI- Capacidad de una d ! \
DAD prusba diagnostioa B =—=X100 razon porcentaje l
de detecatar negativos bd J
a los verdaderos sanos
DIAGNOS- Parte de la medicina Expedientes clini- Endometriosis |
TICO  que tiene por cbjeto identificar  cos dondese Adherencias
una enfermedad funda-  determinen la pa- nominal Ovarios Poliq.
mentandose en Jos sin-  tologia encontrada Obstruccion
tomas y signos deesta  Por medio del pro- tubarics
o en los hallazgos por es-  cedimiento de Video " EIP
tudios especializados laparoscopia Miomatoisis
mexplicable
Otros
TRATA- Conjunto de medios Expedientes clini« Liberacion
MIENTO de toda clase, higieni-  clos donde se de- de Adheren.
cos , farmacologicos, termine si se reali-
y quirurgicos, quese 20 algun procedi- nominal Permneabili-
ponen en practica pa- miento terapeutico zacion de-
ra la curacion o alivio  durante el procedi- Trompas
de las enfermedades. Miento de Video-
laparoscopia. Drenaje de
gaistes ova-
ricos.
Miomectomia
a3
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HALLAZGOS MAS FRECUENTES DE INFERTILIDAD FEMENINA, DIAGNOSTICADOS POR
VIDEOLAPAROSCOPIA
CENTRO MEDICO MILITAR
MARZO DE 1994 A MAYO DE 1998

- WALLAZGOS

~ | TIPODEINFERTILIDAD _ | N
—1—— I [eJc[plE[FlEelH}} J I K| [vOT
'INFERTILIDAD PRIMARIA 3lelolslsi2|4alol2lojolo]2s
% |54s[108 0.00| 5.45! .09} 3.60| 7.20| 0.00| 3.60! 0.00; 0.00] 0.00! 45.3
INFERTILIDADSECUNDA | 1 | 5 12 | 0|1 13 ]34 |34 )3 3
% ___ |180|9.09/360 oooitao 1.80;‘545 5.45| 7.20| 5.45| 7.20| 5.45| 54.3
. TOTAL a|m|2|3|elaj7lajlel3sjala}lss
% |720/200/360 15“-&-"‘% 545,127 5.45{ 10.9| 5.45, 7.20) 545 100)

ONN OYFNNAN O¥AVD
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NORMAL
ENDOMETRIOSIS
ENDOMETRIOSIS MAS ADHERENCIAS

OVARIOS POLIQUISTICOS MAS ENDOMETRIOSIS
OV ARIOS POLIQUSTISTICOS

OVARIOS POLIQUISTICOS MAS ADHERENCIAS

OVARIOS POLIQUSITICOS, ADHERENCIAS Y
OBSTRUCCION TUBARICA

OVARIOS POLIQUSITICOS MAS OBSTRUCCION
TUBARICA

OBSTRUCCION TUBARICA

OBSTRUCCION TUBARICA MAS ADHERECIAS
ADHERENCIAS

MIOMATOSIS UTERINA.
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casos son de multiples hallazgos.

(Ovarms Poliquisticos 23.94%)

Tanto en Infertilidad Primaria

ANALISIS CUADRO NUMERO UNO

como Secundaria 1a mayoria de
Sin embargo podemos observar
que ‘el Factor Ovulatorio prevalece en la Infertilidad Primaria

mientras que en la Infertilidad

secundarla prevalece el Factor Peritoneal ( Endometriosis 12.69%

Adherencias,

las pacientes con Infertilidad Secund

se les ha intervenido quirurgicament

97:15%), esto puede ser

cesareas anteriores, apendtcectormas

de Enfermedad Inflamatoria Pelvica,

la formacién de adherencias a

Obstruccion Tubéarica es mas frecuen

Secundaria ( 19.85%), ya que esta

adherencias © endometriosis.

causa anovulatoria como esta es raro

han fecundado con anterioridad.

Splamente encontaramos

Videolaparoscopias normales que

secundario a que generalmente

aria son pacientes a las cuales,

e en alguna ofra ocasién, ya sea

o pacientes que han padecido

lo que trae como consecuencia

nivel peritoneal; asi mismo la

ente en pacientes con Infertilidad

puede ser a consecuencia de

Los ovarios poliquisticos son mas

frecuentes en las pacientes con Infertilidad Primaria, debido a que

encontrarla en pacientes que ¥a

an  7.20% de los casos de

pudiese corresponder a casos de

 Infertilidad Inexplicables si 10s resultados hormonales y Otros

. estudios tambien se encontraran entre limites normales.

P9

A manera global encontramos queé los hallazgos mas frecuentes

de Infertilidad Femenina fueron con el mismo porcentaje Ovarios

(34.54%).-

Poliquisticos ¥ Adherencias
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A.DRENAJE DE QUISTES OVARICOS Y LIBERACION DE

ADHERENCIAS
B. LIBERACION DE ADHERENCIAS

C. DRENAJE DE QUISTES OV ARICOS
E. DRENAJE DE QUISTES OVARICOS MAS PERMEABILIZACION

D. PERMEABILIZACION DE TROMPAS
DE TROMPAS

F. DRENAJE DE QUISTES, PERMEABILIZACION Y LIBERACION

DE ADHERENCIAS.

MIOMECTOMIA
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| CUADRO NUMERO TRES
ANALISIS DE RESULTADOS CUADRO NUMERO DOS

Una de las ventajas de la Videolaparoscopia como metodo

lo que va directamente proporcional a los hallazgos de Infertilidad (
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ANALISIS DE CUADRO NUMERO TRES

En cuanto a los grupos etarios podemos ver, que no hay mucha
diferencia, tanto en el total como en el porcentaje, a exepcién del
comprendido de 36 a4la.. Estosedebe que la Infertilidad es una

patologia que se diagnostica cuando una pareja tiene un afio de tener

coito sin proteccién y no conciben.  Hoy en dia muchas de las

parejas jovenes no desean familia rapidamente por lo que evitan la
concepcion y posteriromente al paso de los afios al desear concebir es
cuando se dan cuenta de la Infertilidad, o después de tener un hijo
evitan por varios afios y posteriormente presentan Infertilidad
Secundaria, Por eso es que en los rangos etarios de 24-29 afios y de
30-35a. observamos mayor incidencia de Infertilidad Secundaria, no |
asf el de 18-23 que prevalece la Infertilidad Primaria en el cual las

parejas jovenes desean concebir por primera vez sin xito.
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ANALISIS CUADRO NUMERO CUATRO

Solamente al 6545% de los casos, se les realizod

Histerosalpingografia previa, por lo que a 19 pacientes se les realiz6
Videolaparoscopia, sin haberle realizado este metodo diagnodstico
previamente , el cual es prerequisito por protocolo , ya que la

videolaparoscopia es un complemento de este estudio radiologico y
no lo reemplaza.

Ha doce pacientes se les diagnéstico obstruccién tubérica como
tnico hallazgo del Histerosalpingograma, lo que corresponde al
mismo nimero de pacientes a las que se les diagnosticé obstruccién

tubarica en la Videolaparoscopia, sin embargo al recopilar Ia
informacion en la boleta de recoleccion de datos pude observar que
los casos no son los mismos, lo que quiere decir que algunos de estos
12 casos fueron falsos positivos probablemente por espasmos de las
trompas al realizarseles el Histerosalpingograma. Lo que también

nos indica que hubieron casos en los que el Histerosalpingograma los

reporto como normales v en la videolaparoscopia se encontré algin
hallazgo.
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La videolaparoscopia tiene un 92.8% de capacidad como m

' 08.
diagnéstico de detectar negativos a los verdaderos san
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IX. CONCLUSIONES

- No se realizaron estudios previos a todas las pacientes que fueron

sometidas a videolaparoscopia diagnoéstica, como lo son
Histerosalpingografia, estudios Hormonales o espermogramas a
las parejas de estas, lo que puede dar como resultado
videolaparoscopias normales y considerar como diagnostico
probeble Infertilidad Inexpicable al no estar estos datos en su
papeleria,

. El factor Peritoneal es la causa mas comtn de Infertilidad

Femenina ya que entre los hallazgos encontramos los més

frecuentes Adherencias y Endometriosis.

. La  Videolaparoscopfa es un Meétodo Diagnéstico seguro, con

pocas complicaciones y con una especificidad diagnéstica elevada,
lo que lo hace confiable, ademés de dar la oportunidad tanto al
meédico como al paciente de poder realizar en algunos casos el

tratamiento necesario para la patologia encontrada.
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X. RECOMENDACIONES

1. Ha toda paciente que se le realize Videolaparoscopia debe de
realizarsele pfeviamente Histerosalpingografia ya que la
Videolapdroscoi:ia no reéniplaza a este metodo diagnéstico sino se

complementan entre si.

2. Ha toda paciente que se este estudiando por Infertilidad y que
se le halla realizado pruebas hormonales y sean estas anormales,
debe realizarsele el procedimiento de Videolaparoscopia Diagnostica

como protocolo ya que la causa de Infertilidad puede ser multiple.




X1. RESUMEN

En este estudio se realiz6 la revisién de 55 expedientes clinicos
de pacientes con' diagnéstico de Infertiidad Femenina que fueron
sometidas a el procedimiento de Videolaparoscopia dlagnostlca, en
el Centro Médico Mlhtar en el periodo de marzo de 1994 a mayo de
1998.

Se concluyé que el hallazgos mis frecuente de Infertilidad femenina
es Ovarios Poliquisticos y Adherencias va que se pudo observar que
estos se encontraron en un total de 19 pacientes Ya sea como haﬂazgo
inico o asociado a otro hallazgo cada uno, en 15 pamentes
Endometrios mcluyendolo como hallazgo tnico o asociado.  El
‘rango etario més afectado fue el comprendido entre 30 y 35 afios. Ha
31 de las 55 pacientes se les realizé tratamiento durante el
procedimiento de los cuales Liberacién de adherencias y Drenaje de
quistes ovaricos fueron los que mas se realizaron, Se realizé una
comparaci6n entre la Histerosalpingografia y la Videolaparoscopia lo
que dio como resultado que Ila Videolaparoscopia tienen una
especificidad del 92.8% como metodo diagnostico. También se
determino que solo a 36 pacientes de las 55 se les realizé
Histerosalpingografia previa de las cuales doce casos reportaban
obstruccién tubarica los cuales no correspondian a los diagnosticados

por videolaparoscopia.
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Xll. BOLETADE RECOLECCION DE DATOS

# BOLETA.: # DE REGISTRO MEDICO
DATOS GENERALES:

Nombre:

Sexo: Edad Origen
Ocupacion:

Diagnostico Previo al Procedimiento:

Hallazgos en el Procedimiento:

Se Je realizo algun tratamiento durante el procedimiento :

si_ no_ cual?

Histerosalpingografia previa: si_ no_ Hallazgos:

Estudios Hormonales previos: si _ 10 _
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