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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 información 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 revisión de 55
expedientes clínicos de pacientes con diagnóstico de Infertilidad ya
sea primaria

"
secundaria, las cuales fueron sometidas a

Vídeolaparoscopia Diagnóstica en el Centro Medico Militar en un
periodo de cuatro años. Siendo el objetivo principal de este estudio
el establecer el hallazgo más 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 diagnóstico, revisando sus expedientes clinicos,
verificando asi mismo datos como estudios de Histerosalpingografia
previos y hormonales. Tambiim pretendimos establecer la
especificidad de la Videolaparoscopia como metodo diagnóstico,
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.

l
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n. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Aunque no hay cifras con!Umadas, repetidamente en los forors

científicos 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

desintegración de la relacion conyugal.

Los problemas reproductivos se ubican en dos grandes grupos,

segun la nomenclatura aprobada por los comites de Estudio de
. Fertilid..ada nivel nacional e internacional. Esterilidad: que es la

incapacidad para tener gametos que realicen en forma adecuada la I
fertilizacion e Infertilidad: que es la incapacidad para obtener un hijo

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

El diagnostico adecuado implica un esfuerzo multidisciplinario

(gineco-obstetra, andrólogo, endocrinologo), sustentado por pruebas

de labaratorio y de gabinete especificas, sensibles y confiabIes.
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La identíficacion de las causas que estan condicionando la

infertilidad se realiza con la aplicacion de pruebas dirigidas para

valorar cada factor, asi se realizara un espen1:\ograma 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 el

hallazgo de endometriosis es mas comun en mujeres infertiles que en

mujeres fertiIes, 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) El defecto tubarico se ha

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

embargo se ha informado de resultados sigrillicativamente 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. TUSTIFICACION

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 mayoría de los

casos.

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.

4
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IV. OBTETIVOS

OBJETIVO GENERAL

. Determinar las causas de infertilidad femenina Diagnosticadas

por Videolaparoscopia.

OBJETIVOS FSPECIFICOS

. Clasificar el rango etario afectado en pacientes con Diagnostico de

Infertilidad.

. Establecer el porcentaje de pacientes a las cuales se les realizo

Diagnostico y Tratamiento. durante el procedimiento de

Videolaparoscopia.

. Determinar el grado de Especificidad de la Videolaparoscopia

como metodo Diagnostico.

. Establecer el porcentaje de pacientes diagnosticadas con

Infertilidad Primaria y o Secundaria.

I

l
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VI. REVISION BIBLIOGRAFICA

1. INFERTILIDAD FEMENINA

Infertilidad se define como la incapacidad de embarazarse

durante cierto período, por lo general un año, 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 concepción, pero juntos no logran el embaraazo.(7)

Desde el punto de vista médico, la infertilidad es única en el

sentido de que debe tomarse en consideración a dos u1dividuos. El

hombre, la mujer, o ambos, pueden tener factores que contribuyen a

la alteración y los dos deben cooperar en esta investigación. Aunque

la mujer suele ser la más interesada y agresiva en su deseo de obtener

ayuda médica, no resulta satisfactorio iniciar una investigación de

infertilidad sin la cooperación del esposo. Por lo general la mujer es

quien realiza el contacto inicial, y posteriormenete se deben realizar

ambos estudios para realizar un diagnóstico, y desde el punto de

vista psicológico es mejor que haya cooperación y comunicación

sobre el problema, que señalar un culpable u otro.

6
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Sin embargo es este documento hablaremos unicamente de la

infertilidad femenina, ya que es lo que nos interesa, asi como las

_.0 frecuentes que Pueden provocar esta.
causas ..-

¿,VALORAOON DE LA INFERTILIDAD

Las metas de la valoración de la infertilidad son dos: establecer

la causa, Y proporcionar un pronóstico. El tratamiento adecuado

solamente puede lograrse si se conoce la causa, ya que despues de

realizarse un diagnóstico la pareja puede conocer los métodos de

tratamiento razonables y el pronóstico establecido para e: embarazo

en cada opción.(4)

Para establecer el diagnóstico Y
el pronóstico es necesario tener

en cuenta tres áreas principales: (8)

1. Edad de la mujer

2. Duración de la exposición al embarazo

3. Factores Médicos Causales

a. Factor Central o de la ovulación

I
I

I

L

b. Factor Masculino

c. Factor Cervical o del Moco

d. Factor endometrial o uterino

e. Factor Tubarico

f. Factor Peritoneal

7
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En la mujer, la fertilidad disminuye despues de los 35 años de

edad. Todavía no se conoce bien la razón de la infertilidad en

relacion con la edad, aunque pudiera haber algún defecto en el óvulo

mismo, que lo vuelve no apto para la fecundación. La mayor

frecuencia de anonnalidades congenitas y abortos en los embarazos

de las mujeres maduras podna apoyar esta teona, sin embargo

tambien se ha demostrado que aumenta la insuficiencia lútea con la

edad, lo que explicarfa la razón por la que un patrón de ovulación

persistente puede relacionarse tanto con infertilidad como con una

mayor frecuencia de abortos.

La duración de la exposición al embarazo dicta cuá.ndo debe

iniciarse una valoración de infertilidad)' tambilm indica en cierto

modo el pronóstico de fertilidad. Apróximadamente el 25% de las

mujeres se embarazará durante el primer mes de coito sin protección

, 63%en seis meses, 75%en nueve, del 80 al 90%en un año )' un 3 a 5

% adictonal se embarazará en los siguientes seis meses de exposición

Si se aumenta la frecuencia del coito puede incrementarse el

porcentaje de parejas que logren embarazarse: 83% de la que

tuvieron coito cuatro o más veces por semana se embarazaron en

menos de seis meses de exposición, mientras que sólo el 16% de las

que teman coitos menos de una vez por semana concibieron, por

ende basta un año de coito sin protección y sin embarazo para que se

inicie una valoración, ya que cualquier pareja normal debena

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

8
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Por lo tanto, la edad de la mujer y la duración de la.

infertilidad contituyen indicadores pronósticos de la gravedad del

problema. El área principal de preocupación en la investigación es

establecer el factor medico causante. Es escencial contar con una

historia clínea detallada y una exploración física y pelviea minuciosa.

Probablemente el interrogatorio es lo más importante de toda la

investigación de la infertilidadd, ya que es cuando se obtienen datos

completos. Sin embargo, tambien 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 mención con anterioridad, en la

infertilidad el diagnóstico y el pronóstico se establecen investigando

edad de la mujer, duración de la infertilidad y factor medico

causante. Cuando se complementa la investigación sistémica en el

95% de las parejas será posible encontrar un motivo de la infertilidad

en uno o más de los seis aspectos bien defilÚdos. En el 35% de los

casos de infertilidad puede haber dos o más factores, asi que es

indispensable valorar ambas partes de la pareja y todos los aspectos.

Los seis principales factores en la fecundación e implatación del

ovulo son(7)

9



l. Factor central u ovu1atorio incluye el acto físico de la ovulación y

la liberación de un ovodto maduro; las alteraciones de laovulación

pueden acompañarse de ciclos menstruales irregulares e indicar la

probable necesidad de un estudio endocrinológico.,

2, Factor Masculino tiene que ver con la producción adecuad.a de

,espermatozoides normales; las emfermedades venéreas puede

pr~ucir epidimitis o bloquear los conduct()s espermáticos"o bien

puede haber alteraciones en la producción de espermatozoides por

varicocele, desequilibrio hormonal ó enfennedades sistémicas.

3. Factor Cervical o del Moco implica la presencia de moco cervical

adecuado, que sirve como medio de transpor~e Y depósito para los

espermatozoides; . sus alteraciones incluyen problemas en la

cantidad, que se observan después de una conización C!!l"Vicalo

. cuand() las glándulas endocervicales han sido destruidas; en la

calidad, observada en presencia de infección o un !!Stlmulo

inadecuado de los estrógenos; y en la hostilidad por anticuerpos

antiespermatozoide.

4. Factor Endometrial o uterino tiene que ver con la preparación del

sitio de implante endometrial, que depende de la función

endocrina ovárica y de la normalidad de la respuesta del útero

como órgano terminal; las alteraciones incluven factores locales,

como pólipos y miomas submucosos.

10
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5. Factor tubarico Se relaciona con la penneabilidad de las

trompas,que permite el transporte del espermatozoide y del

ovadto; las alteraciones más frecuentes son resultado final de

alguna infección

6. Factor Peritoneal Incluye la ausencia de cualquier barrera

mecánica o física para la fertilidad dentro de la cavidad peritoneal;

muchas veces se diagnostica endometriosis o adherencias pélvicas.

I

La causa de la infertilidad suele determinarse al valorar estos

seis aspectos; pero pueden tomarse en consideración otros factores

auxiliares. Por ejemplo, en los casos rebeldes o inexplicables de

infertilidad pueden buscarse anormalidades sutiles. En ocasiones

está indicado efectuar algunos estudios específicos, como pruebas de

funcionarnineto tiroideo, medición de los andrógenos circulantes y

otros exámenes sanguineos, para detectar algún proceso metabólico

anormal. La hiperprolactinemia puede acompañarse de

menstruación regular, aunque por lo general se presenta con fase

luteinica inadecuada. También puede hacerse un cultivo del moco

cervical en busca de Ureaplasma 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 determinación de su motilidad en moco de

11
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bovino o dé donador, y exámen de penetración de interespecies de

los espermatozoides (EIPE), e~el que los gametos masculinos del

ser humano se ponen en contacto con óvulos de criceto sin zona

pelúcida. ,En algunos casos raros está indicado obtener ayuda

psiquiatrica o psicológica. Es evidente que no 'todas las pruebas e

investigaciones están indicadas en el total de las parejas, pero por

otro lado,. es útil conocer los avances que existen actualmente en

cuanto a las técnicas diagnósticas y terapéuticas y las distintas

opciones disponibles para el manejo de la infertilidad, Es muy raro

que después de una valoración elaborada y compleja no se establezca

ningún diagnóstico.

VALORACJON DE LA INFERTILIDAD

4. FACTOR CENTRAL U OVULATORIO

Cuando hablamos de ovulación nos referimos al acto físico de

rotura del foliculo con salida del ovodto. La única manera de

demostrar en forma definitiva la presencia de ovulación es mediante

el diagn9stico de embarazo o capturando al ovocito dentro de la luz

utrina mediante técnicas de flujo. Por lo tanto la detección de
,

ovulación por ]0 general se basa en el efecto que tiene la progesterona

en otras localizaciones del organismo,(8)

Desde e] punto de vista práctico el diagnóstico absoluto de

ovu]ación es muy dificil, pero cualquier mujer con ciclos menstruales

12
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regulares de 30 +/ - 2 dias tal vez ovula. Los ciclos regulares,

especialmente si se acompañan de sintomas premenstruales como

cefalea, mastalgia, aumento de peso fatiga o irritabilidad son

ovulatorios. Los efectos de progesterona pueden observarse mediante

la valoración seriada del moco cervical o por citologia vagina!,

registrando una curva bifásica de temperatura, mediante histologia

del endometrio secretor, mediación del pregnenediol urinario o

análisis de progesterona plasmática, Estas observaciónes reflejan el

funcionamiento del cuerpo luteo por lo cual se supone que ha habido

ovulación.(6)

El cambio predictivo de ovulación más útil. es el que sufre el

moco cervical bajo efecto de los estrógenos; la cantidad de moco

aumenta durante la fase preovulatoria, en la que dominan los

estrógenos; por efecto de la progesterona en la fase luteinica,

disminuye y cambia sus caracteristicas y al secarse no produce una

patrón en helecho.

La curva de la temperatura basa! también es un recurso muy

util desde el punto de vista clínico, no sólo porque proporciona

ciertos datos de la ovulación, sino por ayudar a programar e

interpretar los estudios de infertilidad.

Otros métodos presuntos para detectar la ovulación, que

dependen de complicados análisis hormonales son demasiado caros y

toman mucho tiempo como para que se puedan aplicar en las

situaciones clínicas usuales del consultorio. Por ejemplo: a) I

I

IL
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Medición diaria de la cifra san gu' inea de estr' ad¡' l ' d
,

o para etectar la

secresión máxima de estró genos 'urinarios O san
,"

'gumeos que ocurre

aproximadamente 24 hi-s, antes de la correspondiente de hormona

luteiniiiínte (LH): los' análisis de estró genos .ericos ~
,

n

indispensables en protocolos de inducción de la ovula c','o'

.
. n, para

disminuir el riesgo de hiperestimulación y en'intentosde fecundación

in vltro (FIV) para decidir sobre la madurez folicular o del ovocito ,

pero no son útiles desd" el punto de vista clínico' para diagnosticar

ovulación inminente en el'consultorio b) Med '
..

d ' l '
.

'. 100n e a secreoón

máxima de LH: la ovulación aparece no menos de 36 horas despues

ae la administración de gonatropina coriónica humana, que tiene

propiedades semejantes a la LH en la jducción de la 'ovulación y

aproximadamente 26 horas despues de que se detecta la secreción

máxima de LH mediante' cuantificación urmaria o sanguínea cada 2 a

4 horas; es dificil precisar la secreción u máx un' au d LHe , ya que

puede d~rar hasta 24 horas, pero la ovulación acontece despues de

ella. c) Medición de progesterona y 17 alfa-hidroxiprogesterona,

productos importantes del cuerpo luteo; una cifra de progesterona

serica de 2.5 ng/mi o más constituye el dato más exacto de

funcionamiento del cuerpo lúteo )' por tanto, indica que tal~ez hubo

ovulación.(7)
,

Un principio muy importante en el estudio de la infertilidad, es

establecer la normalidad del ciclo ovárico tanto 'como sea posible; una

mujer con ciclo ovulatorio momlal tiene niuchas posibilid~des de

14

-~
- -----

l
--

concebir que cuando el ciclo es inducido. La fecundidad de una

pareja puede mejorarse comprobando que la longitud del ciclo es

normal, que el moco cervical es adecuado durante la fase

preovulatoria Y que la respuesta endometrial es normal en la mayoría

de casos, la estimulación de la ovulación mediante distintos fármacos

debe reservarse para mujeres con anovulación u olígovulación ;

cuando esta son infertiles, es necesario establecer la causa de la

amenorrea antes de intentar inducir la ovulación.

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 espermática constituye el factor indispensable en la

valoración de la pareja infertil y proporciona información distinta de

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

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

pero si el primero es normal y la prueba postcoital es satisfactoria,

probablemente la segunda cuenta espermática sea superflua. La

espermatogEmesis dura de 72 a 84 dias, asi que no deben tomarse

muestras demasiado cercanas a situaciones como anestesia, , fiebre,

reparación de varicocele o biopsia testicular.
Las mediciones

15
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cuantitativas de una muestra espermática incluyen volumen, cifra

por mililitro y total, porcentaje de formas normales y anormales y de

motilidad, son indIcadores útiles de la fecundación y pueden. indicar

algunos aspectos que deben valorarse más a fondo en el varón.

ANORMALIDADES DEL SEMEN:

'.
El análisis del semen proporciona información

sobre la éantidad y calidad de los espermatozoides y sobre la función

secretora de las glándulas genitales accesorias. La insuficinecia

seminal puede deberse a un defeco en la espermatogimesis
"

en la

maduración 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 infección debe hacerse durante la

primera consulta. En el estudio de la calidad se juzga la viscosidad,

la capacidad de distensión de una hebra (elasticidad), y patrón de

cristalización, así como el número de celulas epiteliales y bacterias.

El moco estrogenico adecuado en la fase preovulatoria y

periovulatoria es liquido, abundante y transparente; es acelulat', 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 lútea y bajo la influencia de la

progesterona en la fase posmenstrual,cuando disminuye las cifras de

16
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estrógenos, el moco es escaso, espeso, turbio, con abundantes celulas

y no forma helecho cuando se seca.(4)

Durante la fase periovulatoria que es cuando el mococervIcal

está bien estrogenizado, debe programarse un examen poscoital

(PPC) o prueba de Sims-Huhner. Una PPC birmal implica: a)

tecnicas satisfactorias de coito, b) moco normal para el transporte y

la conservación de los espermatozoides, c) función estrogimica

ovárica adecuada y d) cuando menos la posibilidad normal de

fertilidad masculina. Sin, embargo esta prueba no sustituye al

análisis del semen sino sólo 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 ciclo y

del que 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 glándulas endocervicales es más

frecuente, aunque no necesariamente más fácil de tratar. Este epitelio

endocervical hipoplásIco suele ser secundario a cervicitis aguda o

crónica o a conización o tratamiento con criocirugía.

El moco cervical anormal u hostil es bastante frecuente, suele

estar infectado, y en ocasiones, una vaginitis específica puede

contaminar en forma secundaria al moco cervical, así que vale la pena

cultivar al moco en estos casos. Cuando en este se encuentran

lecucocitos, bacterias, mala calidad y espematozoides inmovilizados

I
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en dos pruebas distintas a la mitad del ciclo, es necesario administrar

algún antibiótico de amplio espectro empezando durante el primer

dia de la menstruación ytenninando en el decimo dI! una ciclo nonna

de 28 dias. Esto asegura que se obtenga un efecto bactericida máximo

durante la fase preovulatoria.. Entoces se repite la PPC y se registran

los cambios en bacterias, leucocitosis y motilidad espennática.

Cuando la prueba es nonnal es necesario repetir otras pruebas en los

siguientes tres meses para asegurar que no hay infección 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

pennanece nonnal.

En la actualidad está volviendose a valorar el papel que tienen

Ureaplasma Urealyticum y Clamydia Tracomatis en la infertilidad.

Recientemente se ha diagnósticado Clamydia mediante anticuerpos

monoclonales conjugados con fluroesceína en frotis con

inmunofl~orescencia preparados para secreciones ureterales o

cervicales sin depender del cultivo. (5) Este microorganismo suele

producir infecciones inespedficas en ]a parte inferior del aparato

genital caraterizadas por secreción 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 fonna serológica como

por cultivo y puede haber complicaciones graves, ha sido dificil

establecer que la infección por esta bacteria produzca infertilidad.
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Por otro lado la salpingitis por Ch1amydia si puede provocar

infertilidad y ya que se piensa que la via de infección es a partir del

cuello a traves del endometrio y hasta la trompa, la demostración de

Chlamydia en el cuello por pruebas serológicas, inmunofluorescencia

o cultivo requiere tratamiento con alguna tetracic1ina.(S)

Pueden haber ppC anonnales tambien en presencia de moco

cervical nonnal. El diagnóstico diferencial incluye una tecnica

inadecuada del coito, oligoespennia o falte de volumen del semen,

factor vaginal, falta de motilidad espermática o inmovilización

espennática Estos últimos factores teóricamente pueden deberse

una viabilidad espermática reducida oa incompatibilidad entre el

espermatozoide y el moco, que se haatribuido a un problema

inmunológico.

Las pruebas cruzadas, con la utilización 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 poliacri1amida como

moco sintetico inerte para estudiar más la capacidad de penetración:

además en el comercio existe el moco cervical de bovino que puede

utilizarse para probar la motilidad espennática y su capacidad de

penetración.

I

ANTlCUERPOS ANTIESPERMA: Los anticuerpos

antiespermatozoides se señalaron como causa de infertilidad tanto en

el varón como en la mujer y pueden existir en la circulación y en el

aparato reproductor femeninos. Se comunicarC!\ datos de
--
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aI1ticuerpos aglutinantes en mujeres infertiles, pero puedem ser

inespecificos, debido a que tamibén se encontraron en el moco de

embarazadas y de aquellas que se saben fecundadas. La actividad

aglutinaI1tes del espermatozoide en el moco cervical puede ser un

dato poco selectivo e inespecífico; es más importante encontrar

anticuerpos inmovilizantes.

7. FACfOR ENDOMETRIAL O UTERINO

El estudio del endometrio premenstrual proporciona

información sobre la función ovárica lútea y el sitio de implantación

para el óvulo fecundado. La biopsia endometrial debe considerarse

como parte de la investigación de las pacientes aI1ovulatorias

estrogeni:r,adas para descartar la posibilidad de hiperplasia

endometrial por un estimulo estrogenico continuo; las pacientes con

endometrio hiperplásico requieren tratamienlo antes de intentar la

inducción de ovulación. Tal biopsia en la última parte de la fase

luteinica debe formar parte de la valoración sistemica de la

infertilidad para descartar una fase luteinica inadecuada como causa

rara, pero importante de infertilidad femenina.. Así mismo puede ser

útil para el diagnóstico de endometriosis. (7) .

FASE LUTEINICA INADECUADA: Cuando la fecha hislológica del

endometrio es de dos o más días antes de la fecha menstrual durante

dos o más ciclos, se establece el diagnósticos de fase luteínica

inadecuada. La causa habitual de un endometrio inadecuado es la

exposición insuficiente a Pro, gestero~=
,

~ iR a una. re¡ación estr6geii~

l
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progesterona deficiente que provoca la formación 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 estrógenos y progesterona, cuando aquel no es capaz de

responder en forma adecuada. Es raro el edometrio que no

reacciona a los estimulos hormonales, incluso cuando hay algún

cambio secretor de revestimiento fragmentado por esclerosis

endometrial intensa (1 por un mioma uterino submucoso. Sin

embargo hay un caso reportado en el cual habia deficiencia en el

número de receptores endometriales de progesterona en el citoso!.

Por lo cual el órgano blanco mismo puede tener algún defecto ya sea

por esta enfermedad rara o acompañado de endometritis. La biopsía

del tabique en un útero "tabicado" puede resultar anormal,

posiblemente por la anormalidad de la irrigación. Es evidente que la

fase luteínica inadecuada, independiente de la progesterona, es

bastante rara, y que su diagnóstico sólo puede hacerse con biopsia.

En su forma más frecuente, la fase luteinica inadecuada consta

de una variedad muy amplia de anormalidades de la ovulación, cuyo

común denominador es un desarrollo folicular defectuoso y uno

endometrial inadecuado. Los defectos de la fase luteínica se

acompañan de varias alteraciones c1fnicas como abortos recurrentes

tempranos, infertilidad primaria y abortos subc1fnicos.(7)

El diagnóstico de fase lute!nica inadecuada se hace al

interpretar la biopsia endometrial obtenida en la etapa tardía de esta.
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ENDOMETRITIS: Se ha descrito recientemente el vinculo entre

El primero esel de insuflación de gas ( dioxido de carbono) o

prueba de Rubin,la cual carece de complicaciones y se efectúa

fácilmente en el consultorio, aunque en la actualidad se uti\za muy

rara vez. P'üedese un auxiliar para precisar la permeabilidad de las

trompas, pero en ocasiones es poco satisfactoria desde el punto de

vista tecnico y puede proporcionar información confusa, Por lo tanot,

no debe emplearse como prueba definitiva.(3)

La Histerosalplngrafia (HSG), visualización radiológica del

útero y las trompas, tambien es conveniente y proporciona

información detallada sobre la cavidad uterina, la permeabilidad

tubaria, las alteraciones intrapelvicas y las adherencias peritoniales,

La HSG con fluroscopia proporciona mas información sobre la

permeabilidad, posición y motilidad tubarias y sobre el flujo y

desiminación del material de contraste. (5) Esta información

adicional es útil en el diagnóstico de adherencias peritoneales. La

dosis de radiación que reciben los ovarios es considerable, as! que

deben efectuare rápida y eficientemente. La HSG debe programarse

despues de la menstruación y antes de la ovulación, debido a que en

esta fase del ciclo del ovocito es relativamente radioresistente )' se

encuentra en profase de la meiosis 1. Una ves reistalada la meiosis, el

ovocito penetra en una fase relativamente radiosensible, asi que debe
. I d ' cl' ón Antes de realizar la HSG debe de hacerse unaevitarse a ra la .

exploración pelvica minuciosa para determinar la posición del útero

y la ausencia de tumoraciones en los anexos)' otras anormalidades.

Por conveniencia, se programa una prueba poscoital, al mismo

Cuando la biopsia es asincrónica por dos días o más, debe de tomarse

una segunda muestra en un ciclo subsecuente para confirmar la

naturaleza recurrente del trastorno, Cuando la segunda tambien es

asincrónica, se efectua una valoración para buscar la causa, En este

caso, hay que tomar muestras para estudiar la prolactina )' la

honnona estimulante del tiroides serica y se efectua una

histerosalpingografJa.

infecciones endometriales agudas y crónicas e infertilidad

explicando la importancia de la biopsia endometrial y su

interpretación histopatológicas adecuada. La observación de células

plasmáticaes patognomonica; en ocasiones el único dato de

endometritis por Ureaplasma es la presencia de focos de linfocitos y

macrófagos, que son característicos 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 móviles y permeables,

Las pruebas sobre el funcionamiento tubarico son procedimientos

tanto diagnósticos como terapeuticos en elsentido deque tienden a

Superar las obstrucciones menores y la aglutinación de la fimbria,

Existen varios metodos aceptados para establecer la permeabilidad

de las trompas.(3)
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tiempo se extrae el moco cervical para guardarlo en la jeringa y

examinarlo posteriormente.

Las trompas delgadas con extremos ctistales 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 fluroscospia. Cuando hay

hidrosálpinx o adherencias peritubarias puede haber colección del

material de contraste. La falta de visualización de una o ambas

trompas sugiere obstrucción de los cuernos, aunque puede deberse a

espasmo. La administración previa de atropina ( 0.5 mg) previene

esta complicación 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. lnicialmete se utiliza un medio

opaco hidrosoluble en vez de oleoso, debido a que este puede

producir complicaciones como embolias grasosas y granulomas y no

debe utilizarse en espacios cerrados como un hidrosálpinx con

oclusión dista!. Los que utilizan un medio liposoluble creen que este

tiene mayor valor terapeutico. (5)

En ocasiones el diagnóstico de oclusión tubarica cornual

resulta dificil debido a la posibilidad de un espasmo tubario. La

oclusión cornual suele deberse a las secuelas de una infección

nodosa. El tratamiento de la oclusión tubárica es quirúrgico y en el

ánalisis final se requiere una laparoscopie. exploradora para obtener
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. , . 1 fin de establecer el pronóstico de lala informaCIon necesana con e

intervención quirúrgica.(4)

d 1 HSG es la posibilidad deLa complicación mayor e a

infección.

9. FACTOR PERl1'ONEAL: ,
,

1 barreras fisicas y mecánicas deEl factor peritoneal mcluye a as
almente no se detectan en la

la fertilidad en la pelvis, que norm
,

'
. clini exploración bimanual. Las

histerosalpingografia, histona ca, Y
,

b'
,

anormalidades más frecuentes son adherencias pentu anas :\

endometriosis.(13)
. h ' d o sometidas a un estudio completoLas mUjeres que an Si

como el mencionado anteriormente Y
en quienes no se encuentra

, .
ial tienen una

d 1 infertilidad en las pruebas lIUC es,causa alguna e a
d 'se encuentre algtma

d 20 a 25% de que en la en oscoplaeperanza e
. D 1 3- al 60% de las pacientes con datos

causa fisica o mecáruca. e ~
. irúraicos de endometriosis presentan unaendoscÓplCOSo qu O'

,
' al La laparoscopia exploradora conhisterosalpmgografia norm

'

.. d ' d
. o carmín o azul de metileno a traves de lasintroducCIon e m 19

,
' 20% más de problemas causantes detrompas diagnostica un

,

b nin gu no de estos procedimietos esinfertilidad, Sm em argo, .
infalible, ambos son útiles y sus resultados son complemen~os,

. .tubarias Y la endometriosis no se diagnosticanLas adherenCIas pen

I . I
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con facilidad en la histerosalpingograHa y en ocasiones se

sobrediagnostica oclusiÓn tubaria.

La oclusión tu.baria o de la fimbrias puede deberse a

adherencias por enfermedad inflarnatoria pelvica, gonorrea,

tuberculosis o infección postpartó o posaborto.(3) Las adherencias

pueden causarlas endometriosis u otras reacciones irritantes en la

cavidad peritoneal, como un embarazo ectópico no diagnosticado,

rotura de un quiste luteinico o hemorragia folicular durante la

ovulación. Las operaciones pelvicas previas como la resección

ovárica en cuña, tambien pueden provocar adherencias pelvicas que

no se detectan. Los procesos inflamatorios extrapelvicos, como

enteritis regional, absceso del apendice, tambien pueden producir

adherencias tubarias con oclusión o sin esta.

10. INFERTILIDAD INEXPLICABLE:

El diagnóstico de infertilidad inexplicable sólo puede hacerse

depues de efectuar un estudio sistemático y completo de infert.ilidad.

Este tipo de infertilidad se ha encontrado hasta en un 5% de las

pacientes que consultan por infert.ilidad. (7)

Desde el punto de vista masculino, deben revisarse los

antecedentes, hacer una exploración física y un analisis del semen en

busca de otras posibiidades diagnósticas. Algunas anormalidades

endocrinas muv tili" d alJ su es pue en terar la reproducción masculina. 'as1que en lavaloración de cualquier hombre infertil, debe incluirse la

determina' ó d l cifr dC1n e a a e prolactina serica. 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 morfología

durante el análisis del semen.

Los factores femeninos que deben de valorarse como se ha

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

moco, el endometrial o uterino, eltubario y el peritoneal. En

pacientes con infertilidad inexplicable es necesario tener en mente la

posibilidad de una causa inmunológíca y efectuar pruebas para

determinar la presencia de anticuerpos antiespermatowide.
Ademas

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

diagnósticar con las tecnicas habituales de cultivo.

y
11. LA LAPAROSCOPIA COMO

DIAGNOSTICO

TRATAMIENTO EN LA INFERTILIDAD FEMENI/'olA.

Antes de rea1izar la cirugía reproductiva la paciente y su

cónyuge deben ser sometidos a un exámen físico completo para

excluir otras causas de inferti.idad. La laparoscopia debe representar

un complemento de la histerosalpingograHa Y
no reemplazar a este

importante exámen radiográfico. (3) El asesoramiento
preoperatorio

es muy importante. Si se realiza la laparoscopia las pacientes deben

de ser advertidas acerca de las implicaciones del procedimiento Y

sobre la posibilidad de ampliar una laparoscopia diagnóstica para

convertirla en una laparoscopia operatoria terapeutica en el mismo

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

27
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eIÚermedad pelviana grave que no pueda corregirse mediante

laparoscopia tambiEm tiene que ser discutida. Es preciso analizar en

profundidad los efectos colaterales de la cirugia laparoscopica versus

ia cirugia reproductiva mediante laparotomia, versus la fertilización

in vitro, la probabilidad de. concepción y el riesgo de embarazo

ectópico.(14)

LAPAROSCOPIA DIAGNOSTICA:

Se recliza mientras la paciente está bajo efecto de

anestesia general. Se inserta una cánula intrautetina dentro del útero

para permitir la manipulación de este y la cromotubación. El balón

del extremo de la cánula permite la oclusión adecuada del cervix lo

que previene el derrame del líquido de cromotubación dentro de la

vagina. La paciente se coloca en posición de Trendelenburg para

permitir la movilización de los intestinos y la buena visualización de

la pelyis. De acuerdo con el tamaño de la paciente en general se

obtiene un neumperitoneo adecuado con 2L degas de dióxido de

carbono (C02). Se introduce ellaparoscopio mediante una puerta de

entrada infreumbilical.

La laparóscopia reproductiva siempre debe de realizarse

utilizando un fórceps laparoscópico. La tecnica mas simple consiste

en usar un laparoscopio de punción única, que permite la inserción

del fórceps a traves de su canal de operación. El propósito del

fórceps es manipular las trompas y los ovarios. La permeabilidad

tubaria se evalúa mediante la cromotubación con una solución
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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 tinción de la cromotubación aparece en el

fondo de saco. Se debe de inspeccionar la superficie completa del

ovario en busca de presencia de implantación 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 laparoscópico. Se recomienda un metado

estandarizado de informe utilizando las clasificaciones de

adherencias anexiales, oclusión tubaria dista!, oclusión tubaria

secundaria a ligadura de trompas y endometriosis de la American

Fertility Society.(4)

LAPAROSCOPlA OPERATORlA 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. hospitalización y es más económico. Durante la

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

continuación de una laparoscopia diagnóstica o de detección.

COMPUCACIONES DE LA LAP AROSCOPIA(4)

1; Fracaso en completar el procedimiento.

2. Complicaciones. a~ciadas con la inducción de

neumoperitoneo

3. Complicaciones asociadas a la laparoscopia exploradora

4. Complicaciones asociadas con la anestesia.

LAPAROSCOPIADE CONTROL:

Uno de los factore~ que intervienen en el fracaso de la cirugia

reproductiva por laparotomía es la formación de adherencias

posoperatorias. Las adherencias peritubarias y periovaricas pueden

alterar la fertilidad al interferir sobre el mecanismo de captación del

huevo y el transporte del gameto. La liberación de estas adherencias

aumentan la tasa de embarazo. Una de las tecnicas para remover

adherencias es Ia salpingovariolisis durante la laparóscopia control.

Esta última se ha utlizado para evaluar la formación de adherencias

despues de distintas operaciones reproductivas y para evaluar la

eficacia de las medidas auxiliares que se emplean durante esta

cirugia. La laparoscopía de control tambien puede ser terapeutica.

Las adherencias se pueden liberar y la endometriosis puede ser

vaporizada o electrocoagulada.
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VI. METODOLOGlA

1. TIPO DE ESTUDIO: Descriptivo Retrospectivo

2. OBJETO A ESTUDIO: Expedientes dinicos 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:

. Expedientes clinicos de pacientes femeninas con diagnostico

de Infertilidad

. Expedientes clinicos de pacientes a las que se les realizo

videolaparoscopia como Metodo Diagnostico.

. Exredjenes clinicos de pacientes a las que se les halla realizado

Histerosalpingografla previa.

5. CRITERIOS DE EXCLUSION:

. Expedientes Clinicos Incompletos

6. PROCEDIMIENTOS PARA RECOLECf AR 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 \oideolaparoscopia diagnostica en
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VARIABLE DEFINlCON DEFINlCON TIPO UNIDAD DE
\

CONCEPTUAL OPERACONAL MEDIDA I

INFERTIUDAD b\cap~d.d de bptdtente de pa- \'riJnAria

\FEMENINA un. ml1}erde em- citmtft dondt! 1M'

, 'NraNrzeo en un detennine la.\IMf\"' nominal

tiempO dmrmi. cUId. embaruo.
SecutldariA

nado.

EDAD Tiempo vivido hcha de nacimiento

por un incUviduo temida del,,~. """",alo
Mes

desde 1\11'1acUn)er1o te c1inko.
to hutl. el momen"
toactUal.

I
SEXO Condiricm orgarúC" Detmninadon

. que d1Ittngue al hom- lfIotada en el nomtnal maarolíno

.", Mckt1amujel. Expediente' clinko
~1nO

EXPEClfl. C.paddad. de W\I d
I

DAD prue\MI4iagnomca E- _X100 ,.... port'enta;e 1

, de dftetltar 1\~abvOS b+d

. los verdadero¡ san'"

DIAGNO> Parte de 11medicina Expeebente c1in1-
Endomet:riosí$

nco qu.e 'herIe por o~o iaentifkar
CO$donde le AdMJ't'1\da'

una enfermedad funci8. determ1nf'n 1. p,. nominal Ovario' Pobq.

mentandOM'.n lOtlsin- tologia encontr.Ó'
ObstNccicm ,

tomas y .igt'lOl de esta Por :med.io del pro-
tu~rtc,

\
o en lO!!hallazgos par""

~tock:-Video EIP

tudíos espedaliudO! 1tpAroIlCOpi'
M1ottWItoJ!js

lnexrlicable
Ot...

TRATA. Con;umo de mediM Ex~tescUni.
UMracion

MIENTO de toda dase, higieni- dos dondl!" d~ dt-Adheren.

CCK,farrnacologiCOI,
~,tterH1i. I

y qutnugicO§, que if .. algun proc<di- nominal persnetbiU.

ponen en pr.CtiCl pa. nuento ter8peuticO
z,lcion de

r. 18CW'adon o alivio durante el proc«ii-
Trotnpas

de la,enJ~.dt!$, Miento de-Vide(tP

laparmcopia,
t)reon';.dp
q~.irtHO\l"

ricos,

Miotnedomia

los ultimos años, revisando el libro de procedimientos y el archivo

general del Centro Medico MiJitar.

La especificidad de lá Videolaparoscopia

determinara por medio la f;)rmula de especificidad

el cuadro de deiinicion de variables.

diagnostica se

determinada en

7. RECURSOS:

. 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

clinicosde las pacientes, Computadora Personal.
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HALLAZGOS S FRECUENTES DE INFERT1UDAD FEMENINA, DIAGNOSTICADOS POR
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A.

B.

C..

D.

F.

G.

H.

NORMAL

ENDOMETRlOSIS

ENDOMETRlOSIS MAS ADJiERENOAS

OV ARIOS POUQUISTICOS MAS ENDOMETRlOSIS

OV ARIOS POLIQUSTISTICOS

OVARIOS POLIQUISTICOS MAS ADHERENOAS

OVARIOS POUQUSITICOS, ADHERENCIAS y

OBSTRUCCION TUBARlCA

OVARIOS POLIQUSITICOS MAS OBSTRUCOON

TUBARICA

OBSTRUCOON TUBARlCA

OBSTRUCOON TUBARlCA MAS ADHERECIAS

ADHERENCJAS

Ml9MATOSIS UTERlNA.

J.

J.

K.

L.

M.
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ANALlSIS CUADRO NUMERO UNO

Tanto en Infertilidad Primaria como Secundaria la mayoria de

casos son de multiples hallazgos. Sin embargo podemos observar

que el Factor Ovulatorio
prevalece en la Infertilidad

Primaria

(Ovarios Poliquisticos 23.94%) , mientras que en la Infertilidad

secundaria prevalece el Factor Peritoneal ( Endometriosis 12.69% ,

Adherencias, 27.15%), esto puede ser secundario a que generalmente

las pacientes con Infertilidad
Secundaria son pacientes a las cuales,

se les ha intervenido
quirorgícamente en alguna otra ocasión, ya sea

cesareas anteriores, apendicectonúas, o pacientes que han padecido

de Enfermedad Inflamatoria Pélvica, lo que trae como cons<>cuencia

la formación de adherencia., a nivel peritoneal;

,,,¡ mismo la

Obstruccion Tubárica es más frecuente en pacientes con Infertilidad

Secundaria ( 19.35%), ya que esta puede ser a consecuencia de

adherencias o endometriosis.
Los ovarios poliquísticos son mas

frecuentes en las pacientes con Infertilidad
Primaria, debido a que

causa anovulatoria como esta es raro encontrada en pacientes que ya

han fecundado con anterioridad.

Solamente encontaramOs un 7.20% de los casos de

Videolaparoscopias nOI111alesque pudiese
corresponder a casoS de

Infertilidad Inexplicables si los resultados
hOI111onales Y otros

estudios también se encontraran entre linútes nOI111ales.

A manera global encontramOS que los hallazgos mas frecuentes

de Infertilidad Femenina fueron con el mismo
porcentaje Ovarios

Poliquistícos YAdherencias (34.54%).
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A.DRENAJE DE QUISTES OV ARlCOS
y LlBERACION DE

ADHERENOAS

B.LlBERACION DE ADHERENCIAS

c.DRENAJE DE QUISTES OV ARlCOS

D.PERMEABILlZAOON DE TROMPAS

E. DRENAJE DE QUISTES OV ARlCOS MAS PERMEABILIZAOON

DE TROMPAS

F.DRENAJE DE QUISTES, PERMEABILlZAOON
y LlBERAOON

DE ADHERENOAS.

G. MIOMECfOMIA
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ANALISIS DE RESULTADOS CUADRO NUMERO DOS

Una de las ventajas de la Videolaparoscopía como método

diagnóstico es el de la facilidad de ~ealizar tratamiento a las pacientes

que fueron sometidas a el procedimie;¡to, en este estudio se les

realizó tratamiento a un total de 31 pacientes (56%), estos

tratamientos consisten en drenajes de quistes ováricos, liberación de

adherencias y permeabiJización de trompas, asi como miomectomia,

lo que va directamente proporcional a los hallazgos de Infertilidad (

causas fisicas o mecanicas). Las pacientes con diagnóstico de

Infertilidad Femenina Secundaria, fueron el grupo a las que más

tratamientos se les realizó (54.83%), esto puede ser debido a que los

hallazgos mas encontrado en este grupo fueron Adherencias, y estas

se proceden a liberarlas durante el procedimiento.
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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 tota] como en el porcentaje, a exepción del

comprendido de 36 a 41 a.. Esto se debe que la Infertilidad es una

patología que se diagnostica cuando una pareja tiene un año de tener

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

parejas jovenes no desean familia rápidamente por 10 que evitan la

concepción y posteriromente al paso de los años al desear concebir es

cuando se dan cuenta de la Infertilidad, o despues de tener un rujo

evitan por varios años y posteriormente presentan Infertilidad

Secundaria. Por eso es que en los rangos etarios de 24-29 años y de

30-35a. observamos mayor incidencia de Infertilidad Secundaria, no

así el de 18-2, que prevalece la Infertilidad Primaria en el cual las

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

Solamente al 65.45% de los lescasos, realizóse

Histerosalpingo¡,,'rafia previa, por lo que a 19 pacientes se les realizó

Videolaparoscopía, sin haberle realizado este método diagnóstico

previamente, el cual es prerequisito por protocolo, ya que la

videolaparoscopía es un complemento de este estudio radiologico y

no lo reemplaza.

Ha doce pacientes se les diagnóstico obstrucción tubárica como

único hallazgo del Hísterosalpingograma, lo que corresponde al

mismo número de pacientes a las que se les diagnosticó obstrucción

tubarica en la Videolaparoscopía, sin embargo al recopilar la

información en la boleta de recolección de datos pude observar que

los casos no son los mismos, lo que qwere decir que algunos de estos

12 casos fueron falsos positivos probablemente por espasmos de las

trompas al realizarseles el Hísterosalpingograma. Lo que también

nos indica que hubieron casos en los que el Hísterosalpingograma los

reporto como normales y en la videolaparoscopia se encontró algún

hallazgo.
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CUADRO NUMERO CINCO

928% de capacidad como métodoLa videolaparoscopia tiene un . o
. 1 verdaderos sanos.diagnóstico de detectar negativos a os
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IX. CONCLUSIONES

1. No se realizaron estudios preViosa todas las pacientes que fueron

sometidas a videolaparoscopia diagnóstica, como lo son

Histerosalpingografia, estudios Hormonales o espermogramas a

las parejas de estas, lo que puede dar como resultado

videolaparoscopias normales y considerar como diagnóstico

probable Infertilidad Inexpicable al no estar estos datos en su

papelería.

2. El factor Peritoneal es la causa más común de Infertilidad

Femenina ya que entre los hallazgos encontramos los más

frecuentes Adherencias y Endometriosis.

,.
3. La Videolaparoscopla es un Metodo Diagnóstico seguro, con

pocas complicaciones y con una especificidad diagnóstica elevada,

lo que lo hace confiable, además de dar la oportunidad tanto al

medico como al paciente de poder realizar en algunos casos el

tratamiento necesario para la patología encontrada.
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X. RECOMENDACIONES

1. Ha toda paciente que se le realize Videólaparoscopla debe de

realizarsele previamente' Histerosalpingografia ya que la
. . .

la
,

t etodo dia gnóstico sino seVideolaparoscopía no reemp za a es e m

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 Videolaparoscopía Diagnóstica

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

. .

En este estudio se realizó la revisión de 55 expedientes clínicos

de pacientes con diagnóstico de Infertiidad Femenina que fueron

sometidas a el procedimiento de Videolaparoscopía diágnostica, en

el Centro'Médico ~ilit~,e.n el periodo de marzo de, i994 a ~ayo de

1998.
-. .'.Se concluyó que el hallazgos más frecuente de' lnfeÍtÚidad femenina

es Ovarios Poliquísticos y Adherencias ya que se pudo' observar que

estos se encontraron en untotal de.19 pacientes ya sea como hallazgo

único o asociado a otro hallazgo cada uno, en 15 pacientes

Endometrios incluyendoJo como hallazgo único o asociado,
, El

. rango etarió más afectado fue el comprendido entre 30 y 35 años, Ha

31 de las 55 pacientes se les realizó tratamiento durante el

procedimiento de los cuales Liberación de adherencias y Drenaje de

quÍstes ovarícos fueron los que más se realizaron, Se realizó una

comparación entre la Histerosalpingografia y la Videolaparoscopía lo

que dio como resultado que la Videolaparoscopia tienen una

especificidad del 92,8% como metodo diagnóstico, También se

determino que solo a 36 pacientes de las 55 se les realizó

Histerosalpingografia previa de las cuales doce casos reportaban

obstrucción tubarica los cuajes no correspondian a los diagnosticados

por videolaparoscopía,
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XII. BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

# BOLETA: # DE REGISTRO MEDlCO

DATOS GENERALES:

Nombre:

Sexo:

Qcupacion:

Edad Origen

Diagnostico Previo al Procedimiento:

Hallazgos en el Procedimiento:

Se le realizo algun tratamiento durante el procedimiento:.

si - no- cual?

Histerosalpingografia previa: si- no- Hallazgos:

Estudios Hormonales previos: si - no -
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