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I. INTRODUCCION

La histerosalpingografia y 1laparoscopia son procedimientos que
contribuyen a proporcionar un diagnéstico preciso en la evaluacidn
de la mujer con infertilidad por factor tubarico y ayuda al medico
a hacer una mejor decisién terapéutica.

Aunque la histerosalpingografia revela el sitio de la obstruccidn
tub&rica, no revela el grado o la extensién de tal lesién, por lo
que se recurre al uso de la laparoscopia diagnéstica, gue permite
visualizar el sitio y extensidén de la lesién peritubarica o
peritoneal que puede estar causando infertilidad.

Estudios practicados con estos procedimientos diagnésticos,
concluyen que hay una concordancia diagnéstica exacta que va del 55
% a 73 %, por lo que se sugiere que toda paciente con infertilidad
por factor tubarico que serd sometida a tratamiento quirtrgico
tenga ambos procedimientos.

En Guatemala se considera que el 10 % a 15 % de las parejas
presentan algin problema de infertilidad lo que concuerda con las
estadisticas mundiales.

En el presente estudio, se hace una concordancia diagndéstica entre
la histerosalpingografia y 1la laparoscopia verificando los
diagnésticos gque brindan ambos procedimientos al momento de
realizar la exploracidén pélvica para realizar un procedimiento
terapéutico, ya que se cuenta con la visibilidad directa de 1las
estructuras pélvicas. Ademés establecer un protocolo para
diagnéstico, tratamiento y seguimiento de las pacientes a nivel
local e interinstitucional.
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II. DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

La infertilidad es un problema médico y social, gue va
progresivamente en aumento. Psicolégicamente, tiene efectos
importantes sobre la sexualidad, la autoimagen y la autoestima,
tanto en el hombre como en la mujer; ya gque algunas mujeres
consideran la maternidad como expresidén Ultima de su identidad
biol6gica. Sin duda, algunos hombres consideran la paternidad como
afirmacidén suprema de la masculinidad. (18, 17).

En E.E.U.U., se considera que el 15 % de las parejas son infértiles
y de ellas el 1 a 2 % son estériles.
Definiremos infertilidad como la incapacidad para concebir después
de un afio o ma&s de actividad sexual regular sin el uso de ningun
método anticonceptivo. (3,15,18,19).

lLas causas de infertilidad se deben a factores masculinos (40 %),
factores femeninos (50 %) y factores sin origen aparentes (i0 % a
15 %). Los factores femeninos estén determinados por fallo en la
ovulacién en 10 % al 15 % y del 20 % al 30 % es causada por
patologia tubdrica. Los factores uterinos constituyen un 5 %.(15)

Para el estudio de la patologia tubérica y uterina se recurre a la
histerosalpingografia y laparoscopia.

Histerosalpingografiar

Es una técnica radiolégica gue estudia verdaderamente la anatomia
de las cavidades de los organos genitales femeninos por inyeccién
intrauterina de un producto de contraste. Los medios de contraste
mas utilizados en Guatemala son de tipo hidrosoluble, entre ellos
CONRAY y UROMIRON, ambos con yodo como base radioopaca. (2,16,22)

Laparoscopia:

Es una técnica transperitoneal que proporciona una visualizacién
excelente de 1las estructuras pélvicas y permite a menudo el
diagndéstico de las diferentes afecciones que alteran la anatomia
normal de las trompas. (4).

Siendo 1la infertilidad un problema gque afecta a la mujer
guatemalteca, principalmente por afecciones uterinas y tubéricas,
se cuenta con la Clinica de Infertilidad de APROFAM la cual brinda
ayuda diagndéstica y terapéutica a estas pacientes a costos
accesibles para la poblacién en general, con lo que se abre la
oportunidad de correlacionar los diagnésticos
histerosalpingograficos y laparoscépicos.
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III. JUSTIFICACION

La infertilidad es un problema médico que ha existido por mucho
tiempo y por el cual se han creado procedimientos gue ayudan a la
exploracién diagnéstica.

Segin la bibliografia, las causas femeninas que tienen mayor
porcentaje de infertilidad son las de origen uterino y tubédrico.
Estas se pueden deber a infecciones del tracto genital,
endometriosis, malformaciones congénitas, etc.

La histerosalpingografia y laparoscopia permiten elaborar un
diagndostico fidedigno. Esto se logra en la histerosalpingografia
através de la visualizacidn del llenado de la cavidad uterina y de
los tubos de falopio, y la visualizacidén de la cavidad pélvica con
el laparoscopio, obviamente se requiere de un entrenamiento
especializado para precisar los diagnésticos.

Estos procedimientos son realizados a mujeres en etapa reproductiva
con diagnéstico de infertilidad y de acuerdo a los hallazgos se
podréd considerar un tratamiento guiridrgico luego de determinar con
exactitud el sitio de la lesidn asi como la extensidn de la misma.

En Guatemala, son pocos los estudios que enfocan tal problema por
lo gue surge la inquietud de verificar la concordancia diagnostica
de estos procedimientos. Para este propésito se comparan los
hallazgos histerosalpingogréficos y laparoscépicos con los
hallazgos transoperatorios en pacientes sometidas a exploracién
pélvica como procedimiento terapéutico, con lo cual evaluaremos la
sensibilidad de ambos métodos diagndsticos y confiabilidad de cada
uno, dejando el presente estudio como constancia de esto.
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1v. OBJETIVOS

Objetivo General:

Comparar la certeza de 1los dos procedimientos diagnésticos

utilizados en la evalua016n de la paciente con infertilidad por
factor tubéarico.

Objetivos Especificos:

Verificar el acuerdo de la histerosalpingografia y laparoscopia
diagnéstica en pacientes con diagnéstico de infertilidad tubérica
sometidas a exploracidén pélvica para tratamiento quirdrgico.

Comparar la sensibilidad y especificidad del histercsalpingograma
con la laparoscopia en el diagndstico de las lesiones tubéricas,
con los hallazgos transoperatorios.
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V. REVISION BIBLIOGRAFICA

Infertilidad:

La infertilidad presenta problemas médicos, sociales y Psicolégicos
a la pareja. El médico debe tratar a la pareja como una unidad
pues si omite este enfoque, el ginecSlogo estarsd cometiendo un
grave error. :

La infertilidad es la incapacidad para concebir despues de un afio
o més de actividad sexual sin anticoncepcién. La podemos
clasificar en:- , : o

Infertilidad primaria:

Se utiliza para designar a la paciente que nunca ha estado
embarazada.

Infertilidad Secundaria:

Es la que presenta una mujer después de uno o mé&s embarazos
documentados (abortos y embarazos ectdpicos) que hayan llegado o no
a termino pero que tiene un afo o md&s de no concebir sin el uso de
anticonceptivos.

Infertilidad Absoluta o Esterilidad: ‘

Se aplica cuando la mujer tiene anomalias, gue no pueden corregirse
Y que impiden cualquier posibilidad de embarazo. (3,15,18).

La evaluacién de la pareja infértil es por completo electiva y
puede llevarse acabo en un periodo de tres meses realizando siete
pruebas bésicas, que determinaran la causa de infertilidad en 90 %
de los casos. Estas pruebas son:

1. Andlisis de semen

2. Prueba'post-coital o Simms-Huhner
3. Histerosalpingograma

4. Biopsia endométrica cronometrada

5. Laparascopia para fines diagnésticos
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6. Temperatura basal
7. Histeroscopia

Si al finalizar estas pruebas no es identificada la causa de
infertilidad, es necesario recurrir a estudios adicionales como lo
son, las mediciones hormonales (prolactina plasm&tica), cultivos
(chlamydia y mycoplasma) o factores inmunolégicos. (24).

ANATOMIA DEL APARATO GENITAL FEMENINO

Se pueden dividir los érganos del aparato genital de la mujer en
dos grupos, uno de 6rganos externos que comprende vulva y vagina,
y otro de érganos internos, formados por ltero, trompas y ovarios.
(17).

En el presente trabajo se hara énfasis en los 6rganos internos del
aparato de la mujer por ser nuestro objeto de estudio.

Genitales Externos:

La vulva representa la parte externa del aparato genital. Es una

estructura compleja formada por los elementos siguientes:
1.Labios mayores

2.Pubis o monte de venus

3.Labios menores

4.Clitoris

5.Vestibulo

6.Meato urinario

7.0rificio vaginal

8.Himen (en las mujeres virgenes) y

9.Glandulas vulvovaginales o de Bartholin. (17).

Los oérganos internos del aparato genital femenino comprenden:
1.Utero

2.Tubos de falopio y
3.0varios. (17,20,21).

Utero:

Es un organo hueco de paredes gruesas y contrdctiles destinado a
ser el receptéaculo del d6vulo después de la fecundacidédn . Es el
érgano de la gestacién y fecundacién.

o
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Estd situado en la parte media de la excavacidén pélvica, por dentro
de las trompas de falopio por encima de la vagina, y entre la
vejiga y el recto.

Es piriforme, mide en la nulipara 6 a 7 cms de longitud por 4 cms
de ancho y 4 cms de espesor; su peso es de 40 a 50 gms. En la

multipara, mide 7 a 8 cms de longitud por 4 cms de ancho y pesa de
60 a 70 gms.

Puede dividirse en cuerpo y cuello, los que se encuentran divididos
por el istmo, gue tiene gran importancia durante la gravidez.

El cuerpo es pequefio en la mujer prepuberal Yy en 1la
postmenopdusica, pero _durante Jla época menstrual suele estar
considerablemente aumentado y mucho mayor. La porcidn superior del
cuerpo se denomina fondo e internamente se encuentran en cada lado
un orificio superior que corresponde a la desembocadura de las

trompas y presenta un orificio inferior que conduce a la cavidad
del cuello.

Cuello:

Tiene forma de cilindro, hinchado y abultado en su parte media
(barillete de Courty).

Al insertarse la vagina en su circunferencia lo divide en tres

porciones que son una porcién supravaginal, vaginal e intravaginal
u hocico de Tenca.

Internamente, el cuello presenta dos orificios.

1. Interno o superior gue corresponde al itsmo y
2. Externo o inferior que conduce a la vagina.

Constitucién Anadtomica del Utero:

Se compone por tres tilnicas superpuestas gue son:
A. Tinica serosa: compuesta por peritoneo que cubre todo el
cuerpo uterino
B. TGnica muscular: compuesta por fibras musculares lisas
que forman tres capas

i) Capa externa: comprende fibras longitudinales y
transversales.

ii) cCapa media: es la mé&s gruesa de las tres.

iii) capa interna: contiene fibras circulares u
horizontales que forman el esfinter del istmo.
En la mujer no-embarazada las fibras musculares no
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se hallan en forma de capas definidas, sino
Gnicamente se observan fibras entre-cruzadas de
musculatura lisa.

C. Tdnica mucosa, también llamada endometrio: varia de grosor
segin la persona acentuandose en las distintas fases del
ciclo menstrual. En terminos generales es més delgada
después de las reglas y aumenta gradualmente de espesor
hasta poco antes de aparecer la nueva menstuacidn.
Histélogicamente comprende la capa epitelial, el corion y
numerosas glé&ndulas.

Los medios de fijacién del Gtero estan dados, por los ligamentos
anchos, ligamentos redondos y ligamentos uterosacros.

Irrigacién: estd a cargo de 1la arteria uterina, ‘rama de
hipogastrica y arterias accesorias como la ovérica y la arteria del

ligamento redondo. El retorno venoso esta dado por los plexos
venosos uterinos.

Inervacidén del Utero: se encuentra inervado por fibras simpéticas
y parasimpéticas del sistema neurovegetativo; las cuales al llegar
abajo de la bifurcacién aortica forman el nervio hipogastrico o
nervio presacro, continuando su recorrido caudalmente forma el
ganglio de Frankenhauser o plexo uGtero-vaginal situado a la altura
del cuello uterino. (17,20,21,23).

Trompas de Falopio: ,
Son dos conductos musculomembranosos encargados de transportar los
6vulos de la superficie a la cavidad uterina. Vienen a ser los
conductos escretorios de la glandula ovarica.

Tienen una longitud de 11 a 12 cms.. Se divide en cuatro porciones.

1. Porcidn interticial: es la mas estrecha, estd incluida en la
pared muscular del utero.

2. Porcidén del istmo: es la porcidén estrechada de la trompa,
préxima a la insercién de ésta en el cuerpo uterino.

3. Porcidén de la ampolla: es la parte media mas ensanchada.

4. Porcibn del pabellén: es el tercio distal de la trompa y es el
sitio donde ocurre la fecundacidén del huevo, se encuentra
rodeado por franjas terminadas por puntas o fimbrias en nimero
de 10 a 15 gue miden aproximadamente 10 a 15 mm..
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Irrigacién e inervacidn.

La irrigacién prov1ene de la arteria tubdrica interna, rama de la
uterina y la arteria tubdrica externa rama ovadrica. lLas venas
terminan en las venas uterovaricas. Los nervios proceden del plexo
hipogastrico.

Ovarios:

Los ovarios, glandulas genitales de la mujer son dos formaciones
ovoides destinadas a producir los é6vulos (21,17).

Se encuentran situados primitivamente en la regién lumbar, lugar
que abandonan al tercer mes de gestacién para ocupar
definitivamente su lugar en la pelvis.

Se encuentran situados en el cdvun retrouterino en las partes
laterales de la excavacidén pélvica. Miden al rededor de 36 mm. de
largo por 17 mm. de ancho y 12 mm. de grueso; son mucho mas
pequefios en la nifia Y disminuye en la menopausia, notandc un
aumento durante la menstruacién.

Son de color blanco rosado en la nifia y color rojo en la mujer
adulta que se acent@a -con la menstruacidén. (21)

Se encuentra unido al Gtero por el ligamento ovarico. Entre otros
medios de sostén se encuentra el ligamento tuboovdrico y el
ligamento lumboovéarico o ileocovarico.

Al cortar el ovario es posible observar una substancia central
color rojo vivo, gue es la substancia medular o bulbo del ovario;
constituidos por vasos gque se encuentran sumergidos en la
conjuntiva y muscular.

Se observa también una substancia cortical gque contiene
irregularmente en un estroma, conjuntiva, los foliculos de Graaf u
ovisdcos que son los elementos esenciales del ovario.

Vasos y nervios:

Las arterias proceden de la ovaricas y las venas son las ovaricas
que terminan en la renal del lado izquierdo y en la vena cava
inferior del lado derecho. Los nervios proceden del plexo ovarico.

Cualquier lesidén situada en cualquier tramo del aparato genital
femenino puede ser motivo de infertilidad; por 1lo que el médico
debe poner especial atencidén a la historia clinica, sin descuidar
el examen clinico general, puesto gque causas extragenitales
psiquicas o fisicas pueden determinarla. (3,18,15)
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Al continuar la evaluacidén de la paciente infértil se debera
recurrir a los procedimientos diagnésticos de histerosalpingografia
Y laparascopia, para consolidar su diagnéstico. Considerando que
las causas son miltiples y algunas se encuentran intimamente
relacionadas con la calidad uterina o la permeabilidad de los tubos
de falopio, son de las m&s comunes.

Causas uterinas de infertilidad

Entre ellas, el mas asociado al problema de infertilidad es el
mioma, el cual se convierte en causa de infertilidad, cuando su
tamafio, localizacidén o complicaciones modifican la posicidén del
Utero o sus anexos, desplazan o comprimen los orificios uterinos de
las trompas, produciendo en ellas deformidad.

Esta patologia, no es determinante, pues algunas mujeres con miomas
logran embarazarse y llegan a término una feliz gestacién.

Otras patologias uterinas frecuentes son las infecciones previas
que producen adherencias y la endometriosis. (18,3)

Las lesiones tubAricas constituyen aproximadamente 20 a 30 %

de los casos de infertilidad, a consecuencia de 1los cambios
anatémicos y patolédgicos. El revestimiento ciliado de 1las
finmbrias, que abrazan la superficie externa del ovario, son las
responsables de la captacidén del &6vulo antes de su fecundacién en
el tercio externo de la trompa de falopio. (14,3)

Causas Tubaricas de Infertilidad:

La enfermedad que con mayor frecuencia causa destruccién de 1la
trompa de falopio y deformidad anatémica es la endosalpingitis
gonocébccica. Si no se d& un tratamiento temprano, puede causar
oclusién tubédrica, hidrosalpinx o una prominencia inflamatoria
tuboovarica. Recientemente se ha presentado evidencia de que el
gonococo es el inéculo inicial pero que puede ir acompafiado por
estafilococos, estreptococos o bacilos coliformes, los que producen
danos permanentes a la trompa. Sin embargo, la 1nfecc1on clamidial

puede presentarse de una forma subclinica y devastadora para la
trompa de falopio. (15)

La obstruccién puede ser incompleta y causar infertilidad al dafiar
los extremos ciliados de las fimbrias o producir una fusién de los

apéndices y crear interferencia con la captacidn y transferencia
del 6wvulo.




Pactor Peritoneal como causa de Infertilidad:

La endometriosis peritubdrica también puede causar una enfermedad
similar al producir adherencias y compromiso de la motilidad
tubirica. Se estima que el 6 a 15 % de estas pacientes

que presentan endometriosis tienen este factor como el responsable
de la infertilidad.

Otras causas de origen peritoneal son los procesos inflamatorios de
la pelvis, vinculados con ginecopatias o traumatismos quirdrgicos
que afectan el sector peritoneal, comprendido entre el ovario o
el pabelldn tubarico ( hiato tuboovarico ). La formacién de
adherencias a ese nivel puede bloguearlo total o parcialmente o
fijar en situaciones anormales a la trompa, impidiendo 1la
liberacién del ovulo y la unidén de éste con el espermatozoide.
(3,15)

Las lesiones inflamatorias o tumorales de los ovarios pueden ser
causa de infertilidad por la formacidén de adherencias en primer
término, o por la ubicacién muy alejada de la zona funcionante del
ovario; segundo, se dificulta la captacién del évulo.

Las otras causas de infertilidad no 1las trataremos ya gque no
constituye el propdésito del presente estudio.

HISTEROSALPINGOGRAFIA (HSG)

La histerosalpingografia es un procedimiento gque permite el
registro visual permanente de la cavidad uterina y permeabilidad
tub&rica, descrita en 1,914 por Cary ¥y Rubin.

Fué utilizada inicialmente para la observar la permeabilidad
tubdrica y posteriormente se extendié a la investigacién de 1la
cavidad uterina. Esta prueba siempre se debe practicar en 1la
evaluacién de la paciente infértil porgque ofrece un registro
radiolégico permanente gque se puede comparar con estudios
ulteriores. Estas pruebas suelen practicarse entre el segundo y
sexto dia después de la conclusidén del flujo menstrual. La prueba
preovulatoria crea la posibilidad de desprender un évulo fecundado
situado en la trompa, y precipitarlo a la cavidad peritoneal, con
la formacién subsecuente de un embarazo ectdpico. (1,2,19)

Técnica:

El medio de contraste puede ser inyectado usando la clasica cénula
de Jarcho, con un simple tendculo dentado o bién por un aparato de
succidén que puede ser sujetado al cuello uterino, inyectando 1la
sustancia a través de la canula. (1,2)




Cuando se usa un medio oleoso, no hay necesidad de realizar la
premedicacidén, pudiendo llmltarla a la dleta liquida el dia de la
exploracién. (1,17) ’

El medio de contraste se inyecta lentamente bajo observacién
fluoroscépica,, tomando placas de rayos X solo para documentar
hallazgos importantes. ; .
Equipos de rayos X contemporéneos reducen la radxac16n a los
ovarios a un minimo de 1 rad por procedimiento efectuado. La
radiacxén se puede reducir- aGn mds ‘a través de la eliminacién’'de
rayos X, usando v1deotape e 1mpresoras de alta calidad ¢{ tlpo
laser y tipo termal ). -

La memoria de la video ‘es una fuente constante de informacién
continua acerca del flujo en la cavidad uterina y tubérlca, y
permiten el andlisis retrospectivo cuadro por cuadro. (16) "

Posteriormente se inicia a inyectar de 1 a 2 cc del medio de
contraste, aplicando una pre516n minima, lo que producira llenado
de la cavidad ‘uterina. ‘Esto permitira evaluar anormalidades
congénitas, miomas submucosos y pdlipos endometriales gue con una
cantidad excesiva del medio quedarian ocultas. (19,1,2). Se
continGa con la inyeccidén lenta de 1 a 2 cc ad1c1ona1es para
visualizar 1la permeabllldad tubérlca

Si la paciente se queja de calambres, se detendrd la inyeccidén por
algunos minutos y se suspenderad temporalmente la radioscopia. Es
raro el espasmo con el medio de contraste oleoso, pero si aparecen
molestias puede ser 1til la inyeccidén 1lenta con pausas
intercaladas. (1) S : '

Si las trompas se llehan pero no rezuman gotitas, deber& empujarse
el Gtero hacia el abdomen por medio de un tentdculo o dispositivo
de succidén; de esta forma se distienden las trompas y se logra que
el medio opaco fluya por 1las extremidades de la misma. No solo es
1mportante el derrame peritoneal, sin que la diseminacién libre del
material de ‘contraste en 1la pe1v1s sugiere 1la ausencia de
"adherencias peritubdricas. La presenc1a de pliegues rugosos en la
salplngografia preoperatorla es de pronéstlco favorable de enba*azc
“en el postoperatorlo.

8i la sustancia opaca atraviesa ¢on rapidez una trompa y no se
consigue llenar ld vtra, esto indica que la trompa que presenta la
sustancia es la gque presenta menos resistencia. Cuando ambas
trompas fueron permneables por el examen radioldgico, se considera
gue la tasa de embarazo gue pueden alcanzar es alrededor del 58%.




La HSG indica obliteracién proximal del .tubo de falopic en
aproximadamente el 10 % a 20 % de las mujeres infértiles;

sin embargo, es bien sabido que la obstruccidn tubérica proximal en
la HSG es falso-positivo hasta en 2/3 de los casos debido al
espasmo tubdrico que ocurre en durante la inyeccidn del medio de
contraste. (1,11,12,16).

Indicaciones

- Todas las pacientes gque se encuentran en estudio por
infertilidad.

-  Hemorragia uterina anormal

Contraindicaciones

- Pacientes con hipersensibilidad al medio de contraste

Ventajas

- Permite la visualizacién macroscdpica de la cavidad uterina y
la permeabilidad de los tubos de falopio.

- Representa bajo costo a la paciente

- Puede realizarse sin anestesia en sala de pacientes externas

- Esta técnica por si sola puede ser terapéutica. Se especula
que se pedria dar por cince mecanismos:

1. Puede efectuar el lavadeo wmecanico de las trompas,
desalcjando posibles tapones de moco.

2. Puede enderezar las trompas, contribuyendo asi al
desgarro de posibles adherencias peritoneales.

3. Pueden ejercer un efecto estimulador para los cilios de
la trompa.

4. Puede mejorar el moco cervical.

5. El yodo puede ejercer un efecto bacteriostidtico sobre la
membrana‘gucosa. (1,15).



Desventajas

1. Irradiacién a las gdnadas, el cual puede ser corregidoe al
emplear equipos moderncs con videotape.

2. Se debe realizar en un centro radiolégico o en un hospital en
la sala de pacientes externos.

3. En el 25 % de los casos, los resultados se interpretan
erréneamente. Este acontecimiento es més frecuente cuando se
usa una técnica inapropiada (16}

Complicaciones

Enel 1 % &l 3 % de pacientes, el estudio exacerbard una
salpingitis o enfermedad pélvica inflamatoria preexistentes. Esto
puede ser evitado si se pone atencidn a los exémenes

de rutina, especialmente, al hemograma y velocidad de

sedimentacién. (1,13)

Se menciona la formacién de granulomas con el uso del medic de
contraste, tanto oleosoc como hidrosoluble. Perc solo la trompa
anormal con aumento en la captacidén de sustancia opaca puede ser
propensa a la formacién de granulcmas. (1,15}

Se han reportado casos de embolismo por el uso de medios de
contraste oleosos e hidreosoclubles. La dltima muerte reportada fué
en 1,947. Perc cuando se practica la fluorosco)la,puede
descubrirse inmediatamente la penetracién de la sustancla en la

corriente vencsa & linfética gque permite suspender la inyeccién.

LAPAROSCOPIA

En el siglo XIX fué enmpleada por médices internistas eurcpeos,
aunque sus aplicaciones eran limitadas a causa de la deficiente
iluminacién con lé&mparas incandecentes.

No fué hasta 1,960 que los refinamientos en la dptica ofrecieron un
campo visual exco1e“~e gque permitid el diagndstice preciso y el
tratamiento operatoric de enfermedades Yy trastornos pélvicos.
(14,19) '

Las nejorias posteriores en el equipo laparcscdpico han permitido
que el cirujano pélvico practique muchas intervenciones con este
procedimiento menor, evitdndole a la paciente el riesgo, el periodo
de recuperacién y complicaciones de la laparotomia. (19)



Indicaciones:

- Diagnésticas
- Terapeiticas.

En el presente estudio haremos énfasis en el procedimiento
laparoscopico diagnéstico, indicado en:

1. Amenorrea u oligomenorrea.

2. Infertilidad

3. Hirsutisnmo

4. Hemorragia uterina disfuncicnal

5. Dolor pélvico .

6. Evaluacidn de perforacidn uterina

7. Procedimientos de segunda observacidn

8. Fotodocumentacidn para ensefianza auxiliar al clinico,y ayuda
a explicar el diagndstico, tratamiento y resultades a 1la
paciente. .

8. Otres. ( 9,13 )

contraindicaciones

Absolutas: cbstruccidn intestinal, peritonitis generalizada.
Relativa: enfermedad cardiaca ¢ pulmenar grave. ( 19 )

Preparacidén para la laparoscopia:

El médico deherd explicar a 1la paciente en que consiste el
procedimiento a que serd sometida.

La mayor parte de pacientes son de manejo externo excepto que la
enfermedad esté grave.

Se deben suspender los alimentos sdlidos por lo menos 8 horas antes
del procedimiento, y los ligquidos pcr 1lo menos 6 horas antes.

Todas las pacientes deben tener histdria clinica, exploracidn
fisica, estudios sistemdticos de sangre y andlisis general de
orina.

Premedicacién:

.Propiomacina 20 mg. intramuscular y sulfato de atropina 0.5 mg.

intramuscular 1 hora antes. No hay necesidad de rasurar el
abdemen, ni el perineo, pero si preparar la piel con un antiséptico
como se hace en forma general.



Anestesia:

Puede usarse anestesia local con analgesia general.
Técnicas de blogueo raguideo o epidural. ]
Anestesia general con intubacifén orotraqueal o sin ella.

Técnica QuirGrgica:

Se colocaré a la paciente en posicién de litotomia y se aplicaran
los campos y la s&bana. Después de la induccién de la anestesia y
prepaaracién del abdomen y el &rea pélvica, laa vejiga debe
vaciarse mediante sonda. Después del examen bimanual cuidadoso, se
inserta un tent&culo al cuello uterino. Se introduce la cénula de
insuflacién tubarica (Rubin) en el conducto cervical y por ultime
se fija al tentéculo para gue pueda usarse Como mango para
maniobrar al Gtero. Se practica una incisidén de 1 cm, produciendo
la herida por transficcién dentro del ombligo, através de la cual
se inserta una aguja hasta el interior de la cavidad peritoneal.

Se deben introducir des litros de gas y vigilar por el insuflador
neumédtico. Se retira la aguja y se inserta el trocar del
laparoscopic, junto con la cé&nula. Después de la entrada abkdeminal
adecuada, el trocar puede ser retirado, reemplazéndolo con el
laparcscopio de fibras Opticas. El explorador manipulard la canula
intrauterina de manera que puedan observarse los Organos pélvicos.
Para probar la permeabilidad tubdrica se inyecta una solucién de
azul de metileno o indigo carmin a través de 1la céanula
intrauterina. La observacidén directa del escurriniento del
colorante, confirma la permeabilidad de las trompas y permite a
menudo una mejor evaluacidn que con el HSG.

Si se quiere tratamiento quirGrgico intraakdcminal, biopsia o
aspiracién de liguido, debe insertarse un segundo trocar con una
cdnula, bajo visidén directa con el laparoscopio, através de una
incisién transversa de 5 mm, 8 a 20 cm abajo de la insicidn
inicial. Se pueden usar las piezas cortantes eléctricas o una
sonda de aspirado a través de la segunda cénula.

La operacidn se concluye mediante la evacuacidn del gas insuflado,
a través de 1la canula, seguida del vretiro de todos 1los
instrumentos, y de la colocacién de varios puntos de sutura
subcuticulares de 3-0 para el clerre de la herida. Se aplica un
pequefio apésito a la herida. El1 tiempo de las pacientes gue no
tienen complicaciones es aproximadamente 10 minutes. (19)

Se considera que ningGn estudio de la paciente infértil puede ser
completo sin la laparoscopia, pues aungue el HSG sea normal,




durante la laparoscopia, se han encontrado adherencias gque
comprometen la funcién del tubo de falopio y o endometriosis.

En un estudio realizado en el Centro Médico La Raza ,México, se
encontrd una incidencia de patologia pélvica no sospechada,
diagnosticada por laparoscopia, de 78.26 3 en mujeres infértiles.

Esto es superior a la reportada por otros autores.

Las principales patologias observadas fueron las adherencias
perianexiales ( 39.13 % ), siguiendo en frecuencia la enfermedad
inflamatoria pélvica ( 30.43 % ). En contraste con ctros reportes,
la endometriosis ccupd el 30. lugar en el estudio. (8)

La laparoscopia es de gran ayuda a 1la evaluacidn de resultades
postquirfirgicos en los gque se han realizado 1liberacidén de
adherencias. Poces lo hacen entre la segunda y tercera semana de
la intervencién, otros después del tercer mes, Y si encontraban
adherencias, realizaban 1la seccidn quirtrgica con 1léser o
laparotomia para lisis de adherencias o re-cperacién. (9)

Cuidado poestguirtrgice:

La paciente puede ser enviada a su hogar después gue se haya
recuperado por completo en 1 a 2 horas. Para aliviar el dolor, el
cual es minimo, se les da receta por un simple analgésico oral y se
les estimula para gue reanuden su actividad completa.

Complicaciones
’
i. Dolor: puede ser referido del diafragma hacia el hombre o
torax debidoc a la presidn de gas no-absorbido. El gas
generalmente se absorbe conforme transcurren las horas. Bl
descanso en decubito dorsal puede aliviar el delor.

2. Hemorragia: La insercién del aguja y el trocar a través de la
pared abdominal tiene sus riesgos, por lo que es indispensable
la colocacidn adecuada.

a. Hemorragia en arterias y venas, por lo general, ceden
rapidamente mediante electroccagulacidn compresién con las
pinzas de biopsia

b. Las egquimosis de la pared abdominal y epiplon no necesitan
tratamiento.
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c. Se han informado laceraciones o lesiones por puncién de las
arterias y venas iliacas o de la aorta. $i el médico cree
gue ha ocurrido esto, debe iniciar una pronta transfusién
sanguinea y laparotcmia para reparacidén vascular.

Lesidén por punciédn: La lesidn producida a drganos internos por
un trocar, reguiere laparotomia y reparacidn.

Mala aplicacién del gas. El riesgo de una mala aplicacidn del
gas a la vaina del recto abdominal anterior se disminuye con
el uso de equipo de vigilancia de insuflacidédn neumética. El
gas se dispersa répidamente y se akscrbe a través de los
tejidos corporales, lo gue proporcicona un factor de seguridad.

Quenaduras térmicas se producen por el uso inadecuado del
electrocauterioc. Son renores conforme aumentan las mejoras en
el instrumental y la experiencia médica.

Malestar abdcminal bajo, vage e inexplicable. Este malestar
debe ser valorado considerando la posibilidad de salpingitis.

Esto es muy raro, &l igual gque la infeccién de herida
quirdrgica. (4,14)

Complicaciocnes neurolégicas: Han sidec reportados dos casos de
disfuncidén cerebral severa después de la laparcoscopia. Los
dos casos presentaron fallec cardiorrespiratoric, anormalidades
neurclégicas (coma, Babinski pesitivo, EEG con ondas lentas y
dafio funcional, pérdida temporal de la nemoria, etc.). Se
piensa gue hay por l¢ menos dos mecanismcs de dafio o insulte
cerebral. El primer mecanismo es la infiltraciodn de gas hacia
el sistema vencso (por embolismo). Este fendmeno es un riesqo
bien reccnocido gque puede ser mayor cuando la paciente esta
embarazada. E1 tratazmiento del embolisme gasecso incluye
reposo en decibito lateral izquierdo con la posible aspiracisdn
del émbolo de las céamaras cardiacas. En cualguier sospecha de
émbolo gaseoso s2 debe suspender la administracién de Sxideo
nitroso porgue puede acentuar el embolismo en la circulacidn
pulmonar. El efecto se puede deber a un embolismo gaseoso
masivo y dafo pulmonar.

Correlacidn diagndstica de HSG y Laparoscopia

La laparoscopia y la HSG son procedimientos que se practican en la
evaluacién de la mujer infértil ya gue la causa de esta




generalmente va acompafiada de dos o tres factores causales. La HSG
es un procedimiento rapido, sencillo y de bajo costo, que permite
al médico iniciar 1la exploracidén de la arquitectura de la cavidad
uterina y la permeabilidad tubéarica.

La valoracidén diagnéstica deber& hacerse por un médico radioldgo
experimentado, el que podra detectar cambics durante el llenado
uterino y tubérico mediante la aplicacidén de una buena técnica con
un minimo de errores.

La HSG, por si misma, revela el sitio de lesidn uterina o tubarica,

pero no es capaz de determinar la extensidn de la misma. Cuando se
observa obstruccidén a nivel del istmo tubarico, no permite
exploracidn del extremo distal de la trompa de falopio, por lo gue
recurrimos a la laparoscopia que nos da informacién por medio de la
visualizacidn a través del laparoscopio. Este procedimiento nos
permite evaluar la superficie externa de los 6rganos del aparato
genital femenino gque se localizan en la cavidad pélvica, pudiendo
observar y medir la extensidén de las lesiones encontradas, y
evaluar la permeabilidad tubédrica.

La evaluacidén preoperateoria por la laparoscopia constituve la base
mds realista para el prondstico de pacientes con adherencias
perianexiales. {3,%)

Se considera que la concordancia diagndstica de la HSG y 1la
laparcscopia varia entre 50 % y 75 % segin diferentes estudios.
(6,13, 16 y 27)

En un estudic de Jaroslav Hulka, realizade durante 5 afios, =
efectuaron 236 laparotomias para mejorar la fertilidad. De los i8
casos de microcirugia en este grupo, 47 fueron lisis primarias de
adherencias y 61 fueron salpigostomias primarias, que incluyercn
lisis de adherencias. Los restantes 78 pacientes fueron en su
maycria anastomosis o implantaciones. Basdndcse en la utilidad de
anbos procedimientos, Jarcslav F. Hulka estadificd un sistema de
clasificacién basado en HSG y laparcscopia en pacientes a someterse
a tratamiento quirirgiceo. Se encontrd un descenso consistente y
estadisticamente significativo, tanto en la tasa de embarazos como
de nacimientos vivos, segin avanza el estadio.
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Clasificacién basada en los hallazgos de la HSG y laparoscopia
diagndésticas de la enfermedad anexial
- SegGn la extensién de las adherencias
I. Mas del 50 % de la superficie del ovario es visible
II. Menos del 50 % de la superficie del ovario es
~visible.
- Segin la naturaleza de las adherencias
Tipo A: Adherencias vasculares en forma de una pelicula
delgada ccn buen potencial de separacidn del
érgano

Tipo B: Adherencias vascularizadas, densas, con potencial
ninino de separacidén para el organo.

Seqgiin permeabilidad fimbrica. (): Fimbria permeable
durante la laparotcmia, no reguiere salpingostcmia

F: Extremc fimbriado ocluido, se requiere salpingostomia.

- Segin permeabilidad istmica ()
Istmo permeable '

I: Oclusidn del istmc 4

Estos criterios son simples en dgue regquieren solamente una
respuesta de si/no para cada uno de los hallazgss mencionados. (6).

Esto ayudaréd al médico a seleccionar las pacientes que deberan ser
sometidas a tratamiento quirdrgico, y evaluar el prondstico de cada
una.




VI. METODOLOGIA

1. Tipo de Estudio: Observacional analitico.
2. Seleccidn del Sujeto de Estudioc:

Las historias clinicas de pacientes con diagnéstico de
infertilidad per factor tubdrico, atendidas en la Clinica de
Infertilidad de APROFAM, durante el periodo del 20 de julio de
1991 al 20 de junio 1994.

3. Tamafio de la Muestra:

Solo se incluye en el estudio a las pacientes con diagnéstico de
infertilidad tubérica.

Para proceso estadistico se utilizaré el procedimiento Kappa gue
mide el acuerdo o concordancia entre 2 pruebas realizadas a una
misma poblacidn y sensibilidad, especificidad que se evalGa
con base al screening test.

KAPPA

Es un procedimiento estadistico que evalGa el acuerdo o
concordancia existente entre dos pruebas realizadas a un nismo
caso, y es el resultado de la aplicacidén de la siguiente foérmula.

2
Kappa (K} =1 =~ pl (Pl - n / n ) ‘
10 1
3 Pl (1 - PL )
pl = n / n + n / n - {1 ~-pl)
00 0 10 1

En donden / n es la preporcidn de mujeres que reportaron

00 o
infertilidad por factor tubdrico y que fuercn asignadas a la
categoria de verdadercs pesitives.

n / n es la proporcién de mujeres que reportaron tener

io0 1
infertilidad por factor tubédrico, diagnosticadas - por HGS y por
Laparoscopia y que fueron asignadas a la categoria de verdaderos
negatives. ’




Pl = Es la proporcidn general de mujeres asignadas a la categoria
de verdaderos positivos.

El procedimiento anterior solo se puede aplicar cuando exista un
método standard bien definido para caracterizar a un sujeto del
subgrupo del grupo total. Tal standard puede ser una prueba
guimica, exdmen fisico, autopsia.

El grado de ccncordancia nes brinda nada méds el limite superior del
grado de confianza de las clasificaciones. Si la concordancia
entre los estudios es alta nos garantiza que las caracterizaciones,
si reflejan la dimensidén que supone deberia representar.

Si su concordancia es baja entonces estf severamente limitada la
utilidad de las caracterizacicnes porgue no se puede confiar en
esas tasas.

Para interpretar Kappa, podemos decir gue los valores que se
encuentran en +1 nos indican una concordancia perfecta, pero si
ésta va disminuyendo hasta llegar cercanamente a 0, disminuye el
grado de concordancia y el resultado pierde su confiabilidad. si
el resultado es O no hay ccncordancia; y si el resultado fuera
cercano a -1 nos estaria orientando a un grade de concordancia

negativa. (25)

Screening Test. ( 26)

Se utilizar& el presente estudio para verificar la precisién do
exactitud, para lo cual se utilizaran dos indices, que son el de
sensibilidad y especificidad.

Sensibilidad = A X 100

A+ C

Especificidad: es definida como el % de esos €ases gue ne tienen
la enfermedad y est&n indicadcs en el test.

Especificidad = D X 100
B +D

A = Verdaderos Positives

B = Falscs Positivos

C = Falsos Negativos

D = Verdadercs Negatives




Criterios de Inclusidn:

-Pacientes a gquienes se les ha diagncsticado infertilidad por
factor tubdrico en la clinica de infertilidad de APROFAM

~Pacientes a guienes se les ha realizado HSG y laparoscopia
diagnéstica a intervalo no mayor de un afio.

~Pacientes que han sidc sometidas a exploracidn pélvica a
intervalo no mayor de 10 meses de realizada la laparoscopia.

Criterios de Exclusién:

-Historias clinicas de pacientes gue no han sido sometidas a
exploracidén pélvica para tratamients quirtGrgico.

-Pacientes que presenten cirugia pélvica estando ya en estudio
en la clinica de infertilidad (APROFAM) en una institucién
ajena a CEPAR.

~Pacientes con enfermedad inflamatoria pélvica diagnosticada en
el intervalc entre la realizacién del histerosalpingograma-
laparoscopia y/o¢ laparcoscopia-exploracidn pélvica.

~-Que la laparoscopia nc sea realizada por el mismo cirujanc.

Variables a estudiar:
_biagnéstico

Radiolbdgico, se utilizard el criterio del especialista en
infertilidad al momento de realizar el HSG.

Laparcscopico, el diagndstico brindade por el cirujano
especialista.

-Hallazgos transcperatorios en la explorazcién pélvica.
Recursos:
Materiales.

a. Econdmicos y fisicos
-Centro de Atencién del Parto CEPAR
-Archivos de APROFAM, Zona 1
-Biblioteca de APROFAM, INCAP y USAC
-Historias clinicas de pacientes
-Boleta de recoleccidén de datos




b. Utiles de escritorio
-Libros de texto
-Revistas
-Tesis
=Diccionario
-Papel bond
-Computadora

7. Humanos:

Personal administrativo y de Archivos de APROFAM, Zona 1
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1. SELECCION DEL TEMA DEL PROYECTO DE INVESTIGACION.

2. ELECCION DEL ASESOR Y REVISOR.

3. RECOPILACION DEL MATERIAL BIBLIOGRAFICO.

4. ELABORACION DEL PROTOCOLO DE TESIS.

5. APROBACION DEL PROTOCOLO POR EL COMITE DE DOCENCIA DE APROFAM.
6. APROBACION DEL PROTOCOLO POR LA UNIDAD DE TESIS.

7. EJECUCION DEL TRABAJO DE CAMPO.

8. PROCESAMIENTO DE LOS DATOS, ELABORACION DE TABLAS Y GRAFICOS.
9. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS.

10. PRESENTACION DEL INFORME FINAL Y CORRECCIONES.

11. APROBACION DEL INFORME FINAL POR EL COMITE DE DOCENCIA

12. APROBACION DEL INFORME POR LA UNIDAD DE TESIS.

13. IMPRESION DEL INFORME FINAL Y TRAMITES ADMINISTRATIVOS.

14. EXAMEN PUBLICO Y DEFENSA DE TESIS.
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VII.

PRESENTACION DE RESULTADOS



CUADRO No. 1

Distribucién por edad de pacientes con infertilidad por factor
tubdrico, que fueron sometidas a exploracién pélvica en el Centro

- de Atenci6n del parto -Asociaci6n Pro-Bienestar de la Familia-,
de Julio de 1991 a Julio-de 1994

Edad en afios Niimero %
21-25 4 14.28
26 - 30 12 42.85
31-35 8 | 28.57 | -
36 - 40 4 14.28
TOTAL 28 100.00

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos. Ver anexos.
Menor Edad 21 afios
Mayor edad 38 aiios
Media 30.5 afios




CUADRO No. 2

Procedencia de pacientes con infertilidad por factor tubdrico, que

fueron sometidas a exploracién pélvica en el Centro de Atencién

del Parto — Asociacién Pro-Bienestar de la Familia, - de Julio de .
1991 a julio de 1994. '

Procedencia Nimero %
Guatemala 21 | 75
Quetzaltenango 2 7.14
Baja Verapaz | 1 3.57
I;:scuintla 1 - 3.57
Quiché 1 3.57
Solola | 1 3.57
Cuilapa 1 | 3.57
TOTAL 28 | | 100.00

Fuenté: Boleta de Recoleccién de Datos. Ver anexos.



CUADRO No. 3

Ocupacién de pacientes con infertilidad por factor tubérico, que
fueron sometidas a exploracién pélvica en el Centro de Atenci6n
del Parto — Asociacién Pro-Bienestar de la Familia, - de julio de
1991 a julio de 1994.

Ocupaci6n Nﬁmero . %
Ama de Casa 15 53.57
Vendedora | 4 | : | 14.28
Maestra _ 2 7.14
Secretaria | 3.57
Operaria de Mdquina Industrial 1 ” 3.57
" |Operaria de Grabados en Metal 1 » 3.57
Operaria de Computadora 1 3.57
Tejedora ' 1 3.57
Alistadora de Calzado 1 3.57
Cultora de Belleza 1 3.57
TOTAL 28 100.00

Fuente: Boleta de Recoleccién de Datos. Ver anexos.
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CUADRO No. 4

Antecedentes del uso de anticonceptivos en pacientes con
infertilidad por factor tubérico, que fueron sometidas a
exploracién pélvica enel Centro de Atencién del Parto
— Asociacién Pro-Bienestar de la Familia, - de Julio de
1991 a Julio de 1994

Antecedente del Uso de Nimero %
anticonceptivos
St 4 14.28
No 24 85.72.
TOTAL 28 100.00

Fuente: Boleta de Recoleccién de Datos. Ver-anexos.




CUADRO No. §

Antecedentes quirirgicos previos a consultar a la clfnica de la mujer,
de pacientes con infertilidad por factor tubdrico, que fueron sometidas
a exploraci6n pélvica en el Centro de Atenci6én del Parto - Asociacién
Pro-Bienestar de la Familia, - de Julio de 1991 a julio de 1994.

Antecedentes Quirirgicos Nimero %
Laparoscopia Diagnéstica 3 10.71
Ovarios Poliquisticos 3 10.71
Plastia Tubdrica 2 : 7.14
Hemnioplastia _ 2 7.14
Exploracién Pélvica 2 7.14
Embarazo Ectépico 1 3.57
‘|Apendicectomia 1 ’ 3.57
Ninguno 14 50.0
TOTAL 28 ' 100.00

Fuente: Boleta de Recoleccién de Datos. Ver anexos



CUADRO No. 6.

Duracién en meses de infertilidad por factor tubérico, en pacientes
sometidas a exploracién pélvica en el Centrode Atencién del
Parto - Asociacién Pro-Bienestar de la Familia, - de Julio de

1991 a Julio de 1994.

Edad en meses Nimero - %
13 - 36 11 39.28
37-72 9 32.14
73 - 108 5 17.85
109 - 144 2 - 1.14
145 - 180 1 3.57
TOTAL 28 100.00 %

Fuente: Boleta de Recoleccién de Datos. Ver anexos.
Menor tiempo 13 meses
Mayor tiempo 180 meses




CUADRO No. 7

Clasificacién de Infertilidad en pacientes que fueron sometidas
a exploraci6n pélvica en el Centro de Atencién del Parto —Asocia~
ci6n Pro-Bienestar de la Familia-, de Julio de 1991 a Julio de 1994

Clasificacién Nimero %

Infertilidad Primaria 17 - 60.71

Infertilidad Secundaria = 11 ' 39.29
TOTAL - 28 100.00 %

Fuente: Boleta de Recoleccién de Datos. Ver anexos.




CUADRO No. 8

Comparacién de los hallazgos diagn6sticos del Histerosalpingograma
yla Laparoscopia, con los hallazgos trans-operatorios de la - .
exploracién pélvica en pacientes con infertilidad por factor .
tubdrico, realizada en el Centro de Atenci6n del Parto ( CEPAR-
APROFAM), de Julio de 1991 a Julio de 1994.

EXPLORACION PELVICA

PROCEDIMIENTO | FRECUENCIA % | FRECUENCIA %
® )

HSG _ 22 78.57 6 21.42

Laparoscopia 27 96.42 1 3.57

Fuente: Boleta de Recoleccién de Datos. Ver anexos.

+ = Casos que concuerdan con los hallazgos trans—operatorios
de la-exploracién pélvica '

- = Casos que no concuerdan con los hallazgos trans-operatorios
de la exploracién pélvica.
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CUADRO No. 9

Indices para evaluar la sensibilidad, especificidad y. acuerdo.. . .
del Histerosalpingograma y laparoscopia, en el Diagnéstico de
obstruccién tubérica en pacientes con infertilidad por factor
tubdrico, que fueron sometidas a exploracién pélvica en el
Centro de Atencién del Parto (CEPAR), - Asociacién Pro—
Bienestar de l1a Familia,- de Julio de 1991 a Julio de 1994.

©C O ™ = N 0w D TV T 0 o0 < o0 =~ 6o = 3

Diagn6stico Laparoscépico

+ - Total
+ 19 3 22
A |B
c |D
- 2 4 6
TOTAL 21 7 28

Fuente: Boleta de Recoleccién de Datos.
A = Pacientes que presentan obstrucci6n tubdrica por HSG y
Laparoscopia diagnéstica ( Verdaderos positivos ).

B = Pacientes con obstruccién tubdrica por HSG y permeabilidad
Tubdrica por Laparoscopia ( Falsos Positivos)
C = Pacientes con obstruccién tubarica por Laparoscopfa y permeabi-

lidad tubdrica por HSG, ( Falsos Negativos).

D = Pacientes que presentan permeabilidad tubérica por HSG y Lapa-
roscopia, (Verdaderos Negativos).
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CUADRO No. 10

Informaci6n estadistica obtenida por el procesamiento de datos
del estudio, basados en los indices del cuadro No. 9

Sensibilidad | Especificidad| Kappa |Intervalode| Error
Confianza | Standard

90% 57.14% 0.30 0.11-0.87 0.19

Fuente: Cuadro No. 9

SENSIBILIDAD:
A 19 .
—2— x 100 Teeg— K100 = 908
ESPECIFICIDAD,
D X 100 4 ¥ 100 57.14
B+ D : 3+ 4 —,,"%




Kappa:

= Ny / n,pl o+ Mg / n, ( 1-pl1 )

0.86 X 0.67 + 0.33 X 0.33

= 0.69
= 1 -pl (PL-n,n/ni)z
pl PL (1 - PL )
= 0,33 ( 0.69 - 0.33 ) 2
'0.67 0.69 + 0.31
= 0.49 X 0.61
= *%Q.30%*
ngo / M = 19/22 = 0.86
n, / n = 2/6 = 0.33
= 19/28 = 0.67




VIII. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

En el presente trabajo se investiga la infertilidad por fac-
tor tubdrico, en pacientes que han sido sometidas a exploracién -
pélvica en el Centro de Atencidén del Parto ( CEPAR ), Asociacidn
Pro-Bienestar de la Familia (APROFAM). Se revisaron los iibros -
de sala de operaciones de Ginecologia del 20 de Julio de 1,991 al
20 de Julio de 1,994; eqcontrando un total de 45 casos.
Utilizando el nimero de las historias clinicas de los casos, se -
procedid a revisar los expedientes, eligiendo unicamente 28 caSos
que cumplian con los criterios de inclusidn.

El grupo de historias clinicas estudiadas revéié que la in

cidencia maxima de pacientes con infertilidad por factor tubdri-

co, se encuentra entre las edades de 26 a 30 afios con 42.85%; la
paciente de menor edad se encuentra en 21 afios y la paciente con

mayor edad se encuentra en 38 afios, con una media de 30.5 anos. -

( Cuadro No. 1 )

Referente a la procedencia, se determind que el 75% provie=

nen de los distintos sectores de la Ciudad Capital y gue el 25% -

provienen de los departamentos; lo que nos indica que la cobertu-

ra a nivel departamental es limitada, en el diagnéstico de infer- ..

tilidad.por factor tubdrico.

No obstante a gue la clinica de infertilidad esti ubicada en
la Capital, las pacientes del interior~ de la Repiblica ( 6 depax
tamentos ) hacen el esfuerzo de soluciohar su problema viajando -
a la Capital, lo cual se puede interpretar que éste es un Centro

de referencia en la especialidad. ( Cuadro No 2 )
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En el Cuadro No. 3, se presenta la ocupacién de las pacien -
tescde infertilidad por factor tubidrico, notando que el 53.57% -
son amas de casa; ocupacidn que les permite buscar asistencia mé-
dica especializada con mayor facilidad. |

Al investigar el uso dé métodos anticonceptivos en este gru
po de pacientes, se encontrd que el 85.72% no uﬁilizé en ningiin
momento anticonceptivos, y que el 14.28% si utilizaron métodés an
ticonceptivos en algun momento de su vida reproductiva ( Cuadro. -
No. 4 ).

Entre los antecedentes quirirgicos de este grupo de pacien -
tes encontraﬁos gue ei 50% de las pacientes fueron sometidas a -
cirﬁgia'abdominal o pélvica previo a iniciar su estudio.por infer
tilidad en la Clinica de la Mujer. ( Cuadro No.5 )

Los antecedentes médicos fueron negativos en el 100% de las
pacientes del estudio. '

En el Cuadro No.6, encontramos el tiempo de duracidén en me -
ses de.infertilidad, en el cual se observa que el 39.28% presen -
tan infertilidad de 13 a 36 meses de duracidn, siguiendo en orden
descendente 32.14% de 37 a 72 meses de duracién. Esto es impor-
tante dado que la atencidn temprana implica mayor probabilidad -
de tratamiento exitoso y concepcidn.

En el Cuadro No. 7, observamos gue el 60.71% padecen de in-
fertilidad primaria y que el 39.29% presentan infertilidad secun-
daria. Ambos grupos se encuentran ante la expectativa de un embg
razo y probablemente las pécientes con infetilidad primaria se -

encuentren mas ansiosas de éste acontecimiento.
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Los procedimientos diagndsticos utilizados, para el estudio
de infertilidad por factor tubarico fueron, el Histerosalpingogra
ma y la Laparoscopia diagndstica; ambos datos fueron comparados -
con los hallazgos trans-operatorios en la exploracidn pélvica. -~
( Cuadro No. 8 ). En este cuadro observamos que la Laparoscopia
diagndstica proporciona una certeza de 96.42% en el diagndstico -
de iﬁfertilidad por factof tubdrico y que la Histerosalpingogra -
fia diagndstica unicamente nos proporciona una certeza de 78.57%.

En el Cuadro No.9, se presentan los iridices para evaluar sen
sibilidad, especificidad y acuerdo del Histerosalpingograma y la
Laparoscopia en el diagndstico de infertilidad por factor tubari-
co. En esta grafica observamos que 19 de las 28 pacientes del es
tudio presentaron obstruccidn tubdrica por Histerosalpingograma y
Laparoscopia diagndstica. y se-encuentran identificadas con la le
tra A; 3 pacientes presentaron obstruccidn tubarica en el Histe-
rosalpingograma y permeabilidad tubdrica en la Laparoscopia y es
tan identificadas con la letra B( falsos positivos ); estos fal-
sos positivos pueden corresponder al espasmo tubdrico producido -
en algunos casos por la inyeccidén del medio de contraste al momen
to dé realizar el Histerosalpingograma.

Identificadas coﬁ la letra C encontramos 2 pacientes que -
presentaron permeabilidad tubdrica por Histerosalpingograma y obs
truccidén tubdrica por Laparoscopia. Finalmente identificadas con
la letra D, pacientes que presentaron permeabilidad tubarica pdr
Histerosalpingograma y por Laparoscopia diagnbstica.
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En el Cuadro No. 10, se presenta la informacidn estadistica
obtenida por el procesamiento de datos del estudio, basados en -

los indices del cuadro No.9.

"Podemos observar en este cuadro, que la sensibilidad de la

Histerosalpihgografia en relacidn a la laparoscopia es de 90% , -

lo que indica que detecta las anormalidades tubdricas, pero que

su sensibilidad es menor que la de la Laparoscopia.

La especificidad de la Histerésalpingografia, en relacidén a
la Laparoscopia en el diagndstico de infertilidad por factor tub3
rico fué 57.14%, lo que nos indica que no es muy especifico pa-
ra el diagndstico de patologia tubirica.

El acuerdo entre los dos procedimientos HSG y Laparoscopia -
diagndstica, lo realizamos en base a Kappa,; gue nos mide el acuer
do o concordancia exixtente entre los dos procedimientos diagnds-
ticos, y en este estudio nos did el valor de K = 0.30 y un inter
valo de confianza de 0.11 - 0.87, lo que nos indica, que el a --
cuerdo que existe es de 0.30 y que el intervalo de confianza, -
no es mds que el limite inferior y superior dentro del cual debe
caer el valor Kappa para que se compruebe realmente gue hay acuer
do entre los dos procedimientos diagndsticos. En este caso -
observamos que que hay acuerdo de 30% entre Histerosalpingograma

y Laparoscopia diagndéstica.




IX. CONCLUSIONES

La certeza diagndstica de la Laparoscopia ( 96% ) es supe-

rior a la proporcionada por el Histerosalpingograma ( -

~ 78.57% ), al comparar los diagndsticos de ambos procedi -

mientos con los hallazgos trans-operatorios de la explora-

cidén pélvica.

El acuerdo o concordancia entre el Histerosalpingograma y
la Laparoscopia diagndéstica fué de 30%; porcentage infe-
rior al reportado por otros estudios, 50% - 75% . ( 6, 13,
16,27 ) Este dato puede deberse a gue el niimero de la po-

blacidén estudiada, aun es muy pequeiia.

El Histerosalpingograma reportd alta sensibilidad respecto
a la Laparoscopia ( 90% ) en el diagndstico de patologia’-
tubdrica, pero su especificidad ( 57.14% ) fué menor. Es-
to significa que el Histerosalpingograma proporciona una -
buena apreciacién de la cavidad uterina y tubidrica 90% pe-

ro la propiedad de identificar plenamente la patologia tu-

. barica_.se:encuentra.dispiouida; .57.14%.

El Histerosalpingograma proporciona menor informacidn gue

la Laparoscépia diagndéstica en infertilidad por factor tu-
bidrico, pero debe formar parte del estudio por este fac -
tor considerando que es un procedimiento no invasivo, bajo
costb, alta sensibilidad y aungue su especificidad es me -~

nor constituye un punto de partida para la investigacidn -
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La Laparoscopia diagndstica en manos especializadas propor

ciona mayor informacidn que el Histerosalpingograma.

El Histerosalpingograma y la Laparoscopia diagndstica de -
ben continuar formando parte en el estudio de la paciente

con infertilidad por factor tubdrico.




X. RECOMENDACIONES

Realizar el Histerosalpingograma antes que la Laparosco-
pifa diagndstica en el estudio de la paciente con inferti-

lidad por factor tubdrico.

Que el intervalo de tiempo transcurrido entre la realiza-
cidn del Histerosalpingograma y la Laparoscopia no exceda
de los 5 meses, para obtener una mejor evaluacidén de la -

paciente infertil. (28)

Estimular constantemente a la poblacidén femenina con in -
fertilidad para gue no abandonen el tratamiento, y se pue

da registrar mayor informacidn acerca del caso.

Divulgar los estudios de investigacidn realizados en la -
Asociacidn Pro-Bienestar de la Familia, para lograr una

mayor proyeccidn cientifica y docente.

-
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XI. RESUMEN

La tesis "

Valor Diagndstico de la Histerosalpingografia versus
la Laparoscopia Diagndstica en Infertilidad por Factor Tubarico "
fué realizada con la intencidén de someter a juicio estos procedi-

mientos diagndsticos y poder brindar informacidén para su utiliza-

cién en infertilidad.

Se hizo un estudio observacional analitico, revisando las histo--
rias clinicas de pacientes con infertilidad por factor tubdrico -
del 20 de Julio de 1,991 al 20 de Julio de 1,994, en la Asocia -
cidén Pro-Bienestar de la Familia (APROFAM), totalizahdo 28 pacieg
tes con diagndstico de Infertilidad por Facﬁor Tubarico que fue -
ron sometidas a exploracidén pélvica en el Centro de Atencidn del-
Parto (CEPAR) y que reunieron los criterios de inclusidn.

El an3lisis de los datos reveld que la Laparoscopia diagndstica -
comparado con los hallazgos trans-operatorios en la exploracidn-
pélvica, dié mejores resultados (96%) que la Histerosalpingogra -
fia (78.57%).

La correlacidn diagndstica entre la Histerosalpingografia y la La
paroécopia diagndstica, presenta un porcentaje :=de:concordanciar-
que indica que ambos procedimientos continuan siendo necesarios -

en la investigacién de Infertilidad por Factor Tubarico.

Los datos arrojados por el estudio confirman la utilidad de estos
procedimientos diagndsticos y contribuyen para que el especialis-

ta haga una mejor eleccidn terapeiitica.
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