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TNTRODUCEION:E:

lLa cirugia laparoscopica definitivamente encuadra a la perfeccion en el
desarrollo natural de la terapéutica moderna, la que cura y al mismo tiempo
produce dolor minimo y la menor cantidad de efectos colaterales.

Esta técnica, no es una cirugia nueva, sino mas bien una nueva forma de -
operar, que sin lugar a dudas requiere de un entrenamiento especializado
para poder dominarla.

En los inicios de la cirugia laparoscdpica, los grandes iniciados en ella, por
supuesto médicos visionarios quisieron establecer no solo un abordaje
quirirgico novedoso, sino como ahora todos sabemos, un procedimiento
ventajoso en muchos aspectos sobre la cirugia tradicional, los cuales
analizaremos en lo sucesivo.

Uno de los aspectos con prioridad era el manejo médico de ésta nueva
tendencia quirlrgica, y mucho se habié de la necesidad de analizar de
manera adecuada, este movimiento revolucionario en cirugia, para lo cual
se establecieron bases que produjeran resultados, mismos que debian ser
evaluados conforme se avanzara en ésta practica meédica.

Por tal motivo, se plantearon una serie de cuestionamientos que a
continuacién se mencionan:

a) Que a los resultados logrados se les otorgue la credibilidad necesaria
b) Que se desarrollen programas docentes apropiados
¢) Que se definan las directrices para los desarrollos en el futuro

Para dar credibilidad a los resultados obtenidos se realizaron conferencias
de consenso, en base al desarrollo de los procedimientos efectuados, tal y
como se reportan en los expedientes clinicos; ademas de estudios bien
controlados de disefio prospectivo multicéntrico. Tarea realizada por las
sociedades cientificas y las universidades, tal y como lo muestran las
organizaciones de cirujanos endoscopicos vy laparoscopicos y  las
Federaciones en el ambito continental e incluso una transcontinental,
{International Federation of Societies of Endoscopic Slrgenos o IFSES).
Gracias a reuniones locales, nacionales, internacionales y mundiales; la
informacion se ha comunicado rapida, correcta y eficientemente.

Los programas educativos se han desarrollado con un doble fin: el primero
fue ensefar a los cirujanos gue ya estaban en practica clinica y no habian
tenido preparacién en cirugia laparoscopica, a través de diferentes
instituciones organizadas, entidades privadas con centros de adiestramiento
v sociedades cientificas.

El segundo objetivo fué y es, proveer el adiestramiento laparoscopico a los
cirujanos del futuro en el programa quirlrgico de la especialidad, cuanto
mas grupos competentes en cirugfa laparoscopica haya, tanto mds
numerosos seran los centros de adiestramiento. Dichos centros se han
convertido en los sitios de reunidn con los cirujanos, los ingenieros
electronicos, especialistas en computacion v fisicos.
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A lo largo de todo éste procesc denominado en un principio como “las
tendencias del desarrollo futuro” se ha efectuado la adaptacién progresiva
de todo tipo de cirugia convencional a la técnica laparoscopica, disefiando vy
transformando para ello equipo e instrumentos, con ayuda desde luego de
la ingenieria moderna y el progreso tecnolégico en los campos de
computacion, transmisidn de imdgenes, telecomunicacion, robotizacién y
micromecanica.

Asl pues, la cirugia laparoscépica ha logrado un avance espectacular, y en
ginecologia ha involucrado a casi la totalidad de los procedimientos gue
anteriormente se realizaban por la via convencional, Esto ha traido consigo,
la necesidad de analizar las técnicas ya conocidas, disefiar nuevas
alternativas y sobre todo evaluar los procedimientos diagnésticos de apoyo
prequirirgicos, para establecer su papel en cada entidad patolégica.

De este modo, el presente trabajo describe los resultados obtenidos al
comparar un procedimiento diaghdstico ya conocido vy utilizado para la
evaluacion de la patologia tubaria como es la histerosalpingografia, frente al
procedimiento hasta ahora considerado como el estdndar de oro, ia
laparoscopia diagndstica.
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Aungue la cirugia laparoscopica, como técnica quirdrgica se ha practicado
desde principios del siglo XX, no fue sino hasta finales del decenio de 1980,
cuando se presenta una difusién explosiva de la misma, debido por una
parte a los grandes avances tecnolégicos, y por otra, a que la video-
grabacion de los procedimientos quirdrgicos ha facilitado su difusion lo que
ha permitido su répida aceptacién y expansion.

HISTORIA

El término Laparoscopia deriva de las raices griegas lapdra que significa
abdomen, v skopéin que significa examinar., En un sentido técnico, la
laparoscopia es estrictamente un procedimiento diagndstico en el cual se
examina el interior de la cavidad peritoneal, con un instrumento llamado
laparoscopio.

La importancia de realizar un examen al interior de fos compartimentos del
cuerpo humang es tan antigua como {a historia misma, los primeros
registros se remontan hasta el siglo X, cuando Abulcasis efectud el primer
examen de un érgano interno, el cérvix utilizando una luz reflejada.

Posteriormente se realizaron observaciones de cavidades, como los recesos
nasales y la vejiga, gracias a! advenimiento de instrumentos que permitian
examinar dichos érganos utilizando luz artificial y espejos; como Bozzini en
1805 vy Desormeaux en 1865.

La mayor limitante para el desarrollo de la endoscopia en esas épocas, era
el dafio térmico, causado por la fuente de luz ya que los primeros
endoscopios utilizaban un alambre “incandescente” de platino en la punta,
como fuente de luz.

El ingenio de Edison hizo posible en 1880, adaptar un bulbo incandescente
en la punta del instrumento. La cistoscopia, desarrollada en el siglo XIX,
evolucioné antes que otras técnicas de endoscopia, por el efecto del
enfriamiento que ejercia el agua sobre la fuente de luz, aminorando la
posibilidad de quemadura visceral con el endoscopio.

En la atmosfera de gas de un nuemoperitoneo, la punta llegaba a calentarse
tanto que con frecuencia causaba quemaduras en el intestino y otros
tejidos.

La primera inspeccién directa de 1a cavidad peritoneal fue llevada a cabo por
Von Ot en 1901, quién introdujo un espéculo en el interior de la cavidad
abdominal de una muijer embarazada a través de una pequefia incisién de
culdotomia, empleando un espéculo cefalico para reflejar la luz. A este
procedimiento se le dio en nombre de “ventroscopia”. !

Se debe a George Kelling el desarrollo de uno de los pasos clave de la
moderna laparoscopia, la distension de la cavidad peritoneal con gas. En
1901 empled una aguja para introducir aire ambiental, sus primeros
experimentos fueron realizados en perros, denominados celioscopia, ya que
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inspeccionaba la cavidad peritoneal insertando un cistoscopio después de
insufiar aire en la cavidad. Nueve afios mds tarde, un cirujano sueco de
nombre Jacobaeus, (1910) aplicé esta técnica en los seres humanos,
introduciendo en primer lugar un trocar y una canula, y hacia pasar el aire
ambiental a través de ésta Ultima. Una vez distendido adecuadamente el
abdomen, insertaba un cistoscopio a través de la cdnula. Este personaje
rechazé los términos de ventroscopia (del latin venter que significa
abdomen) y celioscopia (del griego koilia que significa abdomen} y acufid el
término de laparoscopia del griego fapar que significa flanco.

Jacobeaus efectud vy publicé sus estudios en laparoscopia, con fa cual
identificaba sifilis, tuberculosis, lesiones malignas y cirrosis. En 1915
desarrollé un toracoscopioc y un cauterio de punta caliente, para el
tratamiento de lesiones cavitarias tuberculosas. En 1925 ya se hacian
estudios a cerca de la utilidad de la laparoscopia y de la absorcion del aire
insuflado en {a cavidad.

Los trocares se introducian directamente en la cavidad peritoneal, con gran
riesgo de lesidn visceral, ya que no se hacla neumoperitoneo previo. Hasta
gue Goétz y Verres en 1918 y 1924 respectivamente, disefiaron agujas que
permitian una entrada mas segura de los trocares. Contaban con un
obturador disparado por resorte, el cual, al atravesar el peritoneo cubria el
bisel de la aguja, para evitar lesién visceral y hacer méas seguro el
procedimiento de neumoperitoneo.

Hasta 1929 estos procedimientos se efectuaban con una sola puncién, por
donde se introducia al endoscopio. La técnica de dos puncionss fue
introducida por Kalk, para la movilizacidn de las visceras utilizando otro
instrumento realizé biopsias hepdticas., Ferves en 1933, disefid
instrumentos con los que pedian cauterizarse adherencias intraabdominales.

En 1936 Boesch en Suiza y Anderson en USA propusieron la esterilizacion
tubarica femenina laparoscépica por fulguracidon. La primera esterilizacién
real fue llevada a cabo por Power y Barnes en 1941, naciendo con ella la
laparoscopia quirdrgica.?

A medida que aumentaban las indicaciones de la cirugia laparoscépica,
mejoraba el instrumental, Ruddock en 1934, disefié un laparoscopio
quirdrgico de puncién GOnica y el instrumental correspondiente para la
obtencién de biopsias. Verres en 1938, adoptd la aguja provista de muelle,
gue en aquél tiempo se empleaba para Inducir el neumotorax en los
enfermos de tuberculosis, y la usé para producir el neumoperitoneo, El
fiador romo interno con muelie servia para proteger el contenido abdominal
de la vaina exterior afilada.

En 1952, Fourester, Giudu y Vulmiere introdujeron un metodo para
transmitir una luz intensa mediante una barra de cuarzo, y el mismo afio
fue descrita la aplicacién de la fibra optica a la endoscopia por Hopkins y
Kapany. Esto significd la posibilidad de situar a la fuente de luz en el
exterior de la cavidad peritoneal. Pero antes del desarrolio de la fuente de
luz fria, los ginecologos europeos habian aceptado va la nueva téchica con
entusiasmo. Raoul Palmer de Paris se considera como el padre de la
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laparoscopia ginecolégica moderna, ya que en 1946 habia recogido mas de
250 casos personales, en Alemania Hans Frangenheilm aprendié la técnica
de Palmer y publicd un texto sobre laparoscopia en 1959 en el cual se
prestaba especial atencidn a las complicaciones y al modo de evitarlas.

Palmer recalcd la conveniencia de valorar la presién intraabdominal para
mayor seguridad de las pacientes, sin embarge no fue hasta mediados del
decenio de 1960, cuando gracias a los esfuerzos del cirujano e ingeniero
Kurt Semm en Alemania, se desarrollé un aparato de insuflacidén que
registraba la presién intraabdominal y el flujo de gas. Con estos
instrumentos y el desarrollo de agujas mas seguras de insuflacion,
complicaciones como las perforaciones intestinales y el dafio a los vasos
retroperitoneales, se redujeron en gran proporcidn.

El Dr. Semm, hizo grandes contribuciones a la cirugia laparoscopica, como
el desarrollo del sistema de irrigacion, el aplicador de sutura con nudo
prefabricado, las tijeras de gancho, el morcelador de tejidos y el
“entrenador” para la cirugia liaparoscopica. A é! se le debe también el
refinamiento de las técnicas de salpingoclasia, salpingostomia, salpingolisis,
ooferectomia, lisis de adherencias y sutura intestinal, toma de biopsia de
tumores y apendicectomia laparoscdpica.

Desde 1964, con la utilizaciéon de la fuente de luz fria, externa al
laparoscopio, se evitaron las quemaduras viscerales causadas por luz
incandescente. Diez afios después de introdujo el cable de fibra Optica,
hasta ahora, esta es la forma mas comun de transmitir luz desde la fuente
que por lo general es de xendn de 250 a 300 watts al laparoscopio.

Con el advenimiento del sistema de lentes-barra propuesto por el profesor
Hopkins en 1966 en Inglaterra, se mejord la definicion y brillantez de las
imagenes y aumentd el dngulo de visién en un instrumento de un didmetro
menor que el del endoscopic con sisterma tradicional de tipo dptico,
disefiado por Nitze en 1879.

Los primeros cursos practicos presentados en Norteamérica se celebraron a
partir de los afios setentas, en Canada en la Universidad de British
Columbia de Vancouver, dirigide por Victor Gomel y otro en Laval University
de la ciudad de Québec, dirigido por Jacques RiouX.

En 1972, Jourdan Philips fundd la American Association of Gynecologic
Laparoscopists (AAGL) sociedad dedicada a la divulgacidn de las técnicas vy
conceptos de la laparoscopia.

Gomel presentd su experiencia inicial con la laparoscopia quirdrgica en
1973, demostré la utilidad y seguridad de su abordaje para
salpingoovariolisis, fimbrioplastia vy salpingostomia asi como embarazo
tubario tratado por escisidn segmentaria. En 1980 Bruhard vy colaboradores
informaron sobre el tratamiento del embarazo tubarico mediante aspiracion
tubarica (para localizaciones distales) y salpingostomia.®

A finales de los afios setentas se habian establecido ya los principios de la
laparoscopia quirdrgica utilizando energia eléctrica (mono y bipolar),



energia térmica y laser, diseccidn roma y cortante, técnicas de ligadura y
sutura y se reconocia las ventajas y la importancia de utilizar éste método
en diversos procedimientos ginecol6gicos.

A pesar de que los trocares se introducian en la cavidad abdominal una vez
que ésta habia sido insuflada, alin se causaban lesiones y morbilidad
importante en los procedimientos laparoscopicos. Fue por ello que Hassan
propuso una técnica distinta, llamada “Laparoscopia abierta” en la gue se
realiza una minilaparotomia que permite la visualizacién directa de la
cavidad peritoneal y la introduccidn segura del primer trocar sin dafic a
6rganos internos y se emplea posteriormente una canula especial de Asan
que impide la pérdida del neumoperitoneo.?

Un notable ginecdlogo mexicano y amige de Semm, el Dr. Carlos Walter
fundd en 1982, la Asociacion Mexicana de Endoscopia Ginecolégica y
Microcirugia.

En 1986, se disefid una minicdmara computarizada de video, que era
posible adaptar al endoscopio, de modo que todos en la sala de operaciones
pudieran ver el procedimiento endoscopico v ayudar en forma mas efectiva.
Esto permitié el uso en {a cirugia laparoscopica de camaras y monitores de
video de alta resolucion, que permiten ver el campo operatorio con gran
claridad, definicién y capacidad de magnificacion.

La conmocion producida por los cirujanos generales con respecto a esta
técnica, animd a los cirujanos ginecologos a explorar en su campo nuevas
aplicaciones de la misma, con la extirpacién de quistes dermoides y de
tumores ovaricos, los procedimientos mas complicados iniciades por Nezhat
siguieron con otros cirujanos como Reich y colaboradores cuando publicaron
la primera histerectomia por laparoscopia. ®

En fechas mds recientes, la via laparoscdpica se ha empleado en oncologia
ginecoldgica para la linfadenectomia pélvica y paraadrtica, asi como para la
histerectomia radical.

CONSIDERACIONES GENERALES

La evaluacion de la anatomia y funcionamiento del tracte genital
femenino es parte esencial en la investigacién de la paciente con
diagndstico de infertilidad.

Los factores inherentes a la trompa uterina (salpinge) tales como
alteraciones en su permeabilidad, hidrosalpinx, adherencias e
irregularidades en el trayecto tubario estan involucrados en un gran
nimero de casos, segin reportes en la literatura mundjal, en
comparacion con las anormalidades del cuerpo uterino, las cuales en
diversos estudios publicados han reportado una participacion del 15% al
27%, las alteraciones de la trompa uterina son muchce mas frecuentes
alcanzando cifras tan eleva -das como el 25% al 50% de las causas
tubarias relacionadas con infertilidad. 5’



En aproximadamente el 10% al 25% de las mujeres con enfermedad
tubaria, la infertilidad es el resultado de la obstruccion proximal de la
trompa de Falopio,

Las principales causas de obstruccidn, hasta ahora descritas son
alteraciones como salpingitis istmica nodosa, salpingitis crénica,
endometriosis intratubaria, tapén de moco y cirugia tubaria previa.’?

En la actualidad existen varios métodos diagnésticos utilizados para
evaluar las alteraciones de la trompa uterina, muchos de ellos, han sido
objeto de estudios gque intentan identificar su eficacia al compararlos
con otros previamente descritos.

La endosonografia, es uno de estos métodos utilizados para la
evaluacion de la patologia tubaria, con el empleo del Doppler color es
posible la observacion del flujo intratubario de solucién salina para
identificar posibles alteraciones en la arquitectura de la trompa uterina.

Sin embargo, frecuentemente los hallazgos reportados por este método,
requieren confirmacion con técnicas invasivas va sea
histerosalpingografia ©  bién  cromotubacidn por medio de
laparoscopia, sobre  todo cuando se trata de identificar obstruccién
tubaria.

Por ésta razén, aunque las ventajas de la sonografia al ser un método
no invasivo, no doloroso y accesible en la mayoria de los casos  no
proporciona informaciéon detailada en la valoracién de la patclogia
tubaria.

En un estudio de 53 pacientes, las cuales fueron sometidas a
Laparoscopia Diagnéstica, la evaluacién ultrasonografica prequirdrgica
del tracto genital superior reveld una sensibilidad del 100% vy una
especificidad del 91% para éste método diagndstico en el
establecimiento de la presencia de permeabilidad tubaria.'%!!

Sin embargo, para lograr una adecuada valoracién de las caracteristicas
de la trompa de Falopio en la evaluacién ultrasonografica del tracto
genital superior, es necesaria la instilacién de solucién salina como
medio de distensidon dentro de las cavidades uterina vy tubaria
(sonohisterosalpingografia), procedimiento que se asocia
frecuentemente con la presencia de dolor pélvico de tipo cdlico en la
paciente ademas de requerir personal debidamente capacitado para la
evaluacion de los hallazgos al tiempo gue se realiza el
procedimiento, 23

La Histerosalpingografia ha sido descrita como una de las pruebas mdas
frecuentemente realizadas entre las pacientes Infértiles. Ademads es un
método diagndstico seguro v con un costo mucho menor cuando se le
compara con cualguier procedimiento guirdrgico.



También permite la identificacidon no solo de las alteraciones en la
trompa uterina, incluyendo su permeabilidad o no, sino que ademas
proporciona informacién acerca de otros diagnoésticos gque involucran al
cuerpo uterino y la cavidad pélvica, sugiriendo medidas terapéuticas
que pueden ser implementadas antes del procedimiento quirtrgico.**

No obstante, la histerosalpingografia es una técnica invasiva que
requiere de una determinada dosis de exposicién a radiacién ionizante,
el empleo de un medio de contaste icdado, que puede ser liposoluble o
hidrosoluble y esto puede ocasionar su asociacidn a la presencia de
dolor pélvico en la paciente en el momento de su realizacién.!®

Un estudio gue incluyd 88 pacientes con diagnéstice de infertilidad, en
las cuales se evaluaron las caracteristicas de las trompas de Falopio
utilizando como métodos diagnosticos a histerosalpingografia v la
sonohisterografia reveld una sensibilidad del 85.2% vy una
especificidad del 85.2% con un valor predictivo positivo del 71.9% y un
valor predictive negativo del 92.9% para la histerosalpingografia con
respecto a la cromotubacién tubaria por medio de laparoscopia.’”

Para el otro método diagnéstico (sonohisterografia) se obtuvo una
sensibilidad del 85.2% una especificidad del 83.6%, un valor predictivo
positive del 69.7% y un valor predictivo negativo del 92.7% comparado
con la laparoscopia, 171819

Otros estudios al respecto, han reportado que la histerosalpingografia
tienen una baja sensibilidad en la interpretacion de patologia tubaria
proximal, y esto probable mente se deba a artefactos producidos por
burbujas de aire, o bién por el mismo medio de contraste durante la
realizacién del procedimiento debido a una mala o inadecuada técnica.

Al mismo tiempo, otros autores han reportado que las diferencias en los
resultados obtenidos también podrian deberse a las variaciones intra e
inter-observador al momento de interpretar las radiografias.”®

En realidad, no se ha estabiecido un acuerdo universal que defina la
existencia de un “estandar de oro” ideal para el diagnostico de la
perimeabilidad tubaria, sin embargo, el procedimiento quirdrgico
endoscdpico denominado Laparoscopia se ha considerado por muchos
autores como el método que proporciona una valoracién integral de ia
trompa de Falopio vy frecuentemente se utiliza como estandar de
comparacion frente a otros métodos diagndsticos para la evaluacidén de
la patologia tubaria.

La laparoscopia con empleo de colorante, forma parte de los
procedimientos que se utilizan para la valoracidn integral del (tero y sus
anexos, en pacientes con diagndstico de infertilidad; ya que es capaz de
proporcionar un campo visual directo de las  estructuras  pélvicas
permitiende la identificacién de alteraciones en la evaluacion
de la trompa uterina, incluyendo su permeabilidad.?*



La Laparoscopia es un procedimiento quirdrgico invasive, que
requiere la hospitalizacion de la paciente, el empleo de anestesia
general y personal altamente calificado ademas de un equipo
sofisticado; todo esto trae como  consecuencia un aumento
considerable en el costo del mismo, en comparacion con otros métodos
diagnosticos.

En el Instituto Nacional de Perinatologia se emplean tanto la
Histerosalpingografia como ia Laparoscopia para la evaluacién de las
pacientes con infertilidad en la identificacién de alteraciones en la
estructura de la trompa uterina, por lo que resulta relevante conocer
los hallazgos de uno y otro método en cuanto al diagndstico de
permeabilidad tubaria.



LAPAROSCOPIA

La Laparoscopia es un procedimiento quirdrgico denominado de minima
invasién, va que el abordaje utilizado para llevar a cabo este tipo de cirugia
es a través de pequefas incisiones aproximadamente de 10mm en sitios
especificos de la pared abdominal; habitualmente una incisiéon a nivel del
ombligo (la incisién principal), por la cual se introduce el laparoscopio y dos
o tres incisiones mas generalmente mas pequefias (aproximadamente de
5mm) utilizadas como puertos accesorios que pueden localizarse a nivel
supraplbico v de ambos flancos.

Clasificacion

La laparoscopia, come procedimiento quirdrgico propiamente dicho, puede
clasificarse en los siguientes tipos, seglin la intension de éste
procedimiento:

» Laparoscopia Exploratoria o Diagnédstica
» Laparoscopia Quirdrgica:

Reproductiva (Conservadora)

Ablativa

Antes de llevar a cabo un procedimiento laparoscdpico es necesario
corroborar [a disponibilidad de todo el equipo, como son el sistema de
insuflacién, de irrigacidén, energia mono o bipolar, endoscopio y cdmara,
video-monitor, fuente de luz e instrumentos.

Anestesia y colocacién de la paciente

Aungue puede emplearse anestesia local, es preferible realizar los
procedimientos laparoscopicos bajo anestesia general, ya que permite la
adecuada manipulacién de los 6rganos con comodidad del cirujanc y la
paciente. Debido al riesgo de hipercapnia, es preciso intubar a la paciente y
someterla a ventilacién asistida, si el cirujano es diestro, éste se colocara a
la izquierda de la paciente, por 1o que todas las vias de infusion de liquidos
deberan colocarse en el brazo derecho de la paciente. El brazo izquierdo de
ella debera colocarse extendido a lo largo del cuerpo de la misma, siendo
preciso proteger el brazo asi colocado cada vez que se mueva la mesa la
mesa quirdrgica para facilitar la manipulacién laparoscépica.

Habitualmente se prefiere colocar a la paciente sobre estribos de litotomia,
dicha posicién ofrece diversas ventajas, como son facilitar el acceso a la
vagina lo que permite realizar en forma simultdnea una histeroscopia,
ademads es importante que el cirujano pueda manipular el dtero durante la
cirugia laparoscopica, la posicidon de litotomia dorsal, permite insertar un
manipulador uterino.

Debe evitarse con esta posicidn una colocacion incorrecta de las rodillas
flexionadas en los estribos, ya que de esta manera dificultaria la
manipulacién del instrumental auxiliar. Del mismo modo es recomendable
acomodar la region de la cadera y glitea de la paciente muy cercana al
borde de la mesa {una vez desarticulada ésta), para poder bajar el angulo
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del manipulador uterino si es preciso hasta alcanzar 90° con respecto al
planc horizontal. Si existe la necesidad de ocupar electrocirugia unipolar, se
fija la placa de tierra al muslc de la paciente.*

Técnica de Laparoscopia

La Laparoscopia debe llevarse a cabo seglin una secuencia légica, que
incluye los siguientes pasos:

= Comprobacidn del instrumental

* Cuidados perineales y vesicales

= Induccién del neumoperitoneo (puede hacerse con la colocacion
previa de una aguja coma la de Verres)

« Introduccion del trocar y la canula principales

« Introduccién del telescopio

= Introduccion del instrumental auxiliar

« Exploracion laparoscopica

= Extraccion del instrumental v cierre abdominal

Una vez preparado con la ropa estéril, el cirujano debe examinar la aguja
de Verres, montarla en forma correcta ajustando la vaina externa al eje. La
punta roma debe moverse libremente dentro de la vaina externa afilada y el
orificio de la punta roma debe quedar libre y apuntar en una direccién
diametralmente opuesta al dorso de la punta afilada. La aguja debe
conectarse al tubo de polietileno unido al insuflador y debe comprobarse la
presion del sistema colocando el flujo a 1 litro/minuto. La presidn del
sistema debe superar los 10mmHg, pero puede variar entre 5 y 10, Es
indispensable un conocimiento exacto de la presién basal del sistema para
poder confirmar la colocacidn exacta de la punta de la aguja en el interior
de la cavidad peritoneal.

Después de examinar el telescopio y corroborar que sus lentes estén limpios
y no flojos, se une la camara al telescopio ajustando el sistema para poder
obtener una mejor imagen reflejada en el video-monitor,

Con respecto a la paciente, se debe realizar asepsia y antisepsia de la
regién abdominogenital de la misma, sondeo vesical cuidadoso y colocacion
posterior de los campos quirdrgicos. Antes de colocar cualquier instrumento
debe hacerse un examen pélvico bimanual con el fin de valorar el tamafio,
la movilidad y especialmente la posicién del Otero. El manipulador uterino
elegido se inserta a través del cuello uterino vy se ajusta en posicidn.

Tradicionalmente se introduce el gas para la dilatacion o induccion del
neurmoperitoneo a través de la aguja, y el trocar y 1a cdnula principal solo se
introducen una vez establecido el neumoperitoneo. Se ha propuesto la
insercion directa de! trocar vy {a canula primarios v la induccidén posterior del
neumoperitoneo; este planteamiento reduce el tiempo quirlrgico en 1 o 2
minutos, aungque supone mayor riesgo en pacientes con cicatrices
abdominales, muy delgadas ¢ en presencia de una masa pélvica, El
procedimiento habitual sugiere realizar primero Inspeccidn, palpacion y
percusion del abdomen. bLa aguja de Verres suele introducirse
intraumbilicalmente en el punto en el que el peritonec se adhiere a la pared
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abdominal. La aguja puede introducirse también en la linea media en
cualquier punto localizado entre el omblige y 5cm por encima de la sinfisis
del pubis o del borde laterai del recto abdominal, en los puntos de
McBurney izquierdo ¢ derecho. El principal inconveniente en estos puntos
para la insuflacion reside en la falta de adherencia del peritonec a la pared
abdominal con el riesgo de enfisema. Para insertar la aguja se tracciona la
piel infraumbilical hacia la sinfisis pubica colocando ei pulgar y el indice de
la mano no dominante a cada lado del margen umbilical. Esta traccién
expondra un pliegue natural localizado en el ombligo. Puede utilizarse
también la insercidén de pinzas tisulares cerradas. Se lleva a cabo una
incisién previa solo de la piel, suficiente no solo para acomodar la guja de
Verres, sino también el trocar y la canula principales. La aguja de Verres se
toma entre el pulgar vy un dedo de la mano dominante, asegurandose que la
canula roma interna pueda desplazarse libremente, se debe estimar la
longitud de la aguja necesaria para alcanzar la cavidad peritoneal. La
introduccién de la aguja debe formar un angulo de 45° hacia la cavidad
presacra. Al atravesar el peritoneo, el eje distal desplazado chocara con la
espita indicando que se ha producido la penetracion en la cavidad
peritoneal. Para corroborar la correcta colocacidon de la punta de la aguja,
puede realizarse la prueba de la jeringuilla, uniendo-a la aguja una jeringa
de 10cc con Scc de solucién salina normal. La traccidn suave del émbolo no
debe producir burbujas ni retirar sangre, se inyectan 4cc en la cavidad
peritoneal y se vuelve a aspirar. En ¢asc de colocacién correcta de la aguja
no podra recuperarse el sueroc salino. Si la aguja se ha colocado en el
espacio preperitoneal, saldra para obtener suero salino claro.”**

Puede conectarse la via de gas a la aguja de Verres, activar la entrada de
aire y observar la presidn registrada por el insufiader. En una paciente bien
anestesiada la diferencia entre la presidn durante la prueba inicial del
sistema y la obtenida en esos momentos no debe superar los 5 mmHg. Si
se registran presiones superiores, el cirujano debe sospechar que la aguja
se encuentra en e} espacio preperitoneal o que ha penetrado en alguna
viscera intraabdominal o en el epipldén. En éste Gltimo caso, basta con tomar
la pared abdominal inferior y sacudirfa con suavidad para liberar el epipldon
de la punta de la aguja. Si después de introducir un litro de gas a un flujo
de 1 litro por minute no desaparece la matidez hepética, la aguja no estad
bien colocada y es necesario retirarla y hacer una segunda puncién. Una vez
colocada la aguja en el espacio peritoneal, se debe mantener el flujo de gas
hasta haber insuflado entre 2 y S litros. El volumen necesario dependera de
la profundidad de la anestesia, la talla de la paciente, y el tamafio del trocar
y la cdnula utilizadas. Los aparatos vienen equipados con un sistema de
insuflacién rapida que aporta 3 a 10 litros/minuto. Estd contraindicado
incrementar la velocidad del flujo por encima de 1 litro/minuto hasta que el
crujano esté totalmente seguro de que la aguja de Verres se encuentra
dentro de la cavidad peritoneal, Una vez establecido el neurnoperitoneo
satisfactorio, se retira la aguja de Verres.

Los riesgos inherentes a la introduccion del trocar y la canula principales se
deben en mayor medida a la fuerza que debe aplicarse y al control que
puede ejercerse scbre el instrumento. Tres factores influyen sobre la
cantidad de fuerza necesaria: 1) Si la incisién cutdnea es muy pequefia, el
paso a través de la piel resultara dificil v se precisard mayor presidén 2) Ei
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didmetro del trocar y la canula influyen directamente sobre la fuerza
necesaria para atravesar la pared abdominal 3) Los trocares afilados
pueden introducirse con mayor facilidad que los romos. Se toman con la
mano dominante el trocar y la canula adecuados al tamafio del telescopio
que habra d emplearse, el trocar debe ajustarse perfectamente al extremo
superior de la canula v se le mantienen en dicha posicion con ef pulpejo del
pulgar durante toda la insercién. Ei trocar y la canula se introducen en el
ejido subcutdneo unos 2cm, con un angulo de introduccién de 45° hacia el
hueco presacro. No hay necesidad de elevar la pared si el abdomen estg
suficientemente diiatado. El trocar debe ser hueco y tener un orificic en su
extremo distal conectado con otro situade en su extremo proximal; a
medida que progresan el trocar v la canula se escuchard la salida de gas al
penetrar ta punta del trocar en la cavidad peritoneal. En éste m omento se
retira el trocar del interior de la canula vy se introduce ésta 1 o 2 cm mas
evitdndose asl traumatismos en los dOrganos  intraperitoneales,
Seguidamente se introduce el telescopio, previamente conectado a la fuente
de luz. La exploraciéon comienza cuando el telescopio atraviesa la canula,
con el fin de asegurarnos la visualizacién de cualquier érganc atravesado
pro la vaina y evitar su lesidn al introducir el telescopio. Posteriormente se
une la via de gas a la llave situada en la cara lateral de la canula y se ajusta
el insuflador a la velocidad de flujo automdtico deseada. Después de revisar
la via de entrada, el siguiente paso es una valoracidn diagnédstica
sistematica, dado que en éste momento la mesa de operaciones permanece
en posicidon horizontal, resulta oportuno explorar el abdomen superior
revisando higado, vesicula biliar, ligamento redondo, diafragma, vy
estdmago. lLuego se colocara la mesa en posicién de Trendelenburg para
permitir el acceso a los érganos pélvicos. El manipulador uterino permite al
fondo uterino funcionar como pistdn vy desalojar gran parte de la masa
intestinal libre de la cavidad pélvica. Esta evacuacién preliminar del
intestino permitird realizar una inspeccidén pélvica Gtil para la seleccién de
vias de entrada auxiliares adecuadas.

Puede ser necesaria la introduccidon de pinzas de presidn, tijeras e
instrumenta! con compatibilidad electroquirdrgica, los cuales se introducen
a través de una segunda via de acceso o0 en ocasiones se requiere de una
tercera o cuarta via de acceso. En la mayoria de los casos, los sitios
elegidos son los puntos de McBurney o supraptbice. Con el fin de evitar el
traumatismo de las estructuras de la pared abdominal, debe presionarse
con el dedo indice el sitio elegido para la puncién secundaria y observarlo
con el laparoscopio situado en el abdomen. Las arterias umbilicales
obliteradas constituyen referencias Otiles para evitar la lesion de los
principales vasos sanguineos parietales. Una vez elegido el punto, se
procede a la transiluminacion con el laparoscopio para confirmar la ausencia
de vasos sanguineos. En los puntos seleccionados se realizan incisiones
cutdneas suficientes para acomodar el trocar v 1a canula e introducir éstos a
través de la piel y la fascia. La introduccién de ellos se controla bajo
direccién laparoscopica directa.?*%

Primero se lleva a cabo una inspeccién general panorarmica de la pelvis, con
el laparoscoplo colocado a cierta distancia del contenido pélvico. Luego se
exploran en forma sistematica los drganos pélvicos. Una vez completado el
procedimiento laparoscopico se lleva a cabo una revision final para
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descartar hemorragias o traumatismos accidentales, se extrae el
instrumental auxiliar y posteriormente sus cdnulas, de preferencia siempre
bajo visién directa, observando el orificio de entrada y salida adn con
pérdida de la presion del gas. Si no existe hemorragia interna se retira el
laparoscoplo. Manteniendo a la paciente en posicidn de Trendelenburg, se
abre la vélvula de la canula principal v se extrae el gas de la cavidad
peritoneal, Comprimiendo la pared abdominal con la mano dominante, se
retira ésta canulia con la valvula en posicién abierta. La presion manual
impedira la penetracion del gas ambiental, que podria producir
posteriormente un dolor localizado en el hombre. Al mantener la vélvula
abierta, se impide también que la presién negativa aspire intestino o epipldn
hacia el sitio de la puncidn. Una vez retirado el instrumental, se cierran las
incisiones, Las menores de 5mm pueden cerrarse con suturas cutdneas o
simples, las incisiones mayores precisan que se realice el clerre por planos.
La reconstruccion del defecto de la fascia contribuye a evitar la formacién
de hernias.

Indicaciones

La laparoscopia constituye un método invasivo de diagndstico, valoracién y
abordaje quirGirgico. La laparoscopia diagndstica estd indicada en los casos
en los que, tras la valoracién de la paciente mediante su historia clinica,
exploracién fisica y pruebas auxiliares correspondientes a los sintomas
presentes, es preciso realizar una visualizacién directa de la cavidad
peritoneal para apoyar el diagnédstico en curso.

La laparoscopia desempefia un importante papel diagnéstico en aquellas
pacientes que padecen infertilidad y dolor pélvicc. La segunda funcién
consiste en la valoracién de la gravedad de un trastorno determinado, El
papel del laparoscopio resuita especialmente impeortante en los casos de
infertilidad tub&rica, endometriosis, enfermedad inflamatoria pélvica y en
algunos casos de neoplasias ginecolégicas malignas. En lo que respecta a
infertilidad y patologia tubaria, e! empleo de la valoracion laparoscépica ha
constituido hasta fechas recientes las indicaciones fundamentales de éstos
procedimientos endoscdpicos diagnésticos.®

Papel de Ia laparoscopia en el estudio de la pareja infértil

La laparoscopia y la pertubacion con colorantes se emplean para visualizar
directamente los drganos reproductores internos y probar la permeabilidad
tubarica. La laparoscopia constituye el métode mas exacto para identificar
adherencias y endometriosis perianexiales. Las adherencias perianexiales, si
se encuentran en presencia de trompas permeables, no constituyen una
causa absoluta de esterilidad, si bien reducen las probabilidades de
embarazo. No estd claro si intervienen con la captacién del ovocito al fijar el
ovario, la trompa o ambos érganos, o al limitar el movimiento tubarico, o
simplemente constituyen una indicacion visible de lesiones mas sutiles de la
fupcién de la trompa. Es probable que ambos mecanismos ho sean
mutuamente excluyentes.

Con frecuencia se wusa la laparoscopia para confirmar hallazges de
histerosalpingografia anormales, tanto con respecto a la patologia tubaria
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como con respecto a la cavidad uterina (lesiones intrauterinas y oclusiones
o lesiones del cuerpo uterine). En lo que corresponde a la trompa uterina, la
laparoscopia permite valorar la presencia de hidrosalpinx, la naturaleza y
extensién de las adherencias perianexiales y las oclusiones tubdricas. Estas
cuando son distales pueden ser pairciales o totales; las parciales se deben a
aglutinacién de las fimbrias (fimosis fimbrica) o a estenosis a nivel del
orificio tubarico abdominal localizado en el vértice del infundibule (fimosis
prefimbrica). El Extremo fimbrico puede verse también recubierto de tejido
fibroso. Cuando la trompa distal estd totalmente ocluida, se habla de
hidrosalpinx, dado que suele contener liquide claro. Es necesario prestar
especial atencién al grado de distension tubdrica, asi como a la rigidez y
grosor de la pared tubarica. Estos factores han sido utilizados para
desarrollar un sistema de valoracidon numérica que permita estimar el
resultado quirtrgico probable.

Las indicaciones de la laparoscopia diagndstica se enumeran a continuacidn:

Uso:
» Visualizacion directa de la cavidad peritoneal

Aplicaciones:

« Infertilidad

* Dolor (agude v crénico)
« Endometriosis

* Neoplasias

Contraindicaciones

La laparoscopia como forma de abordaje tiene sus contraindicaciones.
Siendo ésta una forma de abordaje a través de la cual pueden llevarse a
cabo diversos procedimientos concretos, resulta obvio que las
contraindicaciones de cada uno de dichos procedimientos concretos, cuya
realizacion laparoscdpica se propone, son propiedades dependientes en gran
medida del propio procedimiento.

Un segundo punto a considerar, una vez corroborada la indicaciéon del
procedimiento, consiste en plantearse si debe Hevarse a cabo por via
laparoscopica o no. Esta decisién debe tomar en cuenta el hecho de que
dicho abordaje se asocie con mayor riesgo relativo. Ademads, estd sometido
a consideracion del cirujang el tiempo quirdrgico que tomaria en realizar el
procedimiento propuesto.?”:?®

Consideraciones relativas al procedimiento:

» El abordaje laparoscopico en un caso determinado puede suponer
mayor riesgo

» Incremento en el tiempo quirlrgico

» Incremento del costo

Bajo algunas circunstancias, resulta extremadamente peligroso llevar a

cabo un procedimiento por via laparoscopica, tal como lo es la presencia de
una enfermedad cardiorrespiratoria grave, va que la presién que ejerce el
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neumoperitoneo puede comprimir la vena cava y el sistema de la azigos,
con disminucién secundaria del retormo venoso y descompensacion
cardiaca. E! diafragma puede quedar fijado debido tanto al neumoperitoneo
como al peso de los 6rganos intraabdominales que se desplazan en sentido
craneal al colocar a la paciente en posicién de Trendelenburg. Dicha fijacién
reducird al volumen respiratorio corriente. La retencion del didxido de
carbono se vera agravada por la absorcion de gas del neumoperitoneo vy la
hipercapnia resultante podrd provocar arritmias cardiacas. En el caso de
hernias diafragmaticas y abdominales de gran tamafio, la presion ejercida
por el neumoperitoneo puede agravar la situacién de la hernia y forzar su
contenido a través del orificio herniario. Puede producirse entonces la
estrangulacion de una hernia abdominal. La presencia del contenido
abdominal en la cavidad toracica puede comprometer atin mas la funcién
cardiorrespiratoria. En la peritonitis generalizada el ilec asociado a ella
supone riesgo de perforacién del intestino dilatado por la aguja de Verres o
el trocar y la canula principal.

Contraindicaciones absolutas:

= Enfermedad cardiorrespiratoria grave

» Hernias diafragmaticas y abdominales de gran tamafio
* Peritonitis generalizada

¢ fleo grave

= Obstruccion Intestinal

= Cirujano no experimentado

También existen circunstancias en l[as que, a pesar de estar indicada, la
laparoscopia deberia llevarse a cabo con mas precauciones de lo habitual,
como es en los casos con cirugia abdominal previa o enfermedad
inflarmatoria intestinal; ya que el intestino puede adherirse a cualquier
cicatriz peritoneal, riesgo que se incrementa paralelamente al ndmero de
intervenciones abdominales. Este riesgo aumenta si la laparotomia previa
estuvo indicada por peritonitis, reseccién intestinal o con el fin de crear una
neostomia. Todo paciente diagnosticade de ileitis regional o colitis ulcerosa
debe abordarse con el mismo nivel de precaucién. Las pacientes muy
obesas 0 muy delgadas, plantean riesgos especiales, y es necesario emplear
una estrategia especial en ellas para realizar el abordaje con los
instrumentos anteriormente descritos para evitar lesiones vasculares,
organicas o viscerales.®

Contraindicaciones relativas:

= Cirugfa abdominal previa

= Enfermedad inflamatoria intestinal

= Peso corporal extremo (obesidad-delgadez extrema)
= Embarazo intrauterino

= Masa abdominal de gran volumen

= Visceromegalias

* Desplazamiento de érganos intraabdominales
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Es importante mencionar las localizaciones ectopicas de algunos érganos
intraabdominales en el hueco pélvico, como sucede en forma mas o menos
frecuente con los riflones, los cuales se pueden lesionar sobre todo si se
encuentran en el trayecto de introduccion de la aguja de Verres, ios
trocares o las cédnulas. ™

Ventajas

La laparoscopia diagnéstica ofrece algunas ventajas sobre la cirugia con el
abordaje tradicional, tanto para el cirujano como para la paciente. Dichas
ventajas se han sefialado a lo largo del uso de ésta técnica endoscopica v
con la evolucion de las pacientes sometidas a [a misma.

A continuacidn se enumeran las ventajas de la laparoscopia:

* Magnificacion del campo quirdrgico

» Menor hemorragia transquirdrgica

*  Menor dolor postquirtirgico

*  Menor tiempo quirdrgico (con cirujanos experimentados)

=  Menor riesgo de infeccion postquirlrgica

» Ré&pida recuperacion que ocasiona:

= Menor tiempo de estancia intrahospitalaria (Horas)

= Lo cual reduce costos a la paciente y a la Institucion

* Reincorporacion més rapida de la paciente a sus actividades
cotidianas

Desventajas

Las desventajas de la laparoscopia frente a otro método de abordaje
quirGrgico, como la cirugia tradicional conduce principalmente a los costos
elevados que se producen, tanto por parte de fa institucién que la ofrece
{publica o privada); asi como para el paciente que se va a someter a eila.
Lo anterior estd ocasionado basicamente por que el procedimiento requiere
para su realizacidn un equipo altamente especializade, y sobre todo
personal quirdrgico debidamente entrenado y capacitado para llevar a cabo
cirugia endoscopica, Todo esto eleva los costos, sin embargo, es importante
mencionar, que en la actualidad el abordaje laparoscépico es sumamente
utilizado para resclver quirGrgicamente casi todas las patologias
ginecoldgicas; por lo que la disponibilidad del equipo y personal necesarios
pueden estar accesibles en la mayoria de los centros hospitalarios
especializados, vy las ventajas del procedimiento con respecto a la répida
recuperacién de las pacientes que les permite menos tiempe de estancia
intrahospitalaria y reincorporacién pronta de las mismas a sus actividades
disminuye los costos con respecto a método tradicional.’**?

Las principaies desventajas de la laparoscopia son:

= Equipo altamente especiatizado

Personal debidamente entrenado y capacitado
Requiere de anestesia general

Requiere de intermamiento y utilizacion de quiréfano
Costos elevado 777
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HISTEROSALPINGOGRAFIA

Dada la poca atencidn que enfrentaban en una época los primeros
procedimientos histeroscdpicos, el estudic de los drganos genitales
femeninos internos especialmente el dtero y su interior, era realizado
mayormente por métodos y procedimientos que basaban sus expectativas y
conclusiones en datos obtenidos en forma indirecta, por medio de
examenes de ecografia a través de la pared abdominal y pélvica vy
posteriormente a través de la cavidad vaginal.

Del mismo modo, empezo a utilizarse el empieo de medio de contraste
dentro de la cavidad uterina, analizando [a misma y su contorno asi como el
de las trompas de Falopio por medio de radiografias de fa pelvis tomadas en
distintos momentos de su aplicacidn, con diferentes intervalos de tiempo.

El método denominado Histerosalpingografia {HSG) es un procedimiento
diagnostico simple, econdmico, seguro y rdpido que aporta informacion
valiosa sobre la arquitectura uterina y tubarica.

Y aunque actualmente tiene sus desventajas frente a otros métodos
diagnésticos, se considera como un procedimiento de screnning para los
casos en los que se sospechen alteraciones a este nivel,®

Técnica
Momento de la realizacion

La Histerosalpingografia debe llevarse acabo entre la total finalizacién de la
menstruacion y la ovulacion (es decir entre los dias 6 al 12 en la mayoria de
los ciclos). De este modo se evita el riesgo de aiterar un embarazo en fase
luteinica. De igual manera, se evita la posible exposicidn a radiaciones del
ovocito, que reanudard la meijosis tras el pico de la hormona luteinizante
(LH). La inyeccién del medio de contraste puede producir calambres. La
administracién de un inhibidor de la enzima prostaglandinosintetasa antes
del procedimiento reducird las molestias causadas a la paciente.

Medio de contraste

El material radioc opaco necesario para realizar una histerosalpingografia
puede ser hidrosoluble ¢ bien liposoluble. Los medios de contraste
hidrosofubles pueden tolerarse mejor, puesto gue habituaimente la paciente
experimenta menos dolor durante el procedimiento.

Estos medios envuelven las superficies sin adherirse a ellas, produciendo
imagenes nitidas y bien contrastadas y aportan mayor cantidad de detalles
visuales a las lesiones, lo que permite una mejor valoraciéon de la
arquitectura intraluminal y de los pliegues de la mucosa tubdrica. Se
eliminan en 30 minutos,

El medio de contraste liposoluble se elimina muy despacio y puede producir
una reaccién inflamatoria granulomatosa, y en raras ocasiones una embolia.
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Un estudio reciente ha demostrado que la exposicion de {os macréfagos a
medios de contraste liposolubles con etiodol disminuia su fagocitosis vy
adherencia. Esta aiteracion de la funcidn de la membrana se debe a una
reduccién de la carga superficial negativa de la membrana vy la
microviscosidad. Los autores plantean que |a lenta absorcidn del medio
liposoluble pudiera producir una reduccién a largo plazo de la funcion de los
macrdfagos, aumentando con ello la fertilidad.

No obstante, todos los medios de contraste utilizados para éste método
diagndstico contienen yodo, lo que sl es importante para el médico es
conocer las ventajas y desventajas de los solubles en agua y en aceite y
estar enterado de estas caracteristicas asi como su influencia en la téchica
del examen v la interpretacién de las radiografias.®**®

Instrumentos

Pueden utilizarse para el procedimiento varios tipos de cédnulas, a través de
las cuales se introduce el medio de contraste a la cavidad uterina pasando
por el canal endocervical, sin embargo, muchos médicos prefieren utilizar |a
canula de Jarcho, la cual tiene un collar de acero ajustable y una goma de
caucho, que es flexible y estd asegurado por un tornille inferior localizado
en el collar metdlico; ademads tiene una perforacion de aproximadamente
0.5cm al final de la cénula.

Procedimiento

Debe tenerse cuidado en pedir a la paciente que vacle la vejiga antes de
iniciar el procedimiento, posteriormente se coloca a la paciente en la mesa
de radiografias con las caderas en flexion y la vulva expuesta. Se introduce
en la vagina un especulo bivalvo, y se lava el cuello uterino y la porcidn
superior de la vagina con una solucidn antiséptica. Se retira el moco cervical
visible. Se une una canula (la elegida) o bien puede ser una de cohen
modificada con una punta de teflén en forma de bellota, a una jeringa que
contiene el medlo de contraste, vy se inyecta éste en la canula para
asegurarse de que se elimina todo el aire. La longitud de la punta no
deberia superar el centimetro. Se sujeta el cuello uterine con una pinza de
Possi o un tendculo vy se realiza tensidén hacia fuera de él. Las molestias
producidas son llamativamente escasas si se pide a la paciente que tosa y
se aplica el tenaculo mientras lo hace. Se introduce la canula en el canal
cervical, bajo vision directa y se hace traccién con el tenaculo para asegurar
un cierre hermético. Se retira el especulo bivalve y se extienden las piernas
de la paciente. Es imprescindible retirar el especulo, especialmente si se
utiliza uno de metal, antes de inyectar el material de contraste, para evitar
que se oscurezca el canal cervical y los fondos de saco de la vagina.

Las placas ¢ radiografias preeliminares tienen escaso valor, puesto que la
identificacion de &areas de calcificaciones pélvicas o de dispositivos
anticonceptivos intrauterings desplazados puede lograrse estudiando la
primera de ellas.
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El medio de contraste se inyecta lentamente a través de la c¢anula. Es
fundamental que canula y jeringa estén libres de aire y completamente
llenas de contraste antes de su introduccion en el cuello uterinoc, con el fin
de evitar la inyeccién de aire, que podria falsear la interpretacién de los
resultados.

La Histerosalpingografia debe llevase a cabo bajo control radioscopico con
un intensificador de imagen. Debe inyectarse el material de contraste muy
lentamente para evitar molestias asociadas a la contraccidon del dtero y
espasmos de ja unidén uterotubdrica, que podrian interferir con la adecuada
interpretacién de las placas finales o bien, su inyeccion rapida podria ocultar
lesiones con una cantidad excesiva de material de contraste, 37

La toma de radiografias no se hace segln una pauta fija, sino para registrar
los datos mas importantes que se observan en el monitor. Como media se
teman cinco placas.

El canal endocervical, el istmo y la cavidad uterina se visualizan
radioscépicamente en primer lugar a medida que se inyecta material de
contraste de forma lenta e intermitente. Se mantiene el cuello uterino bajo
traccién firme para enderezar el Otero. Es importante obtener placas desde
las primeras fases del procedimiento con el fin de registrar adecuadamente
cualquier lesién intrauterina, asi como la arquitectura intratubdrica. Los
detalles de dichas lesiones quedan ocultos al acumularse grandes
cantidades de material de contraste en el Gtero, la trompa vy la cavidad
peritoneal. El Henado total de un Gtero normal requiere aproximadamente
de 2 a 3 ml de material de contraste. A partir de dicha cantidad, comienzan
a llenarse las trompas de Falopio. Este constituye el momento optimo para
obtener una placa.

Seguidamente se observa el flujo de contraste a través de la trompa vy el
inicio de su paso a la cavidad peritoneal. En este momento se obtiene una
nueva radiografia.

La inyeccién de contraste debe continuar lentamente hasta que no quede
‘duda alguna de la permeabilidad tubdrica. Es necesario tener precaucién
para no inyectar excesivas cantidades de contraste, que ocultarian por
inundacién o replecién las imagenes tubaricas. Puede ser necesario
manipular el Gtero con la canula para poner de relieve segmentos
concretos. Se obtiene una radiografia para confirmar la dispersidn de! medio
de contraste en el interior de la cavidad peritoneal. Tras la inyeccidon de 1 o
2 ml més de material de contraste, se retira la canula y se obtiene
inmediatamente una nueva placa llamada placa de evacuacion,

Puede ser Util realizar una placa completamente lateral especialmente en
caso de hallazgos anormales. Esta radiografia se toma tras liberar
temporalmente la traccion del cuello del litero, y properciona informacion
precisa sobre la posicion del Gtero, el estado del cuello uterino v el istmo, Ia
localizacién de las lesiones intrauterinas y el curso y configuracion de las
trompas.

La udltima fase del procedimiento, aungue con frecuencia no se hace,
consiste en realizar una exploracion fluoroscopica diferida y una radiografia
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10 a 20 minutos después de retirar la canula, si se ha utilizado material de
contraste hidrosoluble. Entre tanto, se pide a la paciente que se incorpore y
se levante. Esta Ultima placa confirma la permeabilidad tubarica vy
proporciona un diagnostico mas exacto de estenosis u oclusién fimbrica,”®

También puede proporcionar informacién  Gtil  sobre adherencias
perianexiales, contorno externo de los genitales internos y forma de la fosa
ovdrica. El medio de contraste puede delinear los ovarios, el Utero y la
periferia de las trompas, y produce una imagen de doble contorno que
permite valorar el grosor de la pared tubérica,®***

Contraindicaciones

Entre las contraindicaciones de la histerosalpingografia se encuentran:
sospecha de embarazo, hemorragia uterina activa, infeccion del tracto
genital inferior, enfermedad inflamatoria pélvica aguda (EPI) y alergia al
material de contraste.

En mujeres con antecedente de infecciones pélvicas de repeticidn en el
pasado o signos de exacerbaciones recientes, la histerosalpingografia debe
llevarse a cabo con precaucion. En este grupo de mujeres el riesgo de
reactivacibn de una enfermedad Inflamatoria pélvica quiescente es
significative. Dicha activacion puede producirse aproximadamente en un 3%
de las pacientes.

Se trata de un fendmeno serio, dado gue el riesgo de infertilidad crece del
13% después de un solo episodio de infeccidn tubérica a un 36% después
de dos o méas episcdios. Para contrarrestar este riesgo, en algunos centros
se administran antibidticos de forma profilactica.

Los factores que permiten identificar el grupo de riesgo son:

= Historia de infeccidn previa

= Intervencion quirdrgica previa

= Aumento de tamafio de los anexos

= Dolor a la palpacién de los anexos

= Mujeres en quienes se ha detectado infertilidad secundaria

Estos factores permiten predecir la reinfeccidn hasta en un 50% de las
mujeres gue han sufrido éste fendmeno.®

Contraindicaciones absolutas
* Sospecha de embarazo

= Hemorragia uterina
= Infeccién del tracto genitatl inferior
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= Enfermedad inflamatoria pélvica
v Alergia al material de contraste

Contraindicaciones relativas
« Infeccidn pélvica recurrente

A pesar de que las consecuencias de fa reinfeccién son graves, la incidencia
de solo un 3% nos permite sugerir que no todas las mujeres requieren
tratamiento profildctico. Las mujeres que pertenecen al grupo de riesgo o
que sufren infeccidn del tracto genital inferior deben recibir
antibioticoterapia.

Durante la historia clinica v la exploracion fisica preeliminares es preciso
descartar posibles contraindicaciones (antes mencicnadas) asi como la
infeccién del tracto genital inferior, La paciente debe recibir ia informacién
necesaria sobre el procedimiento. El éxito o fracaso de éste dependen
exclusivamente de que la histerosalpingografia se lleve a cabo de una forma
exhaustiva.

Complicaciones

Respetando una técnica correcta las complicaciones son raras. Las mas
importantes son:

» Intolerancia al yodo, especialmente cuando se produce intravasacién
al medio de contraste.

» Enfermedad inflamatoria pélvica, que puede evitarse observando las
medidas ya mencionadas e incluyendo exploracién del moco cervical
para descartar infeccién del tracto genital inferior.

=« Perforacion uterina o del canal endocervical, sobre todo cuando se
utiliza instrumentacion para dilatar el orificio cervical interno del
CArvix.

= Hemorragia del punto de contacto con la pinza cervical o
tenaculo, %40

Interpretacién de resultados

Los hallazgos histerosalpingograficos se obtienen al interpretar en forma
cuidadosa, las imagenes resultantes de las tomas en las radiografias
seriadas, se recomienda la evaluacidn por separado de cada una de las
partes ilustradas, empezando por el (tero, su contorno y la cavidad vy
posteriormente la evaluacién de los oviductos con todas sus caracteristicas
y por ultimo la cavidad pélvica y la distribucién en ella del medio de
contraste final.
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La cavidad uterina

La revislén de un histerosalpingograma siempre inicia con |a evaluacion del
canal endocervical. Si sus bordes se encuentran adentados o cerrades, esto
es causado por una normal contraccién anatomica que los pliega.

Las anormalidades en el canal endocervical que se detectan por
histerosalpingografia son producidas por pélipos o adherencias que causan
finos defectos. El segmento uterino bajo normal tiene bordes paralelos y
generalmente regulares. Este segmento puede ser ancho particularmente
mayor de lcm en una incompetencia. Los diverticulos pueden ser
formaciones congénitas o bien iatrogénicas producidas por una cesarea
previa.

La forma normal de la cavidad uterina es de apariencia trianguiar, con
bordes alisados o parejos; pero su persistencia en la secuencia de
radiografias sugieren un defecto organico mas bien que una contraccién. El
borde superior Hamado fondo, puede ser convexo, en forma de silla de
montar y los cuernos son generalmente puntiagudos.

Los hallazgos uterinos anorrmales son:

» Anomalias de fusién

« Utero en forma de T, secundaric a exposicion durante la vida
intrauterina a dleti!estllbestrol

« Fibromas submucosos

= Pdlipos endometriales

» Sinequias intrauterinas

» Otras lesiones menos frecuentes, como adenomiosis e hiperplasia
endometrial polipoide.

Las anomalias uterinas pueden ser clasificadas dentro de varios grupos,
cada uno de ellos particularmente posee caracteristicas propias que
ocasionan secuelas clinicas. Hay representaciones heterogéneas de
malformaciones que resultan de un desarrollo restringldo, una formacion
anormal ¢ una fusién incompleta de los conductos mullerianos. Algunas
malformaciones causan complicaciones en la menarca, durante el embarazo
¢ e el trabajo de parto. Otras malformaciones uterinas no previenen la
implantacidon o nidacién y los embarazos pueden llegar a término sin
rmayores dificultades, sin embargo, éstas pueden ser las causantes de
incrementar las complicaciones obstétricas. La HSG es un procedimiento de
screening que se utiliza como guia en caso de sugerir la posibilidad inicial de
una malformacion uterina,*

Cuando se observa durante la evaluacién histerosalpingografica un
verdadero dtero unicorne, éste generalmente se encuentra desplazado
lateralmente. Desde un 80% de los casos, éstas mujeres no tienen un rifién
en le lado contralateral por lo que es esencial realizar una exploracién con
un pielograma intravenoso. La condicion puede ser sospechada cuando el
Utero es puntiagudo y desplazado hacia la derecha o a la izquierda, con un
pobre desarrolio del férnix lateral.
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Este tipo de dteros debe ser diferenciado de un llenado incompleto de |a
cavidad o un espasmo intenso de uno de los cuernos o bien un blogueo
severo por una sinequia uterina intracavitaria que impide el acceso del
medio de contraste hacia el otro cuerno. Una placa lateral con manipulacion
uterina ayuda a dejar fuera ésta posibilidad del espasmo uterine o el
artefacto causado por la torsion del Gterg. La histeroscopia y la laparoscopia
pueden en este casc sustentar el diagnostico y detectar la presencia de un
cuerno rudimentario.

El llamado doble dtero puede ser bicorne o didelfo, éste Gitimo pude tener
dos cérvix, con o sin participacién vaginal. La histerosalpingografia del un
Gtero didelfoc muestra dos entradas separadas al (tero, los cuernos
aparecen flexionados hacia cada una de las direcciones opuestas,

La duplicacion del Gtero y la vagina son causados por una falla completa en
ia fusion de los conductos mullerianos. El estudio independiente de cada
cuerno puede mostrar caracteristicas similares a la de un Gtero unicorne. E}
Gtero bicorne no puede ser diferenciado por histerosalpingografia o por
histeroscopia debido a que el punto crucial del diagndstico se apoya en la
superficie serosa. La division del cérvix puede ser completa o parcial v el
reflejo de la superficie externa es la caracteristica de ésta divisién.

El dtero septado puede estar completo o parcialmente divido por un septo
longitudina!l central. La longitud y anchura del septum causa diferentes
imagenes en la HSG, y si es completo generalmente se forman dos
separadas y simétricas cavidades uterinas. Tanto el Otero septado como el
Utero bicorne deben ser diferenciados de las imagenes producidas por un
gran mioma submucoso.

El Gtero arcuato es una malformacién menor en donde el fondo del dtero
aparece concavo, la profundidad de la depresién debe ser menor de 1.5¢m.
La cavidad uterina tiene contornos reguiares y cuernos simétricos. [as
imagenes de las histerosalpingografia pueden ser verificados por una
revision histeroscopica.

Otro tipo de malformaciones uterinas han sido descritas en ciertas mujeres
con exposicién al dietilestilbestrol en Utero, el tero aparece hipoplasico con
forma de T, con dentaciones en sus bordes laterales las imagenes
radioldgicas deben ser diferenciadas de las producidas por alteraciones en la
estructura del miometrio debidas a la presencia de pequefios miomas
submucosos. Las extensiones cornuales aparentan nacer de bulbos
elevindose desde la porcién mas alta de la cavidad uterina.

La histerosalpingografia es la prueba diagnéstica inicialmente utilizada para
detectar sinequias uterinas. Los defectos pueden ser simples o multiples,
variables en tamafio y forma, centrales o marginales y con tendencia a
persistir en las radiografias secuenciales. Demasiado medio de contraste
puede obliterar éstas imagenes anormales.

La intravasacion asociada con mudltiples defectos y distorsiones sin ampliar
el aspecto del (tero es representativo de una paciente sometida a mdltiples
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curetajes post aborto que puede ser seguido de hipomenorrea sugiere el
diagndstico de adherencias intrauterinas.

La amenorrea esta asociada con una distorsidon uterina que muestra
numerosos defectos intracavitarios. Las adherencias intrauterinas causan
defectos que son generalmente finamente definidos. Las adherencias
severas y extensas producen una imagen asociada oclusion tubaria o
intravasacion vascular. Estos defectos deben ser diferenciados de otras
causas como miomas, pélipos, septos y artefactos causados por burbujas de
aire, Con histeroscopia el cirujano puede visualizar el tamafio y localizacién
de las adherencias y evaluar el endometrio restante.

La clasificacién de adherencias intrauterinas incluyen:

Las severas cuando mas de tres cuartos de la cavidad uterina se encuentra
involucrada, hay aglutinacion de fa pared y bandas gruesas, los ostium vy el
area superior de la cavidad se encuentra ocluida.

Las adherencias moderadas se presentan cuando se involucra de un cuarto
a tres cuartos de la cavidad uterina pero no hay aglutinacién de las paredes,
solamente adherencias los ostium y el fondo del Gtero estan parcialmente
adheridos.

La clasificacion de adherenclias minimas invoiucra menos de un cuarto de la
cavidad uterina, con finas o delgadas adherencias, las d&reas gue
corresponden a los ostium y el fondo del dtero se encuentra minimamente
involucrado o libre de adherencias.

Cuando se sospecha de masas ocupativas en la cavidad uterina como
pdlipos o miomas, el medio de contraste debe ser instilado en forma
fraccionaria, pequefia cantidad del mismo puede no opacificar toda la
cavidad.

Los polipos endometriales pueden ser grandes o pequefios, Unicos o
mduitiples, pediculados o sésiles. Un pdlipo Unico no distorsiona el aspecto
triangular de la cavidad uterina, pero multiples pdélipos producen grandes
defectos ocasionando un menor delineamiento del dtero normal. La
presencia de un pélipo en la cavidad uterina obliga a realizar una
polipectomia mediante un examen histeroscépico.

Los miomas submucosos e intramurales producen ensanchamiento vy
distorsién de la forma de la cavidad uterina normal causando defectos de
dificil obliteracién por incremento del medio. Un mioma puede ocluir el
ostium tubario ¢ causar hemorragia uterina anormal o0 aborto espontaneo,
La histerosalpingografia puede detectar estas tumoraciones. y el test tubario
potencialmente, perp los rayos X no pueden determinar el tamafio vy la
localizacién precisa de los mismos.**?

La histeroscopia puede ser una adecuada decisién para observar mejor sus
caracteristicas y realizar una posible reseccién en ocasiones. Los tumores
submucosos, tuberculosis endometrial y adherencias intrauterinas son
siempre causas que predisponen a la intravasacién vascular. Esto puede
también ser iatrogénico. La historia menstrual del paciente y la fertilidad
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previa debe ser tomada en cuenta para ayudar a realizar el diagndstico
diferencial.

Anomalias tubarias

La configuracion general de las trompas puede sugerir la existencia de una
enfermedad concreta, La exposicion a dietiletilbestol durante el desarrollo
embrionario del tracto genital puede producir trompas hipopldsicas y mas
cortas de lo normal, con orificios abdominales estrechos.

La existencia de trompas extremadamente tortuosas que no presentan
resistencia al paso del medic de contraste se ha asociado con infertilidad
en ausencia de otras anomalias anatémicas concretas. Las trompas que
aparecen fijas en la pelvis, especialmente cuando su posicidn es anormal,
sugieren ia presencia de adherencias perianexiales,

Las secuelas de tuberculosis genital suelen producir imégenes tipicas en la
histerosaipingografia.

Anomalias de la region del cuerno uterino

Es posible que e medio de contraste no penetre en uno o en ninguno de los
oviductos este fendmeno puede deberse a un artefacto o por espasmo
tubédrico. Ei espasmo es més frecuente en las pacientes inquietas o en caso
de la realizacién incorrecta de la HSG. Si se sospecha espasmo de! cuerno
uterino, la administracién intravenosa de 1mg de glucagon, seguida de un
tiempo de espera de 5 minutos antes de reiniciar la inyeccién del material
de contraste, suele ser eficaz en la mayoria de los casos.

En presencia de wuna verdadera oclusion del cuerno uterino, la
histerosalpingografia permite valorar el segmento intramural. Esto es
importante, dado que un segmento intramural permeable y normal, permite
la realizaciéon de una anastomesis yuxtauterina de la trompa con el cuerno.
Pueden observarse imdgenes que sugieren salpingitis istmica nodosa,
endometriosis o pélipos intramurales, acompafiadas o no de oclusién franca
del cuerno.

ta salpingitis istmica nodosa puede producir una imagen radiogréfica de
obstruccion simple al paso del medic de contraste, o pueden observarse
signos de diseminacidn intersticial del liquido, con pequefias espiculas de
contraste que parecen salir en forma de rayos de luz tubarica, lo que
configura una imagen en baya o arbusto. En los estadios precoces de éste
trastorno, ésta (ltima imagen no impedira el paso del medio de contraste. A
medida que avanza el trastorno, se produce obstruccion del oviducto
intramural o del istmo. La endometriosis puede producir también una
imagen similar; en este caso, con frecuencia el patron punteado es mas
amplio y evidente.

Los polipos del cuerno uterine no son infrecuentes en el segmento

intramural de la trompa o istmo proximal. Aparecen en forma de pequefias
imagenas elongadas o globulosas (vacuolas) rodeadas de medio de
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contraste, y puede ocupar el centro de la luz o verse con toda claridad en el
margen superior o el inferior. Cuando se observan asi es evidente que no
obstruyen por compileto el paso al medio de contraste. Diversos estudios
prospectivos no han demostrado que su presencia afecte a ia probabilidad
de embarazo, ni su eliminacién ha mejorado las posibilidades de
concepcidn, Raramente pueden producir una oclusién franca.*?

Anomalias del istmo

La causa madas frecuente de oclusién del istmo es la esterilizacién guirdrgica
previa. Su otra causa relativamente frecuente es la reseccion segmentaria
por embarazo tubarico. Con menor frecuencia la oclusién del istmo se
asocia a salpingitis istmica nodosa vy rara vez puede deberse a entidades
como la tuberculosis o ia endometriosis. Un embarazo ectdpico no
detectado o tratade de forma conservadora puede producir obstruccion
istmica, aunque éste tipo de oclusiones es mas frecuentes en la parte
nroximal de |a ampolla, cerca de la zona de unidn entre ampolia e istmo.

Anomalias de la ampolla

Las oclusiones istmicas y ampulares tienden a tener la misma etiologia. Las
infecciones endotubaricas pueden producir adherencias intramurales. Los
defectos de replecién parcheados (aspecto de piel de leopardo) indican
presencia de adherencias intramurales. Los embarazos tubdricos pueden
detenerse e incluso calcificarse y causar obstruccién, que suele afectar a la
parte proximal de la ampolla. Si no se absorben, pueden ascciarse a una
imagen redonda de aspecto tumoral. La localizacidén mas frecuente de las
oclusiones asociadas a la salpingitis tuberculosa es la parte proximal de la
ampolla.

Anomalias del infundibule

El punto madas frecuente de ociusién tubarica se localiza en el extremo
correspondiente a las fimbrias. La mayoria de las formas de enfermedad
inflamatoria pélvica, incluidas las debidas a chlamydia y gonorrea, asi como
las sepsis pélvicas debidas a infecciones extragenitales, obstruyen
fundamentalmente el extremo distal del oviducto. Dichas obstrucciones
suelen ser bitaterales, aungue en forma ocasional se presentan unilaterales.

ta placa radiogrifica obtenida durante la fase de replecién precoz de las
trompas resulta extremadamente util para valorar adecuadamente la
arquitectura endotubdrica. La presencia de pliegues tubaricos longitudinales
en un hidrosdlpinx se asocia con un pronodstico postoperatoric mas
favorable, mientras que la presencia de adherencias intratubdricas
extensas, o piel de leopardo, representa una contraindicacién de cirugia
correctora. Estos detalles pueden dejar de apreciarse una vez distendidas
las trompas con material de contraste. Cuando en fases posteriores de la
histerosalpingografia se distienden las trompas con el fin de determinar el
diametro de la ampolla, puede valorarse indirectamente el estado de su
capa muscular,
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La fimosis del orificio tubdrico distal se acompafia de retensidon intraluminal
del medio de contraste y fuga intraperitoneal lenta a partir de la trompa
estendtica. A mayor grado de fimosis, mas lenta serd la fuga de contraste y
mayor su retensién, asi como la distensién intraluminal. En estos casos, con
frecuencia de aprecia retencion intratubarica en la radiografia diferida.

Los hallazgos de la histerosalpingografia ayudan a decidir si esta 0 no
indicada la cirugia reconstructiva,**

Anomalias de la difusién intraperitoneal

Es necesario observar con atencién el pasc de contraste a la cavidad
peritoneal y su dispersién. Las adherencias perifimbricas y peritubéricas
pueden producir cimulos localizados y tabicados del medio de contraste
alrededor de los extremos distales de los oviductos, con difusién
intraperitoneal limitada o acumulacién ocasional en el fondo de saco de
Douglas. La manipulacién del Gtero con la canula puede contribuir a valorar
mejor dicha acumulacion.

Las imagenes radiograficas caracteristicas de la tuberculosis pélvica se
asocian a diversos aspectos tipicos que se describen a continuacion:

* Aspecto en palo de golf, la trompa aparece rigida (en forma de
tuberia) y acortada, con una estructura en forma de saco en el punto
de oclusién, que suele localizarse en la parte proximal de la ampolla,

« Imagen algodonosa, la trompa se muestra rigida y acortada con una
imagen distal que se semeja al algodén.

= Aspecto arrosariado, la trompa muestra alternancia de segmentos
estendticos y dilatados.

= Aspecto en cruz de Malta, [a trompa que estd casi totalmente rellena,
aparece rigida, con frecuencia irregularmente dilatada, y termina en
forma de cruz de Malta con frecuencia rodeada por un halo,

= Aspecto en piel de leopardo, la porcidon ampular de !a trompa se
opacifica de forma irregular. Este fenémeno se debe a la penetracion
de material de contraste entre los pliegues mucosos engrosados y
adheridos entre si,

Con frecuencia existen también sinequias uterinas o puede observarse
intravasacién del material de contraste, La presencia de ganglios linfaticos
pélvicos calcificados o de inclusiones calcificadas en la luz tubarica asociada
a cualquiera de estos cambios apoya el diagndstico. 5
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Limitaciones

Debe subrayarse que la histerosalpingografia estd sujeta a ciertas
limitaciones. Su valor predictive en el diagnéstico de la endometriosis o las
adherencias perianexiales es muy bajo. Se asocia con hallazgos falsos
positivos de oclusién del cuerno uterino. Con frecuencia no revela [a
naturaleza exacta de las lesiones intrauterinas.¥

Ventajas

= QObservacion completa de |la cavidad dterina a través de un medio de
contraste

=  Aunque se realiza diagnéstico presuntive, es posible utilizarla como
metodo de tamizaje

‘= No requiere de cirugta uterina

* Puede realizarse conjuntamente la evaluacidn de las Trompas de
Falopio

= Es menos costosa

»  Requiere de minima radiacién.
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Las alteraciones de la permeabilidad tubaria estdn consideradas comeo una
de las principales causas de infertilidad. Existen varias pruebas
diagnoésticas para evaluar esta condicién.

En el Instituto Nacional de Perinatologia las mads utilizadas son la
Histerosalpingografia vy la Laparoscopia, por lo que el evaluar la correlacién
de los hallazgos obtenidos en cada uno de los métodos diagndsticos antes
mencionados, permitiria establecer st existen ventajas en la
realizacion de uno u otro método, ademds de sefialar si existen
diferencias v similitudes entre ellos para la valoracidn de la permeabilidad
de {a trompa uterina.

Aproximadamente un 14% a 20% de las parejas en la poblacion general
cursan con Infertilidad, por lo que éste, es un motivo de consulta frecuente
en la atencidn médica.

El Instituto Nacional de Perinatologia es un centre de referencia
especializado en el estudio de las parejas infértiles. Y las alteraciones del
tracto genita) femenino, particuiarmente la patologia tubaria ocupa un 25%
a 50% de los casos de infertilidad.

Durante el estudio de la infertilidad, los métodos mas utilizados para
diagnosticar alteraciones a éste nivel son la histerosalpingografia y la
laparoscopia.

Dichos métodos diagndsticos se emplean con frecuencia para diagnosticar
alteraciones de la arquitectura y permeabilidad tubaria en éste Instituto;
como parte del protocoio de estudio de las pacientes con infertilidad.

‘El correlacionar los hallazgos de éstos dos métados permitirian sefialar el
sitio exacto de la alteracién tubaria en forma prequirlirgica, para su rapida
identificacion durante la cirugia, reduciendo el tiempo quirrgico y por ende
las complicaciones inherentes a una cirugia prolongada. Adicionalmente, el
conocimiento precperatorio del sitio exacto de la obstruccién tubaria, nos
permitira planear el empleo de diferentes técnicas quirdrgicas e incluso las
vias de abordaje mas convenientes para cada caso.

Este trabajo de investigacién serd contemplado para revision de las Normas

Institucionales respectivas y nos permitird contar con estadisticas propias
de los hallazgos laparoscopicos en las pacientes infértiles del Instituto.
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OBJETIVOS
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OBJETIVO GENERAL
Evaluar la eficacia diagngstica de la histerosalpingografia en la valoracion

de la permeabilidad tubaria con respecto a la laparoscopia (estandar de
oroj.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.1 Conocer el diagndstico de la patologia tubaria de cada paciente por
Histerosalpingografia

1.2 Identificar los hallazgos obtenidos por Laparoscbpia Diagnostica
de las alteraciones de ia trompa uterina

1.3 Comparer los resultados obtenidos del primer método diagndstico
(Histerosalpingografia) con el estandar de oro (Laparoscopia)
HIPOTESIS

La Histerosalpingografia tiene una elevada capacidad diagnédstica con una
sensibilidad del 90% para evaluar las alteraciones de |a permeabilidad
tubaria.
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MATERIAL Y METODOS



La intencion clinica del trabajo corresponde a una prueba diagndstica, el
tipo de investigacion es observacional con un disefio de estudic de casos y
autocontroles cuyas caracteristicas son: analitico, loengitudinal v
prospectivo.

El estudio se realizé en el Instituto Nacional de Perinatologia, ubicado en la
ciudad de México, con una duraciéon aproximada de 15 meses, del 01 de
Abril del 2001 al 31 de Julio del 2002, El estudic se dividid en un periodo de
reclutamiento de las pacientes de aproximadamente 4 meses, un periodo
de 9 meses para la realizacion de las pruebas diagnésticas,
histerosalpingografia primero y posteriormente laparoscopia. Y finalmente
un periodo de observacion y analisis de datos de aproximadamente 2
meses.

La secuencia normal de seguimiento clinico de las pacientes estudiadas se
realizé de la siguiente manera:

Una evaluacion inicial por parte del personal médico adscrito at servicio de
Esterilidad determiné en qué pacientes era necesario la evaluacién de la
Permeabilidad Tubaria. Para ello se realizd en cada paciente la prueba
diagndstica denominada “Histerosalpingograffa®. Esta prueba se realizo
como primer pasc con el fin de registrar los hallazgos obtenidos de la
misma para posteriormente compararlos y hacer una correlacién con los
resultados obtenidos del segundo procedimiento diagndstico, considerado
como el estandar de oro para detectar alteracicnes en la permeabilidad
tubaria.

Dicho procedimiento es la “Laparoscopia Diagnostica” cirugia que se realizéd
como segundo paso a cada una de las pacientes previamente sometidas a
la histerosalpingografia y en las que se consideré necesario el
procedimiento quirlirgico para continuar su estudio de esterilidad.

De esta manera, solo se incluyeron en fa investigacion a aquellas
pacientes en lJas que fué necesaria la realizacion de Laparoscopia
Diagnodstica como parte del protocolo de su estudio de esterilidad. En todas
ellas, los resultados obtenidos en el primer método diagnéstico
(histerosalpingografia}) se correlacionaron con un estindar de oro
(laparoscopia) para determinar su sensibilidad y especificidad.

El tamafio de la muestra se calculé segdn las tablas del tamafio requerido
por grupo, cuando se usa el estadigrafo z para comparar proporciones de
variables dicotomicas (siendo la diferencia entre P1 y P2 de 0.10),

La poblacién accesible estuvo constitufda por todas las pacientes que
ingresaron al Departamento de Esterilidad e Infertilidad del Instituto
Nacional de Perinatologfa, con el diagndstico de Infertilidad corroborado por
el personal médico adscrito a dicho departamento y en quienes se
establecié necesaria la evaluacién de la permeabilidad tubaria. De esta
poblacién se tomé la muestra para la realizacioén del estudio.
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Fueron invitadas todas aquellas mujeres que cumplieran con los
siguientes criterios de inclusion:

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes con diagnéstico de infertilidad

Que se atiendan en el Departamento de Esterilidad del Instituto
Nacional de Perinatolegia

Que no se les halla realizado histerosalpingograffa previa a su
ingreso al Instituto

Que no se les halla realizado Laparoscopia Diagnostica previa
a su ingreso al Instituto

Pacientes en las que se indique evaluacion de la permeabilidad
tubaria

Que aceptaran participar en el estudio

CRITERIOS DE NO INCLUSION

Pacientes con contraindicacion para realizar histerosalpingografia
{enfermedad inflamatoria pélvica activa, alergia al medio de contraste
iodado, presencia de cervicitis aguda)

Pacientes con contraindicacién para realizar laparoscopia diagndstica
(cardiopatias, antecedente de cirugias abdominales complicadas,
obesidad, alteraciones de la coagulacién)

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes con embarazo posterior a la histerosalpingografia

Pacientes que abandonen su atencidn en el Instituto antes de concluir
el estudio

CONSIDERACIONES ETICAS

Las pacientes fueron invitadas a participar en el estudio durante su primera
visita a la consulta externa de Esterilidad. A todas las mujeres se las explicd
de manera verbal los objetivos, beneficios, riesgos, procedimientos vy
técnicas del trabajo de investigacién,
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Solo se incluyeron en el estudio, aquellas pacientes en las que la realizacidn
de ambos métodos diagnésticos, tanto la Histerosalpingografia como la
Laparoscopia fueron considerados necesarios para continuar su estudio de
esterilidad; de manera que fa Laparoscopia Diagndstica en éstas pacientes,
formo parte de su protocolo de estudio.

El protocolo fue evaluado y aceptado por los comités de ética e
investigacidn del Instituto Nacional de Perinatologia. (Registro:212250-63011)

RECOLECCION DE DATOS

Se elabord una hoja de recoleccidn para los datos generales de cada
paciente la cual incluyé:

Nombre, Registro en el expediente ex profeso, Edad, Tipo de esterilidad
(primaria, cuando la paciente nunca ha tenido un embarazo; o secundaria,
cuando hay un embarazo previc al inicio del estudio). Tiempe de Esterilidad
(en afios), Ocupacion, inicio de vida sexual activa, antecedentes
ginecoobstétricos y antecedente de cirugias abdomino-pélvicas. (anexo 1)

Los datos generales se obtuvieron por medio del interrogatcric en la
Historia Clinica a su ingreso.

Los datos especificos incluyeron la evaluacion del Factor Tubo-Peritoneal
alterado: Tanto por histerosalpingografia como por laparoscopia registrando
la presencia o no de permeabilidad tubaria, en ambas trompas, en el lado
derecho o en el izquierdo. Presencia o0 no de obstruccién tubaria, de igual
manera, bilateral, derecha o izquierda. Y el sitio especifico de la obstruccion
{proximal, media o distal).

Toda la informacién acerca de las alteraciones tubarias se recabd de las
hojas de reporte para cada uno de los métodos diagndsticos.

PROTOCOLO CLINICO

Las pacientes gue cumplieron los criterios, se evaluaron en el departamento
de Esterilidad e Infertilidad del Instituto Nacional de Perinatologia, v se
enviaron al departamento de Imagenologia. El servicio de radiologia del
turno matutino les realizd el estudio diagndstico histerosalpingografia, que
se llevd a cabo por el mismo médico radiélogo encargado del servicio en
ese tumo.

Los hallazgos de este estudic se registraron en forma cuidadosa en un
formato especialmente disefiado para ello, el cual forma parte del protocolo
de registro del servicio de rayos X. Dicho formato se llend por e médico
encargado de realizar el estudio, después de interpretar las diferentes
radicgrafias tomadas de la pelvis de cada paciente. {anexo 2)

La histerosalpingografia se realizé en las pacientes durante I3 fase folicular
temprana del ciclo menstrual de acuerdo a la siguiente técnica:
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Colocada a la paciente en posicion de litotomia, se realiza preparacién de la
vulva y vagina con una solucion antiséptica, se coloca un espejo vaginal v
se visualiza el cérvix uterino, se pinza el labio superior del cérvix con una
pinza de pozzi, ejerciendo una ligera traccion del mismo. Se utilizd un
medio de contraste iodado hidrosoluble, colocandolc en una jeringa de
10cc, conectando ésta a la canula de jarcho la cual se llené con el medio
hasta la punta para evitar espacios vacios y entrada de aire a la cavidad
uterina gque produjeran artefactos al momento de su llenado.
Posteriormente se introdujo {a canula en el canal endocervical con control
fluoroscopico para no obstruir la imagen dei istmo; enseguida se tomo una
placa simple de la pelvis antes de iniciar €! llenado de la cavidad uterina,
las placas subsecuentes se tomaron en diferentes intervalos de tiempo,
dependiendo de las imdgenes fluoroscopicas de los Organos segin su
llenado, en promedio se tomaron & placas incluyendo dos laterales y una
tardia para valoracidn del cotte.

Al terminar el procedimiento se egresé a las pacientes a su domicilio, No se
registraron complicaciones durante la realizacién del mismo.

Posteriormente, una vez realizada la histerosalpingografia y no habiendo
contraindicacién para e procedimiento  quirdirgico, se programd a
cada paciente que asi lo requiriera siguiendo las normas del Instituto
relativas al estudio de la pareja infértil, para la realizacion de
Laparoscopia Diagnéstica, la cual se llevd a cabo por los cirujanos
laparoscopistas adscritos al Departamento de Esterilidad e Infertilidad del
INPer, mismos gue al terminar el procedimiento redactaron los  hallazgos
encontrados de cada cirugia enla hoja de reporte de “Hallazgos en
la Laparoscopia” de la American Fertility Society ahora Sociedad Americana
de Medicina de la Reproduccion. {(anexo 3}

El tiempo transcurride entre fa histerosalpingografia y la realizacién de ia
Laparoscopia, fue en promedic de 3 a 6 meses y dependid de la
preparacién de cada paciente para la cirugia (examenes de laboratorio,
fase del ciclo menstrual), asi como de la programacién quirdrgica en la
Unidad Toco-Quirdrgica del Hospital.

La Laparoscopia se Hevé a cabo en todas las pacientes durante la fase
folicular temprana del ciclo menstrual, estande la paciente en ayuno con
todos los requisitos para un procedimiento anestésico-quirdrgico como son
biometria hemdtica y tiempos de ceagulacidn vigentes y normales, se
realizd el procedimiento en quiréfano, bajo anestesia general endovenosa
con apoyo ventilatorio, se coloca a la paciente en posicion de
dorsolitotomfa, con previa asepsia vy antisepsia de la regién
abdominogenital y colocacidén de campos estériles, se inicia el tiempo
vaginal colocando la canula de cohen en el canal endocervical con ayuda de
valvas vaginales y una pinza de pozzi en el labio superior del cérvix,
posteriormente se inicia el tiempo abdominal, efectuando el
neumoperitonec mediante la colocacion transumbilical de Ja aguja de
Verres con la técnica habitual, v conectada ésta a un equipo de insuflacion
marca Storz para la introduccién del gas CO; a través de una manguera de
caucho. Una vez introducidos aproximadamente 3 litros de CO, en la
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cavidad peritoneal, se introduce el trocar y la cdnula principales por una
incision en el ombligo y posteriormente el telescopio Olympus de G°, unido
a una endocamara adaptada a un video-monitor. Se colocaron dos puertos
accesorios en los flancos para la introduccion de trécares secundarios en
cada paciente. La valoracién de Ia permeabilidad tubaria se realizd
mediante la técnica de cromopertubacion utilizando azu! de metilenc como
colorante.

Una vez terminado el procedimiento quirdrgico, se envid a la paciente a la
sala de recuperacion de donde posteriormente se condujo a una cama de
hospitalizacién, permaneciendo hospitalizada 24 horas antes de su egreso a
domicilio. No se registraron complicaciones durante la realizacion del
procedimiento.

ANALISIS ESTADISTICO

Se creo una base de datos, con la cual se realizaron cruces de variables,
para eliminar posibies errores.

El andlisis estadistico se realizé mediante estadistica descriptiva para las
variables cuantitativas, los resultados se describen en términos de media y
desviacién estandar.

Para las variables cualitativas se describen los resultados utilizando
proporciones. :

El anédlisis de las pruebas dlagndsticas se realizé por medio de la
determinacién de su especificidad, sensibilidad, valor predictivo positivo y
valor predictivo negativo.

Los datos fueron procesados con el paguete estadistico SPSS® version 10.0
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RESULTADOS



El estudio abarcd un periodo de tiempo comprendido entre el 01 de Abril
del 2001 al 31 de Julio del 2002.

Se recolectaron un total de 192 pacientes, de las cuales 120 cumplieron los
criterios para incluirlas en el estudio; 8 pacientes fueron excluidas; 4 de
ellas se embarazaron después de haberies realizado la histerosalpingografia
y 4 pacientes abandonaron su seguimiento en el Instituto, 2 por cambio de
residencia y 2 se perdieron en el seguimiento.

Al final del estudio quedaron un total de 112 pacientes, las cuales tenian

diagnéstico de infertilidad y a todas se les realizd histerosalpingografia y
laparoscopia diagnosticas.

PACIENTES PARTICIPANTES

RECOLECTADAS
190

!

INCLUIDAS —\
120

l — EMBARAZO

4

EXCLUIDAS -
8

— ABANDONO

| :

CONCLUYERON
EL ESTUDIO
112
cambio de se perdio
residencia el seguimiento
2 2

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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La edad de las pacientes oscildé entre los 20 y los 40 afos, con una media
de 31.05 + 4.13 afios, moda de 34 afios. (Gréfica 1)

Dentro de los antecedentes obstétricos se incluyd el nlmero de
gestaciones, partos, abortos, cesdreas y embarazos ectopicos previos,
debido a que estos antecedentes pueden modificar el estado y/o
funcionamiento de ia trompa uterina.

La mayoria de las pacientes fueron nuligestas (60.7%). 28 pacientes (25%)
tenian un embarazo previo, 12 pacientes (10.7%) tenian 2 gestaciones
previas, 3 pacientes (2.7%) con 3 embarazos previos y 1 paciente (0.9%)
con 5 embarazos previos. (Tabla 1)

En cuanto a la paridad, 12 pacientes tuvieron un parto previo (10.7%); y
una paciente tuvo dos partos previos (0.9%). En el caso de las cesdreas, 5
pacientes (4.5%) presentaron una cesdrea previa y 2 pacientes (0.9%)
tenian dos cesareas previas.

En fo que respecta los abortos, 21 pacientes (18.8%) habian tenido un
aborto previo v 8 pacientes (7.1%) dos abortos previos. Y por dltimo para
los embarazos ectopicos previos solamente 5 pacientes habian tenido un
embarazo ecképico previo (4.5%). {grifica 2)

Tomando en cuenta el tipo de esterilidad, la mayoria de las pacientes
presentaron esterilidad primaria (62.5%). (grafica 5)

No hubo diferencia en cuanto al tiempo de esterilidad (primaria o
secundaria), ya que la media fue muy similar en ambos grupos. (tabla 3)

Con respecto a los antecedentes gineco-obstétricos, se analizé la edad de
inicio de vida sexual activa de las pacientes, las cuales refirieron una edad
mirima de 12 v una maxima de 33 afios. (tabla 2)

El nimero de parejas sexuales oscilé entre una y cinco, con una media de
1.64 £ 0,94, (tabla 2)

En cuanto a los datos demogréficos, como son la ocupacién y la escolaridad
los resultados fueron los siguientes:

Todas las pacientes refirieron haber cuiminado la educacidon primaria,
siendo el grupo mayoritario aquellas con educacidn media superior
completa {preparatoria) 29.5%. ({grafica 3)

En cuanto a su ocupacién, cerca del 70% de las pacientes se dedicaban al
hogar. El resto se dividio en diversas actividades que implican un trabajo
fuera de casa. (grafica 4)

Un aspecto muy importante que se valoré para el resultado de fos hallazgos
en los métodos diagndsticos estudiados, fue el antecedente de un
procedimiento quirdrgico {cirugia previa) abdominal o pélvico de cada una
de las pacientes. Debido a que en ambas situaciones, la permeabilidad
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tubaria puede verse afectada por la formacidn de adherencias perianexiales
resultado de la intervencién quirdrgica previa.

En este sentido, los resultados fueron los siguientes:

De las 112 pacientes incluidas, solo el 36.6% de elas, habian sido
sometidas por lo menos a un evento quirdrgico previamente al inicio del
estudio. (tabla 4)

En cuanto al tipo de cirugia previa, la mas frecuente fue la laparotomia
exploradora con 11 pacientes (9.8%) sin especificar su indicacion. El resto
de las pacientes con antecedentes quirdrgicos, refirieron el antecedente de
una cirugia especifica cual involucraba directamente a las salpinges 0 a los
ovarios. (tabla 5, grafica 6)

Para la wvaloracion de la permeabilidad tubaria, se realizdé primero
histerosalpingografia a todas las pacientes, los resultados de éste estudio
de diaghostico fueron tomados de las hojas de reporte especificamente
disefiadas en el departamento correspondiente.

Posteriormente, dichos resultados se compararon con los hallazgos
obtenidos por laparoscopia de cada una de las pacientes estudiadas, de
esta manera se obtuvo la especificidad y sensibilidad de la variable antes
rmencionada.

Los datos obtenidos se reportan por separado segun se trate de la salpinge
derecha o izquierda, ya que tanto en la histerosalpingografia como en la
laparoscopia se valoraron ambas trompas uterinas.

Para la salpinge derecha, la sensibilidad de la histerosalpingegrafia con
respecto a! estandar de oro fue de 80%, y la especificidad de 60%
{tabla 6)

En el lado izquierdo, la sensibilidad fue de 72% vy la especificidad de 60%.
(tabla 7)

Para obtener la sensibilidad y especificidad de la permeabilidad tubaria
bilateral, se compararon los resultados obtenidos tanto de la salpinge
derecha como de la izquierda por el mismo método diagndstico
(histerosalpingografia) y posteriormente se correlacionaron con los
resultados de ambas salpinges obtenidos por laparoscopia. De esta manera
se reporté una sensibilidad de 74% vy una especificidad de 67%.
({tablas 8 y 9)

De igual forma se analizaron los casos de obstruccion tubaria y el sitio
especifico de la misma. (tablas 6y 7)

Los resultados sefialan que la obstruccién tubaria proximal se correlaciono

en grado menor al efectuar la laparoscopia; en comparacién con la
obstruccion medial o distal. (grafica 8)
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La valoracién laparoscopica reportd ausencia quirlrgica de la salpinge
derecha e izquierda en un caso respectivamente.

La presencia de adherencias perianexiales pueden influir en el resultado de
la histerosalpingografia en cuanto a la permeabilidad tubaria, por ello, se
valoraron la  existencia de adherencias pélvicas tanto por
histerosalpingografia como por laparoscopia. Los resultados de los
hallazgos obtenidos en ambos métodos diagndsticos con respecto a ésta
variable se mencionan a continuacion:

En la histerosalpingografia se reportaron la presencia de adherencias
pélvicas y/o perianexiales en 54 pacientes, que corresponden al 48.2% del
total de las pacientes del estudio (N:112). (grafica 9)

El procedimiento quirdrgico laparoscopico, que evalla directamente la
presencia de éstas lesicnes en la pelvis registrd los siguientes hallazgos:

De las 112 pacientes sometidas a laparoscopia, 77 de ellas; que
corresponde al 68.7%, presentarcn lesiones en la pelvis. Dichas lesiones se
registraron como: adherencias en 26 casos (23.2%); endometriosis en 41
pacientes (36.6%); y por Ultimo endometriosis vy adherencias en 10 casos
(8.9%). (tabla 10)

La sensibilidad y especificidad para esta variable fue de 46% y 51%

respectivamente, al comparar los hallazgos obtenidos de la
histerosalpingografia con el estandar de oro.
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TABLAS



Tabla 1

ANTECEDENTES OBSTETRICOS DEL TOTAL DE LAS MUJERES CON
ESTERILIDAD ESTUDIADAS (N=112)

FRECUENCIA PORCENTAJE
nuligestas 68 60.7
con embarazo previo 44 39.3
Total 112 100
Tabla 2

IVSA Y PAREJAS SEXUALES REFERIDAS POR LAS MUJERES

ESTUDIADAS (n=112)

[ MEDIA DESV ESTANDAR
1VSA! (afios) 21.29 4.05
IVSA: Inicio de vida sexual activa
No. PAREJAS FRECUENCIA PORCENTAJE
SEXUALES
1 65 58
2 30 26.8
3 12 10.7
4 2 1.8
5 3 2.7
Total 112 100
TESIS CON )
FALLA DE ORIGEN




Tabla 3

TIPO Y TIEMPO DE ESTERILIDAD DEL TOTAL DE LAS MUJERES

ESTUDIADAS
MEDIA DESV ESTANDAR
Esterilidad Primaria (afios) 5.35 2.52
Esterilidad Secundaria (afos) 5.06 2.32
Tabla 4
CIRUGIA PREVIA

FRECUENCIA PORCENTAJE
Sin cirugia previa 71 63.4
Con cirugia previa 41 36.6
Total 112 100

Tabla 5
TIPO DE CIRUGIA PREVIA

CIRUGIA FRECUENCIA PORCENTAJE
lL.aparotornia 11 9.6
Apendicectomia 7 6.3
Cufia de ovario 7 6.3
Miomectomia 5 4.5
Salpingectomia 5 4.5
Qoferectomia 4 3.6
Colecistectomia 1 0.9
Salpingoneostomia 1 0.9
TOTAL 41 36.6

TN ]
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COMPARACION DE LA PERMEABILIDAD TUBARIA
Y SITIO DE OBSTRUCCION DETERMINADOS POR
HISTEROSALPINGOGRAFIA Y LAPAROSCOPIA

Tabia 6

Trompa derecha laparoscopia

permeable | obstruccién | obstruccién | obstruccién | Ausencia | TOTAL
proximal medial distal quirdrgica

trompa 73
derecha 56 4 3 9 i
hsg*permeable
ohstruccion 19
proximal 5 9 4 1
obstruccion 7
medial 1 1 2 2 1
obstruccién 13
distal 8 1 4
obstruccion 19
proximal 5 9 4 1
Total 70 15 9 15 3 112

* Histerosalpingografia

Sensibilidad = 0.80, Especificidad = 0.60, Valor predictivo positive = 0.76

Valor predictivo negativo = 0.64
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Tabla 7

COMPARACION DE LA PERMEABILIDAD TUBARIA
Y SITIO DE OBSTRUCCION DETERMINADOS POR
HISTEROSALPINGOGRAFIA Y LAPAROSCOPIA

trompa izquierda laparoscopia

permeable |obstruccién|obstruccion|obstruccién| ausencia | Total
proximal medial distal quirurgica
trompa izquierda
hsg*permeable 52 7 2 8 69
lobstruccién proximal
5 3 2 2 12
lobstruccién medial
5 1 2 1 9
lohstruccién distal
10 2 5 4 1 22
Total 72 13 11 15 1 112

* Histerosalpingografia

Sensibilidad = 0.72
Especificidad = 0.60
Valor predictivo positivo = 0.75
Valor predictivo negativo = 0.53

TESES

CON

FALLA DE ORIGEN
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PERMEABILIDAD BILATERAL

Tahbla 8

trompa izquierda hsg*
trompa derecha hsg permeable (obstruccién|obstruccion|obstruceién| TOTAL
proximal medial distal
permeable
59 4 3 7 73
obstruccién proximal
6 6 5 2 19
ohstruccion medial
4 1 2 7
obstruccion distal
2 11 13
Total 69 12 9 22 112
* Histerosalpingegrafia
Tabla 9
trompa izquierda laparoscopia
permeable | obstruccion |obstruccion [obstruccié| Ausencia {TOTAL
proximal medial n distal |quirdrgica
trompa derecha
laparoscopia
permeable 54 2 [ 8 70
lobstruccién proximal 4 9 2 15
lobstruccion medial 5 3 9
lobstruccion distal 8 1 1 5 15
lausencia quirtrgica 1 1 i 3
Total 72 13 1" 15 112

Sensibilidad = 0.74

Especificidad = 0.67
Valor predictivo positivo = 0.67
Valor predictivo negativo = 0.73

TESIS CON
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Tabla 10

TIPO DE ADHERENCIAS ENCONTRADAS EN LAS MUJERES CON
ESTERILIDAD POR LAPAROSCOPIA

tipo de lesion laparoscopia
normal|endometriosis| adherencias | endomety |Total

tipo de lesion adherencias

pelvis

HSG*

normal 20 21 14 3 58
adherencias | 15 20 / 12 7 54

Total 35 a1 26 10 112

* Histerosalpingografia

TESS CON
FALLA D ORIGEN

Sensibilidad = 0.46
Especificidad = 0.51
Valor predictivo positivo = 0.22
Valor predictive negativo = 0.75
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DISCUSION



La importancia de conocer de manera certera, las caracteristicas de las
trompas de Falopio en aquellas mujeres que presentan problemas de
fertilidad, ha sido motive de mulitiples publicaciones durante varias décadas,
las cuales hacen referencia principalmente a los métodos diagndsticos mas
utilizados para identificar alteraciones anatémicas, funcionales v
estructurales de las salpinges; comparando las ventajas y beneficios de los
diferentes métodos conocidos.

La Histerosalpingografia, fue uno de los primeros métodos que se
reportaron para el diagnéstico de la patologfa de la cavidad uterina y de las
trompas de Falopio y aunque son bien conocidas las ventajas que ofrece
éste método en cuanto a disponibilidad, costo vy seguridad en la realizacién
del procedimiento, muchos autores coinciden en que tiene ciertas
limitaciones para identificar con certeza la patologia tubaria; ya que
generalmente no permite establecer una clara diferencia entre
obstrucciones tubarias organicas y funcionales, hecho que motivé la
introduccion de una variacién en su técnica cldsica y aparecio la
salpingografia ostium-selectiva como un método efectivo especialmente
disefiado para éste proposito.

Se ha reportado en la literatura, que aproximadamente una cuarta parte de
las pacientes sometidas a histerosalpingografia cldsica, presentan espasmos
en la regién cornual de la trompa de Falopic durante el procedimiento;
probablemente ocasionados por el paso del material de contraste a través
de éste reducide segmento de la salpinge, originando que su interpretacion
radiogréfica de como resultado un diagndstico de obstruccién,

En base a lo anterior, algunos autcres han publicado una sobre-estimacion
de obstruccidén tubaria por histerosalpingogfrafia alrededor del 40% al 42%
en el diagnostico de oclusidn de las salpinges en pacientes quienes
subsecuentemente presentaron permeabilidad tubaria por otros métodos
diagnésticos o por histerosalpingografias repetidas.”4®

Por otro lado, también se ha demostrado la eficacia de ésta prueba
diagnéstica para identificar patologia tubaria en diferentes reportes que
describen una técnica adecuada del procedimiento, cuyas diferencias en los
resultados se encuentran especialmente relacionadas con el tipo de material
de contraste que se utilice para llevar a cabo éste método.

Sulak y colaboradores demostraron que la cristalizacién de las secreciones
intratubarias pueden ser causa de obstruccion, asi como cambios
inflamatorios, ,moco intraluminal y restos del material que se introduce al
realizar el estudio. Todas estas situacicnes pueden ser corregidas aln sin
intervencion, hecho que podria sugerir una restauracién de la permeabilidad
tubaria en la misma paciente durante una segunda evaluacién.*®

Debido a la elevada frecuencia con que se presenta la patologia tubaria
(obstrucciones en distintos segmentos de la trompa, semi-obstrucciones o
alteraciones en su trayecto como tortuosidad, adherencias y anomalias en
su permeabilidad) en pacientes con infertilidad, ha sido necesario evaluar
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en forma concreta la eficacia de los métodos conocidos para el diagndstico
de ésta condicién, dicha evaluacion a incluide a diferentes pruebas como la
Ultrasonografia Doppler color, la Histerosonografia, la Histerosalpingografia
clasica v la Salpingografia ostium-selectiva.

Los resultados obtenidos comparando las pruebas diagnosticas antes
mencionadas, varian dependiendo del nimerc de pacientes incluidas, del
centro de investigacion, de las caracteristicas del estudic y del tipo de
procedimiento seleccionado. En general, los porcentajes de éxito en la
identificacion de la patologfa tubaria se encuentran entre 40% y 85%
dependiendo de los factores antes mencionados.*®

En realidad, existen pocos reportes que evidencien la eficacia de los
procedimientos que evaltan el estado de las salpinges en forma clara vy
completa, y son aln mas escasos aquellos gque relnen los requisitos
necesarios que debe cumplir una prueba diagnéstica para considerarse
efectiva en la identificacion de una patologia; hecho que incluye la
comparacion de sus observaciones cen un estandar de oro.

En este sentido, la Laparoscopia se considera el estandar de oro para el
diagndstico de permeabilidad tubaria, y aungue algunos autores han
mencionado que éste procedimiento no es un “perfecto” estdndar, todos
coinciden actualmente en que no existe otro procedimiento que lo supere en
la identificacién de anormalidades en la trompa uterina puesto que permite
la evaluacién de sus alteraciones bajo vision directa.

La histerosalpingografia, ha sido comparada en multiples estudios con el
procedimiento considerado hasta el momento como el estandar de oro para
la identificacién de patologia tubaria, La Laparoscopia Diagnostica; sin
embargo, los resultados muestran fluctuaciones importantes en cuanto a la
sensibilidad y especificidad de la misma, con cifras que van desde 54% -
85% y de 55% - 99% en valores inferior y superior respectivamente.

En 1995, P. Swart y colaboradores publicaron los resultados de un meta-
analisis que incluyd 45 articulos de estudios realizados en distintos centros
a cerca de éste tema. Ellos calcularon un punto estimado de 0.65 para la
sensibilidad (95% IC: 0.50 - 0.78) y un punto estimado de 0.83 para la
especificidad (95% IC: 0.77 - 0.88) a través de la curva de ROC.*

Considerando 1o mencionado anteriormente, el presente trabajo de
investigacién correlaciond los hallazgos obtenidos por Histerosalpingografia
con un estandar de oro (Laparoscopia Diagnostica) en 112 pacientes del
Instituto Nacional de Peritonalogia, encontrando una sensibilidad de 74% vy
una especificidad de 67% para el diagndstico de permeabilidad tubaria.

Nuestros resultados coinciden con el reporte de Swart en cuanto a la
eficacia de Ia prueba para diagnosticar obstruccién tubaria, sin embargo la
especificidad en nuestro estudio mostrd un valor que se encuentra por
debajo del rango referido en el meta-analisis.
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Ademas, de los casos que resultaron negativos para la presencia de
patofogia (obstruccion tubaria) por histerosalpingografia, el 73% de ellos
tuvieron resultado confirmatorio por Laparoscopia.

Del mismo modo, las cifras reportadas en este trabajo son muy semejantes
a las publicadas por Ismajovich y colaboradores (sensibilidad: 74%
especificidad: 68%) el cual utilizéd una muestra de pacientes similar a la de
nuestro estudio,®

Por otro lado, la presencia de adherencias perianexiales diagnosticadas por
histerosalpingograffa resultaron con una sensibilidad de 46% vy una
especificidad de 51%; datos que corresponden a lo reportado en el meta-
analisis de Swart (0.41 y 0.50 respectivamente) al confrontar los resultados
con el estandar de oro.*

Finakmente, hubo una buena correlacién entre los dos métodos en el
diagnéstico preciso del sitio de obstruccién tubaria. De acuerdo a lo
reportado anteriormente, parece ser que la obstruccion proximal en las
salpinges es el sitio que muestra una frecuencia mayor- en los falsos
positivos; probablemente debido al espasmo de ésta regién durante el paso
del medic de contraste, hecho que no se presenta con la densidad menor
del colorante utilizado en la cromopertubacion durante la Laparoscopia. Por
tal motivo, consideramos que el diagndstico radicldgico de oclusion tubaria
proximal requiere de una cuidadosa evaluacion por parte del clinico, ya que
dicho diagnédstico puede ser la dnica indicacidn para realizar un
procedimiento quirdrgico endoscopico, como la canulacidon de ostium por via
histeroscopica con control laparoscopico, {0 que eleva en forma importante
el costo, ya que se requiere de la preparacion endometrial previa a la
cirugia utilizando un tratamiento médico generalmente caro; se necesita
ademas de una canula especial como el catéter de Novy y finalmente se
llevarian a cabo dos procedimientos quirfirgicos en forma simultanea con
sus respectivos rlesgos y complicaciones. Todo lo cual estaria totalmente
injustificado ante un diagnostico falso de obstruccion proximal, cuando
realmente no hay obstruccidn, sino espasmo tubario.

Este rubro no fue incluido en la valoracién del estudio del meta-analisis al

que se ha hecho referencia, debido a que solo 2 de los 45 articulos
analizados reportaron resultados en este sentido.
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CONCLUSIONES



La Histerosalpingografia permite una adecuada identificacién de las
alteraciones en la permeabilidad de la trompa uterina.

La obstruccién tubaria diagnosticada por Histerosalpingografia puede
ser corroborada por Laparoscopia hasta en el 75% de los casos,

La identificacién del sitio especifico de obstruccién en la salpinge,
presenta una buena correlacién entre los dos métodos diagnésticos.

La obstruccién tubaria proximal parece tener el mavyor namero de
falsos positivos.
La Histerosalpingografia como método diagnostico de adherencias

peritubarias tiene una baja sensibilidad con respecto al estandar de
oro,
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ANEXO 1
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre:

No. Expediente: Nivel socicecondmico:
Edad: Escolaridad: Ocupacion:

Menarca: Ritmo: IVSA: Gestas:
Paras: Abortos: Ectopicos: Cesareas:

Tipo y tiempo de Esterilidad:

Primaria |:| afios: Secundaria D afios:

Cirugias abdominales previas:

Si D No |:| Tipo de cirugla:

Investigacién de la Permeabilidad Tubaria:

HISTEROSALPINGOGRAFIA LAPAROSCOPIA

Fecha Fecha ]

Cavidad Uterina: Aspecto del Utero:

Normai —  Anormal [ Normal [—1 Anormal [—1
Tipo de lesién: Tipo de Lesidn:

Salpinge Derecha: Salpinge Derecha:

Permeable si [ no ] Permeable si 1 no []
Obstruccién proximal L1 Obstruccién  proximal  [—1
Medial L Distal - Medial L] Distal 1
Salpinge Izquierda: Salpinge Izquierda:

Permeable si [ no 1 Permeable si  [___] no [__]
Obstruccion  proximal Obstruccidn proximal

Medial — Distal [—1 Medial —1 pistal ]
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ANEXO 2
INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA
REPORTE DE HISTEROSALPINGOGRAFIA

Nombre: Expediente:
Edad: Fecha:
Placa simple:

Forma de Cavidad Uterina:

Triangular ( ) Arcuata { )

Fusiforme ( ) En“Y" ( )

Situacion:. Anteversoflexion ( ) Anteroversoflexion ( )

Retroversion () Retroversofiexion ( )

Defectos de llenado: Si () No {)
Unién Istmocervical:

Salpinx: Derecha Permeable ( ) Obstruccién proximal ()

Media () Distal {)

Izquierda Permeable ( ) Obstruccion proximal ()

Media { ) Distat ()

Adherencias: Perecha ( ) Izquierda ( )

Conclusion:

TESIS CON |
FALLA DE ORIGEN{

S




ANEXO 3

INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA

LAPAROSCOP A

FECHA:
CIRUJARO:
DIAGKOSTICO PRECPERATORIO:
DIAGROSTICO POST OPERATORIO:,

LAPAROSCOPTA DIAGNOSTICA [
LAPAROSCOPTA QUIRURGICA ]

HISTERDSCOPTA -
{HOIA ESPECIAL)

ESQUEMA DIABMOSTICO
FRE-OPERATORIO

FERFTONEQ PELYICO:

ESTUDIO SATISFACTORIO:
ACCIDENTES:
ARESTESIA:

[

$

ESQUENA DIAGNOSTICO
POSI-OPERATORIO

S

OTRAS VISCERAS:

LIGANENTOS REDONDOS:

UTERD:

TROWPA TZQUIERDA:

TROHPA DERECHA:

PERNEABILTDAD:

PERMEABTLIDAD:

OVARIO [ZQUIERDO:

OYARIO DERECHD:

UTERD SACRO:

DOUGLAS:

NANTOBRAS OPERATORIAS:

OBSERVACTONES:

PRONOSTICO:

TRATAREERTO PROPUESTO:

prell ]
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