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RESUMEN

La controversia alrededor del papel de la la-
paroscopia diagnéstica de rutina se origina de la
comprension incompleta de varios temas médicos
en discusién. No obstante, existe consenso en varios
puntos; primero, hay varios medios confiables no
invasivos para confirmar la permeabilidad tubérica
existente. Por tanto, el costo y los riesgos de la lapa-
roscopia excluyen su uso para confirmar inicamente
la permeabilidad tubdrica, la cual puede ser docu-
mentada por imdgenes radiolégicas o sonogréficas.
En contraposicién, la inspeccién visual directa del
peritoneo pélvico otorga una gran sensibilidad para
el diagnéstico de endometriosis y adherencias que
comprometen los érganos reproductivos. Ademas,
esta modalidad permite un tratamiento inmediato
de la mayoria de estas condiciones. La infertilidad
inexplicada es un diagnéstico que requiere de la
apariencia normal de los érganos pélvicos a la ins-

peccién visual.
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Elvalor pronéstico de la laparoscopia diagnésti-
cay tratamiento permanecen en el area de lo con-
troversial. La prevalencia real de la no clinicamente
detectada pero importante enfermedad adherencial
estd entre un 20 a un 42% y los beneficios del trata-
miento laparoscépico en cuanto a tasas de embarazo
intrauterino se encuentran entre un 58 y 62%.

Las tasas de embarazo en la adhesiolisis laparos-
copica de fimbria tubdrica o fimbrioplastia estin
alrededor del 35%, con una tasa de embarazo
ectépico entre el 9,7 y el 14%. Aunque parece
que las tasas de embarazo se incrementan después
de la reparacién de la enfermedad adherencial, la
tasa de reformacién adherencial no se debe subes-
timar. Un estudio multicéntrico en 1991 mostré
una reformacién de adherencias en el 97% de las
pacientes en el 66% de los sitios donde se realiz6
la adhesiolisis*’. Por tanto, en consonancia con la
reformacién de adherencias, la laparoscopia no
ofrece un beneficio sustancial comparado con la
laparotomia.

Con relacién a la endometriosis, se ha observado
que esta patologia se encuentra en gran porcentaje
de pacientes infértiles, asintomaticas, las cuales no
se embarazan después de un periodo expectante
de manejo; estudios aleatorizados han demostrado
que el manejo laparoscépico de la endometriosis
minima y leve mejora las tasas de embarazo en un

30,7% versus el manejo expectante con una tasa
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de embarazo del 17,7%. Aunque el mecanismo de
la infertilidad asociada a la endometriosis minima
y leve no tiene una explicacion clara, el tratamiento
de esta patologia con hiperestimulacién controlada
e inseminacién intrauterina mejora las tasas de em-
barazo mensual, en comparacién con el tratamiento
expectante.

En conclusion, el papel de la laparoscopia diag-
néstica en pacientes con histerosalpingogratia normal
debe ser reconsiderado, ya que ésta ha cambiado
las decisiones de tratamiento en un inesperado alto
numero de pacientes con subfertilidad masculina,
cérvix hostil e infertilidad inexplicada hasta en un
25%. Por consiguiente, estos hallazgos sugieren la
realizacién de estudios prospectivos futuros para
evaluar si retrasar o pasar por alto la laparoscopia
diagnéstica es mas costo-efectivo y si la intervencion
laparoscépica de anormalidades intraabdominales es
efectiva en términos de mejorar las tasas de emba-
razo después de un tratamiento con inseminaciéon
intrauterina.

Palabras clave: infertilidad, patologia tubérica,

laparoscopia.

SUMMARY

The controversy about the role of routine diag-
nostic laparoscopy originates from the incomplete
comprehension of several medical topics in discus-
sion. Nevertheless, there is agreement in several
points. First, several reliable not invasive means exist
to confirm the existing tubal patency. Therefore, the
cost and the risks of the laparoscopy exclude the
use of the laparoscopy to confirm the tubal patency,
documented by radiological images or sonography.
In contraposition, the direct visual examination of
the pelvic peritoneum yields a great sensitivity for the
diagnosis of endometriosis and adhesions that com-
promise the reproductive organs. Besides, laparos-
copy allows an immediate treatment of the majority
of these conditions. The unexplained infertility is a
diagnosis that asks from the normal appearance of
the pelvic organs to the visual examination.

The prognostic value for diagnostic laparoscopy

and laparoscopic treatments remain in the area of

the controversy. The real prevalence of the non me-
dical detected, but important adherencial disease is
between 20% to 42% and the benefits of the lapa-
roscopic treatment measured as for rates of intra
uterine pregnancy are between 58% and 62%.

The rate of pregnancy in laparoscopy adhesio-
lysis of fimbrial adhesions or fimbrioplasty is about
35% with a rate of ectopic pregnancy between 9,7%
and 14%. Though the rates of pregnancy seem to
increase after repairing the adherencial disease, the
rate of adhesions relapse must not be sub estimated.
A multicentric study in 1991 showed adhesions
reformation in 97% of the patients in 66% of the
places where the adhesiolysis was realized. There-
fore, in relation to the adhesions reformation, the
laparoscopy does not offer a substantial benefit
compared with the laparotomy.

In relation to endometriosis, it has been ob-
served that this pathology is in a great percentage
of unfertile asymptomatic patients, who are not
pregnant after an expectant handling period; the
randomized trials have demonstrated that the
laparoscopic handling of the minimal and mild
endometriosis improves the rates of pregnancy in
30,7% versus the expectant handling with a rate
of pregnancy of 17,7%. Though the mechanism of
the infertility associated with the minimal and mild
endometriosis does not have a clear explanation,
the treatment of this pathology with controlled
hyperstimulation and intra uterine insemination
improves the rates of monthly pregnancy, compared
with the expectant treatment.

In conclusion, the role of the diagnostic laparos-
copy in patients with normal HSG must be recon-
sidered, since this one, has changed the decisions
of treatment into an unexplained infertility even
into 25%. Consequently, these finds suggest that
further studies are needed to evaluate the delay
or not making the diagnostic laparoscopy, its cost-
effectiveness, and if the laparoscopy intervention
of intra abdominal abnormalities is effective in
terms of improving the rates of pregnancy after a
treatment with TUI.
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INTRODUCCION

En general se acepta que la laparoscopia diagnéstica
es el método ideal para el diagnéstico de la patologia tu-
bérica y otras causas de infertilidad intraabdominales.

Por consiguiente, la laparoscopia diagndstica es el
procedimiento de rutina que se realiza como la prueba
final en el estudio de infertilidad en muchas clinicas,
antes de que la pareja avance a tratamientos mas com-
plejos para la infertilidad.

Desde hace mucho tiempo los tratamientos de
infertilidad estan enfrentados a la censura a partir de
numerosas fuentes. Las companias de seguros fre-
cuentemente limitan o niegan varios procedimientos
y la realidad es que en el futuro el cuidado médico se
realizard por capitacion.

Publicaciones oficiales de la Sociedad Americana
para la Medicina Reproductiva citan posibles preocu-
paciones éticas como una problematica y sugieren la
necesidad de una mayor vigilancia en varias areas de la
medicina de la infertilidad."?

Quizas lo mas importante es el llamado que hacen los
expertos de la medicina basada en la evidencia de que los
estudios clinicos para ser aceptados deben estar basados
o sustentados en informes de pruebas clinicas llevadas
acabo en forma apropiada.’ Estos estudios deberfan
definir no tnicamente la sensibilidad y especificidad
de la prueba para identificar una condicién anormal
y demostrar en forma concluyente que la informacién
obtenida proporciona un prondstico significante o es
requerida para guiar a la institucién o los médicos para
realizar un tratamiento efectivo.>* En esta perspectiva
vamos a considerar el papel que desempena la laparos-
copia diagnéstica en el manejo de la infertilidad.

El término de laparoscopia diagnéstica describe la
investigacién endoscépica de la cavidad peritoneal en
una mujer infértil, quien la historia clinica, el examen
fisico y los estudios no quirtrgicos (histerosalpingogra-
fia, histerosonografia) no muestran una evidencia clara
de enfermedad pélvica.

Los defensores de la laparoscopia diagnéstica de

rutina afirman que este procedimiento tiene un papel
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esencial en el tratamiento de la infertilidad por ser un
examen que evaltia tres factores clinicos: permeabilidad
y condicién de la tuba uterina, identificacién y trata-
miento de la endometriosis, y adherencias pélvicas. Estos
desérdenes colectivamente abarcan en forma individual
la gran mayorfa de las causas de infertilidad femenina.>*
Quienes abogan por la laparoscopia diagnéstica aseguran
que el examen de esos factores es mds eficaz y exacto
llevado a cabo via cirugia, y que el tratamiento realizado
durante cirugia, rinde beneficios a esas pacientes en
su busqueda de embarazo. Estas recomendaciones en
gran manera han sido empiricas, basadas més bien en
experiencias clinicas que en investigaciones clinicas.
Los profesionales mads escépticos consideran que una
paciente bien evaluada tiene una baja prevalencia de
los males antes mencionados, y mds importante que la
detencién de esas condiciones es determinar el pronés-
tico y la seleccién del tratamiento. Por lo tanto, existen
controversias del papel de la laparoscopia diagnéstica
en manejo de la infertilidad.

En el intento por hacer una evaluacién cientifica
de la investigacién rutinaria de la pelvis en la mujer
infértil consideraremos varias preguntas.

1. ¢Cudles son los procedimientos menos invasivos
y costosos comparados con la laparoscopia para
evaluar la permeabilidad tubérica?

2. ¢Cudl es la prevalencia de endometriosis asintoma-
tica en mujeres infértiles?

3. ¢El diagnéstico o tratamiento de esta condicién
o ambos ayuda a la paciente a conseguir un
embarazo?

4. (Qué tan frecuente es la presencia de adherencias
pélvicas en mujeres sin historia sugestiva para
ello?

5. ¢La adhesiolisis mejora la fecundidad de esas pa-
cientes?

6. (El diagnéstico de infertilidad inexplicada puede
ser asignado apropiadarnente ala paciente que no

ha sido investigada laparoscépicamente?

METODOS

La metodologia utilizada para contestar las
preguntas anteriores consistio en Categorizar e
identificar todos los articulos publicados en lengua

inglesa, para lo cual realizamos una bisqueda en
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MEDLINE de enero de 1982 a febrero del 2003
de las publicaciones que incluyeran en sus titulos;
laparoscopia diagnéstica, estudio de la infertilidad,
infertilidad inexplicada, histerosalpingografia, histe-
rosonogratia, permeabilidad tubérica, endometriosis,
adherencias peritubaricas, inseminacién intrauterina;
ademds buscamos manualmente en las principales
revistas de la especialidad de enero de 1982 a enero
del 2003. También identificamos informes por revi-
sién sistemdtica de referencias tomadas de articulos
publicados y de la consulta de libros de texto de
medicina reproductiva publicados en los tltimos diez
afios. Ante la carencia de estudios controlados sobre el
tema, decidimos compilar los resultados disponibles

de estudios observacionales.

ESTADO DE LAS
TROMPAS UTERINAS

La patologia tubdrica representa una causa signi-
ficante de infertilidad, la cual se estima que tiene una
prevalencia en aumento.” El consenso de que la en-
fermedad tubdrica es un factor comun en infertilidad
tiene implicaciones importantes cuando se evalta la
eficacia de los exdmenes disponibles para ello.

El valor predictivo de cualquier examen de eva-
luacién es producto de la prevalencia en una pobla-
cién especifica del problema de interés. En general,
entre mas diseminada esté la enfermedad, mayor es
la sensibilidad y especificidad de la herramienta de
diagnéstico; una mayor prevalencia de enfermedad
tubdrica claramente soporta la laparoscopia. Sin
embargo, su uso es controversial en aquellas pa-
cientes de bajo riesgo para enfermedad tubérica. Es
importante determinar con qué certeza los estudios
no quirdrgicos como son la histerosalpingografia y la
histerosonografia pueden identificar el estado de las

tubas uterinas en esta poblacién.

VALOR DE LA
HISTEROSALPINGOGRAFIA

A pesar de las discrepancias entre la histero-

salpingografia y la laparoscopia, la primera se ha

utilizado tradicionalmente como un paso inicial en
estudio de la infertilidad. Por lo general es reali-
zada por radiélogos y habitualmente no hace parte
de los programas de ensenanza en la residencia de
ginecologia y obstetricia.

Cuando ésta se realiza en forma correcta, su-
ministra bastante informacién de la permeabilidad
tubarica y del contorno de la cavidad uterina.

Este examen no es estdtico y requiere interpreta-
cién durante la realizacién del procedimiento. Con
frecuencia el radi6logo que analiza las peliculas de la
histerosalpingogratia (HSG) no es la misma persona
que lleva a cabo el examen. Por consiguiente, este
examen debe ser realizado por el ginecélogo, quien
tiene mas experiencia de los 6rganos pélvicos y en
la colocacion de los instrumentos, ademds puede
interpretar los resultados y transmitirselos a la pa-
ciente antes de enviarla al cuarto de examen. Sin
duda, si los resultados de la HSG son anormales
o sospechosos, entonces una laparoscopia o una
histeroscopia o ambas estan justificadas.

El problema es cuando realizar una laparoscopia
si la HSG es normal. Varios estudios presentan
informacién relevante de hallazgos laparoscépicos
en pacientes con histerosalpingogramas normales.
Opsahl y cols.® revisaron retrospectivamente las
historias clinicas de 756 pacientes con infertilidad
sometidas a HSG y laparoscopia diagnéstica. Las
laparoscopias fueron llevadas a cabo entre dos y
nueve meses después del estudio radiolégico. De
327 pacientes con HSG normal, 316 (96,6%) te-
nian trompas permeables; al realizar la laparoscopia
se encontré que un 49% de estas pacientes tenfan
evidencia de enfermedad pélvica (16,2% moderada
asevera). De las que presentaban enfermedad leve,
50,9% tenfan endometriosis y 40,5% mostraban
compromiso adherencial. Aquellas pacientes con
enfermedad moderada a severa, 50,9% tenian
endometriosis y 49,1% evidenciaban adherencias
pélvicas. Por consiguiente, cuando la HSG fue
interpretada como normal hubo una tasa de falso
negativo del 3,4%, un valor de positivo predictivo

de 70% y un valor predictivo negativo de 97%.
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Cuando los resultados del histerosalpingograma
fueron sospechosos, un 53,9% de las pacientes
presentaban patologia pélvica de moderada a severa.
Cuando la HSG resulto anormal, 93,5% de las pa-
cientes mostraban anormalidad pélvica con 81,7%
de moderada a severa.

El-Yaia® describié los resultados laparoscépicos
en 130 pacientes con HSG normal. La laparoscopia
diagnéstica se realiz6 después de una evaluacién que
inclufa espermiograma normal, examen pélvico, eva-
luacién clinica para descartar enfermedad pélvica in-
flamatoria, examen de prolactina, pruebas tiroideas,
examen poscoito y confirmacién de la ovulacién.
Todas las pacientes reportaron por lo menos un afio
de coito no protegido, sin embarazo. En este estudio
retrospectivo, Gnicamente el 42,3% de las pacien-
tes presentaban pelvis normal a la laparoscopia. Se
observo enfermedad adherencial en 27 (20%). Las
otras anormalidades fueron endometriosis pélvica,
enfermedad pélvica inflamatoria, miomas uterinos.
Un subgrupo de pacientes identificadas con anorma-
lidades recibié tratamiento quirdrgico al momento
de la laparoscopia, y el resto de pacientes identifi-
cadas con patologia recibieron tratamiento médico
en el postoperatorio. Lo interesante es que este
subgrupo de pacientes mostré una tasa de embarazo
de 42,5% durante los 18 meses del estudio (61,1%
después del tratamiento quirtrgico, y 33,3% luego
del tratamiento medico). Las 55 pacientes con pelvis
normal no recibieron ningin tipo de tratamiento.
Este grupo present6 una tasa de embarazo del 12,3%
durante los mismos 18 meses de seguimiento luego
de la laparoscopia. Aunque estos resultados no fueron
analizados con respecto a la edad, caracteristica del
espermiograma, infertilidad primaria versus infer-
tilidad secundaria, duracién de la infertilidad, los
hallazgos sugieren que la laparoscopia llevada a cabo
en pacientes supuestamente normales sobre la base
de una rutina puede resultar en un mejoramiento
de la fecundidad en un subgrupo significante de
estas mujeres.

Adelusi y cols.”” en un estudio retrospectivo

compararon los resultados de la HSG con los
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hallazgos de laparoscopia en 104 pacientes infér-
tiles con relacién a la permeabilidad tubdrica. La
permeabilidad tubarica bilateral se diagnostic6 en
el 39,4% de las pacientes por HSG, y el 61,9 %
por laparoscopia. De las pacientes en las cuales la
HSG demostré permeabilidad tubérica bilateral, el
80% del hallazgo se documenté por laparoscopia.
El valor predictivo negativo para la HSG se calcul6
en 85,37 % en el escenario de una prevalencia del
30% de enfermedad tubérica. Resultados similares
encontraron Mol y cols.,'” quienes sugieren desde
el punto de vista clinico que lo préctico es diferir
la laparoscopia después de una HSG normal por lo
menos diez meses, ya que la probabilidad de que la
laparoscopia muestre una oclusién tubarica después
de una HSG normal es muy baja

Los resultados anteriores coinciden con el 96,6%
de congruencia de permeabilidad tubérica bilateral
reportada por Opsahal y cols.,” lo cual nos sugiere
que en la gran mayoria de mujeres con bajo riesgo
de enfermedad tubarica y permeabilidad tubarica
documentada sobre la base de la HSG, podemos
anticipar que este hallazgo se puede confirmar por
una hidrotubacién durante la laparoscopia.

También se ha reportado el diagnéstico de
permeabilidad tubdrica por via de monitorizacion
ultrasonogriéfica de infusién intrauterina de solu-
cién salina.'”'” Los informes iniciales describen
imdgenes transabdominales, donde se demuestra
la permeabilidad tubarica comparable a la realizada
por la HSG; sin embargo, la imagen transabdominal
es menos exitosa en delinear si una o ambas trom-
pas estén abiertas.' '

La imagen sonogréfica transvaginal es mejor
tolerada que la técnica usual de la HSG, con una
exactitud comparable a la hidrotubacién lapa-
roscépica.'*"” Adicionalmente, la hidrotubacién
transvaginal con Doppler color se ha presentado
como una alternativa viable ala HSG."”""*'® Aunque
estas técnicas tienen ventajas y desventajas cuando
se comparan con la HSG, su uso para definir per-
meabilidad tubérica no tiene mucho impacto en el

debate sobre el uso rutinario de la laparoscopia. Un
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resumen de la capacidad estimada de los estudios
no invasivos para predecir la permeabilidad tubarica
(valor predictivo) se muestra en la tabla 1.

No obstante la alta concordancia existente en
la literatura al comparar la capacidad de la HSG
y la laparoscopia para detectar la permeabilidad
tubdrica en pacientes con bajo riesgo de enferme-
dad tubdrica, los dos exdmenes son diferentes, por
consiguiente podemos asumir que un gran por-
centaje del grupo de pacientes con HSG normal,
que tienen trompas permeables a la laparoscopia
se pueden embarazar, evitando de esta manera un
procedimiento diagnéstico quirtrgico.

A pesar de estas impresiones, la gran concor-
dancia entre permeabilidad tubarica documentada
a través estudios de imdgenes no invasivos y la
subsiguiente laparoscopia, no se justifica el uso de
una cirugia de rutina tnicamente para confirmar
la permeabilidad tubérica en esta poblacién de

pacientes.

INCIDENCIA DE LA PATOLOGIA

Esencialmente hay tres tipos de patologia que
son vistos a la laparoscopia después de que una
mujer infértil ha tenido una evaluacién de imagenes
negativa: adherencias peritubdricas, aglutinaciéon
de la fimbria y endometriosis. La incidencia de
cualquier de estas es consistentemente reportada

enun 50 a 60%.7"** Cualquier mujer con endome-
triosis tiene una disminucién mensual de su tasa de
fecundidad, al compararla con una mujer normal
fértil, a menos que la extensién de la enfermedad
sea mayor del estadio II (enfermedad moderada),
la evidencia sugiere que el tratamiento médico o
quirdrgico no aumenta la fertilidad.® Por tanto, la
prevalencia de endometriosis moderada y severa
es un factor critico, el cual es visto entre 5 a 11%
y 2 a 6% en mujeres sometidas a laparoscopia por
infertilidad, respectivamente.””*’ Estos porcentajes
son para mujeres con HSG normales con infertili-
dad primaria o secundaria. En infertilidad primaria,
la incidencia de endometriosis es del 25% y en

secundaria del 119%.%

Adherencias pélvicas

En mujeres infértiles con HSG normal** se ha
reportado una alta prevalencia de adherencias pél-
vicas. En un estudio de metanalisis realizado por
Swarty cols.” en el cual se comparan los resultados
de trece estudios que analizaron los hallazgos de
HSG y laparoscopia con relacién a la presencia de
adherencias peritubaricas, se encontré que la HSG
es un pobre predictor de las adherencias perituba-
ricas evaluadas laparoscépicamente (tabla 2).

Las pacientes sometidas a laparoscopia debido

a la falla en concebir a pesar de un estudio para

Tabla 1. Capacidad de los estudios de imagenes para predecir

permeabilidad tubérica con relacién a laparoscopia.

Método de Estudio Ano Nuamero de Valor predictivo Prevalencia
imagen pacientes negativo enfermedad (%)
HSG Adelusi et al' 1995 104 0,85 30
HSG Opsahl et al® 1993 756 0,97 42
HSG Mol et al! 1999 794 0,81 24
Sonografia Heikkinen'? 1995 31 0,96 18
Sonograffa Friberg y 1994 14,0 0,86 46
Joergensen'?
Sonografia Allahbadia'? 1992 27,0 1,0 26

Doppler color
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Tabla 2. Histerosalpingografia versus laparoscopia para el

diagnoéstico de adherencias peritubaricas.

Estudio Ano N¢ de N° de Prevalencia  Sensibilidad  Especificidad

pacientes  pacientes %

excluidas
Swolin and Rosencrantz 1972 29 114 41 0,79 0,61
Maathuis et al 1972 61 146 43 0,51 0,73
Duignan et al 1972 0 273 7 0,03 0,98
Keirse and Vandervellen 1972 25 25 43 0,83 0,85
Hutchins 1976 93 316 12 0,39 0,99
El Minawi et al 1978 108 244 46 0,54 0,89
Philipsen and Hansen 1918 60 92 3 0,46 0,61
Montanari et al 1982 31 54 22 0,17 0,95
Dulff et al 1983 19 33% 33 0,64 0,77
La Sala et al 1986 31 143 30 0,3 0,93
Loy et al 1989 77 77 53 0,29 0,92
Ismajovich et al 1986 53 162 58 0,77 0,5
Resehf et al 1989 0 215 35 0,13 0,87

Swart et al: The accuracy of hysterosalpingography in the diagnostic of tubal pathology: A meta analysis. Fertil Steril 1995.

infertilidad rutinario que incluia HSG normal,
presentaban una prevalencia significativa de enfer-
medad adherencial peritubérica.'®

Las adherencias pélvicas no relacionadas directa-
mente con endometriosis y no sospechadas en una
HSG se han visto en un 429 de las pacientes inférti-
les. De estas, 16% tienen enfermedad de moderada
a severa.” La localizacién de esas adherencias y su
incidencia se describen en la tabla 3.

La salpingoovariolisis (remocién de adherencias
peritubdricas), ovariolisis y la fimbrioplastia son
procedimientos que usualmente se llevan a cabo
durante la laparoscopia cuando se observan las
adherencias.

La adhesiolisis por laparoscopia se puede realizar

con tijeras,”"**

electrocauterio® o liser de CO,.”
En 1993, Gomel publicé un estudio retrospectivo

de 92 pacientes en las cuales se realizé salpingo-

ovariolisis por laparoscopia con tijeras.”” El 62%
de las pacientes obtuvo por lo menos un embara-
zo intrauterino y 54 (58,7%) llevaron a término
su embarazo. En cinco se presenté un embarazo
ectépico (5,4%). Resultados similares fueron ob-
tenidos por Fayez*® utilizando tijeras para realizar el
procedimiento por laparoscopia. Donnez,”* empleé
liser de CO, para realizar la adhesiolisis; obtuvo
una tasa de embarazo del 58%, lo cual sugiere que
no hay diferencia entre el uso de las diferentes
técnicas. En la tabla 4 se muestran los resultados

de salpingoovariolisis por laparoscopia.

Fimbrioplastia

La fimbrioplastia se define como la lisis de
adherencias de la fimbria o dilatacién de una
fimosis fimbrica. La aglutinacién de la fimbria

puede interferir con la captacién del ovocito por
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Tabla 3. Incidencia de patologia en mujeres

con histerosalpingografia anormal.

Patologia Incidencia %
Endometriosis 25
Minima 18
Leve 6
Moderada 2
Severa <1
Adherencias pélvicas 42
Peritubdricas 16
Periovéricas 9
Fondo de saco de Douglas 3
Aglutinacién de la fimbria 8

Adamson CD et al: Surgical treatment of
endometriosis - associated infertility:
Metanalysis compared with survival analysis,

Am ] Obstet Gynecol 1994.

la trompa de Falopio. Entre los factores causantes
de esta patologia se encuentra con gran frecuen-
cia la EPI, que compromete en la mayoria de los
casos el endosalpinx.’ Las tasas de embarazo de
fimbrioplastia por laparoscopia estan alrededor de
un 35%, con una tasa de embarazo ect6pico entre
el 9,7 y 14%.7%°

Cuando se comparan estos resultados con
salpingoovariolisis se encuentra que son MeENos
favorables, probablemente reflejan una afeccién
mds seria de la mucosa salpingeal; en la tabla 5 se

muestran estos resultados.

Endometriosis

Con relacién a la endometriosis hay dos estudios
randomizados y controlados, en los cuales se compa-
ran los resultados de la ablacién de la endometriosis
minima y leve con no-tratamiento.’* *’

El estudio de Marcoux y cols., 341 mujeres infér-
tiles entre 20y 39 afios con endometriosis minima y
leve fueron aleatorizadas para ablacién laparoscépica
o manejo expectante. Fueron seguidas durante 36
semanas después de la laparoscopia o, por 20 sema-
nas aquellas que quedaron embarazadas durante el
intervalo de tiempo anterior. Los resultados de este
estudio mostraron que de 172 mujeres a quienes
se les realizé ablacién laparoscépica de la endome-
triosis, 50 se embarazaron (30,7%) comparado con
29 embarazos de 169 mujeres del grupo de lapa-
roscopia diagndstica (17,7%).”” El segundo estudio
realizado por el Grupo Italiano no pudo confirmar o
rechazar esta observacién. Se estudiaron 96 pacien-
tes infértiles con endometriosis minima y leve, las
cuales fueron manejadas al azar; a 51 se les practicé
ablacién laparoscépica de su endometriosis visible, y
a 45 se les realiz6 Gnicamente laparoscopia diagns-
tica. Después del procedimiento laparoscépico las
pacientes trataron de embarazarse esponténeamente
durante un periodo de un ano. Un total de cinco se
retiraron del estudio. De 51 mujeres del grupo de
ablacién/reseccion, doce (24%) se embarazaron; en
el grupo de no-tratamiento quedaron 45 pacientes,

de estas, trece (29%) concibieron.?’

Tabla 4. Resultado de salpingoovariolisis por laparoscopia.

Referencia n Tasa de Intrauterino (%) Ectoépico (%) Parto (%)
embarazos (%)

Gomel (1983) 92 67,4 62,0 5,4 58,7

Fayez (1983) 50 60,0 56,0 4,0 46,0

Donnez (1989) 186 58,0 - - -

Total 328 61,0 59,8 4.9 542
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Tabla 5. Resultado de la frimbrioplastia por laparoscopia

Referencia n Tasa de embarazo (%) Intrrauterino (%) Ectépico (%)
Gomel (1983) 12 - 50,0 -

Fayez (1983) 14 35,0 21,0 14,0
Donnez (1990) 31 35,5 25,8 9,7
Total 57 35,0 30,0 11,0

En vista de la discrepancia, Olive y Pritts’* reali-
zaron un metanilisis de los dos estudios anteriores.
Este andlisis mostré que el tratamiento quirtrgico
es favorable en lugar de manejo expectante (tasa
probable de embarazo 1,7; 95%, intervalo de con-
fianza 1,1-2,5).

En los estados severos de endometriosis, su
influencia negativa sobre la fertilidad puede ser
explicada por el dafio en la motilidad tubérica y por
la consiguiente dificultad para recoger los 6vulos;
en los estados menos severos, la fisiopatologia de la
infertilidad no se puede explicar por los mecanismos
descritos, algunos suponen que factores inmunol6gi-
cos pueden desempenar un papel en la endometriosis
asociada a la infertilidad.” Aunque el mecanismo de
la infertilidad asociada con la endometriosis minima y
leve continda sin una explicacién clara, el tratamiento
de esta patologia con hiperestimulacién controlada e
inseminacién intrauterina (IIU) mejora las tasas de
embarazo mensual comparado con el tratamiento
expectante. 36

Es probable que el tratamiento laparoscépico
puede incrementar en forma significante las tasas de
embarazo de la IIU, ya que el tratamiento quirtrgico

aumenta las tasas de embarazo naturales.

Laparoscopia e IIU

Es materia de debate de si el tratamiento lapa-
roscopico después de una HSG normal debe ser
seguido de un tratamiento planificado de IIU o de
un manejo expectante por determinado periodo, lo
que implica que la intervencién quirtrgica podria
mejorar la posibilidad de un embarazo espontineo.
Hasta el momento no hay estudios disponibles que
indiquen un valor adicional de hacer o dejar de hacer

la laparoscopia diagnéstica enla investigacion de una

pareja con indicaciones para una IIU. Por lo tanto,
también se desconoce si hay alguna influencia del
momento en el que se realiza la laparoscopia (antes
de la ITU o después de cierto nimero de ciclos de
inseminaciones no exitosas). En discusiones anterio-
res, Balasch” y Fatum y cols.’® abogan por realizar
una fertilizacién in vitro inmediatamente después de
tres o seis 11U fallidas, en lugar de continuar con el
proceso de investigar la causa de la infertilidad por
medio de una laparoscopia diagndstica. Tanahatoe™
es contrario a estas conclusiones, ya que no hay estu-
dios randomizados doble ciego que evalten el costo-
efectividad y el momento de realizar la laparoscopia
diagnéstica a una paciente antes de una IIU. Este
autor efectué un estudio retrospectivo para evaluar
la precisién de la laparoscopia diagnéstica después
de una HSG normal antes de una IIU, conducente
a cambiar la decisién del tratamiento en parejas con
subfertilidad masculina, cérvix hostil o infertilidad
idiopatica;*’ en dicho estudio, 773 pacientes fueron
sometidas a laparoscopia diagnéstica como parte de
su estudio de infertilidad. De estas, 495 tenfan una
HSG normal, las cuales fueron elegidas para analisis
del estudio. De las 495 laparoscopias realizadas, 323
(65%) tueron normales y 172 (35%) presentaban
anormalidades patolégicas. La laparoscopia no
cambié la decisién del tratamiento inicial en 371
(75%) pacientes, pero lo hizo en 124 (25%); de
estas, se realizé cirugfa laparoscépicaa 103 (21%),
laparotomia a trece (2,6%), y fertilizacién in vitro
(FIV) a ocho (1,6%).

Este estudio demuestra que la laparoscopia
diagnéstica altera la decision del tratamiento en
un alto nimero de pacientes antes de IIU, y por

tanto sugiere que la laparoscopia es de un valor
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considerable en producir cambios para hacer mas

efectivos los tratamientos.

COMENTARIOS

En general se acepta que la laparoscopia diag-
nostica es el mejor método para diagnosticar la
patologia tubarica y otras causas intraabdominales
de infertilidad, las cuales se encuentran entre el 36
y 68% de los casos con HSG normal.**'*** Por tan-
to, la laparoscopia diagnéstica es el procedimiento
usual que se realiza como prueba final del estudio
de la infertilidad, antes de que la pareja se someta a
un tratamiento de infertilidad. El escenario de este
diagnéstico afecta a las parejas escogidas para una
IIU, por ejemplo infertilidad inexplicada, subferti-
lidad masculina, hostilidad del moco cervical.

La laparoscopia usualmente no se realiza en
pacientes a quienes ya se les ha definido una FIV o
una inyeccién intracitoplasmatica del oocito (IICO),
ya que la evaluacién de las tubas uterinas y otras
patologias intraabdominales no tienen una mayor
relevancia, excepto el que se tenga de la presencia
de hidrosalpix, la cual se puede diagnosticar por
ultrasonido.*

Los resultados exitosos de las técnicas de re-
produccién asistida (TRA) han transformado el
tratamiento de la infertilidad y su diagnéstico.”*
El interés despertado con los avances de las TRA
ha llevado a que la investigacién y tratamiento de
la infertilidad se aleje del trabajo para realizar un
diagnéstico y se dirija hacia un manejo orientado
al pronéstico. Desgraciadamente, algunas veces las
TRA son utilizadas para tratar a pacientes evaluados
en una forma acelerada e incompleta.

El progreso extraordinario, accesibilidad y éxito
de la FIV-TE (fertilizacién in vitro —transferencia
de embriones), ha hecho que se asuma con una
mayor liberalidad el uso de esta y otras TRA como
una garantia del tratamiento de rutina de la infer-
tilidad. Por consiguiente, independientemente del
hecho de que ciertas condiciones imponen el uso
de terapias avanzadas en las etapas iniciales del

tratamiento, cada vez mas la FIV estd siendo usada

como intervencién principal en los nuevos manejos
establecidos para la infertilidad. Las tasas altas de
embarazo para la FIV pueden ser un reflejo en el
cambio en los criterios de seleccién de pacientes,
y no exactamente un mejoramiento en las TRA.
No obstante, estd por verse si ciertos grupos de
pacientes, aun aquellas que no tienen una contra-
indicacién obvia para usar el modelo de algoritmo
de tratamiento de infertilidad, pueden beneficiarse
de un tratamiento de primera linea con la FIV.*
Esto ha llevado recientemente a una tendencia
cada vez mayor a pasar por alto la laparoscopia
diagnéstica en parejas en las cuales se sospecha
una infertilidad inexplicada, incluyendo una HSG

normal. ¥’
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