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RESUMEN

La infertilidad es considerada una patologia importante en nuestro medio que afecta tanto la
parte ginecoldgica como la psicosocial ya que causa frustracién a la paciente y familiares por no
poder llegar a la fecundacion. La endoscopia ginecoldgica incluye la laparoscopia la cual se
realiza a nivel abdominal con insuflacion de la cavidad para poder visualizar la zona pélvicay la
histeroscopia que visualiza directamente la cavidad uterina. La utilizacion de estos dos métodos
en una paciente infértil nos permitird tener una mayor certeza diagndstica y terapéutica,
mejorando las tasas de embarazo. El objetivo del presente estudio fueidentificar los hallazgos
histero-laparoscopicos en pacientes infértiles por medio de un estudio de tipo descriptivo, de
disefio no experimental, transversal y retrospectivo. Se analizd 103 registros médicos de
pacientes que han sido intervenidas por infertilidad en la Unidad Endoscopica del Hospital
Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor en el periodo de enero a diciembre 2013. Entre los
resultados encontramos que la edad media de la mayoria de las mujeres edad fue de 34.61 afios
y el 35% (36) habian acudido a este hospital después de un periodo de infertilidad de 5 afios
(media de 4.27 afios).En el grupo infertilidad primaria, las anormalidades laparoscopicas fueron
ligeramente més comunes que la histeroscopicas (50.5% vs. 50%). Las adherencias anexiales
(13%) y la endometriosis (8%) fueron las anomalias mas comunes detectados en la laparoscopia
en los grupos de infertilidad primaria y secundaria, respectivamente. Los hallazgo de
Histeroscopia mas frecuente fueron la endocervicitis con 24,3% (25) y la endometritis19,4%
(20). Del total de la muestra estudiada (103 pacientes), el 65% (67) consiguieron embarazo
después del procedimiento de histero-laparoscopia, de las cuales el 87% (58) culmind el

embarazo sin problemas.
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ABSTRACT

Infertility is considered an important pathology in our environment that affects both
gynecological and psychosocial part because it causes frustration to the patient and family for
not being able to fertilization. Gynecological endoscopy including laparoscopy which is made
level with abdominal insufflation of the cavity to visualize the pelvic area and hysteroscopy to
directly visualize the uterine cavity. The use of these methods in an infertile patient will give us
greater certainty diagnostic and therapeutic, improving pregnancy rates. The aim of this study
was to identify hystero-laparoscopic findings in infertile patients through a descriptive study,
non experimental, transversal and retrospective design. 103 medical records of patients who
have undergone surgery for infertility Endoscopic Unit of Gynecology and Obstetrics Enrique
C. Sotomayor Hospital in the period from January to December 2013. The results are analyzed
that the average age of the majority of women de34,61 years old was 35% (36) had gone to the
hospital after an infertile period of 5 years (mean 4.27 years). In the primary infertility group,
laparoscopic abnormalities were slightly more common than the hysteroscopic (50.5% vs.
50%). Adnexal adhesions (13%) and endometriosis (8%) were the most common abnormalities
detected in the laparoscopy group of primary and secondary infertility respectively. The most
frequent finding endocervicitis hysteroscopy were 24.3% (25) and endometritis19,4% (20). Of
the total study sample (103 patients), 65% (67) achieved pregnancy after hystero-laparoscopy

procedure, of which 87% (58) completed the pregnancy without problems.

Keywords: infertility, endoscopy, hysteroscopy, laparoscopy.
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CAPITULO I

1. INTRODUCCION

Segun Speroff L y Fritz M, la infertilidad se ha definido como la incapacidad de
concebir luego de un afio de relaciones sexuales sin proteccion anticonceptiva (1). La
esterilidad es la incapacidad para concebir e infertilidad es la incapacidad para tener

descendencia (1,2).

La infertilidad afecta a alrededor del 10-15% de las parejas en edad reproductiva. El
diagnostico y el tratamiento de este trastorno se destaca como una de los campos de mas
rapida evolucion en la medicina. La experiencia ha demostrado que la mayoria de la
patologia pélvica en las mujeres infértiles con frecuencia no es bien apreciado por los
exadmenes pélvicos de rutina y los procedimientos diagnosticos habituales (3,4).

La capacidad de ver y manipular el Gtero, las trompas de Falopio y los ovarios durante
la laparoscopia ha convertido en una parte esencial de la evaluacion de infertilidad. Del
mismo modo, la visualizacién de la cavidad uterina y la identificacion de la posible
patologia ha hecho de la histeroscopia una herramienta igualmente importante en la
evaluacion de infertilidad. La cuestion de la morfologia de trompas y la permeabilidad,
la morfologia de ovario, cualquier patologia pélvica insospechada, y alteraciones de la
cavidad uterina pueden todos ser resueltos con exactitud en una sola sesion al combinar

ambas técnicas diagnosticas (5).

Sin embargo, a pesar de su relativa sencillez, la histeroscopia no esta exenta de
complicaciones como hemorragia, perforacion uterina, infeccion, hematémetra, embolia
gaseosa, reaccion alérgica, y sobrecarga hidrica entre las principales, todas con un
impacto negativo importante en costos econémicos como de recursos humanos (6). De
hecho una investigacion efectuada en Francia reportdé una prevalencia de
complicaciones en el 37% de los casos. En Chile se inform6 una incidencia de

complicaciones del 2.5% en 120 intervenciones de histeroscopia (7,8).

El proposito de esta investigacion serd identificar los hallazgos histero-laparoscépicos

en pacientes Infértiles en el Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor en el



2013, para transferir y actualizar informacién de esta patologia de gran demanda en
nuestro hospital y asi obtener un menor porcentaje de complicaciones después del

procedimiento y conseguir el embarazo de las pacientes.

A través de un estudio retrospectivo, longitudinal y descriptivo, se ingresara la
informacion de todas los pacientes con diagnostico de Infertilidad, captados desde el
mes de enero hasta diciembre del 2013. Se analizara los antecedentes evolutivos de la
enfermedad, su incidencia a nivel local, epidemiologia, métodos complementarios de
diagndstico y tratamientos vigentes hasta la actualidad en el Unidad Endoscopica del
Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor. Se espera identificar sus factores
causales y relacién con enfermedades coexistentes, comparar con la estadistica
internacional de la regidén y comparar nuestros resultados con las técnicas utilizadas,

con lo que se espera establecer una guia de manejo de pacientes con esta patologia.
1.1 FORMULACION DE OBJETIVOS E HIPOTESIS

1.1.1 OBJETIVO GENERAL
Identificar los hallazgos histero-laparoscdpicos en pacientes Infértiles en el Hospital

Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor en el 2013.

1.1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir las caracteristicas sociodemograficas de mujeres con infertilidad
sometidas a histero-laparoscopias.

2. Describir los hallazgos histero-laparoscopicos y procedimientos terapéuticos
utilizados en pacientes con estudio de infertilidad.

3. Correlacionar los hallazgos histerolaparoscopicos con las variables: infertilidad
primaria, infertilidad secundaria, obstruccién tubarica unilareral y obstruccion
tubérica bilateral.

4. Detectar la tasa de complicaciones y embarazo posterior a la histero-laparoscopia.

1.1.3. HIPOTESIS

Ho La realizacion simultdnea de laparoscopia pélvica e histeroscopia mejora los

resultados de diagndstico y tratamiento de pacientes con infertilidad.



H1 La realizacion simultdnea de laparoscopia pélvica e histeroscopia no mejora los

resultados de diagndstico y tratamiento de pacientes con infertilidad.

Se trabajara con un valor alfa del 5% (0.05) y un nivel de confianza del 95%, se
utilizara la prueba de independencia del Chi cuadrado para estimar la existencia de

asociacion entre variables cualitativas y para comparar los resultados de los datos.
Nuestra regla de decision sera:

e Sila probabilidad obtenida del p-valor es < a 0,05 se rechaza la Ho.

¢ Si la probabilidad obtenida del p-valor es > a 0,05 se acepta la Ho.



CAPITULO II

2. MARCO TEORICO
2.1 ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Existen maltiples estudios sobre la utilidad de histero-laparoscopia en el
diagnéstico y tratamiento de la infertilidad. A continuacion se presentan las
investigaciones mas relevantes sobre la enfermedad a nivel mundial y de Ecuador,
segun los archivos digitales de Pubmed, Scielo, Medigraphic y Cochrane Library.

Siam S, Soliman BS, evaluaron la prevalencia de anomalias gonadales y mullerianas en
un grupo de mujeres infértiles con una combinacion de laparoscopia diagnoéstica y de
histeroscopia. Se revisaron los registros de 3.811 mujeres que se sometieron a
laparoscopia e histeroscopia para tratamiento de la infertilidad. Encontraron alteraciones
de los conductos de Miuller (MDA) en 287/3.811 (7.5%), anomalias gonadales en
40/3.811 (1.04%) mujeres, MDA y anomalias gonadales en 22/3.811 (0.57%), y
"anomalias no definidas” en 8/3.811 (0.2%) de las mujeres. Entre las 287 mujeres con
MDA el 54.9% fueron diagnosticados con un Utero septo, el 14.2%, con un utero
arcuato, 10.2% con un Utero bicorne, 5.8%, con un Utero unicorne, 4.7% con anomalias
tubéricas, 3.6%, con un utero hipoplésico, 2.9 % con agenesia de Muller, un 1.8% con
un utero septo y un doble cuello uterino, 1.1% con Utero didelfo, y el 0.7% con un septo
vaginal longitudinal. Concluyen que la combinacion de laparoscopia e histeroscopia
combinada son herramientas valiosas para el diagndstico y clasificacion de las
anomalias del sistema genital femenino (9).

Godinjak Z y Idrizbegovi¢ E, desarrollaron un estudio para aclarar el papel del abordaje
diagndstico combinado simultaneo mediante laparoscopia e histeroscopia en la
evaluacion de la infertilidad femenina. La laparoscopia e histeroscopia tuvieron éxito en
360 pacientes. Encontraron oclusion tubérica bilateral en 18 (5%) y oclusion tubérica
unilateral en 30 (8.33%) del total de pacientes. Las adherencias pélvicas fueron
reveladas en 40 (11.11%), y miomas en 42 (11.65%), de los cuales 31 (8.6%) fueron
revelados por laparoscopia y 11 (3.05%) por histeroscopia. La laparoscopia e
histeroscopia juegan muy importante papel como herramientas de diagnéstico en las
mujeres de infertilidad. EIl procedimiento combinado simultdneo se debe realizar en

todos los pacientes infértiles antes del tratamiento (10).
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En un estudio retrospectivo realizado en las clinicas de infertilidad de Sriram
ChandraBhanj Medical College y el Hospital Prachi en Cuttack, Odisha, a mujeres de
20-40 afos, de los 300 casos, 206 (69%) pacientes tenian infertilidad primaria, la
laparoscopia detectdé anomalias en el 34% de los casos y se observaron resultados
significativos en la histeroscopia en el 18% de los casos. Juntos detectaron anomalias en
el 26% de los pacientes infértiles en ambos grupos. El autor concluye que la
histerolaparoscopia es una herramienta de diagndstico eficaz para la evaluacion de

determinadas patologias tubo-peritoneal e intrauterinas importantes y corregibles(11)

En el 2014 se realiz6 un estudio que comparo6 los hallazgos de histerosalpingografia
(HSG) e histeroscopia, se encontro hallazgos uterinos iguales en el 66.3% de los
pacientes. La HSG no pudo detectar patologia uterina en 32.1% de los pacientes
(62/193) con una sensibilidad del 21.3% y una especificidad de 97.4%. Noventa y tres
por ciento de las adherencias intrauterinas/polipos no se detectaron con en la HSG.
Concluyen que el enfoque de la histerolaparoscopia es mejor que la HSG y debe
fomentarse como primero y (ltimo procedimiento en mujeres infértiles

seleccionados(12).

En un estudio de 50 mujeres infértiles que se sometieron a laparoscopia en el
Departamento de Obstetricia y Ginecologia del Hospital Universitario de Liaquat
(LUH), Hyderabad: 32 (64%) tenian infertilidad primaria, mientras que 18 (36%) era
por infertilidad secundaria. El hallazgo mas comdn fue la obstruccion de las trompas
con el 21.9%), en 33.3% de los casos de infertilidad primaria y secundaria
respectivamente. En el 15.6% de los casos de infertilidad primaria se detectaron ovarios
poliquisticos (PCO) que no se encontraron en los casos de infertilidad secundaria (Aziz
2010) (13).

Rivero B et al, realizaron un estudio en Espafia para conocer la prevalencia de patologia
endometrial que se detectan al realizar una histeroscopia en mujeres posmenopausicas
asintomaticas con ecografia vaginal sugestiva de patologia endometrial y
secundariamente conocer la utilidad de la histeroscopia en el diagndstico de las lesiones
premalignas y malignas en dichas mujeres. El estudio incluyé 1.237 mujeres, el
hallazgo histeroscopico més frecuente es el de polipo endometrial (64.3%), seguido por
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el diagndstico de normalidad (15.7%). Se practicaron 1.046 biopsias de endometrio. Se
diagnosticaron 14 hiperplasias con atipias (1.13%) y 20 adenocarcinomas de endometrio
en estadio | (1.61%). La histeroscopia tiene una alta especificidad y VPN para el
diagndstico de patologia maligna y premaligna (E: 97.5%, VPN 99.6%). Concluyeron
quela histeroscopia permite un diagnostico fiable en este grupo de mujeres (14)

Alvarez L, en su tesis de especialidad sobre “HALLAZGOS HISTEROSCOPICOS DE
LA PACIENTE INFERTIL DE LA CLINICA DE BIOLOGIA DE LA
REPRODUCCION HUMANA DEL HOSPITAL DE GINECOLOGIA Y
OBSTETRICIA IMIEM DEL 1o DE OCTUBRE DEL 2011 AL 30 DE SEPTIEMBRE
DEL 20127, manifiesta que La histeroscopia es un método de investigacion importante
en la investigacion de la infertilidad, ademas de ser una herramienta indispensable para
diagnostico y tratamiento de una amplia gama de patologias ginecoldgicas. Analizé 54
histeroscopias. El tipo de infertilidad méas frecuente fue la primaria con 41 casos que
corresponde. El tiempo de infertilidad tuvo un rango de 1 a 17 afios de evolucién con un
promedio de 7 afios. Dentro de los hallazgos histeroscépicos el encontrar normal la
cavidad se presente en el 46.3%. De los hallazgos anormales la causa mas frecuente fue

la presencia de polipos endometriales con 11 casos que corresponde 20.4% (15)

Salazar-Lopez C et al, reportaron los hallazgos de histeroscopia de 70 pacientes
atendidas en un consultorio de la ciudad de Meéxico, encontraron 24 pdlipos
endometriales, extirparon 6 miomas, diagnosticaron 4 malformaciones uterinas, 3
sindromes de Asherman, 3 estenosis cervical y hubo 1 caso de adenocarcinoma

endometrial (16)

Un estudio desarrollado en Per( por Avila C en el Servicio de Infertilidad del Instituto
Nacional Materno Perinatal, durante el periodo de enero 2005 a diciembre 2006, para
determinar la correlacion entre los hallazgos obtenidos por la histerosalpingografia y la
laparoscopia, que incluyd 125 pacientes con diagndstico de infertilidad. Se considerd
hallazgos anormales las adherencias, endometriosis, quistes y obstrucciones. La
intervencion laparoscépica mas ampliamente realizada fue la adhesidlisis. Cuando se
considera como patologia tubarica la obstruccion bilateral, la sensibilidad de la
histerosalpingografia fue 0.61 y la especificidad 0.90. La autora concluyé que la
histerosalpingografia mostr6 ser un método seguro, una buena opcion de evaluacion

inicial de la permeabilidad tub&rica, en pacientes portadoras de infertilidad. No se
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encontré6 mayor asociacion entre el tipo de infertilidad y los hallazgos laparoscépicos
(17).

En el Ecuador no se han realizado estudios respecto a la utilidad de la histero-
laparoscopia en el manejo de la infertilidad, a continuacion se detalla un estudios que

guarda alguna relacion con el tema del presente trabajo:

Lalvay W, en el 2011 encontr6 que la prevalencia de complicaciones atribuibles a
histeroscopia en el Hospital Gineco-Obstétrico “Enrique C. Sotomayor” fueron del
0.4%. La complicacion de mayor frecuencia fue la hematémetra (50%). Concluy6 que
la tasa de complicaciones es muy baja pese a lo cual deberan desarrollarse protocolos de

intervencion para las complicaciones mas frecuentes (18)

Como podemos darnos cuenta existen pocos trabajos investigativos desarrollados en el
Ecuador sobre la utilidad de la histeroscopia y laparoscopia simultanea en el manejo de
la infertilidad femenina hasta la actualidad, los resultados de este estudio seran los

primeros que evallen ambos procedimiento y expongan su utilidad.

2.2 FUNDAMENTOS TEORICOS
2.2.1 DEFINICION INFERTILIDAD FEMENINA

La Sociedad de Ginecologia y Obstetricia de Espafia define como la falta de una pareja
en quedar embarazada después de tener relaciones sexuales regulares sin proteccién
durante un afio. Afecta aproximadamente al 10-15% de las parejas, la patologia
tuboperitoneal es responsable de la infertilidad en el 40-50% de los casos, mientras que
la patologia uterina representa el 15-20% de los casos. Otros factores incluyen la
disfuncion ovulatoria (30-40%) y factor masculino (30-40%) (19).

El Colegio Americano de Gineco-Obstetricia, define a la infertilidad como la
incapacidad de concebir la concepcion tras un afio de relaciones sexuales mantenidas
sin uso de métodos anticonceptivos. Este término supone la existencia de una anatomia
normal y de una fisiologia alterada, con lo cual supone la posibilidad de un embarazo, el
mismo que no se concibe o no llega a término. Mientras que la esterilidad se la define

como la incapacidad de concebir un hijo, factor atribuido a la mujer sobre la posibilidad
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del embarazo. Este término a diferencia del anterior involucra alteraciones fisiologicas y

anatomicas que afectan a los 6rganos reproductores femeninos (20).

Uno de los factores de mayor importancia y prondsticos con respecto a la fertilidad es la
edad de la mujer. De aquellas que posponen el embarazo a finales de los treinta o inicios
de los 40 hasta un tercio y la mitad de éstas respectivamente, presentaran problemas al
momento de concebir. Las edades de 20 hasta los 24 afios constituyen la etapa de mayor

fertilidad, la misma que va descendiendo a medida que avanza en edad (21).

Se define como fertilidad a la probabilidad de una mujer de poder concebir el embarazo
en un ciclo menstrual determinado y ésta tasa es de aproximadamente 20% la misma
que va a depender de la edad. El tiempo aproximado de desarrollar un embarazo es de

cuatro meses (21,22).

Histeroscopia y la laparoscopia son los dos metodos clasicos que estan disponibles para
la evaluacion de la patologia tubarica, son complementarios y no excluyentes entre si y
cada uno tiene ventajas y desventajas. Aunque la ecografia pélvica y HSG son lo
suficientemente buenos para excluir patologia macroscopica intrauterina, los cambios
sutiles en la forma de pequefios pdlipos, adherencias y fibromas sub-endometriales, que
influyen en la fertilidad, pueden pasar desapercibidos. Estos cambios sutiles estan mejor
recogidos con la inclusion de la histeroscopia en la evaluacion de la paciente. En las
mujeres infértiles con ciclos ovulatorios normales, ecografia normal e informes de
seminograma normales, la posibilidad de factores tuboperitoneales y cambios

endometriales sutiles son bastante altos (22).

La laparoscopia es un importante meétodo de evaluacion, combinandolo con la
histeroscopia en la misma sesion, puede obviar la necesidad de Histerosalpingografia en
este subgrupo de mujeres infértiles. Ademas de ser diagnostico, este procedimiento

puede ser utilizado para la terapia y el prondstico (23).

2.2.2 EPIDEMIOLOGIA.

Segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud entre el 8% al 10% de todas las
parejas presentan infertilidad de diversos tipos, esto es aproximadamente entre 50 y 80

millones de personas en el mundo (24).



Esta cifra varia de acuerdo a la poblacion la misma que en paises desarrollados es de
3.5% al 16.7% y de 6.9% al 9.3% en paises subdesarrollados. De acuerdo a estos datos
y la poblacion actual del mundo se estima que 42,5 millones de mujeres estan en

asistencia médica por infertilidad (25).

En un estudio realizado por esta entidad en el afio de 1992 encontr6 que las causas de
infertilidad que se atribuyen a la mujer constituyen alrededor del 37%, el factor
masculino en un 8%, en los que se involucran ambos componentes 35%, sin causa
aparente entre el 5% y 15%.La infertilidad puede estar causada por afecciones que
alteren el adecuado funcionamiento de los érganos reproductores tanto femeninos como

masculinos (26).

La reproduccion humana se inicia con el deposito en la vagina de los espermatozoides
durante el acto sexual, el mismo que migra desde el cérvix a través de la cavidad uterina
a las trompas de Falopio encontrandose el ovulo y el espermatozoide fecundandose, una
vez formado el embrién viaja a través de las trompas de Falopio al Utero donde se
implanta, lo que esta favorecido por una ovulacién y transporte adecuados, lo que esta
bajo la influencia del control endocrino, ademas de la frecuencia de las relaciones
sexuales, sobre todo cuando esta Ultima se realiza cada dos o tres dias, otro factor que
influye es la salud masculina, en la mujer ocupa un papel importante la edad y el indice

de masa corporal, el tabaquismo, el etilismo, la ocupacién laboral (27).

Entre los factores causales que dependen del lado femenino estan el endocrino-ovarico
con una frecuencia de 10%-15%, tubarico entre el 20% al 30%, el factor uterino entre el
0y el 5%, cervical un 5% y aquellos causales inexplicables sin causa aparente del 10%
al 20% (27,28).

2.2.3 ETIOLOGIA.

Sabemos que para que un nifio nazca, es necesario que los gametos sexuales tanto
femenino como masculino en su etapa de madurez se unan y den por resultado el huevo
0 cigoto y que éste a su vez se traslade a la mucosa uterina bajo condiciones favorables

e iniciar la anidacion (28).

De manera didactica podemos clasificar los diversos origenes de la infertilidad de

acuerdo a cuél es el mecanismo en impedirlo (28):

o Esterilidad cuyo origen proviene del ovario y de las posibles alteraciones del ovulo.
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Esterilidad causada por la presencia de obstaculos mecanicos, que impiden el

encuentro del espermatozoide y del ovulo.

Esterilidad causada por la muerte de los espermatozoides en el tracto genital
femenino, causado por alguna condicion que destruya o impida su encuentro con el

ovulo.
Esterilidad por las alteraciones funcionales de &mbito ginecoldgico.

Esterilidad por las alteraciones funcionales de ambito general organico.

2.2.3.1ESTERILIDAD CUYO ORIGEN PROVIENE DEL OVARIO Y DE LAS
POSIBLES ALTERACIONES DEL OVULDO.

Aqui se mencionaran aquellas causas que producen dafio el mismo que puede dar lugar

a esterilidad ya se esta temporal o definitiva (29).

Aquellas alteraciones que produzcan detencion del desarrollo e impidan la
ovulacion y aquellas que produzcan la debilidad en la funcidn ovarica, ya sean estas

primarias o secundarias como la sifilis, tuberculosis etc (29).

Inflamaciones cronicas y agudas que afecten el ovario produciendo lesiones

destructivas conduciendo en mayor o menor medida la infertilidad (29).

Aguellas tumoraciones que afecten el ovario ya sean unilaterales o bilaterales de
origen solido o quistico. En el primer caso impide la concepcion por obstruccion y
en el segundo causando alteraciones menstruales que son la traduccién de una

ovulacion deficiente (29).

La ovaritis que se acompafia de esclerosis quistica, aun se considera una causa muy
frecuente pero de etiologia aun poco conocida, es mas conveniente atribuirle a ésta

la esterilidad acompafiada de otras causas adyuvantes (29).

2.2.3.2 ESTERILIDAD CAUSADA POR LA PRESENCIA DE OBSTACULOS
MECANICOS, QUE IMPIDEN EL ENCUENTRO DEL ESPERMATOZOIDE Y
DEL OVULO.

Se mencionan en este apartado aquellas lesiones que impidan el encuentro del évulo y

del espermatozoide, las mismas que se pueden encontrar en cualquiera de las partes que

conforman el tracto genital femenino entre las que se mencionan los diversos vicios de

posicion, alteraciones del desarrollo, tumoraciones, inflamaciones etc (30).
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e Lesiones a nivel de la region vulvar y vaginal.- Desde aquellas que se presentan en
la etapa del nacimiento, tales como el himen imperforado cuya resolucion es facil

mediante la debridacion quirdrgica (30).

La ausencia congenita de la vagina que generalmente se acompafiada de anomalias
morfoldgicas del utero, de las trompas, que se puede resolver mediante la plastia de
una vagina pero sin embargo la infertilidad persistira. La estenosis de la vaginal
(30).

Aquellas condiciones que producen inflamaciones vaginales agudas, modificaciones
del medio vaginal, tales como las inflamaciones causadas por infecciones como la

escarlatina, la difteria, la tuberculosis e infecciones créonicas repetitivas (30).

e Lesiones de origen uterino.- Las malformaciones que son también causa de
infertilidad, estas son sobre todo factores incompatibles con la concepcion, entre
ellas se mencionan las hipoplasias uterinas que en la mayoria de las veces se le
adjunta alteraciones de la funcion ovarica, estas pueden ser de tres formas
principalmente, aquel Gtero que ha detenido su crecimiento en la vida intrauterina;

en la etapa infantil; y aquel que ha detenido su crecimiento en la edad puberal (30).

La presencia de tabiques también constituye una causa de esterilidad, aunque de hecho
no impiden la concepcién, se ha reportado ocasiones en las cuales despues de su

remocion las paciente quedaron embarazadas (31).

Entre las alteraciones de conformacion estan las atresias uterinas que principalmente
comprometen al orificio externo, la misma que en ocasiones se pueden extender a todo

el dtero, ésta ha sido atribuida a la tuberculosis como causante principa(31).

La retroflexion uterina, éste sin embargo no constituye un verdadero obstaculo pero sin
embargo contribuye a la formacion de una falsa ruta nombrada asi por Pajot, a esto
también se atribuye la coaccion de la endocervicitis de evolucion cronica. Si bien estos

no impiden la concepcion pero dificultan la culminacién de los mismos (31).

También se menciona las alteraciones que puedan existir a nivel del cuello uterino como
son el prolapso y el alargamiento del mismo, que contribuyen a la formacion del
profilium seminis y de una falsa ruta de Feafor o que el cuello sea insuficientemente

inseminado. La metritis cervical principalmente las de origen gonococica. En un estudio
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Petit indico que el 56% de mujeres estériles se encontrd endocervicitis y dentro de las

cuales el 73% tenian obstruccién a nivel de las trompas de Falopio (31).

Las alteraciones causadas por cauterizaciones enérgicas destruyendo la mucosa
extendiéndose a la muscular causando atresias y estenosis a nivel cervical.La presencia
de fibromiomas también ocasionan esterilidad por un doble mecanismo; uno mecanico
comparando aquellos de ubicacion peritoneal con los de ubicacién submucosa
atribuyéndosele mas o menos un mayor indice de esterilidad a los segundos. Mientras
que aquellos de ubicacién istmica son mucho mas frecuentes las tasas de esterilidad.

Los polipos de origen mucosos, la atrofia del cuerpo (31):

e Lesiones a nivel de las trompas.- Son consideradas en la actualidad como de mayor
importancia en la esterilidad gracias al empleo de modernos métodos de deteccion.
Segun estadisticas la causa tubarico ocupa el 40% a 42% de todas las causas de
esterilidad. Se menciona que toda aquella afeccion que ataque a las trompas

necesariamente causaran su obstruccion (31,32).

Las lesiones de obliteracion de origen embrionario pueden causar la ausencia uni o
bilateral de las trompas, acodaduras, imperforacion.Seguidas de estas estan las
obliteraciones causadas por procesos inflamatorios como la salpingitis obliterante la
misma que va a variar de acuerdo al germen causante, principalmente la gonocdcica,
seguido de la salpingitis post abortos sépticos, y la salpingitis tuberculosa esta ultima
no tan infrecuente como se cree, siendo estas estructuras afectadas en un 90% afectadas

en el caso de tuberculosis genital (32).

La presencia de tumoraciones que puedan producir compresiones de las trompas asi
como la presencia de quistes paraovaricos, hidrosalpinx que a través de procesos
inflamatorios repetitivos conlleva a la formacién de adherencias que fijando los 6rganos
pélvicos trae como consecuencia la obstruccién mecanica y por ende procesos de
esterilidad (32).

2.2.3.3 ESTERILIDAD CAUSADA POR LA MUERTE DE LOS
ESPERMATOZOIDES EN EL TRACTO GENITAL FEMENINO, CAUSADO
POR ALGUNA CONDICION QUE MATARE O IMPIDE SU ENCUENTRO
CON EL OVULO.

Alteraciones del ambiente vaginal.- En algunos sucede que el tracto genital femenino

esta integro y los fendbmenos de ovulacion conservados, pero el medio vaginal no es el
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adecuado sucumbiendo los espermatozoides al llegar a ésta. A pesar de que estos viven
varias horas en la vagina pero cuando estan en un ambiente propicio.A ésta condicion
contribuye la alteracion del medio que producen las fistulas vesicovaginales,

rectovaginales y la hiperacidez vaginal (32).

Se afiade a esto el uso excesivo de anticonceptivos vaginales. Las duchas prolongadas y
reiterativas con irrigaciones frias o calientes con substancias especiales producen a largo
tiempo una modificacion significativa del moco vaginal conduciendo a brotes de
cervicitis, vaginitis y en ocasiones uretritis (32).

2.2.3.4 ESTERILIDAD POR LAS ALTERACIONES FUNCIONALES DE
AMBITO GINECOLOGICO.

INFERTILIDAD ANOVOLUATORIA.

Para que sea posible la concepcién es necesario que haya ovulacién, alrededor del 20%
de los casos de infertilidad se deben a ésta causa (33).En ésta condicion se afecta el
desarrollo del y la posterior ruptura del foliculo con el consiguiente impedimento de la
liberacion del ovocito. Entre las causas de esta condicion estan las patologias

autoinmunes y la quimioterapia (33).
SINDROME DE OVARIO POLIQUISTICO.

Esta afeccion esté presente aproximadamente en el 8% de las mujeres que se encuentren
en edad fértil, también se la conoce como anovulacion crénica por aumento del
androgenismo. Su clinica es muy amplia pero hay dos condiciones infaltantes que
caracterizan a éste sindrome y es la anovulacién y el hiperestrogenismo. Se van a
presentar quistes en la superficie de los ovarios, pequefios quistes que son a
consecuencia de la acumulacion de foliculos no desarrollados. A su vez estd ligado

sobretodo en pacientes obesas al sindrome de resistencia a la insulina (33).
ENDOMETRIOSIS.

Se habla de endometriosis a la presencia de tejido endometrial con crecimiento anémalo
ubicado a nivel de 6rganos tales como atero, ovario, vejiga etc. La infertilidad que se
presenta en estas pacientes es ocasionada por alteraciones anatémicas, del ciclo
ovulatorio y de la fase ldtea (33).

Entre los posibles mecanismo que podrian explicar la infertilidad estan los
siguientes:Disfuncion tubarico, disfuncion ovarica y disfuncidn espermatica etc (33).
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ENFERMEDAD INFLAMATORIA PELVICA.

Sobre todo aquellas de evolucién cronica asociadas a la presencia de dispositivos
intrauterinos, cirugia pélvica. A la exploracion fisica se encuentra masas a nivel de

anexos produciendo infertilidad tubarica (33).

2.2.35 ESTERILIDAD POR LAS ALTERACIONES FUNCIONALES DE
AMBITO GENERAL ORGANICO.

EDAD.

Es un hecho que la edad es un factor muy importante en la infertilidad femenina, lo que
es menos claro para la masculina. A partir de los 35 afios tras dos afios de relaciones
sexuales sin proteccion la fertilidad disminuye de 94 a 77%. Muy probablemente
causado por el envejecimiento del ovario, la reduccién de la calidad el ovocito, por el
aumento de las patologias ginecoldgicas. En parejas jovenes con relaciones sexuales
regulares la posibilidad de la concepcion es de 20% a 25% por ciclo frente al 5% en

parejas afosas de 40 a 45 arios (34).
SOBREPESO.

Tras estudios diversos se ha llegado a un consenso estableciendo que la obesidad
disminuye la posibilidad de que la mujer quede embarazada naturalmente y que tras el

sometimiento a un tratamiento de concepcion sus efectos no sean los mejores (34).
HIPERPROLACTINEMIA:

La prolactina es una hormona muy sensible en cuanto a su secrecion, sustancias tales
como neurolépticos, antidepresivos, antihipertensivos, medicaciones digestivas,
condiciones de ejercicio excesivo, elevada ingesta de proteinas, traumas toracicos,
relaciones sexuales y demas factores contribuyen a una secrecion exagerada de la

misma (34).

El aumento de ésta produce la alteracion de la secrecion de Hormona Liberadora de
Gonadotropinas y coadyuvadas con los altos niveles de prolactina puede aparecer
sintomas como amenorrea, anovulacion, y fase lueta inadecuada. Es conveniente en
este tipo de mujeres estudiar conjuntamente la funcion tiroidea ya que generalmente se

acomparia de hipotiroidismo (34).
2.2.4 HISTEROSCOPIA
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Desde tiempos inmemorables el ser humano ha deseado tener el control de todas las
funciones corporales, y entre ellas y con mucha mas razén la reproduccion. Este ha
conseguido grandes logros a pasos agigantados en el ambito de la fertilidad.
Comparados con otras especies, cabe mencionar que los humanos son los que mas bajo
porcentaje de fertilidad presenta, estableciendo que esta asciende al 30% es parejas de
menos de 30 afios. En los ultimos afios a nivel mundial se mantiene en aumento la

incidencia de infertilidad encontrandose cifras que van desde el 15 hasta el 20% (34).

Entre las principales causas atribuidas a ésta condicion, ésta la tendencia actual a
posponer la reproduccion a edades avanzadas, las enfermedades de transmision sexual,
la contaminacion ambiental, la fertilidad masculina disminuida, el incremento del peso
corporal hasta limites de obesidad, el uso de sustancias nocivas como el alcohol, el

cigarrillo, drogas, el abuso de métodos contraceptivos (34).

Ante episodios de infertilidad en parejas, se debe someter a la pareja en comin a
estudios de funcionalidad de gametos femeninos y masculinos y del tracto genital
femenino, con técnicas no invasivas como la ultrasonografia, test hormonales, y

técnicas minimamente invasivas como la histeroscopia, laparoscopia etc (34).

La histeroscopia es una técnica endoscépica para la visualizacion directa de la cavidad
uterina y el canal endocervical mediante la introduccion de una Optica y un medio de
distension. Se puede realizar con fines diagndsticos y/o terapéuticos (histeroscopia

quirurgica) con o sin anestesia (34).

2.2.4.1ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA HISTEROSCOPIA

La endoscopia tuvo sus comienzos en los primeros afios del siglo diecinueve, cuando
Bozzini inventd un tubo hueco a través del cual se podian observar las cavidades
humanas naturales como la uretra, vagina y recto. La fuente de iluminacion era la luz de

una candela reflejada por un espejo (35).

El primer endoscopio satisfactorio fue desarrollado por Desormeaux en 1853. Su
método de iluminacion era una ldmpara que quemaba una mezcla de alcohol.
Desormeaux uso su aparato principalmente para el examen de la uretra y la vejiga, pero

también menciond un posible uso en el Gtero (35).
La primera histeroscopia exitosa fue reportada por Pantaleoni el 14 de Julio de 1869. El
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describidé como, con el endoscopio de Desormeaux, examind una mujer de 60 afios que
tenia un pdlipo endometrial y pudo destruir el pélipo y curar la mujer de su sangrado

postmenopausico (35).

Fue hasta 1907 que las innovaciones de Nitze fueron aplicadas a la histeroscopia por
Charles David, quien también escribid un tratado sobre histeroscopia. David mejoré la
iluminacién al colocar una ldmpara incandescente en el extremo distal de su
endoscopio, pero su contribucién mas importante fue sellar el extremo distal del tubo

con una pieza de vidrio (35).

David realizaba una tipica histeroscopia de contacto.Rubin, quien habia descrito la
insuflacion tubéarica en 1919, not6 que la cavidad uterina podia ser distendida por la
presion de un gas. En 1925 combiné el uso de un cistoscopio con la insuflacion de
dioxido de carbono de la cavidad uterina, realizando 42 exdmenes con esta técnica. Con
el advenimiento de las camaras de video endoscopicas digitales a mediados de los
ochentas surgio la videohisteroscopia, dando mayor comodidad al histeroscopista y
revolucionando las técnicas de diagndstico y tratamiento de la patologia intrauterina
(35).

2.2.4.2 NDICACIONES

Sangrado uterino anormal:

En pacientes Posmenopausicas en las que se sospeche carcinoma endometrial y en
Premenopausicas cuando exista evidencias de la presencia de poélipos endometriales,
miomas submucosos, etc. La ablacion endometrial podra considerarse como opcion a

otras estrategias en las siguientes circunstancias (35,36).
Amenorrea secundaria - hipomenorrea

Se efectuard en las que se sospeche probable origen traumatico (adherencias Post-

Legrado) o con prueba de estrogenos + progesterona negativo con HSG normal (35,36).
Esterilidad

Se realizara a pacientes con Perdida fetal recurrente (3 0 mas abortos espontaneos

consecutivos), previo a inseminacion o transferencia embrionaria (35,36)
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Localizacién de cuerpos extrafios:

Se realizara a fines de establecer la ubicacién y naturaleza del mismo, de ser posible se

extraera en el mismo acto. (DIU, hilos, huesos, etc) (35,36).
Cancer de endometrio:

De no existir el diagnostico se realizara HSC Dg. Se hara diagnostico de sospecha y se
tomara biopsia endometrial dirigida confirmatoria. En el mismo acto se podra estatificar
(evaluacidn del canal endocervical). De existir diagnostico, se estatificara mediante la

evaluacion del canal endocervical (35,36)

2.2.4.3 CONTRAINDICACIONES

ABSOLUTAS

- Embarazo (37).
- E.P.I. actual o reciente (37)

- Perforacion uterina reciente (37)
RELATIVAS

- Hemorragia (37).
- Cancer (37).

2.2.4.4 COMPLICACIONES DE LA HISTEROSCOPIA

Derivadas de los medios de Distension

- Distension con CO2 Embolia gaseosa (38)

- Medios de distension liquidos (38)
1 Glicina 1,5%.
[1 Sorbitol/manitol.
Perforacion uterina

Es la mas frecuente y su incidencia varia del 0.76 y 1.4%. Puede aparecer tanto en el
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proceso de dilatacion cervical como durante la utilizacion posterior del resector
histeroscopico de forma mecanica o como injuria eléctrica. Ante su sospecha se debe
interrumpir intervencion, ingreso y antibiéticos. Si se sospecha hemoperitoneo o lesion

de 6rgano pélvico se debe acceder a la cavidad abdomino-pélvica (39).
Complicaciones hemorrégicas

De forma intraoperatoria se debe electrocoagular el lecho sangrante. Si no se cohibe la
hemorragia se debe introducir un catéter de Foley con 10-15 cc de suero fisioldgico y

retirarlo a las 3 horas (39).
Hematometras

Complicacion tardia descrita en el 1-2% de los casos de ablacion o reseccion

endometrial. Se debe comprobar con ecografia y realizar permeabilizacion uterina (39).

2.2.5 LAPAROSCOPIA GINECOLOGICA
2.2.5.1 INDICACIONES.

1. Infertilidad:

Evalua el aspecto general de los genitales internos, la movilidad y permeabilidad
tubaria, el endosalpinx, la relacion fimbrio-ovarica y las caracteristicas del peritoneo.
Los hallazgos mas frecuentes son endometriosis, sindrome adherencial pelviano,

obstruccion tubaria, hidrosalpinx, miomatosis uterina y malformaciones uterinas (39).
2. Sindrome adherencial:

La distorsién anatomica provocada por adherencias pélvicas puede ser causa de
infertilidad y algia pélvica. Tradicionalmente se ha realizado laparotomia con técnicas
microquirdrgicas para liberar las adherencias, con tasas de embarazo intrauterino de
54%. La laparoscopia quirdrgica es una alternativa que tiene similares resultados de

tasas de embarazo y de recidiva de adherencias (39).
2. Endometriosis:

La localizacion ectopica de endometrio, la visualizacién directa de la pelvis es la Unica

forma certera del diagnosticar la enfermedad. Permite, ademas, determinar su extension,
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grado de actividad y realizar en un mismo tiempo el tratamiento quirdrgico de la
enfermedad (39).

3. Hidrosalpinx:

La mayoria se diagnostica mediante histerosalpingografia, pero es la laparoscopia la que
permite evaluar tamafio tubario, grosor de la pared, caracteristicas del endosélpinx,
extension y tipo de adherencias asociadas, de las que depende la indicacidn quirdrgica
(39).

4. Malformaciones uterinas:

La histerosalpingografia y ultrasonografia son muy sugerente en el diagndstico de Utero
septado o bicorne; sin embargo, es necesario realizar una laparoscopia para establecer el

diagnostico definitivo (39).
5. Embarazo tubario:

La determinacion seriada de subunidad beta de HCG, la utilizacion del ultrasonido
transvaginal y el uso de la laparoscopia, han facilitado el diagndstico precoz del
embarazo ectopico, lo que ha permitido que el 95% pueda ser resuelto por laparoscopia
(39).

5. Fertilizacion asistida:

La laparoscopia ha sido utilizada en procedimientos de reproduccion asistida,
fundamentalmente en la obtencidn de oocitos en fertilizacion in vitro y en transferencia

intratubaria de gametos o embriones (39).
6. Proceso inflamatorio pelviano:

La mayoria de los autores reconoce la utilidad de la laparoscopia en el diagndstico,
confirma los casos positivos, permite cultivar directamente el fluido peritoneal y

planificar adecuadamente la terapia antibiética (39).
7. Miomatosis uterina:
El leiomioma uterino es el tumor pelviano solido mas frecuente, clasicamente, estos
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procedimientos se han realizado por laparotomia; sin embargo, en casos bien

seleccionados ambos han sido realizados por laparoscopia (39).
8. Histerectomia:

La histerectomia es la cirugia ginecoldgica mas frecuente y ha sido tradicionalmente
realizada por via abdominal o vaginal. En 1989, Reich publico el primer caso de

histerectomia laparoscépica (39).

2.2.5.2 CONTRAINDICACIONES.

Absolutas:

1. Shock de cualquier origen (38,39).
2. Peritonitis generalizada (38,39).

3. Obstruccion intestinal (38,39).

4. Enfermedades cardiorespiratorias graves (38,39).
5. Hernia externa irreductible (38,39).

Relativas:

1. Cirugia abdominal previa (38,39).

2. Infeccidn cutanea (38,39).

3. Obesidad extrema (38,39).

4. Hernia hiatal (38,39).

2.2.5.3 COMPLICACIONES

1. Inadecuada posicion de la paciente (39):

a) Hiperextension del plexo braquial.

b) Paresia y parestesia de extremidades inferiores por compresion de la region poplitea.
2. Inadecuado aislamiento de la paciente: quemaduras cutaneas por electrocirugia (39).
3. Insuflacion inadecuada (39):

- Neumoperitoneo: diseccion del espacio preperitoneal que dificulta la realizacion
de las punciones y se puede asociar a arritmias por absorcion de CO2

- Embolia gaseosa: muy infrecuente debido a la solubilidad del CO2 y la répida
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eliminacion por hiperventilacion. ¢) neumotérax o enfisema mediastinico.

4. Quemadura de visceras: representa la complicacion mas importante, principalmente

por procedimientos quirdrgicos en que se utiliza diatermocoagulacion monopolar (39).

6. Infecciones: fascitis necrotizante (39).

21



CAPITULO I1I

3. MATERIALES Y METODOS
3.1 MATERIALES

3.1.1 LOCALIZACION

El estudio se realizd en la Unidad Endoscopica quiréfanos del Hospital Gineco-
Obstétrico Enrique C. Sotomayor, ubicado en Pedro Pablo Gomez y 6 de Marzo,en la

ciudad de Guayaquil.

3.1.2 CARACTERIZACION DE LA ZONA DE TRABAJO

La ciudad de Guayaquil se encuentra en la region litoral o costa de Ecuador, cercana al
Oceano Pacifico por medio del Golfo de Guayaquil. Se localiza en la margen derecho
del rio Guayas, bordea al oeste con el Estero Salado y los cerros Azul y Blanco. Por el
sur con el estuario de la Puntilla de Guayaquil que llega hasta la isla Puna (40).

El Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor es un centro sin fines de lucro,
que cuida de la salud sexual, reproductiva, perinatal y neonatal de la mujer embarazada
y en etapa de reproduccion desde 1948. La construccion de la Maternidad finalizd en
1945, por medio de la donacion de 1'959.130 sucres de cuando la Sra. Maria Luque de
Sotomayor, como legado de su esposo el sefior Enrique Carlos Sotomayor. En 1946, se
acordd reconocer este noble gesto, nombrando la Maternidad como Enrique C.
Sotomayor, en honor al esposo de la benefactora.La maternidad inicia sus labores el 14
de septiembre de 1948, a cardo del Dr. Arturo Serrano Armijos, como su primer

Director Técnico (41).

La institucion se especializa en brindar servicios de atencidn gineco-obstétrica en las
areas de emergencia, consulta externa, hospitalizacion, medicina critica a la madre y al
recién nacido, docencia e investigacion. Procura mejorar continuamente la satisfaccion

de nuestros clientes internos y externos (41).

La construccion de la nueva materidad Alfredo G. Paulson estard conectada con el
Hospital de Nifios Dr. Roberto Gilbert. Alli los recién nacidos podran recibir

permanente asistencia. Juntas, estas dos instituciones conformaran el complejo
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Materno-Infantil Alejandro Mann, el més grande de su tipo en América del Sur. Tiene
como mision brindar asistencia médica solidaria sin fines de lucro, con el mas alto nivel
de calidad y calidez, a las personas mas necesitadas y de aquellas que requieran nuestros

servicios, contribuyendo al mejoramiento de la calidad de vida de la poblacion (41).

3.1.3 PERIODO DE INVESTIGACION
La presente investigacion comprende el periodo del 1 de enero del 2013 hasta 31 de
diciembre del 2013.

3.1.4 UNIVERSO Y MUESTRA

3.1.4.1 UNIVERSO:

El universo lo constituy6 las pacientes con diagndstico de infertilidad ingresadas en el
Hospital Enrique C. Sotomayor durante el periodo de estudio desde 1 de enero del 2013
hasta el 31 diciembre del 2013.

3.1.4.2 MUESTRA:
Mujeres con diagndstico de infertilidad (103 pacientes) que acudieron a la Unidad de
Laparoscopia del Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor, que cumplieron

con los criterios de inclusion de la investigacion.
3.2 METODOS

3.2.1 TIPO DE INVESTIGACION

e Tipo de estudio: descriptivo.

3.2.2 DISENO DE INVESTIGACION
e No experimental.
¢ De cohorte longitudinal.

e Retrospectivo.
3.2.3 PROCEDIMIENTO DE INVESTIGACION

3.2.3.1 OPERACIONALIZACON DE EQUIPOS E INSTRUMENTOS
Los instrumentos utilizados fueron son las historias clinicas de los pacientes, donde se
detalla los antecedentes clinicos, clasificacion de infertilidad, diagndstico de ingreso,

evolucion, protocolo operatorio y hallazgos de histero-laparoscopia.
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Se elabord una hoja de recoleccién de datos (Anexo 1) que fue desarrollada por el
investigador, la cual se aplicd a los pacientes en el momento de ingreso a la unidad
hospitalaria, los datos obtenidos, fueron ingresados a una hoja de célculo de Excel para
su tabulacion y anélisis. Los equipos médicos utilizados por parte del investigador
fueron los informes de anatomia patoldgica, protocolos operatorios, historias clinicas,

los archivos digitales, libreta de anotaciones y computadora personal.

3.2.3.2 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADOR
; . Intervalos de edad Todas las personas
Eggg zlt;aglsi(r:nui:ﬁg (afios): evaluadas y tratadas se
Edad 18-40 clasificaran por edades
hasta el momento de su 41-60 obteniéndolas de los
evaluacion diagnostica . o
> 60 expedientes médicos
. o - . Se determinaréa el sexo
Diferencia fisica entre | Nominal: masculino,
Sexo . ; en gque mas se presenta
hombre y mujer femenino L
la lesion
Tipo de trabajo en Se describiran los tipos
Ocupacion donde se desenvuelve Nominal de actividad laboral que
el paciente realiza el paciente
Afeccion organica o L
sistémica que presenta Se determinara a los
Comorbilidad que p Nominal pacientes si presentan

el paciente al momento

; ., enfermedad de base
de sufrir la lesion

Factor secundario que Se anotaran en orden
Complicacion dificulta la Nominal las complicaciones
P recuperacion inmediata presentadas post-
y total del paciente tratamiento
Hallazgos

Se anotaran en orden

Hallazgos de macroscopicos .
. . Nominal los hallaz
histeroscopia reportados en el omina mgf:roa}sc?') ?gés
protocolo operatorio P
Hallazgos
2 Se anotaran en orden
Hallazgos de macroscopicos Nominal los hallazaos
laparoscopia reportados en el g

macroscopicos

protocolo operatorio

3.2.4 CRITERIOS DE INCLUSION/ EXCLUSION

3.2.4.1 CRITERIOS DE INCLUSION

e Todas las mujeres con diagnostico de infertilidad sometidas a histero-laparoscopia.

3.24.2 CRITERIOS DE EXCLUSION
e Pacientes con infeccion pélvica.
e Pacientes con sospecha de embarazo.
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e Pacientes con discrasia de celulas sanguineas.

e Pacientes con compromiso hemodinamico.

3.2.5 ANALISIS DE LA INFORMACION

La informacion recogida fue ingresada en una hoja de calculo de Excel y posteriormente
fueron analizadas con el programa estadistico IBM SPSS 19.0. La informacion esta
presentada en tablas y graficos para una mejor comprension, de acuerdo a las variables
de estudio. Se utilizd estadistica descriptiva e inferencial de tipo paramétrico. Ademas
se aplicaron medidas de tendencia central y porcentual. Las variables cuantitativas se
expresaron como media, desviacion estandar (+ DE) o como mediana. Para evaluar su
significacion estadistica se calculé con un Intervalo de confianza de 95% y un valor de
alfa del 5% (0.05). Para las comparaciones de proporciones se aplicara la prueba de
X2(Chi cuadrado).

3.2.6 ASPECTOSETICOSY LEGALES

Nuestra investigacion se considera un estudio sin riesgo, se llevd a cabo mediante la
revision de historias clinicas de la base de datos de historias clinicas virtuales del
Hospital Enrique C. Sotomayor. No se tendra en cuenta datos de identificacion personal
como nombre y documento de identidad, solo se registrd el niamero de historia clinica,
al finalizar el estudio todos los datos fueron borrados. Solo tuvo acceso a la informacion
el investigador, tutor y el jefe del servicio para asegurar la confidencialidad de los datos
alli registrados. Por lo tanto la presente investigacion no represento riesgo alguno para
los participantes, los datos obtenidos se guardaron en anonimato y fueron solo
utilizados con fines investigativos. Una vez aprobado el tema por la escuela de
graduados de la Universidad de Guayaquil, se procedié a solicitar la autorizacién a los
diferentes departamentos del Hospital Enriqgue C. Sotomayor. Se solicitd acceso al
sistema computacional y al departamento de Estadistica, para poder revisar las historias
clinicas, interconsultas, informes ecogréaficos y protocolos operatorios de cada uno de
los pacientes. En la presente se contemplaron los siguientes principios éticos:

e Consentimiento informado: se anexd el consentimiento informado a cada

instrumento.
¢ No maleficencia: no se realiz6 ningun procedimiento que pueda causar dafio.
¢ Autonomia: solo se incluy6 los pacientes que aceptaron voluntariamente participar en

el estudio.
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¢ Confidencialidad: se mantuvo la privacidad y el anonimato de los pacientes.
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4. ANALISIS DE LA INFORMACION

4.1 RESULTADOS

La presente investigacion fue planteada con el objetivo de identificar los hallazgos
histero-laparoscopicos en pacientes Infértiles en el Hospital Gineco-Obstétrico Enrique
C. Sotomayor en el 2013, a través de la informacion obtenida de las historias clinicas y

cuestionarios entregados a los pacientes.

Obtenida la informacion se procedié al recuento, clasificacion, tabulacion y
representacion grafica, proceso que permitié conocer los resultados de la investigacion
de campo. La informacion recopilada hemos resumido en tablas y gréaficos. En funcién
de los objetivos y de la hipdtesis se procedid al analisis e interpretacion de resultados.
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Tabla 1. Distribucion de las 103 mujeres atendidas con infertilidad en el Hospital
Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor de Guayaquil. 2013, segun: Grupo

etario.
Distribucion Frecuencia Porcentaje
segun la edad
20-29 afios 55 53%
30-39 afios 34 33%
40-49 afios 11 11%
50 afios 0 mas 3 3%
Total 103 100%

Fuente: Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor
Autor: Wilman Wladimir Serrano Olmedo

llustracidn 1. Distribucion de las 103 mujeres con infertilidad atendidas en el
Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor de Guayaquil. 2013, segun:
Grupo etario.

Grupos etarios

m 20-29 anos
m 30-39 aiios
40-49 aiios

H 50 afos o mas

Fuente: Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor
Autor: Wilman Wladimir Serrano Olmedo

Interpretacion: Del total de la muestra estudiada (103 pacientes), el 53% (55)
correspondi6 al grupo etario de 20-29 afios de edad. El promedio de edad fue de 34.61

afos.
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Tabla 2. Distribucion de las 103 mujeres atendidas con infertilidad en el Hospital
Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor de Guayaquil. 2013, segun: Estado civil.

Estado civil Frecuencia | Porcentaje
Soltera 54 52.4
Union libre 39 37.9
Casada 10 9.7
Total 103 100

Fuente: Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor
Autor: Wilman Wladimir Serrano Olmedo

llustracidon 2. Distribucion de las 103 mujeres con infertilidad atendidas en el
Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor de Guayaquil. 2013, segun:
Estado civil.

Estado civil

o .
o
RS

0 10 20 30 40 50 60

Casada

Union libre

Soltera

Fuente: Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor
Autor: Wilman Wladimir Serrano Olmedo

Interpretacion: Del total de la muestra estudiada (103 pacientes), el 52.4% (54)

correspondié al grupo de mujeres solteras.
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Tabla 3. Distribucion de las 103 mujeres atendidas con infertilidad en el Hospital

Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor de Guayaquil. 2013, segun: Escolaridad.
Escolaridad materna Frecuencia | Porcentaje

Primaria 11 10.7
Secundaria 74 71.8
Superior 18 17.5
Total 103 100

Fuente: Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor
Autor: Wilman Wladimir Serrano Olmedo

llustracion 3. Distribucion de las 103 mujeres con infertilidad atendidas en el
Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor de Guayaquil. 2013, segun:
Escolaridad.

Escolaridad

74 (71.8%)

80
70
60
50
40
30
20
10

11 (10.7%)

Primaria Secundaria Superior

Fuente: Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor
Autor: Wilman Wladimir Serrano Olmedo

Interpretacion: Del total de la muestra estudiada (103 pacientes), el 71.8% (74) de las

mujeres tenian educacion basica de secundaria.
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Tabla 4. Distribucion de las 103 mujeres atendidas con infertilidad en el Hospital
Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor de Guayaquil. 2013, segun: Lugar de
procedencia.

Lugar de Frecuencia Porcentaje
procedencia
Guayas 55 53.4
Manabi 15 14.6
Santa Elena 11 10.7
El Oro 8 7.8
Los Rios 8 7.8
Esmeraldas 6 5.8
Total 103 100

Fuente: Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor
Autor: Wilman Wladimir Serrano Olmedo

llustracidn 4. Distribucion de las 103 mujeres con infertilidad atendidas en el
Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor de Guayaquil. 2013, segun:
Lugar de procedencia.

Lugar de procedencia

¥ Guayas
B Manabi
B Santa Elena
H El Oro
Los Rios

Esmeraldas

Fuente: Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor
Autor: Wilman Wladimir Serrano Olmedo

Interpretacion: Del total de la muestra estudiada (103 pacientes), el 53.4% (55) de las
mujeres procedian de la provincia del Guayas, en menor proporcion procedieron de

provincias como Manabi (14.6%), Santa Elena (10.7%), EI Oro-Los Rios (7.8%) y
Esmeraldas (5.8%).
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Tabla 5. Distribucion de las 103 mujeres atendidas con infertilidad en el Hospital
Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor de Guayaquil. 2013, segun: Lugar de

residencia.
Lugar de residencia Frecuencia | Porcentaje

Rural 58 56.3
Urbana 45 43.7
Total 103 100

Fuente: Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor
Autor: Wilman Wladimir Serrano Olmedo

llustracidn 5. Distribucion de las 103 mujeres con infertilidad atendidas en el
Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor de Guayaquil. 2013, segun:
Lugar de residencia.

Lugar de residencia

¥ Rural

® Urbana

Fuente: Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor
Autor: Wilman Wladimir Serrano Olmedo

Interpretacion: Del total de la muestra estudiada (103 pacientes), el 56.3% (58) tenian

como lugar de residencia las zonas rurales y el 43.7% (45) de zonas urbanas.
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Tabla 6. Distribucion de las 103 mujeres atendidas con infertilidad en el Hospital
Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor de Guayaquil. 2013, segun: Tipo de

infertilidad.
Tipo de infertilidad Frecuencia | Porcentaje
Primaria 52 50.5
Secundaria 51 495
Total 103 100

Fuente: Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor
Autor: Wilman Wladimir Serrano Olmedo

llustracidn 6. Distribucion de las 103 mujeres con infertilidad atendidas en el
Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor de Guayaquil. 2013, segun:
Tipo de infertilidad.

Tipo de infertilidad

527(50.5%)

52
51,8
51,6
51,4 51(49.5%)
51,2

51
50,8
50,6
50,4

Primaria Secundaria

Fuente: Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor
Autor: Wilman Wladimir Serrano Olmedo

Interpretacion: Del total de la muestra estudiada (103 pacientes), el 50.5% (52) tenian

infertilidad de tipo Primaria.
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Tabla 7. Distribucion de las 103 mujeres atendidas con infertilidad en el Hospital
Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor de Guayaquil. 2013, segun: Tiempo de
duracion de la infertilidad.

Tiempo de duracion de Frecuencia | Porcentaje
infertilidad (afios)
1 1 1
2 8 7.8
3 21 20.4
4 22 214
5 36 35
6 13 12.6
7 2 1.9
Total 103 100

Fuente: Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor
Autor: Wilman Wladimir Serrano Olmedo

llustracion 7. Distribucion de las 103 mujeres con infertilidad atendidas en el
Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor de Guayaquil. 2013, segun:
Tiempo de duracion de la infertilidad.

Titulo del grafico
40

. N\
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25

22
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y \
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Nv.d N\

1 aio 2 afos 3 ailos 4 anos 5 afos 6 afos 7 aios

Fuente: Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor
Autor: Wilman Wladimir Serrano Olmedo

Interpretacion: Del total de la muestra estudiada (103 pacientes), el 35% (36) de las
mujeres tenian 5 afos de infertilidad, con un promedio de 4.27 afios (Rango: 1-7).
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Tabla 8. Distribucion de las 103 mujeres atendidas con infertilidad en el Hospital
Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor de Guayaquil. 2013, segun: Obstruccion

tubarica.

Distribucion segun presencia de Frecuencia | Porcentaje
obstruccidn tubarica

Si 51 49.5
No 52 50.5
Total 103 100

Fuente: Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor
Autor: Wilman Wladimir Serrano Olmedo

llustracion 8. Distribucion de las 103 mujeres con infertilidad atendidas en el
Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor de Guayaquil. 2013, segun:
Obstruccion tubarica.

Obstruccion tubarica

52 (50.-50/
S Fm AT s

[
1 CAY

51,8 -
51,6 -
51,4 -
51,2 ~

51 -
50,8 -
50,6 -
50,4

Si No

Fuente: Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor
Autor: Wilman Wladimir Serrano Olmedo

Interpretacion: Del total de la muestra estudiada (103 pacientes), el 49.5% (51)

presentd obstruccion tubarica.
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Tabla 9. Distribucion de las 103 mujeres atendidas con infertilidad en el Hospital
Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor de Guayaquil. 2013, segun: Lateralidad
de obstruccion tubarica.

Lateralidad de obstruccion Frecuencia | Porcentaje
tubarica
Unilateral 30 59%
Bilateral 21 41%
Total 51 100%

Fuente: Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor
Autor: Wilman Wladimir Serrano Olmedo

llustracion 9. Distribucion de las 103 mujeres con infertilidad atendidas en el
Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor de Guayaquil. 2013, segun:
Lateralidad de obstruccién tubérica.

Lateralidad de obstrucion tubarica

Fuente: Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor
Autor: Wilman Wladimir Serrano Olmedo

Interpretacion: Del total de pacientes con obstruccion tubarica (51), en el 59% (30) fue

unilateraly en el 41% (21) bilateral.
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Tabla 10. Distribucion de las 103 mujeres atendidas con infertilidad en el Hospital
Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor de Guayaquil. 2013, segun: Hallazgos
de Laparoscopia.

Hallazgos de Laparoscopia Frecuencia | Porcentaje

Sindrome adherencial - Obstruccion tubarica 31 31%

Endometriosis 25 25%

Sindrome adherencial - Endometriosis 15 15%

Sindrome adherencial 11 11%

Endometriosis - Obstruccion tubarica 11 11%

Sindrome adherencial - Ovarios poliquisticos 9 9%

Obstruccion tubarica 5 5%

Salpingitis + Obstruccion tubarica 3 3%

Sindrome adherencial - Obstruccion tubérica - 3 3%
Mioma uterino

Sindrome adherencial - Ovarios poliquisticos - 3 3%

Obstruccién tubarica

Mioma uterino - Obstruccion tubérica 2 2%

Salpingitis + Obstruccion tubarica 2 2%

Sindrome adherencial - Hidrosalpinx derecho 2 2%

Sindrome adherencial - Mioma uterino 2 2%

Endometriosis - Quiste paratubarico - Obstruccién 2 2%
tubarica

Quiste paratubarico - Endometriosis - Obstruccion 2 2%
tubérica

Fuente: Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor
Autor: Wilman Wladimir Serrano Olmedo
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lustracion 10. Distribucion de las 103 mujeres con infertilidad atendidas en el
Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor de Guayaquil. 2013, segun:
Hallazgos de Laparoscopia.

Hallazgos de Laparoscopia
2
2
Sindrome adherencial - Mioma uterino 2
Sindrome adherencial - Hidrosalpinx derecho 2
Salpingitis + Obstruccion tubarica 2
Mioma uterino - Obstruccién tubarica 2
3
Sindrome adherencial - Obstruccién tubarica -... 3
Salpingitis + Obstruccién tubarica 3
Obstruccién tubarica 5
Sindrome adherencial - Ovarios poliquisticos 9
Endometriosis - Obstruccién tubarica 11
Sindrome adherencial 11
Sindrome adherencial - Endometriosis 15
Endometriosis 25
Sindrome adherencial - Obstruccién tubarica 31
T T T T
0 10 20 30 40

Fuente: Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor
Autor: Wilman Wladimir Serrano Olmedo

Interpretacion: Del total de la muestra estudiada (103 pacientes), el hallazgo de
Laparoscopia mas frecuente fue la asociacién de Sindrome adherencial + Obstruccion
tubéarica con 31% (31).
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Tabla 11. Distribucion de las 103 mujeres atendidas con infertilidad en el Hospital
Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor de Guayaquil. 2013, segun:
Procedimiento de Laparoscopia.

Procedimiento de Laparoscopia Frecuencia Porcentaje
Adbhesiolisis 24 23.3
AdheS|oeI|r?(|jsoern|;:—Ii%leirsaC|on de 16 155
Fulguracion de endometriosis 12 11.7
Laparoscopia diagndstica 6 5.8
Adbhesiolisis + Cistectomia ovarica 3 29
Drenaje de quiste de ovario 9 8.7
Drilling ovarico 4 3.9
Drilling ovarico + Adhesiolisis 6 5.8

Fuente: Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor
Autor: Wilman Wladimir Serrano Olmedo

llustracion 11. Distribucion de las 103 mujeres con infertilidad atendidas en el
Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor de Guayaquil. 2013, segun:
Procedimiento de Laparoscopia.

Hallazgos de Laparoscopia

m Adhesiolisis

® Adhesiolisis + Fulguracion de
endometriosis
Fulguracion de endometriosis
Laparoscopia diagnostica

i Adhesiolisis + Cistectomia ovarica

H Drenaje de quiste de ovario

Drilling ovarico

B Drilling ovarico + Adhesiolisis

Fuente: Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor
Autor: Wilman Wladimir Serrano Olmedo

Interpretacion: Del total de la muestra estudiada (103 pacientes), el procedimiento de

Laparoscopia que se realizé con mayor frecuencia fue la Adhesiolisis con 23.3% (24).
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Tabla 12. Distribucion de las 103 mujeres atendidas con infertilidad en el Hospital
Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor de Guayaquil. 2013, segun: Hallazgos
de Histeroscopia.

Hallazgos de Histeroscopia Frecuencia Porcentaje
Endocervicitis 25 243
Endometritis 20 194

Ostiums ocluidos (Uni-Bilateral) 19 18.4
Pélipo endometrial 14 13.6
Endometrio normal 11 10.7

Pélipo cervical 5 49
Endometritis + Endocervicitis 4 3.9
Mioma Submucoso 3 2.9
Endometritis + Ostiums ocluidos 2 1.9
Total 103 100

Fuente: Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor
Autor: Wilman Wladimir Serrano Olmedo

llustracion 12. Distribucion de las 103 mujeres con infertilidad atendidas en el
Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor de Guayaquil. 2013, segun:
Hallazgos de Histeroscopia.

Endometritis + Ostiums ocluidos 2

Mioma Submucoso 3

Poélipo cervical

Endometritis + Endocervicitis 4

Hallazgos de Histeroscopia

Endometrio normal 11
Polipo endometrial 14
Ostiums ocluidos (Uni-Bilateral) 19
Endometritis 20
Endocervicitis
0 5 10 15 20 25

25

Fuente: Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor
Autor: Wilman Wladimir Serrano Olmedo

Interpretacion: Del total de la muestra estudiada (103 pacientes), el hallazgo de

Histeroscopia més frecuente fue la Endocervicitis con 24.3% (25).

40



Tabla 13. Distribucion de las 103 mujeres atendidas con infertilidad en el Hospital
Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor de Guayaquil. 2013, segun:
Procedimiento de Histeroscopia.

Procedimiento de Histeroscopia Frecuencia Porcentaje
Biopsia de endometrio 59 57.3
Histeroscopia diagnostica 19 18.4
Biopsia de endometrio + Polipectomia 12 11.7
Tunelizacion de ostiums 5 49
Miomectomia 3 29
Polipectomia 3 29
Miomectomia + Reseccion de sinequias 1 1
Polipectomia + Reseccion de sinequias 1 1
Total 103 100

Fuente: Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor
Autor: Wilman Wladimir Serrano Olmedo

lustracion 13. Distribucion de las 103 mujeres con infertilidad atendidas en el
Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor de Guayaquil. 2013, segun:
Procedimiento de Histeroscopia.

Procedimiento de Histeroscopia

3% 1% 1% ® Biopsia de endometrio
3%

59,

m Histeroscopia diagndstica
Biopsia de endometrio +
Polipectomia

B Tunelizacion de ostiums

B Miomectomia

Polipectomia

Miomectomia + Reseccion
de sinequias

Fuente: Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor
Autor: Wilman Wladimir Serrano Olmedo

Interpretacion: Del total de la muestra estudiada (103 pacientes), el procedimiento de
Histeroscopia més realizado fue la Biopsia de endometrio con 57.3% (59).
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Tabla 14. Distribucion de las 103 mujeres atendidas con infertilidad en el Hospital
Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor de Guayaquil. 2013, segun:
Complicaciones de los procedimientos.

Distribucion segun las Frecuencia | Porcentaje
complicaciones
Si 2 2
No 101 98
Total 103 100

Fuente: Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor
Autor: Wilman Wladimir Serrano Olmedo

lustracion 14. Distribucion de las 103 mujeres con infertilidad atendidas en el
Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor de Guayaquil. 2013, segun:
Complicaciones de los procedimientos.

Complicaciones

u Si

H No

Fuente: Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor
Autor: Wilman Wladimir Serrano Olmedo

Interpretacion: Del total de la muestra estudiada (103 pacientes), el 2% (2) presentd

complicaciones postoperatorias tras la realizacion del procedimiento.
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Tabla 15. Distribucion de las 103 mujeres atendidas con infertilidad en el Hospital
Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor de Guayaquil. 2013, segun: Tipo de
complicaciones.

Tipo de
complicaciones Frecuencia Porcentaje
lleo paralitico 1 1
Infeccion 1 1
Total 2 2%

Fuente: Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor
Autor: Wilman Wladimir Serrano Olmedo

lustracion 15. Distribucion de las 103 mujeres con infertilidad atendidas en el
Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor de Guayaquil. 2013, segun:
Tipo de complicaciones.

Tipo de complicaciones
1(1%) 1(1%)
1 /
08 - /
0,6 -/
0,4 -
0,2 A
0 .
fleo paralitico Infeccién

Fuente: Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor
Autor: Wilman Wladimir Serrano Olmedo

Interpretacion:La complicacién mas frecuente fue el ileo paralitico (1%) y procesos
infecciosos (1%). Ambas complicaciones se presentaron durante la realizacion de

laparoscopia.
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Tabla 16. Distribucion de las 103 mujeres atendidas con infertilidad en el Hospital
Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor de Guayaquil. 2013, segun: Embarazos
después de los procedimientos.

Distribucion segun los embarazos
posterior a los procedimiento de Frecuencia | Porcentaje
Histero-Laparoscopia

Si 36 35%
No 67 65%
Total 103 100%

Fuente: Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor
Autor: Wilman Wladimir Serrano Olmedo

llustracion 16. Distribucion de las 103 mujeres con infertilidad atendidas en el
Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor de Guayaquil. 2013, segun:
Embarazos después de los procedimientos.

Embarazos después del procedimiento

60 -
50 A
40 -
30 -
20 A

36 (35%)

Si No

Fuente: Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor
Autor: Wilman Wladimir Serrano Olmedo

Interpretacion: Del total de la muestra estudiada (103 pacientes), el 35% (36) se

embarazaron despueés del procedimiento de histero-laparoscopia.
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Tabla 17. Distribucion de las 103 mujeres atendidas con infertilidad en el Hospital
Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor de Guayaquil. 2013, segun: Intervalo de
tiempo entre el procedimiento y el embarazo.

Tiempo entre la
intervenciony el Frecuencia Porcentaje
embarazo (meses)
4 8 8%
5 9 25%
6 19 53%
7 5 14%
Total 36 100%

Fuente: Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor
Autor: Wilman Wladimir Serrano Olmedo

lustracion 17. Distribucion de las 103 mujeres con infertilidad atendidas en el
Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor de Guayaquil. 2013, segun:
Intervalo de tiempo entre el procedimiento y el embarazo.

Tiempo entre intervencion y embarazo

H 4 meses
H 5 meses
B 6 meses

7 meses

Fuente: Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor
Autor: Wilman Wladimir Serrano Olmedo

Interpretacion:El promedio de tiempo entre la intervencion y la obtencion del
embarazo fue de 5,11 meses (Rango:4-7). ElI 53% (19) de las mujeres se embarazaron a

los 6 meses.
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Tabla 18. Distribucion de las 103 mujeres atendidas con infertilidad en el Hospital
Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor de Guayaquil. 2013, segun: Numero de

mujeres que culminaron el embarazo.

Distribucion de mujeres que Frecuencia | Porcentaje
culminaron el embarazo

Si 33 92
No 3 8
Total 36 100

Fuente: Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor
Autor: Wilman Wladimir Serrano Olmedo

llustracion 18. Distribucion de las 103 mujeres con infertilidad atendidas en el
Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor de Guayaquil. 2013, segun:
Numero de mujeres que culminaron el embarazo.

Mujeres que culminaron el embarazo

u S|

® No

Fuente: Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor
Autor: Wilman Wladimir Serrano Olmedo

Interpretacion: Del total de mujeres que consiguieron embarazarse (67), el 92% (33)

culmind el embarazo sin problemas y el 8% (3) presentaron abortos.
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Tabla 19. Distribucion de las 103 mujeres atendidas con infertilidad en el Hospital
Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor de Guayaquil. 2013, segun: Tipo de
infertilidad/Obstruccion tubarica.

Obstruccion tubarica
Variables = = Total
Normal Unilateral | Bilateral
Primaria 32 13 7 52
_ Tipo de 61,50% | 4330% | 3330% | 5050%
infertilidad
Secundaria 20 17 14 51
38,50% 56,70% 66,70% 49,50%
52 30 21 103
Total 100,00% | 100,00% | 100,00% | 100,00%

Fuente: Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor
Autor: Wilman Wladimir Serrano Olmedo

Interpretacion: De las 103 pacientes de esta investigacion, 30 presentaron obstruccion
tubéarica unilateral, de las cuales el 61.50% (32) correspondieron al grupo de infertilidad
primaria. Ademas 21 mujeres tuvieron obstruccion tubérica bilateral, de las cuales el

66.70% (14) correspondieron al grupo de infertilidad secundaria.
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Tabla 20. Distribucion de las 103 mujeres atendidas con infertilidad en el Hospital
Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor de Guayaquil. 2013, segun: Tipo de
infertilidad/hallazgos de Histero-laparoscopia.

Patoloaf Patologias
La Zr%s(::%’:aiscas Histeroscdpicas
Variables P P
Si No Si No
52 0 46 6
_ Tipo de Primaria 50,50% | 0,00% | 50% 54,55%
infertilidad
) 51 0 46 5
Secundaria
49,50% 0,00% 50% 45,45%
103 0 92 11
Total 100,00% | 0,00% | 100,00% | 100,00%

Fuente: Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor
Autor: Wilman Wladimir Serrano Olmedo

Interpretacion: De las 103 pacientes de esta investigacion, se observo que el 100% de
las mujeres present6 hallazgos laparoscépicos anormales, de las cuales el 50.50% (52)
correspondieron a infertilidad primaria y el 49.50% (51) tenian infertilidad secundaria.

La Histeroscopia encontr6 92 mujeres con hallazgos anormales durante el

procedimiento, de las cuales el 50% correspondié tanto al grupo de infertilidad primaria

como secundaria. Ademas hubieron 11 mujeres con endometrio normal
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Tabla 21. Distribucion de las 103 mujeres atendidas con infertilidad en el Hospital
Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor de Guayaquil. 2013, segun: Tipo de
infertilidad/hallazgos de Histero-laparoscopia.

Variables Embarazo Total
Si No
Tipo de Primaria 16 36 52
infertilidad 444% | 53.7% | 50.5%
Secundaria 20 31 51
55.6% 46.3% 49.5%
Total 36 67 103
100.00% | 100.00% | 100.00%

Fuente: Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor
Autor: Wilman Wladimir Serrano Olmedo

Interpretacion: De las 103 pacientes de esta investigacion, 36mujeres se embarazaron

después de realizarse el procedimiento, de las cuales el 55.6% (20) correspondieron al
grupo de infertilidad secundaria y el 44.4% (16) al grupo de infertilidad primaria.
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4.2 DISCUSION

La infertilidad afecta aproximadamente al 10-15% de las parejas en edad reproductiva,
siendo la patologia tuboperitoneal la responsable en el 40-50% de los casos, mientras
que la patologia uterina representa el 15-20% de los casos. El diagnostico y tratamiento
de este trastorno se destaca como una de las areas més rapida evolucién en la medicina.
La capacidad de ver y manipular el Utero, las trompas de Falopio y los ovarios en la
laparoscopia se ha convertido en una parte esencial de la evaluacion de la infertilidad,
del mismo modo, la visualizacion de la cavidad uterina y la identificacion de la posible
patologia ha hecho de la histeroscopia una herramienta igualmente importante en la
evaluacion de infertilidad. La realizacion de estos dos procedimientos en forma
simultanea es importante porque permite visualizar la morfologia y la permeabilidad de
las trompas, la morfologia ovarica, cualquier patologia pélvica insospechada, y
anormalidades en cavidad uterina, ademas que permite resolver con exactitud en una
sola sesion. Ademas, biopsia guiada por histeroscopia y procedimientos terapéuticos
como la polipectomia, miomectomia, reseccion septal y adhesidlisis se pueden hacer en

la misma sesion.

Este estudio se realizo para evaluar el papel de diagnéstico histero-laparoscopia en el
trabajo integral de la infertilidad, lo que ayudaria en la planificacion adecuada del
manejo de esta enfermedad. Realizando la comparacion de nuestros resultados con los

reportados en la literatura internacional encontramos los siguientes datos:

Jayakrishnan et al detectaron patologia pélvica en 26.8% de los casos de pacientes
infértiles por medio de la evaluacién laparoscopica. En nuestros resultados se detect6
patologia pélvica en el 100% de las mujeres investigadas. Ademas, la endometriosis y
adherencias anexiales fueron las dos principales anomalias encontradas en las pacientes
infértiles en diferentes estudios similares a nuestros hallazgos, donde encontramos
adherencias anexiales en el 13% y focos de endometriosis en el 8%. En contraste con el
estudio de Godinjak et al, en nuestro estudio encontramos igual prevalencia de
obstruccion de trompas en ambos grupos de pacientes de infertilidad (Primaria: 20

pacientes — Secundaria: 31 pacientes).

Las principales anomalias histeroscopicas en nuestro estudio fueron la endocervicitis

(24.3%) y endometritis (19.4%), lo que contrasta con los resultados de estudios de
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Jayakrishnan et al (47.1%/36.3%), Godinjak et al (65.3%/34.9%) y Vaid et al
(34.6%/28.4%), donde los miomas y polipos uterinos fueron las anomalias mas
frecuentes. La evidencia para sugerir que los miomas uterinos disminuyen la fertilidad
es indiferencial y relativamente débil, pero la incidencia de pdlipos endometriales
asintomaticos en las mujeres con la infertilidad se ha informado que van desde 10% a
32% en estudios multicéntricos. Un estudio prospectivo de 224 mujeres infértiles que se
sometieron a la histeroscopia observé una tasa de embarazo del 50% después de la

polipectomia.

En estudios de Hourvitz et al., los hallazgos anormales que se detectaron en la
histeroscopia se trataron terapéuticamente en la misma sesion en 23.83% (46/193) de
los pacientes. En nuestro estudio se realiz6 el tratamiento quirtrgico en la misma sesion
en el 100% de las pacientes. La laparoscopia es considerada como la prueba mas
definitiva para la evaluacion de los factores de trompas. No sélo proporcionan
informacion vital con respecto patologias aparentes y no diagnosticadas, sino también

da la oportunidad de tratarlos en la misma sesion (100% en nuestro estudio).

Los resultados de Lalvay W(18) reportaron una prevalencia de complicaciones por
histeroscopia en el Hospital Gineco-obstétrico “Enrique C. Sotomayor” del 0.4%. La
hematometra (50%) fue la complicacién de mayor frecuencia, especialmente cuando se
realizaron reseccion histeroscopica de miomas submucosos asociados a endometritis
(50%).En nuestro estudio no se reportan mayores complicaciones quirdrgicas o
anestesicas en la mayor pate de los estudios consultados, nuestro estudio reporté una
tasa de complicaciones de laparoscopia del 2%, no hubieron complicaciones de
histeroscopia. El diagnostico por histero-laparoscopia es un procedimiento muy seguro.

51



5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 CONCLUSIONES

La mayoria de las mujeres del estudio se encontraban en la tercera década de vida (edad
media 34.61 afios) y en su mayor parte habian acudido a este hospital después de un

periodo de infertilidad de 5 afios (duracion media de 4.27 afios).

No hubo diferencia en el tipo de infertilidad en dos grupos, el 50.5% de las mujeres

tenian infertilidad primaria y el 49.5% tienen infertilidad secundaria.

En el grupo infertilidad primaria, las anormalidades laparoscépicas fueron ligeramente

mas comunes que la histeroscopicas (50.5% vs. 50%).

Las adherencias anexiales y la endometriosis fueron las anomalias mas comunes
detectados en la laparoscopia en los grupos de infertilidad primaria y secundaria,
respectivamente.Los hallazgos de Histeroscopia méas frecuente fueron los procesos

infecciosos de la cavidad uterina como la endocervicitis y la endometritis.

La adhesiolisis fue procedimientos de laparoscopia que se realiz6 con mayor frecuencia,
mientras que la intervencion quirdrgica de histeroscopia més utilizada fue la biopsia
endometrial. Ambos procedimientos se hicieron en la misma sesion en el 100% de las

mujeres investigadas.

En 11 (10.7%) pacientes que se les realizd Histeroscopia no se evidenciaron hallazgos
anormales. Mostr6 coincidencia con la histeroscopia en 92/103 (89.3%) casos.

Del total de la muestra estudiada (103 pacientes), el 35% (36) consiguieron embarazo
después del procedimiento de histero-laparoscopia, con un promedio de tiempo entre la
intervencion y la obtencion del embarazo de 5.11 meses (Rango:4-7). De las cuales el

92% (33) culmino el embarazo sin problemas.

El 2% (2) del total presentd complicaciones postoperatorias tras la realizacion del

procedimiento, el ileo paralitico con 2% y la infeccion (2%).

Sobre la base de nuestros datos, concluimos que el procedimiento de Histero-

laparoscopia realizado en la Unidad de Laparoscopia del Hospital Gineco-Obstétrico
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Enriqgue C. Sotomayor tiene pocas complicaciones técnicas, constituyendo una
importante herramienta diagndstica en el manejo de la paciente infértil, consiguiendo en
la misma sesion la resolucion quirdrgica, ademas de conseguir una tasa de embarazo
aceptable posterior al procedimiento.
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5.2. RECOMENDACIONES

En base a los resultados antes expuestos, recomiendo:

La utilizacion simultanea de la laparoscopia e histeroscopia para el manejo de la
paciente infértil.

Fomentar estrategias de prevencion o deteccion precoz de los procesos infecciosos
pélvicos, por que son las causas mas frecuentes del obstruccién tubarica y patologias
pélvicas-uterinas.

Fortalecer el entrenamiento continuo del personal medico para la realizacion de los
procedimientos de alta complejidad, de tal forma que se puedan realizar los
procedimiento en las diferentes unidades hospitalarias de la ciudad.

Comparar la utilidad de la histeroscopia y laparoscopia en relacion a otros
procedimientos diagndsticos y terapéuticos empleados de manera especifica.
Mejorar el registro en las historias clinicas de los antecedentes patologicos y
resultados de los procedimientos.

Entregar resultados al departamento de Docencia y Estadistica del Hospital Enrique
C. Sotomayor mantener el protocolo de manejo y en las mejores posibilidades
perfeccionar los resultados.

Recomiendo la continuidad del presente trabajo de investigacion a los residentes de

Postgrado de Ginecologia y Obstetricia.
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7. ANEXOS

ANEXO 1.
FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS

UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE GRADUADOS
UNIDAD DE ENDOSCOPICA DEL HOSPITAL GINECO-OBSTETRICO ENRIQUE C.
SOTOMAYOR

NUMEro HC .o NOMDIES: . eeeen

I. DATOS FILIACION.

Edad........... anos Fecha de nacimiento:.......................cee.
Lugar de residencia:.........cccooeerveerennnnn Lugar de procedencia:................ccenne.e.
Ocupacion:........ccceeeeenneen. ANO INGreso:.......ccoueunne. Mes ingreso:.....
Escolaridad:............... Estado civili.......ooooi

II. ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS
Tipo de infertilidad:

e Primaria ()

e Secundaria ()

Tiempo de infertilidad en afios:

e 1-3afios ()
e 4-5afios ()
e >b5afios ()

Obstruccién tubarica:  SI( ) NO( )
Lateralidad de obstruccién tubarica:

e Unilateral ()
¢ Bilateral ()

I11. HALLAZGOS DE LAPAROSCOPIA
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- Sindrome adherencial ()
- Endometriosis ()
- Obstruccién tubarica ()
- Sindrome adherencial + endometriosis ()

- Otros:

IV. HALLAZGOS DE HISTEROSCOPIA

- Endocervicitis

- Endometritis

- Ostiums ocluidos

- Polipo endometrial
- Endometrio normal
- Otros:

()
()
()
()
()

IV. EMBARAZO DESPUES DEL PROCEDIMIENTO

Embarazo: SI( ) NO( )

Tiempo:

Culmina embarazo: SI( ) NO( )

V. PROCEDIMIENTOS DE LAPAROSCOPIA-HISTEROSCOPIA

Procedimiento de Laparoscopia

Frecuencia

Procedimiento de
Histeroscopia

Frecuencia

Frecuencia

Adhesiolisis

Biopsia de endometrio

Adbhesiolisis + Fulguracién de
endometriosis

Histeroscopia
diagnostica

Fulguracion de endometriosis

Biopsia de endometrio
+ Polipectomia

Laparoscopia diagnéstica

Tunelizacién de
ostiums

Adhesiolisis + Cistectomia ovarica

Miomectomia

Drenaje de quiste de ovario

Polipectomia

Drilling ovarico

Miomectomia +
Reseccion de
sinequias

Drilling ovarico + Adhesiolisis

Polipectomia +
Reseccion de
sinequias

Otros procedimientos

Otros procedimientos
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RESUMEN: La infertilidad es considerada una patologia importante en nuestro medio que
afecta tanto la parte ginecoldgica como la psicosocial ya que causa frustracién a la paciente y
familiares por no poder llegar a la fecundacion. La endoscopia ginecoldgica incluye la
laparoscopia Yy la histeroscopia. La utilizacion de estos dos métodos en una paciente infértil nos
permitira tener una mayor certeza diagnostica y terapéutica, mejorando las tasas de embarazo.
El objetivo del presente estudio fue identificar los hallazgos histero-laparoscépicos en pacientes
infértiles por medio de un estudio de tipo descriptivo, de disefio no experimental y
retrospectivo. Se analizé 103 registros médicos de pacientes que han sido intervenidas por
infertilidad en la Unidad Endoscépica del Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor en
el periodo de enero a diciembre 2013. Entre los resultados encontramos que la edad media de la
mayoria de las mujeres edad fue de 34.61 afios y el 35% (36) habian acudido a este hospital
después de un periodo de infertilidad de 5 afios (media de 4,27 afios). Las adherencias anexiales
(13%) y la endometriosis (8%) fueron las anomalias mas comunes detectados en la laparoscopia
en los grupos de infertilidad primaria y secundaria, respectivamente.Los hallazgos de
Histeroscopia méas frecuente fueron la endocervicitis con 24.3% (25) y la endometritis19.4%
(20). Del total de la muestra estudiada (103 pacientes), el 35% (36) consiguieron embarazo
después del procedimiento de histero-laparoscopia, de las cuales el 92% (33) culminé el
embarazo sin problemas.
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