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RESUMEN

Antecedentes: Existe una tendencia global creciente de no realizar laparoscopia diagndstica en el estudio
de pacientes con infertilidad inexplicada e histerosalpingografia normal. Este tipo de manejo podria tener
ciertos inconvenientes dado que existen lesiones, especialmente tuboperitoneales, que no son diagnostica-
das y pudiesen influir en los resultados. Nuestro grupo maneja estas pacientes con laparoscopia diagndsti-
ca/terapéutica y posteriormente tres ciclos de inseminacion intrauterina. Objetivos: Validar nuestro manejo
de la infertilidad inexplicada, estimar la frecuencia de patologia pélvica en pacientes con infertilidad inexpli-
cada con histerosalpingografia normal, evaluar la tasa de embarazo posterior a la resolucion laparoscopica
de su patologia y revisar la literatura existente. Resultados: Se revisaron todas las cirugias laparoscopicas
realizadas en pacientes con infertilidad inexplicada del Hospital Clinico de la Universidad Catdlica, entre
los afios 2007-2011. De estas, 57 pacientes cumplian los criterios de inclusién y 39 recibieron al menos 1
ciclo de inseminacion intrauterina posterior al procedimiento. El 82,4% de las pacientes presentaron hallaz-
gos a la laparoscopia, siendo los mas prevalentes la endometriosis grado | y 1l (57,8%), y las adherencias
pelvianas (43,8%). De las 57 pacientes que fueron sometidas a laparoscopia diagnostica/terapéutica, soélo
25 completaron 3 ciclos de inseminacion intrauterina posterior, 8 lograron concepcion (32%). Conclusion:
Nuestros resultados son similares a los expuestos en otros trabajos en términos de hallazgos patolégicos
y tasa de fertilidad post laparoscopia. Dado el escaso acceso a técnicas de fertilizacion in vitro en nuestro
medio, nuestro manejo plantea una excelente alternativa para este grupo de pacientes.

PALABRAS CLAVE: Infertilidad inexplicada, laparoscopia diagnostica, endometriosis, inseminacion
intrauterina, histerosalpingografia

SUMMARY

Background: There is an increased global tendency for avoiding a diagnostic laparoscopic surgery, among
patients with unexplained infertility and a normal histerosalpingography. This decision may have certain
consequences, as there may be undiagnosed lesions, such as tuboperitoneal ones, which could have an
impact in the management of these patients. Our group treats them with diagnostic therapeutic laparoscopy,
followed by three cycles of intrauterine insemination. Objectives: Validate our management of unexplained
infertility, estimate the frequency of pelvic pathology in patients with unexplained infertility with a normal
histerosalpingography, evaluate the pregnancy rate after the laparoscopic resolution of their pathology, and
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review the existent literature. Results: We reviewed all laparoscopic surgeries performed in patients with
unexplained infertility in Hospital Clinico de la Pontificia Universidad Catdlica, between 2007-2011. From
these, 57 patients met the inclusion criteria, and 39 of them received at least one intrauterine insemination
cycle after the procedure. Laparoscopic alterations were present in 82.4% of the patients, being the most
prevalent ones endometriosis grade | and 1l (57.8%) and pelvic adhesions (43.8%). Of the 57 patients who
underwent laparoscopy, only 25 completed three cycles of intrauterine insemination, 8 of which conceived
(32%). Conclusion: Our results are similar to those exposed in other series, regarding pathologic findings
and fertility rate after laparoscopy. As there is limited access to advanced reproductive techniques in our
country, our management represents an excellent choice for this group of patients.

KEY WORDS: Unexplained infertility, diagnostic laparoscopy, endometriosis, intrauterine
insemination, hysterosalpingography

INTRODUCCION

Clasicamente la infertilidad se ha definido como
la incapacidad de concebir luego de un afo de re-
laciones sexuales sin proteccion anticonceptiva.
Alrededor de 85-90% de las parejas jovenes sanas
conciben en el plazo de un afio (1,2). El término
infertilidad inexplicada, se utiliza en parejas con
diagnostico de infertilidad que presentan un estudio
completo normal. Esta condicion se presenta en el
15-30% de la parejas infértiles (1-6). El estudio mi-
nimo para diagnosticar infertilidad inexplicada debe
incluir: andlisis de semen, evaluacién de ovulacion,
evaluacion de permeabilidad tubaria y evaluacion
de la cavidad uterina (1-3). En la evaluacion de la
patologia tubaria, se puede utilizar la histerosalpin-
gografia (HSG) y la laparoscopia (Lpx). Se prioriza
la HSG como primer acercamiento, dado que es un
procedimiento menos invasivo, de menor costo y
ambulatorio (7).

Es ampliamente aceptado que la Lpx diagnds-
tica, es el procedimiento de eleccién para el diag-
nostico de patologia tubaria y otras causas intra-
abdominales de infertilidad (8). En la mayoria de
los esquemas diagndsticos, el estudio de patologia
tubaria comienza con una HSG. Segun un metana-
lisis de 20 estudios, la HSG tiene una sensibilidad
de 65% y una especificidad de 83% para el diag-
nostico de permeabilidad tubaria y adherencias pe-
ritubarias (9). Sin embargo, este examen no cumple
ningun rol en el diagndstico de endometriosis.

La prevalencia de endometriosis en la pobla-
cion femenina infértil es mayor (20-68%) que en
la poblacién femenina general (2,5-3,3%) (10).
Varios trabajos demuestran que la Lpx tendria un
valor agregado en el estudio de infertilidad inexpli-
cada, ya que este procedimiento revela hallazgos
anormales en 21-68% de los casos con HSG nor-

mal (11-17). Existe una tendencia global creciente
de no realizar una Lpx en el estudio de pacientes
con infertilidad inexplicada e HSG normal, de he-
cho, Fatum y cols (18), proponen que el manejo de
parejas con infertilidad inexplicada, diagnosticadas
con estudio basico sin Lpx, debe comenzar por 3-6
ciclos de inseminacion intrauterina (lIU) con esti-
mulacién ovarica, y de no ser efectivos, continuar
directamente con técnicas de reproduccion asistida
de alta complejidad (TRA).

Este tipo de manejo pudiese tener ciertos incon-
venientes. Para que la IlU sea efectiva, se requie-
ren condiciones Optimas tubarias para captacién
ovular y transporte oocitario. Segun lo anterior, una
HSG normal no nos asegura ausencia de patolo-
gia tubaria. Otro factor a considerar, es la endo-
metriosis subclinica grado | y Il segun los criterios
de la American Fertility Society (19), la cual no es
detectada por HSG y puede disminuir la fertilidad
por varios mecanismos, incluyendo factores toxicos
del liquido peritoneal, foliculogénesis disfuncional y
funcioén lutea inadecuada (10). Existe evidencia en
trabajos aislados (20) y un metanalisis de Cochrane
(21), que demuestran que la ablacién laparoscopi-
ca de focos de endometriosis grado | y I, mejora las
tasas de fecundidad en comparacion con el manejo
expectante.

En la Unidad de Reproduccién Humana de la
Pontificia Universidad Catdlica de Chile, las pacien-
tes con infertilidad inexplicada, se manejan con 3
ciclos de IlU/actividad sexual dirigida (ASD) con o
sin estimulacion ovérica, luego, de no lograr ges-
tacién, se realiza Lpx diagndstica/quirirgica y se
procede con 3 nuevos ciclos de IIU.

El objetivo de este estudio es determinar la va-
lidez de nuestro manejo, disefiando un estudio re-
trospectivo para evaluar la frecuencia de patologia
pélvica en pacientes con infertilidad inexplicada y
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la tasa de embarazo posterior a la resolucion de su
patologia mediante Lpx.

PACIENTES Y METODOS

Pacientes. Se revisaron todos los registros de Lpx
realizadas en el Hospital Clinico de la Pontificia Uni-
versidad Catdlica de Chile por el equipo de Repro-
duccién Humana, entre noviembre de 2007 hasta
julio de 2011. De estas, se incluyeron en el estudio
todas las pacientes con diagnédstico de infertilidad
inexplicada, segun los criterios de nuestra unidad
(Tabla 1), que fueron sometidas a Lpx diagnodstica.

Tablal

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE INFERTILIDAD
INEXPLICADA

Infertilidad de mas de 1 afo de evolucion
Examen ginecoldgico normal

Ritmos menstruales regulares

Diagnéstico ecogréfico de ovulacion
Ecografia transvaginal normal
Histerosalpingografia/Histeroscopia normal
Andlisis seminal normal

Imposibilidad de concebir luego de 3 ciclos de in-
seminacion intrauterina o actividad sexual dirigida,
con o sin estimulacién ovérica

Procedimientos laparoscopicos. Todos los proce-
dimientos se realizaron con intencién diagndstica,
y terapéutica en caso de patologia pélvica. Dentro
de los hallazgos laparoscopicos se estudid: per-
meabilidad tubaria, fimosis de fimbrias, presencia
de adherencias peritubarias, adherencias en fosita
ovarica, pelvis congelada, hidrosalpinx y endome-
triosis. El diagndstico y clasificacion de la endome-
triosis, se realizé segun los criterios de la Revised
American Society of Reproductive Medicine Classi-
fication (19). Se definid pelvis congelada, como ad-
herencias densas que encierran totalmente ovarios
y trompas uterinas.

Manejo post laparoscopia. Luego del procedimien-
to, las pacientes fueron manejadas con otros 3 ci-
clos de llU o actividad sexual dirigida con o sin es-
timulacién ovarica. Para el estudio de los ciclos de
IIU/ASD, nuestra unidad dispone de registros elec-
trénicos de todos los informes finales de cada ciclo,
los que incluyen dosis de medicamentos utilizados,
duracién del ciclo, presencia de ovulacion, nimero

de foliculos reclutados y grosor endometrial. Consi-
deramos como ciclo concepcional al que presenta
una B-HCG positiva 14 dias posterior a la 11U.
Inseminacion intrauterina. En nuestro centro, los
ciclos de llU se realizan con seguimiento folicular
ecografico, cuya periodicidad se ajusta a la res-
puesta y antecedentes de cada paciente. En los ca-
sos en los que se realizd estimulacion ovarica, se
utilizaron medicamentos como citrato de clomifeno,
letrozol, tamoxifeno, menotropinas (hMG), FSH uri-
naria purificada y/o FSH recombinante. Estos me-
dicamentos fueron utilizados como drogas Unicas o
en combinacién segun la respuesta deseada para
la paciente. En todas las pacientes, la ovulacion
se indujo con 5.000 a 10.000 Ul de gonadotrofina
corionica humana (hCG) cuando presentaban foli-
culos maduros y grosor endometrial adecuado. Se
definié como foliculo maduro, los que en su diame-
tro promedio median mas de 17 mm y como gro-
sor endometrial adecuado, uno de 7 o mas mm. La
IIU fue realizada 36 horas luego de administrada la
hCG. La decision de uso de progesterona microni-
zada para apoyo de fase litea, dependia de cada
caso individual. Las pacientes que no habian mens-
truado al cabo de 14 dias post 1lU fueron controla-
das con B-hCG para determinar si el ciclo fue o no
concepcional.

RESULTADOS

Un total de 207 cirugias laparoscopicas fueron
realizadas en el periodo estudiado. De éstas, 57 pa-
cientes cumplian los criterios de inclusién. La edad
promedio de las pacientes al momento de la Lpx
fue 33,2 + 3,6 afos, con edad menor de 25 afios
y mayor de 40. Los hallazgos laparoscopicos se
presentan en la Tabla Il. De las 57 Lpx realizadas,
10 (17,5%) fueron normales y 47 (82,4%) revelaron
hallazgos patoldgicos. Se diagnosticé endometriosis
en 39 (68,4%) pacientes: 21 (36,8%) con grado I, 12
(21%) con grado Il, 6 (10,5%) con grado lll y ninguna
con grado IV. Veinticinco (43,8%) pacientes presen-
taron adherencias pélvicas: 20 (35%) correspondian
a adherencias laxas, 4 (7%) eran densas y 1 (1,7%)
pelvis congelada. Sélo 3 (5,2%) pacientes presen-
taron obstruccion tubaria unilateral. Ninguna de las
57 pacientes presento fimosis tubaria ni hidrosalpinx.
Los hallazgos laparoscopicos segun grupos etareos
se exponen en la Tabla Ill.

De las 25 pacientes que presentaron adheren-
cias: 3 (12%) resultaron adherencias tubarias uni-
laterales, 3 (12%) tubarias bilaterales, 4 (16%) en
Douglas, 3 (12%) vesicales, 12 (48%) intestinales,
8 (32%) en fosita ovarica unilateral y 4 (16%) en
ambas fositas (Tabla 1V).
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Tabla Il

HALLAZGOS LAPAROSCOPICOS DE 57
PACIENTES CON INFERTILIDAD INEXPLICADA

Hallazgos a la laparoscopia n (%)
Normal 10 (17,5)
Anormal 47 (82,4)
Endometriosis 39 (68,4)
Grado | 21 (36,8)
Grado Il 12 (21)
Grado lll 6(10,5)
Grado IV 0
Adherencias 25 (43,8)
Laxas 20 (35)
Densas 4(7)
Pelvis congelada 1(1,7)
Obstruccion tubaria 3(5,2)
Unilateral 3(5,2)
Bilateral 0
Fimosis 0
Hidrosalpinx 0

En todos los casos con hallazgos patoldgicos,
se realiz6 Lpx quirurgica, las que fueron informadas
como satisfactorias. De las 57 pacientes operadas,
s6lo 39 (68,4%) accedieron a 1lU posterior al proce-
dimiento: 39 (100%) a un sdlo ciclo, 23 (59%) a dos
y 18 (46,2%) a tres ciclos de IlU. De las pacientes
que recibieron algun ciclo de IIU, 8 (20,5%) logra-
ron concepcién. Cinco en el primer intento, 2 en el

segundo, y una en el tercer ciclo (Tabla V).

Exponiendo los resultados de fertilidad como
tasa acumulada de embarazo por ciclo, es decir,
los embarazos totales que se logran con cada ci-
clo, los valores son los siguientes: Al primer ciclo
de llU se logran 5 (12,8%) concepciones, al segun-
do 7 (25%) concepciones acumuladas y al tercero
8 (32%) concepciones acumuladas. Para realizar
este calculo, se agregan al total de concepciones
las ocurridas en el ciclo a estudiar y las del ciclo
anterior, teniendo claro que estas pacientes no rea-
lizaron un nuevo intento de 1IU ya que habian logra-
do concebir previamente (Tabla VI). Ninguna de las
pacientes incluidas en el estudio fue manejada con
actividad sexual dirigida luego de la Lpx.

DISCUSION

Nuestro estudio y revision fue disefiado para
evaluar la utilidad de la Lpx en la infertilidad inex-
plicada. En nuestra casuistica, el porcentaje de
hallazgos patoldgicos a la Lpx fue de 82,4%, valor
muy superior en comparacién a otros estudios pu-
blicados que muestran hallazgos entre un 21-68%
(11-17). Esto podria deberse a que los criterios de
inclusion para infertilidad inexplicada utilizados en
nuestra unidad, son mas exigentes e incluyen 3 ci-
clos de IIlU/ASD no concepcionales, lo que selec-
cionaria un grupo de pacientes con mayor probabi-
lidad de presentar una patologia no diagnosticada
en el estudio basico de infertilidad.

Tabla lll

HALLAZGOS LAPAROSCOPICOS DE 57 PACIENTES CON INFERTILIDAD INEXPLICADA SEGUN
GRUPOS ETAREOS

Hallazgos a la laparoscopia 25-30 a 31-35a >35a

n=14 n=28 n=15
Normal 4 (28,6) 3(10,7) 3 (20)
Anormal 10 (71,4) 25 (89,3) 12 (80)
Endometriosis 8 (57,1) 22 (78,6) 9 (60)
Grado | 4 (28,6) 10 (35,7) 7 (46,7)
Grado Il 2 (14,3) 8 (28,6) 2(13,3)
Grado 2 (14,3) 4 (14,3) 0
Grado IV 0 0 0
Adherencias 6 (42,9) 11 (39,3) 8 (53,3)
Laxas 5(35,7) 8 (28,6) 7 (46,7)
Densas 1(7,1) 1(6,7) 1(6,7)
Pelvis sellada 0 0 0
Obstruccion tubaria 1(7,1) 0 2(13,3)
Unilateral 1(7,1) 0 2(13,3)
Bilateral 0 0 0
Fimosis 0 0 0
Hidrosalpinx 0 0 0
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Tabla IV

DISTRIBUCION DE LAS ADHERENCIAS SEGUN
UBICACION ANATOMICA

Ubicacion de las adherencias n (%)*
Tubarias 6 (24)
Unilateral 3(12)
Bilateral 3(12)
Pélvicas 19 (76)
Douglas 4(16)
Vesical 3(12)
Intestinal 12 (48)
Fosita ovarica 12 (48)
Unilateral 8(32)
Bilateral 4(16)

* Todos los porcentajes son en relacion al total de adhe-
rencias.

Tabla V

INSEMINACIONES INTRAUTERINAS Y
CONCEPCIONES LOGRADAS POR CICLO

Detalle de las
inseminaciones

n/total (%) Concepciones

n/total (%)

intrauterina

Global* 39 8/39 (20,5)
1 ciclo 39/39 (100) 5/39 (12,8)
2 ciclos 23/39 (59) 2/23 (8,7)
3 ciclos 18/39 (46,2) 1/18 (5,6)

* Todas las pacientes que recibieron inseminacion intrau-
terina independiente del nimero de ciclos

Tabla VI

INSEMINACIONES INTRAUTERINAS Y
CONCEPCIONES ACUMULADAS POR CICLO

Detalle de las n/total (%) Concepciones

inseminaciones acumuladas

intrauterina n/total (%)

Global* 39 8/39 (20,5)
1 ciclo 39/39 (100) 5/39 (12,8)
2 ciclos 23/39 (59) 7/28 (25)
3 ciclos 18/39 (46,2) 8/25 (32)

* Todas las pacientes que recibieron inseminacién intrau-
terina independientemente del nimero de ciclos. Para el
célculo de concepciones acumuladas, en los ciclos 2 y
3 se agregan al total de concepciones logradas en los
ciclos anteriores, teniendo en cuenta que estas pacientes
no realizaron 2 o 3 ciclos por ya estar embarazadas.

Al igual que en otros estudios publicados, los
hallazgos patoldgicos mas prevalentes en nuestro
trabajo son la endometriosis, en especial los gra-
dos | y Il, y las adherencias pélvicas. En el analisis
de los hallazgos por grupos etareos, podemos ob-
servar que el grupo que concentra mayor patologia
tanto en forma global como por endometriosis y ad-
herencias, es el de 31-35 afios.

De 57 pacientes incluidas en el estudio, sélo
39 continuaron con 1IU post Lpx por al menos un
ciclo. El resto de las pacientes se pierde de segui-
miento, ya sea por atencion en otro centro de salud,
abandono de terapia o problemas econémicos para
seguir el tratamiento. Se considera que completan
el manejo, las pacientes que tienen 3 ciclos de 11U
post Lpx no concepcionales, o que logran concebir
en un maximo de 3 ciclos de IIU. Las pacientes con
manejo completo fueron 25, de las cuales 8 logra-
ron embarazo, lo que da una tasa acumulativa de
32%.

Momento de la Lpx. En nuestra unidad, la Lpx
diagndstica se realiza luego de tres ciclos de 11U no
concepcionales en pacientes sin patologia quirurgi-
ca aparente. Es cuestionable este accionar, dado
que se podria plantear realizar el procedimiento de
entrada. De hecho, Tanahatoe y cols (22), estudia-
ron si la Lpx debiese realizarse antes o después de
6 ciclos de U, sus resultados muestran que no se
detectaron mas anormalidades con consecuencias
clinicas luego de 6 ciclos de 1lU en comparacion
a realizarla de entrada. Concluyen que la Lpx no
tendria un rol decidor en los resultados en térmi-
nos de fertilidad al realizarla antes de la IIU, y que
se necesitan otros estudios para esclarecer su uti-
lidad luego de 6 ciclos no concepcionales de IIU.
Nosotros no realizamos Lpx de entrada, previo a
programar ciclos de lU/ASD. Reservamos el pro-
cedimiento si este manejo fracasa, seleccionando
asi a un grupo de pacientes con mayores probabili-
dades de presentar patologia no diagnosticada por
el estudio basico, las que se beneficiaran mucho
mas de la cirugia. El manejo con IlU y estimulacién
ovarica de pacientes con estudio para infertilidad
normales, ha demostrado que aumenta la tasa de
nacidos vivos, datos que también avala una revi-
sién Cochrane (23). El tratamiento laparoscopico
aumenta las posibilidades de concepcién esponta-
nea, por lo que extrapolando, se podria esperar una
mayor tasa de embarazo con uso de tratamiento
laparoscépico luego de varios ciclos frustros de 11U
(10). Un estudio prospectivo de Nakagawa y cols
(8), enrola 47 pacientes con infertilidad inexplicada,
que para los autores incluia en su definicion, mas
de 6 ciclos de coito programado o IIlU no concep-
cionales. El estudio laparoscépico evidencié en el
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87,2% de los casos, patologia pélvica (endometrio-
sis grado | y Il, adherencias peritubaricas y pélvi-
cas), que pudo ser resuelta en el acto quirdrgico.
Luego, todas las pacientes recibieron tratamiento
para infertilidad, logrando una tasa de embarazo de
48,9% hasta 27 meses de seguimiento, siendo la
mayoria de las concepciones a los 6 meses post
laparoscopia. Similares resultados hemos obtenido
en nuestra unidad con respecto a los hallazgos Lpx
patolégicos (82,4%), y la tasa de embarazo post ci-
rugia (32%), lo que avala nuestro manejo. No cree-
mMos que sea necesario someter a las pacientes a 6
ciclos de IlU antes de realizar la Lpx, dado que con
3 ciclos se obtendrian resultados similares, redu-
ciendo de esta forma los costos para la pareja y el
desgaste emocional que implican los tratamientos
de fertilidad.

Utilidad de la Lpx. Una cosa clara es que el es-
tudio con Lpx evidencia patologia pélvica que la
HSG no diagnostica (11-17). ¢ Pero cual es la uti-
lidad clinica de esto? En otro trabajo retrospectivo
de Tanahatoe y cols (24), se estudi6 la precision
diagndstica de la Lpx en hallazgos que cambiarian
el manejo de pacientes que iban a ser tratados con
IIU. Revisaron 495 pacientes que se sometieron a
Lpx, el 35% de las cuales presentaban patologia.
En 25% del total de pacientes se cambi6 el manejo
inicial de 1lU a Lpx quirargica mas 11U (20,8%), FIV
(1,6%) o laparotomia (2,6%). Podemos analizar de
este trabajo, que un 25% de las pacientes que ini-
cialmente iban a ser manejadas con IlU, fueron ma-
nejadas con otros procedimientos, lo cual, siempre
y cuando los otros procedimientos hayan sido efec-
tivos en lograr fertilidad, evita un tratamiento extra
e inefectivo, reduciendo asi los esfuerzos econé-
micos y personales de la pareja. En nuestra serie,
la gran mayoria de las pacientes que presentaron
hallazgos patoldgicos a la Lpx, fueron catalogados
como leves y corregibles, por lo que no se cambid
el manejo con IIU posterior en ninguna de ellas.

Con respecto a los hallazgos laparoscépicos
de patologia, la mayoria de los trabajos describen
adherencias y endometriosis grado | y Il, concor-
dando todos en que este ultimo hallazgo es el mas
frecuente (8,22-26). En nuestra serie los resultados
fueron similares, encontrando endometriosis grado
Iy Il enun 57,8% de las pacientes y adherencias en
un 43,8%. La interrogante a plantear ahora es, si el
manejo laparoscopico de la endometriosis grado | y
I tiene repercusion en la fertilidad de las pacientes.

Marcoux y cols (20), en un estudio aleatorizado
controlado, estudiaron a 341 pacientes entre 20 y
39 afios con infertilidad y endometriosis grado | y
Il. Durante la Lpx diagndstica, asignaron aleatoria-
mente a las pacientes a Lpx diagnostica versus Lpx

diagndstica/quirurgica y las siguieron por 36 sema-
nas. Un 29,4% del grupo tratado, logré6 embarazo
espontaneo en comparacion con 17,1% del grupo
en donde no hubo intervencién, concluyendo los
autores que la reseccion/ablacion de la endometrio-
sis grado | y Il mejora la fertilidad de las mujeres.
Parazzini y cols (27), en un estudio aleatorizado
controlado de similar disefio al comentado, pero de
menor tamafio, no pudo confirmar esos resultados.
Una revision Cochrane publicada en 2002 (21),
concluye que la ablacion de endometriosis grado |
y Il mejora las tasas de fecundidad en comparacion
con el manejo expectante. Con los antecedentes
planteados, podemos argumentar que el tratamien-
to de endometriosis grado | y Il con Lpx, es de uti-
lidad en el manejo de la infertilidad, mejorando el
resultado reproductivo, lo que valida la utilidad de
la Lpx en el manejo de la infertilidad.

¢Lpx o técnicas de reproduccion avanzada de
entrada? Es en este topico en donde mas con-
troversia existe. La tendencia en general, cuando
existe un acceso facil a las TRA, es obviar la Lpx,
dado que no tendria una utilidad clara en pacientes
que se manejaran con técnicas de alta complejidad
y tienen HSG normal. Segun lo expuesto por Fa-
tum y cols (18), dado las altas tasas de éxito de las
TRA y la escasa contribucion de la Lpx al manejo
de las pacientes, resulta légico tratar estas parejas
con 3-6 ciclos de IIU con estimulacion ovarica con
gonadotropinas y cambiar a TRA en caso de que
el tratamiento primario fracase. De esta forma, al
omitir la Lpx, se reducirian los costos del tratamien-
to sin comprometer el éxito de éste. Segun ellos,
la Unica indicacion de Lpx, seria en los casos en
que las TRA no sean de facil acceso o no se en-
cuentren bajo cobertura de los sistemas de salud.
Ante esta afirmacién, concordamos que nuestro
manejo es adecuado para nuestra realidad de sa-
lud. El trabajo de Nakagawa y cols (8), dentro de
sus resultados divide a las pacientes en 5 grupos
etareos y compara los resultados de fertilidad de
sus pacientes manejadas con Lpx versus pacien-
tes manejadas con TRA a edades similares en su
centro de salud. Estos autores resaltan que en el
grupo de 26-30 afios, la tasa de embarazo luego de
Lpx fue de 75% en comparacion con pacientes del
mismo grupo etareo manejadas con TRA, que fue
de 33,3% (p<0,05). Dado esto, no podemos afirmar
que la recomendacion de Fatum y cols (18) deba
ser el camino a seguir, sino que se necesita mucha
mas evidencia para poder establecer la mejor pauta
de manejo para las pacientes con infertilidad inex-
plicada, la cual debe ajustarse a la realidad de cada
sistema de salud.
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CONCLUSION

Ante la evidencia expuesta en la revision, po-
demos sefnalar que nuestro manejo es adecuado,
con resultados similares a los publicados en otros
trabajos, en términos de hallazgos patoldgicos a
la Lpx, incluso siendo mas frecuentes en nuestra
casuistica dado la mayor seleccion previa al pro-
cedimiento. En nuestra realidad el acceso a las
TRA es muy limitado al no estar cubiertas por los
sistemas de previsién, haciéndolas inalcanzables
para la gran mayoria de las parejas. En cambio, la
Lpx en la practica resulta de mucho menor costo al
estar cubierta por los sistemas de prevision, lo que
la hace més accesible a nuestra poblacion, permi-
tiendo a su vez diagnosticar y corregir alteraciones
anatémicas que pudieran afectar la fertilidad. Cree-
mos que un esquema de 3 ciclos de llU seguidos
de Lpx en caso de que no haya concepcion y de
hasta 3 ciclos posteriores de IlU, seria una exce-
lente alternativa considerando nuestra situaciéon de
salud actual.
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