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RESUMEN

Pregunta de estudio: ¿Es de utilidad la 
realización de una laparoscopía diagnóstica 
en pacientes con una aparente infertilidad 
inexplicada?
Respuesta resumida: Realizando laparos-
copías diagnósticas en este grupo de pa-
cientes se diagnosticaron patologías pelvia-
nas (endometriosis y enfermedad pelviana 
inflamatoria crónica) inadvertidas en los 
estudios por imágenes previos y se logró 
una tasa de embarazo por paciente post 
laparoscopía muy satisfactoria (50%) con 
tratamiento expectante (TE), inducción de 
ovulación (IO) o inseminación intrauterina 
(IIU). 
Lo que ya se sabe: Es controvertida la in-
dicación de una laparoscopía diagnóstica 
en pacientes con los estudios básicos de 
infertilidad normales (ovulatorias, histero-
salpingografía normal y factor masculino 
normal o leve) consideradas como portado-
ras de infertilidad inexplicada. 
Diseño: Estudio retrospectivo descriptivo. 
Materiales y Métodos: Se estudiaron 92 
pacientes ovulatorias, con histerosalpingo-
grafía normal y factor masculino normal o 

ABSTRACT

Study question: Is it useful to perform a 
diagnostic laparoscopy in patients with 
apparent unexplained infertility? 
Summary response: Performing diag-
nostic laparoscopies in this group of 
patients diagnosed pelvic pathologies 
(endometriosis and chronic pelvic in-
flammatory disease) unnoticed in previ-
ous imaging studies and achieved a very 
satisfactory pregnancy rate per patient 
post laparoscopy (50%) with expectant 
treatment (ET), ovulation induction (OI) 
or intrauterine insemination (IUI).
What is already known: The indication 
of a diagnostic laparoscopy in patients 
with normal basic infertility studies (ovu-
latory, normal hysterosalpingography 
and normal or mild male factor) consid-
ered as carriers of unexplained infertility 
is controversial. 
Study design: Retrospective descriptive 
study. 
Materials and Methods: We studied 92 
ovulatory patients, with normal hystero-
salpingography and normal or mild male 
factor during the period from January 
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leve durante el período comprendido entre 
enero de 2015 y diciembre de 2018. 
Se efectuó a todas ellas una laparoscopía 
diagnóstica bajo anestesia general e inter-
nación ambulatoria. 	
Se indicó luego del estudio tratamiento 
expectante (TE) o inducción de ovulación 
(IO) por 4 a 6 meses y en caso de no lograr-
se el embarazo un máximo de 3 ciclos de 
inseminación intrauterina (IIU) y finalmen-
te reproducción asistida de alta 
complejidad (FIV/ICSI).
Resultados: Se incluyeron en el estudio 
92 pacientes, el promedio de edad fue de 
33,2 años (rango 24-38) y los hallazgos la-
paroscópicos fueron: normales en 10 casos 
(10.9%), endometriosis mínima en 25 casos 
(27.1%), leve en 37 (40.2%), moderada en 
6 (6.6%), severa en 2 casos (2.2%) y adhe-
rencias secundarias a enfermedad pelviana 
inflamatoria crónica (EPIC) en 12 casos 
(13%).
Se obtuvieron luego de la laparoscopía 60 
embarazos, 46 de ellos sin utilizar técnicas 
de reproducción asistida de alta compleji-
dad (16 con TE, 18 con IO y 12 con IIU), es 
decir una tasa de embarazo por paciente del 
50% (46/92) sin FIV o ICSI.
Limitaciones del estudio: Es un estudio 
retrospectivo y carece de un grupo control 
para comparar estos resultados con otras 
estrategias como son indicar tratamientos 
de fertilización asistida de alta complejidad 
(FIV/ICSI) directamente, luego de realiza-
dos los estudios básicos de infertilidad y 
catalogarlas como infertilidad inexplicada.

Palabras clave: Laparoscopía diagnóstica, 
infertilidad inexplicada, embarazo.

2015 to December 2018. 
All of them underwent a diagnostic lap-
aroscopy under general anesthesia and 
outpatient hospitalization. 	
Expectant treatment (ET) or ovulation in-
duction (IO) was indicated after the study 
 for 4 to 6 months and if pregnancy is not 
achieved, a maximum of 3 cycles of in-
trauterine insemination (IUI) and finally 
IVF or ICSI.
Results: Ninety-two patients were in-
cluded in the study, the mean age was 
33.2 years (range 24-38) and the laparo-
scopic findings were: normal in 10 cas-
es (10.9%), minimal endometriosis in 25 
cases (27.1%), mild in 37 (40.2%), mod-
erate in 6 (6.6%), severe in 2 cases (2.2%) 
and adhesions secondary to chronic pel-
vic inflammatory disease (PID) in 12 cas-
es (13%).
After laparoscopy, 60 pregnancies were 
obtained, 46 of them without using highly 
complex assisted reproduction techniques 
(16 with ET, 18 with OI and 12 with IUI), 
that is, a pregnancy rate per patient of 
50% (46/92) without IVF or ICSI.
Study limitations: It is a retrospective 
study and lacks a control group to com-
pare these results with other strategies 
such as indicating highly complex assist-
ed fertilization treatments (IVF / ICSI) 
directly, after performing the basic stud-
ies of infertility and cataloging them as 
unexplained infertility.

Keywords: Diagnostic laparoscopy, un-
explained infertility, pregnancy.
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Introducción
La infertilidad inexplicada está definida 

en el Glosario Internacional de Infertili-
dad y Cuidado de la Fertilidad publicado 
en 2017 como aquella que afecta a parejas 
con función ovárica normal, al igual que 
las trompas de Falopio, útero, cérvix y 
pelvis, con una adecuada frecuencia coital 
además de una función testicular, aparato 
genitourinario y eyaculado también nor-
males(1).

Los estudios que deben realizarse a una 
pareja que no ha logrado un embarazo lue-
go de 1 año de relaciones sexuales sin uti-
lizar un método anticonceptivo (6 meses 
cuando la mujer es mayor de 35 años) son 
aquellos para determinar si la mujer tiene 
una ovulación normal (determinaciones 
hormonales en fase folicular temprana y 
progesterona plasmática durante la fase 
lútea), una histerosalpingografía (HSG) 
para evaluar la cavidad uterina y la per-
meabilidad tubaria y finalmente un esper-
mograma(2).

Luego de estos estudios básicos de infer-
tilidad normales, alrededor del 30% de las 
parejas son diagnosticadas como portado-
ras de infertilidad inexplicada(3).

Sin embargo, debemos tener en cuenta, 
por ejemplo, que la HSG tiene limitada 
sensibilidad (0.65) y especificidad (0.85) 
para diagnosticar la permeabilidad de las 
trompas y la presencia de adherencias pe-
ritubarias(4) y no brinda información so-
bre la presencia de alteraciones pelvianas 
compatibles con estadios tempranos de 
endometriosis(5).

La laparoscopía diagnóstica puede ser 
de mucha utilidad en estos casos para 
completar el estudio de las trompas en 
busca de alteraciones sutiles en su anato-
mía (divertículos, ostiums y trompas acce-
sorias, quistes de Morgagni o paratubári-
cos, fimosis, aglutinación de las fimbrias, 

etc)  que no se pongan en evidencia en 
la HSG y evaluar el resto de la pelvis en 
busca de lesiones endometriósicas típi-
cas o atípicas o adherencias secundarias a 
una enfermedad pelviana inflamatoria que 
tampoco pueden detectarse en los estudios 
por imágenes.

La Sociedad Americana de Medicina 
Reproductiva (ASRM) sugiere la laparos-
copía diagnóstica en pacientes jóvenes, 
con más de 3 años de infertilidad y el resto 
de los estudios normales(2) y las guías del 
Instituto Nacional de Salud de Inglaterra 
(NICE) sugieren realizar una laparoscopía 
diagnóstica en las pacientes infértiles si se 
sospechan co-morbilidades(6).

Existen publicaciones en la bibliografía 
como la de Ochoa y col.(7) que realizaron 
laparoscopía diagnóstica a 92 pacientes 
con 2 años o más de infertilidad luego de 
4 ciclos de inducción de ovulación con ci-
trato de clomifeno y encontraron patología 
pelviana en el 64.1% de los casos (endo-
metriosis 48.9%, adherencias pelvianas 
32.6% y enfermedad tubaria 1.1%).

De Cicco y col.(8) estudiaron 170 pacien-
tes con diagnóstico de infertilidad inex-
plicada realizándoles laparoscopía e his-
teroscopía encontrando con este estudio 
combinado patologías en el 49,4% de los 
casos, siendo las lesiones endometriósicas 
y las alteraciones peritubo-ováricas las 
más frecuentes.

Evidentemente, teniendo en cuenta es-
tos datos, no se puede rotular a una pareja 
como portadora de una infertilidad inex-
plicada cuando existen patologías como 
la endometriosis (sobre todo en los esta-
dios tempranos), la enfermedad pelviana 
inflamatoria crónica con la presencia de 
adherencias peritubo-ováricas o las al-
teraciones sutiles de la anatomía tubaria 
(divertículos, trompas y ostiums acceso-
rios, quistes paratubáricos, etc.) que no 
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se pueden diagnosticar con los exámenes 
ginecológicos o los estudios con imágenes 
que se solicitan habitualmente (ecografía 
intravaginal, sonohisterografía, etc. y que 
sin duda afectan a la fertilidad.

Indicar tratamientos de fertilización 
asistida de baja y alta complejidad (inse-
minación intrauterina y FIV/ICSI) en es-
tos casos con diagnóstico de “supuesta” 
infertilidad inexplicada suponen un gasto 
económico, pérdida de tiempo y frustra-
ción para estas parejas que puede evitarse 
profundizando el diagnóstico con una la-
paroscopía, que nos permite, además del 
diagnóstico, tratar la patología en caso de 
existir.

OBJETIVO
Primario: Describir los hallazgos obteni-

dos en una laparoscopía diagnóstica reali-
zada a pacientes con aparente infertilidad 
inexplicada.

Secundario: Analizar los embarazos ob-
tenidos luego de la laparoscopía diagnós-
tica de manera espontánea o con inducción 
de ovulación (Citrato de Clomifeno o Le-
trozole), inseminación intrauterina o  ferti-
lización asistida de alta complejidad (FIV/
ICSI) (FIV/ICSI).

MATERIALES Y METODOS 
Estudio retrospectivo descriptivo

Se estudiaron 92 pacientes durante el pe-
ríodo comprendido entre enero de 2015 y 
diciembre de 2018, que cumplían con los 
siguientes criterios de inclusión:
1- Igual o menores de 38 años.
2- Infertilidad de más de 2 años de evo-
lución.
3- Ovulatorias o con inducción de ovula-
ción hasta 6 meses.
4- Histerosalpingografía normal.
5- Factor masculino normal o teratozoos-
permia leve.

Se define como infertilidad a la falta de 
embarazo luego de 1 año de relaciones se-
xuales no protegidas.
Se consideró ovulatorias a las pacientes 
que presentaban ciclos regulares con dosa-
jes hormonales normales (FSH, LH, PRL 
Plasmática, Estradiol Basal, Hormona An-
timulleriana, TSH, T4 libre y ATPO), pro-
gesterona plasmática en fase lútea media 
ovulatoria (> de 10 ng/ml) y/o monitoreos 
de desarrollo folicular por ecografía ovu-
latorios ya sea en ciclos espontáneos o in-
ducidos durante no más de 6 meses.
Se definió a una histerosalpingografía 
(HSG) como normal cuando se observó una 
cavidad uterina sin alteraciones, con trom-
pas de aspecto normal, sin evidencia de obs-
trucción y con pasaje bilateral de la substan-
cia de contraste a la cavidad peritoneal(9).
Para la evaluación del factor masculino se 
utilizaron los parámetros descriptos en el 
Manual de la OMS publicado en 2010(10), 
incluyéndose pacientes con factor masculi-
no normal o teratozoospermias leve (mor-
fología normal:  igual o mayor del 3%). 
Fueron criterios de exclusión: HSG pa-
tológica, patología anexial en ecografías 
previas, diagnóstico previo de endome-
triosis ovárica o pelviana, cirugía anexial 
o pelviana previa y factor masculino mo-
derado o severo.
Se efectuó a todas ellas una laparoscopía 
bajo anestesia general e internación ambu-
latoria. Durante los procedimientos se rea-
lizó cromotubación con azul de metileno, 
destrucción de las lesiones típicas y atípi-
cas de endometriosis con energía bipolar; 
fimbriólisis, salpingooforolisis y enteroli-
sis en casos de endometriosis y enferme-
dad pelviana inflamatoria crónica (EPIC) 
con disección aguda y roma; corrección 
de las  alteraciones de la anatomía tuba-
ria (divertículos, quistes paratubáricos, 
hidátides de Morgagni quísticas, fimosis 
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y/o aglutinación de las fimbrias, etc) y 
miomectomías en  los casos con miomas 
intramurales y subserosos que se conside-
ró pudieran producir infertilidad o afectar 
la evolución de embarazos futuros.
Todos los procedimientos laparoscópicos 
fueron realizados por el mismo equipo 
quirúrgico utilizando la misma metodolo-
gía y criterios diagnósticos y terapéuticos.
El protocolo de tratamiento utilizado 
para este grupo de pacientes luego de la 
laparoscopía fue tratamiento expectante 
o inducción de ovulación con citrato de 
clomifeno o letrozole según las caracterís-
ticas endócrinas de las pacientes por 4 a 
6 meses, luego un máximo de 3 ciclos de 
inseminación intrauterina y finalmente en 
caso de no lograrse el embarazo con los 
tratamientos previos, fertilización asistida 
de alta complejidad (FIV/ICSI). 

RESULTADOS 
 El promedio de edad de las 92 pacien-

tes estudiadas fue de 33,2 años (rango 24-
38) y los hallazgos fueron: normales en 10 

casos (10.9%), endometriosis mínima 25 
casos (27.1%), leve en 37 (40.2%), mode-
rada en 6 (6.6%), severa en 2 casos (2.2%) 
y adherencias compatibles con enferme-
dad pelviana inflamatoria (EPIC) en 12 
casos (13%). Tabla 1.

Se registraron 60 embarazos en las 92 
pacientes estudiadas (65.2%), 5 en las 
10 pacientes con laparoscopías normales 
(50%), 46 en las 70 pacientes con diagnós-
tico de endometriosis (65.7%) y 9 en las 
12pacientes en la que se diagnosticó EPIC 
(75%). Tabla 2.

En cuanto a los embarazos registrados 
según el tipo de tratamiento utilizado, hu-
bieron 16 embarazos luego de ciclos es-
pontáneos (26.7%), 18 con inducción de 
la ovulación (30%), 12 con inseminación 
intrauterina (20%) y 14 en las pacientes 
que realizaron FIV/ICSI (23.3%) Tabla 3.

De los 60 embarazos registrados, 46 se 
obtuvieron sin apelar a técnicas de repro-
ducción asistida de alta complejidad (16 
con CE, 18 con IO y 12 con IIU), es de-
cir una tasa de embarazo por paciente del 

Tabla 1. Hallazgos laparoscópicos

Pacientes  n %

Normales 10 10,9

Endometriosis 70 76,1

   Mínima 25 27,1

   Leve 37 40,2

   Moderada 6 6,6

   Severa 2 2,2

EPIC 12 13

Total 92 100

Tabla 2. Embarazos post laparoscopía

Pacientes  n embarazos %

Normales 10 5 50

Endometriosis 70 46 65,7

EPIC 12 9 75

Total 92 60 65,2
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50% (46/92) luego de la laparoscopía y 
con el protocolo terapéutico descripto an-
teriormente.

DISCUSION
En el presente estudio, luego de una la-

paroscopía diagnóstica, en pacientes con 
una aparente infertilidad inexplicada, se 
pudo diagnosticar endometriosis en di-
ferentes estadios y enfermedad pelviana 
inflamatoria crónica, pudiendo esclarecer 
el diagnóstico real y quitando el rótulo de 
ESCA, cuando realmente no lo era.

Se debe considerar que son pacientes 
que concurren a una clínica privada de in-
fertilidad por lo que la prevalencia de la 
endometriosis es alta, los resultados po-
drían ser diferentes si este estudio se hicie-
ra a nivel hospitalario donde seguramente 
se incrementaría la prevalencia de pacien-
tes con EPIC.

Luego de la laparoscopía 60 pacientes de 
las 92 en incluidas en el estudio lograron 
embarazarse (65,2%) y 46 de las 92(50%) 
sin necesidad de apelar a técnicas de re-
producción asistida de alta complejidad.

Si bien este es un estudio retrospectivo 
y carece de un grupo control para compa-
rar estos resultados con otras estrategias 
como son indicar tratamientos de fertili-
zación asistida de alta complejidad (FIV/
ICSI) directamente luego de realizados los 

estudios básicos de infertilidad, estos da-
tos apoyan la estrategia de profundizar en 
el diagnóstico con una laparoscopía diag-
nóstica en estas pacientes con una “apa-
rente” infertilidad inexplicada.

Por otra parte, las laparoscopías fueron 
realizadas por el mismo equipo quirúrgico 
y con el mismo criterio diagnóstico y tera-
péutico lo que disminuye la posibilidad de 
sesgo en la interpretación de los hallazgos.

Creemos que esta estrategia es útil en 
mujeres jóvenes, menores de 38 años, y 
luego de 2 años de infertilidad. En muje-
res mayores a esa edad no es conveniente 
“perder tiempo” con otros estudios y en 
esos casos sí indicar tratamientos de fer-
tilización asistida de alta complejidad para 
evitar el impacto de la edad sobre la cali-
dad genética de los ovocitos.

La laparoscopía es una intervención qui-
rúrgica mínimamente invasiva que, si bien 
puede realizarse en forma ambulatoria, 
debe llevarse a cabo en un ámbito hospita-
lario, con anestesia general y es un proce-
dimiento que implica una agresión física a 
las pacientes y no es carente de complica-
ciones(11).

La fertilización asistida de alta com-
plejidad, que es el tratamiento alternativo 
que muchas veces se propone en su lugar, 
también requiere una sedación para la as-
piración folicular y tiene complicaciones 

Tabla 3. Embarazos según el tipo de tratamiento

Pacientes (n) TE IO IIU FIV/ICSI TOTAL (%)

Normales (n: 10) 1 1 3 - 5 (50%)

E. Mínima (n: 25) 1 7 5 7 20 (80%)

E. Leve (n: 37) 8 8 4 3 23 (62.2%)

E. Moderada (n: 6) 2 - - - 2 (33.3%)

E. Severa (n: 2) 1 - - - 1 (50%)

EPIC (n: 12) 3 2 - 4 9 (75%)

Total (n: 92) 16 18 12 14 60 (65,2%)

TE: Tratamiento Expectante, IO: Inducción de Ovulación, IIU: Inseminación intrauterina



Rol de la laparoscopía diagnóstica en las pacientes con aparente infertilidad inexplicada

46 Reproducción - Volumen: 37 / Año 2023 / N° 1

como son el síndrome de hiperestimula-
ción ovárica(12), hemoperitoneo post-pun-
ción y finalmente el embarazo múltiple(13).

Además, son tratamientos que tienen 
un costo económico elevado y que si bien 
gracias a la ley de Reproducción Medica-
mente Asistida sancionada en Argentina 
en 2013(14) su acceso está garantizado a 
las parejas infértiles sin costo, éste sí tiene 
que ser absorbido por el sistema de salud 
público o privado.

Por otra parte, la tasa de embarazo por 
transferencia luego de tratamientos de 
fertilización asistida de alta complejidad 
(FIV/ICSI) publicada por el Registro Ar-
gentino de Fertilización Asistida (RAFA) 
en 2017 fue de 23.2%(15) y que puede ser 
algo mayor si se tiene en cuenta la tasa 
acumulativa de embarazo, es decir contan-
do los embarazos obtenidos por la transfe-
rencia de los embriones descongelados en 
los casos que los hubiera, este porcentaje 
de embarazos por paciente es bastante me-
nor al obtenido en este estudio que fue del 
50% (46 embarazos en 92 pacientes) luego 
de la laparoscopía y sin técnicas de repro-
ducción asistida de alta complejidad.

Hay que tener en cuenta, además, que 
mediante esta intervención se puede resti-
tuir la normalidad de la pelvis y las trom-
pas para poder intentar nuevos embarazos 
en el futuro sin tener que recurrir a nuevos 
tratamientos de alta complejidad.

CONCLUSION
En base a estos resultados no se puede 

rotular a una pareja como portadora de 
una infertilidad inexplicada o sin causa 
aparente sin antes (en las mujeres jóve-
nes) realizar una laparoscopia diagnóstica 
y eventualmente aprovechando la oportu-
nidad, una histeroscopía diagnóstica, para 
evaluar en forma conjunta y en el mismo 
acto quirúrgico la cavidad uterina y la pel-
vis (el útero, las trompas y el peritoneo 
pelviano) en busca de patología causante 
de infertilidad y además, en caso de ha-
llarla y de poder solucionarla, se logra una 
tasa de embarazo por paciente muy satis-
factoria y que no parece inferior a la que se 
pudiera lograr con ciclos de alta compleji-
dad desde el vamos y sin la observación 
laparoscópica previa de la pelvis.
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