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lNTRODUCCION 

El estudio de la esterilidad en la mujer na sido diviaido por facto

res causales, uno ae ellos es el tubaria que muchos autores lo correlaci.Q. 

nan en Ja actualiaad con el peritaneal tomándolos como uno solo. 

Este factor tuboperitoneal es en algunos reportes el responsable pr1,!!_ 

cipal de la esterilidad femenina ya que su incidencia se encuentra entre 

el 20% y 50% de los casos. ( 1-6) 

La incidencia tan alt• de este factor ha llevado a numerosos investj_ 

gadores a estudi•r las trompas para conocer sus múltiples funciones den-

tro de la reproducción, e idear procedimientos diagnósticos para su corre.s 

ta evaluación anatómica y funcfonal dentro del estudio de esterilidad. 

Desde que Gabriel Falopfo inició sus estudios de las trompas uteri-

nas, se han descrito varias pruebas diagnósticas para el hidrosalpinx,las 

cuales se han dividido en no quirúrgicas y quirúrgicas. Las primeras se 

dividen a su vez en ascendentes y descendentes, de las cuales en la actu_! 

11dad la prueba de Rubin y la histerosalpingograffa son las más utiliza-

das de las ascendentes y prácticamente no se utilizan las pruebas descen

dentes. 

Las técnicas ascendentes consisten en instilar gas o rooaios de con-

traste desde el cérvix hasta la cavidad uterina y trompas para observar -

la permeabilidad tubaria. 



Desde que Rubín introdujo el cu2 para la insuflación del útero, des~ 

rrollando poco oespués la prueba que lleva su nombre para evaluar la per

meabilidad tubaria y as! el hidrosalpinx, se han hecho modificaciones.sin 

embargo esta prueba ha sido poco a poco abandonaoa y en 1 a ac tua 1 i dad es 

poco utilizada aunque aún continúa vigente en varios centros hospitala

rios y sobre todo a nivel particular donde el médico con experiencia en 

este enud10 obtiene gran infonnac1ón sobre el estado oe las trompas y -

que correlaciona con otros métodos diagnósticos. (3) 

Con respecto a la h1sterosalpingografla (HSG) este estudio proporci.Q_ 

na datos importantes acerca oel canal cervical, del interior de la cavi-

dad u.erina, de su integridad anatómica y de la penneabilidad de las tro.!1!. 

pas, as! como oe alteraciones de las mismas, mediante la introducción de 

un medio de contraste ya sea oleoso o acuoso y que ayuda a conocer el es

tado de los órganos de la reproducción de la mujer. 

La HSG varios autores consideran que debe ser el primero de los pro

cedimientos diagnósticos en solicitarse cuando se inicia el estudio de e~ 

terll idad oe una mujer. (7-B) Sin embargo éste método no proporciona mu

chos datos de las condiciones que prevalecen fuera de la cavidad uterina, 

por lo que algunos autores como Broekhuizen no están de acuerdo con su -

utilidad. (9) 

Existen otras técnicas ascencientes que raás adelante serán menciona-

das, sin embargo en la actualidad no se utilizan por su complejidad y por 

la poca infonnación que proporcionan. 



Dentro de las técnicas quirúrgicas en un principio se utilizó la col 

potor.ifa y la culdoscop!a para conocer las enructuras pélvicas as! como 

la permeabilidad tubaria, el nidrosalpinx, sin emba1·go con la introduc- -

c1ón ae la laparoscopia en el estudio de la esterilidad estas técnicas 

fueron abandonadas. 

La laparoscopía combinada con cromopertubación da una infonnación P.! 

recioa a la HSG ac•rca del hiarosalpinx, sin embargo evalúa las condicio

nes fuera de la cavidad uterina y as! se observó que las adherencias pél

vicas, los pequeños focos ae enaometr1osis y otros hallazgos que son cau

sa ae est•rilidati, son diagnosticados con certeza únicamente por este mé

todo, cabe mencionar que la laparoscop!a no proporciona datos acerca de -

las condiciones de la cavidad uterina, datos que la HSG si proporciona, 

por lo que se oice que estos aos estudios son complementarios. 

Otro de los procedimientos para conocer el hidrosalpinx es por medio 

~e la laparotomfa, sin embargo esta se utiliza cuando se van a realizar -

otros procedimientos quirúrgicos. 

De todos estos estudios los más utilizados en la actualidad son la 

HSG y la laparoscop!a teniendo una gran aceptación por la facilidad de -

llevarlos a cabo y la gran infonnación que proporcionan acerca del hidro

salpinx. 

Estos dos procedimientos diagnósticos han sido objeto de análisis, -

correlacionando la infonnación de ambos y encontrando diferencias que han 



causaco múltiples controversias con diferentes razones para explicar di·

chas discrepancias. 



METODGS PARA EL DIAGHDSTICO DEL HIOROSALPINX 

La fertilidad en la mujer depende ae varios factores: 

l. Función ovárica adecu•aa. 

2. Preparación endócrina del útero normal para la implantación. 

3. Moco cervical favorable para el transporte espemático. 

4. Desarrollo ar.atómico normal que permite el coito. 

5. Ausencia de obstrucción tubaria. 

6. Función tuoaria normal. 

La falla de uno de estos factores producirá esterilidad. 

La causa más común de esteril idati en la mujer es atribuida a la obs

trucción tubaria o a la falta de funcionalidad de la trompa, mejor conoc.!_ 

do como factor tubario en la esterilidad. 

Por esta razón el estudio de esterilidad, dependienao de los datos -

cl!nicos que proporcione la paciente, debe ser iniciado entre otras cosas 

con procedimientos diagnósticos encaminados a descartar obstrucción tuba

ria y conocer las condiciones de las trompas. 

Estos procedimientos diagnósticos se han utilizado desde principios 

de siglo cuando Kelling en ¡go¡ realizó la primera laparoscopia, mejoran

do posteriormente la técnica hasta lo que es en la actualidad la laparos

cop(a. 
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Cltra <Je las innovaciones fue introoucida en 1914 por Rubin, cuanoo -

utilizó co2 para oistender las paredes uterinas, con el fin de introoucir 

un histeroscopio o tomar radio9raflas inicianoo con esto la histerosalpi.!! 

gograffa y poco oespués en !S20 describió lo que en la actualioad se con.2_ 

ce como la prueba de Rubfn. ( IU-11) 

utro de los procedimlentos que dieron importancu al estudio ce la -

cavidad uterina y la perr.ieabilidad tubaria fue la introducción de meo1os 

de contraste en 1910 por Rindfleiscn, que utilizaba el aparato de Rayos X 

introducido por Roentgen en 1895 ideando as! la histerosalpingograffa co

mo se conoce en la actualidad. (12) 



HISTEROSALPINGOGRAFIA (HSG) 

Desde que en 1910 Rindfleisch introdujo un medio de contraste de bi~ 

muto a la cav1dad uterina para posteriormente tor.iar raoiograffas, fue ide_! 

do este método diagnóstico, evolucionando las técnicas as( como los me- -

dios oe contraste utilizaoos, ya que en 1921 fue introducioo en Francia -

el lipiodol, nedio de contraste oleoso que se u'tilizaba para realizar 

bronc:ogramas y ventriculograrnas, en 1925 se empleó por primera vez para -

realizar la HSG, posteriormente y debido a las complicaciones que causaba 

el lipioool, en 19J3 se inició el uso de medios hidrosolubles, sin embar

go fueron por poco tiempo aceptados debido a su pobre viscosidad nasta -

que en 1g53 se perfeccionó este tipo de medios hidrosolubles que aún son 

usados. (b-12) 

La Técnica de la HSG consiste en inyectar un medio de contraste ya -

sea oleoso o hidrosoluble mediante una sonda de Rubin o de Jarcha a la C.! 

vidad u·<erina siguiendo la inyección del medio mediante fluroscopfa, se 

inicia con una inyección de 1 a 2 ml. tomando placas radiográficas, las -

cuales ceben ser una AP al principio de la inyección para evaluar la cavj_ 

dad uterina y el cérvix, posteriormente se inyecta mayor cantidad de me-

dio de contraste hasta 8 ml. evaluando con placas oblicuas derecha e iz-

quierda el estado de las trompas, se toma una nueva placa AP para obser-

var el paso del medio ele contraste a la cavidad abdominal, ésta se reco-

mienda tomar hasta 15 minutos después cuando se utilizan medios acuosos y 

cuando se utilizan oleosos su realización es a las 24 horas posterior al 

estudio, esta placa se le conoce como Cotte, para asfpoder valorar la pe,r. 



meabiliaad tubaria y en muchos casos la presencia oe adherencias. Es im

portante nacer mención que al inicio se debe tomar una placa sililple sin -

meoio de contraste para descartar alteraciones prevlas y saber si exis1en 

restos de material de contraste de estudios previos. l8-14J 

Hay variaciones de la técnica dependienuo oe cada autor, algunos co

mo Ansari en lugar de la sonda de Jarcno utilizan una sonda ae Foley pe-

diátr1ca con algunas ventajas, como evitar laceraciones cerv1cales, san-

grado, perforación uterina y otras, sin embargo no es muy aceptaao por -

las dificultades técnicas que representa. l2) Ut1·a ae las variaciones es 

aplicar una pinza para sujetar el cérvix, sin em~argo esto puede causar -

dolor y espasmo tubario dando falsas negativas de obstrucción por lo que 

t'luchos autores no recomiendan su uso. Existen otras variaciones ele la -

técnica las cuales tienen menor relevancia. 

Por lo que respecta a los medios de contraste utilizados en la H5G -

se han mencionado una gran cantidad de ventajas y desventajas de cada ti

po, sin llegar a ponerse de acuerdo sobre cual es el ideal para realizar 

el estudio con mayor eficacia. Con respecto a los medios oleosos muchos 

autores refieren que proporcionan una imagen más clara y nltida, que los 

hidrosolubles, también producen menos dolor a la paciente y que la placa 

de 24 horas posterior al estudio para permeabilidad tuba ria, sirve para -

diagnosticar adherencias. 

Por otro lado los que utilizan medios de contraste hidrosolubles los 

recomiendan porque permiten una distribución homogénea del medio en la c~ 



vidad uterina, tienen una rápida absorción (60 minutos), producen una r.ie· 

nor respuesta perttoneal, sin llegar a producir complicaciones cono gran.!!_ 

lomas o embolia que han sido descrHas frecuer.temente con los medios ole.Q. 

sos. Ut:ra de las ventajas de los acuosos es que el estudio se realiza en 

un sólo dfa y le evitan a la paciente el regreso 24 horas después, que en 

r:iuchos casos es un lnconveniente. (2,8,14) 

Oe las desventajas Uel estudio y que r;iuchas pacientes temen, es la • 

presencia de dolor al efectuar el procedir:>iento, esto puede ser debido a 

la ansledad y la incomodiciad, puaiendo provocar espasmos tubarios con lo 

que se obtienen res u lta<ios erróneos. Para poder e 11 minar es te espa sr:>o S• 

han utilizado raedicamentos como la nitroglicerina, la anestesia general, 

los narcóticos intravenosos, tranquilizantes, adrenalina, bloqueo parace.!._ 

vi cal, antiespasr.i6d1cos, glucógon intramuscular o intravenoso y otros, p~ 

dienoo en algunos casos resultar Inútiles y en otros muy útfles. (2,d,12) 

Las Indicaciones de la HSG dentro del estudio de esterflldad son el 

descartar defectos anatómicos del útero y trompas, Evaluar al útero ces

cartc\11dO pólipos, miomas subr.iucosos, sinequias, malformaciones congénitas, 

conocer el estado de las trompas y su penneabilidad, también está Indica

da en la dls1.1enorrea y en el aborto de repetición para evaluar el orlfl·· 

cío cervical interno. (2,13) 

En muchas ocasiones la HSG es terapéutica ya que. hay reportes que • 

posterior a la Inyección a presión del medio contraste se pueden romper -

algunas adherencias, con lo cual se han obtenido embarazos, por lo que se 
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recomienda esperar de 3 a .; ciclos después oe realizada para continuar -

con otros estudios más específicos. (8-14) 

Las contraindicaciones para realizar una HSG son la sospecha lle tur..2_ 

res ma11gnos en el útero y anexos, alerg1a al contraste, los procesos in

flamatorios aguoos del cuerpo y cuello utednos, asi' como de los anexos, 

hemorragia uterina, en el postoperatorio inmeaiato después oe una cesáreo, 

parto o legrado, recomendando una espera hasta 6 semanas posterior al 

evento quirúrgico para pocier realizar el estudio. La sospecha <le embara

zo es otra de las contrainoicaciones formales para la HSG y por último -

las enfermedades sistemáticas agudas que pueden agravarse con el paso del 

medio de contraste al torrente circulatorio poniendo en peligro la vida -

de la paciente. 

Dentro de los efec\.os adversos de la HSG practicada con medios oleo

sos el embolismo y los granulomas se han descrito con frecuencia. La f1~ 

bre puede aparecer frecuentemente posterior a la HSG utilizando cualquier 

medio de contraste, ader.iás se menciona el dolor, la ruptura de un hidro-

salpinx, alergia al contraste, tamblén se pueden presentar reacciones va

gales de leves a severas hasta la r.iuerte. Otra de las complicaciones que 

se pueden presentar son la infección pélvica por arrastre mecánico de gé.!:_ 

menes y que en muchas ocasiones requiere de hospitalización y antibiotic_Q, 

terapia intravenosa para su control. La peritonitis qufmica, aunque rara, 

se puede presentar, tratando de resolver éste problema cc,n un manejo con

servador. Las complicaciones por una r:iala técnica que se pueden presentar 

con frecuencia son la perforación uterina con la sonda de Jarcha y la 
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excesiva presión del roedio de contraste al inyectarlo pudiendo provocar -

con ésto aesde una emoolia hasta un simple llenaao de linfáticos. (B-14) 

La cantidad de radiación a los ovarios depende del equipo y ae la e2' 

periencia del técnico radiólogo que tendrá que trabajar con rapidez y efj_ 

cacia para lograr un buen estudio con el menor tiempo posible. evitanoo 

con esto una rad1ación excesiva por un r:ienor tiempo de exposición. (d) 

La etapa ideal para real izar la HSG es posterior a la menstruación y 

•ntes de la ovulación, es decir entre los 6 y 11 dfas del ciclo, e.itando 

con ésto un exceso lle radiación al cocito que en ésta etapa es relativa-

mente raaioresistente y en segunao lugar se evita la fecundación con la 

subsecuente radiación al huevo si es que el estudio no se realHa en el -

tiempo establecido. (8) 

En la actualidau la HSG es el primer estudio que debe utilizar el m! 

dico para la investigación de la penneabilidad tubaria as! como del hidr.Q. 

salpinx, ya que es un procedimiento seguro, simple y da información precj_ 

sa acerca de la anatomla del útero y las trompas. Este estudio ha demos

trado ser de mayor confiabil idaa que la prueba de Rubín de insuflación t.!!_ 

baria, que pueden dar falsos diagnósticos de permeabilidad u obstrucción, 

sin embargo la HSG no ha deraostrado ser superior a la laparoscopia por lo 

que rauchos autores en la actualidad prefieren realizar al inicio del est.!!_ 

dio ae esterilidad una laparoscopia y as! evitar la HSG. 
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LAPAROSCOP l A 

Es un método que perr.iite v1suallzar los órganos pélv1cos raediante un 

enaoscopio fntroaucido a través de la cavldad aoaominal. 

El procedimiento data a~SOt' ¡go1 cuando Kel 1109 reportó la obse,-va-

clón en perros. Postenonnente hasta 1910 Jacooeaus por prir.iera vez lo -

real1ZÓ en humanos utilizanao neumoperitoneo, por lo que se le considera 

padre de la laparoscopia. 

El desarrollo de la técnica continuó, introCJuciendo cada vez más nu~ 

vos métodos para lograr, en un principio, un niejor diagnóstlco y poste- -

rionnente se utflfzó con fines quirúrgicos terapéuticos, aesarrolUndose 

instrumentos especiales para clrugfa. Una de las innovaciones fue la in

troducción de la luz fria en 1947 y posteriormente el uso de laparosco

pios de fibras ópticas que han logrado mejorar la imagen y calidad oel 

pro ceo 1 mi en to. 

~n la actual idao la laparoscopia ocupa una posición rauy importante -

dentro del diagnóstico de la patología ginecológica sobre todo en lo que 

respecta al hidrosalpinx. 

La técnica cons1ste en aplicar un movilizador uterino que permite una 

buena observación de los órganos genitales al movilizar el útero y a tra

vés oel cual se pasará meoio de contraste para corroborar la perraeabili-

dad tubaria como un hidrosalpinx. El movilizador que se usa en la actua-
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liaad es una cánula ae Jarcha o alguna similar. 

Posteriormente se introduce gas tu2 a la caviaad abaominal, meaiante 

la aguja de Verres para que después se realice una incisión umbilical por 

la cual se pasa un trocar con la camisa por donoe en<ra el lente para la 

observdCión de los órganos pélvicos. 

Casi siempre se recomienda real izar una segunda punción cuando se -

utiliza como método diagnós<lco para as! ayuaar a una buena visualización 

oe la pelvis. 

Es ir.iportante mencionar que la laparoscopia es un procedimiento qui

rúrgico que se debe llevar a cabo en un quirófano, utilizando anes.esia -

que en la mayor parte de los casos se prefiere general, sin emLargo, en -

algunas ocasiones se utfl iza la anestesia local con seaación sobre todo -

para laparoscopia uiagnóstica. (7 ,11,1~) 

La ventaja de la laparoscopia diagnóstica con respecto al hidrosal-

pinx es que es un procedimiento en donde se evalúa en forma objetiva y di 

recta el r.1i smo. 

En general las indicaciones diagnósticas principales son: 

l. Estuafo de la paciente estéril. 

2. Estudio del dolor pélvico. 

J. Diagnóstico del hidrosalpinx. 
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4. Diagnóstico de endometriosis. 

5. Diagnóstico oe adnerencias pélvicas y tubarias. 

6. Diagnóstico de embarazo ectópico. 

7. Estudio de mal formaciones congénitas. 

Estas son sólo algunas de las cuales en un r.iomento liado pueoen estar 

alterando la función ae la t1·ompa y así aumentar la incidencia oel fdc~o1· 

tuboperftoneal de la esterilioad, sin embargo existen muchas airas ind1c~ 

dones de la laparoscopia. (7,ll,J9) 

Corson \7) recomienda realizar una laparoscopia en pacientes estéri

les cuando existen algunos iJe los factores siguientes: 

l. Evaluación de histerosalpi11gograffa anormal. 

2. Historia y datos clfnicos sugestivos de endometriosis. 

3. Esterilidad inexplicable de más de un año . 

.¡, Esterilidad en mujeres mayores de 33 años. 

5. No concepción después ue 6 ciclos iJe inseminación. 

b. Historia de fiebre puerperal, enfermedad inflamatoria pélvica, e~ 

barazo ectópico, cirugfa de ovarios y trompas. 

7. Evaluación pre y postoperatoria de cirugfa tubaria. 

Entre las complicaciones que se presentan por realizar una laparosco

pia se pueaen mencionar: 

l. Anestésicas. 



2. Relativas al neumoperitoneo. 

3. De la óptica y el trocar. 

4. Por Ja cánula intrauterina. 

S. Por instrumentación. 

15 

De éstas las que se pi.Jeden presentar son las perforaciones e~ gran-

aes vasos, ae órganos abdor:ifnales, enfiser.ia preperi~oneal y perforación -

uterina por mencionar algunas. (20,21) 

Dentro de las contrainaicaciones de Ja laparoscopia se encuentran: 

l. Insuficiencia cardiorespiratoria. 

2. Hernias d1afragmáticas o umbilicales. 

3 • .ibdomen ag¡¡do. 

4. Hemoperitoneo rnasivo. 

S. Obstrucción intestinal o ileo. 

La laparoscopia se real iza dependiendo de cada paciente y los estu-

dlos que se soliciten concomitante, por ejemplo si se combina una oiopsia 

endometrial se deberá realizar en Ja última semana del ciclo, si se combj_ 

na con progesterona se real iza en la tercera semana del ciclo, por lo tal! 

to se real iza dependiendo de las necesidades del caso, muchos autores re

comiendan entre el dfa 23 y 26 del ciclo. 

En la actualidad ocupa el primer lugar dentro de las intervenciones 

quirúrgicas dentro de la ginecologfa, sobre todo en lo que respecta al 

diagnóstico óe esterilidad, con ello para el hidrosalpinx. 
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INSUFLACION Tl!BARIA 

Esta técnica oescrita por Ruoin en 1920 tarnbién se conoce corno pr"e

ba oe Rui>in. Fué el primer raétoao u¡iliiado para conocer la permeabil1-

oad tubarla asf como el hidrosalpinx, consiste en la insuflación ael úte· 

ro y las trompas utilizanoo cu2 a prestón, con un s1stema ,r;iecár.ico par'a 

la 1nlroducci6r. 1Jel ga.>. Esta p(ueba es fácil de real1zar, ambulatoria J 

sin la necesidad oe preparación especial r.iolesia para la paciente, slenoo 

con ésto una prueba útil que se puede efectuar en el consultarlo, con los 

equipos oisponioles en la actualidad. 

La técnica consiste en introducir el gas mediante una sonda de cau-

cho o sonda de Rublo, aunque también se puede utilizar una sonda ae Foley 

que se aJuste con precisión al cérvix, eJ cual debe ser traccionado con -

una pinza en el lallio anterior. El co2 se introduce a razón ae 30 ml. 

por minuto, obteniendo un trazo en el quimógrafo. (15) 

Los trazos se inician con un aumento de la presión hast.3 100 rrra ue • 

Hg, seguido de un descenso ue 60 a 80 ll111 óe Hg lnaicanoo permeabi 1 !dad t.!!_ 

baria. la oclusión tubaria se diagnostica cuando el trazo permanece ele

vado constantemente, en éste caso se debe tomar en cuenta que la mayor · 

presión de gas que resisten las trompas es de 200 r.tn oe Hg indicando con 

esto la oclusión, presentando el pe! igro úe producir una ruptura tubaria 

cuando esta se excede. 

Otros datos clínicos que indican permeabilidad tubaria, hidrosalpinx. 
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durante la prueba son la auscultación abaaminal, escuchanao la salida de 

gas por las trompas aetectando un sonioo como de 11 jet 11
1 también s~ prese~ 

ta dolor en el homoro, de origen frénico oebiao a la colección del gas -

subdiafragmático, ésto se presenta sobre todo cuando se incorpora la pa-

cicnte, un último recurso que indica la pemeabilidad es la visualización 

de gas en la cav1dati dbaominal mec.iianie una radiograffa. (2,15) 

Rubio aescritió varios grados de patologfa tubaria dependiendo del -

dolor y, por ejer,1plo, habla oe cuando el dolor se retrasa en aparecer, é.2_ 

to indica una obstrucción tubaria parcial o la presencia de adherencias -

peritubarias. 

Por otra parte durante la auscultación, s1 solo se escucha la salida 

de aire de un solo lado, indicd obstrucc1ón tubaria unilateral. En muchas 

ocasiones al introducir el gas a una tror.1pa obstruida se presenta oolor, 

por la distensión de la trompa par el gas, lo que representa que se inte.r 

prete como permeabilidad siendo que la trompa está obstruida dando con e~ 

to falsas positivas. (15) 

Las inoicaciones que presenta Rubio para el procedimiento son: 

l. En el estudio de esterilidad para conocer la permeabilidad tuba--

ria. 

2. Determinar la condición de las trompas residuales. 

3. En el tratamiento de esterilidad por factor tubario. 

4. Como gula en operaciones de trompas. 



5. Para deteminar el éxito de la esterilización tubaria. 

6. En enfermedades pélv1cas. 

7. Di srnenorrea. 

8. Tratar.nento de la tuberculosis, 

entre otras muchas lndicaclones. {15) 
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Enlre las contraina1c0:c1ones oel procedir.11ento se pueden encontrat" -

la inflamación en el tracto genital, la mens¡,ruaci6n, las her.10rrag1as ge

nitales, e1:1oarazo y enfermedades pélv1cas o sistémicas severas. (15) 

Ruoin rea 1 izó varios tr•bajos comparando 1 a pruel>a de insufl ac i ór. -

con la HSG util izanao un medlo oleoso en donae se demostró tener una r.ia-

yor confiabilidad con la insuflación en el campo diagnóstico y terapéuti

co citanao a varios autores en estud1os simllares. (15) 

En la actualidad esta prueba ha dejado de ser ut11 izada ae manera r.!! 

tinar1a ya que muchos autores concueraan al aecir que sólo sirve para el 

diagnóst1co de perr.teabilioa<l u obstrucción tubaria y puede proporcion11r -

informaclón errónea. Sin emoargo hay quien refiere que deoe segul rse utj_ 

lizando ya que evalúa la contractilidad del ost.ium tubario y el mlosalpinx, 

teniendo en cuenta que es una prueba inocua y barata, siendo sus resulta

dos concordantes con la laparoscopia 1,1ás que con la HSG. (3) 
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Entre los procedil.lientos c11agnósticos r;iás importantes en la actuali

dad para el hidrosalpinx se encuentra la histerosalpingografla (HSG) y la 

laparoscopia, entre n1uchos otros métoc:ios que se han descrito y al mismo -

tier.ipo se han dejado de usar poi" la Cllficultad para su realización o por 

los resultados falsos que se obtienen. 

La hlsterosalpingografia oa inforr.iación acerca del estado del inte-

rior de la cavidad uterina asi' como del hidrosalpinx y solo pueoe oar po

cos datos de las conóiciones fuera de las trompas en algunas condiciones. 

La laparoscopia es un métoao directo para conocer las caracterfsti-

cas pélvicas fuera de la cavidad uterina o sea el estado de la cavidad pe 

ritoneal y si se combina con cromoperturbación puede !.lar igual o ~jor i,!l 

formación del estado del hidrosalpinx. 

Hay otros métooos para valorar la permeabilidad lubaria, as! co"o al 

hdrosalpinx, únicamente que en su tiempo fueron aceptados por und gran 

cantidad de médicos como la prueba de Rubin, sin embargo ésta es poco utj_ 

lizada en la actualidad, ocupando un lugar secundario en el estudio de e_l 

terilidad. 
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Se han realizado varios estudios para correlacionar la HSG i la lap~ 

roscopia que son los aos r.létodos más utilizados en la aCLualioad para tl 

diagnóstico oel hidrosalpinx. En éstos se han obtenido en casi todos re

sultaClos similares, observando una discrepanc1a ~ntre amuús oanao expl lC2_ 

clones para éstas. 

Uno de los primeros estudios fue el real izado por Swol in y Rosen

crants (23) en el que es•udiaron a 143 pacientes con laparoscopia e H>G 

encontrando una correlación entre los oos del 69' de sus casos y con un 

grupo grande de pacientes con adherencias. Maatnius l24) encontró una e~ 

rrelación del 46i de 207 pacientes estudiadas, la HSG la realizó con li-

piodol como meaio de contraste, encontró también un gran número de adhe-

rencias. 

Keirse (5) utilizó un medio de contraste hidrosoluble en 50 pacien-

tes rea 1 izando 1 aparoscopi a pos teri armen te, encontrando 76\ de concore1an

cia entre ambos estudios, obteniendo pacientes con adherencias y enoome-

triosi s. 

Israel (25) reporta una correlación del 75i en 117 pacientes entre -

los dos estudios. Hutchins (26) en 409 pacientes determinó una correla-

ción de 78i en ambos procedimientos, en su estudio la HSG se real izó con 

un medio hidrosoluble, el tiempo en que se llevaron a cabo ambos estudios 

fue de seis a nueve meses ya que los cambios prooucidos por cualquier pa

tologfa tubaria pueden alterar los resultados. 
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Gabos (27) estudió 117 pacientes obteniendo el 55\ de correlación e_!l 

contrando un mayo1· número oe pacientes con enaometriosis y HSG normal. El 

Hinav\ \28) reporta 352 casos con una correlación de 58\ demostranoo adh~ 

rencias por laparoscopia en 151 casos donde sólo fueron sospechaoas 76 -

por HSG. Hoghi ssi ( l) en 132 casos obtuvo 53\ de concordancia, sin emba.!:_ 

go ut;lizó en algunas pacientes culdoscopía y en o.tras laparoscopia, en-

contrarodo mejores resultados que en la HSG. Gomel (29) en 300 pacientes 

enccmtró una concoraancia de 59\ entre ar.ibas estudios. 

Delgaoo (30) de 568 casos reportó una correlación oe 80\ encontranoo 

también un gran número de pacientes con adherencias por laparoscop1a. 

Kably (31) en un estudio de 166 casos da una correlación de 69\ entre am

bos proponiendo la realización de laparoscopia con obstrucción tubaria -

por HSG y en aquellos casos de esterilidad oe causa no oetenninada. 

Uno de los últiioos estudios reportados es el de Nava (3) en 163 pa-

cientes a las que tcnfan HSG y laparoscopia encontró una correlación ael 

70:. y en donae clta que la laparoscopia tiene un grado mayor de confiabi~ 

lioad y sólo un ú.7l de error ya que es un estudio panorámico y evaluati

vo de las condiciones internas de los genitales. Tamb1én propone la uti

lización oe la prueba de Ruoin para evaluar la contractilidad del miosal

pinx y del ostium tubario aouciendo que el estudio es barato y que coincj_ 

oe más frecuentemente con laparoscopia que con la HSG. 

En la tabla 1 se resumen los resultados de los estudios. 
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AUTOR PACIENTES COINCIDEN NtJ co:,crnrn i 

Swol in 143 63 27 

Haathui s 2U7 46 54 

Kei rse so lb 24 

Israel 117 75 2~ 

Hutch1 n 409 78 22 

Gabos !17 55 45 

El Hinavi 352 5d 42 

ttogni ssi 132 53 47 

Gomel 3útl 59 41 

Del gatio 568 dl I~ 

Kably 166 69 31 

Nava 163 70 30 

TABLA 1 

En todos estos estudios se concluye que la laparoscoµia es el método 

oiagnóstico que oa mayor seguridad para evaluar el h1drosalpinx ya que al 

hacer una observación di recta perm1 te diagnosticar otras anorr.ia l 1 da.Jes -

que pueden ser la causa de la esterilidad como es el caso de las adheren

cias y la endor.letriosis que en un gran porcentaje de pacientes no se lo-

gró identificar por HSG. Por esta razón mucnos autores como Keirse (5) 

prefieren ut1l12ar en primer lugar la laparoscop1a como prmer esludio ue 

la mujer estéril. 

Sin embargo no se puede prescindir de la HSG ya que la información que 
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proporciona oel interior oe la cavidad uterina, del canal cervical y las 

tror.ipas, es de induaaole valor. 

Las Discrepancias observadas por los autores entre la HSG y la lapa

roscopia ceben hacer pensar en la posibil ioad oe que estas también se pr~ 

senten en los estud1os real izados en el Hospital "Luls CaSt:elazo Ayala 11 
-

del JMSS, razón por la cual se realizó este trabajo orientado para cono-

cerlas y as! pooer valorar hasta qué punto es de utilidad la HSG con res

pecto a la laporoscopia en el Hospital "Luis Cascelazo Ayala". 

Se pretenoe conocer la correlación de los hallazgos entre his~erosal 

pingografla y laparcscopia en las pacientes que fueron estudiadas en el -

Hospita 1 11 Lui s Cas te 1 azo Aya 1 a 1~ por esterilidad primaria o secundaria CV,! 

luando la utilidad de caoa uno de los métodos diagnósticos. 

MATERIAL Y METODO 

Se revisaron 5U expedientes de pacientes estudiadas por esterilidad 

en el Hospital "Luis Castelazo Ayala" a las que se les realizó HSG y lap_! 

roscopi a. 

Se incluyeron a las pacientes raenores de 38 a~os, debiendo tener co-
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mo mfnimo un ano de evolución la esterilidad. Un requisito para ingresar 

al estuoio fue el tiempo entre la HSG y la laparoscopia real izadas en el 

Hospital "Luis Castelazo Ayala" y que fue como m.lximo un a~o. 

La HSB se realizó de acuerdo a los criterios utilizados en el depar

tamento de radiologla, con material hidrosoluble siempre en el periodo 

postmenstrual, interpretando los hallazgos en la forma respectiva. \32) 

La laparoscopia se real izó también oe acuerdo a las normas establecJ. 

oas, utilizando anestesia general, el estudio se realizó en la fase pre

ovulatoria, ovulatoria y postovulatoria, con una o dos punciones o sin -

ellas. Registrando los hallazgos en la hoja respectiva del expediente. 

{JO) 

Los datos reportados por ambos métodos correspondieron a alteracio-

nes en las trompas y peritoneo y los reportes se basaron principalmente -

en cambios o anormalidades de la superficie de los órganos pélvicos y al

teraciones en la perr.ieabil idao tuba ria como el hiúrosalpinx. 



GRUPU A 

AtHECEOENTES 

Negativos 

f\pend1 cec·i.omf as 

Cirugfa de ovario 

Sal pi ngooforector.if a 

lidherenciol isi s 

Utros 

¡72) 

ANTEtEDENTES 

lilgunas pacientes presentaron dos o más antecedentes 

GRUPO B 

ANTECEDENTES 

Negativos 

Apendlcectomías 

Ci rugfa de ovario 

Sal pi ngooforectomf a 

Adherenciolisis 

Otros 

(28) 

TABLA 2 

Algunas pacientes presentaron dos o más antecedentes 

TABLA 3 
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CASOS 

56 

B 11 

10 

CASOS 

18 64 

6 

14 
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RESULTADüS 

Estas pacientes fuerGn divididas en dos grupos, el A con menos de -

seis r.ieses de realización entre la HSG y la laparoscopia, y el grupo 8 e!'_ 

tre siete y doce meses de 01ferencia de realización entre los dos estuciios. 

La eoad de las pacientes estuvo coraprendioa entre los 2U y 38 años -

siendo el grupo oe 26 a 30 años el que ocupó el mayor porcentaje, 49i pa

ra el grupo A y 46i para el grupo 8. 

Ue los antecedentes anotados en la historia cllnica la cirugfa de -

ovario en amoos grupos ocupó el priraer lugar con JU para el grupo A y si 

para el grupo 8, el 58S en el grupo A negaron todo lipo de antecedentes y 

el ti4~ del grupo 8 tenlan antecedentes negativos. (Tabla 2 y 3) 

El 581 del grupo A correspondió a esterilidad priraaria y 531 riel 8, 

el resto a esterilidad secundaria. Es importante señalar que el tiempo 

de evolución de la esterilidad varió de J.2 a 15 años en ambos grupos. 

De los 72 casos del Grupo A, 27 (38i) se demostró hidrosalpinx en a~ 

bos procedimientos, presentando hidrosalpinx unilateral en 7 (JOiJ y Dfl_! 

teral en 20 (2BS). 

Los casos que en ninguno de los dos procedimientos diagnósticos pre

sentaron hidrosalpinx fueron 20 (281), unilateral 3 (4%) y bilateral 17 -

(24%). 
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En 7 casos (101) se encontró HSG con penneabilidad y laparoscopia -

con obstrucc1ón,unilateral 5 (71) ;¡bilateral 2 (181). 

En 18 casos (24\) se encontró HSG con oclusión tubaria y laparoscopia 

con permeauilidad, unilateral 12 (161) y bilateral ti (81), (Taola 4i 

Con estos resultados se obtuvo un valor significativo de P 0.05 en 

los n casos que componfan al grupo A y divididos en unilateral y bilate

ral 27 y 45 casos respectivamenle, también se encontraron valores signif.i. 

cativos. 
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CURRELACION DE HISTEROSALPINGOGRAFiA Y 

LAPAROSCOPIA EN RELAC!ON AL HIDROSALPINX 

GRUPU A 

CASOS CASOS 

llSG+ 27 38 10 

LAP+ 

hSG-
20 28 

LAP- 17 24 

HSG+ u 
10 

LAP-

HSG- u 11 16 
18 24 

LttP+ 

72 72 

HSG Hi s terosa 1 pi ngogra f fa LAP Laparoscopla 

Hiarosalpinx Del us i ón 

Unilateral Bilateral 

TABLA 4 
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Por lo que respecta al grupo B, de los 28 casos revisados, J (47S) -

corresponofan a los que presentaron hiorosalpinx en ambos procedimientos, 

unilateral 4 \i5S) y bilateral 9 (321). 

Los casos en que se obtuvo oclusión tuoaria en ambos estudios fueron 

(l9S), unilateral 1 (21) y bilateral 3 (lll). 

En el grupo con HSG con hidrosalpinx y oclusión por laparoscopia se 

obtuvieron 4 casos ( 161), unilateral 3 ( 121) y bilateral 2 (4S), 

En el grupo con HSG que r;iostraba oclusi6n y laparoscopia hidrosalpinx 

se encontraron 5 casos ( 181), unilateral 4 (J6t) y bilateral 1 (21). (Ta

u la 5) 

Al igual que en el grupo A, en el 8 también se encontraron valores -

significativos de P 0.05 en todos los grupos. 

Dentro ae los hallazgos en la HSG secundarios al de hidrosalpinx u -

oclusión tubaria se encontró que los miotias ocupó el primer lugar con un 

.oi en el grupo A y un 7S en el grupo B (Tablas 7 y 8). Es importantes~ 

ñalar que en 2 casos en ambos grupos se sospechó por HSG adheren_cias y -

que en ninguno de estos casos se delilos~ró por laparoscopia estas adheren

cias. 

Los hallazgos de laparoscopia secundarios al de hidrosalptnx u oclu

sión tubaria en ambos grupos predominaron las adhe1·encias con 47S en el -
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HSG+ 

LA?+ 

HSG-

LAP-

HSG+ 

LAP-

HSG

LAP+ 

CORRELAClON DE HISTEROSALPlNGüGRAFiA Y 

LAPAROSCOP 1 A EN RELAC l ON AL H 1 OROSALP lNX 

CA SUS 

13 47 

19 

16 

18 

28 

HSG Histerosalpingografía, LAP Laparoscopfa 

+ Hldrosalpfnx 

Unilateral 

TABLA 5 

Oclusión 

Bilateral 

30 

CttSOS 

15 

31: 

l 

17 

12 

16 

28 



HALLAZGOS POR HISTEROSALP!HGOGRAF!A 

CASOS 1 

HlUMi,S 10 

NILFURMAClúNES 

xOHERENCIAS 

OTROS 

NORlv\LES 

En algunos estudios >e reportaron dos o más hallazgos 

IHOMA!> 

MALFORMACIONES 

ADHERENCIAS 

OTROS 

NORK>\LES 

TABLA 6 

CASOS 

En algunos estudios se reportaron dos o más hallazgos 

TABLA 7 

G6 

78 

31 
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grupo A y 45S en el B, en segundo lugar se encontraron las malfon11<1ciones 

y la endometriosis. (Tabla 8 y 9) 

De estos tres hallazgos mencionados se analizaron la correlación con 

edad, antecedentes, tipo de esterilidad y la presencia de embarazo ectópJ_ 

co obteniendo los siguientes resultados de importancia. 

Con respecto a las adherencias encontradas por laparoscopia en el 

grupo A fueron 33 casos de los cuales 14 (45\) se presentaron en las eda

des de 26 a 30 anos, relacionándose más con antecedentes de cirugla tuba

ria en un 18S, 19 (SU) presentaron esterilidad primaria y embarazos ecti 

picos solo en 3 casos (lU). (Tabla 10) 

Del grupo B, las adherencias encontradas por laparoscopia fueron en 

13 casos, de los cuales 6 correspondlan a las edades de 26 a 3D anos (49%), 

con antecedente de cirugla tubaria 2 (lH), 8 {6U) ten!an esterilidad 

primaria, presentandollembarazo ectópico (14S). (Tabla 11) 

Resultados similares se obtuvieron cuando se analizaron los casos de 

miomatosis y endometriosis, 



Adherencias 

Miomas 

Endometriosis 

Malformaciones 

Otros 

Normales 

HALLAZGOS POR LAPAROSCOP!A 

CASOS 

33 

En algunos estudios se reportan dos o más hallazgos 

TABLA B 

33 

47 

32 



Adherencias 

Miomas 

Endometriosis 

Ha lformaci ones 

Otros 

Norma 1 es 

CASOS 

13 

En algunos estudios se reportan dos o más hallazgos 

TABLA 9 

45 

16 

15 

16 

34 



35 

En el análisis de los resultados que se obtuvieron al revisar 100 e_! 

pedientes de pacientes con esterilidad a las que se les realizó HSG y la

paroscopia encontramos una correlación de 66S, cifra que comparada con 

las registradas por otros autores en la literatura es similar. Tabla l. 

La razón por la cual los 100 casos se dividieron en dos grupos fue -

el tiempo transcurrioo en la realización de los dos estudios, como se men. 

cionó previamente, esto se realizó tomando en cuenta lo mencionado por -

Hutchins (<6) y Kably (31) que refieren que los cambios producidos por 

cualquier patología tubaria pueden alterar los resultados de ambos proce

dimientos y la diferencia máxima de tiempo entre los dos estudios lomen

cionan entre sets y nueve meses, en el presente estudio observamos resul

tados similares en ambos grupos sin encontrar una diferencia muy evidente, 

por lo que consideramos que este tiempo puede ser alargado hasta los 12 -

meses, sin embargo ésto dependerá básicamente de los antecedentes que re

fiera la paciente en ese lapso. 

Al igual que otros autores, encontramos diferencias de correlación -

entre ambos procedimientos diagnósticos, sin encontrar una verdadera ra

zón para explicar dichas diferencias, sin embargo se puede mencionar el -

espasmo tubario que se evita con la anestesia en la laparoscopia, la inc~ 

modidad que representa para la paciente la HSG, la deficiencia en la téc

nica, sobre todo al inyectar el medio de contraste en donde en ocasiones 

se debe real izar una presión mayor, sin que esta se efectúe. También se 
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puede mencionar el edema de la mucosa de la trompa que se origina poste-

rior a 1 a HSG y cuando se 11 eva a cabo 1 a laparoscopi a en corto t lempo se 

pueden presentar problemas en la cromoperturbación, existen otras posibles 

causas que pueden explicar las diferencias entre los dos estudios, sin e!'.! 

bargo ningún autor ha podido demostrarlo. (1,3,5,23,31) 

Con respecto a 1 os ha 11 azgos por 1 aparoscopi a que fueron •na 1 izados, 

como las adherencias, cabe señalar que al igual que otros autores encon-

tramos una gran cantidad de pacientes, las cuales en ningún caso se sosp!!_ 

chó por HSG, que mostró posibles adherencias en solo siete pacientes sin 

que esto se comprobara por laparoscopia, esto nos da la pauta para pensar 

que si se sospecha que la causa de esterilidad es por adherencias es me-

jor realizar una laparoscopia que una HSG. En el mismo caso se encuentra 

la paciente en quien se sospecha la presencia de una endometriosis. 

Por otra parte y con respecto a los miomas, en la HSG se diagnostic~ 

ron 31 casos de miomas en ambos grupos y por laparoscopia se diagnostica

ron 37 casos, sin embargo no en todos los casos se obtuvo una correlación 

ya que los miomas observ1dos por HSG fueron submucosos o 1ntramurales, 

que en muchas ocasiones no se observaron por laparoscopia ya que el proc!!_ 

cimiento es de observación extracavitar1a. 

Con respecto al diagnóstico de malformaciones por HSG se observaron 

5 casos y solo 1 por laparoscopia, esto quiere decir que por HSG se pue-

den diagnosticar malfonnaciones uterinas más fácilmente, coincidiendo con 

otros autores. (8,12,13) 
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En la actualldad, el d1agn6st1co de hfdrosalpinx es el único que se 

puede correlacionar entre la HSG y la laparoscopfa, para otro tipo de 

diagnósticos estos estuafos pueden dar falsos resultados, por lo que est.! 

mos de acuerdo en que cada uno evalúa aspectos diferentes sobre todo de -

la constftuci6n anatómica y no de la funcional de los órganos genitales, 

en especial de las trompas, teniendo entonces que tomar en cuenta que ca

da uno de los procedimientos tiene sus indicaciones precisas ya bien est.!!_ 

diadas, ya que uno anal iza al útero y las trompas en su interior y el otro 

analiza el exterior y sus relaciones con otros órganos, lo cual da a la -

laparoscopia una ventaja sobre la HSG, sin embargo, creemos que las dos -

pruebas están inoicadas en el estudio de esterfl idad y se deben corre la·· 

cionar los resultados de ambos en beneficio de la paciente, teniendo solo 

que decidir cual de los dos debe realizarse primero, para lo cual nos in· 

clinamos por la HSG estando de acuerdo con otros autores. 
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CONCLUSIONES 

1) La HSG y la laparoscopia son dos procedimientos diagnósticos que so

lo se pueden relacionar en el estudio del hidrosalpinx, siendo simi

lares los resultados en todos los estudios en que se han correlacio

nado. 

2) Los dos procedimientos se deben real izar a una paciente en estudio -

de esterilidad ya que evalúan aspectos diferentes del útero, trompas 

y órganos pélvicos en general. 

3) Los resultados de los dos procedimientos se deben correlacionar ya -

que son complementarios y va en beneficio de la paciente. 

4) El lapso de tiempo de realización entre la HSG y laparoscopia puede 

ser hasta de un a~o sin modificar los hallazgos. 
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