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CEERERADLIBABES

La histerosalpingogratia (HSG) vy la laparoscopia son
procedimientos ampliamente utilizados en el manejo diagnodstico de

la pareja estéril. (1-5)

La HSG ha mostrado en la clinica su eficacia diagnoésatica,

fundamentalmente en lesiones uterinas y tubAricas.

Por su parte, la laparoscopia es un recurso de gran
utilidad, que desde 1946, en que fue introducida a 1la
ginecobstetricia por Palmer, ha generado gran entusiasmo por su
facilidad técnica, la claridad de las imAgenes que se obtienen y

31 -versatilidad diagnéstica y quirdrgica., (%)

Por lo anteri{or, numerosocs reportes (U han tomado
a la laparoscopia como modelo para evaluar 1la precisién
diagnéstica de la HSG, sin emdargo este entusiasmo ha inducido a
concedir a la laparoscopia Adiagnéstica como un procedimiento queA'

se encuentra lidbre de errores.



En la literatura de 1os gltimos 20 anos se encuentran pocos
reportes que cuestionan la infalibilidad diagnoOstica de 1la

laparoscopia.

En los articulos de Boerrigter et al (#) y Musich y Be-
hrsan (1), se mencionan las diferencias que pueden existir

entre dos laparoscopias efectuadas en la misma paciente.

Solamente loa trabajosm de Boyd (i) y Okonofua (%)
mencionan de wmanera directa que la laparoacopia es un

procedimiento sujeto a tallas de interpretacion.

En la literatura nacional no exiaten publicacionss que com-
paren 103 hallazgoa de la HSG y la laparoscopia con loa obtenidoa

en una laparotomia subsecuente.

Teniendo en cuenta que tanto la HS8G como la laparcoscopia son
Pprocedimientos diagndsticos, estos pueden tener en alguna medida
lllu.laclonel ¥70 errores en los resultados que ofrecen y por lo
tanto, como a cualquier procadlllento diagnoatico, se le puede
determinar la sensibilidad, eapecificidad, el valor predlctivo
positivo, valor predictivo negativo y l1la eficacia; para conocer

con precisién su utilidad en la clinica.



Se conaidera senaibilidad a la capacidad de una prueba para
detectar una variacion en el estado de normalidad, y aumenta en
cuanto menor es el ndmero de negativas falsas que detecta . Se
determina dividiendo a loa casos verdaderamente positivos que
detecta una prueba, entre la suma de los verdaderos positivos y

falsos negativos. (cuadro 1)

La especificidad es la capacidad de una prusba para ser
positiva con una enfermedad y no con otra u otras, y se in-
crclnenta al disminuir el ndmero de positivos falsos. Se determina
dividiendo los verdaderos negativos entre los verdaderos

negativos mAs los falsos positivoa.

El valor predictivo positive es la capacidad 4e una prueda
de diferanciar los sujetos enfaraos de una poblacidn, y as deter—
mina A4dividiendo los casos verdaderos positivos satre loa ver-
daderos positivos mis los falsos positivos.

El valor predictivo negativo es la capacidad de una prueba
de diferenciar 108 sujetos sancs en una poblacién determinads, y
as calcula dividiendo losa cascs verdaderos n-'sntivo.l antre loa

verdaderos negativos sas los falsos negativos.

La eficacia de una prueba sa define como el impacto que
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tiene en la clinica, Yy se determina restandao al total ae casos
las falsas positivas y las falsas negativas y dividiéndolos sobre

el total de caaos.

En la literatura mundial no hay ningun reporte gque fije con
precisifn la senaibilidad, especificidad, el valor predictivo 'y

la eficacia Ade la HSG y la laparoscopla.

El presente estudic compara loa datos obtentdos por H8G y
laparoscopia con la confirmacién de 8stos durante una laparotomia
subsecuente, en un grupc de pacientes en eatudio por esterilidad,

comparando la precisién de ambos métodos diagndsticos.

Se obtudo la sensibilidad, espacificidad, valor predictivo
positivo, valor predictivo negativo y la eficacia de ambos
métodos. La diferencia entre los hallazgos descritos por cada una
de las pruebas con los observados durante la laparoscopia se
validé eatadisticamente por medio de la prueba de McNemar; se
considerd que una prueba era mis Util y precisa en la practica,
en cuanto menores fueran laa diferencias enire é&ata y la
laparotomia; por 1o tanto si una prueda aostradbda diferencias ea-

tadiaticamente signiticativas 3se Jjuzgd como menos precisa.



OBdETIVOR

a Determinar la sensibilidad, especitficidad, valor predictivo
positivo, valor predictivo negativo y eficacia de 1la
histerosalpingografia y la laparoscopia en el Inatituto Nacional

de Perinatologia.

2 Evaluar el {mpacto de estas dos técnicas diagnéaticas en el es-

tudio de la paciente estéril,



HOVERIAL Y WETODOR

El presente estudio es observacional, transversal y abilerto. Se
incluyeron 150 pacientes Adel servicio de esterilidad del Ins-
tituto Nacional de Perinatologia, a las gque dentro de su
evaluacién se les realizé HSG y laparoscopia, posterior a lo cual
sSe les practicé laparotomia; esta dltima se realizd de septiemdbre

de 1988 a septiembre de 1989.

El tiempo due transcurrit entre cada estudio fue de uno a
cuatro meses. Se incluyf a todas las pacientes que tenian com-

pletos sus reportes de HSG, laparoacopia Yy laparotomia.

La HSG fue realizada por el personal del departamento de
radiologia, de manera no seleccionada, con medio de contraste
hidrosolubie, en 1la fase folicular temprana y con placa de
vaciamiento tardio, ¢ interpretada por un médico radiflego del

servicio.

La laparoscopia fue realizada por un mE&dico adscrito o un
residente supervizado por un médico adscrito, de manera no

seleccionada, utilizando un laparoscopio marca KLI con doﬁle



puncién abdominal y cromopertubacién con azul de metileno

diluido.

La laparotomia la realizé un mé&dico adscrito o un residente

supervizado por un wédico adscrito, de manera no seleccionada.

Los datos de las observaciones realizadas se tosaron de loa
expedientes y Se compararon los hallazgos de cada uno de loa
procedimientos en 1103 rubros de: djagnodstico de obsatruccidn
tubaria, adherencias, miomas uterinoa, quiates ov&ricos y
para.ovlricos. endometriosis, hidrosalpinx y apreciacion de tamafio

de estructuras.

Se deternmind la sensibilidad, especificidad, valor predict-
ivo positivo, valor predictivo negativo y eficacia de asbas
pruedbas diagnésticas, tomando como esténdar de referencia a los

hallazgos observados durante la laparotosia.

El manejo estadistico de los datos sSe efectud en microcom-
“putadora utilizando el Epistat Statistical Package {(C) Tracy.L.
Gustafson). Se realizo pruedba de McNemar para validar las
diferancias observadas entre las dos pruebas diagnésticas,
conslderAnqosé significativo un valor de p $ 0.05 la prueba que

tenfa mayor diferencia con la laparotomia se considerd =Renos



qtil.



Para la evaluacién de los resultados se conaiders a loa hal-
lazgos obtenidos durante la laparotomia como el estadndar de

referencia para evaluar a la HSG y la laparoscopia.

En cuanto al Aiagnéstico de odbstruccién tubdaria, se en-
contraron 102 casos por laparotomia, 100 de eatas se diagnos-
ticaron por HSG, con 15 falsos positivos., Por laparoscopia se
diagnosticaron 95, con 9 talsos positivos. E1 valor de la prueda

de McNemar se muestra en la gratica 1.

Se encontraron adherencias en 96 casos por laparotomia, 28
se diagnosticaron por HSG y 84 por laparoscopia, sin falsos

positivos, (gratica 2)

Se encontraron 27 pacientes con miomatosis uterina, de las
cliales 15 fueron diagnosticadas por HSG con § falsos positivos y

23 por laparoscopia con 6 falsos positivos. (gréfica 3)

Se presentaron 16 casos de gquistes ovaricos ¢ paratudAricos,

£ se sospecharon por HSG y S5 por laparoacopia con 9 falsoa



positivos. (grafica 4)

En cuanto a las lesiones endometrifSsicas, no se evalué a la
HSG ya que este procedimiento no tiene elementos para efectuar
este diagnodstico. De los 2i casos detectados por laparotomia, 9
se diagnosticaron por laparoscopia con 4 falsos positivos.

(grafica 5)

En 42 pacientes se encontré hidrosslpinx durante la
laparotomia, de los cuales 33 fuercn soapechados por HSG con 8
falsos positivos y 34 por laparoscopia con 6 falsos positivos.

(gratica 6)

En cuantc a la apreciacion de tamafic de las estructuras, nc
se incluyd a la HSG porque esta apreclacién en las placas
radiogréaficas no es subjetiva sino objetiva. En este rudro se
sefiald el tamafic de 11 estructuras durante la laparotomia, de las
cuales 5 coincidieron con la apreciacién por laparosacopia, 3 se
‘apreclnron mayores de 1lo que realmente eran, y 3 menores.

{grafica 7
Existieron 3 casos de malformaciones uterinas, los 3 se
diagnosticaron por HSG, con i falso positivo y uno se diagnosticod

POT laparoscopia. (grafica )
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Se encontraron 18 casos de talta de visualizaciin de estruc-

turas por laparoscopia, sin <falsos poaitivos. (grafica 9)

En el cuadro 2 se presenta el cdlculo de sensibilidaq,

especificidad 'y valor predictivo de ios diferentea rubros

invesatigados.

11



SONERTORID

El presente trabajo surge de la observacifn empirica de que
al momento de realizar una laparotomia a una paciernte estéril se
encuentra que los halliazgos que reportarcoen la HSG y la

laparoscopia, no siempre corresponden a la realidad .

Paraddjicamente, la gran cantidad de articulos que tratan
sobre las bondades y ventajas de estos procedimientos, par-'
ticularmente la laparoscopia, contrasta con el escaso numero de
reportes que ae ocupan de sefialar sus limitantes o su verdadero
valor en la practica clinica cotidiana; lo que hace pensar que el
ginecobstetra que utiliza estos procedimientos no siempre tiene
informacion sobre 1la verdadera confiadilidad de estos Bpétodos

dlagndsticos.

Evidentemente existen muchas variables que pueden intervenir
en la falta de exactltpd de las observaciones de estos estudios.
Particularmente en 10 gque respecta a la laparoscopia es fundamen-
tal considerar la experiencia de la peracna que la realiza, ya
Que en manos de un experto el procedimiento es tan precisc que

incluso permite hacer con toda seguridad complejos actos

12



operatorios. Sin embargo, eén la practica clinica diaria el
laparoscopio no siempre 1lo maneja un experto, incluso puede eatar
maneJjado por residentes en entrenamiento, no obstante lo cual su

precisién d4aiagnéstica rara vez se cuestiona.

La evaluacién de la preciaion y la efectividad de los
diferentes estudios diagnoésticos o procedimientos terapéuticos,
con el afAn de optimizar la toma de decisiones en medicina, en
general habdian recidido escasa atencidon por parte de 1los
clinicos, hasta hace poco tiempo en que el interés por la
evaluacién estadistica de los resultados odtenidos por los
diterentes procedimientoa se ha generalizado inclusc en la
poblacion usuaria, si1 no es que tal vezZz ha partido de ella.

()

Partiendo del concepto de que para que un procedimiento sea
-dtil en 1la clinica debe tener una sensibilidad, especificidad y
valor predictivo superior al 75%, se¢ observa que tanto la HSG
como la laparoscopia mostraron tener limitaciones en el presente
estudio (cuadro 2); no obstante su evidente utilidad clintca.

dlagnostica.

En lo referente al diagnéstico de obstrucciéon tudaria

(cuadro 2), tanto la HSG como la laparosccpia mostraron tener una

13



precision aceptadle. En cuanto a sensibilidad, especificidad,
valor predictivo positivo y valor predictivo negativo, no hubo
diferencias significativas en eate rubro, a diferencia de lo

reportado por otros autores. (310-1f)

Sin embargo, teniendo en cuenta loa valores de la prueba de
McNemar (grafica 1), existen diferencias significativas entre 19
observado por HSG y laparotomia, fundamentalmente en lo referente
& la cantidad Ae falsas pollti'val, lo cual hace mAs 4til la
laparoscopia que ia HSG para efectuar diagndstico de obstruccion

tubaria.

En lo que se reffere al dlagndstico de adherencias, quistes
OVAricos y paratubaricos Y endometriosis; la laparoacopia mosatro
una clara superioridad sobre la HSG, tanto por las propias
limitaciones del eatudio radiolégico, como porque estas lesiones
las diagnostica de panera indirecta, No obstante su auperioridad,
la laparoscopia moatré cifras Ddajas de sensidilidad en estos

rubros. (cuadro 2)

Sin emdargo en el rubro de adherencias (gr'lﬂca 2),
analizando la significancia eatadiatica de las diferencias de los
nhallazgos observados en la HSG y la laparoscopia con los de la

laparotoaia, ae tiene que amdbas pruedas diagnosticaa difieren

14



significativamente de 1la realidad (valor de p en la prueba de
McHNemar), por lo que ninguna de las dos considerada individual-

mente es de gran precision en este rubro.

Lo mismo puede decirse del rubro de endometriosis (gr&fica
S), ain emdargo en el rubro 4e gquistes ovAricos y paratubAricos

(gratica 4), la laparoscopia fue superior a la HSG.

En el diagnéstico de micmatosis uterina (grafica 3) e
hidros&lpinx (grafica 6), a pesar de que la laparoscopia presento
una mayor precisién, ila diferencia con la HSG no fue tan impor-
tante (cuadro 2), ni los valores de p de la prueba de McNemar

fueron significativos.

En general ae puede decir que midiendo el impacto 4de una
prueba diagnodatica con su eficacia, o sea, el total de casos rea-
tando las falsas positivas y las falsas negativas sobre el total
de casos, se concluye que la HSG tiene una eficacia de 85% y la
laparoscopia de 92%, en forma global; de manera que sitda a ambas
como de utilidad en la prictica, pero sin ser intaliblea, ya que
pPueden preseniar mpreclsioneg por las propias limitaciones. de
las pruebas, fallas en el equipo o fallas en el personal que las

reallza.

15



Aunque la poblacitn estudiada no fue lo suficientemente
grande para establecer conclusiones generalizadas, 1os resultados
del presente tradajo coinciden con los reportes ya mencionados de
Boerrigter et al (i} y Okonofua et al (19, en el sen-
tido Qe que pueden existir diferencias entre los hallazgos de la
laparoscopia y los que ase verifican e&n una laparotomia
subsecuente. Aunque no debe perderse de vista que una variadble a
considerar en eatas diferencias es el tiempo transcurridc entre

los procedimientos diagnoéaticos y la laparotosia.

Dado que ambaa pruebas presentaron cifras de falsaas
positivas y falsas negativas y en algunos rubros las diferenctas
entre los hallazgos recolectados en 1as pruebas y la laparotomfa
tuvieron alta significancia eatadistica (pruedba de McNemar) ea
evidente gue 1los d4dos procedimientos dilagndaticos son
complementarios; por 1o que la posibilidad de abandonar el usoc de
ia HSG en favor de la laparosacopia, como algunos autorea han -én-

cionado (), no parece ser adecuada ().

Por la misma razén, la laparoacopjia no dede ser tomada conmo
una pruedba de seleccién o "screening’, Ya que en poblacionea
grandes los errores generados a partir del valor predictivo.de la

pruedba pueden Ser auy considerables,

16



A la luz de los hallazgos reportados, se considera que debe
continuarse la evaluacién de manera permanente de 1la
sensibilidad, especiticidad, valor predjctivo positivo y valor
predictivo negativo de la HSG y la laparoscopia, comparadas con
los hallazgos obtenidos durante una laparotomia, para determinar
la precisifn de estos procedimientos diagndsticos y darles au

Justo valor en la prictica clinica diaria.

17



SONBLERIONES

x La histercsalpingogratfia y la laparoscopia son procedimien-
tos de gran utilidad en el eatudio de la paciente estéril,

sin endargo su exactitud diagndstica no es abaoluta.

~x La laparoscopia y la histerosalpingogratfia son procedimien-
tos que dan informacién complementaria en el estudio de la

paciente estéril, por lo cual unc no debe desplazar al otro.

18
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FORMULAS DE SENSIBILIDAD,

CUADRO 1
ESPECIFICIDAD Y VALOR PREDICTIVO
L VALOR PREDICTIVO i
SENSIBILIDAD v R PREDICTIVO + ===
ESPECIFICIDAD — VALOR PREDICTIVO N
VN+FP VO - ENeWN

VERDADERO POSITIVO » VP VERDADERO NEGATIVO = VN
FALSO POSITIVO = FP FALSO NEGATIVO = FN



CUADRO 2

E VP + VP -

RUBRO HSG LAP | HSG LAP | HSG LAP | HSG LAP
OBSTRUCCION 98 93 | e8 81 97 91 94 84
ADHERENCIAS 29 87 | 100 100 ] 100 100 | 44 81
MIOMATOSIS 66 86 | o5 96 76 79 | 90 e6
QUISTES 12 68 | 100 93 | 100 &6 90 o6
ENDOMETRIOSIS - 42 - 96 - €9 - 91
HIDROSALPINX 76 80 ] 92 94 | 80 86 91 92 .
MALFORMACIONES | 100 33 99 100 76 100 ] 100 98
PROMEDIO

SENSIBILIDAD, ESPECIFICIDAD Y
VALOR PREDICTIVO POR RUBRO



GRAFICA 1
OBSTRUCCION TUBARIA

PX
-100
NO DX

2 NOTDX

HSG LAPAROSCOPIA

FALSOS POSITIVOS: HSG 15, LAPAROSCOPIA 9
McNEMAR: HSG p<0.003 LAP p>0.8



GRAFICA 2
ADHERENCIAS

HSG LAPAROSCOPIA

McNEMAR: HSG p<0.000001 LAP p<0.002



GRAFICA 3
MIOMATOSIS

LAPAROSCOPIA

_ _ FALSOS POSITIVOS: HSG 5, LAPAROSCOPIA 6 (
- McNEMAR: HSG p>0.1 LAP p>0.7 . -



GRAFICA 4
QUISTES

NO DX
i1

HSG LAPAROSCOPIA

FALSOS POSITIVOS: LAPAROSCOPIA 8

'McNEMAR: HSG p<0.0005 LAP p>0.4



: GRAFICA 5. _
ENDOMETRIOSIS

NO DX
12

LAPAROSCOPIA

FALSOS POSITIVOS: LAPAROSCOPIA 4



GRAFICA 6
HIDROSALPINX

HSG LAPARQSCOPIA

.FALSOS POSITIVOS: HSG 8, LAPAROSCOPIA 6

. McNEMAR: HSG p=1 , LAP p>0.7



GRAFICA 7
TAMANO

REAL
5

MAYOR
3 m:rgorc

LAPAROSCOPIA



| GRAFICA 8
MALFORMACIONES UTERINAS

NO DX
2

HSG  LAPAROSCOPIA

FALS0S POSITIVOS: HSG 1

McNEMAR: HSG p=1 LAP p>04



| GRAFICA 9
FALTA DE VISUALIZACION
DE ESTRUCTURAS

B FALTO VlgUALIZAR
1 .

132

LAPAROSCOPIA
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