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I N T R o D u e e I o N -1-

En el momento actual, la mayor1a de los esfuerzos 

médicos en el área de la reproducción estan orientados a 

encontrar los medios más adecuados y menos costosos para 

reducir la fertilidad, sin embargo una minor1a de pare

jas, busca la ayuda médica con el afán de resolver su i~ 

capacidad para lograr un embarazo; por ello es importan

te tener un concepto actualizado de la f isiolog1a de la 

reproducción, para transportarlo luego en el estudio de 

los desórdenes determinantes de la esterilidad de una p~ 

reja. 

f,a patolog1a y/o las disfunciones tubáricas son -

las responsables de la esterilidad en una parte de los -

matrimonios que no pueden concebir, apreciándose que la 

frecuencia del factor tuboperitoneal oscila entre 30-40% 

(1,2,15,23). Si bien las cifras suelen variar levemente, 

todos los autores concuerdan en que ésta es la causa más 

frecuente de esterilidad. 
Estas alteraciones tubarias, en su gran mayoria,

serán resueltas mediante microcirug1a tubaria y posterior 

a ella se realizará la histerosalpingografia, para valo

rar su permeabilidad. 

CAUSAS DE LA INFERTILIDAD EN LA MUJER 

Podríamos decir que la fertilidad femenina depende 

de varios factores: 
a.- Desarrollo anatómico genital normal. 

b.- Moco cervical favorable para el transporte 

espermático. 
c.- Ausencia de obstrucción y/o función tubárica -

alterada. 

d.- Función ovárLca. 
e.- PreparacL6n endócrina adecuada del endometrio. 

(l,15,17,22,28,JO). 
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La infertilidad fisiol6gica ocurre durante los 

periodos de la gestación, después de la menopausia y fre

cuentemente durante la lactancia. Y actualmente, un grupo 

importante que contribuye a incrementar la tasa de infer

tilidad, son aquellas pacientes que previamente fueron -
sometidas a ligadura tubaria. 

En vista del gran número de mujeres que se someten 

a ligadura tubárica, existirá indudablemente un cierto nQ 
mero de ellas, que solicitarán la recanalización de las -

trompas ligadas, por desear tener un nuevo embarazo; 

estas pacientes son generalmente fértiles, aunque con fr~ 

cuencia han transcurrido de 2 a 6 años, desde la cirug1a 

tubaria. La paciente ha tenido de 2 a 4 hijos, durante la 

tercera década de la vida, seguida generalmente de la li

gadura post-parto, para posteriormente presentarse a la -

edad de 30- 32 años, para reconstrucción tubárica, des

pués de la ligadura de trompas. 

En los últimos 20 años (1970 a la fecha), muchos -

investigadores del campo de la fertilidad, han indicado -

que el desarrollo de la fecundación in vitre, hará que se 

olvide, la enfermedad tubárica (l,8,15,17,22,28,30). La -

capacidad de recolectar ovocitos maduros mediante la lap~ 

roscopia y de fertilizarlos con esperma in vitre, seguido 

de la reimplantación en una cavidad uterina preparada, p~ 

rece una solución potencialmente realizable frente a la -

obstrucción tubárica. No obstante, hasta que este procedi 

miento sea perfeccionado el especialista en infertilidad 

femenina, debe de tener apreciación y experiencia de los 

procedimientos quirürgicos designados a mejorar la fun

ción tubárica. 



CLASIFICACION DE LA CIRUGIA TUBARIA -3-

Se han empleado 4 procedimientos operativos bási
cos en la cirug1a tubárica: 

1.- SALPINGOLISIS: separación de las adherencias -

alrededor de las salpinges, incluyendo la li

sis de las adherencias periováricas. 

2.- SALPINGOPLASTIAS: 

a.- Firnbriólisis: separación de las fimbrias par

cialmente adheridas. 

b.- Salpingostom1a: técnica de apertura de la por

ción distal de las trompas completamente obs

truidas, incluyéndose el hidrosalpinx. 

3.- Implantación uterotubárica: escisi.ón de la pO,E 

ci6n intersticial de las trompas y reimplanta

ción del segmento distal , en una nueva apert~ 

ra cornual. 

4.- Reconstrucción del segmento medio: anastomosis 

terminoterminal de las porciones medias de la 

trompa. 

Aproximadamente del 30% al 40% de las operaciones 

de infertilidad requieren 6nicamente la lisis de las adh~ 

rencias peritubáricas y peri6varicas o la escisión de en

dometriosis o ambas cosas (1,8,15,28,301, 



A N A T O M I A -4-

Las trompas de Falopio son dos estructuras que se 

encuentran destinadas a recolectar el óvulo en la super-

f icie del ovario y a darle paso hasta la cavidad uterina. 

Teniendo como tiene efecto dentro de su cavidad, en gene

ral en su tercio externo, la fecundación resulta de ello 

que las trompas están también destinadas a dar paso a los 

espermatozoides. 

Son estructuras musculomembranosas, de una longi-

tud de aproximadamente 12cm, que se extienden de la supe! 

ficie exterior del ovario al ángulo lateral del útero, -

recorriendo el borde superior del ligamento ancho, recta 

en su parte interna y ondulante en sus dos tercios exter

nos. Siendo sus diámetros de 10 a 12 cm de longitud, y de 

2 a 4 mm de anchura al salir del útero, aumentando progr~ 

sivamente para medir en su tercio distal 8 mm. Se divide 

en 4 porciones: 

a.- intersticial 

b.- istmica 

c.- ampular y 

d.- fimbrial; esta última cuenta con prolongacio

nes irregulares o fimbrias, de las cuales una es más lar

ga y generalmente se halla unida al ovario (12,13,18,30). 

La irrigación de los oviductos se deriva de las ªE 
terias uterinas y ováricas. En general la primera irriga 

los dos tercios internos y la segunda irriga el tercio e~ 

terno, aunque existen amplias anastomosis de ambas en el 

mesosalpinx. La inervación es simpática y parasimpática. 

La simpática inicia en TlO, Tll, T12, Ll, L2. La inerva

ción parasimpática esta dada por el plexo ovárico y f i-

bras derivadas de S2,S3 y 54,llegando mediante el nervio 

pélvico al plexo pélvico. (12,13,18,30). 
La pared de la trompa se encuentra formada por 3 -

capas: 



a.- capa serosa 

b.- capa muscular 

c.- capa mucosa. 
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La capa mucular se encuentra formada por una capa 

interna circular y otra externa longitudinal de fibras -

musculares lisas. La porción intersticial contiene además 

una capa longitudinal interna. Esta pared muscular es más 

gruesa en la porción media de la trompa que a nivel de la 

ampolla, lugar en que los haces musculares longitudinales 

se hallan más separados entre si. La contracción de las -

fibras musculares longitudinales de la fimbria ovárica p~ 

ne el infundibulo en intimo contacto con la superficie 
del ovario. 

Los vasos sanguineos son extraordinariamente abun
dantes en especial a nivel del infundibulo y de las fim

brias, lugar en que forman, junto con haces musculares , 

una especie de tejido que cuando se halla ingurgitado, r~ 

cubre la superficie del ovario (12,13,18,28,30), 

La mucosa (endosalpinx) presenta pliegues longitu

dinales de escasa profundidad y considerable anchura en -

la porción interna que disminuye de grosor y se ramifican 

a nivel de la ampolla. La simple disposición de la mucosa 

en la porción interna contrasta con el aspecto labertnti

co de la mucosa arborecente de la ampolla. 

La mucosa se encuentra formada por una sola capa -

de células columnares, algunas de las cuales son ciliadas 

mientras que otras son secretoras. Existe un tercer grupo 

de células en forma de "clavijas", con núcleos obscuros, 

que se intercalan entre las células ciliadas y las secre

torias, y, al parecer, corresponde a células en fase de -

degradación que son eliminadas a la luz del tubo (12 .28), 

El movimiento de los cilios tubáricos se dirige h~ 

cia el útero, produciendo una corriente capaz de movili-

zar pequeñas particulas y trasladarlas al lnterior de la 

cavidad uterina, aunque se supone que el traslado del hu~ 

vo fecundado se produce por el peristaltismo tubárico(28). 
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Muchos de los procesos fisiológicos que culminan -

con la implantación normal de un huevo fecundado se desa

rrollan en la trompa y entre los m~s relevantes, podemos 

citar el transporte esperm~tico hacia la ampolla tub~ric~ 

su nutrición y capacitación , la captación ovular en la -

superficie del ovario y su desplazamiento hasta el encuen 

tro con los espermatozoides, la preparación del Ovulo pa

ra ser fecundado, la fecundación, la nutrición del huevo 

y su transporte oportuno para ser depositado en la cavi-

dad uterina en el momento apropiado para la implantación. 

Por lo tanto, estas y muchas otras importantes funciones, 

todas relacionadas con la reproducción, se sintetizar~n -

en dos categorias: 

a.- transporte y, 

b.- nutrición de los gametos o del huevo fecundado 

en sus etapas iniciales del desarrollo (1,3,15,17,19,22,-

28, 29). 
Para cumplir con estas funciones, la trompa dispo

ne de un epitelio y de un sistema neuromuscular hormono

dependiente que, al funcionar en forma sincrónica, tiene 

la misión de ser sede del"gran encuentro" y la "primera -

cuna" del nuevo ser. 

ETIOPATOGENIA 

En la génesis de las adherencias peritoneales el -

factor vascular parece ser de capital importancia, a tal 

punto de que con un sistema vascular intacto éstas no ap~ 

recer!an (1,22,29). El otro elemento relevante es la agr~ 

sión de la superficie peritoneal por un proceso infeccio

so o una intervensi6n quirGrgica o un agente qu!mico. D~ 

be de tenerse en cuenta la predisposición personal de al

gunos ind1v1duos, en ~u1enes el tejido conjuntivo reacci~ 



nal responde de manera exagerada a cualquier tipo de _- 7-

agresión, sobre todo, a aquellos que desarrollan, con fa

cilidad, cicatrices queloides, que es un claro ejemplo de 

esa especial reactividad (1,15,17,22,28,29,JO). 

La infección pelviana, con la excepción de la gono 

cócica, se propaga por v1a vascular o linfática y el pro

ceso desde la serosa hacia la luz. Cuando el gérmen ----

actuante es el gonococo, el proceso resulta canalicular, 

pero en su extensión excéntrica interviene la serosa. Sea 

primaria, por una linfangitis con perilinfangitis o por -

una tromboflebitis o secundaria, la participación vascu-

lar en los procesos inflamatorios es indiscutible. La ex

tensión del proceso acarrea fenómenos de dilatación capi

lar con incremento de la permeabilidad vascular y exuda-

ción protéica y celular de los capilares o vénulas, as1 -

como fenómenos de trombosis arteriolar y capilar. El pro

ceso se inicia y continúa con destrucción celular y sobre 

el peritoneo se deposita una capa de fibrina infiltrada -

por numerosas células inflamatorias. De este modo se pre

sentan los dos elementos que se consideran básicos para -

la formación de las adherencias: 

a.- el despulimiento peritoneal 

b.- y la isquemia (1,12,17,18). 

Si ésta no existiera o fuera minima, la acción fibrinolí

tica de la serosa ocasionaría la eliminación del exudado 

y la zona se regenaría sin adherencias. Este seria el --

caso de procesos tratados oportunamente gracias a un dia9 

nóstico precoz. Pero existen factores propios del pacie~ 

te y del médico que retardan el diagnóstico y la institu

ción de la terapeútica y por ello, el proceso continúa y 

se extiende, las superficies despulidas toman contacto e~ 

tre si y se pone en marcha el proceso de reparación peri

toneal que establecerá, por último, la aparición de adhe

rencias firmes, velamentosas o epiplóicas 
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Las placas de fibrina son invadidas con rápidez -

por macrófagos y tejido de granulación y, en su interior, 

estas células totipotenciales determinan la aparición de 

los fibroblastos. Al final, la placa es reemplazada por -

un tejido cicatriza! joven, finamente vascularizado, ---

dando origen a la base de las adherencias, surgiendo as1, 

bridas, láminas o firmes uniones entre órganos próximos,

que se confunden por el contacto de esas superficies le-

sionadas y que terminan recubriéndose por un mesotelio si 

milar al que reviste la serosa peritoneal. 

As1, en definitiva, formadas las adherencias, que 

representan un proceso cicatriza!, son invariables y sólo 

desaparecen cuando se practica la sección quirQrgica. 

Su extensión depende de innumerables variables en

contrandose desde aisladas bridas o velos que separan es

tructuras que poco influyen en la reproducción, hasta ver 

daderos bloques pelvianos en que el aparato genital pare

ce imposible de reconocerse, ya que se encuentra incluido 

entre firmes adherencias participando también, la vejiga 

las asas intestinales y el epiplón. 
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ETIOLOGIA DE LAS ADHERENCIAS PELVICAS 

Existen tres procesos patológicos, que son los --
principales responsables del desarrollo de adherencias 

periováricas y peritubáricas, Estos procesos son: 

a.- inflamación pélvica 

b.- endometriosis pélvica 

c.- y trauma quirtí.rgico pélvico (1,15,16,18,22,23, 

28 '30) . 

El proceso inflamatorio que produce endometritis y 

salpingitis aguda puede, también, producir una reacción -

pelvico-peritoneal, caracterizada por eritema, exudado p~ 

rulento, proliferación fibroblástica y posteriormente foE 

mación de adherencias entre las superficies afectadas. E~ 

ta reacción con mayor frecuencia, como resultado de infl~ 

mación gonocócica ascendente, también puede presentarse 

después de endometritis puerperal o post-traumática. La -

textura de estas adherencias es desde delgadisimas lámi-

nas, hasta tejido cicatrizal denso. Encontrandose con fr~ 

cuencia vésiculas rellenas de liquido y formación de cavl 

dades. 

La cicatrización pélvica también puede resultar -

del ataque inflamatorio de una ruptura del apéndice y de 

la irritación peritoneal que acompaña la hemorragia y ma

nipulación quirúrgica en embarazos tubáricos rotos, Las 

adherencias de las superficies peritoneal y serosa afect~ 

das resulta en fijación tubárica, pero la arquitectura tu 

b3rica se encuentra intacta, observandose una mucosa y 

fimbrias normales, en contraposición con una alta frecue~ 

cia de lesiones tubáricas después de enfermedad inflamat2 

ria pélvica. 

La distorsión de las estructuras pélvicas también 

ocurre después de un trauma quirúrgico asociado a resec-

ción de quiste de ovario y otros procedimientos quirúrgi

cos, destinados a mejorar la fertilidad. 
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FORMAS ANATOMICAS DE DISTORSION TUBARICA 

Tal como se dijo anteriormente, los procesos que -

conllevan a la formaci6n de adherencias peritubáricas y -

periováricas son : 

a.- inflamaci6n pélvica 

b.- endometriosis pélvica y 

c.- trauma quirúrgico pélvico. 

Estos tres factores producen distorsi6n tuboovári

ca, mediante una diversidad de aberraciones anat6micas (1 
2,6,11,19,29). 

El tratamiento quirúrgico para la extirpaci6n de -

adherencias pélvicas debe de ser cauto y meticuloso. La -

escisi6n de bandas adherentes se lleva a cabo mediante -

instrumentos delicados y es obligatoria la hemostasia com 

pleta. La disecci6n roma debe de reducirse al máximo, a -

fin de impedir la pérdida excesiva de superficie perito-

neal. 

La anastomosis terminoterminal de la porci6n media 

de la tuba uterina, se realiza con mayor frecuencia en C! 

sos sometidos previamente a ligadura tubárica y raramente 

en presencia de endometriosis, embarazo tubárico o ause~ 

cia congénita del segmento medio. 
y aunque la mayoria de las pacientes sometidas a -

reconstrucci6n tubaria del segmento medio, han adquirido 

el defecto anteriormente debido a la ligadura tubárica, 

el cirujano debe de conocer los tipos más frecuentes de -

ligaduras. La ligadura de Madlener consiste en el aplast! 

miento de la porci6n media de la trompa y en ligadura de 

una asa de trompa con material de sutura no absorbible. 

Este procedimiento ha sido modificado con la inclusión de 

la escisión del asa tubárica. La técnica de Pomeroy no e~ 

plea el aplastamiento de la trompa que a continuación se 

extirpa. Después de cicatrizar , los dos segmentos tubári 
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cos se separan y generalmente quedan cubiertos por perit~ 

neo. Existen otros procedimientos como la ligadura de --

Irving, en la que el extremo proximal de la trompa secci~ 

nada se entierra en el 6tero, y la de Kroener, que consi~ 

te en la resección de la fimbria. 

La mayoria de la experiencia quir6rgica relaciona

da con la reversión de los procedimientos de ligadura tu

bárica se han obtenido con previas operaciones de Madle

ne r y Pome rey l 1, 15 , l 7 , 2 2) . 

Desgraciadamente la consideración de la futura re

construcción tubárica no es frecuente en el momento de la 

ligadura tubárica y, por ello, se encuentran en ocasiones 

tipos de resecciones insospechadas 

La valoración preoperatoria de la paciente con --

oclusión del segmento medio, debe de incluir la verifica

ción de la ovulación, análisis del semen e histerosalpig~ 

grafia. Los estudios radiológicos pueden verificar la pe! 

meabilidad de los segmentos istmicos, pero no aseguran la 

practicabilidad de la anastomosis terminoterminal (2,5,7, 

10 '25) • 
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M A T E R I A L Y M E T O D O 

En el Centro Hospitalario General Tacuba ISSSTE, -

en el Distrito Federal, en el servicio de Ginecolog1a y -

Obstetricia, se llev6 a cabo un estudio de tipo retrospeE 

tivo, prospectivo experimental y transversal , para poder 

realizar la valoraci6n radiol6gica por histerosalpingogr~ 

f1a en pacientes sometidas a cirugia tubaria por esterili 

dad, iniciando en el mes de marzo de 1983 y terminando la 

altima semana del mes de septiembre de 1989. 

De las 20 pacientes que conforman este estudio, s~ 

lo a 14 pacientes (70%) se les pudo realizar histerosal

pingografia, ya que 5 de ellas (25%) presentaron embara

zo en el transcurso del estudio, y l (5%) por no haberse 

presentado al estudio radiol6gico 

CRITERIOS DE INCLUSION: 
Todo paciente femenino que sea sometido a cirug1a 

tubaria por esterilidad. 

CRITERIOS DE EXCLUSION: 
1.- Todo paciente femenino que sea sometido a cir~ 

g1a tubaria que sea por patologia diferente a 

la cirugia tubaria por esterilidad. 

2.- Pacientes mayores de 38 años 

3.- Pacientes menores de 18 años. 
4.- Pacientes embarazadas (post cirugia tubaria) 

5.- Pacientes con patología severa de cavidad p~l-

vica (endometriosis, tuberculosis genital, pe! 

viperitonitis o por miomatosis uterina. 

CRITERIOS DE ELIMINACION: 
l.- Toda paciente que no acudia con regularidad a 

consulta posterior a la cirug1a. 

2.- Paciente que no tenga vida sexual activa. 
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METODO UTILIZADO: 

Fue realizado el estudio de gabinete radiológico, 

por medio de una histerosalpingografia. 

Debido a que la histerosalp1ngografia puede prese~ 

tar un riesgo de irritación peritoneal o de fenómeno aléE 

gico, se informará a la paciente y familiares de éstos y 

se obtendrá el permiso por escrito. 

El diagnóstico de la permeabilidad tubaria post ci 

rugia tubaria por esterilidad se efectuó por medio de la 

histerosalpingografia, tomandose en cuenta los siguientes 

pararnetros. 

a.) edad de la paciente 

b.) antecedentes gineco-obstetricos 

c.) estado civil 

d.) deseo de embarazo 

e.) cirugias previas pélvicas 

f.) control de la fertilidad 

g.) tipo de cirugia realizada 

h.) permeabilidad tubaria (bilateral,unilateral de 

recha y/o izquierda, oclusio~ bilateral). 
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A N T E C E O E N T E S H r s T o R I e o s 

Antes de la aparición y difusión de la endoscopia 

ginecológica aplicadas a las investigaciones de la ester! 

lidad, el estudio morfol6gico para conocer el estado de -

la cavidad uterina, del oviducto, asi como su permeabili

dad, era la histerosalpingografia. 

Esta se asociaba con la aplicación de co2 intraab

dominal, dando lugar a la ginecografia, que informa con -

mayor veracidad, sobre las relaciones de los órganos vec! 

nos. 
Si bien la histerosalpingografia es un procedimie~ 

to muy divulgado, indispensable en todo estudio de ester! 

lidad, la ginecografia no alcanzó la misma difusión por 

los inconvenientes y molestias que ocasionan, adem~s de -

que la información que brindaba era ligeramente superior 

a la histerosalpingografia, pero inferior a la de la lap~ 

roscopía. 
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Probablemente nadie se ha preguntado nunca por qué 

un rayo de luz atraviesa el vidrio, pero no la madera. La 

costumbre de ver que tal cosa es ast hace que el hecho se 

acepte como natural y lógico ••. , a pesar de que el vidrio 
es más duro y compacto que la madera. 

Pero cuando se escucha hablar de otro rayo que --

atraviesa la madera y aún el hierro , empieza uno a sen·
tirse asombrado. 

Aunque esto ya no es un misterio para nadie. La -

única dificultad es que se concibe siempre a un rayo como 

si fuera de luz o, cuando mucho, como de electricidad y -

luz a un mismo tiempo. Ello se debe a que los rayos de 

luz son los únicos visibles. Pero existen otras muchas 

clases de rayos. Algunos son capaces de atravesar una --

puerta como atraviesa la luz una ventana. Son los rayos--
nxn . 

Fueron descubiertos, en 1895, por un sabio alemán, 

que buscaba otra cosa, pero que encontró mucho más de lo 

que buscaba. Pero como lograr hallar una cosa, cuando no 

podia verla ni sentirla ni otrla. La historia del descu-

brimiento es muy interesante. 

Ese sabio era Guillermo ven Rontgen, un hombre de 

unos 50 años de edad, profesor de fisica de la Universi-

dad de Wurzburg, quien se habia creado cierta reputación 

ya entre los hombres de ciencia por sus trabajos con los 

tubos de vac!.o. Pero una mañana de 1895 su nombre se hizo 

famoso en todo el mundo, porque los periódicos anunciaron 

que Rontgen habia descubierto la manera de ver al traves 

del cuerpo humano. 
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Rontgen experimentaba con un tubo de vac1o cerca -

de un poco de platinocianuro de bario. El tubo, que lleva 

el nombre de su inventor, el f1sico inglés Guillermo ---

Crookes, contemporáneo de Rontgen, contiene dos alambres 

que no se tocan • Cuando una corriente eléctrica salta de 

un alambre a otro, forma varias franjas de luz; y Rontgen 

descubrió que cuando la corriente harta el segundo cable, 

éste ernit1a un nuevo tipo de rayos: los rayos "X". 

Muchas personas que hicieron antes este experimen

to, debieron encontrarse frente a los mismos rayos. Pero 

¿ corno pod1an saberlo ? Rontgen lo descubrió por un acci

dente. ¡ El platinocianuro de bario hab1a comenzado a brl 

llar! Rontgen sabía perfectamente que lo hacia brillar 

por los rayos que se producían dentro de su tubo. Pero en 

aquella ocasión, el tubo estaba revestido. Por lo tanto, 

del tubo saltan unos rayos que eran capaces de atravesar 

el papel negro, es decir, los cuerpos opacos .•. Y el des

cubrimiento de los rayos"X" fue una realidad. 

Rontgen murió en 1923, pero llego a ver las cosas 

maravillosas que se hicieron con los rayos "X" , descu--

biertos por él , los cuales reciben también el nombre de 

rayos Rontgen , en honor a su ilustre descubridor. 

Desde luego,Rontgen comprendió inmediatamente mu-

chas de las cosas que pod1a hacer con su rayo. Sabia que 

podía tornar una fotografía, sin dejar al descubierto la -

película, porque los rayos atravesarían la envoltura. 

También hizo un fluoroscopio o sea, una especie de panta

lla, que proporciona una vista de sombras, de todo aque-

llo que rozan los rayos. Frente a esta pantalla se pueden 

ver los distintos órganos del cuerpo humano. 



-17-
Muchos hombres han trabajado para extender el uso 

de los rayos "X", siendo este el caso de los doctores -

Cary y Rubin en 1914, que por medio de un registro visual 

permanente llamado histerosalpingografia, verificaron la 

existencia y la permeabilidad de las salpinges. 

Para poder realizar este estudio radiol6gico perm~ 

nente Se utiliz6 un medio de contraste llamado lipiodol, 

cuya aparici6n data de 1922, sin embargo, fue abandonado 

más tarde por Rubin a causa de la producci6n de granulo

mas oleosos y de salpingitis lipoídicas. Observ6 este --

autor una cierta persistencia en las vísceras pelvianas -

de los medios de contraste aceitosos en dos tercios de 

los casos, en uno de los primeros estudios de realiz6. 

Actualmente se utiliza un medio de contraste hidro 

soluble. Aunque la absorci6n y eliminaci6n rápida de es

te medio no permiten la habitual radiografía final (Cotte) 

al cabo de 24 hrs. 

Los medios de contraste que primeramente fueron -

utilizados , fueron los llamados liposolubles, el lipio-

dol al 2si 6 al soi (yodo diluido en los ácidos grasos -

del aceite de clavel), muy denso y opaco a los rayos "X". 

Estos compuestos se absorben con acentuada lentitud per

maneciendo a veces meses y hasta años en las trompas o en 

la cavidad peritoneal, pudiendo generar, granulomas por -

cuerpo extraño y aún un verdadero factor peritoneal(28,31) 

Además, en los casos de la inyecci6n vascular accidental 

se pueden provocar accidentes embolígenos pulmonares con 

serias consecuencias. Por estos motivos y pese a las imá

genes más descriptivas que determinan, en especial tuba-

rias y peritoneales, fueron reemplazados por los medios -

hidrosolubles. 
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Con el propósito de disminuir al mtnimo los acci-

dentes derivados de la histerosalpingografía, se desarro

llaron compuestos biyodados y triyodados hidrosolubles, -

que tambi~n eran empleados para las urografias endoveno

sas. Se dejaron de utilizar los biyodados, porque en con

centraciones mayores de 35%, ocasionan dolores intensos -

por irritaci6n peritoneal debido a que son hipert6nicos, 

además de no dar buenas imágenes con concentraciones men~ 

res. Los medios de contraste hidrosolubles triyodados son 

los que se utilizan hoy en d1a en concentraciones al 50% 

6 al 60%, y se han logrado imágenes adecuadas aún con ce~ 

centraciones menores, pero tienen el defecto de ser exce

sivamente fluidos, llenando con rapidez y facilidad la c~ 

vidad uterina y las trompas, se derrama por el peritoneo 

con pocos centímetros cúbicos inyectados y crean, así, -

indudables inconvenientes en el diagn6stico. Por ello se 

utilizan viscocificantes que no alteran la radioopacidad 

y resorsi6n del compuesto utilizándose en la actualidad -

la polivinilpirrolidona que no irrita la superficie peri

toneal y es lo bastante viscosa como para conseguir un -

adecuado control en su progresi6n y relleno de las cavid~ 

des que han de ser estudiadas. 

Con los compuestos hidrosolubles desaparece el --

riesgo de la embolia por aceite (28,31), puesto que su p~ 

saje al torrente circulatorio no acarrea mas molestias 

que ligera sofocaci6n sobre todo en aquellas pacientes 

sensibilizadas al yodo; además por el medio en el que se 

encuentran diluidos, se evitará su prolongado dep6sito en 

el peritoneo. En el factor peritoneal, las imágenes no -

son tan demostrativas como cuando se utilizan medios liP2 

solubles, pero usados correctamente y contando con expe-

riencia en la interpretaci6n de las imágenes, los hidros2 

lubles pueden tener el mismo valor. 
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VENTAJAS DE LOS MEDIOS HIDROSOLUBLES 

1.- La rápida difusión por su baja viscocidad. 

2.- La distribución homogénea del contraste que 

permite, por su moderada densidad radiológica, 

la obtención de adecuados detalles morfológi-
cos. 

3.- Escasa o nula irritación peritoneal 

4.-Una rápida absorción (en menos de 60'), que su

prime el riesgo de las reacciones inflamatorias. 

SUS DESVENTAJAS SON: 

"·-Producción de menor contraste. 

2.- La posibilidad de reacciones alérgicas en per

sonas sensibilizadas. 

illSTRUMENTAL: 

Equipo de rayos "X", olivas de hule, espejo vagi-

nal de baquelita y guantes estériles. 

1'ECNICI\: 

El estudio se realizará alrededor del lOo. d1a del 

ciclo, nunca después del 120., ni antes de 48 hrs. de 

haber concluido la menstruación, corroborando que la pa-

c1ente no esté encinta ni que se encuentre con infección 
vaginal activa. 

:on la paciente en posición de litotomía, se intr~ 

duce Jn cateter en eÁ orificio cervical, que en la punta 

lleva una oliva de hule que evitará el escape del medio -

de contraste y hace más suaves las maniobras tomando la -

primera placa al infundir los 2 primeros cm cúbicos del -

medio de contraste; las siguientes pueden tomarse cada 2 

centimetros cúb1cos(cc) ;nyectados, llegando a ser ~l to

tal infundido de l2 hasta 20 ce., hasta lograr una adecu~ 

da imagen peritoneal, o seleccionando el momento adecuado 



-20-
por radioscop1a. Algunas veces se llega a tomar la prime

ra placa al infundir el primer cent1rnetro cúbico cuando -

se trata de un útero pequeño, llenándose con prontitud, al 

igual que las salpinges o incluso, con cantidades mayores 

de 2 ce, cuando las cavidades uterinas son muy grandes. 

Por lo general se toman 3 placas anteroposteriores 

una o dos oblicuas seleccionadas con anterioridad para p~ 

der estudiar ya sea la cara anterior del útero o las sal

pinges, y la prueba de Cotte, llev&ndose ésta a cabo a -

los 15' de concluida la inyección, haciéndose caminar a -

la paciente, para poder lograr una adecuada difusión per~ 

toneal del medio de contraste que se derrama en el peri

toneo y que no sea excesiva ( ya que podr1a enmascarar -

imagenes) o bien, que sea escasa. (obteniéndose de esta -

manera un barrido peritoneal no óptimo) . 
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A e e I D E N T E s 

l.- Riesgos ocasionados por las radiaciones: 

Mucho se ha discutido y escrito sobre el riesgo de 

las radiaciones ionizantes sobre las g6nadas, pero cons! 

derando que aún durante una época prolongada se las util! 

z6 como terapéuticas en la insuficiencia ovárica, sin que 

el indice de malformaciones y abortos aumentara en tres -

generaciones, y en más de 500 "descendientes de las radi~ 

cienes", la radiación a la que se sometió a las pacientes 

en el transcurso de una histerosalpingograf1a y radiosc2 

p1a ( 5-6 placas radiográficas) no supera los 30 o 50 --

rads, cifras que si no son reiteradas no ocasionan daño -

genético, y por qué no?, es muy probable que parte de -

los embarazos logrados después de aquélla se deban a su 

acción favorecedora sobre las gónadas. 

Los riesgos del operador, en una histerosalpingo-

graf1a con control radioscopico, son m1nimos, cuando se -
toman las precauciones necesarias y no se expone demasia

do a los rayos "X". 

2.- Accidentes mecánicos: 
La perforación del fondo uterino cuando es muy laf 

go el vástago de la cánula o a nivel de la región del is! 

mo, cuando el útero se encuentra hiperflexionado, siendo 

este un riesgo que se puede presentar pero que es evita-

ble cuando se hacen las maniobras con sumo cuidado. La e~ 

ploración deberá ser con precaución en los úteros que se 

encuentran sometidos a alguna cirug1a previa (miomectomía 

o implantación cornual), pues se corre el riesgo, aunque 

remoto, de que ocurra una ruptura uterina. La ruptura t~ 

baria es un riesgo infrecuente que en ocasiones aparece -

cuando existe un hidrosalpinx y se intenta forzar el paso 

del material de contraste al peritoneo. Con presiones su-
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periores a lSOmrn Hg, a veces se originan infiltraciones 

de la pared tubárica y a mayores presiones, ruptura del -

saco . La inyección vascular del medio de contraste tiene 

relevancia cuando se utilizan medios liposolubles, por el 

riesgo ya antes mencionado, de la embolia pulmonar graso

sa. Se produce por un traumatismo directo en el endome--

trio, la excesiva presión intrauterina provocada por la -

rápida inyección del contraste o por un impedimento en su 

libre progresión (dada por obstrucción tubárica cornual -

bilateral, o por espasmos de la unión uterotubárica) o -

por la presencia de alguna patologia intrauterina con im

portante componente vascular. 

3.- Accidentes infecciosos: 

Son raros y ocurren en aquellos casos en que no se 

tomo la precaución de descartar una infección pélvica cr~ 

nica, la cual puede reactivarse por la irritación ocasio

nada por el medio de contraste o por el arrastre de nue-

vos gérmenes del cervix a la cavidad o bien, por una de

ficiente esterilización de la cánula y jeringas utiliza-

das. 

4.- Accidentes químicos: 

Son provocados por una excesiva sensibilidad a los 

compuestos yodados que ocasionan intolerancia, pudiendo -

manifestarse por prurito generalizado, reacción cutánea, 

irritación laríngea y sofocaciones. Estas reacciones apa

recen en el paso del medio de contraste al peritoneo o en 

la inyección vascular. Otro de los accidentes que se pue

de presentar es la falta de resorción del medio, con reac

ciones inflamatorias por cuerpo extraño, en los cuales -

aparecen al cabo de unas semanas pequeños pseudoquistes -

amarillentos diseminados en el peritoneo que generan adh~ 

rencias y originan y/o agravan el factor peritoneal ya -

existente 
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Estas reacciones lipofágicas a veces se producen 

en el interior de la salpinge, especialmente cuando se -

presenta fimosis u obstrucciones distales que acarrean el 

camulo del contraste agravando el padecimiento tubárico. 
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R E S U L T A D O S 

De las 20 pacientes que conforman este estudio y 

que reunen los parámetros para ser incluidas al mismo se 

llegaron a los siguientes resultados: 

EDAD DE LAS PACIENTES: 

NUMERO DE PACIENTES EDAD PORCENTAJE 

de 21 años =a 5% 

de 24 años =a 5% 

de 28 años =a 5% 

de 29 años =a 5% 

de 30 años =a 5% 

de 31 años =a 5% 

de 32 años =a 15% 

l de 33 años =a 51; 

4 de 34 años =a 20% 

1 de 35 años =a 5% 

l de 36 años =a 5% 

4 de 38 años =a 20% 

TOTAL 20 pacientes =a 100% 
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ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS: 

* * * * * * No, G p e A L 

de o 14 11 11 

de 7 7 

de 6 2 

de 3 

de 2 o o o 

de 5 o o o o 

No. ntimero de . .. 
*G gestaciones 

•p paridades 

•e cesáreas 

*A abortos 

*L legrados 
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ESTADO CIVIL 

CASADAS 20 100% 

CASADAS 1 SOLA VEZ 14 70% 

SEGUNDAS NUPCIAS 6 30% 

DESEO DE E:-tBARAZO 20 100% 

TIPO DE ESTERILIDAD: 

ESTERILIDAD PRIMARIA 20 ~ 

ESTERILIDAD SECUNDARIA 16 80% 

De las pacientes con esterilidad secundaria, 6 

(37.5%) corresponden a adherencias; las otras 

10 (62.5%) corresponden a cirugia para control 

definitivo de la fertilidad (salpingoclasia bi 

lateral) • 



-27-

CIRUGIA REALIZADA 

SALPINGOOVARIOLISIS 12 

PLASTIA TUBARIA TERMINO-TERMINAL 8 

FIMBRIOPLASTIA 

MIOMECTOMIA Y RESECCION EN ClmA DE OVARIO 2 

SALPINGOSTOMIA 2 

UTERO SUSPENSION 

CIRUGIA FALLIDA l 



PERMEABILIDAD POR 

HISTEROSALPINGOGRAFIA: 

UNILATERAL 

BILATERAL 

OCLUSION BILATERAL 

NO VALORABLE 

(no acudió al estudio) 

T O T A L 

PRUEBA DE COTTE POSITIVA 
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PACIENTES PORCENTAJE 

4 20% 

10 50% 

5 25% 

5% 

20 100% 

14 70% 

Del total de las pacientes estudiadas, 20(100%), 

sólo se realizaron 14 histerosalpingografias (70%). 

De las 6 restantes (30%) que no se efectuaron, 5 

(25%) no se realizaron por haber cursado con embarazo en 

el transcurso del estudio, y 1 (5%) por no haberse pre-

sentado al estudio radiológico. 
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e o N e L u s I o N E s y C O M E N T A R I O S 

El factor tuboperitoneal ocupa un lugar muy impor

tante en la esterilidad conyugal; usualmente es coincide~ 

te con otros factores coexistentes en parejas con falta -

de capacidad para procrear. 

La función tubaria se ha tratado de estudiar me--

diante varios métodos; sin embargo, para la reproducción 

humana sólo contamos con procedimientos que exploran la -

permeabilidad; la histerosalpingograf1a, que además de la 

permeabilidad, demuestra la integridad anatomofuncional -

del miosalpinx, quedando una ignorancia absoluta en cuan

to a la funcionalidad del endosalpinx. Actualmente no se 

cuenta con métodos de exploración clinica que evalúen las 

principales funciones de la trompa, como son: 

a.- El transporte de los gametos. 

b.- La captación ovular. 

c.- La remoción de la corona radiada del oocito. 

d.- La naturaleza de la secresión tubaria para nu-

trir a los gametos o a la mórula. 

Es decir, que se ignoran aspectos de tipo humoral, 

inmunológicos, hormonales o energéticos que intervienen -

en la fisiologta intr1nseca de la trompa. 

Por esta razón, se cree que a pesar de no contar -

con técnicas para la exploración de la función tubárica,

deben de seguirse efectuando los procedimientos que inve~ 

tiguen la permeabilidad salpingeana al no contar con tec

nologia que pueda informar la verdadera f isiolog1a del -

endosalpinx. 

ESTA 
SALIR 

TESIS 
DE LA 

~O DEIE 
tliodUTECI. 
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Los métodos para investigar las características de 

la permeabilidad tubaria aún son burdos. Sin embargo, en 

este estudio se trata de constatar la certeza diagn6stica 

por medio de la histerosalpingograf1a, para la valoraci6n 

de la permeabilidad tubaria post microcirugía. 

De los resultados obtenidos en este estudio que se 

llev6 a cabo en el Hospital General ISSSTE Tacuba, se 11~ 
go a la conclusi6n de que aún no contamos con un procedi

miento único que indique el funcionamiento integral de la 

salpinge. 

Siendo la histerosalpingograf1a un mátodo radiol6-

g ico útil para el estudio de la pareja estéril, se consi

dera que en conjunto con otros estudios, como son la lap~ 

roscop1a y la prueba de Rub1n, son técnicas que deben de 

emplearse conjuntamente para poder complementar el estu

dio de la pareja estéril y que deben de seguir utilizánd~ 

se, dándole a cada uno de ellos el justo valor que tienen 

además de que, darán la pauta en cuanto a la conducta qui 

rúrgica o de pronóstico definitivo. 
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P E R S P E C T I V A S F U T U R A S 

Si bien la medicina moderna ha incorporado métodos 

de diagn6stico y procedimientos terapéuticos que, en co~ 

junto, mejoran los resultados generales en el tratamiento 

médico y quirGrgico del factor tubárico, siempre va a qu~ 

dar un porcentaje elevado de mujeres que no podrán conce

bir un hijo por una obstrucci6n tubaria irreversible. Pa

ra ello , la década actual tiene reservadas técnicas que, 

una vez desarrolladas completamente, permitirán reducir -

casi a O este porcentaje. Por otra parte, los transplan-

tes parciales o totales del aparato genital, llevados a -

cabo con éxito en experimentos, comienzan a utilizarse en 

la mujer. 

Más simple y, por tanto, más fácilmente reproduci

ble es la fertilizaci6n in vitre de Ovules recogidos del 

ovario, algunas horas antes de la ovulación y reimplanta

dos en la cavidad uterina, será la técnica del futuro pa

ra conseguir que estas pacientes portadoras de un factor 

tubárico incurable, queden embarazadas. 
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