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ANILCEDENTES;  

El estudio de la paciente con alteraciones de la reproducción, demanda una serie de 

métodos diagnosticos, los que se han modificado e implementado con el paso del tiempo con el objeto 

de lograr la mayor certeza diagnóstica. 

Aproximadamente el 15% de la población es estéril y entre las principales causas de éstas 

alteraciones reproductivas, podemos mencionar 

a).- Origen Femenino : causas tabarras, uterinas 	(corporales), cervicales, ovarios, 

vulvares y vaginales. psíquicas, inmunitarias y generales. 

b).- Origen Masculino. 

c).- Origen desconocido. 

Con respecto a las causas de origen temenino, las de mayor frecuencia son aquellas con 

factor tubario ( tuboperitoneal ) o factor uterino alterado. 

El factor tuboperitoneal se encuentra entre principales causas de esterilidad, representando 

hasta el 14-38% (1,31. por lo que los métodos que los evalúan deben realizarse en fase temprana de la 

investigación de la pareja con alteraciones de la reproducción; dentro de los más importantes se tienen: 

Histerosalpingografia 	(11SG), 	Laparoscopia, 	Histeroscopia 	y 	U I trasonografia 	pelvica. 

Entre las causas uterinas, que representan del 5 al 10% (2), se encuentran : las anornalías 

congénitas, miomas uterinos, sinequias, lesiones endometriales, lesiones orgánicas del endometrio y 

alteraciones funcionales del mismo; las que se pueden diagnosticar con una serie de procedimientos 

para tal fin, entre los que se pueden mencionar: la FISG, Laparoscopia, Histeroscopia y Ultrasonogratia 

pélvica, mismos que son empleados en el estudio del factor tuboperitoneal y dentro del componente 

femenino. 

A continuación, se describirán aspectos generales sobre los tres métodos diagnósticos de 

mayor empleo en el estudio de la paciente con problemas de la fertilidad y que nos permiten la 

investigación y la detección de cualquiera de los factores que pueden estar implicados : uterino, 



tuboperitoneal, endocrino, ovárico, desconocido: ellos son básicamente : LISO, Laparoscopia e 

Histeroscopia. 

atsT VROSA L P I NGOGRAF LA  

Utilizada por primera vez por Dartiges y I..orier, en 1902 empleando colargol, y 

posteriormente lipiodol (Sicard y Forestier) en 1922. 

La realización de éste método diagnóstico utiliza la inyección de un medio de contraste a 

través de canal cervical dibujando la cavidad uterina y la tubárica y de ésta forma, permite estudiar no 

solo la permeabilidad del canal genital sino también la existencia de determinadas lesiones. 

Este método diagnóstico debe realizarse entre los 4.7 días de terminada la menstruación, 

Se emplean básicamente medios de contrastre organoyodados, tomándose placas seriadas (de 2 a 6 

exposiciones ), y donde se evalúan la prueba de Cotte (para permeabilidad de trompas uterinas ). 

Además éste método diagnóstico es de suma importancia en el estudio de la pareja estéril u inferid, ya 

que puede dar información acerca del canal endocervical. tamaño. forma y contorno del otero; oclusión 

tubaria proximal o espasmo, la longitud, diámetro, contorno, permeabilidad de la fimbria y las trompas 

de falopio. 

Más importante aún. la USO identifica cada uno de los factores uterinos que 

potencialmente pueden impedir la implantación o predisponer el aborto (4). 

Dentro de las complicaciones propias del método. se  mencionan: infección 12%), con 

posterior Enfermedad Inflamatoria Pélvica: intravasación del material de contraste con formación 

incluso de granulomas o de embolismo gaseoso en caso de material de contraste oleoso. Se ha descrito 

hasta 80% de frecuencia en la producción de dolor ( asociado a dismenorrea previa o a irritación 

quimica peritoneal ); urticaria y sincope; se han descrito también hemorragias y shock, embolismo 

pulmonar y retineal, hemangioendotelíomas peritoneal y muerte 0,61; sin embargo y en términos 

generales. el Indice de morbilidad es bajo. 



LAZAROSCOPt4 

La Endoscopia ha ejercido un impacto considerable sobre la práctica ginecológica en el 

curso de un periodo breve. La primera descripción de ésta técnica se atribuye a Phillip l3ozzíni, quien 

en 1805 intentó observar el interior de la uretra con un simple tubo a la luz de una vela; representó el 

primer intento de Endoscopia Ginecológica. Algunos otros investigadores contribuyeron al progreso de 

la misma, tal es el caso de : Pantaleoni, Jacobacus, Kalk, Ruddock, Palmer, Valmiere, 1-lopkins y otros 

más; pero no fué hasta la década de los ochenta que la Laparoscopia operatoria fue reconocida como 

una técnica importante en el arsenal del cirujano ginecológico (7). 

Dentro de las indicaciones más importantes, podemos mencionar (8): 

a).- Diagnósticas : estudio de los factores tubo-peritoneal, endocrino-ovárico de esterilidad, 

amenorrea primaria y secundaria, problemas intersexuales, anomalías mullerianas, dolor pélvico, 

sospecha de endometriosis, tumor pelvico, sospecha de embarazo ectopico, procesos anexiales, 

valoración post-tratamiento medico-quirúrgico en cirugía tubaria, etapificación y contirmacion 

diagnóstica en cancer ginecológico, menopausia temprana, etc. 

b).- Terapéuticas : esterilización tubaria, extracción de cuerpos extraños, 

salpingoovariolisis, fimbriolisis, recanalización tebana, resección en cuna de ovarios, tratamiento de 

endometriosis, anexectomía, miornectointa, histerectomía, neurectomia presacra y fertilización 

asistida, entre otras. 

En lo que respecta a las contraindicaciones de dicho método diagnóstico, contamos con dos 

grupos : 

1.- Absolutas : Insuficiencia cardiorespiratoria, hernia diafragmática o umbilical, 

peritonitis, obstrucción intestinal, embarazo de 16 semanas o mayor, tumor pélvico o hernia 

postincisional. 

2.- Relativas : obesidad mayor de 50%, Laparotomías múltiples, antecedentes de 

pelviperitonitis, cáncer con metástasis a pared abdominal, antecedentes de diálisis múltiples, etc. 



HISTEROSCOPIA  

Empleado por vez primera hace más de un siglo y actualmente mejorado a través del 

tiempo y con las contribuciones de diversos investigadores: Borzini ( principios del siglo XIX ), 

Pantaleoni (1869), Nitzen, David, Ileinberg, Rubin, Seynour, llyams, Norment, Mohri ( 1954 ), 

Palmer, Muller y Keller (8-11). 

En cuanto las indicaciones más importantes, se tienen (12,13): 

a).- Diagnósticas : anomalías congénitas, adherencias intrauterinas, obstruccción tubaria 

proximal, miomatosis uterina, polipos endometriales, cuerpos extraños, evaluación del sangrado 

uterino, patología intrauterina sospechosa(5,I4). 

b).- Terapéuticas : remoción de DIU, disección de adherencias intrauterinas. resección de 

septos o de leiomiomas submucosos y con fines esterilizantes ( oclusión tubaria ) (15). 

Es un método de gran inocuidad y sus complicaciones son mínimas : perforación uterina, 

infección pélvica así como embolia, síncope entre las principales que podemos mencionar 

A lo largo del tiempo se han realizado diferentes estudios de correlación entre los métodos 

antes descritos con el objeto de acortar el tiempo y reducir el costo del estudio de la paciente estéril. 

De tal manera, se ha reportado, desde un 22% de falta de correlación entre la HSG contra la 

Laparoscopia, en 1972 (16); un 5% de falsas positivas y 14% de negativas en 1975 (17); 40% en 

1976(18); un 28% de falsas positivas y 25% de falsas negativas en relación HSG contra Laparoscopia 

en 1986 (19). 

En la actualidad, nuevamente se tienen reportes de hasta un 40% de falta de correlación 

entre el USO y la Laparoscopia (20). 

Estudios realizados en nuestro país, reportan los siguientes datos: 26.9% de falsas positivas 

y un 25.3% de falsas negativas entre la HSG y la Laparoscopia (21). 

Con respecto a la correlación entre la HSG e Histeroscopia se han reportado 31% de falsas 

positivas y 1.3% de falsas negativas (22), hasta un 39% y 44% respectivamente (23). 
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En 1984, se realizó un estudio de correlación entre los métodos encontrándose: 16% de 

falsas positivas y 13% de negativas con respecto a la 11SG y Laparoscopia, mientras que un 31% de 

falsas positivas y de 1.3% de negativas con respecto a la 1-ISG e Ilisteroscopia (22). 

En base a los datos antes mencionados, nace la necesidad de investigar en nuestro medio la 

correlación entre éstos métodos diagnósticos determinantes en el estudio de la pareja con alteraciones 

de la reproducción. Por lo que nuestro estudio comparará los datos vertidos por cada uno de los 

métodos diagnósticos, en factor tubario y/o uterino alterado. 

5 
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GENERALES : 

I.- Conocer y evaluar la utilidad de la Ilisterosalpingogralla, en el estudio de las 

alteraciones reproductivas comparada con la Laparoscopia, la Ilisteroscopia y la Laparoscopia-

Ilisteroscopia combinada. 

ESPECIFICOS : 

1.• Comparar la Ilisterosalpingogralla ( HSG ) contra la Laparoscopia 1.1)X. ) en el estudio 

del factor tuboperitoneal como determinante causal de las alteraciones de la reproduccion, 

2. Comparar la Histerosalpingogratla contra la Ilisteroscopia FITX ) en el estudio del 

factor uterino como determinante causal en pacientes con problemas de la fertilidad. 

3.- Comparar la llisterosalpingografia contra la Laparoscopia•Histeroscopta combinada en 

el estudio del factor tuboperitoneal y uterino como determinante causal en el estudio de la pareja con 

alteraciones de la reproducción. 



PLANTEAMIENTO DEI, PRU13►,FMA: 

Existen diversos procedimientos diagnósticos, para definir las alteraciones reproductivas, 

entre ellas resaltan tres, que en forma aislada proporcionan información sobre los mismos factores: 

Iiisterosalpingografia, Laparoscopia e Ilisteroscopia. 

Estos métodos tienen cierto grado de invisibilidad y no están exentos de riesgos, por otro 

lado, aunque estudien los mismos l'actores de alteración reproductiva, han sido diseñados para 

situaciones especificas. 

Con los antecedentes mencionados, es importante conocer la especificidad y sensibilidad 

de los diferentes métodos diagnósticos para definir los diversos niveles de alteración y posteriormente 

comparalos entre si, con objeto de indicar con presición cada uno de estos procedimientos en el estudio 

de la pareja con alteraciones de la reproducción, o ubicarlos en secuencia si es que en determinado 

momento se consideran complementarios. 

Varias investigaciones en la actualidad ha sugerido que el empleo conjunto de la 

Laparoscoía y la ilisteroseopia para el estudio del factor tubario y uterino, puedan remplazar a la 

información emitida por la Ilisterosalpingografía (24). 

El presente estudio, trata de conocer dicha correlación dentro de nuestro hospital y en 

nuestras manos, con una comparación posterior entre los mismos y los resultados reportados en la 

literatura. 

7 
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A.- ilwarEsis DE NULIDAD 

En el estudio de las alteraciones reproductivas, tubarias y uterinas, la Histerosalpingogratia, 

es superior como metodo diagnóstico que la Laparoscopia-Ilisteroscopia combinada. 

mponsis ALTERNATIVA : 

En el estudio de las alteraciones reproductivas, tubarias y uterinas, la Laparoscopia-

Histeroscopia ( LPX-11TX ) como método diagnóstico combinado, es superior a la 

Histerosalpingogratia (1-1S(.3). 

13 



DISEÑO EXPERIMENTAL  LIMO DF ESTI1D111  

El presente trabajo, se realizará en una forma observacional, retrospectiva, transversal y 

comparativa; revizando expedientes y registros de las pacientes incluidas en el estudio de la "Paciente 

con problemas de la Fertilidad ". Con un tipo de variable clasificada como multivariable y aplicable al 

área de conocimiento clínico. 

MATERIAL: 

Se incluirán pacientes estudiadas en el departamento de Biología de la Reproducción en el 

HGO I/ 3 CMR que tengan los tres estudios diagnósticos, obteniendo los hallazgos de sus expedientes 

clínicos, 

MÉTODOS:  

El trabajo se realizará en una forma observacional, retrospectiva, transversal y comparativa 

revisando expedientes clínicos de los pacientes que cumplan con los criterios de inclusión del mismo. 

Asi como también y de inicio, se recurrirá a registros de concentración quirúrgica de pacientes con que 

cuenta el servicio de Biología de la Reproducción. 

9 



CRITERIOS DE INCLUSION : 

Se incluirán a todas aquellas pacientes, cuyo protocolo de estudio haya comprendido 

Histerosalpingografia, Laparoscopia e Ilisleroscopia, independientemente del motivo de la consulta, 

estudiadas en el departamento de Biología de la Reproducción, del Hospital de Gineco-obstetricia le 3, 

del centro Médico La Raza, en el periodo comprendido de 1990 - 1994. 

CRITERIOS DE NO INCLUSION : 

No se incluirán todas aquellas pacientes con problemas de la reproducción, que no 

presenten dentro de su protocolo los tres parámetros diagnóstico evaluados. 

CRITERIOS DE EXCLUSION Resultado no concluyente, o en dado caso que no se 

encuentre el expediente a nuestro alcance. 

MUESTREO : 

El presente trabajo no requirió de muestreo por lo que comprendió a la totalidad de las 

pacientes que cumpliesen los criterios de inclusión previamente mencionados. 

10 



VARIABLES DE ESTUDIO : 

La revisión de expedientes clínicos, se realizará evaluando las siguientes variables: 1.-

Nombre de la paciente, 2.- Edad de la paciente, 3.- Afiliación, 4.- Edad del Cónyuge, 5.- Antecedentes 

Gineco-obstrétricos: a).-Monarca, b).- Ritmo, c).- IVSA, d).- Gestaciones, e).• Partos, I).- Abortos, g).-

Cesáreas, h).- Fecha de la última menstruación, i).- Fecha del último parto, j).- Fecha del último aborto, 

k).- Presencia de DIU. 6.- Histerosalpingografia: a).- Diagnóstico previo a la misma, b).- Dx 

Radiológico, c).- Dx emitido por Gineco-obstetra post 1-ISG. 7.- Laparoscopía: a).- Dx Previo, b).- Dx 

post-Laparoscoplit. 8.- Histeroscopía: a).- Dx previo, b).- Dx posterior a Histeroscopia. 

11 



ANALims_EST4DISTICO: 

El presente trabajo se realizará con un nivel máximo de error del 5% ( debiendo de ser 

ortodoxamente del 0% ), y un nivel de confianza del 95%, a la vez que un nivel de significancia del 

5%, teniendo como finalidad alcanzar un error estadístico tipo I. 

El análisis estadístico que se empleará será de tipo comparativo, paramétrico. 

Los resultados se presentarán de la siguiente manera : 

- Determinaremos medidas de tendencia central de edades : paciente, menarca e inicio de 

vida sexual activa. 

- Presentación por medio de tablas y gráficas del motivo de consulta ( diagnóstico inicial ) 

de las pacientes que acudieron al servicio de Biología de la Reproducción con cualquiera de las 

alteraciones de la reproducción ( Esterilidad Primaria, Esterilidad Secundaria, Infertilidad Primaria, 

Infertilidad Secundaria y Otras). 

• Presentaremos niveles porcentuales de los diferentes métodos diagnósticos, por separado 

( 11SG. 1.1)X, LITX ) y combinado ( Lpx4rrx ) en factor tubario y/o uterino alterado, 

- Se presentará mediante tablas, gráficas y porcentajes, los datos obtenidos del empleo de 

los tres métodos diagnósticos en la evaluación del factor tubario y/o uterino.  

Se mostrará la sensibilidad y especificidad de los métodos diagnósticos empleados. 

- El análisis integral comparativo se llevará a cabo por medio de la prueba de X2 por medio 

de tablas de contingencia 2X2. 

12 



1111210DOLOGJA1  

Obteniéndose los datos de las pacientes sometidos a: listerosalpingografia, Laparoscopia 

llisteroscopia, de los registros quirúrgicos del Departamento de Biología de la Reproducción, se 

recurrió al expediente clínico con la finalidad de recolectar los datos marcados en la hoja de captura de 

datos. 

Se procede a realizar el análisis estadístico de tipo paramétrico y no paramétrico, con la 

finalidad de la obtención de porcentajes y se recurrió a la prueba de X2 por medio de tablas de 

contingencia, para la obtención de la sensibilidad y especificidad de los métodos diagnósticos 

evaluados. 

En cuanto a la HSG, se incluirá el juicio emitido por el Radiólogo y por el Ginecólogo por 

separado, posteriormente procederemos a la comparación entre el resto de los métodos diagnósticos 

simples o combinados que interesan a nuestro estudio, tomando en cuenta que el juicio emitido por el 

Ginecólogo será el que se aceptará como terdaderamente válido para la ejecución de dicha 

comparación. 



RECURSOS VIACLIBILIDAL 

El estudio se realizará por medio de la búsqueda en los registros quirúrgicos del 

Departamento de Biología de la Reproducción del 

lIGO fi 3 CMR, de las pacientes estudiadas en dicho departamento y que cubran los 

requisitos estipulados en los criterios de inclusión. 

Se procederá a la búsqueda de datos en los expedientes clínicos de las pacientes. 

Calculamos un tiempo aproximado para la realización del presente trabajo de 6 meses. 

tomando en cuenta que se deberá incluir a la población que cubra los requisitos estipulados en los 

criterios de inclusión desde 1990 hasta 1994 



ELMILIADILS.' 

Durante el lapso de estudio, se efectuaron 311 Laparoscopias4 listeroscopias en el servicio 

de Biología de la Reproducción, de las cuáles, sólo 114 cumplieron con los criterios de inclusión y 

cuya información estuvo a nuestro alcance. 

EDADES 

En lo que respecta a la edad de dichas pacientes, se observó una oscilación, entre los 18 a 

los 41 años, con una media de 30.4 años.  

En cuanto a la Menarca de las pacientes, se encontró un rango de 10-19 años, con una 

media a los 13 años de edad. 

Tomando en cuenta el inicio de vida sexual activa, se encontró una media de 22.1 años, con 

un rango entre 15-35 años. 

MOTIVO DE CONSULTA : 

Como principal motivo de consulta y de acuerdo a lo esperado, las pacientes con 

diagnóstico de Esterilidad ( cualquiera de sus variedades ), representaron un porcentaje mayor( 73.6% ) 

a diferencia de la Infertilidad ( 22% ) distribuidos de la siguiente forma : la Esterilidad Primaria, 

representó el 36.8% (42 pacientes), la Esterilidad Secundaria el 36.8% ( 42 pacientes ), Infertilidad 

Primaria 16.7 cl'o 119 	pacientes ) y la Infertilidad Secundaria 5.3% ( 6 pacientes ); además, 

encontramos otro tipo de patología, englobadas en nuestro estudio como un quinto grupo, el que 

representó el 4.4 % ( 5 pacientes ). Información que se muestra en la Tabla 1 y Figura 1 

respectivamente. 

15 



TABLA I 

MOTIVO DE CONSULTA NUMERO DE PACIENTES PORCENTAJES 

Esterilidad Primaria 42 36.8 °J0 

Esterilidad Secundaria 42 36.8 % 

Infertilidad Primaria 19 16.7 % 

Infertilidad Secundaria 6 5.3 % 

Otras 5 4,4 % 

ALTERACION TUIIARIA : 

En nuestro estudio, detectamos alteraciones tubarias por VISG en 62 pacientes. que 

representó el 54.4 %; en tanto que por Laparoscopia se detectó en 86 pacientes l 75.4 % ); con una 

sensibilidad del 61.62 % y una especificidad de 67.85 °'0 al comparar los metodos ( p 	0.006, 

estadisticamente significativa ); con un total de 32.14% de falsos positivos y de 38.37% de falsos 

negativos, con un valor predictivo positivo de 85.48% y un valor predictivo negativo de 36.53%, para 

la HSG. 

Correlacionado la I 1SG con la Laparoscopia-Histeroscopia combinada en dicho factor, 

encontramos patología por USO en 62 pacientes ( 54.4% ), en tanto que por Laparoscopia-

Histeroscopia combinada en 86 pacientes ( 75.4% ); los anteriores con una sensibilidad del 61.62 % y 

una especificidad de 67.8 % al comparar dichos métodos ( p = 0.0065, estadisticamente significativo ); 

con un total de 32.14% de falsas positivas y un 38.32% de falsas negativas. Con un valor predictivo 

positivo de 85.48% y un valor predictivo negativo de 36,53%, para la HSG. Cifras que son similares ya 

que en ninguna de las 114 pacientes, se logró corroborar alteración tubaria por Ilisteroscopia, ni 

siquiera en caso de oclusión tubaria proximal. 
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En tanto que por Ilisteroscopia no fue posible la detección de patología alguna en dichas 

pacientes, lo que representó al comparar los datos por I-1SG e Ilisteroscopia, una sensibilidad del 0% y 

una especificidad del 45.61 % ( estadísticamente no significativa ), con un total de 54.39% de falsos 

positivos y de 0% de falsas negativos; con un valor predictivo positivo de 0 y predictivo negativo de 

100%, para la 11SG. 

ALTERACION UTERINA 

En cuanto a patología uterina, nuestro estudio detectó por parte de la 11SG a 71 pacientes 

( 62.3 % ); mientras que la 1-listeroscopia reportó a 91 pacientes ( 79.8 % ); lo que al correlacionarse 

mostró una sensibilidad de 70.3 % y una especificidad del 69.5 %, con una p = 0.00042 

( estadísticamente significativo ); con un total de 30.43% de falsas positivas y de 29.67% de falsas 

negativas; con un valor predictivo positivo de 9014% y valor predictivo negativo de 37.20%, para la 

11SG. 

En tanto, al comparar los resultados de 11SO y Laparoseopia, tenernos, que ésta última 

detectó patología en 44 pacientes ( 38.6% ); de lo que obtenemos una sensibilidad de 68.18 % y 41 42 

% de especificidad, con una p — 0.3027 ( estadísticamente no significativa): con un total de 58.5790 de 

falsas positivas y 31.81% de falsas negativas; un valor predictivo positivo de 42.25% y predictivo 

negativo de 67.44%, para la 11SG. 

Al comparar respectivamente USG contra Laparoscopia-Histeroscopia combinada, 

observamos un total de 71 pacientes detectadas por la primera ( 62.3% ), en tanto que por el método 

combinado un total de 92 pacientes ( 80.7% ); con una sensibilidad del 69.56 ".o y una especificidad de 

68.18 %, p = 0.001 	(estadisticamete significativo ); con un total de 31.81% de falsas positivas y 

30.43% de falsas negativas, con un valor predictivo positivo de 90.14% y predictivo negativo de 

34.88%, para la 1-1SC1. 
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ALTERACION 'TUDARIA Y UTERINA 

Para deteccion de patologia combinada, se tiene que la HSG reporto 97 pacientes ( 85.1% ), 

mientras que la Laparoscopia 95 pacientes ( 83.3 % ); lo que determinó al compararlas una 

sensibilidad de 84.21 % y una especificidad de 10.52 % ( p == 0.7335, no significativo ); con un total de 

89.47% de falsas positivas y de 15.79% de falsas negativas; con un valor predictivo positivo de 82.47% 

y predictivo negativo de 11.77%, para la HSG. 

Al comparar la misma HSG con la Ilisteroscopia, esta última a diferencia de la primera, 

detectó 91 pacientes ( 79.8 % ), lo que determinó a su vez una sensibilidad del 87.91 % y una 

especificidad del 26.08 % ( estadisticamente no significativa ), con un total de 73.91% de falsas 

positivas y 12,08% de falsas negativas; con un valor predictivo positivo de 82,47% y predictivo 

negativo de 35.29%, para la HSG. 

Al comparar la LISG contra la Laparoscopia•Histeroscopia combinada, se encontró 

patología en 112 pacientes por el método combinado ( 98.3% ). lo que determinó una sensibilidad de 

79.48% y una especificidad del 2.77%, con una pr0.0134 ( estadisticamente significativa ); además de 

un total de 97.22°o de falsas positivas y un 20.51% de falsas negativas: con un valor predictivo positivo 

de 63.92% y predictivo negativo de 5.88%, para la HSG. 

A su vez se observó que el 48.57°0 de los falsos positivos obtenidos por el método 

combinado. detectó patología tubaria unicamente, mientras que el restante 45.71% presentaba 

patología uterina solamente. En tanto que del total de falsas negativas determinadas por el método 

combinado, se observó que el 250'o presentaban unicamente patología tubaria. el 6.25% solamente 

patología uterina, y el 68.75% presentaban patología combinada (tubaria y uterina ). 

Datos importantes que nos llaman la atención al diagnosticar patología tubaria y uterina 

con un método combinado de Laparoscopia•Histeroscopia. 

La información numérica mencionada en los párrafos anteriores, se ilustran a través de la 

figura 2, 3 y 4; así como las tablas 2, 3. 4, 5 y 6 respectivamente. 
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TABLA 3 

ALTERACION 
HSG vs LPX HSG vs HTX HSG vs 

LPX +11TX 

ALTERACION 
TUBARIA 

S 6142% 0% 6142% 

E 6745% 45,81% 87,06 

P 0.006 NS 0.0085 

ALTERACION 
UTERINA 

S 68,18% 70.32%,  «140% 
E 42.41% 41646% 66.1896 
P 0.30%INS) 0.0004'  0.001 

ALTERACION 
UTERINA 
Y TUBARIA 

S 84.21% 87.91% 70.48% 

E 10.62% 26.08% 2.77% 

P 0.73%1NS1 NS 0.0134 



TABLA 4 
ALTERACION TUBARIA 

METODO DX S E P F1-41 FC-1 V pp V pn 

HSG vs LPX 61.62% 67.85% 0.0065 32.14% 38.37% 85.48% 36.53% 

HSG vs HTX 0% 45.61% NS 54.39% 0% 0% 100% 

HSG vs 
LPX.HTX 

61.62% 67.85% 0.0065 32.14% 313.37% 85.48% 36.53% 

TABLA 5 
ALTERACION UTERINA 

METODO DX S E P F(+1 F1-1 V pp V pn 

HSG vs LPX 68.18% 41,42% 0.3027 58.57% 31.81% 42.25 67.44% 

HSG vs HTX 70.30% 69.50% 0.00042 30.43% 29.67% 90.14% 37.20% 

HSG vs 
LPX.HTX 

69.56% 68.18% 0.001 31.81% 30.43% 90,14% 34.88% 



TABLA 6 
ALTERACION TUBARIA Y UTERINA 

MET000 OX S E P Ft+) Fi-) V pp V pn 

14S6 vs LPX 84.21% 10.26% 0.7335 89.47% 15.79% 82.47 11.77% 

HSG vs HTX 87.91% 26.08% NS 73.91% 12.08% 82.47% 35.29% 

HSG vs 
LPX.HTX 

74.48% 2.77% 0.0134 97.22% 20.51% 63.92% 5.88% 

S 	Sensibilidad 
E 	 Especificidad 
P 	 Probabilidad 
FI +1 	Falsas Positivas 
Fi-) 	Falsas Negativas 
Vpp 	Valor Predictivo Positivo 
Vpn 	Valor Predictivo Negativo 



COMENTARIOS z 

En el lapso de Enero de 1991 a Diciembre de 1994, se realizaron 311 procedimientos 

completos de Laparoscopia-Histeroscopia combinada en el Hospital de Gineco-obstetricia ti 3 CMR, 

dentro del servicio de Biología de la Reproducción, detectándose patología por dichos métodos 

diagnósticos combinados en el 98.3% de las paciente, en contraste con 85.1% por la USO, lo cual, y en 

base a nuestros resultados marcó una diferencia estadísticamente significativa con una p 0.0134. 

Es necesario comentar que el reclutamiento de nuestras pacientes, fue en función de los 

procedimientos Endoscópicos y por lo tanto la patología fué detectada en la totalidad de las mismas; 

seria importante seleccionar otros grupos de pacientes a partir de la HSG y determinar cuáles de dichas 

pacientes se beneficiarán o favorecerán de la interpretación de ella, sin llegar a un procedimiento de 

tipo Endoscópico. 

También es necesario comentar en relación a la interpretación por el médico tratante la 

uniformidad entre ellos, ya que se realizó dichas interpretaciones por tres médicos del servicio con 

amplia experiencia de varios dos. Además el hecho de que la interpretación emitida por el Radiólogo 

que realiza la HSG, no sea tan exacta como la del Médico tratante es de esperarse, si tomamos en 

cuenta que la visión del Médico tratante es global; ésto avala los comentarios emitidos en relación a 

que éstos criterios deben ser en conjunción del Médico Radiólogo con el Médico tratante, imbuido en 

ésta rama (24). 

A troves de nuestros resultados, observamos que estos procedimientos realizados en forma 

simultanea proporcionan una certeza diagnostica mayor que la tradicional HSG. Inclusive al comparar 

los procedimientos endoscópicos por separado, con la HSG observamos dependiendo de la alteracion 

que se trate, que la informacion que nos ofrece es superior. De tal forma que si hablamos de factor 

biliario alterado la Laparoscopia resultó ser mejor medio de diagnóstico t por separado ) que la USO 

( p3.0065, estadísticamente significativa ). Asi mismo, si se tiene factor uterino alterado, la 
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Histeroscopla ( no combinada ) resulta ser mejor medio de diagnóstico que la HSG ( p-4).00042, 

estadísticamente significativo ) 

De acuerdo a nuestra hipótesis planteada podemos comentar, que en efecto, la HSG puede 

ser substituida, en terminos generales, por la laparoscopia-Histeroscopia, realizadas en forma 

simultanea, y de hecho, en algunos casos hasta por alguno de los procedimientos mencionados por 

separado exclusivamente desde el punto de vista de exactitud diagnóstica. 

Esto debe ser tomado en cuenta al individualizar el caso que nos ocupe para ofrecer el 

mayor beneficio, pero no debemos olvidar la invasibilidad, el riesgo anestésico-quirúrgico. la  

posibilidad de complicaciones mayores y el costo de los procedimientos endoscópicos, al tratar de 

obviar la HSG. 

Estas características han sido comentadas como ventaja para la HSG como método 

diagnóstico y aún mas, aunados a su gran utilidad, han permitido que el procedimiento radiológico se 

halla mantenido como piedra angular en el estudio de las alteraciones reproductivas. Por el momento y 

a pesar de la superioridad diagnóstica de los procedimientos endoscópicos, no es posible generalizar su 

aplicacion antes de realizar una HSG, para llegar a esto, será necesario si llega a ser posible algun dia 

equiparar las ventajas en cuanto a riesgos y costos con la gran exactitud diagnóstica de los 

procedimientos mencionados, aun tomando en cuenta su capacidad resolutiva en determinado 

momento. 

Correlacionando nuestros resultados con los datos emitidos por la literatura, encontramos 

un indice mayor de falsos positivos y negativos detectados en nuestra unidad por cada uno de los 

métodos diagnósticos evaluados, tanto al compararlos individualmente, como combinados.  

Consideramos que los objetivos de nuestro trabajo se cumplieron y de esta forma 

postulamos que la HSG, continue siendo el estudio inicial para sospechar patologia uterina y tubaria, lo 

cual se corroborará en su caso o en su momento a através de una Laparoscopia, Histeroscopia o la 

combinacion de ambas, beneficiándose, algunos casos seleccionados de la realizacion de los 

procedimientos endoscópicos sin HSG. 

20 



CONCLUSIONES • 

Aunque el método combinado Laparoscopia.Fiisteroscopia ofrece mayor posibilidad 

diagnóstica, con una diferencia estadísticamente marcada con una p de 0.0134 en la detección de 

patología tubaria y uterina; la HSG continúa siendo la piedra angular del estudio de la paciente con 

alteraciones de la reproducción dada su inocuidad, bajo costo y menor invasibilidad. Derivado de lo 

anterior, concluimos que la HSG permanece como estudio inicial en la investigación de las 

alteraciones uterinas tubarias. 
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