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ANTECEDENTES :

El estudio de la paciente con alteraciones de la reproduccion, demanda ung serie de
métodos diagnosticos, los que se han madificado ¢ implementado con el paso del tiempo con el abjeto
de lograr la mavor certeza diagndstica.

Aproximadamente e} 15% de [a poblacion es estéril y entre las principales causas de éstas
alteraciones reproductivas, podemos mencionar :

a).- Origen Femenino : causas tubdncas, uterinas  (corporales), cervicales, ovaricas,
vulvares y vaginales. psiquicas, inmunitarias v generales.

b).- Origen Masculino.

¢).- Origen desconocido.

Con respecto a las causas de origen femenino, las de mayor frecueincia son aquellas con
factor tubario ( tuboperitoneal ) o factor uterino alterade.

El factor tuboperitoneal se encuentra entre principales causas de esterilidad, representando
hasta el 14-38% (1.3). por lo que los métodos que los evatian deben realizarse en fuse temprana de la
investigacion de la pareja con alteraciones de [a reproduccién; dentro de los mds importantes se tienen:
Misterosalpingogratia  (MSG), Laparoscopia, Histeroscopia y  Ultrasonografia  pelvica.

Entre las causas uterinas, que representan del 5 al 10% (2), se encuentran : las anomalias
congénitas, miomas uterinos, sinequias, lesiones endometriales, lesiones orgdnicas del endometrio ¥
alteraciones funcionales del mistno; las que se pueden diagnosticar con una serie de procedimientos
para tal fin, entre fos que se pueden mencionar: la HSG, Laparoscopia, Histeroscopia y Ultrasonografia
pélvica, mismos que son empleados en el estudio del factor tuboperitoneal y dentro del componente
femenino.

A continuacion, se describirdn aspectos generales sobre los tres métodos diagnosticos de
mayor empleo en ¢l estudio de la paciente con problemas de la fertilidad v que nos permiten fa

investigacion y la deteccion de cualquiera de Jos factores que pueden estar implicados : uterino,

“
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tuboperitoneal, endécrino, ovarico, desconocido: eflos son basicamente : HSG, Laparoscopin ¢

Histeroscopia.

Utilizada por primera vez por Dartiges v Larier, en 1902 ewmpleando colargol, vy
posteriormente lipiodol (Sicard y Forestier) en 1922,

La realizacion de éste método diagnostico utiliza Ja inyeccion de un medio de contraste #
través de canal cervical dibujando la cavidad uterina y la tubarica y de ésta forma, permite estudiar no
solo la permeabilidad del canal genital sino también Ia existencia de determinadas lesiones.

Este métvdo diagnostico debe realizarse entre los 4-7 dias de terminada o menstruacion,
Se emplean basicamente medios de contrastre organoyodados, tomandose placas serindas (de 28 6
exposiciones ), y donde se evalian la prueba de Cotte (para permeabilidad de trompas wterinas ).
Ademas éste método diagnostico es de suma importancia ent ¢l estudio de la pareja esteril o infértil, ya
que puede dar informacion acerca de canal endocervical. tamaito. forma v contarno del wtero; oclusion
tubaria proximal o espasino, la longitud, didmetro, cantorno, permeabilidad de la fimbria v las trompas
de falopio.

Mas importante ain. la HSG identifica cada uno de los factores uterinos que
potencialmente pueden impedir la implantacion o predisponer e aborto (4).

Dentro de las complicaciones propias del método. se mencionaw: infeccion (%), con
posterior Enfermedad Inflamatoria Pélvica: infravasacion del material de contraste con formacion
incluso de granulomas o d¢ embolisimo gaseoso en caso de material de contraste oleoso. Se ha descrito
hasia 80% de frecucncia en la produccidn de dolor ( asociado a dismenorren previa o a frritacion
quimica peritoneal ), urticaria v sincope; se han descrito también hemorragias v shock, embolismo
pulmonar v retineal, hemangioendoteliomas peritoneal y muerte (3.6): sin embargo v en términos

generales, el indice de morbilidad ¢s bajo.
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LAPAROSCOPIA

La Endoscopia ha ejercido un impacto considerable sobre la prictica ginecoldgica en el
curso de un perido breve. La primera descripeion de ésta técnica se atribuye a Phillip Bozzini, guien
en 1805 intent observar el interior de la uretra con un simple tubo a la luz de una vels; representd el
primer intento de Endoscapia Ginecoldgica. Algunos otros investigadores contribuyeron al progreso de
la misma, tal es el caso de : Pantaleoni, Jacobaeus, Kalk, Ruddock, Palmer, Valniere, Hopkins y otras
mas; peso no fué hasta fa década de fos ochents que la Laparoscopia operatoria fué reconocida como
una técnica importante ¢n el arsenal del cirujano ginecoldgico (7).

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

a).- Diagnosticas : ¢studio de los factores tubo-peritoneal, endocrino-ovirico de esterilidad,
amenorrea primaria y secundaria, problemas intersexuales, anomalias wullerianas, dolor pélvico,
sospecha de endometriosis, tumor pelvico, sospecha de embarazo ectdpico, procesos anexiales,
valoracion post-tratamiento medico-quirirgico en cirugia tubaria, ctapificacion y confirmacion
diagnostica en cancer ginecolégico, menopausia temprana, etc.

b).- Terapéuticas : esterilizacion tubaria, extraccion de  cuerpos  extrafos.
salpingoovariolisis, fimbiriolisis, recanalizacion tubania, reseccion en cuila de ovarios, tratamiento de
endometriosis, anexectomfa, mijomectomia, histerectomia, neurectomia presacra y fertilizacion
asistida, entre otras,

En lo que respecta a las contraindicaciones de dicho métedo diagnostico, contamos con dos
Srupos ;

f.- Absolutas : Insuficiencia cardiorespiratoria, hemia diafragmatica o umbilical.
peritonitis, obstruccion intestinal, embarazo de 16 semanas o mayor, tumor pélvico o hemig
postincisional.

2.- Relativas : obesidad mayor de 50%, Laparotomias muitiples, antecedentes de

pelviperitonitis, cincer con metdstasis a pared abdominal, antecedentes de dialisis miltiples, ete.



HISTEROSCOPIA

Empleado por vez primera hace mds de un siglo y actualmente mejorado a través del
tiempo ¥ con las contribuciones de diversos investigadores: Bozzini ( principios del siglo XIX ),
Pantalconi (1869), Nitzen, David, Heinberg, Rubin, Seynour, Hyams, Norment, Mohri ( 1954 ),
Palmer, Muller y Keller (8-11).

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

a).- Diagnosticas : anomalias congénitas, adherencias intrauterinas, obstrucccion tubaria
proximal, miomatosis uterina, polipos endometriales, cuerpos extrados, evaluacion del sangrado
uterino, patologia intrauterina sospechosa(s, 14).

b).- Terapéuticas : remocion de DIU, diseccion de adherencias intrauterinas. reseccion de
septos o de leiomiomas submucosos y con fines esterilizantes ( oclusion tubaria ) (15).

Es un método de gran inocuidad y sus complicaciones son minimas : perforacion uterina,
infeccion pélvica asi como embolia, sincope entre las principales que podemos inencionar

A lo fargo del tiempo se han realizado diferentes estudios de correlacion entre los métodos
antes descritos con el objeto de acortar el tiempo y reducir ¢l costo del estudio de la paciente estéril.

De tal manera, s¢ ha reportado, desde un 22% de falta de correlacion entre la HSG contra la
Laparoscapia, 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 relacién HSG contra Laparoscopia
en 1986 (19).

En la actualidad, nuevamente se tiencn reportes de hasta un 40% de falta de correlacion
entre el HSG y la Laparoscopia (20).

Estudios realizados en nuestro pals, repertan 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 correlacion 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).

i



En 1984, s¢ realizé un estudio de correlacion entre los métodos encontrandose: 16% de
falsas positivas y 13% de nepativas con respecto a la HSG y Laparoscopia, mientras que un 31% de
falsas positivas y de 1.3% de negativas con respecto a la HSG ¢ Histeroscopia (22).

En base a los datos antes mencionados, nace la necesidad de investigar en nuestro medio la
correlacion entre éstos métodos diagnosticos determinantes en el estudio de la pareja con alteraciones
de 1a reproduccion. Por lo que nuestro estudio comparasi los datos vertidos por cada uno de los

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



OBJETIVOS;

GENERALES :

1.- Conocer y evaluar la utilidd de la Histerosalpingogratla, en el estudio de s
alteraciones reproductivas comparada con la Laparoscopia, la Histeroscopia y la Laparoscopia-

Histeroscopia combinada.

ESPECIFICOS :

1.~ Comparar la Histerosalpingografia ( HSG ) contra la Laparoscopia ( LPX) en el estudia
del factor tuboperitoneal como determinante causal de fas alteraciones de la reproduccion,

2.~ Comparar la Histerosalpingografia contra la Histeroscopia ( HTX ) en ¢l estudio del
factor uterino como determinante causal en pacicates con problemas de la fertilidad.

3.- Comparar la Histerosalpingografia contea fa Laparoscopia-Histeroscopia combinada en
¢l estudio det factor tuboperitoneal y uterino como determinante causal en el estudio de la pareja con

alteraciones de la reproduccion.



PLANTEAMJENTO DEL PROBLEMA:

Existen diversos procedimientos dingndsticos, para definir las alteraciones reproductivas,
entre ellas resaltan tres, que en forma aislada proporcionan informacion sobre los mismos factores:
Histerosalpingografia, Laparoscopia ¢ Histerascopia.

Iistos métodos tienen cierto grado de invasibilidad v no estan exentos de riesgos, por otro
lado, aunque estudien los mismos factores de alteracion reproductiva, han sido disefiados para
situaciones especificas.

Con los antecedentes mencionados, s importante conocer la especificidad y sensibilidad
de los diferentes métodos diagnasticos para definir los diversos niveles de alteracion y posteriomiente
comparalos entre si, con objeto de indicar con presicion cada uno de estos procedimientos en el estudio
de ln parcja con alteraciones de la reproduccién, o ubicarlos en secuencia si es que en determinado
moniento se consideran complementarios.

Varias investigaciones en la actualidad ha sugerido que el empleo conjunto de la
Laparoscofa y la Histeroscopia para el estudio del factor tubario y uterino, puedan remplazar a la
informacion emitida por Ia Histerosalpingografia (24).

El presente estudio, trata de conocer dicha correlacion dentro de nuestro hospital y en
nUestras Manos, con una comparacion posterior entre los mismos v los resultados reportados en la

literatura.



HIROTESES:

A~ HIPOTESIS DE NULIDAD ¢

En et estudio de las alteraciones reproductivas, tubarias y uterinas, l Histerosalpingogratia,

¢s superior como metodo diagnastico que la Laparoscopia-Histerascopia combinada.

B~ HIPOTESIS ALTERNATIVA @

En ¢l estudio de las alteraciones reproductivas, tubarias v uterinas, la Laparoscopia-
Histeroscopia  ( LPX-HTX ) como método diagnostico combinado, es superior a la

Histerosalpingografia (HSG).



DISENO EXPERIMENTAL Y TIPQ DE ESTUDIO:

El presente trabajo, se realizard 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

drea de conocimiento clinico.

MATERJAL:

Se incluirdn pacientes estudiadas en ¢l departamento de Biologia de la Reproduccion en ¢l
HGO # 3 CMR que tengan los tres estudios diagnosticos, obteniendo los hallazgos de sus expedientes

clinicos,

METODOS :

El trabajo se realizara en una torma observacianal, retrospectiva, transversal v comparativa
revisando expedientes clinicos de los pacientes que cumplan con los criterios de inclusion del misino.
Asi como también y de inicio, se recurrird a registros de concentracion quinirgica de pacientes con que

cuenta el servicio de Biologia de la Reproduccion.



CRITERIOS DE INCLUSION :

Se incluirdn a todas aquellas pacientes, cuyo protocolo de estudio haya comprendido
Histerosalpingografla, Laparoscopia ¢ Histeroscapia, independientemente del motivo de la consulta,
estudiadas en el departamento de Biologia de la Reproduccidn, del Hospital de Gineco-obstetricia # 3,

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

CRITERIOS DE NO INCLUSION :

No se incluirdn todas aquellas pacientes con problemas de la reproduccion, que no
presenten dentro de su protocolo los tres parametros diagnostico evaluados.

CRITERIOS DE EXCLUSION : Resultado no concluvente, o en dado caso que no se
encuentre ¢l expediente a nuestro alcance.

MUESTREO :

El presente trabajo no requirio de niuestreo por lo que comprendio a la totalidad de las

pacientes que cumpliesen los criterios de inclusion previamente mencionados.
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VARIABLES DE ESTUDIO :

La revisién de expedientes clfnicos, s¢ realizard evaluando las siguientes variables: 1.-
Nombre de la paciente, 2.- Edad de la paciente, 3.- Afiliacién, 4.- Edad del Conyuge, 5.- Antecedentes
Gineco-obstrétricos: a).-Menarca, b).- Ritmo, ¢).- IVSA, d).- Gestaciones, ¢).- Partos, f).- Abortos, g).-
Cesireas, h).- Fecha de la iltima menstruacion, i).- Fecha del ultinta parto, j).- Fecha del ¢ltimo aborto,
k)- Presencia de DIU. 6.- Histerosalpingografia: a).- Diagnostico previo a la misma, b).- Dx
Radioldgico, c).- Dx emitido por Gineco-obstetra post 1SG. 7.- Laparoscopia: a).- Dx Previo, b).- Dx

post-Laparoscopfa. 8.« Histeroscopia: a).- DX previo, b).- Dx posterior a FHisteroscopia.
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El presente trabajo se realizard con un nivel maximo 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%, tenienda como finalidad alcanzar un error estadistico tipo L

El andlisis estadistico que se empleard serd de tipo comparativo, paramiétrico.

Los resultados se presentaran de fa siguiente manera

- Determinaremos medidas de tendencia central de cdades : paciente, menarea ¢ inicio de
vida sexual activa.

- Presentacidan por medio de tablns y graficas del motivo de consulta ( diagndstico inicial )
de tas pacientes que acudieron al servicio de Biologia de la Reproduccion con cualquiera de las
alteracianes de fa reproduccion ( Esterilidad Primaria, Esterilidad Sceundaria, Infentilidad Primaria,
Infertifidad Secundaria v Otras),

- Presentaremos niveles porcentuales de los diferentes métados diagndsticos, por separado
( HSG. LPX, HTX ) y combinada ( LPX-HTX ) en factor tubario y/o uterino aherado

- Se presentara mediante tablas, graficas y porcentajes, los datos obtenidos det empleo de
los tres métodos diagnosticos en la evaluacion del factor tubario v/o uterino.

- Se mostrara la scnsibilidad y especificidad de los métodos diagnosticos empleados.

- E1 andlisis integral comparativo se llevarad a cabo por medio de la prueba de X2 por medio

de tablas de contingencia 2X2.



METODQLOGIA:

Obteniéndose los datos de fas pacientes sometidos a: Histerosalpingografia, Laparoscopia ¢
Histeroscopia, de los registros quirirgicos del Departamenta de Biologia de la Reproduccion, se
recurrié al expediente clinico con la finalidad de recolectar los datos marcados en la haja de captura de
datos,

Se procede a realizar ef anilisis estadistico de tipo paramétrico v no paramétnico; con l
finalidad de la obtencion de porcentajes v se reeurrid a la pruebn de X2 por medio de tablas de
contingeneta, para la obtencion de Ia sensibilidad v especificidad de los métodos diagnosticos
evaluados.

En cuanto a fa HSG, se incluird ef juicio emitido por el Radiotogo v por ¢f Ginecologo por
separado, posteriarmente procederemas a fa comparacian entre el resto de los métodos diagnosticos
simples v combinados que interesan a nuestro estudio, tomando ¢n cuenty que el juicio emitido por ¢l
Ginecolopo serid el que se aceptara como verdaderamente valido para la ejecucion de dicha

comparacion,



El estudio se realizard por medio de la bisqueda en los registros quirdrgicos del
Departamento de Biologia de la Reproduccion del

HGO # 3 CMR, de las pacientes estudindas en dicho departamento y que cubran los
requisitos estipulados en los criterios de inclusion.

Se procederi a la busqueda de datos en los expedientes clinicos de las pacientes.

Calculamos un tiempo aproximado para la realizacion del presente trabajo de 6 meses.
tomando en cuenta que se deberd incluir a la poblacion que cubra los requisitos estipuados en fos

criterios de inclusion desde 1990 hasta 1994



RESULTADOS:

Durante ¢l lapso de estudio, se efectuaron 31l Laparoscopias-Ilisteroscopias en ¢l scrvicio
de Biologia de fa Reproduccion, de las cudles, solo 114 cumplicron con los criterios de inclusion y

cuya informacion estuvo @ buestro alcance.

EDADES :

Iin lo que respecta a la edad de dichas pacicntes, se observo una oscilicion, entre los 18 a
Jos 41 afios, con una media de 30.4 afios.

En cuanto a In Menarca de las pacientes, se encontrd un rango de 10-19 afios, con una
media a los 13 ados de edad.

Tomando en cuenta el inicio de vida sexual activa, se encontrd una media de 22.1 alos, con

un rango entre 15-35 anos.

MOTIVO DE CONSULTA ¢

Como pnncipal motivo de consulta v de acuerdo a lo esperado, las pacientes con
diagndstico de Estentidad ( cualquiera de sus varicdades ). representaron un porcentaje mayor( 73.6% )
a diferencia de la Infertilidad ( 22% ) distribuidos de ia siguiente forma : ja Esterilidad Primaria,
represento ¢f 36.8% (42 pacientes), Ia Esterilidad Sccundaria el 36.8% ( 42 pacientes ), Infertilidad
Primaria 16.7 % t 19 pacientes ) v la Infertilidad Sccundaria 5.3% ( 6 pacientes ), ademis,
encontramos otro tipo de patologia, englobadas en nuestro estudio como un quinto grupo, ¢l que
representd el 44 °o ( S pacientes ). Informacion que se muestra en la Tabla 1 y Figura 1

respectivamente.



MOTIVO DE CONSULTA

TABLA 1

NUMERO DE PACIENTES PORCENTAIJES

Esterilidad Primaria 42 36.8 %
Estertlidad Secundaria 42 36,8 %
lnfentilidad Primaria 19 16.7 %
Infentilidad Secundana 6 53 %
Otras 5 44 %

ALTERACION TUBARIA :

En nuestro estudio, detectamos alteraciones tubarias por HUSG en 62 pacientes. que
represento el 4.4 %; en tanto que por Laparoscopia se detectd en 86 pacientes ( 75.4 % ). con una
sensibilidad del 61.62 % y una especificidad de 67.85 % al comparar los metodas ( 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
1a HSG,

Correlacionado la HSG con la Laparoscopia-Histeroscopia combinada en dicho factor,
encontramos patologin por HSG 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 % v
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 logrd corroborar alteracion tubaria por Histeroscopia, ni

siquiera en caso de oclusion tubaria proximal.



En tanto que por Histeroscopia no fué posible la deteccion de patologia alguna en dichas
pacientes, lo que sepresentd al comparar los datos por HSG e Histeroscopia. una sensibilidad del 0% y
una especificidad del 45.61 % ( estadisticamente no significativa ), con un total de 54.39% de fafsos
positivos y de 0% de falsas negativos; con un valor predictivo positivo de 0 y predictivo negativo de

100%, para la HSG.

ALTERACION UTERINA

En cuanto a patologia uterina, nuestro estudio detecto por parte de la H8G a 71 pacientes
{ 62.3 % ); mientras que la Histeroscopia reportd a 91 pacientes ( 79.8 % ); lo que al correlacionarse
mostro ung sensibilidad de 70.3 % y una especificidad del 69.5 %, con una p = 0.00042
{ estadisticamente significativo ); con un total de 30.43% de falsas positivas v de 29.67% de falsas
negativas; con un valor predictive positivo de Y0.14% v valor predictivo negatno de 37.20%, para la
HSG.

En tanto, al comparar Jos resultades de HSG y Laparoscopia. tencmos, que ésta ultima
detect6 patologia en 44 pacientes { 38.6% ); de lo que obtenemos una senstbilidad de 68.18 % y 41 42
% de especificidad, con unu p = 0.3027 ( estadisticamente no significativa). con un toral de 58.57% de
falsas positivas y 31.81% de falsas nepativas; un valor predictive positive de 42.25% y predictivo
negativo de 67.44%, para la HSG.

Al comparar respectivamente HSG  contra  Lapatoscopia-Histeroscopia  combinada,
observamos un total de 71 pacientes detectadas por Ia primera ( 62.3% ), en tanto que por el método
combinado un total de 92 pacientes ( 80.7% ), con una sensibilidad del 69.56 %o v 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 HSG.



ALTERACION TUBARIA Y UTERINA

Para deteccion de patologia combinada, se tiene que la HSG reportd 97 pacientes ( 85.1% ),
mientras que la Laparoscopia 95 pacientes ( 83.3 % ), lo que determing 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, csta iltima a diferencia de la primera,
detectd 91 pacientes ( 79.8 % ), lo que determind a su vez una sensibilidad del 87.91 % v una
especificidad del 26.08 % ( cstadisticamente 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 HSG contra la Laparoscopia-Histeroscopia combinada, se encontrd
patologia en 112 pacientes por ¢l método combmado ( 98.3% ). lo que determing una sensibilidad de
79.48% v una especificidad del 2.77%, con una p=0.0134 ( estadisticamente significativa ): ademds de
un total de 97.22% de talsas 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 observo que el 48.57% de los falsos positivos obtenidos por ¢l método
combinado. detectd patologfa tubaria unicamente, mientras que el restante 45.71% presentaba
patologia uterina solamente. En tanto que del total de falsas negativas determinadas por el método
combinado, se observd que el 258% presentaban unicamente patologio tubaria. el 6.25% solamente
patologia uterina, y ¢! 68.75% presentaban patologia combinada (tubaria v uterina ).

Datos importantes que nos Haman la at¢ncion al diagnosticar patologia tubaria y uterina
con un métedo combinado de Laparoscopia-Histeroscopia.

La informacién numérica mencionada en los parrafos anteriores, se ilustran a través de la

figura 2, 3 y 4: asi conto las tablas 2, 3. 4, 5 v 6 respectivamente.
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ALTERACION TUBARIA Y UTERINA
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TABLA 3

HSG vs LPX HSG vs HTX HSG vs
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TABLA 4
ALTERACION TUBARIA

METODO DX ] E p F(+) Fi-} Vopp Vopn
HSGvs LPX | 61.62% | 67.85% | 0.0066 } 32.14% | 38.37% | 85.48% | 36.53%
HSG vs HTX 0% 46.61% NS 54.39% 0% 0% 100%

HSG ve 61.62% | 67.86% | 0.0065 | 32.14% | 3B.37% | 86.48% [ 36.53%
LPX.HTX
TABLA 5
ALTERACION UTERINA

METODO DX S £ P Fl+) F(-) V pp Vopn
HSGvs LPX | 68.18% | 41.42% | 0.3027 | 58.57% | 31.81% | 42.25 67.44%
HSG vs HTX | 70.30% | 69.60% 30.43% | 29.67% | 90.14% | 37.20%

HSG vs 69.56% | 68.18% 31.81% | 30.43% | 90.14% | 34.88%

LPX.HTX




TABLA 6
ALTERACION TUBARIA Y UTERINA

METQDOQ DX S E P Fl+} Fl-} Vpp Vpn
HSG vs LPX | 84.21% | 10.26% 0.7335 | 89.47% | 16.79% | 82.47 11.77%
HSGvs HTX | 87.91% | 26.08% NS 73.91% | 12.08% | 82.47% | 35.29%

HSG vs 74.48% 2.77% 0.0134 | 97.22% | 20.61% | 63.92% 5.88%
LPX.HTX

S Sensibifidad

E Especificidad

P Probabilidad

Fl+) Falsas Positivas

Fl-) Falsas Negativas

Vpp Valor Predictivo Positivo

Vpn Valor Predictivo Negativo




COMENTARIOS ;

En el lapso de Enero de 1991 a Diciembre de 1994, se realizaron 311 procedimientos
completos de Laparoscopia-Histeroscopin combinada en el Hospital de Gineco-obstetricia # 3 CMR,
dentro del servicio de Biologia de la Reproduccién, detectindose patologia por dichos métodos
diagnosticos combinadas en ¢l 98.3% de las paciente, en contraste con 85.1% por la HSG, lo cual, y en
base a nuestros resultados marcd una diferencia estadisticamente significativa con una p = 0.0134,

Es necesario comentar que ¢l reclutamiento de nuestras pacientes, fué en funcion de los
procedimientos Endoscdpicos y por Jo tanto la patologia fué detectada en la totalidad de las misinas;
seria imporiante seleccionar otros grupos de pacientes a partir de fa HSG y determinar cudles de dichas
pacientes se beneficiardn o favorecerdn de la interpretacién de ella, sin legar a we procedimiento de
tipo Endoscépico.

También es necesario comentar ent relacion a la interpretacion por el médico tratante la
uniformidad entre ellos, ya que se realizé dichas interpretaciones por tres médicos del servicio con
amplia experiencia de varios aflos. Ademds et hecho de que Ia interpretacién emitida por el Radidlogo
que realiza 1a HSG, no sea tan exacta como la del Médico tratante es de esperarse, si tomamos en
cuenta que la vision del Médico tratante es global; ésto avala los comentarios emitidos en relacion a
que éstos criterios deben ser en conjuncion del Médico Radidlogo con el Médico tratante, imbuide en
ésta rama (24).

A traves de nuestros resultados, abservamos que estos procedimientos realizados en forma
simultanea proporcionan una certeza diagnostica mayor que la tradicional HSG. Inclusive al comparar
los procedimientos endoscdpicos por separado, con la HSG observamos dependiendo de la alieracion
que se trate, que la informacion que nos oftece es superior. De tal forma que si hablanos de factor
tubario alterado la Laparoscopia resultd ser mejor medio de diagnostico ( por separado ) que la HSG

( p=0.0065, estadisticamente significativa ). Asi mismo, si se tiene factor utcrino alterado, la

Lt
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Histeroscopia ( no combinada ) resulta ser mejor medio de disgndstico que la HSG ( p=0.00042,
estadisticamente significative )

De acuerdo a nuestra hipdtesis planteada podemos comentar, que en efecto, ls HSG puede
ser substituida, en terminos generales, por la Laparoscopia-Histeroscopia, realizadas en forma
simultanca, y de hecho, en algunos casos hiasta por alguno de fos procedimicntos mencionados por
separado exclusivamente desde e} puntode vista de exactitud diagnéstica.

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-quirirgico. la
posibilidad de complicaciones mayores y el costo de los procedimientos endoscopicos, al tratar de
obviar 1a HSG.

Estas caracteristicas han sido comentadas como ventaja para la HSG como método
diagndstico y ain mas, aunados a su gran utilidad, han permitido que el procedimiento radioldgico se
halla mantenido como piedra angular en el estudio de las alteraciones reproductivas. Por el momento y
a pesar de la superioridad diagndstica de los procedimientos endoscopicos, no ¢s posible generalizar su
aplicacion antes de realizar una HSG, para legar a esto, serd necesario si llega a ser posible algun dia
equiparar las ventajas en cuanto a riesgos y costos con la gran exactitud diagnostica de los
procedimientos mencionados, aun tomando en cuenta su capacidad resofutiva 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 diagndsticos evatuados, tanto al compararlos individualinente, como combinados.

Consideramos que los objetivos de nuestro trabajo se cumplieron y de esta forma
postulamos que la HSG, continue stendo ¢l estudio inicial para sospechar patologia uterina y tubarnia, lo
cual se corroboraré en su caso o en su momento a através de una Laparoscopia, Histeroscopia o la
combinacion de ambas, beneficidndose, algunos casos seleccionades de la realizacion de los

procedimientos endoscdpicos sin HSG.
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Aunque el método combinado Laparoscopia-Histeroscopia ofrece mayor posibilidad
diagndstica, con una diferencia estadisticamente marcada con una p de 0.0134 en la deteccion de
patologia tubaria y uterina; la HSG continta siendo la piedra angular del estudio de la paciente con
alteraciones de la reproduccion dada su inocuidad, bajo costo y menor invasibilidad. Derivado de lo
anterior, concluimos que la HSG permancce como estudio inicial en la investigacion de las

alteraciones uterinas tubarias,
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