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Res11n1e11 
Significancia de la Laparoscopia como parte del protocolo de estudio de la pareja 
infértil. 
Dra. Alma A. Arévalo González. Médico residente. Dr. Ignacio Flores Sánchez. 
Médico adscrito 
JSSSTE, CMN u 20 de noviembre H Biología de la Reproducción Humana. 

Objcth·os: Valorar la importancia de la laparoscopia ginecológica como parte del 
protocolo de estudio de Ja pareja infCrtil valorando su utilidad y realizando una 
comparación de los hallazgos encontrados por laparoscvpia con la 
histerosalpingografia y la histeroscopia. y conociendo la confiabilidad diágnóstica de 
Ja misma. 
l\1aterinlcs y l\1étodos: Estudio observacional. transversal. prospectivo y comparativo 

realizado del O 1 de marzo del 2002 al O 1 de marzo del 2003, con pacientes a las cuales 
se realizó laparoscopia que se encontraban en protocolo de estudio de la pareja infértil. 
Se realizó comparación entre los hallazgos encontrados por laparoscopia. 
histeroscopia e histerosalpingografia Con el programa EXCEL de computadora 
comercial se realizó an<ilisis de confiabilidad diagnóstica valorando sensibilidad. 
especificidad. valores predictivos. prevalencia. exactitud rangos y frecuencias de las 
patologias encontradas por los tres estudios n1cncionados 
ResultJulos: Se estudiaron un total de 146 pacientes. solo 95 contaban con los tres 
estudios. La edad fué de 3:? ó ±: 4 ó años Con una duración de 4.8 años de esterilidad 
6 l .6o/o de pacientes presentaban Esterilidad primaria. 25 3"lO Esterilidad secundaria y 
7.5'?--ó PCrdida gestacional recurrente De 95 pacientes comparando la HSG con la 
histeroscopia la sensibilidad fué de 36. 8%. especificidad de 82. l "ló valor predictivo 
positivo 58"lo y valor predictivo negativo 75°/o En 95 pacientes se compararon Jos 
hallazgos de la HSG con la laparoscopia, la sensibilidad de la HSG es del 75 So/o. 
especificidad de 78 6'?·ó. valor predictivo positivo de 81 '% y valor predictivo negativo 
de 71% 
Conclusiones: La realización de laparoscopia a toda paciente en protocolo de estudio 
en base a la fi"ccUt:ncia de patolog1a encontrada, no es justificable ya que esta solo la 
encontramos en aproximadamente 50'% de las pacientes, la realización de la HSG de 
primera entrada sigue siendo justificable en base a la especificidad y valor predictivo 
positivo que nos brinda en cuanto a patología tubaria. La realización de la Japaroscopia 
debe dirigirse sobretodo a aquellas paciente en las cuales existe alta sospecha de 
patología tubaria o uterina en base a los hallazgos histcrosalpingográticos. 
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Ah!o·truct: 
Significancc of Laparoscopy as part of protocol study of infenil couple. 
Alma A. Arévalo G. l\.1.D. • .. Ignacio Flores S. ~1.D. •• 
*Sccond Ycar Rcsidcnt Physician from thc Dcpartmcnt oC Human Rcproductivc 
Scrvicc. Cl\.1N h20 de Novien1brc'\ ISSSTE. 
•• Associatc Profossor from the Dcpartmcnt of Human Rcproductive Servicc .. CMN 
º20 de NovicmbrcH. ISSSTE. 

Objcth·c: To EvaJuatc importancc of gynccologic laparoscopy as part of' protocol 
study in infcnil couplcs. Comparison of findings on unfcrtile womcn by threc typc or 
invasivc mcthods (laparoscopy surgcry. histcrocopy and histerosapingography HSG). 
cvaluating thcir diagnostic utility. 
l\1aterials and l\1cthods· Obscrvationat transvcrsat prospective and comparative 
study. including fcmalc patiems on infcnility study from march 01 2002 to march 01 
2003.By making comparison of findings. using EXCEL as sheet work. '""''e did a 
analysis study of diagnostic calculating prcvalcncc. scnsibility. spcciticity. predictivcs 
valuc. accuracy, rangc:-; and frccucncics of pathology. 
Rcsulrs: Of 146 paticnts. only 95 patients havc cvaluation for laparoscopy surgery. 
histcrocop and 1 ISG Thc average agc was: 32.6 ± 4.ó Thc average time of stcrility 
was· 4 8 agcs Thc diagnostics. primaí)· inlCnility in ó 1 .6°/ó sccondary inlCrtility in 
25 3c% Thcrc were rccurrcnt miscarriagc in 7 5~/º of paticnts For 95 patients in 
comparation bct\1i..:ccn l ISG and histcroscopv. rcsults of sensibility "\vcrc 36.S'rO. 
spccificity of 82. 1 ~O. positivc prcdictivc valuc · of 58'% and ncgativc of 75o/o. For 95 
paticnts bctwccn in comparation HSG and laparoscopy. thc scnsibility was. 75.So/o. 
spccificity 78.6%. positivc prcdictivc valuc 81 ~O and ncgativc 71 o/o 
Conclusions: Thc gynccologic lap;tl"oscupy as part of protocol study is not justifiablc 
in paticnts with I ISG that suggcst pathology Thc rcason is bccausc thc pathology 
diagnoscd by laparoscopy is prcscnt in approximatcly 50°/0 of thc cases. rcscarch in 
this study low pathology by adhcrcncics or cndomctriosis Jikc justificable causes. HSG 
as first linc study is justifiablc becase of spccilicity and positivc prcdictivc valuc in 
rcfcrring to tubary pathology Thc Japaroscopy it must be guidcd to paticnts with 
suspcct tubary· or utcrinc pathology 
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INTRODUC.X_·1ólV: 
La primera descripción de la laparoscopia de atribuye a Bozzini. que en 1805 

intentó observar el interior de la uretra con un tubo simple y una vela. La hjstcroscopia 
fue el prin1cr procedimiento endoscópico ginecológico que se intento. En 169 
Pantalconi. de Irlanda. utilizó un cistoscopio para identificar pólipos en una paciente 
que refcria hemorragia vaginal irregular No fUe hasta 191 O que Jacob<1eus. de Suecia. 
introdujo un cistocopio Nitze en la cavidad peritoneal y acuño el término 
Laparoscopia. Kalk de Alemania • d·.:sarrollo la laparoscopia hasta convcnirlo en un 
procedimiento diagnóstico y quirúrgico eficaz. Postcriom1cnte Ruddock introdujo una 
pinza con biopsia para diatennoc~Jgulación y comunicó 500 casos con una tasa de 
mortalidad de 0.2o/o. En 1937 ~ •pe destacó la laparoscopia útil en el diagnóstico 
diferencial de embarazo -:.....rópico Andcrson sugirió la esterilización tubaria por 
diatcrmocoagulación durante la pcritoncoscopia En 1940 Palmer utiliza la posición de 
TrendcJemburg y la distensión gaseosa de la cavidad pcritoncat así como describió la 
cánula uterina para elevar el útero La introducción de Ja "Luz fría en 1952 por 
Fourcstier. Gladu y Valmicre y el uso de la fibra óptica por Kampany y Hopkins 
fueron adelantos indiscutibles para Ja endoscopia 
En la década de 1980 el desarrollo de la tecnología. condujo a una mayor expansión 
de la laparoscopia quirúrgica La laparoscopia para la recuperación de ovocitos. 
permitió que muchos endocrinólogos especializados en reproducción considerasen 
apropiados los procedimientos quirúrgicos Cuando la ccogratia vaginal 1·ccmpJazo a la 
laparoscopia. surgieron otras indicaciones. con10 la resección y elcctrofulguración de 
endometriosis. parte del protocolo de estudio para detectar factor tubopcritoncal. 
abordaje para la histercctomia y actualmente técnicas de urctrosuspcnsión Como las 
técnicas laparoscópicas y n1uchas otras. ofrecen una hospitalización n1as breve de 
recuperación que la laparotomía. la laparoscopia quirúrgica a ganado aceptación. 
Realmente existen pocas contraindicaciones absolutas de la laparoscopia con10 son: 
obstrucción intestinal Íleo. peritonitis. hemorragia intrapcritoncaL hernia 
diafragmática y enfcm1cdad cardiorrcspiratori·i grave ( 1) 
La laparoscopia diagnóstica es un procedimiento realizado con10 prueba final siendo 
parte del protocolo de estudio de la pareja infortil y puede ser previo a cualquier 
tratamiento o ser parte de la resolución final La tendencia actual es realizarla posterior 
a una histcrosalpingografia normal sin logro de la gestación o anorn1al (2) 
La histcrosalpingografia es uno de los mCtodos diagnósticos para valorar la 
permeabilidad tubaria . asi como la integridad de la cavidad uterina. Se ha reportado 
que esta tiene una sensibilidad de 65% y una cspccilicidad de 85%(3). 
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Algunos autores considcrnn que la histcrosalpingogrnfia es un estudio indispensable y 
debe ser realizado ames de la laparoscopia Sin embargo en estudios realizados se 
refiere un uso limitado para detectar patología tubaria. por su baja sensibilidad y alta 
especificidad .. siendo esta Ultima la que la hace una prueba útil en caso de obstrucción 
tubaria-(3.45.6).En mujeres sin historia previa de patología tubaria y con una 
histcrosalpingogrnfia normal en las cuales se realiza laparoscopia. se ha detectado la 
posibilidad de enfermedad tubaria clinicamcnte relevante o endomctriosis en un 
porcentaje muy bajo. siendo no costcablc o justilicada. En el caso de existir patología 
tubaria por histerosalpingografia se sugiere como paso necesario la realización de 
laparoscopia para investigar la existencia de adherencias tuharias o endomctriosis entre 
otras causas de infertilidad (7) Hasta el 25o/o de las parejas reciben tratamiento 
mCdico inadecuado sin la realización de la laparoscopia. y otros autores reportan que 
se pueden realizar de .] a b ciclos de inscminaciOn aniticial y de no haber gestación ~ 
pasar directamente a tCcnicas de fertilización asistida (::!.7) 
Por lo tanto nuestros objetivos en esto estudio son los siguientes 

1. Valorar la importancia de la laparoscopia ginecológica como parte del 
protocolo de estudio de la pareja infCrtil. 

2 Conocer las patologías que se diagnostican a travCs de la laparoscopia y que no 
nos pueden ofrecer otro medio diagnóstico 

_,. Conocer la sensibilidad. especificidad. valores predictivos de la 
histcrosalpingogralia. histeroscopia en comparación con la Japaroscopia 
ginecológica 
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,\IATERIAI. l' /HlkTOIJOS: 
Se realiza un estudio observacional. transvcnmL prospectivo \' comparativo en las 
pacientes del servicio de Biología de la Reproducción l lun1a~a del Centro f\1Cdicu 
Nacional 20 de Novicrnbrc del ISSSTF. en estudio de la pareja cstCriL en el período 
comprendido de O 1 de rnarzo dd 2002 al O l de niar·zo del 2003. 
Los criterios de inclusión fucron aquellas pacientes en estudio del sc1vicio de Biología 
de Ja Reproducción Hurnana a las cuales se les realizó laparoscopia diagnóstica y 
quirúrgica co111plcn1cntada con histcn_-.,scopia en el pcdodo mcncionadll 
Se excluyeron a aquellas pacientes con alguna patología que contraindicara el 
proccdin1icnto quirúr·gico (car·diovascular. pulrnonar. n.!nal) Se eliminaron del estudio 
a las pacientes que por· alguna cotnplicacion secundaria al procedimiento c¡uin.irgico o 
anestésico no pc1·n1itió la tcnninación del prncedimient(1 y el diagnóstico adecuado 
Para el procedimiento laparoscópico se utilizó un laparoscopio nrnrca Storz de 1 On1n1 
de Oº o tnayor· visión. con vidcocátnara de 3 chips y n1onitor asi como fi.Jcntc de luz. 
Para el prnccdin1icnto histcrnscopico de utilizó un histcroscnpio marca Storz 
diagnóstico de Smm de O" En caso de reque1·i1· la realización de un pr·occdimiento se 
utilizó energía monopolar. bipolar· o LJ\SER 
El procedimiento quirúrgico consistió en colocación de la paciente en posición de 
litotomía con asepsia y antisepsia abdorninopúbica. y colocación de can1pos estCrilcs. 
incisión a nivel infraun1bilical de aproxirnadan1cntc 2-3 cn1 con tCcnica abierta de 
1-lasson o tCcnica cerrada con aguja de Veress. insunflación posterior con C02 de la 
cavidad pcritoneal con presiones entre 10-15 tnml lg y posterior colocación de trocar 
principal de 1 O nlm a nivel umbilical con posterior introducción de laparoscopio y 
visualización de cavidad pcritoncal en sentido de las manecillas del reloj. en caso 
necesario se realizaron 1 ó 2 puertos quirúrgicos para la introducción de pinza o tijeras 
o utilización de energia. Se utilizó azul de n1ctileno para verificar la pcrn1cabilidad 
tubaria. Posterior a tern1inación de procedimiento laparoscópico se realizó 
proccdin1iento histcroscopico con histcroscopio marca Storz de ..fmm utilizando corno 
medio de distensión solución salina O. 9o/o con visualización de orificios cervicales 
intcn10 y externo. cuerpo . fondo uterino y ostiums 
El an31isis estadistico se inicia con inclusión de los datos en programa EXCEL de 
computadora comercial. 
Se rcali.zan frecuencia de diagnósticos y hallazgos encontrados en la laparoscopia~ 
histeroscopia e histcrosalping.ografia~ comparando resultados de los misn1os. 
Se utiliz;.1 la estadistica descriptiva realizando medidas de tendencia central (media~ 
n1cdiana y moda). medidas de dispersión ( rango y desviación estándar)~ gr<ificas de 
pastel y tablas de contingencia. 
Se realizó tambiCn análisis de confiabilidad diagnóstica ( sensibilidad~ especificidad~ 
valor predictivo positivo y valor predictivo negativo) 
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RESU/_TAIJOS.-

Durante el periodo estudio del O 1 de marzo del 2002 al O 1 de marzo del 2003 se 
incluyeron en el estudio 147 pacientes. de las cuales 1 se eliminó por complicaciones 
anestésicas durante la cirugía 
De las 146 pacientes solo 95 contaban con los tres estudios. La edad promedio fué de 
32.6 ± 4.6 años (ver tabla y gr<ifica 1 ). El tiempo medio de duración de la infertilidad 
fue de 4.8 años. 
Los diagnósticos más frecuentes fueron: Esterilidad primaria en el 6 l .6o/o .. Esterilidad 
secundaria en el 25.J~ó y Perdida gestacional .-ccurrcnte en el 7.So/o (ver tabla y grafica 
número 2). 
Dentro de los hallazgos Japaroscópicos encontrados. la superficie uterina se encontró 
nomial en un 59 6 ~·ó. siendo los miomas intramur·alcs Ja patología m:is frecuente en un 
l 9.2o/()~ seguido por adherencias y miomas subscrosos en un 9 6 y 8.2o/() 
respectivamente (tabla y g.rc:ifica 3) La cavidad pcritoneal se encontró sin alteraciones 
en el 61 ()/o. y en el caso de encontrarse en su mayoria füeron adherencias leves en el 
17.8~0. (tabla y g.ratica 4) La presencia de endometriosis se encontró en el 45.9()/Ó de 
las pacientes siendo mas frecuente la fOrnla minima en un 30.So/() (tabla y gráfica 5) 
Las trompas uterinas fueron normales solo en el 35 ó~'Q de los casos encontrándose 
más frecuente como patologia trompas de características edematosas. las 
obstrucciones proximales. ast como el hallazgo de oclusión tubaria bilateral En cuanto 
a la permeabilidad se encontraron permeables norn1alcs en el ~3.2o/o. encontr<i.ndose 
permeabilidad unilateral izquierda en el 13.7~·0 y derecha en el 11'% (tablas y gnificas 6 
y 7 ) Los ovarios se encontraron normales en el 57.5()/o, dentro de los hallazgos 
patológicos. el m~is frecuente encontrado ful! quiste simple unilateral menor de S cm en 
el 8.9o/o. (tabla y gráfica 8) 
Respecto a los hallazgos histcroscópicos en el 60 3~/Q de los casos la cavidad uterina se 
encontró normal. siendo el hallazgo patológico mas común los tabiques uterinos. y en 
cuanto a los ostiun1s estos se encontraron non11alcs en el 68.5o/o. (tablas y gráficas 9 y 
1 O respectivamente ) 
En los hallazgos histeros..alpingogr<lticos se encontró una cavidad uterina normal en un 
74. 7~0. con permeabilidad derecha e izquierda en nias del 50~"0 en an1bas. (tablas y 
gráticns l 1 y 1 2 y 1 3 respectivamente). En cuanto a la prueba de Cottc bilateral se 
observo normal en el 48°0 de los casos (tabla y gráfica no 14). 
En cuanto a la realización de los estudios con1parativos: ( laparoscopia v\!rsus 
histerosalpingogratia e histcroscopia) encontramos los siguientes hallazgos: 

8 



Relación cavidad uterina por llSG versus superficie uterina por laparosco1>ia: 
Sensibilidad ... 35. 9~~ 
Especificidad ... 82. 1 o/o 
Valor pi-edictivo positivo (VPP):58 o/o 
Valo.- pi-edictivo negativo (VPN):64.7% 
Exactitud ... 63. 1 o/o 
P.-cvalencia ... 25% 

Relación tron1pa derecha por llSG y tron1pas por laparoscopia: 
Sensibilidad ... 61.3% 
Especificidad ... 81.8% 
VPP ... 86% 
VPN ... 5 lo/o 
Exactitud .. 68.4% 
P.-cvalcncia .. 46.3o/o 

Relación trompa izquierda por llSG versus trompas uterinas por lapnroscopia: 
Sensibilidad .. 58. lo/o 
Especificidad ... 81.So/o 
VPP ... 85o/o 
VPN ... 50% 
Exactitud .. 66.3o/o 
Pi-cvalencia .. 44. 2o/o 

Relación cavidad uterina por HSG versus histeroscopia: 
Sensibilidad ... 36.8o/o 
Especificidad ... 82. 1 % 
VPP ... 58~0 
VPN ... 65% 
Exactitud .. 63.8°/o 
Pi-cvalencia ... 40o/o 

Rclnción ostiums por histeroscopia versus tron1pas uterinas laparoscopia: 
Sensibilidad ... 40.2°/o 
Especificidad ... 95. 7% 
VPP:94 o/o 
VPNAS"ló 
Exactitud .. 58.9% 
Pi-evalcncia .. 28% 

9 



Relación Ca'\.•idad perilonenl J>or llSG '\'ersus t>enncabilidad tubaria por 
laparoscopia: 
Sensibilidad.-· 75.5°/o 
Especificidad ... 78.6o/o 
VPP ... 8J~tt 
VPN ... 71o/o 
Exactitud .. 76.8% 
Prevalencia ... 51. 5~/o 

CONC/.USIONES: 
En base a los resultados por Laparoscopia encontramos que la patolo_gía uterina se 
presentó en el 40%. asi como una cavidad pcritoneal normal en ei 61 % de los casos. 
La cndometriosis la encontramos en el 45.8 % siendo la l"Orma más frecuente la 
minima en el 30.8°/o. En cuanto a las características de las trc:mpas uterinas estas se 
consideraron macroscópicamcnte normales en el 35.bo/o con una permeabilidad tubaria 
non11al en el 43.2~o Los ovarios se consideraron nonnales en el 57.5°/o. Por lo tanto 
con estos hallazgos laparoscópicos. se observó patología en aproximadamente 50 o/o 
de los casos de las pacientes sometidas a laparoscopia 
En cuanto a la histeroscopia. en el 60.3% la cavidad uterina se encontró nom1al y los 
ostiums norn1ales en el 68 5'?-0 
Respecto a la histcrosalpingografia. esta mostró una cavidad uterina norn1al en el 
74 5~/º con patología tubaria en el 46 y 44o/o derecha e izquierda respectivamente~ la 
prueba de Cotte se considero norn1al en el 48.4% de Jos casos. 
En 95 pacientes. al comparar los hallazgos de la l ISG con la laparoscopia para 

permeabilidad tubaria. la sensibilidad fué del 75 5%. especilicidad de 78.6º/o. valor 
predictivo positivo de 8 1 ~o y valor predictivo negativo de 71°/o. encontrando que Ja 
HSG nos confirma patologia tubaria como estudio de primera linea Para útero. la 
HSG muestra poca sensibilidad va que mas que nada valora Ja cavidad uterina y no su 
superticie. -
Realizando la comparación de la HSG con la histcroscopia para cavidad uterina. la 

sensibilidad IUé de 36 8°·o. especificidad de 82. lo/o valor predictivo positivo 58% y 
valor predictivo negativo 65°/ó Esto nos muestra una aceptable especificidad. n1as no 
tan imponante valor predictivo positivo. lo cual traduce que debemos de optar por otro 
método diagnóstico para confirmación de patología uterina como la histcrosonografia 
o la histeroscopia. ya que existe patologia que se nos puedr.! escapar por la l ISG. como 
tumores pequeños menores de 1 cn1 o no adecuada visualización por fallas técnicas al 
n1on1ento de su 1·cali/.ación En relación a ostiums por histeroscopia y trompas uterinas 
por laparoscopia. con los resultados encontrados nos muestra que si tenemos unos 
ostiums normales podemos correlacionar con unas trompas a nivel proxin1al normales, 
mas no en relación a la totalidad de las mismas. 
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El porcentaje de en1barazo encontrado en la población de pacientes estudiadas fuC del 
3.So/o en total~ lo cual se considera un porcentaje muy bajo en cuanto a otras literaturas 
reportadas. En nuestra itrca de trabajo no contarnos actualmente con un itrca adecuada 
para la realización de las capacitaciones espcnnáticas. asi como la facilidad para llevar 
un seguimiento de inducción adecuado con facilidad para realizar determinaciones 
honn;nalcs además del seguimiento fOiicular realizado. Ademas hay que tomar en 
cuenta que estas pacientes cuentan no solo con un factor alterado. 
La HSG es un estudio que bien realizado y por si solo. nos puede guiar a cierta 
patologia. sobretodo tubaria. y nos permite tomar decisiones en cuanto al manejo que 
daremos a la paciente y elección de estudios complementarios en caso de requerirlos. 
Con base a esto. la realización de la laparoscopia en las pacientes en protocolo de 
estudio de Ja pareja infértil. debe encaminarse a aquellas que posterior a una 1-ISG 
normal con 4 a 6 ciclos de inducción de ovulación no presentan éxito en el tratamiento 
{tomando en cuenta que los otros factores no se encuentren alterados. como 
inmunológico o rnasculino). o a aquellas en las cuales se sospecha por sus 
antecedentes clinicos y hallazgos histcrosalpingográficos otra patología que afecta el 
tratamiento (cndornctriosis o adherencias). que en nuestro estudio las encontramos en 
menos del 50°/o como se nicncionó (8). En general la laparoscopia nos muestra 
aproximadamente solo un 50~ o de alteraciones del total de cirugias realizadas 
Algunos otros autores refieren si no hay respuesta a los ciclos de inducción • se puede 
pasar a tCcnicas de reproducción asistida complejas como Fertilización in vitro con 
transferencia embrionaria (FIVTE) o Inyección intracitoplasmática de espermatozoides 
{ ICSI). considcnindosc estos menos invasivos que la laparoscopia. mas habna que 
valorar los gastos por estos a la institución considerando tambiCn que se encuentran 
muchas pacientes en lista de espera para lograr un embarazo. siendo el tiempo valioso 
para ellas y nosotros. 
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