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RESUMEN 

 

Introducción. Aproximadamente 15% de las parejas se ven afectadas por infertilidad. 

La histerosalpingografía evalúa permeabilidad tubaria, alteraciones de cavidad uterina y 

adherencias peritubáricas, pero no tiene ningun rol en el diagnóstico de endometriosis. 

La laparoscopia diagnóstica revela alteraciones en el 21-68% de los casos.  

Objetivo. Conocer la frecuencia de la patología pélvica por laparoscopia en mujeres 

infértiles con histerosalpingografía normal, como objetivo secundario analizar si hay 

cambios en el tratamiento propuesto antes y después de la laparoscopia y el porcentaje 

de embarazo posterior a la misma. 

Material y métodos. Estudio observacional, transversal, analítico, se incluyeron 

mujeres que acudieron a la clínica de infertilidad del INPer de enero del 2008 a 

diciembre del 2012, con histerosalpingografía normal y laparoscopia diagnóstica. 

Resultados. La laparoscopia fue normal en el 32% de los casos. Se corroboró 

cromotubación en el 77%. Posterior a la laparoscopia el plan de tratamiento cambió en 

el 24.1% y se embarazaron 35.9% de las mujeres, 40.9% en forma espontánea. 

Conclusiones. Dos tercios de las mujeres infértiles con histerosalpingografía normal, 

tienen alguna alteración durante la laparoscopia diagnóstica, siendo las más frecuentes  

endometriosis mínima y adherencias pélvicas. El efecto de la intervención 

laparoscópica para mejorar las tasas de embarazo es controversial.  

 

Palabras clave: infertilidad femenina, histerosalpingografía normal, laparoscopía 

diagnóstica, hallazgos laparoscópicos. 



 

ABSTRACT 

 

Background. Approximately 15% of couples are affected by infertility. 

Hysterosalpingography evaluate tubal patency, uterine cavity abnormalities and 

peritubal adhesions, but doesn´t have any role in diagnosis of endometriosis. Diagnostic 

laparoscopy reveals alterations in 21-68% of cases.  

Objective. Determine frequency of pelvic pathology laparoscopically in infertile women 

with normal hysterosalpingography, analysis changes in the proposed treatment before 

and after laparoscopy and pregnancy rate after it.  

Methods. An observational, cross-sectional analytical study, included infertile women 

from January 2008 to December 2012, with normal hysterosalpingography and 

diagnostic laparoscopy.  

Results. Findings laparosocopic were normal in 32% of cases. Chromopertubation was 

confirmed in 77%. Following laparoscopy changed treatment in 24.1% and 35.5% 

became pregnant, spontaneous pregnancies were in 40.9%.  

Conclusions: Two thirds of infertile women with normal hysterosalpingography had an 

abnormal findings in diagnostic laparoscopy, minimal endometriosis and pelvic 

adhesions were more frequent. The effect of laparoscopic intervention to improve 

pregnancy rates is controversial.  

Keywords: female infertility, normal hysterosalpingography, diagnostic laparoscopy, 

findings laparoscopic. 

 



INTRODUCCION. 

 

Aproximadamente 15% de las parejas se ven afectados por infertilidad, que se 

define como la incapacidad para lograr un embarazo después de 12 meses de 

relaciones sexuales regulares sin protección (1).  

 

Las causas más comúnes de infertilidad incluyen el factor masculino (45%), 

trastornos de la ovulación (37%), daño tubario (18%), alteraciones de la cavidad uterina 

(10%) como pólipos, miomas, sinequias y malformaciones müllerianas que se 

presentan en el 50% de las mujeres con falla en la implantación; una combinación de 

varios factores se encuentra en el 20% de las parejas. Los estudios de imagen 

desempeñan un papel clave en la evaluación diagnóstica de la infertilidad femenina. El 

ultrasonido endovaginal es el estudio de primera elección. La histerosalpingografía 

(HSG), evalúa  permeabilidad tubaria, alteraciones de la cavidad uterina y adherencias 

peritubáricas (2).  En un meta-análisis de 20 estudios se encontró una sensibilidad del 

60-98% y una especificidad del 83% (3). En un estudio que se realizó en el Instituto 

Nacional de Perinatología (INPer) en el 2010 la sensibilidad para oclusion tubaria 

bilateral (OTB) fue del 65.9% y la especificidad del 93.8% (4). Sin embargo la HSG no 

cumple ningún rol en el diagnóstico de endometriosis, cuya prevalencia en la población 

infértil es mayor (20-68%) que en la población general (2.5-3.3%) (1). 

 

La laparoscopia diagnóstica es el estándar de oro para evaluar patologia tubaria 

y otras causas intrabdominales de infertilidad (1,5,6). En mujeres con infertilidad e HSG 



normal revela alteraciones en el 21-68% de los casos (5,6). La alta prevalencia de éstos 

hallazgos da la impresión de que la laparoscopia diagnóstica puede ser de gran valor, 

inclusive para cambiar decisiones en el tratamiento posterior a la cirugía (7). 

 

El desafío es determinar que mujeres deben someterse a una laparoscopia ya 

sea por sospecha o confirmación en base a la historia clínica y/o exploración física, y 

que tengan un beneficio real para mejorar la tasa de embarazo (3). En las mujeres que 

son candidatas a tratamientos de fertilización in vitro (FIV) o inyección 

intracitoplasmática (ICSI) la laparoscopia no se realiza excepto en aquellas con 

presencia de hidrosalpinx o endometriomas, los cuales no deben resecarse cuando son 

<4 cms (3,6,7). 

 

El debate actual se centra en el hecho de si es necesaria la laparoscopia cuando 

estamos frente a una HSG normal (8,9). Peguntas como; qué probabilidad hay de 

encontrar una patología que explique la infertilidad cuando la HSG es normal?, cuánto 

aporta la laparoscopia la posibilidad de cambiar el tratamiento inicialmente elegido? y, 

finalmente cuál es el beneficio en relación al aumento en las tasas de embarazo luego 

de la laparoscopia? (10,11).  

 

El objetivo de este estudio fue conocer la frecuencia de la patología pélvica por 

laparoscopia en mujeres infértiles con HSG normal, como objetivo secundario analizar 

si hay cambios en el tratamiento propuesto antes y después de la laparoscopia y el 

porcentaje de embarazo posterior a la misma.  



MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Se realizó un estudio observacional, transversal, analítico, se incluyeron mujeres que 

acudieron a la clínica de infertilidad del Instituto Nacional de Perinatología (INPer) de 

enero del 2008 a diciembre del 2012, con HSG normal y posteriormente laparoscopia 

diagnóstica. Se excluyeron a mujeres con HSG anormal (oclusión tubaria uni/bilateral o 

cavidad uterina con alguna patología (miomas, polipos, sinequias, malformación 

mülleriana), sin laparoscopia diagnóstica y mujeres con expediente incompleto. 

 

Dentro del protocolo de estudio de la pareja infértil en nuestra institución, en la 

evaluación inicial de la mujer se solicita perfil ginecológico dia 3-5 del ciclo, 

progesterona dia 21-23, prolactina, perfil tiroideo, ultrasonido ginecológico, cultivo 

cervicovaginal, clamidia, micoplasma, ureaplasma, si son negativos se solicita HSG. 

 

En términos generales si los resultados son normales se procede a 4 ciclos de 

inducción de ovulación con coito programado, en caso de no lograr el embarazo, se 

realiza laparoscopia diagnóstica previo a inseminación intrauterina (IIU) y de acuerdo a 

los hallazgos el plan reproductivo puede cambiar a Fertilización in vitro (FIV). 

 

Variables de estudio 

 

Histerosalpingogragia normal: cuando en el estudio de imágen se reportó cavidad 

uterina sin alteraciones y permeabilidad tubarica bilateral.  



Laparoscopia diagnóstica: cuando se realizó en mujeres infértiles con 

histerosalpingografía normal  

Hallazgos laparoscópicos: se obtuvieron de la nota postquirúrgica del expediente. Se 

definió como normal cuando no se reportaron alteraciones; endometriosis de acuerdo a 

la clasificación de la Sociedad America de Medicina Reproductiva (ASRM), adherencias 

pélvicas que incluyó salpinges, ovarios, útero o epiplón; oclusión tubaria bilateral 

cuando se reportó cromotubación negativa; hidrosalpinx si encontraron dilatación y 

obstrucción de las salpinges; miomas tumoración benigna del útero ya sea subseroso, 

intramural o submucoso; adenomiosis infiltración de tejido endometrial en la 

musculatura del útero, que le da un aspecto globoso; masa anexial referido como 

endometriomas (quiste ovárico originado por tejido endometrial) y 2 o más alteraciones 

cuando se reportaban dos o más de éstos hallazgos durante la cirugía.  

 

Para los análisis de los resultados se utilizó el programa SPSS versión 15, se realizó 

estadística descriptiva para caracterizar a los grupos y estadística bivariada para 

comparación de ambos grupos (prueba de chi cuadrada para variables cualitativas).  

 

 

 

 

 

 

 



RESULTADOS 

 

Durante el período de estudio se identificaron 730 mujeres a quienes se les había 

realizado HSG y laparoscopia. Se excluyeron 499 que presentaban alguna alteración 

en la HSG y se analizaron 231 mujeres que cumplieron con los criterios de inclusión.  

 

La edad promedio de las mujeres fue 29.7 ± 3.6 años, el tiempo de infertilidad  

promedio fue 5.1 ± 2.8 años, el peso promedio al ingreso fue 61.2 ± 11.2 kg.  

 

De éstas mujeres 64 (27.7%) tenían antecedente de cirugía pélvica. El tiempo 

promedio entre la HSG y la laparoscopia diagnóstica fue de 9.7 ± 8.3 meses.  

 

Los hallazgos en la laparoscopia diagnóstica se muestran en el Cuadro 1. Los dos 

hallazgos más frecuentes fueron endometriosis y adherencias pélvicas, el cual en la 

mayoría de los casos se acompañó de otra patología. Se les realizó cromotubación 

corroborando en 178 mujeres (77%) permeabilidad tubaria bilateral. En 60 mujeres 

(25.9%) se reportaron 2 o más alteraciones. 

 

 

 

 

 

 



Cuadro 1. Hallazgos laparoscópicos en mujeres con infertilidad e 

histerosalpingografía normal.   

 

Hallazgo 

laparoscópico 

Frecuencia y (%) 

n= 231 

Ninguno 74 (32) 

Endometriosis mínima 61 (26.4) 

Endometriosis leve 29 (12.5) 

Endometriosis moderada 16 (6.9) 

Endometriosis severa 14 (6) 

Adherencias pélvicas 26 (11.2) 

Oclusión tubaria bilateral 24 (10.3) 

Hidrosalpinx 4  (1.7) 

Miomas 14 (6) 

Adenomiosis 2 (0.8) 

Masa anexial 3 (1.2) 

 

Los procedimientos quirúrgicos durante la laparoscopia se realizaron en 140 mujeres 

(60.6%) y se muestran en el Cuadro 2. Los más frecuentes fueron electrofulguración de 

focos endometriósicos y adherenciolisis. 

 

 

 

 



Cuadro 2. Procedimientos quirúrgicos realizados durante la laparoscopia en 

mujeres con infertilidad e histerosalpingografia normal  

 

Procedimiento  

laparoscópico 

Frecuencia y (%) 

n= 231 

Ninguno 91 (39.3) 

Adherenciolisis 26 (11.2) 

Electrofulguracion de focos 

endometriósicos 

91 (39.3) 

Resección de endometrioma 14 (6) 

Salpingectomía/OTB 5 (2.1) 

Miomectomia 4 (1.7) 

 

El tratamiento propuesto antes y después de la laparoscopia diagnóstica se registró en 

174 mujeres (75.3%) y se muestra en el Cuadro 3.  

 

Cuadro 3. Tratamiento propuesto antes y después de la laparoscopia en mujeres 

con infertilidad e histerosalpingografía normal.  

 

Tratamiento propuesto Previa laparoscopia 

n=174 

Posterior a la 

laparoscopia 

n=174 

p 

Inseminación intrauterina 166 (95.4) 124 (71.2) <0.05 

Fertilización in vitro 8 (4.5) 50 (28.7) <0.05 



La técnica mediante la cual lograron el embarazo las mujeres posterior a la 

laparoscopia se muestra en el Cuadro 4. Siendo un total de 83 mujeres (35.5%) de las 

cuales hubo mayor porcentaje de embarazos espontáneos.  

 

Cuadro 4. Técnica mediante la cual lograron el embarazo las mujeres posterior a 

la laparoscopia. 

 

Técnica Frecuencia y (%) 

n=83 

Espontáneo 34 (40.9) 

Inseminación intrauterina 31 (37.3) 

Fertilización in vitro 18 (21.6) 

 

A 140 mujeres (60.6%) se les realizó algún procedimiento durante la laparoscopia, 

logrando el embarazo 41 (29.2%). No se les realizó ningún procedimiento quirúrgico a 

94 mujeres (40.2%) logrando el embarazo 42 (44.6%). En el Cuadro 5 se muestran los 

procedimientos realizados en relación al embarazo, de éstos la electrofulguración de 

focos endometriósicos fue el más realizado.  

 

El embarazo espontáneo se logró en 34 pacientes (de las cuales; 13 mujeres (38.2%) 

sin ningún procedimiento quirúrgico, 2 mujeres (5.8%) con adherenciolisis, 16 mujeres 

(47%) con electrofulguración de focos endometriosicos y 3 mujeres (8.8%) con dos o 

más procedimientos. 

 



Cuadro 5. Porcentaje de embarazo en relación al procedimiento quirúrgico 

realizado. 

 

Procedimiento laparoscópico  N=  Frecuencia de embarazos 

Ninguno  91 42 (46.1) 

Adherenciolisis  26 6 (23) 

Electrofulguración de focos endometriosicos  91 28 (30.7) 

Resección de endometrioma  14 5 (35.7) 

Salpingectomía/OTB  5 2 (40) 

 

Al final del estudio de infertilidad de las 231 mujeres; 83 (35.9%) se embarazaron, 34 

(14.7%) no se sometieron al tratamiento por falta de recursos económicos, 43 (18.6%) 

continúan o aún no inician el tratamiento propuesto posterior a la laparoscopia y 71 

(30.7%) abandonaron el estudio.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



DISCUSIÓN 

 

La HSG continua siendo la prueba diagnóstica de primera línea para evaluar la cavidad 

uterina y permeabilidad tubaria. Aún no está claro si es preferible evitar la laparoscopia 

diagnóstica en el manejo de mujeres con infertilidad e HSG normal. También es incierto 

si las intervenciones laparoscópicas de alteraciones intra-abdominales mejoran las 

tasas de embarazo (12). En nuestro estudio se les realizó al 60.6% de las mujeres 

algún procedimiento quirúrgico laparoscópico logrando el embarazo espontáneo el 

40.9%. 

 

Balasch 2000 y Fatum 2002 plantearon que las mujeres con infertilidad, HSG normal y 

factor masculino sin alteraciones, deberían ser tratadas con 3 a 6 ciclos de 

inseminación intrauterina (IIU), sin laparoscopia diagnóstica previa (13,14). Tanahatoe 

2003 realizó una cohorte de 495 mujeres con HSG normal  y laparoscopia previo a IIU, 

en 124 casos (25%) la laparoscopia descubrió anormalidades que cambiaron con el 

plan establecido, coincidiendo con el 24.2% de las mujeres de nuestro estudio que se 

les cambio el plan a FIV (15). Se requieren más estudios para evaluar si la laparoscopia 

diagnóstica se debe realizar antes de la IIU en términos de mejorar tasas de embarazo. 

 

El argumento a favor de la laparoscopia se relaciona con identificar las dos alteraciones 

más frecuentes: endometriosis y adherencias peritubáricas (16). Jayakrishnan 2010 

analizó 127 mujeres con infertilidad primaria, reportando 87.4% de hallazgos anormales 

en la laparoscopia diagnóstica, pero sólo en el 26.8% patología pélvica importante 



(endometriosis moderada o severa, adherencias pélvicas y daño tubario) (17). Nayak 

2012 realizó un estudio similar en 300 mujeres reportando hallazgos anormales en  

32.5%, en éste estudio se incluyeron mujeres con infertilidad primaria y secundaria  

independientemente de la HSG (10). Sakar 2008 comparó en 82 mujeres los hallazgos 

laparoscópicos con la HSG, encontrando alteraciones en 65.8%, pero sólo 44.4% 

tenían HSG normal (18). En nuestro estudio se reportaron en el 67.9% hallazgos 

anormales, al considerar los hallazgos importantes como Jayakrishnan encontramos 

patología pélvica significativa en el 34.4% de los casos.  

 

Algunos estudios han mostrado que la laparoscopia en mujeres con infertilidad e HSG 

normal puede revelar endometriosis mínima o leve en el 40 a 70% (8).  Nosotros 

encontramos una prevalencia del 38.9%. La endometriosis estadio I-IV en nuestro 

estudio fue del 51.8% mayor a lo reportado por Nayak del 12% (10) y Tanatohoe del 

35% (15).  

 

Varios estudios que han evaluado la asociación entre la endometriosis mínima y el 

tratamiento quirúrgico laparoscópico muestran resultados contradictorios en cuánto a 

mejorar el embarazo espontáneo. Arumugan y Urquhart 1990 compararon la tasa de 

embarazo en mujeres con endometriosis mínima y leve tratadas con electrofulguración 

versus ningún tratamiento, sin encontrar diferencias en las tasas de embarazo entre 

ambos grupos (p >0.05). Marcoux y cols 1997 estudiaron 341 mujeres infértiles con 

endometriosis mínima y leve, las dividieron en dos grupos; ablación laparoscópica de 

focos endometriósicos versus manejo expectante; se duplicó la tasa de embarazo 



30.7% y 17.7% respectivamente (7,12,15,19,20). Posteriormente Parazzini y cols 1999 

no pudieron confirmar ni rechazar esta afirmación realizaron un estudio similar con 100 

mujeres infértiles sin demostrar diferencias en la tasa de embarazo 24% vs 29% (p 

>0.05) (7,12,15). Guzick y cols 1998 no encontraron diferencias en las tasas de 

embarazo entre las diferentes etapas de la endometriosis en mujeres con tratamiento 

médico y/o quirúrgico. Posteriormente Oliva y Pritss 2002 realizaron un meta-análisis 

mostrando que el tratamiento quirúrgico es favorable versus tratamiento expectante 

(OR 1.7 IC 95% 1.1-2.5) (6,7,12). Vercellini 2006 realizó un estudio en 537 mujeres 

dividiéndolas de acuerdo al grado de endometriosis, tratadas con electrofulguración, no 

encontró diferencias en las tasas de embarazo entre los grupos (19). En nuestro estudio 

de las 39.3% que se les realizó electrofulguración de focos endometriósicos, el 30.7% 

logró el embarazo en forma espontánea, sin embargo no contamos con un grupo 

control y tampoco analizamos a las mujeres de acuerdo al tipo de endometriosis para 

poder establecer un efecto significativo del tratamiento laparoscópico sobre las tasas de 

embarazo. 

 

En cuanto a la endometriosis moderada o severa se encontró en nuestro estudio en el 

12.9%, ligeramente mayor a lo reportado por  Tvarijonaviciene (7.4%) sin embargo ni la 

cirugía ni el tratamiento médico han probado mejorar las tasas de embarazo (2,19).  

 

Por último no existen estudios que comparen la tasa de embarazo después de la 

adherenciolisis laparoscópica versus ningún tratamiento (20,12). En nuestro estudio se 

encontró una prevalencia de 11.2% mayor a lo reportado por Nayak 8% (10). En el 23% 



de las mujeres que se les realizó adherenciolisis lograron el embarazo espontáneo.  

 

Dentro de las limitantes de nuestro estudio se encuentran que es retrospectivo, se 

incluyeron todos los hallazgos anormales reportados durante la laparoscopia (pélvicas, 

uterinas y tubáricas) y el tiempo entre la HSG y la laparoscopia fue variable entre las 

mujeres. Se sugieren realizar estudios clínicos aleatorizados para conocer el efecto real 

de la laparoscopia diagnóstica y quirúrgica sobre la tasa de embarazos en mujeres con 

infertilidad.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



CONCLUSIONES 

 

Dos tercios de las mujeres infertiles con histerosalpingografía normal, tienen alguna 

alteración durante la laparoscopia diagnóstica. Los hallazgos laparoscópicos más 

frecuentes fueron endometriosis mínima y adherencias pélvicas. El plan de tratamiento 

previo a la laparoscopia diagnóstica se modificó de inseminación intrauterina a 

fertilización in vitro en el 24.1% de mujeres infértiles con histerosalpingografía normal. 

El efecto de la intervención laparoscópica para mejorar las tasas de embarazo es 

controversial.  
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