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LAPAROSCOPIA-HISTEROSCOPIA EH EL INSTITUTO NACIONAL DE 
PERINA'l'OLOGIA 

DR. TONATIUH HERRERA SUASTEGUI 

INTRODUCCIOH 

La aplicación de técnicas endoscópicas en el diagnóstico y 

tratamiento de patologia ginecológica y evaluación de la 

infertilidad y esterilidad ha cobrado suma importancia en la 

actualidad y se ha convertido en un instrumento indispensable 

en el arsenal de recursos con que debe contar un ginecólogo. 

Los avances en el manejo de lentes a través de dispositivos 

cada vez más delgados por la aplicación de fibras ópticas más 

sensibles, sistemas de electrofulguración y corte más 

eficaces y mejores técnicas anestésicas, permiten practicar 

con seguridad cualquier procedimiento endoscópico, brindando 

de esta forma a la paciente un método diagnóstico y/o 

terapéutico del que se recuperará en breve tiempo y con menor 

riesgo que una laparotomia. 

La endoscopia es un método que empezó a utilizarse desde el 

siglo pasado con Bozini en 1805, siendo a mediados de este 

siglo cuando Jacobeus sentó las bases para la evolución de la 

laparoscopia y sus principales indicaciones actuales son: 
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i. Diagnóstico y tratamiento en esterilidad e infertilidad. 

2. Diagnóstico y tratamiento de endometriosis. 

J. Diagnóstico de malformaciones Müllerianas. 

4. Previo a cualquier procedimiento de cirug1a tubaria. 

5. Diagnóstico y tratamiento conservador de embarazo 

ectópico. 

6. En procedimientos de esterilización. 

7. Captura ovular en reproducción asistida. 

La histeroscop1a es un procedimiento que ha tomado auge en 

los últimos 20 años y que se ha visto beneficiado con los 

avances técnicos ya que el uso de gas permite una mayor 

visualización y accesibilidad para realizar procedimientos 

quirúrgicos. Sus principales indicaciones son: 

l. Diagnóstico y tratamiento de esterilidad e infertilidad. 

2. Diagnostico y tratamiento de miomatosis uterina. 

J. Diagnóstico y tratamiento de polipos uterinos. 

4. lliagnostico y tratamiento de anomaUas del desarrollo 

mUlleriano. 

5. Para GIFT, ZIFT, TET en reproducción aeistida (7,12,14) 

6. Procedimientos de esterilización y 

7. Estudios de menorragia. 



La histerosalpingograf ia es el método diagnóstico más 

ampliamente utilizado para el diagnóstico de patologia 

uterina y tubaria. Se le atribuye un margen de error 

diagnóstico entre el 12 y 40\. Lo anterior se atribuye a 

mala distribución del medio de contraste, espasmos tubarios y 

subjetividad del médico que interpreta las imágenes (6,9). 

En el presente estudio se muestra la eficacia diagnóstica de 

cada uno de les procedimientos antes descritos en las 

distintas patologias ginecológicas identificadas. 

HIPOTESIS 

La laparoscopia-histeroscopia es un método seguro que deberá 

realizarse en conjunto cuando se realice una laparoscopia. 

DISEAO DEL PROTOCOLO 

Se trata de un protocolo observacional, prospectivo, 

transversal, descriptivo. 

prospectiva. 

Es decir una encuesta comparativa 
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DBFINICION DE LA POBI.ACION OBJETIVO 

La población objetivo serán las pacientes que asisten a 

consulta al INPer con patologia ginecológica y/o esterilidad 

que amerite diagnóstico endoscOpico. 

CRITERIOS DI! INCLUSIOH 

l. Pacientes con patologia 

diagnostico endoscOpico. 

ginecológica que ameriten 

2. Pacientes con esterilidad que a11eriten diagnóstico 

endoscópico. 

3. Pacientes a quienes 

histerosalpingografia y 

radiológico. 

CIUTlllUOS DB BXCLUSION 

se les 

cuenten 

haya realizado 

con diagnóstico 

l. Pacientes en quienes esté contraindicado alguno de los 

tres procedimientos ya antes mencionados. 

2. Pacientes en quienes no se cuente con un diagnóstico de 

presunción. 
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CRITERIOS DE ELIMINACION 

l. Pacientes en quienes no se pueda concluir alguno de los 

tres procedimientos diagnósticos a comparar. 

TAHARO DE LA MUESTRA 

El tamaño de la muestra será de 75 pacientes en quienes se 

haya concluido el estudio. 

UBICACION ESPACIO Tl!llPORAL 

El estudio se realizó de abril de 1990 a mayo de 1991 en el 

Instituto Nacional de Perinatologia. 

DISEAO ESTADISTICO 

La correlación de certeza diagnóstica se realizará mediante 

identificación porcentual de los diagnósticos emitidos para 

cada diagnóstico. 
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IDEHTIFICACION DE VARIABLES 

Dtm!mdientes. 

l. Diagnostico primario radiolOgico ••••••••••••••• categórica 

2. Diagnóstico primario laparoscópico •••.••••••••• categórica 

3. Diagnóstico primario histeroscópico ••••.•..•••• categórica 

4. complicaciones histerosalpingografia ••••••••••• categórica 

5. Complicaciones l~p~roscop!a ..••••.••••••••••••• categórica 

6. Complicaciones histeroscopia •••••••••••••••••• categórica 

7. Tiempo quirúrgico •..•••••••••••••••••••• numérica absoluta 

Independifm1:1:&... 

1 . Edad ••••••••••••••••••••••••••••••••••••• numérica ordinal 

2. Paridad .••••••••••••.•••••••••••••••••.•. numérica ordinal 

3. Tipo de esterilidad •••••••••••••••••••••••••• categórica 

4. Tipo de anestesia •••••••••••••••••••••••••••••. categórica 

TRATAXIENTO DE LA INPORKACIOll 

Se anexa hoja de captación de información de cada uno de los 

procedimientos, as1 como una libreta de captación de datos en 

quirófano. 
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IXSTITl'.TO NACIONAi, DE PERrnATOLO<II.\ 
HOJA DE CAPTACION OE DATOS 

PROTOCOLO NR. .1 

CORRéLACION ENTRE HISTEROSALPINGOGRAFIA, LAfWT'OSCOPIA E 

HISTéROSCOPIA. 

AF't:LL/00 PATERNO·~-~~~~-~~~~~~ 

APéLLIOO MATERNO··~~-~~-~~~-~~~ 

NOMBRE: ~-~~~~-~~~-~ 
CLASIFICACION L.L..J 

ESCOLARIDAD: 

NINGUNA [!] PRIMARIA 0 SECUNDARIA 0 
CARRERA TE:CN/CA OCOMéRCIAL 0 PR€PARATORIA @] 
PROFESIONAL W 

/PARIDAD: I W :rr (L] :OC o MAS [L] 
TIPO DE t:STrRIL/DAD: PRIMARIA et] SéCUNOARIA 0 
PROCEOIMIENTVS QUIRURGICOS PREVIOS: r[i] .IZ'[g] .11l'oM4SW 

dCUALES?~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

Montn Ur-'n 800 MF11to, DF 



HISTEROSALPINGOGRAFIA 

FECHA: 

. DIAGNOST/COS RAOIOLOG/COS: 

!OCLlJSION TlBARIA DERECHA .LA. PROXIMAL • 

.LB. DISTAL. 

2.-0CLUSION TUBARIA IZQUIERDA 2A. PROXIMAL. 

28. DISTAL • 

.JrOCLUSION TUSAR/A BILATERAL 

4-·PATOl..OGIA MULLERIANA 

5·MIOMAroSIS 

6rPATOl..OGIA OllllR/CA 

7'-PROB. TUBERCULOSIS 

lrPROB. ADENOMIOSIS 

9rADHERENCIAS 

tO.·PROB. ENDOMETRIOSIS 

U.· NORMAL 

12'-UTROS 

ESPCCIF/CAR 

T1"0 OC ANESTESIAl GENERAL :l. BPD 2 

nEMPO QiJIRt/RGICO, L..i-J M/Nl/TOS 

LAPAROSCOPIA 

FECHA: 

DIAGNOSTICOS I 

:L·OQ.lJSION TUSAR/A DERECHA .:1.A. PROXIMAL • 

.:1.8. DISTAL. 



2, OCLUSION TUSAR/A IZO/.JIEROA 

.J.- OCLUSION TUSAR/A BILATERAL 

4,. PATOi..OGIA MJLLERIANA 

5.- MIOMATOSIS 

6, PATOLOGIA OVAR/CA 

?;-PROB. TUBERCULOSIS 

8.-PROB AOENOM/OS!S 

9.-AOHERENCIAS 

/Q-PROB. ENOOMETR/OSIS 

/!-NORMAL 

&?.-OTROS 

ESPECIFICAR 

TIPO OE ANESTESIA: GENERAL 

TIEMPO OUIRURGICO: L.....--1 MNUTOS 

H/STEROSCOPIA 

FECHA• 

DIAGNOSTICO• 

1.-0CLUS!ON TUSAR/A DERECHA 

2.-0CLUSl()N TUSAR/A IZOillEROA 

3"-0CLUSION TUSAR/A BILATERAL 

4-PATOLOGIA M/JLLERIANA 

5-MIOMATOSIS 

t;,PArrLOGIA Ov.4RICA 

7:-PROB. TWERCVLOSIS 

8.-PROB. AOENOMIOSIS 

2A. PROXIMAL. 
28. DISTAL . 

BPD 2 

IA. PROXIMAL 
!B. DISTAL 

2A. PROXIMAL 
28 DISTAL 



9.-ADHERENCIAS 

IQ·PROB. ENOOMETRIOSIS 

11-NORMAL 

12"0TROS 

ESPECIFICAR 

SE REALIZO DURANTE LA LAPAROSCOPIA SI .J. NO 2 

TIPO OE ANESTESIA' GENERAL :l. 

TIEMPO OUIRURGICO,L.._JM/NUTOS 

BPD 2 

OIAGNOSTICOS CORROBORADOS POR GIFT o HISTOPATOLOGfA. 
FECHA' 
l-OCLUSION TUBARIA DERECHA 

2.-0CLUSION TUBARIA 

3.-0CLUSION TUBARIA BILATERAL 

4.-PATOLOGIA MULLERIANA 

5.-MIOMATOSIS 

6.- PATOLOGIA OlllRICA 

7,.PROB. TUBERCULOSIS 

8.·PROB. ADENOMKJSIS 

9.-ADHERENCIAS 

IO.·PROB. EN[){NETR/OSIS 

//:NORMAL 

12'0TROS 

ESPECIFICAR 

TIPO DE ANESTESIA' GENERAL :J.. 

1A. PROXIMAL 
.J.B. DISTAL 
2A. PROXIMAL 
2B. DISTAL 

BPD 2 



1:/éMPO Ql//RURGICO' L........J MINUTOS 

COÁIPLICACIONE:S HISTEROSALPINGOGRAFIA' SI .t. NO 2 

ESP«tFICARt 

COMPLICACIONE:S LARllROSCOPfAt SI .t. NO 2 

ESPECIFICAR: 

COMl'UCACIONES HISTEROSCOPfA: SI .t. NO 2 

E:Sf'EC/FICARt 

COMPUCACJONE5 GIFTI SI .1 NO 2 

ESPE'CIFICAR: 

l.EllWro EL ctJESTIONARIO 

F'FXHAll ' ' ' ' ' 1 

' 



La información de variables dependientes será representada 

mediante gráficas de barras en caso de las categóricas. 

MATERIAL Y KETOOOS 

Se diseñó 

transversal, 

pacientes que 

un protocolo 

descriptivo con 

ingresaron al 

observacional, prospectivo, 

el cual se estudiaron 75 

INPer en Biologia de la 

Reproducción para su estudio en el periodo comprendido entre 

abril de 1990 y mayo de 1991 y a quienes se les habia 

realizado histerosalpingograf 1a y que contaran con 

diagnóstico radiológico y que fueron sometidas al 

procedimiento laparoscopia-histeroscopia con fines 

diagnósticos. 

RESULTADOS 

El promedio de edad de las pacientes estudiadas fue de 31 

años de las cuales 43i eran nuligestas, J6\ primiparao y 2lt 

tuviere dos o más embarazos. El 36% tenian antecedentes de 

cirugias ginecológicas previas. 

El diagnóstico histerosalpingográf ico de permeabilidad 

tubaria se corroboró en sólo 72% por laparoscopia, mientras 

que el de cavidad uterina fue corroborado ~n 81% de los casos 
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mediante histeroscopia. La laparoscop1a proporcionó datos 

adlcionales a la histerosalpingografia e histeroscop1a en el 

36% de los casos (diagnósticos peritoneales). 

En el 16% de las pacientes en las que se diagnosticaron 

adherencias uterinas por histeroscopfa, éstas fueron 

resecadas en el mismo acto quirúrgico. 

El tiempo quirúrgico promedio fue de 42 minutos. En todas 

las pacientes se utilizó anestesia general. No se reportaron 

complicaciones en ninguna de las pacientes. Las pato logias 

más frecuentemente diagnosticadas se enlistan en el cuadro l. 

En el Cuadro 2 se puede observar la eficacia de uno y otro 

método en las patologias más frecuentemente diagnosticadas. 

DISCUSIOll. 

Del presente estudio se desprende que el procedimiento de 

laparoscopia-histeroscopia es de gran valor diagnóstico en la 

evaluación de patologia ginecológica, diagnosticando 

patologias que de otra manera pasarian desapercibidas. Aün 

cuando los métoqos endoscópicos diagnósticos son considerados 

como invasivos, en un alto porcentaje de casos pueden ser 

terapéuticos (l,2,J,4,11,16). El margen de error del 28% en 

cuanto a permeabilidad tubaria de la histerosalpingografia 
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LAPAROSCOPIA-HISTEROSCOPIA 
/NPer 

Alteraciones rermeabi/idad tubaria 
uni o bilatera 

Endometriosis 

Miomatosis 
submucosa y subserosa 

Adherencias pelvicas 
y uterinas 

Polipos Uterinos 

Patologia Mül/eriana 

36% 

13% 

16% 

21% 

2% 

2% 

Cuadro 1.Patología ginecológica mas frecuentemente diagnosticada 
mediante el procedimiento laparoscopia-histeroscopia. 



LAPAROSCOPIA-HISTEROSCOPIA 

INPer 

HSG LPX HISTX 

Permeabilidad 
tu baria 52 73 

Endometriosis - 10 

Miomatosis 
submucosa 2 - 3 
subserosa 9 

Adherencias 

pelvicas - 8 
uterinas 4 - 8 

Poi/pos - - 2 
Patología 
Mülleriana 2 - 2 

Cuadro 2. Elicacia diagnostica de tos tres métodos por separado 
en fas patofogfas mas frecuentemente diagnosticadas. 



contra la laparoscopia y del 19% en aiagnósticos 

histerosalpingográficos de cavidad uterina contra los 

histeroscópicos ponen de manifiesto las limitaciones de la 

histerosalpingograffa ya descritos en la literatura (6). El 

procedí miento laparoscop1a-histeroscopfa abate casi por 

completo este margen de error. El tiempo para realizar una 

histerosaJpingograf!a no fue evaluado en el presente estudio 

pero varia entre 15 y 40 minutos. El procedimiento 

laparoscopia-histeroscopfa fue realizado en un tiempo 

promedio de 42 minutos. En un estudio de evaluación de la 

laparoscopfa realizado también en 1991 por el departamento de 

anestesiologia del INPer se encontró que el 37% de los casos 

se efectuaba entre 20 y 29 minutos y el 35% de los casos 

entre 30 y 39 minutos ( 17), es decir sin una diferencia 

significativa cuando se realizaba laparoscopfa más 

histeroscopia tomando en cuenta que en varios casos se 

tomaron conductas terapéuticas. En la actualidad mediante 

las cámaras para endoscopia y la fácil documentación de los 

casos, asf como la adecuada enseñanza de estos procedimientos 

aunado a su seguridad, ha hecho del procedimiento 

laparoscopfa-histeroscopfa un método seguro y confiable para 

la paciente. La siguiente y tal vez todavia atrevida 

pregunta a resolver es si en los hospitales de tercer nivel 

la laparoscopfa-histeroscopfa deberá eliminar la realización 

de la histerosalpingograffa. 
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CONCWSION. 

El procedimiento laparoscop1a-histeroscop1a proporciona 

información diagnostica certera y en ocasiones eficacia 

terapéutica sin que se incremente el riesgo quirllrgico en 

comparación al paciente que solo es sometido a laparoscop1a. 

El procedimiento laparoscop1a-histeroscop1a muestra 

superioridad sobre la histerosalpingograf1a. 
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