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GLOSARIO

AlU: Adherencias intrauterinas.

ASRM: American Society of Reproductive Medicine.

FIV: Fertilizacion in vitro.

FIV-TE: Fertilizacion in vitro con transferencia de embriones.

Histeroscopia: Inspeccion endoscépica de la cavidad uterina y canal cervical

mediante instrumentos especialmente disefados.

Histeroscopia de consultorio: Histeroscopia que se realiza en forma ambulatoria,

pudiéndose llevar a cabo procedimientos operatorios minimos.

Histeroscopia diagnostica: Histeroscopia en la que se utilizan instrumentos de
calibre delgado, que solo permiten el paso de la lente y de este modo visualizar la

cavidad endometrial.

Histeroscopia operatoria: Histeroscopia en la que se introduce instrumental para
llevar a cabo procedimientos quirdrgicos, ya sean tijeras, pinzas o incluso electrodos

para utilizar energia monopolar o bipolar. También llamada “en sala de quiréfano”.
HS: Histerosonografia.
HSG: Histerosalpingografia.

Infertilidad: Patologia caracterizada por la imposibilidad de una pareja en lograr la
concepcion después de 1 afo de relaciones sexuales regulares y sin uso de método

anticonceptivo.

Infertilidad primaria: Pareja con infertilidad donde la mujer no ha logrado antes la
gestacion.



Infertilidad secundaria: Pareja con infertilidad donde la mujer ha tenido gestaciones

previas, aun cuando estas no hayan llegado al termino.
ICSI: Inyeccidn intracitoplasmatica de espermatozoides.
IMC: indice de Masa Corporal.

LUI: Legrado uterino instrumentado.

RM: Resonancia Magnética.

SUA: Sangrado uterino anormal

TRA: Técnicas de reproduccion asistida.

US-TV: Ultrasonido transvaginal.

VPN: Valor Predictivo Negativo.

VPP: Valor Predictivo Positivo.



. RESUMEN

Titulo: Estudio comparativo entre histerosonografia e histerosalpingografia como
herramientas diagnosticas para alteraciones de la cavidad uterina en pacientes infértiles

en relacion a la histeroscopia como estandar de oro.

Antecedentes: Debido a la alta prevalencia de sus anormalidades, la evaluacién de la
cavidad uterina es realizada de rutina en la evaluacién basica de la mujer infértil. Los
métodos utilizados son ultrasonido transvaginal (US-TV), histerosonografia (HS),
histerosalpingografia (HSG) e histeroscopia, esta ultima es reconocida como el estandar
de oro, sin embargo, por considerarse invasiva y costosa no se realiza de primera

intencion.

Objetivo: Comparar histerosonografia e histerosalpingografia como herramientas

diagnosticas para deteccién de alteraciones de la cavidad uterina en pacientes infértiles.

Material y métodos: Estudio comparativo y prospectivo. Se incluyeron mujeres infértiles
en estudio profertilidad y con HSG completa, se realiz6 HS y posteriormente
histeroscopia. Se estimé sensibilidad, especificidad, VPP y VPN para HS e HSG en

relacion a la histeroscopia como estandar de oro.

Resultados: Se incluyeron 62 pacientes con HSG completa, en todas se realizd HS; 38
pacientes se complementaron con histeroscopia. Ambos estudios mostraron
especificidad 20% con VPP similares (HSG 87.09% e HS 86.2%). HSG tuvo mayor
sensibilidad y VPN que HS (HSG S-81.81% y VPN-14.28% vs HS S-75.76% y VPN-
11.11%). HS parece ser mas valiosa que HSG en el diagndstico de masas intracavitarias
(tanto podlipos como miomas). La HSG mostré superioridad para el diagndstico de

sinequias y alteraciones mullerianas.

Conclusiones: No existe diferencia entre HSG e HS como herramientas diagnédsticas
para deteccién de alteraciones en la cavidad uterina de mujeres infértiles, ambas
mostraron sensibilidad moderada con una especificidad limitada; siendo un poco mayor
la sensibilidad de la HSG.



ABSTRACT

Title: Comparative study between hysterosalpingography and sonohysterography as
diagnostic tools to alterations of the uterine cavity in infertile women compared to

hysteroscopy as the gold standard.

Background: Due to the high prevalence of abnormalities, the evaluation of the uterine
cavity is performed routinely in the basic evaluation of infertile women. The methods used
are transvaginal ultrasound (US-TV), sonohysterography (HS), hysterosalpingography
(HSG) and hysteroscopy, the latter is recognized as the gold standard, however, is

considered invasive and expensive and is not done by first intention.

Objective: Compare sonohysterography and hysterosalpingography as diagnostic tools

for detection of abnormalities of the uterine cavity in infertile patients.

Material and methods: Comparative and prospective study included women undergoing
evaluation of infertility. HSG, HS and later hysteroscopy was performed. Sensitivity,
specificity, PPV and NPV for HS and HSG regarding hysteroscopy as the gold standard

was estimated.

Results: 62 patients who already had HSG were included and underwent HS; 38 of them
completed the three studies. Both, HSG and HS, showed 20% specificity with similar PPV
(HSG 87.09% e HS 86.2%). HSG had higher sensitivity and NPV than HS (HSG S-
81.81% y NPV-14.28% vs HS S-75.76% y NPV-11.11%). HS appears to be more
valuable than HSG in diagnosing intracavitary masses (polyps and fibroids). HSG

showed superiority for diagnosis of synechiae and Mullerian anomalies.

Conclusions: There is no significant difference between HSG and HS as diagnostic tools
for detecting changes in the uterine cavity of infertle women, both are moderately

sensitive with limited specificity; HSG had slightly greater sensitivity.



Il. INTRODUCCION

El dtero juega un rol fundamental en la migracion espermatica, implantacion
embrionaria y nutriciéon fetal. Las alteraciones uterinas congénitas, lesiones uterinas
adquiridas y las enfermedades sistémicas pueden afectar tales funciones uterinas
evitando un embarazo exitoso. La infertilidad relacionada a las anomalias de la
cavidad uterina han sido estimadas como un factor etiolégico en 10 al 15% de las
parejas que buscan tratamiento. Ademas se han reportado hallazgos de
anormalidades intrauterinas en aproximadamente 34 al 62% de las mujeres

infértiles.(1)

Debido a la alta prevalencia de las anormalidades, la evaluacién de la cavidad
uterina es realizada de rutina en la evaluacién basica de la mujer infértil, antes de
iniciar el tratamiento. El ultrasonido transvaginal (US-TV), la histerosonografia (HS),
histerosalpingografia (HSG) e histeroscopia son los métodos mas utilizados para
este proposito, esta ultima es reconocida como el estandar de oro, sin embargo, por
considerarse invasiva y costosa, generalmente se realiza como complemento de las

otras pruebas y no se realiza de primera intencion.(1,2)



ll. MARCO TEORICO Y ANTECEDENTES

La infertilidad se define como la falla en concebir un embarazo después de 12 meses
de relaciones sexuales regulares sin proteccién.) De acuerdo a lo reportado en la
literatura mundial, la infertilidad tiene una prevalencia de aproximadamente 15%, ya
que el 85% de las parejas podran lograr un embarazo en 1 afio.i2,4) En México se ha

estimado que existen 1.5 millones de parejas con infertilidad.s)

De acuerdo a la American Society for Reproductive Medicine (ASRM) se debe
realizar una evaluacion diagnostica por infertilidad en todas estas parejas. En
algunos casos, la evaluacion debera hacerse en forma mas temprana, después de 6
meses sin lograr la concepcidn, incluyendo, pero no limitandose, a los siguientes:

- Mujeres mayores de 35 afios.

- Historia de oligo — amenorrea.

- Conocimiento o sospecha de enfermedad uterina/tubarica/peritoneal, asi como

endometriosis estadios Il y IV.

- Subfertilidad masculina conocida o esperada. 2

Existen diversos factores que pueden ocasionar infertilidad, por lo que el protocolo de
estudio de la infertilidad debe realizarse enfocado por factores.s) En México, los
factores afectados se han descrito en los siguientes porcentajes: endocrino-ovarico
82.7%, cervical 80.1%, masculino 38.7%, tuboperitoneal 29.3%, mucoespermatico
21.5%, uterino 15.5%. Con factor unico alterado en 11.3% de las parejas y multiples

factores alterados en 88.3%.(7)

La infertilidad relacionada a las anomalias de la cavidad uterina han sido estimadas
como un factor etiolégico en 10 al 15% de las parejas que buscan tratamiento. Los
hallazgos de anormalidades intrauterinas ocurren en aproximadamente 34 al 62% de
las mujeres infértiles.(1y) Ya que el utero juega un rol fundamental en la migracion

espermatica, implantacion embrionaria y nutricion fetal; las alteraciones uterinas



congénitas, lesiones uterinas adquiridas y las enfermedades sistémicas pueden

afectar tales funciones uterinas evitando un embarazo exitoso.s)

ANOMALIAS CONGENITAS DEL UTERO

La mayoria de las alteraciones uterinas resulta del defecto en el desarrollo y fusion

del par de conductos de Muller durante la embriogénesis. Es generalmente aceptado
que las alteraciones uterinas resultan de un mecanismo poligénico; aunque para
algunas alteraciones mullerianas se han reportado agregados familiares. Se estima
una frecuencia de alteraciones congénitas de la cavidad uterina entre 1.4 y 4% en
mujeres infértiles.9) En una revisiéon sistematica se encontré que la prevalencia
promedio de alteraciones millerianas en la poblacion general fue de 6.7%, en la
poblacion infértil fue de 7.3% y en pacientes con pérdida gestacional recurrente de
16.7%.(10)

En un estudio en 2006 en Canada se evalué con histerosonografia un grupo de
mujeres infértiles y otro con sangrado uterino anormal (SUA). Detectando un
contraste en relacion a las anormalidades congénitas del utero, las cuales se
encontraron mas en el grupo de pacientes infértiles (20% n=120) que en las mujeres
con SUA (9.5% n=39) con una diferencia significativa. El utero arcuato fue el hallazgo
mas comun (15% vs 6.4% de las pacientes respectivamente).(11) Existen otras
revisiones donde se ha reportado el utero septado como la anomalia mulleriana mas

comun entre las mujeres infértiles.(10)

Utero Septado.

Se trata de la presencia de un septo fibromuscular que puede ser parcial o completo.

Entre las anormalidades mullerianas, el utero septado es asociado con la mayor
incidencia de falla reproductiva. Sobre todo se relaciona con pérdida del embarazo
en el primer trimestre e infertilidad. En una revision por Homer, 79% de los

embarazos en las mujeres con utero septado terminaron en aborto. Este resultado se



piensa es el resultado de un pobre suministro de sangre convirtiendo al septo en un

lugar inhdspito para la implantacion del embrion.s)

La relacion directa entre el utero septado y la pérdida recurrente de la gestacion e
infertilidad se basa en los resultados obtenidos en estas pacientes después de la
metroplastia. Multiples series de casos demostraron una reduccion de la tasa de
aborto, del 91 al 17% posterior a la metroplastia histeroscopica. Mas aun, la media
de tasas de embarazo en mujeres previamente infértiles después de la metroplastia
es de 47%.(12)

Cuadro 1. Clasificacion de la American Fertility Society de las anomalias millerianas.

Diagnostico.
HSG puede revelar las dos hemicavidades, pero sin visualizar el fondo uterino el
utero septado es indistinguible del utero bicorne. La exactitud diagnostica de la HSG

en pacientes con utero septado ha sido reportada entre 20 y 60%.



En la serie mas grande reportada se describe una precision diagnostica del 100%

con histerosonografia (HS).

En algunas series se ha reportado que la resonancia magnética (RM) detecta el
100% de los uteros septados, sin embargo existe literatura contraria que refiere
diagnostico unicamente del 50% de los uteros septados con esta metodologia, ya
que no provee una visualizacién optima del fondo uterino para distinguir de un utero

bicorne.(13)

Combinar modalidades puede mejorar la precision diagnostica, sin embargo la
histeroscopia-laparoscopia continua siendo el estandar de oro para el diagnostico del

utero septado.s)

Tratamiento.

La metroplastia histeroscopica es el estandar actual. La mayoria de los estudios de
metroplastia en el utero septado combina a mujeres con pérdida repetida de la
gestacion e infertilidad, ningun estudio que haya aleatorizado mujeres infértiles en
tratamiento contra no tratamiento ha sido publicado. Por esta razén existe
controversia si la mujeres infértiles deben o no someterse a metroplastia. Sin
embargo, las mujeres con utero septado e infertilidad que no se explica por ningun
otro factor pueden ser beneficiadas por la metroplastia, aunque la mejoria en la tasa
de embarazo es relativamente modesta en comparacion con aquellas que
experimentan pérdida repetida de la gestacion. En el estudio mas grande publicado,
29.5% de las mujeres con infertilidad sin otro factor alterado tuvieron un hijo vivo al

termino después de metroplastia histeroscopica (seguimiento a 15 meses).(14)

Finalmente, FIV es menos efectivo en las mujeres con utero septado comparado con
las mujeres sometidas a metroplastia. Por esta razén, realizar una metroplastia

histeroscopica debe ser considerado antes de realizar FIV.(15)



Utero Unicorne
Se considera una anomalia poco comun, aunque las frecuencias reportadas varian

de solo 4.4% hasta 20% de todas las anomalias de los conductos de Muller.(16)

Esta se origina por la falla de la formacion completa o parcial de los conductos de
Muller que resulta en utero unicorne. Hay cuatro tipos de utero unicorne:

- Con un cuerno rudimentario comunicante (10%).

- Con un cuerno rudimentario no comunicante con una cavidad funcional (22%).

- Con un cuerno rudimentario no comunicante sin una cavidad funcional (33%).

- Utero unicorne aislado (35%).

Aproximadamente el 40% de las pacientes con un utero unicorne tendra una
alteracién del tracto urinario asociada, principalmente agenesia renal unilateral.
Hasta la fecha dos pacientes han sido reportadas con agenesia ovarica unilateral,
sugiriendo que en algunas instancias el utero unicorne puede resultar de la agenesia

completa de todos los 6rganos derivados de una de las crestas urogenitales.(17)

El atero unicorne, esta asociado con un prondstico reproductivo relativamente pobre.
En una revision de 151 mujeres con un utero unicorne no tratado que tuvieron un
total de 260 embarazos, con una media en la tasa de aborto de 37.1%, tasa de parto
pretérmino 16.4%, media de parto 45.3% y tasa media de nacidos vivos 55.1%.(1s)
Sin embargo, diferentes tipos de utero unicorne estan asociados con diferentes tasas
de éxito reproductivo. La tasa de éxito es dependiente de numerosos factores:
variaciones en la contribucion vascular de la arteria uterina y arteria utero-ovarica en
el lado contralateral, extension de la reduccidon de la masa muscular del utero
unicorne, el grado de competencia cervical y la presencia y extensién de la
enfermedad pélvica coexistente como la endometriosis. En la serie mas grande de
mujeres con utero unicorne que eran infértiles o tenian pérdida recurrente de la
gestacion, la tasa de nacidos vivos en aquellas con un cuerno rudimentario
comunicante fue del 15%, con un cuerno rudimentario no comunicante 28%, y con un

cuerno rudimentario sin cavidad 35%. Solo una mujer tuvo un utero unicorne sin
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cuerno rudimentario y no tuvo un nacido vivo.(19) Aunque esta ultima observacion
podria estar en relacion con embarazos espontaneos en mujeres con utero unicorne

sin rudimento, en quienes no se esta al tanto que tienen una alteracion mulleriana.

Diagnaostico.

En la HSG, la cavidad uterina de un utero unicorne aislado es pequefa, con
lateralizacion, tiene una configuracion fusiforme comunmente referida como “forma
de platano” y con la opacificacién de solo una salpinge. Se debera tener evaluacion
complementaria con ultrasonido o RM para excluir la presencia de un cuerno
rudimentario no comunicante, que no se opacificara en la HSG. En la ultrasonografia

se puede observar el cuerno rudimentario.(1s)

Tratamiento.

El cuerno rudimentario puede ser removido por laparotomia o laparoscopia. Las
razones para remover un cuerno rudimentario incluye la reduccién de la dismenorrea,
prevenir o reducir endometriosis causada por el afluente menstrual retrogrado, y
evitar una gestacion en la tuba o en el cuerno. Por esta razones es generalmente
aceptado que un cuerno rudimentario no comunicante con una cavidad endometrial
funcional sea removido, particularmente en mujeres sintomaticas. Se sugiere
practicar salpingectomia ipsilateral al cuerno resecado para evitar la remota

posibilidad de embarazo ectdpico.0)

Otra forma de manejo es la ablacion del tejido endometrial funcional con técnica
histeroscopica o con técnica de balon; no obstante, este procedimiento conlleva una
tasa considerable de amenorrea y el inconveniente de no mejorar el prondstico

reproductivo.o)

No existe un consenso sobre remover o no un cuerno rudimentario comunicante o
rudimentos sin endometrio funcional. Mas aun, no hay evidencia de que el remover

estos rudimentos mejore el resultado reproductivo.s)



Utero Bicorne

Resulta de la falla en la fusion completa de los conductos de Muller. EI miometrio
central puede extenderse hasta el nivel del orificio cervical interno (utero bicorne
unicolix) o el orificio cervical externo (utero bicorne bicolix). Este ultimo se diferencia
del utero didelfo porque demuestra algun grado de fusion entre los dos cuernos,
mientras que un clasico utero didelfo tiene dos cuernos y cervices separados

completamente.(13)

El utero bicorne es una anomalia comun, representa el 46.3% de las anomalias
uterinas. Aunque el 25% de las mujeres con pérdida recurrente de la gestacion o
infértiles tendran un utero bicorne, la mayoria de las mujeres con esta anomalia no
tienen dificultad para concebir. Sin embargo, las mujeres con utero bicorne estan en
un alto riesgo de pérdida de la gestacién del segundo trimestre y parto pretérmino.
En una revision de 260 mujeres con un utero bicorne no tratado que tuvieron un total
de 627 embarazos, la tasa media de aborto fue 36%, la media de parto pretérmino

23%, la media parto al termino 40.6% y la media de nacidos vivos 55.2%.(1s)

Diagnostico.
Laparo-histeroscopia es considerado el estandar de oro. Por US-TV se observa la

imagen de doble cavidad uterina.(21)

HSG no evalua el contorno externo del utero y por lo tanto no puede diferenciar en
forma confiable entre un utero septado y un utero bicorne. Algunos autores han
sugerido que un angulo <75° entre los cuernos uterinos es sugestivo de un utero

septado y un angulo >105° indica un utero bicorne. 1)

Tratamiento.

Raramente requiere tratamiento quirurgico. La metroplastia es reservada para las
mujeres con abortos espontaneos recurrentes, pérdida de segundo trimestre, parto
prematuro, en quienes no hay otras causa identificada. Las tasas de embarazos a

término después de la unificacion de los uteros han alcanzado 90%.22)
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Utero Didelfo

La falla completa de la fusién de los conductos mullerianos resulta en la duplicacion
de los cuerpos uterinos y cérvix, llamada utero didelfo. Representa el 11.1% de las
anomalias uterinas. Un septo longitudinal vaginal esta presente en la mayoria de las
pacientes con utero didelfo, y puede facilitar el diagndstico temprano cuando se
identifica en la revision con especulo de rutina. El tracto urinario debe ser evaluado

or que las anomalias estan presentes en el 23% de estas mujeres.23
(23)

Comparado con otras anomalias uterinas, el utero didelfo tiene un prondstico
relativamente pobre para alcanzar el embarazo. Heinonen siguié a 49 mujeres con
utero didelfo por una media de hasta 9 afios y encontré una tasa de infertilidad del
13%. Una revision de 114 pacientes con un utero didelfo no tratado que tuvieron un
total de 152 embarazos demostré una media de aborto 32.9 %, parto pretérmino

28.9% vy parto al término de 36.2%. La media de nacidos vivos fue de 56.6%.(24)

Tratamiento.

Historicamente la reunificacion de Strassman y la hemihisterectomia han sido
realizadas como tratamiento del utero didelfo, tales procedimientos son técnicamente
dificiles y es poco probable que mejoren el resultado reproductivo. Mas aun, estos

pueden resultar en incompetencia cervical o estenosis cervical.

La reseccidn del septo vaginal, si esta presente, es apropiada si esta asociado con
obstruccion, dispareunia o infertilidad, si las relaciones sexuales ocurren en la parte
contralateral de la vaginal al sitio de la ovulacién o si el septo bloquea que los

espermatozoides alcancen el cérvix. o)

POLIPOS ENDOMETRIALES

Los pdlipos endometriales son crecimientos excesivos benignos del endometrio en

forma localizada, estos son comunmente identificados durante la investigacion del
sangrado uterino anormal y la infertilidad. Por histeroscopia se encuentran en 25 al

34.9% de las mujeres con infertilidad, con una tasa mas alta (46.7%) en mujeres
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infértiles con endometriosis y mas baja (0.6% al 5%) en mujeres con pérdida repetida

de la gestacion.(2s)

Poco se conoce sobre la asociacion entre los polipos endometriales y la fertilidad. El
mecanismo por el cual los pdlipos pueden adversamente afectar la fertilidad es
también pobremente comprendido pero puede relacionarse con la interferencia
mecanica del transporte espermatico, implantacion embrionaria o una expresion

aberrante de los marcadores de la implantacion. 2s)

Diagnostico.

En el US-TV los criterios diagndsticos son distorsiéon de la linea endometrial y la
presencia de lesiones hiperecoicas o de ecogenicidad relativamente homogénea, con
0 sin espacios quisticos en el endometrio.@6) Una linea endometrial mayor a 5.5 mm
en la mitad de la fase proliferativa ha sido relacionada con la presencia de pdlipos en

la mujer infértil. 25

La HSG tiene una sensibilidad entre 50 y 98% para lesiones intrauterinas (miomas y
polipos) y es incapaz de distinguir confiablemente entre podlipos endometriales y

miomas submucoso0s.(27,28)

En HS los podlipos se manifiestan como lesiones sélidas de forma ovoide,
ecogénicas, homogéneas, de contornos bien definidos, con base amplia o angosta
fila en el endometrio subyacente e isoecoica al endometrio. La interfase entre el

endometrio y el miometrio se encuentra intacta. 29)

El estdndar de oro para diagndstico de pdlipos endometriales es la histeroscopia,

esta permite ademas realizar polipectomia bajo vision directa al mismo tiempo.

Tratamiento.
Polipectomia por histeroscopia ha mostrado aumentar las tasas de embarazo

después de 11U.30) También se ha encontrado asociacion entre la polipectomia y el
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aumento de las tasas de embarazos espontaneos. Varasteh y cols. estudiaron
mujeres infértiles con y sin pdlipos endometriales y encontraron una tasa de
embarazo de 78.3% después de la polipectomia comparada con 42.1% en aquellas

con cavidad uterina normal.31)

ADHERENCIAS INTRAUTERINAS

En 1894, Henrich describid inicialmente adherencias intrauterinas que ocasionaban

amenorrea después de curetaje por hemorragia postparto. Joseph Asherman, detall
dichas adherencias en 1948 en un reporte de 29 mujeres con amenorrea secundaria
a estenosis del orifico cervical interno. Poco después describid la obliteracién de la
cavidad uterina secundaria al trauma del cuerpo y el termino “sindrome de
Asherman” fue descrito. En 1989, la ASRM clasificd las adherencias intrauterinas

basado en la extension, el tipo de adherencias asi como el patron menstrual.s)

Extension de la <1/3 1/3 -2/3 >2/3
cavidad involucrada 1 2 4
Laxa Laxa-Firme Firme

Tipo de adherencia

1 2 3

Normal Hipermenorrea Amenorrea

Patrén menstrual

0 2 4

| (leve): 1-4 puntos. Il (moderada): 5-8 puntos. Il (severa): 9-12 puntos.

Cuadro 2. Clasificacion de adherencias intrauterinas de la American Society of Reproductive
Medicine.

Las adherencias intrauterinas (AlU) son causadas por una agresioén al endometrio
que genera adherencias al miometrio de la cara opuesta del utero. El antecedente
mas comun es el curetaje al utero gravido vulnerable. La formacion de adherencias
se presenta en 7 al 30% de las pacientes sometidas a histeroscopia después de
dilatacién y curetaje por aborto espontaneo. Una infeccién uterina puede también
causar adherencias intrauterinas, particularmente la tuberculosis genital, que es

asociada a la obliteracion de la cavidad uterina en mas de la mitad de los casos.(32)
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La prevalencia de AIU en la poblacion general se estima en 1.5%, esta varia de
acuerdo a la poblacion estudiada y el método diagnostico empleado. Las AlU son
identificadas por histerosonografia con solucién salina durante la investigacién de la

infertilidad en 0.3% de las mujeres.(11)

Existe minima evidencia que demuestra que las AlU llevan a infertilidad o pérdida de
la gestacion, pero la literatura contiene multiples series observacionales que
demuestran éxito en la fertilidad, con tasas de embarazo al término de 32 al 87%

después de la division histeroscopica de las adherencias intrauterinas.(12)

Diagnostico.

Se considera HS es mas sensible que la HSG para la deteccion y evaluacion de la
severidad de las sinequias. En la HS las sinequias aparecen como bandas
ecogénicas que atraviesan la cavidad endometrial. Si las bandas son gruesas o de

base amplia puede ser dificil, sino es que imposible, distender la cavidad uterina.(29)

La histeroscopia es considerada el estandar de oro, se identificara AlU en el 3 al
16% de las mujeres sometidas a histeroscopia antes de su primer intento de FIV,

esta permite el tratamiento de las AlU al mismo tiempo.(33)

Tratamiento.

Las AlU han sido tratadas a través de lisis ciega con curetaje u otros instrumentos
introducidos a través del cérvix, esta puede causar trauma a la lamina basal del
endometrio y promover reformacion de adherencias, por lo que la practica actual es
la adherenciolisis por histeroscopia, pudiendo ser realizada por diseccidon roma
utilizando la punta del histeroscopio o diseccion cortante con tijera histeroscopica o

con un electrodo de corte.

El tratamiento de las AlU mejora la fertilidad y reduce la perdida subsecuente de los
embarazos. Ha sido observada una correlacion entre la extension de las adherencias

intrauterinas y el resultado del embarazo subsecuente, reportandose una tasa de
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embarazo al término de 81.3% entre las mujeres con enfermedad leve, 66% en

enfermedad moderada y 31.9% en severa.4)

Para reducir la probabilidad de AIU recurrente, el uso de terapia con hormonas
(estrégenos con o sin progestina), stent intrauterino, DIU y antibiéticos han sido

descritos. No hay evidencia que soporte el uso de alguna de estas medidas.s)

MIOMATOSIS UTERINA

Los miomas uterinos son la neoplasia benigna mas comun del utero. Se originan a

partir de células musculares lisas del utero, pueden ser lesiones solitarias o multiples
y pueden crecer en cualquier parte de este 6rgano bajo influencia de factores de
crecimiento a nivel local, citocinas y hormonas sexuales. Su prevalencia varia con

edad, raza, y modalidad diagnéstica.s)

Aunque frecuentemente son asintomaticos y detectados en el examen clinico o
diagndstico de imagen, los miomas pueden asociarse a menorragia, dolor pélvico,
disfuncion vesical o intestinal por presion, infertilidad y pérdida recurrente de la
gestacion. Aproximadamente 5 al 10% de las mujeres infértiles tienen al menos un
mioma, y los miomas son el unico factor etiolégico en 1 al 2.4% de las mujeres
infértiles. Existen varios mecanismos potenciales por lo que los miomas pueden
ocasionar infertilidad. Estos incluyen inflamacion crénica endometrial, vascularizaciéon
anormal, aumento de la contractilidad uterina, patrones endocrinos locales
anormales, todos ellos pueden interferir con el transporte espermatico y la
implantacion endometrial.s) La evidencia en la literatura de FIV sugiere que solo

aquellos miomas que distorsionan la cavidad endometrial disminuyen la fertilidad.(12)

Los miomas son ampliamente clasificados en submucosos si distorsionan la cavidad
uterina, intramurales si residen predominantemente en la pared miometrial, y
subserosos si protruyen de la superficie uterina. EI numero y localizacién de los
miomas correlaciona con la sintomatologia y el efecto en la fertilidad. Es aceptado

que los miomas submucosos disminuyen la fertilidad, y su remocién mejora las tasas
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de embarazo. La influencia de los miomas que no distorsionan la cavidad

endometrial en la concepcion espontanea y las TRA permanece controversial.

Diagndstico.
En US-TV los miomas submucosos aparasen como areas hipoecoicas originadas en

la capa miometrial, con sombra posterior.2s)

En la HS los miomas submucosos son tipicamente tumores sélidos, hipoecoicos,
bien definidos con una base de implantacion amplia o angosta que forma un angulo
obtuso con respecto al recubrimiento endometrial. La caracteristica mas importante
para su diferenciaciéon con los polipos endometriales es que muestran una capa
ecogénica endometrial. Con frecuencia distorsionan la interfase entre el endometrio y
el miometrio y muestran sombra acustica; sin embargo, no siempre es posible
distinguir el recubrimiento endometrial del tumor para diferenciar la lesion mucosa de

la lesidon submucosa.(29)

Tratamiento.

El manejo actual de los miomas para mejorar o preservar la fertilidad es la remocion
quirurgica de los mismos ya sea por laparotomia, laparoscopia o histeroscopia. Los
objetivos de las miomectomia son la restauracion de la morfologia uterina, retorno a
la funcion menstrual normal y mejorar la fertilidad.s)y Tasas de embarazo de

aproximadamente 50% son alcanzadas con la miomectomia.(12)

ADENOMIOSIS

Es definida como la invasiéon benigna del endometrio en el miometrio, produciendo

crecimiento uterino difuso que microscopicamente muestra glandulas y estroma
endometriales ectdpicos no neoplasicos rodeados por miometrio hipertrofico e

hiperplasico.s)

Adenomioma es el nombre dado a un area de adenomiosis encapsulada por tejido

endometrial, que debe ser diferenciado de un mioma (tumor fibroide). Los sintomas
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son variables e inespecificos e incluyen dismenorrea, menorragia, dolor pélvico,

crecimiento uterino o una combinaciéon de estos.

Clasicamente el diagndstico de adenomiosis habia sido sélo posible en especimenes
de histerectomia, usualmente en mujeres en la quinta y sexta década de la vida, por
lo que evaluar su relacion con la infertilidad no era posible. Como consecuencia no
existe evidencia que relacione la adenomiosis con un estado de subfertilidad.
Recientemente han aparecido series de casos mostrando que el tratamiento médico
con analogos de GnRH, quirdargico con adenomiomectomia o combinado pueden
restaurar la fertilidad en mujeres con adenomiosis, esta es una prueba indirecta de

Su asociacion.3s)

Entre los probables mecanismos por lo que la fertilidad esta disminuida en pacientes
con adenomiosis se ha considerado: defectos estructurales y funcionales de la “zona
de union uterina”, la cual consiste en la unién del endometrio con el miometrio
interno, asi como la existencia de alteracion en diversas proteinas puede causar falla
en la implantacion. Ademas otras condiciones pueden en teoria disminuir la fertilidad:
la presencia de niveles anormales de radicales libres intrauterinos; un desarrollo
endometrial alterado a través del ciclo menstrual, probablemente como consecuencia
de un metabolismo local anormal de las hormonas esteroideas; falta de expresion de
algunos “marcadores de implantacion”; y la funcidén alterada de genes esenciales

para el desarrollo embrionario.29)

Diagnostico.
A través de la resonancia magnética (RM) se ha logrado medir la “zona de union
uterina”. Esta mide 5 mm o menos en mujeres sanas. En base a esto se han podido

desarrollar opciones diagndsticas. 29)

El ultrasonido endovaginal 2D otorga una sensibilidad 75%, especificidad 90%, VPP

86% y VPN 82%. La presencia de quistes miometriales representa la caracteristica
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mas especifica para el diagnodstico de adenomiosis con sensibilidad 98%. La

presencia de un miometrio heterogéneo tiene sensibilidad 88%.3s5)

El ultrasonido endovaginal 3-D ha mostrado sensibilidad 91%, especificidad 88%,
VPP 85% y VPN 92%. La mejor sensibilidad es dada por el grosor de la zona de

union y la infiltracion y distorsion de esta (88%).(35)

Las caracteristicas de la adenomiosis en la HS incluyen engrosamiento asimétrico
del endometrio y alteraciones en la ecotextura del miometrio, tractos de liquido que
se extienden del endometrio al miometrio, quistes miometriales y pobre definicion de
la interfase endometrio-miometrio. Cuando la HS sugiere adenomiosis la resonancia

magnética confirma el diagndstico en 96% de los casos. 29)

Tratamiento.

Los analogos de GnRH solos o en combinacién con cirugia (adenomiomectomia) se
han utilizado en pacientes con infertilidad y adenomiosis demostrando ser efectivos
en pequenas series de casos. En Japon se utilizaron sistemas intrauterinos
liberadores de Danazol con 3 mujeres de 4 que lograron la concepcion después de
su remocion. Una opcidn propuesta recientemente es el dispositivo intrauterino
liberador de levonorgestrel, sin embargo solo ha mostrado efectividad en el alivio de

los sintomas.(35)

ENDOMETRITIS

Es una infeccidn localizada en la mucosa uterina, provocando un tejido inapropiado

para la implantacion embrionaria. Puede ser secundaria a procesos seépticos
posparto o postaborto, operacion cesarea o miomectomia infectadas, pero con mayor
frecuencia aparece iatrogénicamente a consecuencia de medidas inapropiadas de

asepsia y antisepsia al efectuar maniobras intrauterinas de tipo instrumental.

La endometritis crénica es una condicion sutil y por lo tanto dificil de diagnosticar.

Clinicamente es rara su sospecha, ya que usualmente es asintomatica, o con
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sintomatologia leve como dolor pélvico, sangrado uterino disfuncional, dispareunia y
leucorrea. Se ha descrito una prevalencia de endometritis cronica en mujeres

infértiles en un rango muy variable que va de 0.2 a 46%.(3s)

Diagnaostico.

El diagndstico definitivo se realiza por biopsia endometrial donde se observa edema
estromal, densidad estromal aumentada e infiltrado inflamatorio pleomérfico estromal
dominado por la presencia de linfocitos y células plasmaticas. Se han realizado
estudios para correlacionar los hallazgos de la histeroscopia con el diagndstico de
endometritis. Considerando como datos sugestivos de sospecha: hiperemia
endometrial focal o difusa o micropdlipos endometriales (< 1mm de diametro) con
una sensibilidad 98.4%, especificidad 56.23%, VPP 63.5% y VPN 97.82%.(37)

Los hallazgos en el ultrasonido se consideran inespecificos y variables, incluyendo
engrosamiento e irregularidad del endometrio, asi como acumulacion de liquido y
restos dentro de la cavidad uterina, se ha reportado también la presencia de gas

dentro de la cavidad endometrial.(3s)

HIPERPLASIA ENDOMETRIAL

Es la proliferacion de las glandulas endometriales de tamano y forma irregulares, con

incremento de la relacion glandula/estroma cuando se compara con el endometrio
normal en la fase proliferativa. Los factores de riesgo incluyen la exposicion
enddégena o exdgena a los estrégenos, uso de tamoxifeno, nuliparidad, hipertension
arterial y obesidad. Es causa de sangrado en 4 a 10% de los casos. Puede ser
hiperplasia simple sin atipia o hiperplasia con atipia, esta ultima tiene 20% de

posibilidades de desarrollar carcinoma endometrial.

En las pacientes infértiles se ha asociado con anovulacion cronica debido a la falta

de oposicidn por progesterona. o)
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Diagnostico.
En el US-TV se ha tomado como un punto de corte para hiperplasia endometrial un

endometrio mayor o igual a 9 mm de espesor en etapa proliferativa. (o)

En la HSG se puede observar una cavidad endometrial con bordes irregulares y

multiples defectos de llenado. o) Fig.1

Figura 1. HSG demostrando bordes irregulares de la cavidad endometrial y multiples
defectos de llenado consistentes con endometrio engrosado e hiperplasia endometrial
simple. Sindi. HSG in endometrial hyperplasia. Fertil Steril 2002.40)

En la HS aparece como engrosamiento difuso del endometrio y ocasionalmente
focal, apareciendo como un tumor ecogénico similar al endometrio, de base amplia
que no distorsiona la interfase endometrio-miometrio, esta es dificil de diferenciar de

los pdlipos endometriales por la similitud de caracteristicas en la HS (29)

Tratamiento.

La terapia con progestinas es el abordaje mas comunmente utilizado en la
hiperplasia endometrial sin atipias, ya que el riesgo de un cancer endometrial es
extremadamente bajo. Las intervenciones terapéuticas en estos casos deberan
concentrarse en el manejo de los sintomas y prevencién de la progresién de la

hiperplasia endometrial. EI manejo médico con progestinas puede también ser
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considerado en mujeres con hiperplasia endometrial con atipias que desean

conservar su fertilidad, esto con una vigilancia estrecha de la evolucién.a1)

METODOS DIAGNOSTICOS PARA DETECCION DE ALTERACIONES DE LA
CAVIDAD UTERINA

Debido a la alta prevalencia de las anormalidades, la evaluaciéon de la cavidad
uterina debe ser una parte integral del estudio de rutina de la mujer infértil. Los

métodos para la evaluacion del utero incluyen:

- Ultrasonido transvaginal (US-TV) permite la visualizacion de la apariencia
endometrial, la ecogenicidad en la linea media y la cavidad uterina, puede utilizarse
para diagnosticar patologia uterina, incluyendo miomas, donde se evalua el contorno
de la cavidad endometrial en busqueda de irregularidades y los patrones ecograficos

de la interfase miometrio-endometrio en corte transverso y sagital. (2¢)

- Histerosonografia (HS) que consiste en la instilacion de solucion salina estéril
dentro de la cavidad endometrial durante un ultrasonido transvaginal. La solucion
salina distiende Ila cavidad permitiendo que el liquido anecoico delinee
exquisitamente el endometrio ecogénico. La técnica fue inicialmente descrita hace
casi 30 afios. En los estudios recientes la histerosonografia ha demostrado alta
sensibilidad y especificidad al evaluar el sangrado uterino anormal. Ademas, en

comparacion a la histeroscopia, es menos invasiva y menos costosa.(11)

- Histerosalpingografia (HSG) define el tamafo y la forma de la cavidad uterina y
provee informacién valiosa sobre su interior. Fue realizada por primera vez por
Rindfleisch en 1910, es una herramienta diagndstica ampliamente aceptada y
disponible. Sus complicaciones incluyen enfermedad pélvica inflamatoria, sangrado y
raramente reaccion al medio de contraste o perforacién uterina. Ademas, existe
exposicidon a radiacion y al medio de contraste, aunque esto ha probado estar dentro

de limites seguros. 1)
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- Histeroscopia consiste en la inspeccion de la cavidad uterina con un endoscopio,
requiere por lo tanto equipo especializado para su realizacion. Esta tiene funcidn
diagndstica, pudiéndose realizar un procedimiento terapéutico a través de esta via.
La histeroscopia diagndstica puede ser realizada también en consultorio, requiriendo
de experiencia por el médico que la realiza. La histeroscopia operatoria, se lleva a
cabo en sala de quir6fano bajo anestesia general. Es considerada como el estandar
de oro, sin embargo, por considerarse invasiva y costosa, generalmente se realiza

como complemento de las otras pruebas y no se realiza de primera intencion. 42)

- La Resonancia Magnética (RM) pélvica puede ser util en la evaluacion del contorno
uterino y en el diagndstico de miomatosis, alteraciones de los conductos de Muller,
adenomiosis y enfermedad adherencial. RM pélvica esta considerada como la
modalidad de imagen mas sensible para la evaluacion del utero pero es mucho mas

costosa que la HSG o US-TV.@43)

ANTECEDENTES

Existen estudios previos que han tratado de discernir cual de las herramientas

diagnosticas disponibles es superior a las demas.

En 1997, Alatas y cols. en Turquia, evaluaron la utilidad de la histerosonografia en la
deteccién de anormalidades de la cavidad uterina en pacientes infértiles, comparada
con otros métodos diagndsticos. Realizaron US-TV, HS, HSG e histeroscopia a 37
pacientes con infertilidad primaria y 25 con infertilidad secundaria. US-TV e HSG
fueron capaces de detectar 36.3 y 72.7% de patologias uterinas respectivamente. La
HS fue capaz de detectar todas las anomalias excepto los pdélipos endometriales
unicos (90.3%). No hubo diferencias significativas entre las capacidades diagnosticas

de estos métodos. 44)

En el 2000, Soares, Batista y Camargos en Brasil evaluaron la precision diagnostica

de HS, HSG y US-TV en enfermedades de la cavidad uterina en 65 pacientes
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infértiles. Los resultados obtenidos se compararon con histeroscopia como estandar
de oro. Se consideraron lesiones polipoides, malformaciones uterinas, adherencias
intrauterinas e hiperplasia endometrial. La HS mostrd la misma exactitud diagndstica
para la deteccion de pélipos e hiperplasia endometrial que la histeroscopia. HSG
mostroé una sensibilidad de 50% y VPP 28.6% para lesiones polipoides y sensibilidad
0% para hiperplasia endometrial. US-TV tuvo una sensibilidad y VPP de 75% para
lesiones polipoides e hiperplasia endometrial. Para las malformaciones uterinas: HS
tuvo sensibilidad de 77.8%, mientras US-TV e HSG sensibilidad de 44.4%. En la
deteccion de adherencias intrauterinas: HS e HSG tuvieron sensibilidad de 75% con
VPP 42.9% y 50% respectivamente. US-TV mostré sensibilidad y VPP 0% para este
diagnodstico. Concluyendo que HS es en general la prueba mas precisa, con una
precision diagndstica marcadamente superior para lesiones polipoides e hiperplasia
endometrial, con un acuerdo total con el estandar de oro. En el diagndstico de las
adherencias intrauterinas la HS tuvo precision limitada, similar a la obtenida por

HSG, con un alta tasa de diagndsticos falsos positivos.27)

En 2001, Shokeir y Abdelshaheed en Egipto. Evaluaron la cavidad uterina a través
de US-TV, HS, HSG e histeroscopia a 62 pacientes con falla recurrente de FIV-TE a
pesar de embriones de buena calidad. Encontraron alteracion a través de la
histeroscopia en 27.4% de ellas, incluyendo pdlipos endometriales, anomalias
uterinas y miomas submucosos. De las alteraciones detectadas por histeroscopia, se
detectaron con US-TV 23.5%; con HSG 58.8%; y con HS 94.1%. Concluyendo que la
HS ofrece capacidades diagnosticas similares a la histeroscopia y es menos
invasiva, mejor tolerada, no requiere del uso de radiacion, y provee mejor precision

diagnostica. @s)

En 2008, Acholonu y colaboradores en Nueva York, compararon HSG e HS con la
histeroscopia para la evaluacion de pdlipos, miomas, sinequias y septos en mujeres
infértiles. Con resultados HSG sensibilidad de 58.1% y especificidad de 74.4% vs HS
con sensibilidad de 81.8% y especificidad de 93.8%. Concluyen que mientras la HSG

se mantiene como el estandar para el diagnéstico en la enfermedad tubaria en la
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evaluacion estandar de la infertilidad, la HS es mas sensible, especifica y precisa en

las evaluacion de los defectos uterinos. 4s)

Grimbizis y colaboradores en 2010. Compararon HS, US-TV e histeroscopia
diagnostica en la deteccion de lesiones endometriales en mujeres con sintomatologia
de alteracion uterina. Se incluyeron 105 mujeres con sintomas de menorragia,
sangrado postmenopausico e infertilidad. Los resultados del estudio revelaron una
sensibilidad (S) y especificidad (E) para cualquier patologia endometrial con los
diversos estudios: US-TV S-89.04% y E-56%, HS S-91.78% y E-60% e histeroscopia
diagnodstica S-97.26% y E-92%. Ademas, valoraron los parametros para cada prueba
en forma individual en las diferentes enfermedades del endometrio:

- Hiperplasia endometrial y cancer endometrial: US-TV: S-57.14% E-65.93%. HS: S-
28.57% y E-97.8%. Histeroscopia diagnostica: S-71.43% y E-100%.

- Masas intracavitarias (miomas y polipos endometriales): US-TV S-44.83% y E-
77.5%. HS: S-91.38% y E-65%. Histeroscopia diagndstica: S-99.85% y E-85.73%.

- Miomas: US-TV S-26.67% y E-95.18%. HS: S-80% y E-91.57%. Histeroscopia
diagnostica: S-100% y E-98.8%.

- Pdlipos: US-TV S-41.86% y E-83.64%. HS: S-85.71% y E-78.57%. Histeroscopia
diagnéstica: S-97.67% y E-90.91%.

- Alteraciones estructurales (anomalia uterina congénita y sinequias intrauterinas):
US-TV S-75% y E-100%. HS: S-75% y E-100%. Histeroscopia diagnostica: S-100% y
E-98.85%.

Concluyendo que la histerosonografia es en general mejor que el US-TV, pero no

superior que la histeroscopia.7)

En 2010, Velazquez y colaboradores, realizan en México un estudio retrospectivo de
68 pacientes con problemas reproductivos (infertilidad primaria, secundaria y perdida
recurrente de la gestacion) encontrando para la HSG sensibilidad 37%, especificidad
90.9%, VPP 89% y VPN 40%. En comparacion con HS con sensibilidad 80.4%,
especificidad 90%, VPP 94% y VPN 69%.w4s)
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En base a estos estudios, se ha considerado que el estudio de la cavidad uterina en
las mujeres infértiles puede ser llevado a cabo a través de HS o HSG, reservando la
histeroscopia para evaluacién adicional y tratamiento de las anormalidades definidas
por métodos menos invasivos.) Sin embargo, en tiempos recientes se ha
especulado si la histeroscopia diagnostica debe ser realizada en forma rutinaria a

todas las pacientes en estudio profertilidad.

En 2011, Taskin y colaboradores en Turquia, realizaron histeroscopia e HSG a 359
pacientes consecutivas. Sus resultados fueron para HSG sensibilidad de 21.56%,
especificidad 83.7%, VPP 55.26% y VPN 70.75%. Con una tasa de falsos negativos
78.43% vy falsos positivos 16.23%. Concordancia entre los dos métodos en total de
68.9%. Los riesgos asociados con alteraciones en la histeroscopia fueron: edad
mayor de 35 afios y numero de intentos fallidos previos de TRA aun con HSG
normal. La conclusion de los autores es que la histeroscopia debera realizarse en
pacientes mayores de 35 afos y/o con dos o mas intentos fallidos de TRA aunque
cuenten con HSG normal. HSG muestra valores diagnésticos poco convincentes
para patologias uterinas intracavitarias y estructurales en la evaluacion de

infertilidad.(49)

En 2011, EI-Manzy y cols. en Egipto, realizaron un estudio donde evaluaron la
cavidad uterina por histeroscopia en 152 mujeres que cursaban protocolo de FIV-TE
en quienes se habia evidenciado con anterioridad una cavidad normal a través de
HSG e HS. En 7 pacientes no se pudo concluir el procedimiento por estenosis
cervical. De las 145 pacientes en las que se concluy6 el estudio. Se encontraron
anormalidades en 48 mujeres (33.1%) en las cuales las mas comunes fueron, polipos
endometriales, mioma submucoso, adherencias intrauterinas. Los autores concluyen
que la histeroscopia de consultorio deberia ser parte de la evaluacién de las
pacientes que se someteran a TRA aun cuando cuenten con HSG y/o HS normales,
especialmente en pacientes con antecedente de falla de FIV-TE.(s0)
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La alteracion del factor uterino se ha demostrado como causa de infertilidad en el 10
al 15% de las parejas infértiles, por lo que la evaluacion de la cavidad uterina debe

ser parte integral del estudio sistematizado de la mujer infértil.

La histeroscopia esta considerada el estandar de oro para este propdsito, ya que
consiste en la visualizacion directa de la cavidad a través de un endoscopio, sin
embargo esta es invasiva y costosa, por lo que se utilizan otras herramientas
diagndsticas como estudios de primera linea para la evaluacion de la cavidad uterina
en la paciente infértil y se reserva a la histeroscopia para evaluacién adicional y
tratamiento de las alteraciones previamente detectadas. Sin embargo, no existe un
consenso sobre cual de estas herramientas de primera linea es mejor para el estudio
de la cavidad uterina en las mujeres infértiles; la evidencia sugiere que la

histerosonografia es superior a histerosalpingografia y al ultrasonido transvaginal.

En tiempos recientes se ha cuestionado si estos estudios de primera linea
subdiagnostican las alteraciones de la cavidad uterina comprometiendo en forma
importante las tasas de embarazo, por o que se ha propuesto en algunos grupos de
trabajo que la histeroscopia diagndstica debe ser realizada en forma rutinaria a todas

las pacientes en estudio profertilidad.
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V. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es la mejor herramienta diagndstica entre histerosalpingografia e
histerosonografia para deteccién de alteraciones de la cavidad uterina en pacientes

infértiles en relacién a la histeroscopia como estandar de oro?
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VI. JUSTIFICACION

En el servicio de Biologia de la Reproduccion y Gineco-endocrinologia de la UMAE
HGO 3 en el CMN La Raza se aceptan un promedio de 480 nuevas parejas por afio
para estudio profertiidad, en quienes se realiza un abordaje por factores. La
evaluacion del factor uterino se basa en la interpretacion de la HSG y US-TV, con lo
que se detecta alteracion de la cavidad uterina en aproximadamente 25% de las
pacientes que ingresan, estas pacientes son sometidas a histeroscopia en sala de

quiréfano para evaluacién adicional y tratamiento.

De acuerdo a la revision realizada, se considera que la histerosonografia tiene una
efectividad mayor como estudio de escrutinio para deteccion de alteraciones de la
cavidad uterina, por lo que probablemente, al basarnos unicamente en la HSG,
estemos subdetectando a las pacientes con factor uterino alterado, lo cual tendria un
impacto negativo en nuestras tasas de embarazo, ya que el utero juega un rol

fundamental en la migracion espermatica, implantacion embrionaria y nutricion fetal.

En la unidad existe personal médico capacitado y auxiliares diagndsticos de gabinete
requeridos para realizar las pruebas diagnosticas que se comparan en este estudio.
Se encuentran disponibles las imagenes de HSG que se realiza en todas nuestras
pacientes en forma de rutina; equipo de ultrasonido con transductor transvaginal con
lo que podemos realizar US-TV e histerosonografia; ademas de la posibilidad de

realizar histeroscopia en sala de quiréfano.

En caso de demostrar que una de las herramientas es superior a las demas, conocer
cual es la herramienta diagndstica que mejor detecta alteraciones de la cavidad
uterina, nos permitira evitar someter a nuestras pacientes a un procedimiento
diagndstico mas costoso y que requiere de un evento anestésico para su realizacion,
como la histeroscopia, la cual podra ser realizada unicamente con finalidad

terapéutica reduciendo los costos y los procedimientos invasivos, sin sacrificar la
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adecuada evaluacion y deteccion de alteraciones en la cavidad uterina, teniendo esto

un impacto positivo en nuestras tasas de embarazo.

En caso de demostrar que las herramientas diagndsticas son insuficientes para la
adecuada evaluaciéon de la cavidad uterina, reflejara la necesidad de realizar
histeroscopia evaluativa en todas nuestras pacientes y probablemente la necesidad
de generar un recurso para la evaluacion ambulatoria de la cavidad por endoscopia

sin anestesia, como es la histeroscopia de consultorio.
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VIl. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Comparar histerosonografia e histerosalpingografia como herramientas
diagnosticas para deteccion de alteraciones de la cavidad uterina en pacientes

infértiles.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Estimar la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo de
histerosonografia e histerosalpingografia para deteccion de alteraciones de la
cavidad uterina en pacientes infértiles en relacion a la histeroscopia como
estandar de oro.

Comparar la sensibilidad de la histerosonografia contra histerosalpingografia
para alteracion de la cavidad uterina en mujeres infértiles.

Comparar la especificidad de la histerosonografia contra histerosalpingografia
para alteracion de la cavidad uterina en mujeres infértiles.

Comparar el valor predictivo positivo de la histerosonografia contra
histerosalpingografia para alteracion de la cavidad uterina en mujeres
infértiles.

Comparar el valor predictivo negativo de la histerosonografia contra
histerosalpingografia para alteracion de la cavidad uterina en mujeres
infértiles.

Estimar la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo de
histerosonografia e histerosalpingografia para deteccién de las siguientes
patologias: miomatosis uterina submucosa, polipo endometrial, sinequias
uterinas, alteraciones miullerianas, endometritis o alteracion endometrial
sugestiva de hiperplasia endometrial en mujeres infértiles.

Comparar la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo de
histerosonografia e histerosalpingografia para deteccién de las siguientes
patologias: miomatosis uterina submucosa, poélipo endometrial, sinequias
uterinas, alteraciones millerianas, endometritis o alteracion endometrial

sugestiva de hiperplasia endometrial en mujeres infértiles.
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VIII. HIPOTESIS

HIPOTESIS ALTERNA
Existe una diferencia del 20% o mayor en la sensibilidad de la histerosonografia
sobre la histerosalpingografia como herramientas diagndsticas para deteccion de

alteraciones de la cavidad uterina en pacientes infértiles.

HIPOTESIS NULA
No existe una diferencia del 20% o mayor en la sensibilidad de la histerosonografia
sobre la histerosalpingografia como herramientas diagndsticas para deteccion de

alteraciones de la cavidad uterina en pacientes infértiles.
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IX. MATERIAL Y METODOS

a) DISENO DE ESTUDIO:

Estudio observacional, transversal, comparativo, prospectivo.

b) UNIVERSO DE ESTUDIO:

Pacientes femeninas quienes ingresaron al servicio de Biologia de la Reproduccion
para estudio por infertilidad, definiendo infertilidad como la imposibilidad de concebir
con su pareja posterior a 1 afio de relaciones sexuales regulares y sin uso de método

anticonceptivo.

c) CALCULO DE TAMANO MUESTRAL:

Se realizé un calculo de tamafio de muestra con el programa Power Sample (PS)
version 3.014 para comparacién de proporciones, tomando en consideracion datos
previos que indican una sensibilidad estimada de la histerosalpingografia para
alteraciones de la cavidad uterina de 60% y aproximadamente 80% para la
histerosonografia,s,46) los cuales se utilizaron como proporciones estimadas. El
analisis indicd que se requeririan 91 pacientes por grupo para rechazar la hipétesis

nula con un error alfa de 0.05 y una potencia de 80%.
Al realizarse ambos estudios en las mismas pacientes para compararlos, se

consider6 al grupo control y al de estudio, como uno solo, por lo tanto la muestra

total considerada fue de 91 pacientes.

d) CRITERIOS DE SELECCION
1. CRITERIOS DE INCLUSION:

- Mujeres entre 18 y 38 anos que ingresaron a protocolo de estudio por
infertilidad y que contaban con histerosalpingografia de envio completa y valorable.
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2. CRITERIOS DE NO INCLUSION:

- Mujeres que no desearon participar en el estudio.

3. CRITERIOS DE ELIMINACION:

- Pacientes en quienes no se pudo completar los estudios.

e) VARIABLES DE ESTUDIO

1. VARIABLE INDEPENDIENTE

Resultado de la prueba histerosonografia e histerosalpingografia.

2. VARIABLE DEPENDIENTE
Alteracién de la cavidad uterina demostrada por histeroscopia como estandar

de oro.

f) DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

El estudio se llevdo a cabo en etapas. En una primera etapa se detecté a las
pacientes que ingresaron al servicio de Biologia de la Reproduccion con diagndstico
de infertilidad primaria o secundaria, se invitd a participar a todas las pacientes con
HSG completa e interpretable. Se recolectaron los datos sociodemograficos y
antecedentes de importancia, asi como las imagenes de la HSG y se asigné un
numero de sujeto de estudio. En aquellas pacientes con alteraciones del ciclo

menstrual de tipo opso-amenorrea, se indujo la menstruacion con progestinas.

- Las imagenes de la HSG fueron valoradas por un primer médico especialista en
reproduccion, a quien se le dio a conocer solo los datos relevantes de la paciente. La
interpretacion fue registrada en un formato especial (Anexo 1), incluyendo tamafio,
forma, bordes y defectos de llenado en la cavidad uterina. Por ultimo, clasific el
diagnostico en: cavidad uterina normal o anormal. En aquellas consideradas

anormales se especificd el diagndstico de sospecha de acuerdo al formato de
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recoleccion de datos. El reporte se guardd en un sobre cerrado que posteriormente

fue recolectado por el investigador.

- La histerosonografia se realizdé por médico especialista en reproduccion, quien solo
conocia los datos clinicos relevantes de la paciente. Para el estudio se utilizé equipo
de ultrasonido digital Mindray modelo DP-6600 con transductor endovaginal de
6.5MHz y canula de histerosonografia marca Cook de calibres 5 y 7fr. El estudio
consistié en realizar, durante la fase proliferativa del ciclo menstrual, un ultrasonido
basal, en el que se determin6 tamafo del utero en sus 3 ejes, grosor endometrial y
caracteristicas ecosonograficas del endometrio. Ademas de valoracion de anexos
con medicidon de ovarios en sus 3 dimensiones y volumen. Posteriormente se coloco
un especulo vaginal, aseo del cérvix e introduccion de la canula de histerosonografia
insuflando globo con solucién salina 1 ml. Retiro del especulo vaginal y recolocaciéon
del transductor endovaginal en el fondo de saco posterior, se instilaron entre 20 — 40
ml de solucién salina estéril dentro de la cavidad uterina. Los hallazgos se registraron
en formato especial (Anexo 2), donde se realiz6 una descripcion del procedimiento;
se catalogd en cavidad uterina normal o anormal. De ser anormal, se especifico el
diagnostico de sospecha de acuerdo al formato de recoleccién de datos. El reporte
fue guardado en un sobre cerrado que se recolectd por el investigador. Las imagenes
fueron registradas en formato de video para evaluacién posterior en caso de ser

requerida.

- Posteriormente se realiz6 estudio endoscopico por médico del servicio a cargo de la
paciente, para tal procedimiento se utilizd histeroscopio tipo Bettocchi. Los hallazgos
fueron registrados con descripciéon de lo observado y diagndstico en hoja de reporte
quirurgico, en base a la cual se realiz6 el llenado de la hoja de registro (Anexo 3).
Las imagenes de la histeroscopia fueron guardadas en disco, en caso de requerirse

revaloracion posterior.

El investigador recolecto los sobres con las hojas de registro, conjunto los resultados

en una base de datos y realizé el anélisis de los mismos.
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Se calculo sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo de la
histerosonografia e histerosalpingografia para alteracién de la cavidad uterina en
relacion al estandar de oro, la histeroscopia. Se determinaron estos valores para
alteraciones de la cavidad uterina en general; ademas los resultados se
subclasificaron en alteracion por miomatosis uterina submucosa, poélipo endometrial,
sinequias uterinas, alteraciones mudullerianas, endometritis o alteracion endometrial

sugestiva de hiperplasia endometrial.
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X. TRATAMIENTO ESTADISTICO

Todos los datos fueron recolectados en una base electronica (Excel; Microsoft), el
calculo de la estadistica descriptiva se proceso6 con el paquete estadistico Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS 22.0; SPSS; Chicago, IL).

El analisis descriptivo de las variables cuantitativas se realiz6 mediante medias,
rangos y desviacion estandar; en las variables nominales se utilizaron porcentajes y
tablas de frecuencias. Se calculd sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo
y negativo para cada una de las pruebas, en relacién a la histeroscopia como
estandar de oro para deteccion de alteraciones de la cavidad uterina en general, asi
como para cada una de las patologias especificadas (miomatosis uterina submucosa,
polipo endometrial, sinequias uterinas, alteraciones mudullerianas, endometritis o
alteraciéon endometrial sugestiva de hiperplasia endometrial). Posteriormente se
calcul6 el intervalo de confianza de 95% por estimacion de proporciones para cada
uno de los valores calculados, los cuales se muestran comparativamente en las

tablas correspondientes.
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Xl. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

. Definicion s . Tipo Escala Unidades Analisis
Variable Definicion operativa : . .. . L -
conceptual variable medicion medicion estadistico
P . Determinacién por el
Impresién diagnostica
. . experto evaluador de )
sobre la integridad de . . Xi cuadrada
Resultado A . la integridad de la . o Normal )
la cavidad uterina a . ) Cualitativa Dicotémica Frecuencias
HSG . cavidad uterina a Anormal .
través de X Porcentaje
histerosalpingografia traves de
pingog histerosalpingografia.
- Alteracion
Patologia que se Mlleriana.
Patologia de la glaq - Pélipo.
L . ) sospecha altera la ) . .
Alteracion cavidad uterina . . - Sinequia. Xi cuadrada
. cavidad uterina a . . . .
sospechada sospechada a través . Cualitativa Nominal - Mioma Frecuencias
. . través de )
por HSG de histerosalpingo- . . , submucoso. Porcentaje
. histerosalpingografia "
grafia. - Endometritis.
evaluada por experto. "
- Alteracion
endometrial.
- . Determinacion por el
Impresién diagnostica
. . experto evaluador de )
sobre la integridad de . . Xi cuadrada
Resultado . . la integridad de la o T Normal .
la cavidad uterina a . . Cualitativa Dicotémica Frecuencias
HS B cavidad uterina a Anormal .
través de X Porcentaje
. . través de
histerosonografia. . .
histerosonografia.
- Alteracion
Patologia que se Mulleriana.
. sospecha altera la - Pdlipo.
L Patologia de la p . ) P . .
Alteracion ) ; cavidad uterina a - Sinequia. Xi cuadrada
cavidad uterina X o . . .
sospechada i través de Cualitativa Nominal - Mioma Frecuencias
sospechada a través . . .
por HS ; ¥ histerosonografia submucoso. Porcentaje
de histerosonografia. ) i
realizada y evaluada - Endometritis.
por experto. - Alteracion
endometrial.
S . Determinacién por el
Impresién diagnostica
. . experto evaluador de
sobre la integridad de . . )
. . la integridad de la Xi cuadrada
Resultado la cavidad uterina a . . I o Normal .
. . B cavidad uterina a Cualitativa Dicotomica Frecuencias
hieroscopia través de ) Anormal )
. . través de Porcentaje
histeroscopia en sala . .
. histeroscopia en sala
de quiréfano. -
de quiréfano.
- Alteracion
. Mulleriana.
. Patologia que se o
” Patologia de la ) - Pdlipo.
Alteracion ) ) altera la cavidad ) . )
) cavidad uterina a . . - Sinequia. Xi cuadrada
confirmada X uterina determinada " . ) .
través de . Cualitativa Nominal - Mioma Frecuencias
en . . en la realizacion de .
. . histeroscopia en sala . , submucoso. Porcentaje
histeroscopia . histeroscopia en sala "
de quiréfano. . - Endometritis.
de quiréfano. "
- Alteracion
endometrial.

Cuadro 3. Cuadro de operacionalizacién de variables.
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Xll. ASPECTOS ETICOS

El desarrollo del presente trabajo de investigacion atiende a los aspectos éticos que
garantizan la privacidad, dignidad y bienestar del sujeto de investigacion, de acuerdo
al reglamento de la ley general de salud en materia de investigacion en salud, y de
acuerdo al articulo 17 de este mismo titulo, es considerado una investigacién con
riesgo mayor al minimo (Categoria lll), ya que las pacientes fueron sometidas a
estudios de imagen con uso de radiaciones, como es la histerosalpingografia, estudio
que se realizd previamente en todas las pacientes como parte de los criterios de
ingreso al estudio y que ha probado su seguridad con anterioridad. En todas las
participantes se obtuvo consentimiento informado para formar parte del estudio y
para realizacion de histerosonografia en consultorio. En aquellas que se les realizd
histeroscopia en sala de quiréfano, se les solicitdé consentimiento informado de

cirugia, de acuerdo a la normativa interna del hospital.
El protocolo de estudio fue sometido a evaluacion por el Comité de Investigacion en

Salud del Hospital de Ginecologia y Obstetricia N° 3. Centro Médico Nacional La
Raza; siendo aprobado el 06 de Febrero de 2014 con N° de registro: R-2014-3504-5.
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XIll. FINANCIAMIENTO

Todas las parejas que ingresan al servicio para estudio profertilidad cuentan con
histerosalpingografia de envio. En el servicio se cuenta con equipo de ultrasonido y
el material necesario para la realizacion de histerosonografia. Se encuentra también
a disposicidon el equipo de endoscopia requerido para histeroscopia en sala de
quiréfano, el cual se utiliza para el estudio integral de la pareja infértil. El recurso
humano consisti6 en los médicos colaboradores con el estudio, ademas del

investigador, quién recolecté la informacién y realizo el analisis de los datos.
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XIV. RESULTADOS

Se incluyeron 62 pacientes infértiles atendidas en el servicio de Biologia de la

Reproduccion de nuestro hospital quienes contaban con HSG realizada previamente;

a todas se les realiz6 HS en consultorio. De ellas, 45 pacientes (72.6%) cursaban

con infertilidad primaria y 17 (27.4%) con infertilidad secundaria. Duracion promedio
de la infertilidad 4.65 afos. Media de edad 32.37 afios (DE 3.49); IMC promedio de

25.34 kg/m? (DE 2.83). Los factores etiologicos de infertilidad se resumen en el

Cuadro 4.
TODAS (n= 62) HISTEROSCOPIA (n=38)
32.37 (22-38) 31.71(22-38)
Edad DE 3.49 DE 3.65
IMC 25.35(17.9-30.7) 24.63 (17.9 - 28.7)
DE 2.83 DE 2.83
Duracion de la infertilidad en afios 4.65 (1-13) 471 (1-13)
Infertilidad primaria 45 (72.6) 29 (76.3)
Infertilidad secundaria 17 (27.4) 9(23.7)
Factores alterados n (%)
Cervical 21 (33.9) 12 (31.6)
Neuroendocrino 26 (41.9) 16 (42.1)
Masculino 29 (46.8) 17 (44.7)
Tuboperitoneal 41 (66.1) 28 (73.7)
Factor uterino 53 (85.5) 33 (86.8)
Factor unico alterado 8(12.9) 4 (10.5)
2 o mas factores alterados 54 (87.1) 34 (89.5)

Cuadro 4. Datos demogréficos de todas las pacientes incluidas en el estudio y del subgrupo

con histeroscopia.
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De estas 62 pacientes en estudio profertilidad:

- 45 (72.6%) mostraron alteracion de la cavidad uterina a través de HSG, 9 de ellas
con mas de una patologia (20%): 8 podlipos (12.9%); 20 miomas submucosos
(32.3%); 12 sinequias (19.4%); 3 pacientes con estudio con datos sugestivos de
endometritis (4.8%); 5 pacientes con estudio con datos sugestivos de engrosamiento
endometrial (8.1%); y 6 alteraciones miullerianas (9.7%): 3 con diagndstico de septo
parcial, 1 utero bicorne, 1 utero hipoplasico y 1 utero unicorne.

- 44 (71.0%) mostraron alteracion de la cavidad uterina a través de HS, 2 de ellos
con mas de una patologia (4.5%): 24 polipos (38.7%); 14 miomas submucosos
(22.6%); 5 sinequias (8.1%); y 4 alteraciones mullerianas (6.5%): todas septos
parciales; a través de esta herramienta diagnostica no se encontraron estudios con

datos compatibles con endometritis 0 engrosamiento endometrial. Cuadro 5.

Diagnostico HSG n (%) HS n (%)
Normal 17 (27.4) 18 (29.0)
Anormal 45 (72.6) 44 (71.0)
Pélipo 8(12.9) 24 (38.7)
Mioma submucoso 20(32.3) 14 (22.6)
Sinequia 12 (19.4) 5(8.1)
Endometritis 3(4.8) 0(-)
Engrosamiento endometrial 5(8.1) 0(-)
Al. Milleriana 6(9.7) 4 (6.5)
Mas de 1 patologia 9 (20.0) 2 (4.5)
TOTAL 62 62

Cuadro 5. Diagndstico a través de histerosalpingografia (HSG) e histerosonografia (HS).

Se logro realizar histeroscopia en 38 de estas 62 pacientes, la edad promedio de
ellas fue 31.71 arios (DE 3.65). IMC promedio 24.63 kg/m? (DE 2.83). 29 de ellas
cursaban con infertilidad primaria y 9 con infertilidad secundaria. Los factores

etiologicos de infertilidad se resumen en el Cuadro 4; el factor uterino se encontré

-41 -



alterado en 33 de las 38 pacientes a través de histeroscopia (86.8%), llamando la
atencion que solo en 4 parejas se encontro alteracién de un solo factor, y en los 4

casos se trato del factor uterino.

La histeroscopia encontr6 40 anormalidades de la cavidad uterina en 33 de las 38
pacientes estudiadas. 22 (57.9% de todas las pacientes) con pdlipos, 3 (7.9%)
miomas submucosos, 4 (10.5%) sinequias uterinas, 2 (2.3%) con endometritis, 2
(2.3%) con engrosamiento endometrial y 7 (18.4%) con malformaciones mdillerianas

(6 septos parciales y 1 hipoplasia uterina). Cuadro 6

De las pacientes con mas de una alteracion en la cavidad: una paciente tuvo
sinequia y endometritis, una con polipo y septo parcial, una con pdlipo,
engrosamiento endometrial y septo parcial, una con sinequia y septo parcial y una

con polipo y mioma submucoso.

Diagnostico HSG n (%) HS n (%) HD n (%)
Normal 7 (18.4) 9 (23.7) 5(13.2)
Anormal 31 (81.6) 29 (76.3) 33 (86.8)
Pélipo 7 (18.4) 16 (42.1) 22 (57.9)
Mioma submucoso 14 (36.8) 9(23.7) 3(7.9)
Sinequia 6 (15.8) 3(7.9) 4 (10.5)
Endometritis 2 (5.3) 0(-) 2(2.3)
Engrosamiento endometrial 2 (5.3) 0(-) 2 (5.3)
Alt. Miilleriana 6 (15.8) 3(7.9) 7 (18.4)
TOTAL 38 38 38

Cuadro 6. Hipdtesis diagnostica de histerosalpingografia (HSG), histerosonografia (HS) y
diagnostico final de acuerdo a la histeroscopia diagnéstica (HD).

De las 24 pacientes que no cuentan con histeroscopia: 4 tuvieron estudios de HSG e
HS normales. 6 contaron con un estudio HSG normal e HS alterada (4 pdlipos y 2

miomas), una de ellas se operdé de miomectomia por laparotomia. 5 tuvieron HS
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normal con HSG alterada (2 miomas, 1 sinequia, 1 engrosamiento endometrial y 1
polipo con engrosamiento endometrial) una de ellas se oper6 de miomectomia por
laparotomia, en otra paciente no se logré la introduccion del histeroscopio por
estenosis cervical (HSG con pélipo y engrosamiento endometrial). Las 9 pacientes
restantes tenian ambos estudios alterados; 2 con mioma submucoso que se
resolvieron por laparotomia, 1 con sinequia por ambos estudios que decidid
abandonar el estudio. En el caso de las demas pacientes con uno o ambos estudios
alterados en quienes no se realizé estudio endoscépico, la imitante para hacerlo fue

de indole econdmica.

Cualquier alteracién de la cavidad uterina.

En el diagnostico de cualquier alteracion de la cavidad endometrial: de las 31
pacientes con HSG con sospecha de alteracion de la cavidad uterina a las que se les
realizd6 HS e histeroscopia, en 23 pacientes la HS también mostré datos sugestivos

de alteracién y 27 pacientes se confirmé la alteracién por histeroscopia.

En el caso de las 29 pacientes con HS con datos de alteracidon de la cavidad uterina
a las que se les realizd histeroscopia, en 25 de ellas se corroboré la alteracion a
través del estudio endoscopico. En 23 de estas pacientes se presentd también

sospecha de alteracién con la HSG.

HSG:

- De los 7 estudios de HSG que se reportaron como negativos y a quienes se les
realizé histersocopia, 6 resultaron ser falsos negativos (FN); representando el 85.7%
de los resultados negativos. En 5 de ellos la HS si predijo la alteracién y en 1 caso no
lo hizo (pdlipo) siendo también un FN para la HS.

- De los 31 estudios de HSG que se reportaron con alteracion y a quienes se les
realizé histeroscopia; 4 resultaron falsos positivos (FP); representando el 12.9% de
los resultados positivos. En 1 caso la HS predijo adecuadamente la ausencia de

enfermedad y en 3 la HS tuvo también un diagndstico FP.
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HS:

- De los 9 estudios de HS que se reportaron como negativos y que se les realizd
histeroscopia, 8 resultaron ser FN; representando el 88.8% de los resultados
negativos. En 1 caso, como se dijo previamente, coincidié con FN de la HSG; en los
otros 7 casos la HSG predijo adecuadamente la presencia de patologia uterina.

- En el caso de las 29 HS que se reportaron como positivas y que se les realizd
histeroscopia: 4 resultaron ser FP; representando el 13.8% de los resultados
positivos. 3 de ellos fueron también FP con HSG y 1 fue verdadero negativo con
HSG.

En 1 de las 33 histeroscopias con alteracion, la patologia no fue detectada por
ninguno de los estudios previos (HS e HSG). Y en 3 de las 5 histeroscopias con

resultado negativo, ambos estudios previos habian demostrado alteracion. Cuadro 7

Clasificacion Histeroscopia
Normal Alterado Total
(n=5) (n=33) (n=38)
HSG
Normal 1 6 7
(5P, 1Ee)
4
Alterado (25, 1Ms, 1 Am) 27 31
HS
Normal 1 8 9
(5P, 2Am)
4
Al 2 2
terado (2Ms, 2P) 5 9

Cuadro 7. Comparacion de los resultados de las diferentes herramientas diagndsticas
evaluadas. (Detalles de los resultados falsos positivos y falsos negativos se dan entre
paréntesis). S= Slnequia. MS= Mioma submucoso, Am= Alteracién mdlleriana, P=Pdlipo,
EE= Engrosamiento endometrial.

Con estos resultados calculamos los valores de sensibilidad, especificidad, VPP y

VPN de ambas pruebas y encontramos que la HSG mostré: sensibilidad 81.81%;
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especificidad 20.0%; VPP 87.09% y VPN 14.28% Vs HS con: sensibilidad 75.76%;
especificidad 20.0%; VPP 86.2% y VPN 11.11%. Cuadro 8

HSG IC 95% HS IC 95%
Cualquier alteracién
Sensibilidad % 81.81 68.65 - 94.97 75.76 60.99 - 90.53
Especificidad % 20.00 0.0-55.06 20.00 0.0-55.06
VPP % 87.09 75.29 - 98.89 86.20 73.65-98.75
VPN % 14.28 0.0-40.2 11.11 0.0-31.64

Cuadro 8. Sensibilidad, Especificidad, Valor Predictivo Positivo (VPP) y Negativo (VPN) para
cualquier alteracion de la cavidad uterina.

Pélipos

En 22 de las 38 histeroscopias realizadas se detecto la presencia de pdlipo, de estas
solo 5 se predijeron a través de HSG y 11 por HS. De las 16 histeroscopias donde no
hubo presencia de pdlipos, la HSG predijo acertadamente su ausencia en 14

pacientes y la HS unicamente en 11.

HSG:

- De los 31 estudios que se reportaron como negativos para polipos y a quienes se
les realizd histeroscopia, 17 resultados fueron FN (54.8% de los resultados
negativos); 5 estudios reportaron la cavidad sin ninguna alteracion (1 de ellas la HS
también reporté como negativa). 10 estudios reportaron alteracién en la cavidad con
diagnostico de mioma submucoso (3 de ellas también reportd6 mioma en HS). 1
estudio reporté anomalia de la cavidad uterina como una alteracion mdulleriana, la
cual se corroboro por histeroscopia, con la existencia concomitante de pdlipo que no
se observo en HSG (en este caso HS también reportd la alteracion mdlleriana sin
detectar la existencia del pdlipo). 1 estudio reportd alteracion de la cavidad como una
probable endometritis, encontrado en la histeroscopia Unicamente la presencia de
polipo.

- De los 7 estudios de HSG que se reportaron como positivos para pélipos y a
quienes se les realizé histeroscopia; 2 fueron resultados FP (28.6% de los resultados

_45 -



positivos): En ambos casos la histeroscopia si encontré alteracion, pero con otras

patologias que no correspondieron a masa ocupativa de la cavidad (polipo o mioma).

HS:

- De las 22 HS que se reportaron como negativas para polipos y a quienes se les
realizo histeroscopia; 11 fueron FN (50% de los resultados negativos). 9 de los
estudios endoscépicos encontraron unicamente polipo como alteracion y los otros
dos estudios: uno mostré polipo y mioma y el otro pdélipo con alteracion mulleriana y
engrosamiento endometrial.

- De los 16 estudios de HS que se reportaron con presencia de pdlipo y a quienes se
les realizd histerocopia; 5 fueron FP (31.2% de los resultados positivos): en 3 de
estos casos al realizarse la histeroscopia se encontré una cavidad normal y 2 con

otras patologias pero con ausencia de polipo y tampoco se traté de mioma.

Por lo tanto, en el diagndstico de pdlipo HSG mostrd: sensibilidad 22.72%;
especificidad 87.5%; VPP 71.42% y VPN 45.16% Vs HS con: sensibilidad 50%;
especificidad 68.75%; VPP 68.75% y VPN 50%. Cuadro 9

Mioma submucoso

HSG:

De las 14 HSG que se reportaron como positivas para la presencia de mioma
submucoso y a quienes se les realizd histeroscopia; 11 resultaron ser FP: lo que
representa el 78.6% de los resultados positivos. 1 de ellos al realizarse la
histeroscopia se encontré una cavidad normal, en las otros 10 casos la cavidad se

encontré alterada por un pdlipo (6 de ellos previamente detectados a través de HS).

HS:
De los 9 estudios de HS que se reportaron como positivos para mioma submucoso y
a quienes se les realizd histeroscopia; 6 resultaron FP; estos representan el 66.6%

de los resultados positivos. En 2 de ellos al realizar la histeroscopia se encontrd una
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cavidad normal, en los otros 4 casos la histeroscopia encontré una cavidad alterada

por la presencia de pélipo.

HSG IC 95% HS IC 95%
Pélipos
Sensibilidad % 22.72 5.57-39.87 50.00 29.11-70.89
Especificidad % 87.50 71.3-100 68.75 46.04-91.46
VPP % 71.42 37.96 - 100 68.75  46.04-91.46
VPN % 45.16 27.65 - 62.67 50.00 29.11-70.89
Mioma submucoso
Sensibilidad % 100.00 100 - 100 100.00 100
Especificidad % 68.57 53.19 - 83.95 82.85 70.36-95.34
VPP % 21.42 0.0-42.91 33.33 2.53-64.13
VPN % 100.00 100 - 100 100.00 100 - 100
Masa intracavitaria (Pélipo o mioma)
Sensibilidad % 70.83  52.64 -89.02 75.00 57.68-92.32
Especificidad % 78.57 57.08 — 100 57.14 31.22-83.06
VPP % 85.00 69.35 - 100 75.00 57.68-92.32
VPN % 61.11 38.59 - 83.63 57.14 31.22-83.06

Cuadro 9. Sensibilidad, Especificidad, Valor Predictivo Positivo (VPP) y Negativo (VPN) para
polipos, mioma submucoso y masas intracavitarias.

No se encontraron resultados falsos negativos con ninguna de las pruebas lo que les
otorga una sensibilidad y VPN 100 %.

Por lo tanto, para la deteccion de mioma submucoso la HSG mostrd: sensibilidad
100%; especificidad 68.57%; VPP 21.42% y VPN 100% Vs HS con: sensibilidad
100%:; especificidad 82.85%; VPP 33.33% y VPN 100%. Cuadro 9

Lesion ocupativa intracavitaria (Pélipo o mioma)

HSG e HS detectan a los pdlipos y miomas submucosos como lesiones sélidas
dentro de la cavidad, probablemente la sensibilidad de la histerosonografia para la
deteccion de polipos sea mayor a la HSG, ya que le permite diferenciar entre las
ecogenicidades del miometrio y endometrio, pudiendo ser el caso que al agruparlas

como una patologia universal, en donde se comprendan todas las lesiones
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ocupativas de la cavidad, la eficacia diagnéstica sea similar entre ambas pruebas.
Aun asi todas estas pacientes requeririan histeroscopia para tratamiento. Es por
estas razones que calculamos la eficacia diagnéstica de las pruebas para cualquier

masa ocupativa de la cavidad.

HSG:

- De los 20 estudios de HSG que se reportaron alterados por una masa ocupativa de
la cavidad uterina y a quienes se le realizé histeroscopia; 3 resultaron ser FP (15%
de los resultados negativos): 2 de ellos reportaron pélipo sin corroborarse en la
histeroscopia y 1 estudio reporto mioma submucoso que no se observo en la
histeroscopia.

- En el caso de los 18 estudios de HSG que se reportaron como negativos para una
lesion ocupativa de la cavidad uterina; 7 se trataron de FN (38.9% de los resultados
negativos), en todos los casos al realizar histeroscopia se observo la presencia de

polipo.

HS:

- De los 24 estudios de HS que se reportaron con presencia de masa ocupativa de la
cavidad y a quienes se les realizé estudio endoscépico; 6 resultaron FP (25% de los
resultados positivos): 5 de los estudios reportaron previamente polipo y 1 reportd
mioma submucoso que no se corroboraron por histeroscopia.

- De los 14 estudios de HS que se reportaron como negativos a la presencia de
masas ocupativas de la cavidad; al momento de realizar la histeroscopia se
observaron 6 FN (42.8% de los resultados negativos), en todos los casos por

presencia de polipo.

De esta manera HSG mostré sensibilidad 70.83%; especificidad 78.57%; VPP 85% y
VPN 61.11% Vs HS con sensibilidad 75%; especificidad 57.14%; VPP 75% y VPN
57.14% para la deteccion en general de lesiones ocupativas de la cavidad

endometrial. Cuadro 9
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Sinequia

De los 38 estudios en relacion a la presencia de sinequias se observo:

HSG:

- 6 estudios positivos para sinequia, de los cuales 3 fueron FP (50% de los resultados
positivos). En 2 de ellos la histeroscopia reportdé cavidad uterina normal y 1 con
ausencia de sinequia, pero con malformacién mulleriana que también se diagnostico
por HSG.

- 32 estudios negativos; de los cuales 1 se traté de FN (3.1% de los resultados
negativos). En histeroscopia se observd sinequia y datos de endometritis, esta

tampoco fue diagnosticada a través de HS.

HS:

- 3 estudios positivos; 1 de ellos se trato de FP (33.3% de los resultados positivos).
En la histeroscopia se observa unicamente polipo que si habia sido diagnosticado
previamente por HS.

- 35 estudios negativos; de ellos dos HS 2 fueron FN (5.7% de los resultados

negativos). Una de ellas si se detecto a través de HSG y la otra no.

En total 4 histeroscopias revelaron sinequia como alteracidon de la cavidad uterina,
dos fueron diagnosticadas previamente a través de HS e HSG. De esta manera HSG
mostro sensibilidad 75%; especificidad 91.18%; VPP 50% y VPN 96.87% Vs HS con
sensibilidad 50%; especificidad 97.05%; VPP 66.66% y VPN 94.28%. Concluyendo

una sensibilidad y especificidad superiores para HS que la HSG. Cuadro 10

HSG IC 95% HS IC 95%
Sinequia uterina
Sensibilidad % 75.00 32.57-100 50.00 1.0-99.0
Especificidad % 91.18 81.65 - 100 97.05 91.36 - 100
VPP % 50.00 9.9-90.01 66.66 13.31-100
VPN % 96.87 90.84 - 100 94.28 86.59 - 100

Cuadro 10. Sensibilidad, Especificidad, Valor Predictivo Positivo (VPP) y Negativo (VPN) de
histerosalpingografia (HSG) e histerosonografia (SH) para sinequias.
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Alteracion mulleriana
Se detectd alteracion mdulleriana en 7 de las 38 pacientes a quienes se les realizd

histeroscopia, tratandose de septo parcial en 6 de ellas y 1 hipoplasia uterina.

De los 38 estudios de HSG en quienes se realizd histeroscopia, 6 resultaron
positivas para sospecha de alteracion mulleriana, la cual se corroboré en 5 pacientes
en el estudio endoscépico. 32 HSG fueron negativas para sospecha de alteracion

mulleriana lo que se corrobord en 30 de las pacientes a través de la histeroscopia.

De estas 38 pacientes se sospecho de alteracion mdulleriana a través de HS en 3
pacientes, las cuales se corroboraron en el estudio endoscoépico. Las otras 35
pacientes tuvieron en la HS un resultado negativo para sospecha de alteracion

mulleriana, de las cuales 31 fueron corroboradas por histeroscopia.

Concluimos entonces que HSG tuvo 2 falsos negativos (sensibilidad 71.42% y VPN
93.75%) y 1 falso positivo (especificidad 96.77% y VPP 83.33%). HS tuvo 4 falsos

negativos (sensibilidad 42.85% y VPN 88.57%) y ningun caso con falso positivo
(especificidad y VPP del 100%) Cuadro 11

HSG IC 95% HS IC 95%
Alteracion miilleriana
Sensibilidad % 71.42 37.95-100 42.85 6.19-79.51
Especificidad % 96.77 90.55-100 100.00 100
VPP % 83.33 53.51-100 100.00 100
VPN % 93.75 85.36-100 88.57 78.03-99.11

Cuadro 11. Sensibilidad, Especificidad, Valor Predictivo Positivo (VPP) y Negativo (VPN) de
histerosalpingografia (HSG) e histerosonografia (SH) para alteracién miilleriana.

Endometritis

En el diagnostico de alteraciones de la cavidad por endometritis los casos fueron
pocos, de las 38 histeroscopias realizadas s6lo 2 tuvieron diagnostico de dicha
patologia. Ninguno de estos dos casos fue diagnosticado previamente a través de
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HSG o HS. Lo que confiere una sensibilidad y VPP del 0% para ambas pruebas. De
las 38 pacientes incluidas en la cohorte 2 tuvieron un estudio de HSG con
diagndstico de endometritis, la cual fue descartada por histeroscopia lo que le
confiere una especificidad y VPN 94.44%. En relacion a la histerosonografia todas
las pruebas fueron negativas con una especificidad del 100 % y un VPN 94.73%.
Cuadro 12

En el caso de la HSG hubo otra paciente de la cohorte original (62 pacientes) con
estudio que reportd endometritis y que no entré a histeroscopia, la cual sigue

pendiente.

HSG IC 95% HS IC 95%
Endometritis
Sensibilidad % 0.00 - 0.00 -
Especificidad % 94.44 86.95 -100 100.00 100
VPP % 0.00 - 0.00 -
VPN % 94.44 86.95 - 100 94.73 87.63 -100
Engrosamiento endometrial
Sensibilidad % 0.00 - 0.00 -
Especificidad % 94.44 86.95-100 100.00 100
VPP % 0.00 - 0.00 -
VPN % 94.44 86.95-100 94.73 87.63 -100

Cuadro 12. Sensibilidad, Especificidad, Valor Predictivo Positivo (VPP) y Negativo (VPN) de
histerosalpingografia (HSG) e histerosonografia (SH) para endometritis y datos sugestivos
de engrosamiento endometrial.

Engrosamiento endometrial

En el caso del diagndstico de engrosamiento endometrial sugestivo de hiperplasia
endometrial, 2 pacientes de las 38 a quienes se les realizé histeroscopia tuvieron
diagnostico histeroscopico de engrosamiento endometrial, ninguna de las dos fue
detectada previamente a través de por HS ni por HSG, mostrando una sensibilidad y
VPP del 0% para ambas pruebas.
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De las 62 pacientes de la cohorte inicial ninguna HS sugiri6 la presencia de
engrosamiento endometrial. 5 estudios HSG sugirieron engrosamiento endometrial,
de estas 5 pacientes solo a 2 se les realiz6 histerocopia sin confirmar dicha patologia
en ninguna de ellas. Esto se traduce en una especificidad y VPN de 94.44% para
HSG y una especificidad del 100 % y VPN de 94.73% para la HS. Cuadro 12

Complicaciones

Durante el desarrollo del estudio, dos pacientes cursaron con complicaciones, ambas
durante la realizacion de la histeroscopia, una de ellas con perforacion uterina y otra
con la creacion de una falsa via al intentar dilatar por estenosis cervical, la segunda

imposibilitd la realizacidon del estudio.

-52 -



XV. DISCUSION

Las anormalidades de la cavidad uterina son comunmente encontradas en la
poblacion infértil, en ocasiones como el unico factor que se encuentra alterado en
estas parejas, por lo tanto un método diagndstico exacto, efectivo, seguro, facil y

economico se requiere para detectar dichas alteraciones.

Se establecio en el marco tedrico la probabilidad de que, al utilizarse como
herramienta diagndstica de alteraciones en la cavidad uterina de las mujeres que se
estudian por infertilidad, la histerosonografia fuera superior en la sensibilidad en
relacion a la histerosalpingografia, esto de acuerdo a los estudios previos que se han
realizado en México y el extranjero; sin embargo en nuestro trabajo no se ha podido

demostrar tal relacion de superioridad.

Cualquier alteracién de la cavidad

Se observa una exactitud diagnostica similar. La diferencia observada entre las
pruebas radica en que la HSG tuvo 2 verdaderos positivos mas que la HS, lo que
resultd en valores de sensibilidad mayores. HSG sensibilidad 81.81% vs HS:
sensibilidad 75.76% con VPP similares (HSG 87.09% e HS 86.2%). Ambos estudios
mostraron altos porcentajes de resultados falsos negativos, por lo que los dos
ostentan cifras muy bajas de especificidad (20% para ambos estudios) asi como
bajos porcentajes de VPN (HS: VPN 11.11% vs HSG: VPN 14.28%). Esto se traduce
en la baja eficacia de ambas pruebas para predecir la ausencia de enfermedad,
pudiendo justificar la realizacion del estudio en todas las pacientes a pesar de contar

con una de estas dos pruebas negativas.

En relacion a los estudios previos revisados en el marco tedrico observamos que la
especificidad obtenida en nuestro estudio es menor a la calculada en estudios
previos tanto para HSG como HS, por ejemplo: En 2008, Acholonu, reporté para
HSG sensibilidad de 58.1% y especificidad 74.4% vs HS con sensibilidad 81.8% y
especificidad 93.8%.u46) Grimbizis y colaboradores en 2010, reportaron para HS una
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sensibilidad de 91.78% y especificidad del 60%.@47) Taskin, 2011 para HSG report6
sensibilidad 21.56% y especificidad 83.7%.9 En México Velazquez y colaboradores
en 2010 reportaron para HSG sensibilidad 37% y especificidad 90.9% e HS
sensibilidad 80.4% y especificidad 90%.4s) También podemos observar que la

sensibilidad que obtuvimos es similar o mayor a estos estudios para ambas pruebas.

Las posibles razones de la diferencia de nuestros resultados con los reportados en la
literatura son: 1) La limitante del numero de pacientes, y que solo pudimos llevar a
histeroscopia a las pacientes que contaban con sospecha diagnostica en alguno de
los dos estudios. 2) La curva de aprendizaje de nuestros observadores, ya que
aunque todos son medicos especialistas en reproduccion, el médico que estuvo a
cargo de la interpretacion de las HSG, es el que mas afos de experiencia tiene en el
rubro y 3) La experiencia del grupo, si bien en el servicio se manejan estas tres
técnicas para diagnostico de alteraciones de la cavidad uterina, es mayor la

experiencia del grupo con la HSG que con la HS.

Pélipos

En el 2000 Soares, et al. mostré6 en un estudio comparativo misma exactitud
diagnodstica de la HS para la deteccion de polipos que la histeroscopia; y en la HSG
mostrd una sensibilidad de 50% y VPP 28.6% para lesiones polipoides.@27) Si bien
nosotros no encontramos la misma exactitud diagndstica, si observamos que en
nuestro estudio la HS tiene una sensibilidad mayor que la HSG para deteccion de
polipos (50% HS vs 22.72% HSG), aunque la especificidad de la HSG es mayor que
la HS (87.5% HSG vs 68.5%), asi como el VPP también es mayor para HSG (71.42%
HSG vs 68.75% HS). El VPN es muy similar para ambos estudios en relacién a a
esta patologia (45.16% HSG vs 50% HS).

Mioma submucoso
Al evaluarse el poder diagnostico de las pruebas para deteccion de miomas
submucosos se encontré un mayor porcentaje de falsos positivos para la HSG, por

lo que su especificidad y VPP es menor al de la histerosonografia (HSG E- 68.57% y
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VPP 21.42% vs HS E- 82.85% y VPP 33.33%). No existieron resultados falsos
negativos en ninguna de las pruebas lo que les otorga a ambas una sensibilidad y
VPN del 100 %.

Lesion ocupativa intracavitaria (P6lipo o mioma)

Hemos dicho previamente la limitacién de la HSG para distinguir entre miomas y
polipos como lesiones ocupativas de la cavidad uterina, y esta ser la circunstancia
que le confiere superioridad en exactitud diagndstica a la HS sobre la HSG en estas
patologias. Al requerir ambas una valoracion por histeroscopia, hemos hecho un
analisis reuniéndolas dentro de un grupo que denominamos lesiones ocupativas de
la cavidad uterina, pensando que de esta manera la relacion podria invertirse.
Grimbizis y colaboradores en 2010 realizaron esta discriminacion en su estudio para
HS, encontrando que efectivamente la sensibilidad fue superior al agrupar las
patologias, pero la especificidad disminuyd.

- Masas intracavitarias (miomas y pélipos endometriales): HS: S-91.38% E-65%.

- Miomas: HS: S-80% E-91.57%.

- Pélipos: HS: S-85.71% E-78.57%. (a7)

En nuestro estudio encontramos que a pesar de reunirlas en un solo grupo, la
sensibilidad continua siendo superior para HS que HSG (75% HS vs 70.83% HSG), y
que la especificidad disminuyo para ambas pruebas (HSG 78.57% vs HS 57.14%).

Sinequias

HSG mostré mayor sensibilidad que HS (HSG 75% vs HS 50%). La especificidad fue
mayor para HS que HSG (HSG 91.18% vs HS 97.05%). La HS mostré también
superioridad en VPP (HSG 50% vs HS 66.66%). En relaciéon al VPN la HSG fue
mayor (HSG 96.87% vs HS 94.28%).

Debido al numero reducido de pacientes con esta patologia en el estudio, nuestras
conclusiones no son confiables, sin embargo observamos que nuestros resultados

son similares a los de las otras publicaciones; Soares, 2000 para la deteccion de

-55-



adherencias intrauterinas: HS e HSG tuvieron sensibilidad de 75% con VPP 42.9% y
50% respectivamente. Ambas especificidades mayores al 90% (HS 93.4% e HSG
95.1%). (27)

Alteracion mulleriana

En nuestro estudio la HSG mostré superioridad en la exactitud diagnostica para
deteccion de alteraciones miullerianas sobre la HS, ya que HSG tuvo mayor
sensibilidad (HSG 71.42% vs HS 42.85%) asi como VPN (HSG 93.75% vs HS
88.57%) ambos con IC superior que alcanz6 el 100%. HS no registré ningun caso
con falso positivo confiriéndole una especificidad y VPP del 100%, sin embargo la
HSG obtuvo valores de especificidad 96.77% y VPP 83.33% ambos con un IC
superior de 100%. Estos hallazgos son invertidos a los reportados previamente en la
literatura, ya que Soares en 2000 reportd una sensibilidad de HS de 77.8% e HSG de

44 4%, para deteccion de malformaciones uterinas.27)

Endometritis

Aunque la muestra en relacidon a esta patologia es menos que representativa,
nuestra observacion nos permite reforzar lo que establecido en el marco tedrico, la
endometritis es una patologia que dificiimente se puede predecir por métodos de
imagen. Solo 2 pacientes fueron detectadas a través de la histeroscopia y ninguna
de las pruebas las sospecho de antemano, lo que les otorga una sensibilidad y VPP
del 0%. La HSG tuvo un FP por lo que se concluye especificidad y VPN 94.44%. La
HS no tuvo resultados falsos positivos confiriéndole una especificidad del 100 % y un
VPN 94.73%.

Engrosamiento endometrial

En nuestro estudio los casos de engrosamiento endometrial fueron dos
diagnosticados por histeroscopia, ninguna de los casos fue diagnosticado
previamente a través de por HS ni por HSG, mostrando una sensibilidad y VPP del
0% para ambas pruebas. HSG tuvo 2 FP resultando en especificidad y VPN 94.44%

e HS no tuvo ningun caso positivo resultando en especificidad del 100% y un VPN
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94.73%; cualquier método que solo da resultados negativos tiene una especificidad

del 100% y no es de utilidad clinica para el diagndstico.

Los resultados son poco consistentes con alguna de la literatura revisada, tal es el
caso de Soares en 2000, reportd que la HS mostré la misma exactitud diagnostica
para la deteccidn hiperplasia endometrial que la histeroscopia, pero si coincidimos
con sus resultados para HSG donde reporté sensibilidad 0%.7) En relacion a la
histerosonografia Grimbizis y colaboradores en 2010 reportdé S-28.57% y E-97.8%

para HS en el diagndstico de hiperplasia endometrial y cancer endometrial 47)

DEBILIDADES DEL ESTUDIO
La principal debilidad de nuestro estudio es que no fue posible completar la muestra
calculada, limitando las conclusiones en las patologias con menor incidencia, tal es el
caso de la endometritis y el engrosamiento endometrial. Sin embargo, la tendencia
de no superioridad significativa por parte de ninguna de las pruebas sobre la otra
persistidé durante todo el estudio, por lo que consideramos que nuestras resultados y

conclusiones son suficientes para contestar nuestra pregunta de investigacion.
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XVI. CONCLUSIONES

Los resultados de nuestro estudio proveen informacion acerca de los procedimientos
diagnosticos que deben realizarse en el protocolo de evaluacién de la cavidad uterina
en mujeres con infertilidad, donde: la histerosalpingografia, en las manos de nuestro
grupo de trabajo, mostro ser mejor técnica en el diagndstico de cualquier alteracion
endometrial comparado con HS. Sin embargo, HS parece ser mas valiosa que HSG
en el diagndstico de masas intracavitarias (tanto pélipos como miomas). Y la HSG

mostro superioridad para el diagnodstico de sinequias y alteraciones mullerianas.

Concluimos que la HSG es moderadamente sensible con una especificidad limitada
para la deteccion de alteraciones de la cavidad uterina en mujeres infértiles, por lo
que, todas las pacientes que tengan un estudio alterado requeriran estudio adicional,
sin embargo, la HS no seria la mejor herramienta para esto, ya que su especificidad
es igual de limitada que la HSG y su sensibilidad no es significativamente mayor; por
lo tanto nuestra conducta en el servicio deberia ser: siempre que exista una paciente
con HSG alterada, un estudio con el que cuentan todas nuestras pacientes al
ingresar, debera ser candidata a histeroscopia sin otro estudio adicional como la
histerosonografia. Esto permitira la optimizacién de los recursos e incluso valorar la
posible adquisicion de un equipo para realizar el procedimiento endoscopico en

consultorio.

Ademas se observo una especificidad muy baja para ambos estudios, asi como
bajos porcentajes de VPN; esto se traduce en la baja eficacia de ambas pruebas
para predecir la ausencia de enfermedad, pudiendo incluso justificar la realizacién del
estudio endoscépico en todas las pacientes a pesar de contar con una de estas dos

pruebas negativas.
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ANEXO 1.

Ne | I

PROTOCOLO: Estudio comparativo entre histerosonografia e histerosalpingografia como herramientas
diagnosticas para alteraciones de la cavidad uterina en pacientes infértiles en relacion a la histeroscopia
como estandar de oro

Nombre de la paciente: NSS:

HISTEROSALPINGOGRAFIA

Antecedentes

Fecha del estudio: ‘ FUM previa Dia del ciclo

Descripcion: | Tamafio, forma, bordes y defectos de llenado en la cavidad uterina

Alteraciones encontradas: Agregar datos sugestivos en el estudio de la patologia sospechada.

Pélipo No | Si

Mioma No Si

Sinequia No | Si

Endometritis No | Si

Engrosamiento No Si

endometrial

Alt. mulleriana No | Si

Conclusion del estudio Cavidad uterina Normal Cavidad uterina Alterada
Fecha de interpretacion: Interpreto:
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ANEXO 2.

Ne | I

PROTOCOLO: Estudio comparativo entre histerosonografia e histerosalpingografia como herramientas diagnosticas
para alteraciones de la cavidad uterina en pacientes infértiles en relacion a la histeroscopia como estandar de oro

Nombre de la paciente: NSS:

HISTEROSONOGRAFIA

Antecedentes

Fecha del estudio: ‘ FUM previa Dia del ciclo

Descripcion USG basal |

Dimensiones uterinas tres ejes.

Endometrio: aspecto ecosonografico, irregularidades del contorno y grosor. Interfase miometrio-endometrio.
Miometrio caracteristicas ecogénicas.

Ovarios: caracteristicas ecosonograficas, dimensiones en tres ejes y volumen.

Otros

Descripcion HS: | Cavidad uterina distensible. Bordes endometriales. Defectos dentro de cavidad.

Alteraciones encontradas: Agregar datos sugestivos en el estudio de la patologia sospechada.

Pélipo No | Si

Mioma No | Si

Sinequia No | Si

Endometritis No | Si

Engrosamiento No | si

endometrial

Alt. mulleriana No | Si

Conclusion del estudio Cavidad uterina Normal Cavidad uterina Alterada
Fecha de interpretacion: Interpreto:
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ANEXO 3.

PROTOCOLO: Estudio comparativo entre histerosonografia e histerosalpingografia como herramientas
diagnosticas para alteraciones de la cavidad uterina en pacientes infértiles en relacion a la histeroscopia

como estandar de oro

Nombre de la paciente: NSS:
HISTEROSCOPIA

Antecedentes

Fecha del estudio: ‘ FUM previa Dia del ciclo

Descripcion: | Cavidad uterina forma y ditensibilidad. Aspecto del endometrio. Ostiums.

Alteraciones encontradas:

Agregar datos sugestivos en el estudio de la patologia sospechada.

Pélipo No Si
Mioma No Si
Sinequia No Si
Endometritis No Si
Engrosamiento No i
endometrial

Alt. mulleriana No Si

Conclusion del estudio

Cavidad uterina Normal Cavidad uterina Alterada

Fecha de interpretacion:

Interpreto:
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ANEXO 4.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

PROTOCOLO: Estudio comparativo entre histerosonografia e histerosalpingografia como herramientas
diagnosticas para alteraciones de la cavidad uterina en pacientes infértiles en relacion a la como estandar

de oro
Nombre de la paciente: | NSS:
Edad: | | Estado civil: | | Peso: | Talla: | IMC: |
Antecedentes
Menarca | | Pubarca | | Telarca | Cirugias previas
Ciclos | Regulares Irregulares | Ritmo | Cesdrea
Proiomenorrea Miomectomia
Opsomenorrea Cistectomia
Amenorrea Ooforectomia
Hipermenorrea LUI
Hipomenorrea Otras:
Opsomenorrea
Proiomenorrea
Dismenorrea
FUM: | | Gestas: | | Partos: | | Cesareas: | Abortos: | Ectopico: | | Fup: |
Infertilidad | Primaria | | Secundaria | Tiempo de infertilidad | meses. |
F. Cervical
F. Neuroendocrino
F. Masculino
F. Tuboperitoneal
F. Uterino.
HSG Fecha | | FUM previa | | Espontanea Si | No | Diadelciclo |
Pélipo Alt. mulleriana
Mioma Sinequia
Endometritis Otras
H. End. Cavidad uterina | Normal | | Anormal l
Histerosono Fecha | | FUM previa | | Espontanea Si | No | Diadelciclo |
Pédlipo Alt. mulleriana
Mioma Sinequia
Endometritis Otras
H. End. Cavidad uterina | Normal | | Anormal |
Histeroscopia | Fecha | | FUM previa | | Espontanea Si | No | Dia del ciclo |
Pélipo Alt. mulleriana
Mioma Sinequia
Endometritis Otras
H. End. Cavidad uterina Normal l | Anormal

OBSERVACIONES:

68




INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD
HOSPITAL DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA N°3 LA RAZA
Dr. Victor Manuel Espinosa de los Reyes y Sanchez

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

México, D.F. a de de

PROTOCOLO: Estudio comparativo entre histerosonografia e histerosalpingografia como
herramientas diagnosticas para alteraciones de la cavidad uterina en pacientes infértiles en
relacion a la histeroscopia como estandar de oro.

Investigador principal: Dra. Ma. Isabel Zavala Ortega.

Sede del estudio: UMAE Hospital De Ginecologia Y Obstetricia N°3 La Raza

Nombre de la paciente:

Se le esta invitando a participar en este estudio de investigacién médica titulado: “Estudio
comparativo entre histerosonografia e histerosalpingografia como herramientas diagnosticas
para alteraciones de la cavidad uterina en pacientes infértiles en relacién a la histeroscopia
como estandar de oro”.

El objetivo de nuestro estudio es comparar la capacidad que tienen los estudios
histerosalpingografia e histerosonografia para detectar alteraciones del cavidad uterina en
pacientes que no pueden lograr el embarazo.

Este proyecto se llevara a cabo en un periodo aproximado de 3-6 meses, donde su
participacidn consistira en la realizacidon de una entrevista para la captura de sus datos,
ademas nos permitira tener acceso a las imagenes (radiografias) del estudio que se le ha
tomado en su unidad de envi6 (histerosalpingografia). Durante el protocolo se le realizara
una estudio llamado hiertosonografia que es un procedimiento sencillo que se realiza en el
consultorio, este consiste en la colocacién de un espejo vaginal y sonda intrauterina,
posteriormente se realiza ultrasonido transvaginal al momento que se aplica solucion estéril
a través de la sonda, lo que nos permite observar dentro de la cavidad uterina pudiendo asi
diagnosticar alteraciones que pueden condicionar no logro de embarazo, tales como palipos,
miomas, sinequias y/o malformaciones anatémicas. Durante este procedimiento, usted
puede llegar a sentir molestias como dolor cdlico de leve a moderado y posterior al estudio
puede presentarse escaso sangrado vaginal.

Posteriormente se le realizara en forma programada una histeroscopia, la cual consiste en
un procedimiento que se realiza en quiréfano bajo anestesia y que nos permite ver
directamente con una camara dentro de la cavidad uterina, los riesgos de este estudio son

los relacionados con la anestesia, paro lo cual sera sometida a una valoracion pre anestésica
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previa, y los relacionados con el procedimiento son probable perforacion del utero, dafio a
érganos vecinos o que requiera ser convertida a una cirugia abierta, par esta debera firmar
ademas los consentimientos de cirugia que le otorgara el hospital.

Los beneficios de su participacion en el estudio seran indirectos, donde su participacion nos
ayudara para el estudio de las parejas infértiles en el futuro ya que nos permitird demostrar si
una de las herramientas es superior a las demas y conocer cual es la herramienta
diagnostica que mejor detecta alteraciones de la cavidad uterina, pudiendo reservar la
histeroscopia unicamente con finalidad de tratamiento, o en caso de demostrar que las
herramientas diagnosticas son insuficientes nos permitira ayudar a generar recursos dentro
de la institucion para el mas facil acceso a la histeroscopia.

Es importante que usted sepa que:

- Su decision de participar en el estudio es completamente voluntaria.

- En caso de aceptar la invitacion no se afectaran sus derechos o la atencion medica que
recibe como derechohabiente del IMSS. Asi como, si decide no participar en este estudio
tampoco afectara los cuidados regulares o su relacién con el IMSS, sus médicos u otro
personal.

- Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee, pudiendo
informar o no, las razones de su decision, la cual sera respetada.

- No tendra que hacer gasto alguno durante el estudio.

- No recibira pago por su participacion.

- En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacion actualizada sobre el mismo, al
investigador responsable.

- La informacion obtenida en este estudio, utilizada para la identificacion de cada paciente,
sera mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de investigadores.

- Los datos obtenidos en el estudio podran ser presentados en reuniones de caracter
cientifico o podran ser publicados con fines cientificos.

- Siéntase con absoluta libertad para preguntar sobre cualquier aspecto que le ayude a
aclarar sus dudas al respecto.

Yo, he leido y comprendido la informacién
anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria y DOY Ml
CONSENTIMIENTO para participar en el presente estudio de investigacion.

Nombre y firma del paciente Nombre y firma de Testigo

Nombre y firma medico responsable Nombre y firma de Testigo
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