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INTRODUCCION
de ean las p j de medio

A e se que ia i
es del 15% y su va en ala wia de Y como
mayor incidencia de de trar sexual. primer a uso
do de pti Vias, etc.

Los factores causaies de esterilidad e infentiidad en una pareja varian de acuerdo a la
poblacion en cuestion. Se ha demostrado que la frecuencia aproximada de cada uno de estos
factores es: factor tuboperitoneal 20-30%, factor masculino 25-30%, factor ovarico 20%, factor
uterino 5-10%, factor no identificado o de origen inexplicable 10%. En mas de! 30% de los casos, ia
esterilidad es de origen muhifactorial’™'.

Los factores tuboperitoneal y ulerino en conjunto son causa hasla de 40%® de los casos de

diag conti y te

esterilidad, de ahi la importancia de encontrar

su Y.

para

FACTOR UTERINOG
La disfuncién uterina y especificamante del! endometrio, puede llevar a una falla en la
e a la fecha. nuestra habilidad

D tur

pcicn o p i prana de! er
para detectar anormalidades del Gtero y endometrio que pueden conducir a falla reproductiva, esta
prusbas que identifican anomalias estructurales mas que

princip. ne a L
funcionales. Como tesuitado de estas i es dificil ar con p ) la magnitud
de el rol que desempefian el utero y e er en la g de la Esterilidad. Es importante
logia ina y rial que le permitan

que el clinico conozca las técnicas de escrutinio de

i de las de la falla reproductiva en la pareja

una

oatéril



PATOLOGIA UTERINA
ALTERACIONES ANATOMICAS CONGENITAS

son e un de la talla en la fusion

Las e
iateral o falta de absorcién de un septum uterino. Su incidencia es alrededor de 1 a 2 por 1,000

térti sin 'go, esta incidencia aumenta de 2 a 6% en mujeres en quienes

se efectiua histeroscopia y hasta 10a 15% en mujeres con Aborto habitual. Muchas anomalias
pasan inadvertidas puesto que la mayoria de ellas son asintomaticas. El aurmento en la incidencia
de técnicas diagnosticas mas

es se i por la disponibil

y la uitra: graf. ginal.Las anoralias uterinas congeénitas de

de este tipo de m:

como la

i ion diagnoéstica

tipo No obstructivo son las que se detectan con mMayor t cia durante la

de la ion. Los uterinos de tipo obstructivo pueden en algunos

por

casos terminar con cualquier potencial reproductivo. Un grupo especial lo constituyen las

pacientes con antecedente de exposicién in Utero a dietilestiibestrol (DES) en las cuales se
observan Uteros hipoplasicos en forma de T con bandas de constriccién acentuadas en la region

cornual.Dependiendo del tipo de maiformacion uterina y su asociacién a maformaciones tubarias y

vaginales seran las manitestaciones clinicas presentes, partiendo de amenorrea y dolor pélvico

hasta i . de la ion y partos pr o' .
LEIOMIOMAS UTERINOS
Los iomas en forma son una causa infrecuente de Esterilidad. Muchas

mujeres con tibromas no tienen dificuitades en su funcién reproductiva; sin embargo,

aproximadamente el 40% de |as Mmujeres con miomatosis multipie tienen una historia de esterilidad,

aborto ido © partos p ros',

Los i por ios ‘ ios ul intarfieren con la funcion reproductiva
son Habi e son tumores multiples que se originan a partir del miometrio. Su
localizaciéon dentro del Gtero puede ser mas importants con respecto a la funcion reproductiva que
su presencia. Los i o 8L pueden P v O di i de {a

ich etrial vy b te la dei rrido  espermatico.




U & nivel de la regién comual, con posible interfersncia

ocurrir 4 J
nos neuromusculares. La

del uter por alt ion de los i w

irritacion miometrial puede ocurrir por degeneracion de miomas ir
i de las arterias rectas y radiales

o sub: o bien

diculados. El

por toraionn de miomas
necesarias para la nutricion endometrial puede ser ocasionado por los miomas submucosos. La
presion ejercida por las lesiones puede causar alteraciones quimicas en los fluidos uterinos que

impidan la implantacién y nidacidn del blastocisto. También se han reportado cambios

endometriates que van de atrofia a hiperplasia en un 80% de pacientes con miomas. Se sugiere
que una combinacion de estos factores puede ser responsable de la esterilidad. La observacion de

que un 40-50% de las pacientes conciben después de miomectomia apoya el hecho de que estas

r i 1 con la cor on™ .

INFECCIOSOS

Los pri ir i or ¥ ser agudos o crénicos.

Agudos.

Se presentan frecuentermente posterior a procedimientos quirdrgicos o manipulacién
uterina. Clinicamente se manifiestan por dolor abdominal, fiebre y drenaje purulento a través del

cérvix. Frecuentemente se asocian microorganismos anaerobios como Bacteroides fragilis y

peptoestreptococos; aerobios como Escherichia coli, Staphylococcus aureus, Neisseria

gonorrhoeae, Pseudomonas, etc. Otros microorganismos asociados son Mycoplasma y Chlamydia,

parasitos y algunos virus como el citomegalovirus y el herpes virus®™® .



Crénices.
Pueden curaar asintomiticos o manifestarse en forma difusa y diagnosticarse en base a
en ef como dato

¥ i por la p oe
patognomonico. E! endometrio no se puede clasificar porque la

respuesta hormonal desigual. Por io general no es posible determinar el germen causal.
e en st

inflamacion ocasiona una

La endometritis tuberculosa se presenta prepo
hemaltlogena de un foco primario pulmonar o

Se origina generaimente por diseminacion
gastrointestinal. Puede cursar asintomatica o asociarse a hipomenorrea, oligomenorrea y diversas

manifestaciones de ataque al estado general. Cuando el proceso es extenso, el endometrio se
ivo hi i o prod o o ion de la

destruye totalmente y se reamplaza por tejido

cavidad endometrial y por tanto, amenorrea.

ALTERACIONES TROFICAS

ATROFIA
Se presenta por una produccién hormonal nula o deficiente con un estimulo inadecuado del

endomaeatrio como en la talla ovarica prematura, sindrome de Sheehan, tumores hipofisiarios,
uterinos (+] con

disgenesias gonadales, etc. Pueden ocasionaria igualmente los leg

destruccion total de ia capa basal y la administracion de agentes progestacionales de la serie iS-nor
i ) de

if ion clnica principal es la amenorrea ref ia ala adrr

prir 1te. La mar

estrogenos y progestdagencs.

HIPERTROFIAS E HIPERPLASIAS

Ei eatrogenismo sostenido sin el efectc de la progesierona es capaz de causar diferentes
grados de hiperplasia endometrial como es el caso del sindrome de ovarios poliquisticos,
feminizantes, obesidad, hiperproiactinemia,

hiperadrenocorticismo, tumores oviéricos

administracion exogena de estrogenos, elc. Se manifiestan por sangrados uterinos anormales

intercalados con oligomenorTea y amenorrea.



BINE v INTRAUTERINAS

El tenémano de sinequias int as fue ito por pri vez por Heindrich Fritsch
on 1984 al cbservar atresia total de la cavidad uterina posterior a legrado en una paciente con

hemorragia postparto.La definicién de sineqguias ir inas i la p de adherencias

que unan la pared anterior y posterior del Gtero que resulte en una obliteracién parcial o total de la

cavidad. Dependiendo de la extensidon de las sir i sera la sintorr clinica presente,
trecuentemente se manifiesta amenorrea, hipomenorrea, dismenorrea y otras alteraciones

menstruales asi como esteriidad y aborto. Algunos autores™ han encontrado hasta un 80% de

de pr { de en paci con diagnéstico de sinequias uterinas.
Los mecanismos responsables de esterilidad que se han sugerido son el impedir la migracion

espermatica . crear un medio ambiente dest. ble para el i alteraciones en la

implantacion y oclusién del éstium. Dentro de la etiologia de las sinequias uterinas, ef trauma de la

es el a e mas nte, principatmente la dilatacion y legrado en ios primaro 2
meses postparto con una frecuencia aproximada de 20-25%, le siguen infecciones postaborto y
menos frecuentemente legrado disgnostico, miomectomias, cesarea, abortitacientes causticos,

metroplastia e histerotomia“'®

FACTOR TUBOPERITONEAL
La afeccidén del tactor tuboperitoneal puede estar dada por procesos inflamatorios agudos,
cronicos, granulomatosos y sus secuelas, endometriosis y endosalpingiosis, tumores benignos y

anomalias congénitas.



ENFERMEDADES INFLAMATORIAS

SALPINGITIS AGUDA
Las er ias de ias pas de Falopio son una causa importante de
. T ants el agente eti causal do es la i ri; g 'oeae, sin
embargo, estudios de é ia han impti otros organismos incluyendo
es, ar ias, Chiamydia y Mycoplasma y

Herpes virus simple. solos o en combinacién''''?. En la salpingitis gonoccécica de no haber

tratamiento, se presenta destruccion de la arquitectura normal con pérdida de cilios, aplanamiento
de los pliegues tubarios, aglutinacion de la timbria y estrechamiento o cierre detl lumen tubarico con
iNx que i al manejo puede

acumulacion del material purulento y g ' de un

transformarse en un hidrosalpinx. Se puede dar drenaje de material purulento a cavidad peritoneal

f e inch . tubo-oviricos. Las

con forr i de wcias
manifestaciones clinicas son dolor pélvico. flujo purulento a través del cérvix, fiebre y ataque al

estado general. En las salpingitis no gonocdccicas generalmente se observan adherencias

peritubarias y la acurnulacion del exudado purulento en el lumen es raro.

SALPINGITIS CRONICA
Los cambios observados en la salpingitis cronica son generalmente el resultado de

de lpingitis aguda los cuales alteran las relaciones anatémicas normales.

Pueden cursar asintornaticas o con datos clinicos reconocibles de salpingitis. En ambos tipos de

que el grado de dafio morfolégico es similar e incluye aptanamiento

se ha d
deciliacion extensa y degeneracién de las ceélulas secretorias epiteliales'™.

de la mucosa,
las salpinges pueden tener un aspecto normal pero elio no descarta la

Macroscépicamente
ia cual puede conducir a un embarazo

presencia de una enfermedad signi

idi e

o



SALPINGITIS QRANULOMATOSAS

TUBSERCULOSIS
Es mas comun en paises Habit e por

hematogena de un foco primario a nivel pulmonar y mds raramente, a nivel intestinal y urinario. Se
de estan af

con t genital ias tr

ha que en las p.
en un 90-100% en forma bilateral por o que
infeccion puede cursar asintomdtica o manifestarse con dolor

tienen una alta p de i .
& a

<

palpacion de tumor o rigidez en los anexos.

ENDOMETRIOSS

Se ha reportado que la esterilidad esta presente por lo menos en una tercera pane de las
pacientes con endometriosis, como un resultado de una gran variedad de mecanismos, uno de los
cuales es la afeccion tubaria por la enfermedad'®. Algunos han sugerido que los focos

endometridsicos dentro de la trompa o el ovario pueden originar una respuesta inflamatoria que
«@n dos as:
e & la
o del grado de

impide la funcion tubaria. La endometriosis tubaria s® ha

con afeccion predominante a la serosa y enfermedad que afecta pi
Ei de Ia er de la wvaria dep

actividad y cronicidad. Las lesiones activas a menudo son aZules o rojas y pueden aparecer como

pequeflas manchas o quistes sobre la superficie serosa, usualmente menores de .5 cm de
ich ; lesiones simi pueden presentarse en la superficie ovarica. La endometriosis crénica
al ovario y tejidos circundantes.

8@ caracteriza por fibrosis y 1 t: e
Los pélipos endomatriales y el endometrio en ia mucosa tubaria se han considerado como
de W tubari se desconoce y su

endometriosis de la mucosa. La
@8 controversial. Aunque son diagnosticados comunmeanta durante el

1 con
estudio de esterilidad, algunas pacientes conciben a pesar de su pressncia. La mucosa endomaetrial

intarsticial <@ la trompa que en !as porciones

se presenta mds comunmente en la porcion
extrauterinas y generalmente es un proceso unilateral. Aunque algunos investigadores creen que la

mucosa ectépica no afecta ia fertilidad se ha sugeridc que puede obstruir la porcidn proximal de la



o - se he on con U tubaria con
danazol'®
TUMORES BENIGNOS
Las neoplasias benignas de la trompa de Falopio son raras. Como en otros sitios del tracto
genital . den ser i q o te, de
otro origen.Los tumores adenomatoides son los mds comunes y generaimente son diaghosticados
-] te un quirirgico.
ENDOSALPNGIOS!S
Se acepta como endosalpingiosis la presencia de similar al tubario en es
qui ion del . Las lesiones

extramucosas en el tracto genital femenino y en Gt
de endosalpingiosis pueden ocurrir en las capas serosa y muscular de la salpinge, en el utero,

ovarios, omento, y sobre cualquiera de ias superficies peritoneales de la peivis. Su origen se ha
i deil io pélvi y cirugias

relacionado con enfermedad tubdrica inflamatoria,

o es

como salpi

ANOMALIAS CONGENITAS
Muchos de ios conocimientos actuales en relacién a anomalias tubarias congénitas se han
ia. En estudios concerniente a ia

obtenido con el advenimiento de la irugia en gi g

reconstruccion microquirdrgica de las trompas afectadas se detecto elongacion de (a timbria ovarica
e au ia ur

en dos terceras partes, Ostium accesorio en 28% y menos comu

atresia del limen, ausencia de varios segmentos, y conductos du

ey

o multii



METODOS DIAGNOSTICOS UTILIZADOS EN LA EVALUACION DEL FACTOR
UTERINO ¥ TUBOPERITONEAL

HISTEROSALPINGOGRAFIA (H8Q)

Es un ir i no quirargico, que consiste en la inyeccion de medio de contraste a

través del cérvix con estudio radiografico posterior y que evallua tanto las caracteristicas
morfologicas del utero como de las trompas de Faiopio. Se realiza 2 a 3 dias postmenstrual y

v de r ial de contraste a venas uterinas, no

preovulatorio con el fin de evitar
interferir con un embarazo en fase inicial, y de ser posible, aumentar la tasa de embarazos.

Habitualmente no requiere el empleo de anestesia.
Es muy ullil en la deteccion de sinequias, en el caso de otras patologias como los miomas
codgulos, moco o burbujas de aire y en

se debe hacer una cu difere con

datos sobre la morfologia interna

relacion a malformaciones uterinas, Unk nos proj|

de la cavidad endometrial por lo que no puede hacer distincién entre un utero septado y un utero
bicorme. Tiene las ventajas de proporcionar dalos acerca de la morfologia interna de las salpinges y
ultados son similares a los observados por laparoscopia,
de ad

sus

an cuanto a su perrn
(segun los reportes de diferentes estudios), ademas de sugerir ia

peritubarias™#>?
Los inconvenientes de este método son: exposicion a medio de contraste y radiaciones asl

como la posibilidad de peritonitis quimica, diseminacién de infeccion cervicovaginal y formacion de

granulomas a nivel de tejido linfatico (reportado con utilizacién de medio de contraste oleoso). y

habituaimente es dolorosa.

HISTEROSCOMA
Es un p imiento er que valora la idad uterina wjo alteracionas en
forma, tamafio, consistencia y color), y la porcidn tubaria proximal permitiendo a la vez la realizacion

uterinos, ion de

de procedimientos quirurgicos como seccién de adherencias y



dstiums tubarios

WMOnes como miomas y poli o Yo (e Yos vy
para peoi dilatar o P tos de rep: v
El tiempo ideal para su i o8 an & pe [ En h
Groati se il o5 o con &nguios de 12° o 30° y didmetro externo
de 4 8 5 mm por o que e i sin ia o L’ e de tipo local Ltos
T qQ i s8 i por lo regular bajo anestesia general. puesto que utilizan
de 7 mm o mds Que cuantan con vision directa de 0° .

[

ios con di
€l CO; as el medio de distension preferido para fines diagndsticos, no asi para s
08 en gue se emplean medios liquidos como ia glicina. sorbitol, soifucién

glucosada al 5% o dextrdn al 32% (Myskon), cada uno con propiedades especiticas que les
contieren ventajas y desventajas particulares. En general. todos jos medios de distension requieren
un controf de ing ¥ eg! can ef p ito de evitar i i .

i son: p una vi i iOn i de (8 i utarina

tLas vartajas de la t
permitiendo la emision de un corfrecto diagnoshico { séio presuntivo por estudios radicldgicos de
en forma pracisa y facilita ia reafizacion de biopsias o

y pared abdominal; puede

ruptura de un

imagen); al
iones o de i una Ck iz on
de manera con raépida y bajo anestesia iocal®?¥,
Sus desventajas radican principaiments en mayor costo, fequiere un mayor antrenamiento
de rit como ga de

para una correcta interpretacidn ademas de no estar e
y quiragicas (formacion de vias falsas,

riquid icac
hidrosadipinx, etc) , por lo que debe considerarse como una segunda jinea de estudio en ia

evaluacion de la mujer estérii®,

que Nos proporciona una visualizacion

LAFAROBCOMA
La lap: ia @3 una ica i iva y op
det ar externo del Jtero, salpinges y ovarios. Debe realizarse una vez
la i 1 b de la pareja y ol tiempo ideal para efectuaria dependera de ia

cory
indicacion del estudio { verificar permeabilidad tubaria, endometriosis, stc.).

to



Las ventajas en a otros mé! iag U radica en la deteccion de patologias

en casos donde los estudios L 0N no W { iti endomaetriosis, adherencias

y L hasta un 60% de pacientes con HSG normal) , permite una observacién
directa de ovarios asi como la superficie externa del utero p do la .1}
radiografica y ulirasonogrifica en a de de la id: uterina como en las

malformaciones congénitas. En relacion a la laparotomia abrevia los tiempos: quirurgico, estancia
hospitalaria y de recuperacién y la incidencia de neotormacion de adherencias postoperatorias es
menor. Es pues, un procedimiento que ofrece a un mismo tiempo:diagndstico, prondstico y

tratamiento eficaz.

Sus j enr a diagr e no ir it son: requiere de equipo y

personal [+ iona Unicamente datos scbre la superficie externa de utero y
oviductos (lo cual puede llevar a interpretaciones erréneas); mayor riesgo y severidad de sus
complicaciones por el emplec de anestesia, inslutacién de gas intraabdominal. puncién ciega.

energia eléctrica y manipulacién de érganos .

ULTRASONIOO

Los tecr de los uiti 20 afos han facilitado e amplio desarrolic del
escrutinio con ul Yido en la gir clinica, particularmente en el diagndstico de quistes
ovaricos, masas anexiales y el manejo de programas de induccion de ovi . Sus
operatorias hacen esencial su fel an imientos de ion i y en el manejo

del embarazo ectépico. Es un recurso no invasivo, de bajo costo, indoloro, rapido y con resultados

ir i que de vy P i . de complil iones.

El advenimiento del ultrasonido vaginal ha permitido una mayor resolucion y claridad de la
imagen por la gran proximidad con los drganos pélvicos de la mujer ademas de no requerir llenado
vesical. Es un excelente método diagnostico en la deteccitn de anomalias uterinas y endometriales,

sin embargo, la evaluacion de la cavidad uterina es limitada'?’?%,



HISTEROSONOGRAFIA
Con et tin de mejorar la imagen obtenida por el
uterina como un agenie de contraste negativo, de manera que

les del

Ia i ion de

se ha

lucion salina de la

la solucidn distiende ia do las
Esta técnica se introdujo a principios de los 80's y es Util en |la evaluacion tanto de ia

cavidad uterina como de la permeabilidad tubaria. Los estudios originales fueron efectuados con

ultrasonido abdominal. pero con el advenimiento del ulirasonido vaginal su sensibilidad se ha

incrementado.
La evaluaciéon de la permeabilidad tubaria mediante sonografia abdominal fue reportada por

@ iante un intrauterino especial inyectaron

primera vez por Richman y
20 mi de Hyskon, la presencia de liquido en el fondo de saco se aceptd como indicador de

consté de 35 casos y se encontréd una sensibilidad del 100% con

pe tubaria. €1

una especificidad del 96 %.
En 1986, Randoiph y colaboradores %, bajo ar

» 200 m! de sof

{ tari como iterio de pe

una canula de

i6n salina. Se evalué por ultrasonido

tubaria uni o

Rubin en &l cérvix de 6l p. e iny

transvaginal la presencia de liquido

bilateral.
Deichert y colaboradores '3, fueron los p! transvaginai

con medio de contraste para demostrar alteraciones de la cavidad uterina y det miometrio.

en i la sonog

Estudiaron 30 pacientes a las que inyectaron transcervicalmente solucion salina isoténica para
tubaria se valord con solucién salina isotdnica y / o con

visualizar la idad. La p
medic de contraste SHU 454 (Echovist) de Laboratorios Shering que contiane granulos con

ion acuosa. Como método diagnostico complementario

microparticulas de i en si

utilizaron el Doppler de onda pulsiti! en casos de sospecha de oclusiéon tubaria y en los que se

demostraba interrupcion proximal del fiujo intratubario. Los resultados se compararon con
b una concordancia de! 72% .

hi pingog: o lap:



del son ia ion de ia p. a medio de contraste y

Las de
& anestesis general ademds que si SHU 454 no ests disponible comerciaimente.

A en 44 paci

En 1982, Ertugrul y
Se utilizé un catéter de Foley intrauterino y solucion salina para

sin iSn de
2d. la per baria observando flujo entre las porcionhes
. intramural @ (atrmica durante 5 segundos , ' do hi pil ¥ / o turbulencia timbrial y
da perr fubaria. Los resultados se

acumulacion en fondo de saco como i

con encontrando una concordancia del 76.32% .

Gautam > an el mismo afio, estudio 129 pacientes mediante 3 técnicas: en 67 realizé
(prueba de Sion); a 24

con iny i6n oe solucién transcervicaimente,

P inyectd ion salina via
visualizacién tubaria; y a las 38 rostantes se les investigé la permeabilidad tubatia mediante

ubica (procedimiaento de Sion) con el fin de maejorar la

ultrasonido con Doppler color observando la direccion de flujo dentro y fuera de las trompas,
concluyendo permeabilidad al visualizar sefiales de color durante la pertubacidon por o menos
durante 10 segundos. Los resultados de cada método se compararon con histerosalpingografia y
laparoscopia.

Se obtuvo una concordancia de 91.1%, 95.6% y 92% para la prueba de Sion, e! procedimiento de
1te. No hubo diferencias significativas, entre

Sion y el L vido con Dop color,
fos tres meétodos..
En un estudio reciente i por B fia y ci -adores®™ se compararon los
en a ili tubaria con ultrasonido con Doppler color y con
Iping: en il con lap: La concordancia observada fue de 86% y 93%,
. La hi pi g con Dop color $ una sengibili del 58% y

una especificidad del 83%.

De a jos ar
@8 un método tan bueno como la histerosalpingogratia e histerosalpingosonografia con solucion
del costo y la conveniencia de

se puede concluir que el uitrasonido con Doppler color

itk ia, con las

salina para 1a
an con gran experiencia ecografica.




tubaria en 87

te, y o i ga P
pa L, pingo:! g ginal en » con la lap.
encontrando una concordancia deal 85%. Widrich y colaboradores®”, por su pane. compararon la

pingo grafia con ta hi: en enia del er se una
sensibilidad del 96% y una especificidad de! BB%.
Con todos os datos C e anailk [ conclufr que Ia
hi; g grafia con solucion salina isotdnica es un que p! una
e la idad y a la lap: en el

similar a la histeroscopia en el diagndstico de
. Otras ibiti de

grosor del mi de al en i a cirugia

con a GnRH en casos de t i iosis, etc.;

1 podrian ser: evaluacién del

diagndéstico de perrr

! post to

examen del grosor endometrial después de reseccion histeroscdpica de miomas y canulacion de

ostiums.
En suma., las ventajas que ofrece ia histerosalpingografia :
sin L de ar

al medio de contraste.

Puede realizarse de manera

o hipe

- No representa riesgo de
d y pared uterina asi como de las saipinges.

- Proves buena d 1 de la

- Costo accesible.

Las d ibuibles al serian:

- No iona datos de adherencias , timosis y patologia de la superficie

extema de las salpinges.
No permite Ia valoracién de ovarios,

focal , su isid fel as menor en

En patologias tales como la

Experiencia mundial escasa .



'
En patologias tales como la hiperplasia focal , su precision diagndstica @s menor en




OBJETIVOS

Los obj para el estudio fueron:
1.- C la de ia ing Q! ginal como de
de la idad Ut ayla on én con co como
ta pingog! . y lapa
2.- T ia hi ipingosonog - gi como de tudio rutinario

on ias mujeres con estaritidad.

3.- Evaluar la posibilidad de omitir otros estudios en funcion de ia utilidad demostrada de la




MATERIAL ¥ METODOS

E! estudio fue realizado de Enero a Octubre de 1996 en la Unidad de Reproduccidn Asistida

Se i y 1 36 pacientes en edad reproductiva (entre fos

del instituto de Perir 4
’ 20 y 38 aMos) que pertenecieran a los Servicios de R iGn o o Er
Qulrﬁrgica. Ei motivo de consulta fue esterilidad o infertilitad y todas aceptaron realizarse
his e ingosonog y laparoscopia
Las s para i ol p irmiento i 1
uterina, i i corvi g f dro clinico 7 de enfermedad pélvica inflamatoria y
duda o sospecha de embarazo.
icién de . Pravia iay i local, se S un end i

En
(sonda de Foley o cdnula de Shepard para inseminaciéon) para realizar infusion con solucién salina,

observidndose distension gradual de la cavidad. Con un aparato Siemens Sonoline S$1-400

utilizando transductor vaginal de 7.5 mHz se procedié a observar (en corte longitudinal y
de ia i . de identiticar

se realize

fondo, p anterior, P y
del

g te. La ion de la
astium y la praesencia de liquido libre en el hueco péivico. A todas las pacientes se les realizd

e la identifi

ultrasonido pévico basal.



MESULTADOS

La edad de las pacientes estudiadas fluctud entre 25 y 38 afios con un Promeadio de 32,
de Rep Asistide, 5 (14%), fueron

Vaintiocho pacientes, (77.7%) pe al
referidas por el Servicio de Esterilidad y 3 (8.3%), por el Servicio de Endoscopia Quirargica.
Primaria, 19 pacientes (52.8%);

El diagnéstico inicial de las pa fue:
Esterilidad Secundaria, 11 pacientes (30.5%), e Infertifidad en 6 (16.7%).
En ia evaluaciéon de la cavidad uterina el estandard de oro fué la histeroscopia. Madiante ia

uterina T en 13 pacientes (36%) y

histerosalpingosonogratia (HSSG), se
con 14 (38.9%) de normaies y 22 (61.1%)

cavidad alterada en 23 (64%); en comparacién
por hi ia, Tabla .
de hados en 28 casos (77.79%). de ios cuales 11 (39.2%)
uterina En 3 pa

tarina normal y 17 (60.8%) a
. ol o L lado por

Se observo una

pond a
ién por ambos

(8.3%), a pesar de
cada uno de elios fué diferente, Tabla ll.En orden de fracuencia, el tipo de patologia encontrada fué:

(4) y sinequias (1), Tabia il.

). (S). mat cong
Se determind que ia HSSG tuvo una sensibilidad del 90.9% y una especificidad de 768.6%

con un valor predictivo positivo de 868.9% y un valor pradictivo negativo de 84.6%.
ricd: uterina len 17 pi (47.2%) y

La histerosalpingografia ( HSG) raveid
cavidad uterina alterada en 18 (50%). A una paciente (2.8%), no fue posible realizarsele el estudio.

de en 15

Tabia IV .
En ' con la hi ia existic una
pacientes (41.6%), 8 de ellas (53.3%) tuvieron cavidad normal y 7 (48.7%), cavidad alterada. En 5

go, el tipo de matformacién

. sin
3).

pacientes (14%), se
detectads por cada método fué diferante, Tabla V. Las 1

palipa (2). malformacion uterina (1) y sinequias (1). Tabla Vi.



TABLA?

RESULTADOS GENERALES DE HSSGANSTEROSCOPIA DEL ESTUDIO DE

LA CAVIDAD UTERINA
HALLAZGOS HSSG u'ns?eaoscopm ]
No. % No.
CAVIDAD NORMAL 13 I 36 14 I :n 9
JCAVIDAD ALTERADA 23 | 64 22 ] 61.1
JOTAL 36 1 100 36 L 100
TABLA M

RESULTADOS COMPARATIVOS DE LA HSSG/HISTEROSCOMA
HALLAZGO HSSG HISTEROSCOPIA
NORMAL/ALTERADA 2 2
ALTERADA/NORMAL 3 3
NORMAL/NORMAL (K] 11
ALTERADA/ALTERADA 20 20
TOTAL 36 36

* En tres pacientes a pesar de

por

Y de la

diagndatico emitido por cada uno de ellos tue diferente.



TABLA W

CONCORDANCIA DE RESULTADOS DE HSSGAISTEROSCOPIA, POR

PATOLOGIA
PATOLOGIA NO. DE CASOS
POLIPOS 7
MIOMAS 5
MALFORMACIONES UTERINAS 4
SINEGQUIAS 1
TOTAL 17
TABLA IV
RESULTADOS GENERALES DE HSG/HISTEROSCOPIA DEL ESTUDIO DE LA
CAVIDAD UTERINA
HALLAZGO HSSG HISTEROSCOPIA
No. % No. A
[CAVIDAD NCRMAL 17 I 47.2 14 1 38.9
|CAVIDAD ALTERADA 18 | 50 22 | 61.1
TOTAL 35 I 972 36 1 100
(ALl =2 —r —

* A un paciente, no se le pudo realizar la HSSG (2.8%)




TABLA V
RESULTADOS COMPARATIVOS DE LA HSGHISTEROSCOPIA
HALLAZGO

HISTERDSCORIA ]
NORMAL/ALTERADA
TERADANORMAL €
'Non!MAunoni‘Tuu. €
[F3 2
1

ALTERADA/ALTERADA®
? / ALTERADA °* Q
35 36

[TOTAL
= En cinco p-ci.nlgs ae detecto malformacion congénita, por ambos métodos, sin embargo el tipo

no pudo la hi i

** A una pac

TABLA VI

CONCORDANCIA DE RESULTADOS DE HSGMISTEROSCOPIA, POR
PATOLOGIA

No. DE CASOS

[FATOLOGIA

IAS
MALFORMACIONES UTERINAS
SINEQUIAS 1




Se encontré que la HSG tuvo una sensibilidad de 57.1% y una especificidad de 57.1% con

un valor predictivo positivo de 66.7% y un valor predictivo negativo de 47.1%.

fue ia lap Uni e se

El esténdard de oro para ia p
incluyeron 20 pacientes (55.6%) de ias 36 estudiadas, ya que las 16 restantes (44.4%%), fueron

con r1 de ftactor i irreve te dafado por
laparoscopia previa.
La HSSG P tubaria en 18 paci {90%) y obstruccion

Se observé una concordancia en 17

tubaria bilateral en 2 (10%). C con la lap.

pacientes (85%); 16 de ellas (94.%). tuvieron
tubaria bilateral, Tabla Vii. Se demostré sensiblidad del 33.3% y especificidad de 98.2% con un

il tubaria y 1 (6%). obstruccion

valor predictivo positivo de 50% y un valor predictivo negativo de 88.8%.

tubaria an 17 pacientes (85%);

Por medio de la HSG se diag i per
s (10%) y una de ellas (5%) presenté una salpinge permeabile y

b 7’ en 2 p.
en 17 pacientes (85%).

hubo una
1 (6%) a obstruccion tubaria bilateral y

una obstruida. En corr 1 con la lapar

15 (88.%), Lo ) a pe

tubaria il de perrm tubaria izquierda por ambas

1(6%) a p

técnicas).Tabla ViI.
La sensibilidad demostrada fue de 50% con una especificidad de 93.7%: valor predictivo

positivo de 66.6% y valor predictivo negativo de 88.2%.




TABLA Vi

RESULTADOS COMPARATIVOS DE LA HSSG/LAPAROSCOPIA EN LA
EVALUACION DE LA PERMEABILIDAD TUBARIA

HSSG i LAPAROSCOPIA
16

HALLAZGOS 1

PERMEABLES/PERMEABLES 1 16 1

OBSTRUIDAS/OBSTRUIDAS T 1 3 -
[ 2 N 2

1

PERMEABILIDAD
BILATERAL/PERMEABILIDAD
UNILATERAL
OBSTRUCCION
BILATERAL/OBSTRUCCION
UNILATERAL

TOTAL

20 1 20

TABLA Vil

RESULTADOS COMPARATIVOS DE LA HSG/LAPAROSCOPIA EN LA
EVALUACION DE $£ A PERMEABILIDAD TUBARIA

HALLAZGOS i HSG i LAPAROSCOPIA
PERMEABLES/PEAMEABLES __ | 15 1 15
OBSTRUIDAS/OBSTRUIDAS 1 2 1 2
PERMEABLES/OBSTRUIDAS

OBSTRUIDAS/PERMEABLES
PERMEABILIDAD BILATERAL/ 1
PERMEABILIDAD UNILATERAL

20 20

TJOTAL




DISCUSION

raal en conjunto, son responsables hasta en

La p de yt te
un 40% de la falia reproductiva en una pareja, por slio se explica el interés por el desarrolio de
de

diversas técnicas para la evaluacion
ha sido el método de eleccidn en el estudio de la

T te ia his alpi
patologia uterina y tuboperitoneal debido a que no’ es quirargico y por sus aceptables
resultados,(comparado con la hi ia y p. sin embargo, como ya se ha
comentado, no es un Mmétodo totalmente inocuo.

Por su parte, ta lapar e histaer son nes r diagr pues

1 directa y magnifi de las estructuras en tudio, sin 'go, requi Y

[~
equipo y personal especializado e implican mayor costo y riesgos para la paciente.

Se ha pretendido que e! estudio ultrasonografico transvaginal tenga un desarrollo tal, que
L] v an la ion de los uterino y tuboperitoneal

de inocuidad, seguridad y confiabilidad. Tratando de minimizar sus

llegue a ser el de pri

ap! dos en sus

uterina se ha complementado con infusion de solucidon

1 de la

limitantes en la vist

satlina, material de contraste o el empleo de Doppler- color , hasta ahora con resultados

promisorios.
El! objetivo principal del presente estudic fue conocer el valor real de Ia
{HSSG) en e! esluﬁio de los factores uterino y tuboperitoneal . En

s gra
relacién a la deteccion de patologia de la cavidad uterina , la HSSG demostré una buena
es 'de ia li(éralura mundial >p.or

sensibilidad de 90.0% . considerandoio con

autores como Widrich y colaboradores®”’ que recientemente report
1 de tubaria, la ser

uné sensibli del

encontrada fue baja: 33.3%

de 96 %. En cuanto a la
aunque la concordancia con los hallazgos laparoscépicos fue buena : 85%, ésto itimo acorde con

reportes internacionales previos como el de Enugrul y colaboradores'™ en 1992 y de Heikkinen y
colaboradores™ en 1996 quienes encontraron una concordancia de 76.3% y 85%. respectivamente.

20



En base a o

de ia

s un
y de costo accesible. En

Nos con

a .
& fin de

B0 vEor lagr

21



t.-

COMNCLUSIONES

La o (HSSG) es un paa el io de la

uerina; tamo para L como L

Enla h . de ia ibaria no se observd gran senaibilidad por o que
sea a de o con D color como

En con los como ia HSG, histeroscopia y

laparoecopia QUard6 una buens COMEIacion, Por 10 QUE UNa vez ol p .

ia HSSG puede ser 3. para ch i © quinargic:

Dado que se trata de un no bien ¥ una vez

su e i que la HSSG deba realizarse en o estudio inicial de
la pareja estéril previo a

Es p que se astudios pr con una pobiacion de trabajo mayor con el
fin de ubicario en su justo valor como meétodo de estudio de a pareja estéril.

22
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