AL/,

— ¥

T AL TR0 i Universidad Nacional Autonoma 2y

de México

Facultad de Medicina

Division de Estudios de Posgrado
Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzélex

“‘Experiencia con la
Sonochisterosalpingografia en laEvaluacion
Diagnéstica de Pacientes con Infertilidad

Primaria y Secundaria.”’

TESIS

Dec Posgrado an:

Ginecologia y Obstetricia

Presenta:

Dr. José de JesGs Sanchez Dominguez

Asesores:
{h Dr. Leopoldo Viézquez Estrada
t":\ Dr. Enrique Garcia Lara
"3;
Y México, D. F. 1999
TESIS CON

ILA DE ORIGEN



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



EXPERIENCIA CON LA
SONOHISTEROSALPINGOGRAFIA
EN LA EVALUACION DIAGNOSTICA DE
PACIENTES CON INFERTILIDAD
PRIMARIA Y SECUNDARIA.,

Investigador Principal:

Dr. José de Jests Sanchez Dominguez

Asesores:

Dr. Leopoldo Véazquez Estrada
Jefe del Departamento de Ginecologia
Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzilez

Dr. Enrique Garcia Lara
Subdireccion de Ginecologia y Obstetricia
Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez




A mis Padres
Por su amor y bendiciones.

A mi Esposa MaryCarmen
A mis Hijas MaryCarmen, Mariela y Priscila
Por el tiempo que les debo.




INDICE

Introduccién y antecedentes. ........c..cccevveennenes 2
Marco de referencia........ccccceeecveecveneecreecnennne. 4
Disefio del estudio. ..c.....coeeeeveiirccircrececeee. 9

Planteamiento del problema y justificacion. ... 9

ODbJELIVOS. ittt e 9
HIPOLeSiS. .cvcvrerirrreieeereee e 9
Criterios de inClusion. .........cccceeeeeevvievrecneenne. 9
Criterios de exclusion.......cccoeevvevrreveverecveennnn 9
Criterios de eliminacion. ..........cccccvvvvvrevnneenne. 10
Material y métodos......ccocervceevreniisvinerenennnn, 10
TECIICA. vvvivvviiiiiie it rae e 10
Resultados. .....ocovveeieiiiiiciece e 13
DISCUSION. ....oocviirieiviireeen e e sesnesseens 17
ConcluSiones. .......ccovvvvevrivvreiiieeciie e 19
Bibliografia.......ccceevvrienrieceeeninicninnennieen, 21



INTRODUCCION Y ANTECEDENTES

La infertilidad asociada «con alteraciones Uterinas o
Tuboperitoneales, debe ser evaluada en conjunto con una investigacién mas
amplia de todos los demas factores, que también pueden estar contribuyendo
a la produccidén de la infertilidad. En efecto, es preciso una investigacion
detallada de todos los parametros de infertilidad, incluso si se ha
demostrado la presencia de un factor Uterino o Tuboperitoneal anormal
especifico .

La investigacion cursa a través de la visita inicial, que incluye una
Historia Clinica completa, la revision de los registros disponibles, asi como
de las investigaciones previas, un examen clinico completo, y una
conversacién adecuada con ambos miembros de la pareja referente a los
procedimientos de investigaciones que deberan llevarse a cabo.

Los procedimientos diagndsticos mas comunes en la evaluacion de la
Cavidad Uterina y los oviductos son la HISTEROSALPINGOGRAFIA,
LAPAROSCOPIA E HISTEROSCOPIA, estos permiten clasificar
objetivamente las alteraciones de Ja Cavidad Uterina ;1 Tuboperitoneal,
encontradas para decidir sus prondsticos y tratamientos "',

Todos los procedimientos se complementan para demostrar Cavidad
Uterina Normal, permeabilidad, motilidad, apariencia tubaria y detectan la
mayor parte de las anomalias encontradas a este nivel.

Hasta hace muy poco, el tnico método confiable para el estudio de la
Cavidad Uterina y Permeabilidad Tubaria era la
HISTEROSALPINGOGRAFIA® (HSG) la cual utiliza fluoroscopia
(Radiacién Ionizante) Material Hidrosoluble (Hypaque M. 60% Winthrop) o
Solubles en aceite con potencial, dafio e inflamaciéon granulomatosa de
Endometrio, Trompa de Falopio y en Cavidad Peritoneal.

La HISTEROSALPINGOGRAFIA fue utilizado por primera vez
poco después de la invencion de los Rayos X; y en la practica se ha
considerado como el paso inicial en la evaluacion de los factores Uterino,
Tubario y Peritoneales que llevan a la infertilidad; y una parte esencial de la
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investigacion de todas las Mujeres Infértiles, previo a los procedimientos
Endoscopios.

Actualmente la ULTRASONOGRAFIA 23 ofrece mayor
definicién de Imagen e Inocuidad, estableciendo la posibilidad de realizar
una serie de estudios més complejos NO invasivos, practicos, eficaces e
inocuos obteniendo dinimicamente gran cantidad de informacién. Mediante
la Infusién de Solucion Salina a la Cavidad Uterina, a través de un catéter
con balén distal y el uso de USG  endovaginal
HIDROSONOHISTEROGRAFIA (HSHG) o bien, con la demostracion
de la Permeabilidad Tubaria y paso de la solucién a la Cavidad Peritoneal
HIDROSONOHISTEROSALPINGOGRAFIA ( HSHSG).

Considerandose actualmente esta térnica como un método sencillo, y
al alcance de todos los GINECOLOGOS en su medio de trabajo u oficina,
para el estudio de la Cavidad Uterina y Permeabilidad Tubaria, pudiendo
sustittir a la HISTEROSALPINGOGRAFIA Convencional y/o
complementar a otros procedimientos Endoscépicos Invasivos.



MARCO DE REFERENCIA

SONOHISTEROGRAFIA DE INFUSION SALINA (HSHG)

En 1981 Nanini et al describid por primera vez la técnica usando el
US abdominal y una canula rigida. Randolph (1986) describié
correctamente 53 de 54 Cavidades Uterinas en mujeres anestesiadas. Van
Roessel (1987) fotografié la cavidad transabdominal durante una
Histeroscopia, afiadiendo informacion al estudio convencional en 15 de 30
pacientes.

Deichert describio por primera vez el uso de una soluciéon salina, en
una sonografia vaginal en Alemania en 1987 para demostrar un mioma
intracavitario. Bonilla Musoles (1992), también utilizando un catéter rigidoy
un ultrasonido vaginal, mediante una infusién con solucion salina logro
obtener una sensibilidad de 96%, especificidad de 97%, PPV de 96% y NPV
de 97%. De un total de 74 pacientes, dos casos de hiperplasia focal fueron
perdidos, y se pensaba que un ttero normal contenia hiperplasia. Hubo dos
fracasos debido a dolor y a la estenosis respectivamente, resultando 37
mujeres normales, 16 con metrorragia y Unicamente 16 mujeres infértiles
fueron estudiadas. Los miomas submucosos, la hiperplasia, las sinequias y
el septum fueron diagnosticados. Syrop (1992), utilizando una técnica
similar, confirmo la presencia y localizacién de pdlipos en 14 pacientes
infértiles.

En 1990 Jorge Londofio y Cols reportaron el uso de un catéter con
un distensor flexible para la infusién de solucién salina y diagnosticaron
precisamente casos de sinequia. Més tarde en 1993, utilizando un catéter de
inseminacion  intrauterina de 5.3 Fr.,, reportaron anormalidades
intracavitarias al 100% en 39 pacientes con sangrado anormal y/o imagenes
endométricas indecifrables, confirmadas por medio de histeroscopia o
histerectomia. Los polipos, miomas, las sinequias y el engrosamiento del
endometrio, probaron ser islas polipodas de endometrio proliferativo en
histeroscopia. 25 pacientes infértiles con HSHG normal mostraron
cavidades normales con la histeroscopia y/o histerosalpingografia.



Desde entonces, numerosos investigadores 2! han confirmado
que la técnica es segura en casos de mujeres con sangrado, infertilidad o
imagenes endométricas anormales o indecifrables.

Indicaciones para HSHG en el paciente ginecolégico:

1.- Sangrado uterino anormal.

2.- Amenorrea que sugiera el sindrome de Asherman.

3.- Cavidad anormal con ultrasonido u otros estudios en el tero o el
endometrio.

4.- Infertilidad.

5.- Planeacién anterior de procedimientos.

6.- Abortos previos.

Sonohisterosalpingografia: La sonoHSG para visibilidad tubirica.

La experiencia mundial publicada "% acerca de la visibilidad
tubarica detectada con ultrasonido, demuestra una evolucién de la
observacion no especifica de acumulacion del fluido en el cul de sac para la
identificacion tubdrica positiva y deteccion limpia de hidrosalpinges igual o
mejor que el HSG estandar. La técnica mas efectiva requiere un contraste
positivo y experiencia para la realizacién 6ptima, parecido al HSG
tradicional. La mayoria de las series reportan importantes encuentros
extratubaricos en algunos pacientes que son incompatibles con HSG.

HSG tradicional:

Los mejores resultados han sido encontrados en series realizadas e
inmediatamente interpretadas por ginecdlogos en conjunto con radidlogos.
Esto es una prueba de ensayo razonable con resultados variables en
diferentes estudios.

Sensibilidad para visibilidad tubarica = 73%, especificidad = 87%,
NPV = 77%, PPV = 73%,
N= 77. Sensibilidad para anormalidad intracavitaria = 92%, especificidad =
87%, PPV = 69%,



NPV = 98.4%. (Snowden 1984).

Sensibilidad para visibilidad en 53 pacientes: 96%, especificidad
94%. (Randolph 1986)

Sensibilidad para visibilidad tubarica = 100%. Incluso adherencias
severas = 57%, especificidad para visibilidad = 88%, para adherencias =
100%, PPV para visibilidad = 86%, NPV para visibilidad o adhesiones
100%. (N =193, Henig 1991).

Ventajas de HSG.

1. - Evaluacion global e impresion para revision.

2. - Contraste lipido soluble aumenta ligeramente los niveles de embarazo.
3. - Detalles disponibles de endosalpingitis.

Desventajas de Hidrosono HGC.

1. - Comun alergia a lodine.

2. - Contraste irritante.

3. - La demostracién mas confiable es de oclusion distal (hidrosalpinx);
falsa oclusién proximal debido al espasmo.

4. — Se requiere de un equipo de radiologia y radiacién de los ovarios.

Ventajas de Hidrosono HSG.

1. —No exposicion a radiacién fluoroscdpica desmedida.

2. —No exposicion a alergénicos.

3. —Informacién anatémica considerando al endométrio, titero y ovarios.
4. —No requiere equipo de radiologia.

5. — El estado preovulatorio es confirmado.

Desventajas:

I. —Requiere de experiencia para una realizacién éptima: al menos 20
casos parecerian ptimos.

2. — Menos confiable para la anormalidad tubérica que para la visibilidad
(parecido al HSG).

3. — Toma mas tiempo que el HSG: de 15 a 45 minutos si la canulacion
tubdrica proximal es requerida.



Agentes sonograficos de contraste.

1. - Salina sola o con aire.

2. - Salina con Doppler.

3. — Burbujas estabilizadas en una matriz galactosa, Echovist (Schering
AG, Berlin, Alemania).

4. — Burbujas estabilizadas en una matriz de albimina.

Posibles complicaciones de una infusion uterina.
Schlief reportd ocho complicaciones en 140 pacientes bajo la
hidrosonohisterosalpingografia:

1. —Un caso de hipotensién.

2. ~Unepisodio de PID subsecuente.

3. — Unepisodio de dolor intolerable debido a la insercién de catéter.
4. ~ Cinco episodios de dolor moderado durante la infusién.

Posibles complicaciones.

1. -PID.

2. - Severo dolor pasajero.

3. ~ Perforacién del utero.

4. - Respuesta vasovagal.

5. — Estenosis cervical y dificultad para entrar a la cavidad.
6. - Dificultad para visualizar el endometrio.

Métodos para evitar complicaciones.

El dolor pélvico durante Ja exploracion vaginal, particularmente
cuando las salpinges proximales son palpadas, sugiere PID activa y se
administraran 12 dias de doxiciclina a la paciente y a su compafiero, antes
de que HSHG sea realizada. Si se identifica hidrosalpinx, se indicard un
tratamiento de doxiciclina después del procedimiento.

Una insercion cuidadosa y lenta del catéter dentro del ttero y una
suave infusion inicial son necesarias para evitar molestias, golpear ¢} fondo
con el catéter es doloroso. Si la paciente no es alérgica, hasta 10 cc de 1% de
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lidocaina puede ser un excelente analgésico y distentor uterino,
disminuyendo durante la insuflacion del distensor el malestar transitorio. Un
nuevo distensor conformado parece ser menos doloroso (Akrad laboratories,
Inc.).

Los catéteres descritos son muy suaves como para perforar un tero
normal sin embargo, la infusion del dtero puede detectar perforacién con
otros instrumentos. Las reacciones vasovagales son usualmente precedidas
de quejas por sentir calor, nausea o desmayos, en este caso debe
suspenderse y dar posicion de Trendelemburg a las piernas de la paciente.

Tratar con estenosis cervical severa requiere una buena luz, un
bloqueo paracervical, y una sonda para ducto lagrimal o vesicula biliar,
pueden ser utilizados unos buenos férceps para frotarlos contra la boca
abierta. El catéter H/S puede proveer una dilatacion cuidadosa al inflar su
distensor durante los avances por el canal, la lidocaina puede ser inyectada
una gota a la vez durante esta maniobra, la exploracion abdominal
simultianea puede ser necesaria para guiar a la sonda o una cureta de 2mm
para evitar perforar.

La exploracion transrectal o transabdominal ayuda cuando hay un
largo o miomatoso utero, fijo axial y es pobremente visualizado. Cérvix
distendidas que drenan demasiado rapido requieren distensores, si la cérvix
no sujeta el distensor, debe ser inflado en la cavidad uterina, jalado al
orificio interno y desinflado durante la observacion sonografica hasta que se
aloje en la cérvix proximal.



DISENO DEL ESTUDIO
Prospectivo, abierto, longitudinal y experimental.
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Es La HSHG un estudio de valor diagnéstico igual o superior que
otros métodos en la evaluacién de las pacientes infértiles?

OBJETIVOS

Evaluar la HSHG como método diagndstico y la factibilidad para
obtener informacion de la cavidad uterina y los trayectos tubaricos en las
pacientes infértiles.

HIPOTESIS

Si la HSHG tiene una alta sensibilidad y especificidad para evaluar o
diagnosticar patologia endometrial y permeabilidad tubaria, y es ademas un
procedimiento que no requiere radiacién, que se puede realizar en el
consultorio, luego entonces la HSHG es una técnica que puede emplearse en
el manejo de las pacientes con infertilidad.

CRITERIOS DE INCLUSION
1. Pacientes sanas con infertilidad primaria o secundaria (OMS).
2. Sospecha de alteraciones de factor uterino o tuboperitoneal.
3. Parejas en protocolo de estudio de otros factores.
4. Descartar embarazo Intrauterino.

CRITERIOS DE EXCLUSION
1. Pacientes infértiles que cumplan con el criterio de la OMS.
2. Pacientes con enfermedad pélvica inflamatoria activa o recurrente.
3. Pacientes con otras patologias ginecoldgicas o intercurrentes.
4. Pacientes que no firmen carta de consentimiento.
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CRITERIOS DE ELIMINACION

Pacientes que no asistan a sus citas de control.

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron a 29 pacientes de infertilidad primaria o secundaria en

un lapso de 12 meses atendidas en la consulta particular. Se utilizé equipo
de ultrasonido marca ALOKA Mod. SSD 620. Software version 5.0
Videografic Printer UP.8§70MD SONY vy videocassetera VHS. Transductor
endovaginal de SMHZ.

TECNICA

1.

Se realiza una prueba ripida de embarazo si existe sospecha o
posibilidad del mismo. La paciente es examinada en posicién de
litotomia dorsal, en una mesa para examen ginecolégico con estribos y
una charola (lavabo). Se hace un examen de ultrasontdo vaginal durante
el cual se evaluan cuidadosamente los 6rganos para verificar si existe
movilidad y dolor. Se inspecciona el cul de sac posterior para verificar la
existencia de liquido libre.

Se inspecciona si hay fuentes de sangrado en la vagina o exudado
amarillo en el cérvix, que en caso de existir sugeriria una infeccion
clamidal. Si algin dolor o descarga cervical sugieren infeccion pélvica,
el procedimiento es postergado hasta que la paciente y su compafiero
hayan tomado un tratamiento de Doxiciclina, 100 mg. por 12 dias,
ademas de Rocephin 250 mg. IM si es necesario.

El cérvix se limpia con Benzal u otro antiséptico. El catéter se introduce
con un anillo largo estéril o con forceps (packing férceps). El catéter
recto debe ser llevado hasta al fondo, pero el catéter con distensor debe
colocarse con el distensor a la mitad del cérvix y ser inflado
cuidadosamente hasta la tolerancia con liquido de depuracién (no con
aire).
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Pacientes que no asistan a sus citas de control.

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron a 29 pacientes de infertilidad primaria o secundaria en

un lapso de 12 meses atendidas en la consulta particular. Se utilizé equipo
de ultrasonido marca ALOKA Mod. SSD 620. Software version 5.0
Videografic Printer UP.870MD SONY y videocassetera VHS. Transductor
endovaginal de SMHZ.

TECNICA

1.

Se realiza una prueba rdpida de embarazo si existe sospecha o
posibilidad del mismo. La paciente es examinada en posicién de
litotomia dorsal, en una mesa para examen ginecol6gico con estribos y
una charola (lavabo). Se hace un examen de ultrasonido vaginal durante
el cual se evalian cuidadosamente los érganos para verificar si existe
movilidad y dolor. Se inspecciona el cul de sac posterior para verificar la
existencia de liquido libre.

Se inspecciona si hay fuentes de sangrado en la vagina o exudado
amarillo en el cérvix, que en caso de existir sugeriria una infeccion
clamidal. Si algin dolor o descarga cervical sugieren infeccién pélvica,
el procedimiento es postergado hasta que la paciente y su compafiero
hayan tomado un tratamiento de Doxiciclina, 100 mg. por 12 dias,
ademas de Rocephin 250 mg. IM si es necesario.

El cérvix se limpia con Benzal u otro antiséptico. El catéter se introduce
con un anillo largo estéril o con forceps (packing férceps). El catéter
recto debe ser llevado hasta al fondo, pero el catéter con distensor debe
colocarse con el distensor a la mitad del cérvix y ser inflado
cuidadosamente hasta la tolerancia con liquido de depuracién (no con
aire).
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El espéculo se quita y la sonda de ultrasonido se vuelve a introducir
encima del catéter con un utero antevertido y bajo éste con un Utero
retrovertido. La grabacion en video permite analizar posteriormente los
detalles de una manera mas cautelosa.

Una pequefia bolsa de solucién salina IV puede ser horadada segtin sea
necesario para suministrar la salina, en una jeringa de 10 a 60 cc. La
jeringa se fija al catéter y la salina es infusionada lentamente mientras se
explora el utero longitudinalmente. El plano mediosagital del utero es
identificado rastreando la longitud completa del canal cervical. Una vez
que la cavidad es orientada es rastreada de cuerno a cuerno. El
transductor se voltea 90 grados y el atero es examinado durante la
infusién en una forma transversal, desde el orificio externo del cérvix
hasta el fondo.

Cada cuerno es identificado y el empalme uterotubario y la parte
intersticial del tubo son buscados para confirmar que la cavidad tenga
forma normal. Asi, se construye una imagen tridimensional mental de la
cavidad y las lesiones son localizadas con precisién. La expulsidn
precipitada de la salina por el cérvix puede prevenirse presionando la
sonda en el orificio interno mientras se explora longitudinalmente.
Puede requerirse un distensor cervical si la distensién no es la adecuada.
Unos cuantos centimetros cubicos de liquido en la cavidad son
suficientes para resaltar la mayoria de las lesiones, y el fitero no necesita
ser sobredistendido.

El trayecto tubario puede ser reconocido observando la acumulacion de
fluido en el cul de sac. Ocasionalmente se alcanza a ver en el trayecto
tubario cierta turbulencia y se identifica la fimbria. Recuerdese que la
fimbria esta unida al ovario, y el ovario usualmente se rodeara al menos
parcialmente por cierta cantidad de fluido instilado rapidamente. El
ultrasonido vaginal es realizado en forma mas efectiva con el torso de la
paciente inclinado al menos 30 grados, para sacar ventaja de la

acumulacion de fluido intraperitoneal gue tiene lugar en la pelvis.
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8.

10.

11.

Finas Adherencias pueden ser diagnosticadas, bandas que parecen
telarafias que atraviesan por el liquido intraabdominal, salpinges, titero y
ovarios pueden ser resaltados para probar su movilidad. Si un 6rgano no
es movil y no puedes ser rodeado por el liquido, podria estar fijo con
algunas adherencias densas.

Al diagnosticar Hidrosalpinx se suspende el estudio.

Se pueden infusionar 10 cc de 1% de lidocaina como medio de
distensién en personas que no sean alérgicas a ello (se puede hacer una
prueba con anticipacién). Esto produce una excelente anestesia para la

subsecuente biopsia intrauterina.

Los fluidos residuales intrauterinos deben ser aspirados, si es posible
antes de extraer el catéter.
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RESULTADOS

Se incluyeron 29 pacientes en forma secuencial durante el periodo de
12 meses, a quienes se les realizé hidrosonohisterosalpingografia. Diez de
ellas cursaban con infertilidad primaria y las 19 restantes con secundaria.
Las porcentajes de ambos grupos se pueden observar en la gréafica 1.

INFERTILIDAD PRIMARIA Y

SECUNDARIA
100
50
0 g
PRIMARIA SECUNDARIA
GRAFICA 1

La mediana de edad fue de 32 afios con rango de 25 a 39 afios, el
45% de las pacientes contaban con escolaridad superior, y el tiempo de
infertilidad tuvo una mediana de 4 afios con rango de 1 hasta 18 aiios. Las
graficas 2, 3 y 4 muestran las caracteristicas en infertilidad primaria y
secundaria.
INFERTILIDAD PRIMARIA

ANOS { EDAD)

GRAFICA 2
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INFERTILIDAD PRIMARIA
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GRAFICA 3

INFERTILIDAD SECUNDARIA

EDAD

ANOS DE
INFERTILIDAD

GRAFICA 4
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HALLAZGOS DE LA HSHSG

En el grupo de pacientes con infertilidad primaria (n=10) 3
presentaron cavidad uterina normal con permeabilidad tubaria, 2
presentaban pélipos, 3 miomas intramurales, una con endometrioma ovarico
y obstruccion tubaria homolateral, y una con hipoplasia uterina (Grafica 5).
En grupo de pacientes el tiempo de evolucién de infertilidad tuvo una
mediana de 4 afios con rango de 1 a 17 aflos. Se presentaron 2 embarazos en
este grupo dentro de los 12 meses siguientes a su ingreso al estudio (20%).

INFERTILIDAD PRIMARIA

m POLIPOS

O ENDOMETRIOMA
O HPOPLASIA

W NORMAL

GRAFICA S

El grupo de pacientes con infertilidad secundaria (n=19) presentaron
10 con cavidad uterina normal, 3 con polipos, 2 con sinequias, 4 con
miomas {1 submucoso y tres pacientes con localizacion intramural) Grafica
6. Tiempo de evolucion de la infertilidad con mediana de 6 afios (rango 2 a
18). Se presentaron 7 embarazos (37%) en este grupo, 2 de los cuales se
perdieron en forma temprana (aborto del primer trimestre).
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GRAFICA 6

De las 29 pacientes sometidas a HSHSG, a 16 se les realizd
histeroscopia como estindar de referencia diagndstica, corroborindose los
hallazgos sonograficos. Extrapolando a tabla de 2x2 tenemos:

HISTEROSCOPIA

+ -
HSHSG + ? 0 9
0 7 7
9 7 16

Por lo que la sensibilidad y especificidad de la HSHSG en este grupo fue de
100% al igual que el Valor predicitivo positivo.
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DISCUSION

El presente estudio nace de la inquietud de ofrecer a la paciente
infértil un método diagndstico y en ocasiones terapéutico, sencillo, eficaz y

que se puede llevar a cabo en el ambiente del consultorio ginecoldgico.

De hecho, una de las pacientes fue sometida a extracciéon de un
polipo endometrial durante el estudio sonografico, corroborandose la
eficacia de esta técnica en el momento del estudio (control sonografico), por
estudio histopatolégico y por lograr embarazo intrauterino posterior e
inmediato al procedimiento. Comunicacién personal s,

En este grupo selecto de mujeres infértiles, con evoluciéon de la
infertilidad entre 1 hasta 18 afios, se logr6 una tasa de embarazos de 31% en
forma global, aunque el tiempo de seguimiento a la fecha de corte del
estudio s6lo fue de 12 meses, esperando que esta tasa pudiese aumentar

conforme se siga la evolucion de las pacientes.

A pesar de que el namero de pacientes (16) que fueron sometidas a
HSHSG e histeroscopia es reducido, consideramos que la sensibilidad y
valor predictivo obtenido se encuentra en rangos altos y debera ser

reproducible con un numero mayor de casos.

17



Aunque las Histeroscopias (16) y Biopsias realizadas (7) (en
pacientes con patologia endometrial) son poco  significativas
estadisticamente, resulta prometedora la HSHG como Screening en
pacientes infértiles o de patologia ginecologica de cavidad; y en algunos
casos seleccionados de patologia de cavidad uterina tnica y benigna,
permite optar por ver y tratar en el consultorio directamente . 0 bien en
casos complejos y de mayor riesgo programar histeroscopia operatoria y
biopsia en medio hospitalario. Ya que este procedimiento promete diversas
alternativas diagnosticas y terapéuticas como se proponen en las

conclusiones siguientes.
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CONCIUSIONES.

Diversos autores han sefialado en la literatura médica mundial 7%
! la sencillez y eficacia de esta técnica, ahora presentada en el consultorio,
para obtener dindmicamente gran cantidad de informacién de la cavidad
uterina y permeabilidad tubédrica en pacientes de infertilidad primaria o

secundaria, asi como en otras patologias de pacientes ginecolégicas .

Actualmente el tiempo y costo en la metodologia de estudio de estas
pacientes es muy elevado, y hemos podido conjuntar en este procedimiento
no invasivo en el consultorio un gran ahorro en ambos aspectos, teniendo
ahora en esta técnica la posibilidad de obtener varios beneficios que a
continuacién enlistaré, como potencial de diagnéstico y tratamiento y a

manera de conclusiones del presente trabajo:

1. Diagnosticar patologia de la cavidad uterina en infertilidad y otras
patologias ginecoldgicas.

2. Very tratar en patologia de cavidad uterina casos seleccionados.

3. Diagnéstico de permeabilidad tubaria.

4. Corroborar o ampliar conocimiento de patologia organica uterina o
anexial.

5. Obtener mas experiencia en Hidroginecografia para diagnosticar mas
patologia anexial y de cavidad pélvica.

6. Valorar el potencial de embarazos posteriores a estudios de HSHG.

ESTA TESIS M3 BEBE
SALR B LA LudLTECA



7.

10.

11.

12.

Desplazar en el protocolo de estudio de infertilidad la HSG
convencional.

Asociarla en ciclos de inducciéon de ovulacidon con coito programado o
L.IU. y asi reducir el nimero de ciclos.

En esta técnica diagnéstica, no es indispensable el uso de USG-color
Doppler, excepto para discriminar patologia sutil peritubaria o anexial
uni o bilateral.

Tiene un costo muy reducido, buena tolerancia por minimo dolor y
realizable el dia de la visita al consultorio estando en fase postmestrual y
preovulatoria.

En algunos casos complementar el diagndstico y el tratamiento mediante
histeroscopia.

En ninguno de los casos de la serie estudiada se presenté complicacion
alguna, s6lo dolor moderado en 3 casos que no ameritd suspender el

procedimiento.
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