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Uno de los problemas mas frecuentes que enfrenta diariamente todo ginecdlogo en su
practica medica son l6s que se encuentran reiacionados con &f entorno de la patolegia
endometnial, por ello, los métodos de que dispone la propedéutica ginecoldgica para el
estudio de la cavidad uterina han marcado una verdadera revolucién desde sus inicios
hasta Ja época actual.

De esta manera, se han empleado algunos métodos como la Histerosalpingografia, el
legrado-biopsia y la ultrascnografia parz estudiar el interior uterino, tales métodos
frente a las indiscutibles ventajas de su sencillez y fiabilidad, adaolecen en algunas
limitaciones:

1. La histerosalpingografia y la ultrasonografia establecen el diagndstico por ef
analisis de signos indirectos, amén de que la ecografia posee un valor himitado
en este terreno,

2. E legrade uterino es un métode agresive, v el rastreo de la cavidad se hace a
ciegas, lo que conlleva el riesgo de dejar sin escrutinio adecuado algunas zonas
de |la misma; los ostium tubdricos en especial.

3. Frecuentemente estas limitaciones exigen también el que los métodos
sefialados deban complementarse entre st,

En las dltimas dos décadas, la histeroscopia ha adquindo suma importancia como
método adicional en el estudio de la cavidad uterina, ya que permite efectuar un
control visual directo de la misma, aventajando en este sentido a algunos de los otros
métodos ya mencionados. Por lo que se le considera como el eslabdn intermedio entre
los sistemas expioratorios hasta entonces conocidos.

En sus inicios, las dificultades de visualizacion de la cavidad uterina, especialmente los
problemas de distension, limitaron extraordinariamente el desarrollo y la aceptacién de
éste innovador recurso metédico, sin embargo, los nuevos adelantos referentes a las
técnicas de distensién y a la introduccién de opticas de menor calibre (el
microcolpohisteroscopio) solventaron los principales inconvenientes que planteaba la
histeroscopia convencional.

La importancia del estudio de fa cavidad uterina y su patologia asociada es cada dia
mayor para el gineco-obstetra dentro de su préictica médica, tal como lo demuestra el
creciente numere de publicaciones registradas acerca del interés para el conocimiento
de los métodos diagndsticos que se emplean al respecto, su eficacia y utifidad, asi
Como sus ventajas e inconvenientes; especialmente desde [os (Htimos 10 afos.

De acuerdo a todo lo anterior, el presente trabajo describe los resultados obtenidos al
correlacionar frente a una poblacién definida, el empleo de la Sonchisterografia vy la
Histeroscopia en el diagndstico de la patologia endometrial,
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El desec de inspeccionar en el interior del organismo es tan antiguo como la propia
historia. El Talmud Babilénico (Tratado de Niddah) describe un instrumento empleado
para la observacion del cuello uterino, En el Instituto Rizzoli de Bolonia pueden verse
espéculos bivalvos claramente identificables recuperados de las cenizas de Pompeya.
No obstante, serfa necesario esperar hasta 1799 para que Récamier, a quien también
se debe la cucharilla de curetaje, reinventase el especulo.

En 1805, Bozzini describié su técnica de exploracion del interior de la uretra de un ser
humano vivo. Reflejé la luz de una vela mediante un espejo, dirigiendo los rayos a lo
largo de un tubo metdlico. Desormeaux en 1865 disefio el primer cistoscopio vy la
Academia Imperial de Medicina de Paris le premié haciéndole participe del premio
“Argenteuil”,

Como sucede en todos los adelantos cientificos, el progresec médico depende de
avances técnicos logrados por la comunidad cientifica. Thomas Edison desarrallé |a
bombilla incandescente en 1880 y Newman se aprovecho rdpidamente de dicho
invento, adaptdndolo para su uso en cistoscopia por el afio de 1883.

La incorporacién de los ginecdlogos fue lenta. A pesar de que Panteleoni en 1869 logrd
visualizar la cavidad uterina de una mujer con hemorragia posmenopdusica, se prestd
poca atencién a su informe. Y el progreso fue utilizado con mayor interés por los
urblogos. Nitze en 1879 sustituyd la estorbosa y complicada en su manejo lampara de
alcohol por un fitamento de platino incandescente situado en el extremo distal del
cistoscopio, cuando se ponia al rojo blanco proporcionaba una iluminacién suficiente,
pues el calor era disipado mediante una corriente continua de aguagy,.

Dada la poca ¢ casi nula atencidn que enfrentaba en ese tiempo los primeros
procedimientos histeroscdpicos, el estudio de los érganos genltales femeninos internos
especialmente el (tero y su interior, era realizado mayormente por métodos vy
procedimientos que basaban sus expectativas y conclusiones en datos obtenidos en
forma indirecta, por medio de exdmenes de ecografia a través de [a pared abdominal y
pélvica y posteriormente a través de ia cavidad vaginal.

HISTEROSALPINGOGRAFIA

Del mismo mada, empezd a utilizarse ef empleo de medic de contraste dentro de ia
cavidad utenna, analizando la misma y su contorno asi como el de las trompas de
Falopio por medic de radiografias de la pelvis tomadas en distintos momentos de su
aplicacion, con diferentes intervalos de tiempo. Este método denominado
Histerosalpingografia (HSG) es un procedimiento diagnéstico simple, econdmico,
sequro y répido que aporta informacién valiosa sobre la arquitectura uterina y
tubdrica. ¥ aungue actuaimente tiene sus desventajas frente a otros métodos
diagndsticos, se considera como un procedimients de screnning para los casos en los
que se sospeche ailteraciones a este nivel;.
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Técnica
Momento de la realizacion

La histerosalpingografia debe llevarse a cabo entre [a total finalizacidn de la
menstruacién y la ovulacion (es decir entre los dias 6 al 12 en la mayoria de los ciclos)
De este modo se evita el riesgo de alterar un embarazo en fase luteinica. De igual
manera, se evita la posible exposicion a radiaciones del ovocito, que reanudard la
melosis tras el pico de la hormona luteinizante (LH). La inyeccidn del medio de
contraste puede producir calambres. La administracidn de un inhibidor de la
prostaglandinosintetasa antes del procedimiento reducird las molestias causadas a la
paciente.

Medio de contraste

El material radio opaco necesario para realizar una histerosalpingografifa puede ser
hidrosoluble o bien liposoluble. Los medios de contraste hidrosolubles pueden tolerarse
mejor, puesto gue habitualmente la paciente experimenta menos dolor durante el
procedimiento.

Estos medios envuelven las superficies sin adherirse a ellas, produciendo imagenes
nitidas y bien contrastadas y aportan mayor cantidad de detalles visuales a las
lesiones, lo que permite una mejor valoracién de la arquitectura intraluminal y de los
pliegues de la mucosa tubarica. Se eliminan en 30 minutos,

El medio de contraste liposoluble se elimina muy despacio y puede producir una
reaccion inflamatoria granulomatesa y, en raras ocasiones una embolia. Un estudio
reciente ha demostrado que la exposicién de los macréfagos a medios de contraste
liposolubles con etiodol disminuia su fagocitesis y adherencia.

Esta alteracion de la funcién de la membrana se debe a una reduccién de la carga
superficial negativa de la membrana y la microviscosidad. Los autores plantean que la
lenta absorcion del medio liposoluble pudiera producir una reduccion a largo plazo de
la funtién de los macréfagos, aumentando con ello la fertilidad.

No obstante, todos los medios de contraste utilizados para éste método diagndstico
contienen yodo, lo que si es importante para el médico es conocer las ventajas y
desventajas de los solubles en agua y en aceite y estar enterado de estas
caracteristicas asi como su influencia en la téenica del examen y la interpretacién de
las radiografiass .

Instrumentos

Pueden utilizarse para el procedimiento varios tipos de canulas, a través de las cuales
se introduce el medio de contraste a la cavidad uterina pasando por el canai
endocervical, sin embargo, muchos médicos prefieren utilizar la canula de Jarcho, ia
cual tiene un collar de acero ajustable y una goma de cauche, el cual es flexible y esta
asegurado por un tornillo inferior localizado en el collar metalico; ademds tiene una
perforacidn de aproximadamente 0.5cm al final de la canula.
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Procedimiento

Debe tererse cuidado en pedir a la paciente gue vacie la vejiga antes de niciar el
procedimiento, posteriormente se coloca a la paciente en la mesa de radiografias con
las caderas en flexidon y la vulva expuesta. Se introduce en la vagina un especulo
bivaivo, y se lava el cuello uterino v la porcién superior de la vagina con una solucién
antiséptica. Se retira el moco cervical visible, Se une una canula (la elegida) o bien
puede ser una de cohen modificada con una punta de tefién en forma de bellota, a una
Jermga que contiene el medio de contraste, y se inyecta éste en la canula para
asegurarse de que se elimina todo el aire. La longitud de la punta no deberia superar
el centimetre, Se sujeta el cuello uterino con una pinza de pozzi © un tenaculo y se
realiza tensidn hacia fuera de él. Las molestias producidas son llamativamente escasas
si se pide a la paciente que tosa y se aplica el tendculo mientras lo hace. Se introduce
fa canuila en ef canal cervical, bajo visién directa y se hace traccidén con el teniculo
para asegurar un clerre hermético. Se retira el especulo bivalvo y se extienden las
piernas de la paciente. Es imprescindible retirar el especulo, especialmente si se utiliza
uno de metal, antes de inyectar el material de contraste, para evitar gue se oscurezca
el canal cervical y los fondos de saco de la vagina.

Las placas o radiografias preeliminares tienen escaso valor, puesto gue la 1dentificacidn
de dreas de calcificaciones pélvicas o de dispositivos anticonceptivos intrauternos
desplazados puede lograrse estudiandoe la primera de ellas.

El medio de contraste se inyecta lentamente a través de la cdnula. Es fundamental que
canula y jeringa estén libres de aire y completamente llenas de contraste antes de su
introduccién en el cuello uterino, con el fin de evitar la inyeccion de aire, que podria
faisear la interpretacién de los resultados.

Le Histerosalpingografia debe llevase a cabo hajo control radioscépico con un
intensificador de imagen. Debe inyectarse el material de contraste muy lentamente
para evitar molestias asociadas a la contraccidn del gtero y espasmos de la unién
uterotubdrica, que podrian interferir con la adecuada interpretacién de las placas
finales o bien, su inyeccién rdpida podria ocultar lesiones con una cantidad excesiva de
material de contrastes),

La toma de radiografias no se hace segln una pauta fija, sino para registrar los datos
mas importantes que se observan en el monitor. Como media se toman cinco placas.
El canal endocervical, el istme y [a cavidad uterina se visualizan radicscépicamente en
primer lugar a medida que se inyecta material de contraste de forma lenta e
intermitente. Se mantiene el cuello uterino bajo traccién firme para enderezar el Utera.
Es importante obtener placas desde las primeras fases del procedimiento con el fin de
registrar adecuadamente cualquier lesion intrauterina, asi como la arquitectura
intratubdrica. Los detalles de dichas fesiones quedan ocultos al acumularse grandes
cantidades de material de contraste en el (tero, la trompa v la cavidad peritoneal. El
llenado total de un Uters normal requiere aproximadamente de 2 a2 3 ml de material de
contraste. A partir de dicha cantidad, comienzan a llenarse las trompas de Falopio.
Este constituye el momento dptime para obtener una placa.

Seguidamente se observa el flujo de contraste a través de la trompa vy el inicio de su
paso ala cavidad peritoneal. En este momento se obtiene una nueva radwografia.
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La inyeccidn de contraste debe continuar lentamente hasta gue no quede duda alguna
de la permeabilidad tubérica. Es necesario tener precaucién para no inyectar excesivas
cantidades de contraste, que ocultarian por inundacién o replecidn las imagenes
tubdricas. Puede ser necesario manipular el (tero con la canula para poner de relieve
segmentos concretos. Se obtiene una radiografia para confirmar la dispersién de!
medio de contraste en el interior de la cavidad peritoneal, Tras la inyeccién de 1 ¢ 2 ml
mas de material de contraste, se retira la canula y se obtiene inmediatamente una
nueva placa Hlamada placa de evacuacion.

Puede ser Gtil realizar una placa completamente lateral especialmente en caso de
hallazgos anortnales. Esta radiografia se toma tras liberar temporalmente la traccion
del cuelio del dtero, v proporciona informacién precisa sobre la posicién del Gtero, el
estado del cuello uterino y el istmo, las localizacion de fas lesiones intrauterinas y el
curse y configuracion de las trompas.

La Ultima fase del procedimiento, aunque con frecuencia no se hace, consiste en
realizar una exploracién fluoroscépica diferida y una radiografia 10 a 20 minutos
después de retirar la canula, si se ha utilizado material de contraste hidrosoluble, Entre
tanto, se pide a la paciente que se incarpore y se levante. Esta (iltima placa confirma la
permeabilidad tubérica y proporciona un diagnéstico mas exacto de estencsis u
oclusion fimbricas,,

También puede proporcionar informacién Gtil sobre adherencias perianexiales,
contorno externo de los genitales internos vy forma de la fosa ovdrica. El medio de
contraste puede delinear los ovarios, el Gtero y la periferia de las trompas, y produce
una imagen de doble contorno que permite valorar el grosor de la pared tubdrica.

Contraindicaciones

Entre las contraindicaciones de la histerosalpingografia se encuentran: sospecha de
embarazo, hemarragia uterina activa, infeccion del tracto genital inferior, enfermedad
inflamatoria pélvica aguda (EPI) v alergia al material de contraste.

En mujeres con antecedente de infecciones pélvicas de repeticion en el pasado o
signos de exacerbaciones recientes, la histerosalpingografia debe llevarse a cabo con
precaucién. En este grupo de mujeres el riesgo de reactivacidn de una enfermedad
inflarnatoria pélvica quiescente es significativo, Dicha activacién puede producirse
aproximadamente en un 3% de las pacientes.

Se trata de un fendmeno serio, dade que el riesgo de infertilidad crece del 13%
después de un solo episodio de infecctdn tubdrica a un 36% después de dos o mas
episocthos. Para contrarrestar este nesgo, en algunos centros se admirustran
antibioticos de forma profilictica.

Los factores que permiten identificar el grupo de riesgo son:

* Historia de infeccién previa

= Intervencion quirlrgica previa

* Aumento de tamafio de los anexos

» Dolor a la palpacién de los anexes

* Mujeres en quienes se ha detectado infertilidad secundaria
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Estos factores permiten predecir la reinfeccion hasta en un 50% de lag mujeres que
han sufrido éste fendmenoye,

Contraindicaciones absolutas

* Sospecha de embarazo

* Hemorragia uterina

= Infeccion del tracto genital inferior
» Enfermedad inflamatoria pélvica

* Alergia al material de contraste

Contrazindicaciones relativas
= Infeccién pélvica recurrente

A pesar de que las consecuencias de Ja reinfeccién son graves, la incidencia de solo un
3% nos permite sugerir que no todas las mujeres requieren tratamiento profilactico.
Las mujeres que pertenecen al grupo de riesgo o que sufren infeccion del tracto genital
inferior deben recibir antibioticoterapia.

Durante la historia clinica y la exploracién fisica preeliminares es preciso descartar
posibles contraindicaciones (antes mencicnadas) asi como la infeccidn del tracto
genital inferior. La paciente debe recbir la informacién necesaria sobre el
procedimiento. El éxito o fracaso de éste dependen exclusivamente de que la
histerosalpingografia se lleve a cabo de una forma exhaustiva.

Complicaciones

Respetando una técnica correcta las complicaciones son raras. Las mas importantes
son:

= Intolerancia al yodo, especialmente cuando se produce intravasacién al medio
de contraste.

= Enfermedad inflamatoria pélvica, que puede evitarse observando las medidas
ya mencionadas e incluyendo exploracién del moco cervical para descartar
infeccién del tracto genital inferior.

= Peirforacidn uterina o del canal endocervical, sobre todo cuando se utiliza
instrumentacion para dilatar el orificio cervical interno del cerviz.

* Hemorragia def punto de contacto con la pinza cervical o tendculo.

Interpretacion de resultados

Los hallazgos histerosalpingogréficos se obtienen al interpretar en forma cuidadosa, las
imagenes resultantes de las tomas en las radiografias seriadas, se recomienda la
evaluacién por separado de cada una de las partes ilustradas, empezando por el dtero,
su contorno y la cavidad v posterniormente a evaluacidn de los oviductos con todas sus
caracteristicas y por Gltimo la cavidad péivica y la distribucion en ella del medio de
contraste final.
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La cavidad uterina

La revision de un histerosalpingograma siempre inicia con Ja evaluacidn del canal
endocervical. Si sus berdes se encuentran adentados o cerrados, esto es causado por
una normal contraccién anatémica que los pliega.

Las anormalidades en el canal endocervical que se detectan por histerosalpingografia
son producidas por pdhipos o adherencias que causan finos defectos. El segmento
uterino bajo normal tiene bordes paralelos y generalmente regulares, Este segmento
puede ser ancho particularmente mayor de 1cm en una incompetencia. Los diverticulos
pueden ser formaciones congénitas o bien iatrogérucas producidas por una cesdrea
pravia.

La forma normal de la cavidad uterina es de apariencia triangular, con bordes alisados
0 parejos; pero su persistencia en la secuencia de radiograffas sugieren un defecto
organico mas bien que una contraccién. El borde superior lamado fondo, puede ser
convexo, en forma de sifla de montar y los cuernos son generalmente puntiagudos.

Los hallazgos uterinos anormales son:

* Anomalias de fusién

= Utero en forma de T, secundario a exposicidn durante {a vida intrauterina a
dietilestilbestrol

= Fibrornas submucosos

= Pdlipos endometriales

=  Sinequias intrauterinas

* Otras lesiones menos frecuentes, como adenomicsis e hiperplasia endometrial
polipoide.

Las anomalias uterinas pueden ser clasificadas dentro de varios grupos, cada uno de
ellos particularmente posee caracteristicas propias que ocasionan secueias clinicas.
Hay representaciones heterogéneas de malformaciones que resultan de un desarrollo
restringido, una formaciéon anormal o una fusidn incompleta de los conductos
mullerianos. Algunas malformaciones causan complicaciones en la menarca, durante ei
embaraze o € el trabajo de parto. Otras malformaciones uterinas no previenen la
implantacién o nidacion y los embarazos pueden llegar a término sin mayores
dificultades, sin embargo, éstas pueden ser las causantes de incrementar las
complicaciones obstétricas. La HSG es un procedimiento de screening que se utiliza
coma guia en caso de sugerir la posibilidad inicial de una malformacion uterina.

Cuando se observa durante la evaluacion histerosalpingogréfica un verdadere atero
unicorne, éste generalmente se encuentra desplazado lateralmente. Desde un 80% de
los casos, éstas mujeres no tienen un rifidn en le lado contralateral por lo que es
esenciaf realizar una exploracidn con un pielograma intravenoso. La condicion puede
ser sospechada cuando el dtero es puntiagudo y desplazado hacia fa derecha o 2 la
1zquierda, con un pobre desarrollo del fornix lateral,

Este tipo de Uteros debe ser diferenciado de un llenado incompieto de [a cavidad o un
espasmo intenso de uno de los cuernas o hien un blogueo severo por una sinequia
utetina intracavitaria que impide el acceso del medio de contraste hacia el otro cuerno.
Una placa lateral con manipulacion uterina ayuda a dejar fuera ésta posibilidad del
espasmo uterino o el artefacto causado por la torsidn del dtero. La histeroscopia y Ia
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laparoscopia pueden en este caso sustentar e diagnéstico y detectar la presencia de
un cuerno rudimentario,

El llamado doble ttero puede ser bicorne o didelfo, éste Ultimo pude tener dos cervix,
con o sin participacién vaginal. La histerosalpingografia del un Gtero dideifo muyestra
dos entradas separadas al dtero, los cuernos aparecen flexionados hacia cada una de
las direcciones opuestas,

La duplicacién del Gtero y la vagina son causados por una falla completa en la fusién
de los conductos mullenanos, El estudio independiente de cada cuerno puede mostrar
caracteristicas similares a la de un (tero unicorne. El Gtero bicorne no puede ser
diferenciado por histerosalpingografia o por histeroscopia debide a que el punto crucial
del diagndstico se apoya en la superficie serosa. La divisién del cérvix puede ser
complete o parcial y el reflejo de la superficie externa es 1z caracteristica de ésta
division.

El atero septado puede estar completo o parcialmente divido por un septo longitudinal
central. La longitud y anchura del septum causa diferentes imagenes en la HSG, y sies
completo generalmente se forman dos separadas y simétricas cavidades uterinas.
Tanto el dtero septado como el (tero bicorne deben ser diferenciados de las imagenes
producidas por un gran mioma submucoso.

El Otero arcuato es una malformacién menor en donde el fondo del Gtero aparece
cénecavo, la profundidad de la depresién debe ser menor de 1.5crm. La cavidad uterina
tiene contornos regulares y  cuernos  simétricos.  Las imagenes de las
histerosalpingografia pueden ser verificados por una revisién histeroscopica.

Otro tipo de malformaciones uterinas han sido descritas en ciertas mujeres con
expostadn al dietilestilbestrol en {itero, el (tero aparece hipoplasico con forma de T,
con dentaciones en sus bordes laterales las imdgenes radioldgicas deben ser
diferenciadas de las producidas por alteraciones en la estructura del miometrio debidas
a la presencia de pequefios miomas submucosos. Las extensiones cornuales aparentan
nacer de bulbos elevdndose desde la porcidn mas alta de la cavidad uterina.

La histerosaipingografia es fa prueba diagndstica iniclalmente utilizada para detectar
sinequias uterinas. Los defectos pueden ser simples o mdltiples, variables en tamafio
y forma, centrales o marginales y con tendencia a persistir en las radiografias
secuenciales. Demasiade medio de contraste puede obliterar éstas imagenes
anorimales.

La intravasacion asociada con miltiples defectes y distorsiones sin ampliar el aspecto
dei Gterc es representativo de una paciente sometida a mattiples curetajes post aborto
que puede ser seguido de hipomenorrea sugiere el diagndstico de adherencias
intrauterinas.

La amenorrea esta asociada con una distorsidn uterina que muestra numeroscs
defectos ntracavitarios. Las adherencias intrauterinas causan defectos que son
generalmente finamente definidos. Las adherencias severas y extensas producen una
imagen asociada oclusién tubaria o intravasacién vascular. Estos defectos deben ser
diferenciados de otras causas como miomas, palipos, septos y artefactos causados por
burbujas de aire. Con histeroscopia el cirujano puede visualizar el tamafio v
tocalizacién de las adherencias y evaluar el endometrio restante.
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La clasificacion de adherencias intrauterinas incluyen:

Las severas cuandoe mas de tres cuartos de la cavidad uterina se encuentra
involucrada, hay agfutinacién de la pared vy bandas gruesas, los ostium y el drea
superior de la cavidad se encuentra ocluida.

Las adherencias moderadas se presentan cuando se involucra de un cuarto a tres
cuartos de la cavidad uterina pero no hay aglutinacién de las paredes, solamente
adherencias los ostium y el fondo del Utero estan parcialmente adheridos.

La clasificacion de adherencias minimas involucra menos de un cuarto de fa cavidad
uterina, con finas o delgadas adherencias, las areas que corresponden a los ostium y el
fondo del dtero se encuentra minimamente involucrado o libre de adherencias.

Cuando se sospecha de masas ocupativas en la cavidad uterina como péiipos o
miomas, ¢l medio de contraste debe ser instilado en forma fraccionaria, pequena
cantidad del mismo puede no opacificar toda la cavidad.

Los pdlipos endometriales pueden ser grandes o pequefios, (nices o multiples,
pediculadoes o sésiles. Un pdlipo Gnico no distorsiona el aspecto triangular de la cavidad
uterina, pero multiples pdlipos producen grandes defectos ocasionando un menor
delineamiente def dtero normal. La presencia de un pdlipo en la cavidad uterina obliga
a realizar una polipectomia mediante un examen histeroscopico.

Los miomas submucosos e intramurales producen ensanchamiento y distorsion de la
forma de la cavidad uterina normal causando defectos de dificil obliteracidn por
incremento del medio. Un mioma puede ocluir el ostium tubario o causar hemorragia
uterina anormal ¢ aborto espontdneo. La histerosalpingografia puede detectar estas
turnoraciones y el test tubario potencialmente, pero los rayos X no pueden determinar
el tamafio y la localizacion precisa de los mismos.

La histeroscopia puede ser una adecuada decisién para observar mejor sus
caracteristicas y realizar una posible reseccidn en ocasiones. Los tumares submucosos,
tuberculosis endometrial y adherencias intrauterinas son siempre causas que
predisponen a la intravasacidén vascular. Esto puede también ser iatrogénico. La
tistoria menstrual del paciente y la fertilidad previa debe ser tomada en cuenta para
ayudar a realizar el diagndstico diferencial.

Anomalias tubarias

La configuracién general de las trompas puede sugerir la existencia de una enfermedad
concreta. La exposicion a dietilestilbestol durante el desarrollo embrionario del tracto
genital puede producic trampas hipopldsicas v mas cortas de lo normal, con orificios
abdominales estrechos,

La existencia de trompas extremadamente tortuosas que no presentan resistencia al
paso del medio de contraste se ha asociado con infertiidad en ausencia de otras
anomalias anatémicas concretas. Las trompas que aparecen fijas en la pelvis,
especialmente cuando su posicidn es anormal, sugreren la presencia de adherencias
perianexiales.

Las secuelas de tuberculosis genital suelen producir imagenes tipicas en la
histerosalpingografia.
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Anomalias de la regioén del cuerno uterino

Es posible que el medio de contraste no penetre en uno o en ninguno de los oviductos
este fendmeno puede deberse a un artefacto o por espasmo tubdrico. El espasmo es
mas frecuente en las pacientes inquietas o en caso de la realizacién incorrecta de la
H5G. Si se sospecha espasmo del cuerno uterino, la administracién intravenosa de
1mg de glucagon, seguida de un tiempo de espera de 5 minutos antes de remiciar la
inyeccion del material de contraste, suele ser eficaz en la mayoria de los cases.

En presencia de una verdadera oclusidn del cuerno uterino, la histerosalpingografia
permite valorar el segmento intramural. Esto es importante, dado que un segmento
intramural permeable vy normaf, permite la realizacién de una anastomosis
yuxtauterina de la trompa con el cuerno. Pueden observarse imagenes gue sugieren
salpingitis istmica nodosa, endometriosis o pélipos intramurales, acompafiadas o no de
oclusidn franca del cuerno.

La salpingitis istmica nodosa puede producir una imagen radiografica de obstruccidn
simple af paso del medio de contraste, o pueden observarse signos de diseminacion
Intersticial del liquido, con pequefias espiculas de contraste que parecen salir en forma
de rayos de luz tubdrica, lo que configura una imagen en baya o arbusto. En los
estadios precoces de éste trastorno, ésta Gitima imagen no impediré el paso del medio
de contraste. A medida que avanza e! trastorno, se produce obstruccién det oviducto
intramural o del istmo. La endometriosis puede producir también una imagen similar;
en este casq, con frecuencia el patrén punteado es mas amplio y evidente.

Los pdlipos del cuerno uterino no sen infrecuentes en el segmento intramural de la
trompa o istmo proximal. Aparecen en forma de pequefias imagenes elongadas o
globulosas {vacuolas) rodeadas de media de contraste, y puede ocupar el centro de fa
luz o verse con toda claridad en el margen superior o 2l inferlor. Cuando se observan
asi es evidente que no obstruyen por completo el paso al medio de contraste, Diversos
estudios prospectivos no han demostrado que su presencia afecte a la probabilidad de
embaraze, ni su eliminacién ha mejorado las posibilidades de concepcidn. Raramente
pueden producir una oclusién franca.

Anomalias del istmo

La causa mds frecuente de oclusién del istmo es la esterilizacidn quirdrgica previa. Su
otra causa relativamente frecuente es la reseccién segmentaria por embarazo tubarico.
Con menor frecuencia la oclusion del istmo se asocia a salpingitis istmica nodosa y rara
vez puede deberse a entidades como |a tuberculosis ¢ la endometriosis. Un embarazo
ectopico no detectado o tratado de forma conservadora puede producir obstruccién
istmica, aunque éste tipo de oclusiones es mas frecuentes en la parte proximal de la
ampolla, cerca de la zona de unién entre ampolla e istmo.

Anomafias de ia ampolla

Las oclusiones istmicas y ampulares tienden a tener la misma eticlogia. Las infecciones
endotubdricas pueden producir adherencias intramurales. Los defectos de replecién
parcheados (aspecto de piel de leopardo) indican presenciz de adherencias
intramurales. Los embarazos tubdricos pueden detenerse e incluso calcificarse y causar
obstruccidn, que suele afectar a la parte proximal de la ampolla. Si no se absorben,
pueden asociarse @ una imagen redonda de aspecto tumoral. La localizacién mds
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frecuente de las oclusiones asociadas a la salpingitis tuberculosa es la parte proximal
de la ampolla.

Anomalias del infundibulo

El punto mds frecuente de oclusidn tubdrica se localiza en el extremo correspondiente
a las fimbrias. La mayoria de las formas de enfermedad inflamataria pélvica, incluidas
las debidas a chlamydia y gonorrea, asi como las sepsis pélvicas debidas a infecciones
extragenitales, obstruyen fundamentalmente el extremo distal de! oviducto. Dichas
obstrucciones suelen ser bilaterales, aunque en forma ocasional se presentan
unilaterales.

La placa radiografica obtenida durante la fase de replecién precoz de las trompas
resulta extremadamente 4til para valorar adecuadamente ia arquitectura endotubérica.
La presencia de pliegues tubaricos longitudinales en un hidrosalpinx se asocia con un
pronostico postoperatoric mds favorable, mientras que la presencia de adherencias
intratubaricas extensas, o piel de leopardo, representa una contraindicacién de cirugia
correctora. Estos detalles pueden dejar de apreciarse una vez distendidas las trompas
cen material de contraste. Cuando en fases posteriores de la histerosalpingografia se
distienden las trompas con el fin de determinar el didmetro de la ampolla, puede
valorarse indirectamente el estado de su capa muscular.

La fimosis del orificio tubdrico distal se acompafia de retension intraluminal del medio
de contraste y fuga intraperitoneal lenta a partir de [a trompa estendtica. A mayor
grado de fimosis, mds lenta serd la fuga de contraste y mayor su retensién, asi como
la distensién intraluminal. En estos casos, con frecuencia de aprecia retencion
intratubdrica en ia radiografia diferida.

Los hallazgos de la histerosalpingografia ayudan a decidir si estd o no indicada la
cirugia reconstructivagg,-

Anomalias de la difusién intraperitoneal

Es necesario observar con atencién el paso de contraste 2 la cavidad peritoneal y su
dispersion. Las adherencias perifimbricas y peritubdricas pueden producir cimulos
localizados y tabicados del medio de contraste alrededor de ios extremos distales de
los oviguctos, con difusidn intraperitoneal limitada o acumutacién ocasional en el fondo
de saco de Douglas. La manipulacion del dtero con Iz cdnula puede contribuir a valorar
mejor dicha acumuiacion.

Las imdgenes radiograficas caracteristicas de la tuberculosis pélvica se asocian a
diversos aspectos tipicos que se describen a continuacién:

= Aspecto en palo de goif, la trompa aparece rigida (en forma de tuberia) %
acortada, con una estructura en forma de saco en el punto de oclusion, que
suele localizarse en la parte proximal de la ampolta.

* Imagen algodonosa, la trompa se muestra rigida y acortada con una imagen
distal que se semeja al algodén.

= Aspecto arrosariado, la trompa muestra aiternancia de segmentos estendticos ¥
ditatados.



CORRELAGION ENTRE LA SONOHISTEROGRAFIA Y LA HISTEROSCORIA
EN EL DIAGNOSTICO DE LA PATOLOGIA ENDOMETRIAL

= Aspecto en cruz de Malta, la trompa que estd casi totalmente rellena, aparece
rigida, con frecuencia irregularmente dilatada, y termina en forma de cruz de
Malta con frecuencia rodeada por un halo.

= Aspecto en piel de leopardo, la porcidn ampular de la trompa se opacifica de
forma irregular. Este fendmeno se debe a ia penetracién de material de
contraste entre los pliegues mucosos engrosados y adheridos entre si.

Con frecuencia existen también sinequias uterinas o puede observarse intravasacién
del material de contraste. La presencia de ganglios linfaticos pélvicos calcificades o de
inclusiones calcificadas en la luz tubérica aseciada a cualquiera de estos cambios apoya
el diagnostico.

Limitaciones

Debe subrayarse que la histerosalpingografia esta sujeta a ciertas limitaciones. Su
valor predictive en ef diagndstico de la endometriosis o las adherencias perianexiales
es muy bajo. Se asocla con hallazgos falsos positivos de oclusidn del cuarno uterino.
Con frecuencia no revela la naturaleza exacta de las lesiones intrauterinasg,.

Ventajas
= Observacién completa de la cavidad uterina a través de un medio de contraste

= Aunque se realiza diagndstico presuntivo, es posible utilizarfa ¢como métedo de
tamizaje

= No requiere de cirugia uterina
= Puede realizarse conjuntamente la evaluacidn de las Trompas de Falopio
= E£5 menos costosa
= Requiere de minima radiacion.
HISTEROSCOPIA

La histeroscopia es el mas antiguo procedimiento de endoscopia ginecoldgica
(Panteieoni 1869), que se convierte rdpidamente en un recurso indispensable para el
diagnastico y tratamiento de los trastornos uterinos.

Los avances espectaculares en éptica, Wuminacion y disminucién del tamafio de los
instrumentos en los Gltimes dos decenios, han permitide una inspeccién mucho maés
clara del interior del (tero, vy el desarrollo de técnicas y procedimientos para corregir
muchos trastornos del érgano que producen disfuncion reproductiva y menstrual
impartantes.

Los datos demuestran mejoria en la precisién diagnéstica con respecto a
intervenciones quirlirgicas a ciegas o procedimientos con imagenes bidimensionales,
también mejora la capacdad reproductiva despueés de la seccidn histeroscépica de
tabiques o adherencias y se cura la hemarragia uterina debilitante después de
reseccion de miomas o luego de la ablacién endometrial histeroscépica, lo cual ha
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hecho que cada vez mas médicos deseen aprender a utilizar el histeroscopio para
procedimientos diagnoésticos y quiriirgicose.

Historia

A través de la historia, a las dificultades planteadas a los pioneros de la endoscopia se
sumo, para los histeroscopistas, otra de tal magnitud que hizo que la técnica quedase
relegada respecto al resto de los métodos endoscopicos. Nos referimos a los problemas
que planteaba la necesidad de distender, para su visualizacién, la cavidad uterina. En
esta se contraponen unas paredes gruesas a uhos ostium tubaricos de resistencia tan
tabil que a partir de ciertas presiones, no muy elevadas, dejan pasar el medio de
distensién a la cavidad peritoneal.

Historia de las Técnicas de visualizacién

Con Nitze en 1879 se inicid, al inventar el cistoscopio la era de la endoscopia.
Posteriormente los trabajos de Bozzini y Panteleoni asi como Desormeaux al observar
el cuello uterina por transiluminacién y el interior de la cavidad uterina aparecieron las
primeras exploraciones endoscdpicas en ginecologia. Cabe mencionar que a pesar de la
introduccidn del metroscopio de Duplay en 1898, debieron pasar mas de 25 afios para
que se iniciara realmente la era de la endoscopia uterina.

la paternidad de la histeroscopia debe concederse a David (1907) por sus
investigaciones efectuadas con el metroscopio de Luys. Utilizd un sistema dptico con
una fuente de luz distal (consistente en una bombilla eléctrica intreducida dentro del
Gtero por un endoscopio, carrande el extremo distal con un cristal), al tiempo que hizo
uso de un obturador cervical y una vaina exterior. Dado que el endoscopic estaba
cerrado por una pieza de cristal, éste se podia aplicar directamente a la mucosa
uterina sin peligro de gue se introdujera sangre por el musmo. Este aparato puede
considerarse también como el primer histeroscopio de contacto.

Un afio mas tarde, éste mismo autor describic haber observado bajo visidn directa,
pequefios miomas, polipos y retenciones placentarias. En los afios posteriores diversos
autores se dedicaron a la blsqueda, a partir de innovaciones que se hicieron para la
cistoscopia, de novedades aplicables a la histeroscopia. Heineberg utilizd et
uretroscopio de Young; Rubin modificé el de MacCarthy con anguic de visién oblicua;
Seymour adapté e! broncoscopio de Jackson, que llevaba incorporado un equipo de
succién para moco y sangre de la cavidad uterina, y Schroeder utilizé un histeroscopic
modificado de Gauss.

Dos etapas trascendentales aparecieron posteriormente:

El periodo de tiempo comprendido entre 1943 y 1960 y la década de los afios 60, que
fue la del surgimiento de la histeroscopia. En ia primera etapa se hizo evidente el
desencanto de los profesionales por los escasos logros conseguidos. La moderna
endoscopia uterina se inicd con Norment, gue en 1943 aplicéd una vaina exterior para
poder deshzar la dptica en su nterior, y que posteriormente modificé el angulo de
visibn de! aparato, que paso a tener 50 grados y por tanto se colocaba frontalmente
situande el objetivo vy [a fuente de luz en posicién distal. Fourestier en 1952, aplico a
transmision de luz por cuarzo e introdujo la “luz fria” empleando aparatos de pequefio
calibre, varios aumentos y técnica de contacto.
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Respecto a la histeroscopia convencional, quedaron perfiladas las ventajas de las
bpticas de visién directa sobre las oblicuas y de los histeroscopios rigidos sobre los
flexibles (los fibrohisteroscopios y los fibrotuboscopics). Se hacia evidente la necesidad
de utilizar aparatos de menor calibre, por los problemas que planteaba la dilatacion del
canal cervical {(dolor, hemarragia etc), por lo que nuevos aparatos salieran al mercado
cuyo didmetro no excedia los 4.5mm.

Marleschki introdujo definiivamente la histeroscopia de contacto en 1956 inventando
un aparato de 4mm, con una fuente de luz proximal y lentes de 10 y 20 aumentos, sin
dilatar e! canal cervical y con una distensién minima de CO,. En la segunda mitad de la
década de los aftos 70 varios autores empiezan a trabajar con [a histeroscopia de
cantacta que inclugo utilizan coma fetoscopio.

La introduccién del microcolpohisteroscopio que dispone de wvarios objetivos con
distintos aumentos, y que permite analizar [a cavidad uterina en visidén panoramica y
con aumentos y técnica de contacto ha supuesto un adelanto tecnolégico excepcional
al conjugar las ventajas de las dos variantes en un solo aparato, requiriendo una
minima distension y sin precisar practicamente de dilatacién cervical,

Historia de las técnicas de distension

Se ha intentado distender la cavidad uterina con distintos medios, Beuttner vy
Heineberg utilizaron irrngaciones con agua, a2 partir de estos primeros intentos se
utilizaron soluciones salinas calientes, un baloncito transparente aplicade al extremo
del histeroscopio, soluciones con vitamina K y estrégenos, dxido nitroso, polivinil-
purrolidona, glucosa al 5% etc. Todos estos medios fueren abandonados debido a log
escasos logros obtenidos.

Fikentscher y Semm calcularon la presidn necesaria para desplegar la cavidad uterina,
facilitando la seleccién de medios de distension adecuados, que no pasen a la cavidad
peritoneal por las trompas. Solo a partir de los afios 70 se han logrado sustancias
adecuadas, utilizando en forma indistinta dos métodos: las soluciones de elevado pesc
molecular y el gas carbonico.

Edstrom y Fernstrom en 1970 utilizaron dextrano al 36%, cuya lenta absorcion,
inocwidad, facil metabolizacion en el higado y sencilla instilacidn lo convertirian en un
sistema optimo. Otros autores utilizaron el gas carbdnico, logrando una distension
aceptable y una vision clara carente de riesgos.

Se establecieron los limites del gas a insuflar y sus presiones para evitar el peligre de
embolismo. Para obviar al maximo estos problemas se idearon aparatos con sistemas
de seguridad, sistema neuméatico inflador, Metromat, en 1979,,,.

Historia de la cirugia histeroscapica

Morris y Bumm {1885), fueron los pnmeros que intentaron aplicar técnicas operatorias
por via histeroscopica en una €poca en 1a que no se disponia de medios adecuados
para distender la cavidad uterina. Intentaron cauterizar endometritis y cdnceres,
pretendiendo tambin extraer polipos de la cavidad.

Con una visidn del futuro loable, Dickinson sefiald la posibilidad de esterlizar a
mujeres cauterizando las trompas por via histeroscopica. Mickulicz-Radecki (1927)
Hyams y De Vilbiss (1958} fueron los pnimeras en llevarlo a cabo.
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A partir de entonces y hasta el afio de 1970 los intentos para realizar cirugia
histeroscépica tuvieron poco éxito, sin embargo, a partir de esa década se marca el
inicio de la cirugia bajo control histeroscépico, que se ha empleado en las siguientes
intervenciones:

« Anticoncepcion: esterilizacion por electrocoagulacidn, esterlizacién por
termosonda. Esterilizacion por inyeccidn de sustancias {quinacrina,
gelatina, silicona, pelietileno, cianoacrilatos, nitratode plata). Esterilizacidn
por tapones o dispositivos intratubaricos.

« Para el control del dispositivo intrauterino o para su extraccién, cuando
estén perdidos, migrados, rotados o con sospecha de incarceracién en a
cavidad.

= Para liberar ¢ seccionar adherencias o septos

* Para ia extirpacion de polipos o miomas submucosos come tumaoraciones
benignas cervicales o uterinas

= Para efectuar biopsias endometriales dirigidas

* Para cauterizar el endometrio como tratamiento de hemorragias (cirugias
ablativas).

» En el Sindrome de Asherman
*  Control de cicatrices uterinas (cesarea, miomectomia).
= Para control tras legrado uterino o aborto espontaneo (restos placentarios)

» Para canulacién de los ostium tubarios en caso de obstrucciones
proximales de la trompa.

Resulta ldgica la combinacidon de la exposicion de contraindicaciones y complicaciones
en algunos articulos debido al reconccimiente de las contraindicaciones absolutas vy
relativas de la histeroscopia, esencialmente si las complicaciones ain no han sido
evitadas. No obstante, las complicaciones se presentan cuando las contraindicaciones
igualmente son observadas. De ahi, es necesario para el histeroscopista se encuentre
enterado de las circunstancias bajo las cuales las complicacicnes pueden ocurnir con
mayor frecuenciags.

Contraindicaciones
Infeccién

La infeccion pélvica activa generalmente es una contraindicacién absoluta. El riesgo de
realizar la histeroscopia en este tipo de pacientes incluye la potencial diseminacion
hematoldgica, linfatica y transtubaria de la infeccién por la maniputacién uterina y la
presidn del medio de distensién. Estos riesgos ocurren con cervicitis, endometritis,
parametritis o endosalpingitis.



CORRELACION ENTRE LA SONOHISTEROGRAFIA Y LA HISTEROSCOPIA
EN EL DIAGNOSTICO DE LA PATOLOGIA ENDOMETRIAL

Cancer utering

La enfermedad uterina maligna ha sido sugerda como una contraindicacién absoluta
para la histeroscopia. Pero el riesgo no ha sido comprobado tanto como una evidencia
que puede ser publicada, como células tumorales que provienen de un carcinoma
endometrial, posiblemente exfoliadas durante la histeroscopia agravan el pronéstico
del paciente. Otra consideracion es que el carcinoma cervical puede ser traumatizado
durante la manipulacion asociada con el procedimiento histeroscépico, resultando una
hemorragia excesiva y una diseminacién de las células malignas. Esta dltima situacion
es una consideracién teérica, dado que rara vez es necesaria una histeroscopia en una
paciente con un carcinocma cervical invasor.

Embarazo

La histeroscopia se realiza en forma infrecuente en pacientes embarazadas debido a la
posibilidad de interrumpir en forma inadvertida el embarazo, y el riesgo conocido del
embrién por la luz de fibra dptica vy el medio de distensién. Una excepcion ocurre
cuando las guias de un dispositivo intrauterino estan “extraviadas” en una paciente
embarazada, por el riesgo de un aborto séptico. Bajo estas circunstancias, ia
histeroscopia puede ser justificada para localizar las guias y remover a tiempo el
dispositivo sin interrumpir el embarazo.

El muestrec de las vellosidades coridnicas puede realizarse por medic de la
histeroscopia, sin embargo, la biopsia guiada por ultrasconograffa transabdominal es un
método mas seguro.

La histeroscopia ha sido sugerida para la evaluacidén de embarazos de viabilidad
cuestionable y para diferenciar embarazos tubarios de otros embarazos no viables
cuando las titulaciones séricas de gonadotropina coriénica humana persisten bajas en
el inicio de un diagnéstico ultrasonegrafico.

Utero recientemente perforado

Una perforacidn uterina es una contraindicacién relativa para la histeroscopia debido a
la dificuitad de obtener una adecuada distensién de la cavidad uterina, por la excesiva
pérdida del medio de distensidn hacia la cavidad peritoneal y la imposibilidad de
obtener una revisién panoramica.

La distension de la cavidad uterina puede ser llevada a cabo si la perforacidn es
pequefia y se usa Dextran al 32% (Hyskon) esto produce una minima fuga del mismo
debido a que el medic es altamente visceso, Al mismo tiempo se puede realizar una
laparoscopia para cerrar la perforacién con suturas o grapas laparoscopicas.

Hemorragia uterina aguda

La hemorragia es una contraindicacién relativa para fa histeroscopia (siempre que no
sea abundante y aguda) debido a que la observacién de la cavidad no es éptima v la
observacion panordmica de la misma resulta muy dificultosa y las pequefas lesiones
intrauterinas pueden no ser observadas. Sin embargo, no siermpre es posible lograr
que la hemorragia se detenga.
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El usc de catéteres de flujo continuo o Instrumentos continuos en flujo pueden
disminuir este problema y hacer que la hemorragia uterina sea una contraindicacién
relativa para la histeroscopia.

Complicaciones

La histeroscopia diagndstica v operatoria, son procedimientos seguros y series muy
largas de procedimientos histeroscépicos han sido reportadas sin la presencia de
complicaciones.

Las complicaciones tienden a ocurrir més frecuentemente cuando las
contraindicaciones son ignoradas y cuando se utilizan técnicas o intrumentos
quirlirgicos incorrectos o inadecuados. Algunos problemas potenciales son inherentes a
la terapéutica o procedimiento histeroscdpico operatoric y son mas frecuentes que
cuando se realizan procedimientos histeroscédpicos diagndsticos, Las complicaciones se
hacen mas aparentes con cirujanos con mencr experiencia que con expertos segln los
resultados reportados ;s 14y

Complicaciones de los medios de distension

La histeroscopia panordmica requiere de la distensién uterina para los procedimientos
diagnésticos y operatorios. Existen tres medios de distension basicos: el diéxide de
carbono, el Dextrédn 32% de alto peso melecular y los fluidos de baja viscosidad. Cada
une de ellos tiene ventajas, desventa)as y riesgos.

En ocasiones las reacciones al medio no son resultado de la presencia del mismo
dentro de la cavidad uterina, sino mds bien de que el medic entre en el espacio
intravascular en forma inapropiada. Algunas veces [a intravasacion al espacio vascular
es inherente a todos los procedimientos histeroscépicos.

Los factores que influyen para que se presente [a intravasacién son: la presidn
utiizada para distender la cavidad uterina, el tipo de operacion y la duracién del
procedimiento. El tero puede ser distendido adecuadamente con una presién de
insuflacién de entre 60 y 74 mmHg.

El histeroscopista puede controlar la presidn, pero tiene poco control sobre la duracién
del procedimiento y el nimero de canales vasculares gue se abren. Sin embargo, los
fluidos que se utilizan y los aparatos de insuflacién para distender el medio pueden ser
monitorizados cuidadosamente.

El dioxido de carbono es un medio comlnmente utilizado para los procedirmentcs
diagnésticos, Cuando se usa a una presidn maxima de 100 mmHg vy un rango de
insuflacion maxima de 100 ml/minuto, el didxido de carbono es un medio seguro. Sin
embargo, la embolizacién puede producirse a estos niveles, no es un procedimiento al
azar. Bajas presiones resultan menos frecuentes para la embohzacién,

No es posible cuantificar la cantidad de intravasacién de diéxido de carbono. El CO, se
disuelve facilmente en la sangre y se elimina durante el proceso de ventilacion. La
seguridad de este gas en las propiedades ventilatorias de los pacientes ha sido
demostrada y el riesgo solo ocurre cuando se incremente la PCO; vy disminuye la PO;.

El resultado de la acidosis metabéhca produce alteraciones cardiacas, Para prevenir
estos problemas, el dioxido de carbono es administrado a través de un equipo especial
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que mide la presion vy fa velocidad de su administracién, ya que las muertes y las
secuelas serias se producen cuando no se utiliza el equipo adecuado.

Problemas relacionados con el Dextrdn 32% de alto peso molecular (Hyskon) son
edema pulmonar no cardiogénico, reacciones alérgicas y coagulopatias. Las
anormalidades pulmonares no son el resultado de un efecto téxico directo en su
vasculatura, sino por el efecto de expansidn del plasma causado por el dextran.

Cuando 100ml se introducen dentro del sistema vascular, esto puede expandir el
Plasma a un velumen de 860ml, por lo que los fabricantes de este medio de distensién
recomiendan que no se use una cantidad mayor de 500ml en los procedimientos
operatorios y por un tiempo no mayor de 45 minutos. Ninguna de estas
recomendaciones nos resuelven el problema principal que es [a cantidad de dextran
intravsado. Similar a lo que sucede con el didxido de carbono, fa presién excesiva
incrementa el nesgo de intravasacion,

Clinicamente es dificil disminuir la presién intrauterina con este medio debido a que es
una sustancia muy viscosa v requiere de altas presiones para fograr una adecuada
distension de la cavidad uterina. La presidn de infusién eventualmente puede causar
una excesiva elevacidn de la presion intrauterina. Se sabe que el dextran tiene
propiedades anticoagulantes que pueden ocasionar algunas coagulopatias con una
excesiva extravasacion.

Las reacciones alérgicas menores son relativamente poco comunes, aunque se han
reportado casos de anafilaxia. Inhibidores de los haptenos pueden ser utilizados para
prevenir este problema, sin embarge no son utilizades debido a que las reacciones
alérgicas severas son poco comunes.

Los fluidas de baja viscosidad son utilizades muy frecuentemente para procedimientos
histeroscpicos operatorios. Estos incluyen sofuciones electroiiticas isoténicas, sclucidn
salina normal y lactato Ringer. Aunque estas soluciones conllevan menos riesgos que
otras fluidos de baja viscosidad, pueden también sufrir intravasacion.

Estos medios de distensidn no pueden utilizarse con el resectoscopic ¢ procedimientos
electroquirirgicos dethdo a que contienen electrolitas. Las soluciones Gue no contienen
electrolitos son glucosa, agua, glicina, sorbitol y manitol.

Las soluciones de baja viscosidad son ideales para utilizarse con el histeroscopio de
flujo continuo. El agua no se utiliza por el riesgo de hemdlisis. Cuando ocurre excesiva
intravasacion de una solucidn electrolitica isoténica puede sobrevenir edema agudo
pulmonar, pero esta situacién es facilmente controfable con el emplec de diuréticos
intravenosos. Cuande hay extravasacién excesiva de soluciones no electroliticas
{glicina, glucosa, sorbitol ) se produce hipo-osmolaridad e hiponatremia.

Si esta situacién no se reconoce y se trata oportunamente puede ocurrir edema
cerebral, con herniacién del tallo cerebral causando la muerte. La inhibicidn por
progesterona de la enzima sodio potasio adenosina trifosfato coloca a las mujeres que
se encuentran menstruando en un riesgo mas elevado.

La hiperammonemta y la encefalopatia han sido descritas por la excesiva extravasacion
de glicina en procedimientos urolégicas, sin embargo esto no se ha descrito para
procedwnientos con histeroscopia,
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Perforacion uterina

El Gtero puede ser perforado durante la dilatacion cervical o con la introduccion del
histeroscopio, esto ocurre cominmente cuando el (tero se encuentra en franca
retroflexion o anteflexién aguda, La frecuencia con fa que estas complicaciones ocurren
durante la histeroscopia no es bien conocida, sin embargo se estima que pueden
suceder alrededor de 4 a 13 pacientes por cada 1000.

Cuando ocurre una perforacion utering ésta casi siempre se encuentra en el fondo del
dtero, y no ocasiona secuelas importantes, mas aun, bajo ciertas circunstancias es
posibie continuar con el procedimiento histeroscopico. La insercién del telescopio bajo
visién directa reduce esta complicacién. La laparoscopia puede ser considerada si hay
una sospecha de una perforacién mayor.

El nesge potencial de dafiar seriamente a las estructuras que se encuentran en la
cercania del Utero depende del eguipo mecanico, eléctrico o energia laser que se
utiice para el procedimiento, la reseccion de adherencias uterinas que se encuentren
en [as paredes [aterales o en el fonde pueden ocasionar una perforacién que se
advierte siempre que se realice laparoscopia concomitante, la frecuencia de esta
complicacidn se estima entre el 2 a 3 por 100 operaciones.

Cuando fa perforacion ocurre utilizando el resectoscopio ¢ energia ldser, ef riesgo
potencial de dafio al contenide intra-abdominal se incrementa,

Hemorragia

La presion del medio de distensidn intrauterina generaimente es suficiente para vencer
la hemerragia intrauterina durante la histeroscopia operatoria. Ocasionalmente |a
hemorragia procede de un pequefio vaso arterial durante la reseccién de un mioma
submucoso, esta hemorragia puede ser controlada con 40 watts de corrente
(coagulacion) propercionada a través de un electrodo,

La hemorragia ocurre afrededor del 0.2 al 1.0% del total de las resecciones
endometriales mas cuando se utiliza el resectoscopio que con la técnica de laser.
Ambos procedimientos cortan el miometric v abren los vasos. La hemorragia
postoperatoria ocurre en el 2.2% de los casos en los cuales se ha realizado la
reseccion de un miorma submucoso.

Una hemorragia significativa aparece durante las resecciones de un tabique uterino o
durante la lisis de adherencias solo cuando el miometrio normal ha sido involucrado. La
hemorragia persiste cuando el medio de distensidn se encuentra dentrs de la cavidad
uterinz, pero se detiene cuando se retira el mismo debido a la contraccion del Otero.qs

Infeccién
Una incdencia de infeccion del 0.2% ha sido reportada en 4000 procedimientos
diagndsticos histeroscopicos. Solo en uno de ellos la infeccién fue significativa vy
requirié de un seguimiento por laparotomia.

El nesgo de infeccién se incrementa después de la histeroscopia operatoria. Una serie
reportd una incidencia de infeccidn de 0.8% después de la ablacidn endometrial, la
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miomectomia por histeroscopia conlleva un riesgo del 2.0% posiblemente por la
frecuencia con la que el resectoscopio es retirado y reintroducido en la cavidad uterina.

La admimstracion de antibicticos profildcticos pueden disminuir el riesgo de infeccidn
postuperatoria, y las pacientes con historia de enfermedad inflamatoria pélvica deben
recibir antibidticos profilacticos.

En cuanto a la mortalidad, la muerte de una paciente por un procedimiento
histeroscopico €s rara, perc puede ocurrir como resultade de una lesién intestinal no
advertida, por embolismo gaseose al ublizer e equipo ne adecuade y por un fludo
extravasado en exceso sin advertencia de eilo, Aunque la incidencia actual no se
conoce, se sugiere que la muerte puede ocurnir en 1.7 por 10,000 casos.

Material

Los elementos que companen basicamente el material impresandible para la
realizacion de una histeroscopia diagnédstica son tres:

a) Un histeroscopio de pequefo calibre

b) Una fuente luminica, que por lo general es una unidad de luz fria de elevada
potencia

¢) Un mediwo de distension de la cavidad, que puede ser gaseosc para lo cual se
utiliza un aparste de insuflacién de relojes de lectura rapida de flujos vy
presiones ntracavitarias; O bien liquido, con soluciones de alta viscosidad,
electroliticas de bajo peso molecular o no electroliticas.

El histeroscopio es un instrumente rigido con un lente de 30 grados forrnado por un
material de aleacitn ligera que consta de dos partes una vaina y un endoscopio.

La vaina es un tubo hueco de 4.5mm de didmetro, cuya longitud es de 24.5¢m y una
ranura interna que forma una especie de canal para la entrada del medio de
distension, cuando el sistema dptico estd montado.

La vaina tiene en su extreme proximal una llave de cierre hermético en bayoneta para
su perfecta adaptacién al telescopio, y otra, mas pequefia, situada en un lado, para [a
instalacion del medio distensor.

El endoscopic estd formado por un tubo de 25cm de longitud y 4mm de digmetro
dotade de una éptica de lentes de varifla, La transmisién de la luz se efectiia a través
del conductor de fibra optica situado alrededor de las lentes. En el extremo distal del
endoscopio hay una lente de borde cortante, angulada que le confiere un eje de visién
oblicuo de 30 grados, con un campo visual de 90 grados de tipo panordmice a visién
de un aumento.

En su extremo proximal hay una llave de conexion para la fuente de luz, dotada de un
sistema de roscas concéntricas superpuestas que le permiten adaptarse a cualquier
cable de fibra dptica. En el mismo extremo hay dos bloques de objetivos dispuestos en
forma de "L” que le confieren al endoscopio una visién de aumento (panordmica) y de
contacto. Un sistema de lentes de magnificacion permiten incrementar los aumentos a
30, para ef caso del objetivo de vision panaramica y a 150 para el de contacto.



CORRELACION ENTRE LA SONCHISTERQOGRAFIA Y LA HISTEROSCOPIA
EN EL DIAGNOSTICO DE LA PATOLOGIA ENDOMETRIAL

Una rueda situada lateralmente en el bloque de objetivos facilita este tipe de
maniobras, la observacién simultanea a través de los dos objetivos no es posible, Una
llave en forma de vastago, que se desplaza verticalmente, permite el estudio
endoscopico a través de cada uno de los viscres. Todo el blogue de objetivos puede
por medio de un sisterma especial de rodamiento, rotar sobre el gje del tubo rigido, lo
que confiere versatilidad al sistema. Hay que sefalar, finalmente, que la disposicién de
las lentes, provistas de un sistema de reversién, permite que las imaaenes gbservadas
estén siempre correctamente orientadas,

Para la iluminacién endoscdpica v la captacion fotografica de las imagenes se utifizan
dos tipes de luz fria, la fuente de tuz TTL con flash computarizado 600BA/CA, ¥ ia
unidad de luz 494 de gas xendn (Storz).

En cuanto los medios de dispersion el didxido de carbono se utiliza mas para Iz
histeroscopia diagnéstica, sobre todo en el consultorio. Se dispone de aparatos de
insuflacién especiales que dan velocidades de flujo hmitadas a 100 mi/minuto. La
presién maxima debe ser ajustable y restringida por io general a nomas de 100 mm de
mercurio.

Se pueden realizar con este medio de distensi6n procedimientos histeroscopicos
menores, en procedimientos mas amplios, la pérdida del gas vy la hemorragia resultan
problematicos v dificultan la observacién adecuada. La mayoria de los histeroscopistas
prefieren medios liquidos para todos los procedimientos quirlrgicos, excepto para los
mas simples.

El Hyskon es un dextrano de alto peso molecular, extremadamente viscoso a
temperatura ambiente. Suele introducirse a través de una jeringa de 50 ml mediante
presién manual, con o sin el auxilio de uno o varios dispositivos mecéanicos.

Se cuenta con una bomba, que fuerza €O, dentro de un frasco de vidrio, éste a su vez
obliga al liquido a salir de la botella y entrar al Gtern. En este caso una hemorragia
significativa puede empafiar el campo visual. Durante procedimientos prolongados el
dextran puede endurecerse y esto adhiere los instrumentos.

Los cristaloides como el sorbitol o 1a solucion salina rdpidamente se estan convirtiendo
en medios de eleccion para procedimientos histeroscopicos, sin embargo se mezclan
con fa sangre y se hacen opacos. Los instrumentos para flujo interior constituyen un
medio para reponer el liquido con rapidez a fin de mantener una observacion
excelente, inclusive en presencia de hemorragia.

El uso de cristaloides a menudo requiere de grandes volimenes de liguido para
mantener una visualizacion clara durante el procedimiento. Se pueden administrar por
gravedad a través de bombas, estas soluciones estdn disponibles en bolsas de tres
litros para colgar y la altura de éstas determina la presion de liquido.

La glcina es el adcdo aminoacético es adecuada para los procedimientos
histeroscopicos diagnésticos y algunos quirdrgicos es facil de hmpiar de los
Instrumentos y tiene consistencia similar al agua su pH es de 6.1 y se encuentra
disponible en un equipo segurogg,.

21
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Equipo de video

La endoscopia se realiza colocando una cdmara de video en un telescopio y observanda
la imagen en un monitor. La cdmara de video permite gran comodidad al cirujang vy
brinda una imagen ampliada. La prueba final de una cdmara es utidizarla en la clinica
con los endoscopios y la fuente de luz que se empleard en el sistema (A menudo se
requiere una fuente de luz Osram o de xendn de aite poder para brindar iluminacién
adecuada sin exceso de ruido),

Tambi€n es importante la funcién ergonémica de la carmara, que debe conservarse en
posicidn vertical para que el monitor tenga orlentacidn adecuada. Si la camara ests en
posicién invertida, la imagen también Io estars. La orientacion de la camara debe
reconocerse al tacto. Generaimente el cordén de la camara tiene una direccién hacia
abajo, por lo que se orientard adecuadamente si se dirige éste también hacia abajo.

Cuandc no hay forma de orientar la ¢cdmara por medio del tacto, sera dificll mantener
una orientacidn cofrecta cuando se mueve el histeroscopio, problema que puede ser
molesto. Las camaras de un solo chip son més compactas y econémicas que las de tres
chips y cada vez mds son objeto de perfeccionamientos adicionales. No obstante, la
ventaja del disefic de las de tres chips, fas han constituido en el estdndar de la
radiodifusion v la produccidn industrial de video.

Las cdmaras de tres chips tienen menor ruido de video, menos artefactos, mayor
resolucién y una calidad de imagen global superior en comparacién con las de un chip.
Aunque las mejores cdmaras de un chip aln son adecuadas para su uso en los
procedimientos diagnésticos y quirtrgicos histeroscépicoss, 16,17

Procedimiento

Una historia clinica y exploracién fisica exhaustivas son indispensables antes de la
histeroscopia. Debe determinarse que medicamentos esta utilizando la paciente y cual
es su estado mental,

Es necesario contar con frotis de Papanicolacu reciente, asi como una prueba de
embarazo y cuantificacién de hemoglobina hematocrito. Otras pruebas que tal vez
estén indicadas incluyen cultivos cervicouterinos para genorrea y chlamidia, electrolitos
séricos y glicernia, algunos autores incluyen también radiografia de torax vy
electrocardiografia. Debe obtenerse tambidn autorizacién por escrito para el
procedimiente diagndstico o quirdrgico.

La histeroscopia puede realizarse en cualquier momente del ciclo rmenstrual, aungue se
prefiere ia fase prohferativa temprana o media. Una vez en la sala de quirofano o de
exploracién se administra ¢l tipo de anestesia seleccionado ya sea local o regional
dependiendo del procedimiento, posteriormente se coloca a la paciente en posicidén de
litotomia y se realiza nuevamente un examen ginecolégico para conocer la posicidn y el
tamano del l:’ter(}(ls']g).

A continuacién se prepara la vagina con una solucidn de yodopovidona, pueden
separarse los grandes labios de |la vulva con valvas o un especulo vaginal para poder
visualizar el cérvix sin problemas, se coloca un tendculo © pinza de pozzi, en e labip
superior del cuello para ejercer traccion del mismo y poder introducir el histeroscopio
en ei canal endocervical, en ocasiones se requiere de dilatacién del onficio cervical
interno, sobre todo cuando no se logre introducir la vaina de Smm (por lo general esto

3
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se logra faciimente en el 30% de las pacientes). Puede utilizarse la vaina de 3.5mm sin
dilatacién para iniciar el procedimiento excepto en cuellos uterinos con estenacsis muy
intensa.

El conducto cervical aparece como un circulo oscurc. Se dirge la lente antero oblicua
del hsteroscopic de manera que su marca indice se localice en Ia posicidn de las seis
del cuadrante. Si se dirige el dngulo de observacion hacia atrés, el conducto cervical
estard ubicado en la posicién de las 12 del cuadrante, Esta precaucidn en cuanio a la
direcciébn e introduccion cuidadosa, permitird un abordaje atraumético del onficio
cervical interno. El médico se detendra en el orificio interno y permitird que el medio
de distensién lo abra antes de ingresar cuidadosamente a la cavidad uterina.

Una vez dentro de la cavidad, se observa de manera global el aspecto endometrial, la
forma de la cavidad y la presencia de cuerpos extrafios, sinequias, polipos, lelormiomas
o tabiques. A continuacidn se hace avanzar el histeroscopio fentamente y se rota en el
sentido de las manecillas del reloj y en el opuesto, para observar [os cuernos izquierdo
y derecho. Finalmente se exploran los orificios tubarios en busca de lesiones u
obstrucciones. Después de la exploracion de la cavidad uterina se retira lentarnente el
histeroscopio y vuelve a revisarse el conducto cervical, maniobra durante la cual es
posible obtener una mejor imagen de esta estructura que cuando se intraduce el
instrumentao.

Después de concluir el procedimiento histeroscdpico, se indica a la paciente las
instrucciones por escrito, evitar el coito, alcohol © uso de sedantes, puede
administrrsele un analgésico para las 6 a 8 horas siguientes. Y acudir a revision en
caso de dolor intenso, hemorragia intensa o fiebre. No se utilizan antibidticos de
manera sistematica sino que se reservan para aquellas pacientes con riesgo de
infeccién, o quienes presentan prolapso de la valvula mitral, diabetes sacarina o
retencion de los productos de la CONCePCiGngy, za).
Ventajas

= Directa visuahzacién de la cavidad uterina

= Diagnostice definitivo de tumor

= Perfecta localizacién, forma y tamafio de las lesiones

= Posible cirugia intrauterina

= No requiere de radiacién

=~ Répida recuperacién
Desventajas

* Requiere de administracion anestésica

= Tene un costo elevado

v Estudio tubario limitado

[
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SONOHISTEROGRAFIA

La sonchistercgrafia es otro de los métodos diagndsticos disponibles para fa evaluacién
no sdlo de la cavidad uterina, sino que provee informacin adicional acerca de la
patologia tubaria, los anexos, y periferia dei (tero en general.

El rapido desarrollo de ésta técnica se inicid en primera instancia como complementa
de otros estudios diagndsticos conocidos como el rastreo ultrasonogréfico simple, ya
sea por via abdominal-pélvica o por via transvaginal y la histerosalpingografia, para la
deteccién e investigacién de anormalidades uterinas intracavitarias y alteraciones que
involucraban de la misma forma a los oviductos ).

No obstante, los excelentes resultados que se obtuvieron a través de los multiples
estudios realizados con respecto a éstas afirmaciones diagnédsticas, los autores fueron
sefialando en sus diferentes trabajos de investigacion la gran aceptacién de éste nuevo
método debido a su elevado poder diagnéstico v a su relativamente ficil técnica de
realizacion, sin demasiadas preparaciones o requisitos para la mayoria de las
pacientes.

De este modo, la sonohisterografia aunque inicialmente utilizada para investigar
patologia tubaria, rapidamente se conwirtiv en el procedimiento diagnoéstico elegido
para la deteccién de anormalidades que involucraran al titere, las trompas uterinas y el
endometrio, tal como demuestran en sus publicaciones numerosos expertos en la
materfa{zl).

Alrededor de 1986, la instilacion de solucidn salina dentro de la cavidad uterina (que es
el principio de la sonohistercgrafia) después del estudio ultrasonografico se describié
como una técnica simple y barata que ahora ha sido aplicada de diferentes formas a
las pacientes con patologia endometrial(ys zs;.

La naturaleza no invasiva del rastreo ultrasonogréafico lo ha convertido especialmente
en un atractiva métedo para la evaluacidn de la patologia uterina. El uso de la
ultrasonografia en conjunto con la infusidn de solucdn salina intrauterina es una
alternativa probada de la histeroscopia y de la histerosalplngografia para el estudio
Uterinoge;.

Diversos trabajos publicados han demostrado una elevada sensibilidad, especificidad y
precision en éste método diagndstico, para la identificacién de anormalidades
intrauterinas tales como miomas, pdlipos, sinequias, septos y otras anomalias
intracavitarias.

Ademds comparada con la histeroscopia es menos invasiva y menos costosa,
permitiendo la evaluacién del atero entero y sus anexos, no simplemente de la cavidad
uterinay, as).

En comparacién con la histerosalpingografia, 1a sonohisterografia es mejor tolerada por
las pacientes, no requiere el uso de radiacién y no tiene el inconveniente de reacciones
de tipo alérgico al medwo de contraste utihzado por la primera (en caso de
Intravasacién); proparcionando en muchos casos una mayor eficacia diagnéstica;ae «y;.



CORRELACION ENTRE LA SONOHISTEROGRAFIA Y LA HISTEROSCOPIA
EN EL DIAGNOSTICO DE LA PATOLOGIA ENDOMETRIAL

Indicaciones

Una evaluacién por medio de ta sonohisterografia puede estar indicada en las
siguientes circunstancias:

= Se utiliza en aquelas situaciones en las que el estudio ultrasonografico
convencional ne es capaz de registrar lesiones presentes en la cavidad uterina.

* Cuando el rastreo ultrasonografico transvaginal (convencional) detecta una
anormalidad pero es Incapaz de definir su naturaleza.

* Las anormalidades de la cavidad uterina detectadas por histerosalpingografia,
también pueden requerir de una evaluacién por sonohisterografia, sobre todo
cuando es necesario precisar su relacién con el endometrio.

= Frecuentemente se utiliza como métede de asesoria preoperatoric de la
hiStEI’OSCOpia(zgjo,n).

Limitaciones

Siendo una técnica simple, la principal desventaja del método reside en su incapacidad
bara mostrar la anatomia intratubaria. En este contexto como consecuencia, algunos
autores prefieren utilizarla solo para predecir alguna alteracién tubaria unilateral.

Ademas, una serie reportd la incapacidad de la sonohisterografia para diagnosticar
pdlipos endometriales pequefios, sobre tado los mencres de 3 a 2 mm, y otra mas
sefialé el sobre diagnostico de los pélipos a través de éste método; ambas series
comparando su eficacia con la histeroscopiaa,s)-

Técnica

Con la paciente colocada en posicion de litotomia, se realiza un examen bimanual de ja
pelvis antes de iniciar el estudio.

Se realiza una preparacién de la regidon vulvogenital, con solucién antiséptica v se
coloca un espejo vaginal suavemente dentro de la vagina. Enseguida se Inspecciona el
CErvix en busca de descarga mucopurulenta o cervicitis.

En ausencia de infeccidn cervical éste es preparado con una solucién antiséptica de
igual manera que en el paso inicial,

Posteriormente se coloca un catéter intrauterine (Soules, Cook comp., Spencer, Ind ©
Unisem), bajo visualizacién directa del cérvix, previo pinzamiento en uno de los labios
por una pinza uterina o tendaculo (ze,a7) .

Puede utilizarse un transductor convencional de ultrasonido transvaginal con un
ultramark 4 (ATL, Bothell, Wasch etc). Con transductor de 5 MHz se coloca en la
cavidad vaginal para realizar un rastreo y obtener imdgenes en cortes coronal y saqgital
del dtero y sus anexos.

Se reaiiza la instilacién de solucién salina estéril al catéter a través de una jeringa de
plastice de 30 o 60ml. El transductor endavaginal puede ser recorrido a través del
fondo de saco para obtener una visién amplia y correcta,

[
L



CORRELACION ENTRE LA SONOHISTEROGRAFIA Y LA HISTEROSCOPIA
EN EL DIAGNOSTICO DE LA PATOLOGIA ENDOMETRIAL

El espejo vaginal puede ser retirado una vez que se coloca el transductor
ultrasoncgrafico dentro de la cavidad vaginal.

Se requieren alrededor de 5 a 10 ml de solucién salina estéril para lograr la distensién
completa de la cavidad uterina.

Debe evaluarse la cavidad en cortes sagital, coronat y oblicuos y seleccionarse las
imagenes mds representativas de cada lesién observada.

El ultrasonografista debe recordar fa incomodidad y el posible dolor que provoca la
posicién a la paciente para realizar el estudio en forma rapida y confiable(g,zg).

Alternativas

Algunos investigadores tienen contemplado el uso de hidrotubacidn sonegrafica para la
evaluacion de la patologia tubara fina. La instilacidn de solucién salina dentro de la
cavidad uterina a través de un catéter transcervical hace posible que un transductor
ultrasonografico siga el flujo de la solucidn salina a través de las trompas uterinas;
esto permite la identificacion o no de hidrosalpinx antes y después de la inyeccién, asi
como la presencia de liguido libre en el fondo de SaC0(4n)

La imagen de seguimiente de Ilas trompas de Falopio con la utlizacién de
ultrascnografia Doppler color, ha sido descrita con resultados promisorios; sin
embarge, no analizaremos este aspecto ya gque no compete al objetive del presente
estudio(.u,.;z,.



CORRELACION ENTRE LA SONOHISTEROGRAFIA Y LA HISTEROSCOPIA
EN EL DIAGNOSTICO DE LA PATOLOGIA ENDOMETRIAL

ST T OBIETEVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar la utilidad de la Sonohisteragrafia como herramienta diagndstica en la
deteccion de anormalidades de fa cavidad uterina, comparada con otros métodos

diagnésticos como la Histeroscopia (estdndar de oro).

OBJETIVOS ESPECIFICOS
1.1 Conocer &l diagndstico de la patologia endometrial de cada paciente por

Histerosalpingografia.

1.2 Identificar los hailazgos obtenidos por Sonchisterografia de las alteraciones de

la cavidad uterina.

1.3 Identificar los hallazgos obtenidos por Histeroscopia de las alteraciones de la

cavidad uterina.

1.4 Comparar los resultados obtenidos por los dos métodos diagnésticos:

Sonohisterografia e Histeroscopia de la patclogia endometrial.
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CORRELACION ENTRE LA SONOHISTEROGRAFIA Y LA HISTEROSCOPIA
EN EL DIAGNOSTICOC DE LA PATOLOGIA ENDOMETRIAL

e f e TIMATERTAL Y MET

El disefio del estudio es observacional, descriptivo, transversal y prospectivo. La
recoleccion de los datos se realizé de forma prospectiva a partir de las pacientes con
sospecha de patologia endometrial, aplicando las pruebas diagnésticas de manera
consecutiva con la interpretacién aislada de cada una de ellas.
La poblacion estudiada fueron mujeres que se atendieron en las clinicas de Ginecologia
y Esterilidad del Instituto Nacional de Perinatologla, en las cuales se sospechd
patologia endometrial por histerosalpingografia.
El estudio abarcéd un periode de tiempo comprendido entre el 01 de Mayo de 1599 al
30 de Abril del 2000. Incluyé a todas las pacientes con diagnéstico de patologia
endometrial por histerosalpingografia. Dichas pacientes fuaron sujetas bajo los
siguientes.¢riterios de inclusion y de exclusion:
CRITERIOS DE INCLUSION

* Pacientes con sospecha de patologia endometrial por histerosalpingografia

= Que pertenezcan a las clinicas de ginecologia y esterilidad

* Menores de 40 afios

* Sin contraindicacién para realizar sonohisterografia e histeroscopia.
CRITERIOS DE EXCLUSION

* Pacientes mayores de 40 afios

= Pacfentes con patologia endometrial no diagnosticada por histerosalpingografia
como metodo inicial

= Pacientes con falla ovarica prematura
* Embarazo

El tamafio de la muestra fue de 130 pacientes, las cuales tenian diagnodstico de
patologia endometrial realizado por medio de histerosalpingografia.

Los datos adicicnales que se registraron de cada paciente fueron su edad,
antecedentes obstetricos, menarca y rtme menstrual, escolaridad, estado civil y
ocupacién.

También se analizaron el tamafo del Utero, el contorno uterino por
histerosalpingografia y por sonchisterografia, y el tipo de lesiones presentes dentro de
la cavidad uterina por cada uno de los métodos diagndsticos.

Se les realizo sonohisteragrafia a todas las pacientes durante [a fase folicular temprana
del ciclo menstrual de acuerdo a la siguiente técnica:
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CORRELACION ENTRE L A SONOHISTEROGRAFIA Y LA HISTERQSCOPIA
EN EL DIAGNOSTICO DE LA PATOLOGIA ENDOMETRIAL

Colocada a la paciente en posicién de litotomia, se realiza preparacion de ia vulva y
vagina con una solucién antiséptica, se coloca un espejo vaginal vy se visualiza el cérvix
utermno, se pinza el labio superior del cérvix con una pinza de pozzi, ejerciendo una
ligera traccién del mismo, se coloca una sonda transcervical y se retira el espejo
vaginal, posteriormente y al tiempo de retirar el espejo se introduce en fa vagina e
transductor endovaginal ultrasonografico; una vez localizada la imagen en el monitor
del aparato de uitrasonido se inicia fa instilacién de solucién salina dentro de la cavidad
uterina y se inicia la evaluacion por rastreo de la misma.

El equipe de ultrasonido utilizade en todas las pacientes fue marca Simmen 5550
utilizando un transductor de 7.5 MHz endovaginal, la distension de la cavidad uterina
se efectud utilizando un catéter de Cook de 6.8 Fr y 30 centimetros de longitud con
balén de silicon de 1.5 cc y un didmetro maximo de 14 mm. Instilando solucién salina
estéril 20 cc como maxime para la distensidn de la cavidad uterina.

Durante el procedimiento se realizaron rastreos del Gtero y su cavidad en cortes
coronal y sagital, asi como también en direcciones obhcuas derecha e izguierda, este
con la intencion de abarcar la totalidad de la cavidad uterina con una mejor visién de
su interior y [a observacién de las lesiones en forma clara y precisa.

Al terminar el procediniento se egresd a las pacientes a su domicilio. No se registraron
complicaciones durante la realizacién del mismo.

Posteriormente se citd a las pacientes para la realizacidn de la histeroscopia. Todos los
procedimientos histeroscépicos fueron diagndsticos y se realizaron en el drea de
quiréfano bajo anestesia regional por medio de blogues peridural con la técnica
habitual reportada.

La histeroscopia se llevd a cabo en todas las pacientes durante la fase proliferativa
temprana del ciclo menstrual, estando la paciente en ayuno y con todos los requisitos
que se necesitan para un procedimiento anestésico-quirirgico como son biometria
hematica y tiempos de coagulacién vigentes y normales.

Se utilizé en todos los casos un histeroscopio marca Clympus de 30 grados con camisa
diagndstica, bajo anestesia regional y colocada a la paciente en posicién de litotomia,
se realiza una exploracion gineceldgica para conocer la posicion y el tamafio del Utero.

A continuacién con previa asepsia y antisepsia de la region vulvoperineal incluyendo la
cavidad vagmal se colocan dos valvas, una superior y otra inferior dentro del canal
vaginal exponiendo claramente el cérvix, se pinza el labio superior del mismo haciendo
una ligera traccion para introducir cuidadosamente un histerdmetro para tomar la
medida de la cavidad.

Posteriormente se introduce en forma lenta el histeroscopio retirando posteniormente
las valvas, se inicia el flujo del medio de distensidn intrauterina y se procede a la
evaluacdn mediante vision directa del canal endocervical primero, y enseguida de la
cavidad uterina en sentido de las manecillas del reloj, con la valoracién integral de las
paredes, los ostium y el fondo uterino.

En algunos casos fue necesario realizar dilatacion del orificio cervical interno, o cual se
llevé a cabo por medio de dilatadores de Hegar.
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CORRELACION ENTRE LA SONOHISTEROGRAFIA Y LA HISTERCSCOPIA
EN EL DIAGNOSTICO DE LA PATOLOGIA ENDOMETRIAL

Se utilizé Glicina en todos los casos como medio de distensién de la cavidad uterina.
No se presentaron complicaciones durante los procedimientos.

Al terminar el procedimiento se envid a la paciente al piso de hospitalizacién para ser
egresada al dia siguiente, con indicacién por escrito de un analgésico por via oral.

En todas las pacientes se evalué el tamafic uterino y el tipo de lesiones observadas
dentro de la cavidad uterina.

Los resultados se describen en términos de media, desviacion estandar y en algunos
cases porcentajes.
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CORRELACION ENTRE LA SONOHISTEROGRAFIA Y LA HISTEROSCOPIA
EN EL DIAGNOSTICO DE LA PATOLOGIA ENDOMETRIAL

Tl BT e

T WY

El estudio abarcé un periodo de tiempo comprendido entre el 01 de Mayo de 1999 al
30 de abril del 2000. Incluyé a 130 pacientes pertenecientes a las clinicas de
Esterilidad y Ginecologia del Instituto Nacional de Perinatologia.

Todas las pacientes tenian diagnéstico de patologia endometrial mediante
histerosalpingograffa, a las cuales se les realizé también y de forma consecutiva
sonohisterografia e histeroscopia diagndstica.

La edad de las pacientes osciléd de fos 20 a los 39 afios, con una media de 27.7 £ 6,2
con una moda de 25 (rapia 1, Gréfica 1)

Dentro de los antecedentes obstétricos se incluyé el nimero de gestacicnes, partos,
ceséreas y embarazos ectépicos previos; debido a que estos factores pueden favorecer
la aparicidn de anormalidades en la cavidad uterina.

Para el total de las gestaciones la media fue de 0.53 = 0.7 ya que la mayoria de las
pacientes fueron nuligestas.

Para los partos la media fue 2.0 = 1.4; y en el caso de las cesdreas la media fue de
1.25 £ 0,23,

En cuanto a los abortos, la media se registré en 11.6 % 9.01; y por dltmo, en los
embarazos ectopicos previos la media fue de 1.16 + 1.06 (Tabla 1)+

En lo que respecta 2 la escolaridad de las pacientes, los resultados se presentaron en
las siguientes proporciones:

Primaria 16 (12.4%), secundaria 26 (20%), preparataoria 12 (9.2%) y profesional 76
(58-40/0) (Gréflca 2 )»

Las proporciones en cuanto al estado civil de las pacientes se presentaron de la
siguiente manera:

Soltera 5 (3.8%), casada 29 (22.4%), unién libre 53 {71.5%), separada 2 (1.5%) vy
divorciada 1 {0.76%) (Grafica 3 )

La ocupacion de cada una de las pacientes mostré las siguientes proporciones:

Hogar 62 (47.69%), empleada (Iniciativa privada) 18 (13.84%), comerciante 13
(10%), profesionista 32 (24.61%), maestra 3 (2.33%) y estudiante 2 (1.53%)crifica < 3-

En todas las pacientes se valord el tamafio uterino, tanto por sonohisterografia, como
por histeroscopia e Histerosalpingografia.

Los resultados obtenidos de estas valoraciones se registraron de la siguiente manera:
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EN Et DIAGNOSTICO DE LA PATOLOGIA ENDOMETRIAL

En la histerosalpingografta ei tamafie del tero oscilé entre 7 y 15 centimetros de
longitud, con una media de 9.28 + 3.3.
Moda de 7.

En la sonchisterografia el tamafio uterino oscilé entre 7 y 15 centimetros de longitud
con una media de 8.94 £ 3.9,
Moda de 7.

Para la histeroscopia la longitud de la cavidad uterina oscild entre 7 y 13 centimetros,
con una media de 8.74 +4.07.
Moda de 8 (Tabla 2 J-

El contorno uterine se wvaloré por medio de histerosalpingografia y por
sonchisterografia, resultando en las siguientes proporciones:

Para la histerosalpingografia el contorno uterino normal se presentd en 58 casos que
representan el (44.6%]); y el contorno uterino anormal se presenté en 72 casos, (o que
corresponde al (55.4%) (rayis 3, Grafica 5 3-

En el caso de [a sonohisterografia, el contorno utering normal correspondié a 46 casos
(35.4%); v el contorno uterino anormal se presentd en 84 casos (64.6%)(rabia 4, Grafica 6 3+

La presencia de alteraciones o no en la cavidad uterina fue valorada como normal o
anormal, y las proporciones obtenidas en los hallazgos observados como resultado en
la exploracidn sonohisterografica y en la histeroscépica fueron los siguientes:

Con respecto a la sonohisterografia se encontrd una cavidad uterina normal (sin
presencia de lesiones) en tres de las pacientes estudiadas, lo que corresponde a un
2.3% (N:130).

La presencia de lesiones endometriales determiné una cavidad uterina anormal, esto
se presentd en 127 casos que corresponden al 97.7% del total de las pacientes en el
mismo estudio diagnéstico. (N:130) (rapia s, Gréfica 7 -

Durante el examen histeroscopico se encontré una cavidad uterina ibre de patologia
endometrial en ocho de las pacientes estudiadas, lo cual coloca a este grupo dentro del
rubro cavidad uterina normal con una proporcién del 6.1% de! total de los casos.
(N:130).

Las pacientes a quienes durante la histeroscopia se les corrobord la presencia de
patologia endometrial sumaron un total de 122 casos, colocdndose en el grupo de
pacientes con cavidad uterina anormal. La proporcaién resultante fue del 93.8% del
total de los casos. {N'130) (Tabla 6, Grifica 7 )-

El Total de las aiteraciones observadas (como patologia endometrial) dentro de la
cavidad uterina en cada uno de los tres métodos diagndsticos fueron las siguientes:

En la histerosalpingografia se estudiaron un total de 130 pacientes con diagnestico de
patologia endometnal, lo cual registra una media de 32.5 +16.6,

En la sonohisterografia las pacientes que resultaron con alguna patologia endometrial
fueron un total de 127 casos, con una media de 31.75 +£10.7.
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EN EL DIAGNOSTICO DE LA PATOLOGIA ENDOMETRIAL

En ia histeroscopia, a las pacientes que se les corroboré mediante visualizacién directa
la presencia de alguna lesién en la cavidad uterina correspondieron a un total de 122,
con una media de 30.5 £12.4 (. 5.

El tipo de patologia cbservada dentro de la cavidad uterina durante el examen de las
pacientes con los tres métodos diagndsticos fueron los siguientes:

= Miomas submucosos, con una media de 47 + 1.1.

= Pdlipos endometriales, con una media de 39.33 = 12.5.

= Sinequias uterinas, con una media de 24.66 + 8.6.

= Malformaciones uterinas mullerianas, con una media de 15.33 £ 1.5 (Tabla 8)-

Cada una de estas patologias de la cavidad uterina mostrd una proporcién determinada
segln el método diagndstico que se empled para su observacion, dichas proporciones
se presentan a continuacion:

En la histerosalpingografia 1os miomas submucosos abarcaron 48 casos (36.9%), los
polipos endometriales 45 casos (34.65%), las sinequias uterinas un total de 23 casos
(17.69%) y por Ultimo las malformaciones uterinas mullerianas con 14 casos
(10.76%).

Con respecto a la sonohisterografia los miomas submucosos correspondieron a un
total de 47 casos (36.1%), polipos endometriales 48 casos (37%), sinequias
intracavitarias 17 casos (13.1%) y malformaciones mullerianas 15 casos {11.5%).

El total de fos casos con patologia endometrial por sonohisterografia es de 127, ya que
en tres de las pacientes (2.3%) incluidas por el método diagndstico anterior
{histerosalpingografia} no se observaron lesiones en la cavidad uterina.

Durante el examen histeroscépico se corrobord la presencia de miomas submucesos en
46 de los casos {35.42%), los polipos endometriales se presentaron solo en 25 casos
{19.23%), las sinequias uterinas intracavitarias se presentaron en 34 casos (26.15%)
y las malformaciones muilerianas en un total de 17 casos lo que corresponde a una
proporcion del {13.1%).

Solo se corrobord patologia endemetrial por histerascopia en 122 pacientes de las 130

estudiadas, ya que en 8 de ellas (6.1%) no se encontraron lesiones dentro de ia
cavidad uterina {Tabla 9, Gréfica 8 }-
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CORRELACION ENTRE LA SONOHISTEROGRAFIA Y LA HISTEROSCOPIA

EN EL DIAGNOSTICO DE LA PATOLOGIA ENDOMETRIAL

Tabla 1

EDAD Y ANTECEDENTES OBSTETRICOS

EDAD MEDIA DESVIACION ESTANDAR
(27.7) (6.2)
Gestaciones 0.53 0.7
Partos 2.0 1.4
Cesareas 1.25 0.23
Abortos i11.6 .01
Ectdpicos 1.16 1.06

TAMANO UTERINO

Tablia 2

| METODO DIAGNOSTICO MEDIA DESVIACION ESTANDAR
Histerosalpingografia 9.28 33
Sonohisterosalpingografia 8.94 3.9
Histeroscopia 8.74 4.07

Tabla 3
CONTORNO UTERINO
N=130
VALORACION POR HSG PORCENTAJE
(n=100)
Normal 44.6
Anormal 55.4
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GORRELACION ENTRE LA SONOHISTEROGRAFIA Y LA HISTEROSCOPRIA
EN EL DIAGNOSTICO DE LA PATOLOGIA ENDOMETRIAL

Tabia 4
CONTORNO UTERINO
VALORACION POR_ PORCENTAIE
SONOHISTEROGRAFIA (n=100)
Normal 35.4
Anormal 64-6
Tabla 5
CAVIDAD UTERINA
VALORACION POR PORCENTAIJE
HISTEROSCOPIA (n=100)
Normal 2.3
Anormal 97.7
Tabla 6
CAVIDAD UTERINA
(N =130)
VALORACION POR PORCENTAJE
HISTEROSCOPIA {(n=100)
Normal 6.1

Anormal 93.9
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CORRELACION ENTRE LA SONOHISTEROGRAFIA Y LA HISTERQSCOP{A
EN EL DIAGNGSTICO DE LA PATOLOGIA ENDOMETRIAL

Tabla 7

PATOLOGIA ENDOMETRIAL Y METODO DIAGNOSTICO

METODO DIAGNOSTICO MEDIA DESVIACION ESTANDAR
Histerosalpingografia 32.5 16.6
Sonohisterografia 31.75% 10.7
Histeroscopia 30.5 12.4

Tabla &

ALTERACIONES OBSERVADAS EN LA CAVIDAD UTERINA POR LESIONES

LESIONES MEDIA DESVIACION ESTANDAR
Miomas submucosos 47 i.1
Polipos endometnales 39.33 12.5
Sinequias uterinas 24.66 8.6
Malformaciones Mullerianas uterinas 15.33 1.5
Tabla 9
PROPORCION DEL TIPO DE PATOLOGIA POR
METODO DIAGNOSTICO
PATCLOGIA HSG SONCHISTEROGRAFIA | HISTEROSCOPIA
ENDOMETRIAL PORCENTAIJE PORCENTAJE PORCENTAJE
{n=00) (n=100)* (N=100)**
Miomas 36.9 36.1 35.42
Pélipos 34.65 37 19.23
Sinequias 17.69 13.1 26.15
Malformaciones 10.76 11.5 13.1
Mullerianas
L.

* 2.3% sin lesiones
** 6.1% sin lesiones
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CORRELACION ENTRE LA SONOHISTEROGRAFIA Y LA HISTEROSCOPIA
EN EL DIAGNOSTIGO DE LA PATOLOGIA ENDOMETRIAL

Los métodos disponibles para Iz evaluacién de la cavidad uterina han teride un
desarrollo considerable en los Gltimos 49 afios.

La histerosalpingografia fue el primer procedimiento que se utilizé para la evaluacién
de la patologia uterina, éste método proporciona informacién vahosa acerca de lag
alteraciones refacionadas con el contorno de la cavidad uterina y de las trompas de
Falopio, sin embargo, tiene grandes limitaciones para describir en forma precisa fa
naturateza de la patologia endometrial.

Con el advenimiento de la ultrasonografia y sobre todo con el uso del transductor
endovaginal, se tiene un excelente método considerado simple e inocuo para investigar
la morfologia uterina y la presencia de anormatidades endometriales.

Sin embargo, la evaluacién precisa de la cavidad uterina con éste método es alin
limitada, ya que pequeitas anormalidades estructurales pueden pasar inadvertidas v
anormalidades miometriales y endometriales no pueden ser siempre diferenciadas.

Para mejorar la 1magen se ided la inyeccion de solucién salina dentro de la cavidad
uterina como agente negativo de contraste al mismo tiempo de reahzar la
ultrasonografia transvaginal. La distension de la cavidad uterina con éste método
muestra las anormaldades estructurales del endometrio con mayor claridad.

En el momento actual contamos con la histeroscopia, que es un procedimiento gue nos
permite la visualizacién directa de la cawidad utenna, lo cual nos proporciona
practicamente la misma eficacia diagnéstica que la histopatologia. Por lo que se
considera en la actualidad como el estandar de oro para el diagndstico de la patologia
endometrial,

No obstante, esta técruca tiene el inconveniente de ser costosa ¥y requerir ademas de
un procedimiento anestésico. Y aunque existe la histeroscopia de consultorio, su uso
no estd ain amphamente difundido.

Considerando lo mencionado anteriormente, el presente trabajo pretende describir la
utilidad diagnéstica de |la sonohisterografia en la patologia endometrial.

Palipos endometriales

De las 130 pacientes estudiadas 45 (34.6%) presentaron lesiones polipoides por
histerosalpingegrafia, por sonohisterografia se diagnosticaron 48 pacientes {(37%) y
por histeroscopia solamente se confirmaron 25 casos (19.25%). Estos datos indican
que los dos primeros procedimientos tienen un alto indice de falsos positivos para éste
tipo de lesiones endometriales. Contranamente a lo reportado por Soares (8) y
Goldstein (24) quienes encontraron 100% de eficacia de la SHG para diagnostico de
pdlipos.
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Miomas submucosos

Con respecto a este rubro, la histerosalpingografia sospechd 48 casos {36.9%), la
sonohisterografia 47 (36.1%) v ia histeroscopia confirmd 46 casos (35.4%). Como se
observa en los datos descritos, los tres métodos tienen la misma eficacia diagnostica
bara esta patelogia. Resultados que estédn de acuerdo al estudio realizado por Widrich
{10) y Randolph {2).

Sinequias uterinas

En el diagnostico de esta patologia la histerosalpingografia reportd 23 casos (17.69%),
en la sonohisterografia se sospecharon 17 casos (13.1%}) vy la histeroscopia confirmd
34 casos (26.15%). Segln estos resultados los tres métodos diagndsticos ofrecen
simitar eficacia en la identificacién de adherencias intrauterinas, tal y como lo reportan
los autores Randolph {2) y Roessel {38).

Malformaciones Mulllerianas

En cuanto a este tipo de alteraciones ia histerosalpingografia mostré 14 c¢asos
(10.76%), en la sonohisterografia se diagnosticaron 15 casos (11.5%) y en la
histeroscopia 17 casos (13.1%). En esta patologia la histerosalpigografia tuve menor
eficacia diagndstica que los otros dos métodos, de acuerdo a lo reportado por Parsons
(37) vy platas (36). Estos resultadoes son diferentes a los publicados por otros autores
como Fayez el cual menciona que la histerosalpingografia tiene elevada sensibiidad en
el diagndstico de estas alteraciones, nosotros pensamos gue la explicacion de esto
podria ser a que el grupo de pacientes estudiadas son diferentes en ambos trabajos.

HuUbo un total de 3 pacientes (2.3%) que por sonohisterografia no presentaren ningtin

tipo de afteracién, asi como 8 pacientes (6.1%) que per histeroscopia tampoco se
demostrd la presencia de patologia endometrial,

46



CORRELACION ENTRE LA SONOHISTEROGRAFIA Y LA HISTEROSCOPIA
EN EL DIAGNOSTICO DE LA PATOLOGIA ENDOMETRIAL

La histerosalpingografia presenté diversos problemas para evaluar el tracto genital
superfor, por lo que la informacidn obtenida se limita a ia anatemia de la cavidad
uterina y trompas de Falopio.

La sonohistercgrafia demostrd que es un método diagnéstico mas preciso que la
histerosalpingografia y facilitd una informacién més certera sobre la ausencia de
alteraciones de la cavidad uterina.

La sonchisterografia demostré wventaja sobre Ia histerosalpingografia para
identificar lesiones del tipo de anomalias mullerianas, miomas Y sinequias.

La sonohisterografia presenté un alto indice de falsos positivos en el diagnostico
de pblipos endometriales, creemos que esto se debié a los artefactos inherentes a
la técnica y/o algln tipo de falla en la realizacién del procedimienta.

Al ser la sonohisterografia un método menos invasivo que la histeroscopia, podria
en algunas circunstancias ser suficiente para obviar la confirmaién histeroscdpica
de las lesiones.

La sonohisterografia provee un diagnostico mas preciso para la planeacidn y
realizacidn de la cirugia histeroscépica.

Sin embargo esta técnica alin no presenta una alternativa para suplir a la prueba

conswderada como el estandar de oro (Histeroscopia) para la investigacion de la
cavidad uterina,
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