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RESUMEN 

Objcth·o. Determinar Ja precisión de Ja histcrosonografia como método diagnóstico en 

patologías de la cavidad uterina comparada con la histeroscopia en pacientes inf'értiles del 

INPcr. 

Diseño del estudio. Ensayo clínico retrospectivo~ descriptivo. observacional. transversal 

y comparativo 

.i\1atcria~ y l\1étodos. Se revisaron 128 expedientes. solo 58 pacientes completaron los 

criterios de inclusión. Se compararon Jos hallazgos intrauterinos pólipos. miomas sub 

n1ucosos. sinequias. bandas. septos y cavidades uterinas nonnales por histerosonografia 

e histcroscopia. 

n.csult~ulos. Durante el primer semestre del 2003. se estudiaron 58 pacientes: la edad 

pro1nedio 31.79 ± 3.99 (22-38). Infenitidad secundaria 4 (72.41%). primaria 16 

(27.59%). tiempo promedio de la misma 5.88 años (2-16), factor tubopcritoneal asociado 

en 23 (39%). Fueron sometidas a histerosonogratia 5 (8.62%) cavidades uterinas 

nonnalcs. pólipos endometriales y miomas sub-mucosos 43 (74.14%), sinequias 4 

(6.9QtY,,): tabiques 5 (8.62o/o) y l(l~'á) banda. La histeroscopia solo se Ja hizo en 57 

pucientcs. una perforación. 22 (38.60%) cavidades uterinas nonnales,. pólipos 

l.!Jldl)111..:t1·i~tll..!.:.. ~ miuma~ ~ub-mucosos 28 (49. l 2~ó), sin~quias intrauterinas ( l .75~ú); 



tabiques 6 ( t 0.53o/o) y bandas O. Prueba de chi-cuadrado. con una frecuencia inferior a 

5_ la mínirna 1.93. Correlación Pearson 0.71 significativa al nivel 0.01 bilateral. 

Conclusiones. La ma.b>nitud real del factor uterino es mejor precisado diagnóstica y 

quirúr-gicamente por histeroscopia, Estadfsticamente constituye unP .~cndencia que nos 

pcrmih.! la posibilidad de considerar a la histcroscopia en el protocolo de pacientes 

infCniles. 

Palahrns Claves. Histerosonografia, histcroscopia, factor intra-uterino. 



.. l\1AGNITlJD REAL DEL FACTOR UTERINO l'OH H!STEROSCOPIA EN 

INFERTILIDAD EN PACIENTES DEL l:"'Pcr" 

i;STRODlJCCION 

La incidencia exacta de infCrti1idad causada por alteraciones cstructuralc.:s del útero es 

desconocida. No obstantc Ja patologfa intrauterina ha sido i111plicada en 5 - 10~{, de las 

parcjns inf~nilcs y hasta un 33'!-0 dt! parejas con aborto n.:currente. Con1prcndc cualquier 

altcrnción quc impida el paso dd cspcrmatozoide a la trornpa. dificulte la implantación 

d\!I cn1brión o su '31.!sarrollo. En las últinms décadas. los métodos de evaluación y 

trawrnit.:nto dcl f~1ct,1r uterino sc han n1oditicado radicalmente. Di:I simple.! cxaznc:n fisico 

se ª'" anzó a la biopsia de cndomctrio. des pues a la histcrosalping:ogrufia. al ultrasonido 

inicialrncntl.! abdominal y posteriormente VO'.lgim1l. la histerosonografia. hasta que 

final1111.:nte 11..:gamo<> a la t.!'·aluación con sofisticados sistemas órticos y de video. que nos 

penniti.:n indagar dentro dt.! la oscuridad de Ja cavidad uterina. c1..1n resultados terapéuticos 

tambiC.:n cspcctacular..:s. ( Rc1nohi. 1997) 1 

La hish:roscopia t.!.s un proct.:dimit.!nto realizado desde t 807 por Boz~óni útil. seguro. fácil 

de n:uli/ar, cu~o alcance adc1nás de diagnóstico es quirúrgico cuadros como sangrado 

uh.:rino anormal. infi.:rtilic.Jad. aborto recurrente. cáncer uterino. localización de 

J1.spositi" os intrauterinos, abortos con1plicados. anon11alidades intrauterinas, sincquias 

c.: incluso detcnninar migrn.ción cspen1nitica. en fondo uterino. Se ha convertido en una 
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prueba de oro en relación a otros n1étodos de evaluación de la cavidad uterina (Donnez, 

199-t)' 

lllSTEROSCOl'IO 

El histc.:roscopio es un telescopio unido a una fuente dc: luz fria. que se introduce a la 

"'-"ª' idad uterina a travt!s dd canal Cl.!rvical. Básican1cntc consta de 3 partes: El ocular. 

el sistcnia dc conducción y el objetivo. Exish!ll ditCn:nh:s disciios dc: histcroscopio. los 

hay rigidos y flexibles. dc contacto. 1nicrocolposcopios. diagnósticos o con canal 

operatorio para realizar prl11:·cdin1icntos quirúrgicos y Cl"'ll dit'-:rcntcs angulacionl.!S de la 

lente (0. 12. 25. 30 y 70 grados). que p..:rmitcn \ isual i.i':a .. :i011cs más o mi: nos panorámicas. 

La fuente de luz puc.!dc sl.!r de tungsteno o di.! xenón y cs conducida por tnedio de un 

di.:licado siswma de fibras ópticas. lo que e' ita el calcnto.miento en el campo quirúrgico. 

Para n:ali/.ar procedimientos histt:!roscoópicos. es rn.:cesaria la distensión de Ja cavidad 

ut...:nna \'Írtual. p~ira lo cual se utilizan difi.:rl!ntcs tipos de 111l!dios que en tt!nninos 

gr..:ni.:ralcs clasifican gaseosos (CO.:: para procedimientos principalmente 

Jiagnústicos) y líquidos <.k baja y de ulta densidad~ con elcctrolitos y sin electrolitos. 

1 a histcroscopia está indicado en 

Sa ng,rado Uterino .,:\.normal donde ha reemplazado al legrado uterino 

instrumental .. proccdin1icnto ·que solo diagnostica 50~-ó tk: 60% de muestras 
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cndomctriales. dejando entre 1 O y 35'?-ó de lesiones sin diagnóstico. con un 68%> de 

rccurrcncia sintomática posterior a su realización (Corfman. 1988)"1 • La histl.!n.-,scopia 

alcanza un 88~'ª di.! dCctividad en l.!I diagnóstico de pólipos y miomas submucosos. 

(Bradlcy. ::!000)5 y llega a un 80 a 85'~-ó de éxito en d tratamiento (Blanc. 1996)6
. 

;\Jiomatosis utcrinn es el tumor sólido. benigno rnüs común en mujeres 

mayores di: 35 aflos (20~-0). en pacicntcs infi.!rtilcs son importantes los miomas sub-

mucosos por su relación con sangrados anormales. alteración de la superficie de.: 

impluntación con incremento en la síntesis (.h.! prostaglandinas y en algunas ocasiones 

( 16~~) requiere de una histcroscopia mris una cirugía clásica udicional. (Tulandi. 1999)7
. 

Con fines quin.Jrgicos. los rniomus que afectan la cavidad uterina se clasifican en: 

( \Vain!'tckcr y Blok 1990) 1r.: 

Tipo O : Miomas pi:diculados y sl.!silc.!s IOO~ó sub-mucosos 

Tipo l : tv1tls de 50~-'u de 1nioma es sub-mucosos 

Tipo 11 : Menos del 50'% l.!S sub-mucosos 

l:'.'.n España Se.! adoptó la clasificación Labustida 1999. (Pcllicer. J999f": 

Tipo 1 : Mio:nas pediculados 1 OOC?{J 

Tipo l( : l\.1iomas sésiles 

Tipo 111: Mioma con un l/3 dd voluml.!n intra-1nurnl 

Tipo IV: I\.·1ioma con un 50°'0 dd vol umcn intra-n1ural 

Tipo V: !v1iomas con al menos 2/3 de su \"olumen intra-1nurnl. 

~-------··-· -------~--·---- -· 
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- Adherencias intrautcrin:.1~. t:Stán asociadas con infertilidad y an1cnorren. la 

histcroscopia nos fücilita el diagnóstico y el trntarnic.:nto con retorno en el 88 a 98%1 de 

las pncientes a ciclos 1ncnstrunlt:s normales. con una tasa de embarazo del 79'% (l\1nrch .. 

1992)'). 

- Factor Tubo-pcritoncal. Ja histcroscopia demostró su utilidad en obstrucciones 

proximales, n través de canulacioncs. (March, l 992)'J. nsi tnmbién el retiro dt: DIU 

cuando no es posible realizarlo con guia ultrasonográficn. (ACOG. J 994 )io. 

- ...-'\.nom:tlfas .:\lullerian:.1s .. presentes en l a 2 1% de todas las n1ujc.!res. 4~i> de 

n1ujcres inf"c!rtiles y 10 a t 51:!-ó de rnujeres con aborto recurrente donde el septo uterino o Ja 

exposición a dictilbestrol son las causas más frecuentes. Pacientes con ütero bicorne 

alcanzan una tasa de t:mbarazo superior al 50~·ó en relación a pacientes con útero 

tabicado cuya t:i...:a l.!S menor del 30 1%. La primera resl.!'cción de septo fue reportada por 

l:dstrom (Corfman. 1988)..:. y se alcanzó un 80%~ de embarazos (Schenk. 1999) 11
• 

c·o;\ll'LICACIO;-,'ES 

Las complicacionc.:s puedc:n ser n1cctlnicas o relacionadas con los medios de distensión. 

Pn:sentcs en un porcentaje menor al 1°/o (14.2xl000) en procedimiento diagnósticos y 

c:n un 3.S~ú hasta -l.48°0 l.!n procedi1nicntos quirúrgicos como las adhcn:nciolisis. 
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seguidos de un 0.75c% en turnorcctomia. y 0.38% en polipectomía. (Bacsko. 1997; 

Bradley. 2002) 12-n. Las perforaciones y el trau111a cervical son las complicaciones 

mccünicas nuís con1uncs. las primeras llegan a un O. 7 - O.S'~-ó (Jansen. 2000) 14
• Las 

complicaciones del medio de distensión son 111inimas en condiciones operativas 

non11alcs, sin embargo en procedimientos prolongados o complejos son frecuentes las 

intravasacioncs. los sangrados con un 0.25~~ a 3~'0 durante una tun1orcctomia. (Coopcr. 

2000) 1:> y n1uy rara vi.:z infecciones. 

CO;o.;TRAJ;o.;D!CAC!O;o.;ES 

La histc:roscopia esta contraindicada en cáncer cervical activo o infi:ccioncs de tracto 

genital. cavidad uterina mayor de 10 cm. de longitud sirnilar a una gestación de 12 

sen1am1s. no se debe realizar tratamientos ablafrvos en infertilidad, hiperplasia 

endoim.:trial, o cáncer. En cuanto a resección de mio111as sub-rnucosos o pólipos 

i.:nl.fl,m..:triak·s requerirú un procc:dimiento de segunda instancia si son mús de 2 y 

nw.yon:s de 2 cm (Tulandi. 1999/ 

TR.-'>TA:'\llE;o.;TO Pl~EOPER/l.TOR!O 

La histeroscopia puede llevarse a cabo inmcdiata111ente después de la menstruación para 

i.:,·itar quC" un endornctrio dc1nasiado engrosado interfiera con una buena visión. Sin 

embargo. algunos estudios han demostrado. sobretodo en los casos de tumorcctomía por 

histcruscopia~ la utilidad dt: un tr..tta111icnto con agonista de la hunnona lib..:radora de 
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gonadotropinas (aGnRJ-1), progcstágenos, danazol,. anticonceptivos orales, previo al 

procedimiento quirurgico (Donncz, 2002)17. Dichos tratamil.!ntos atrofian temporalmente 

~11 cndo111ct.-io y disminuyen la vasculari7..ación de los tumores, pero tienen la desventaja 

de producir 1.:fcctos secundarios. La utilización de aGnRH pre-quirúrgica. es de mucha 

utilidad ante la presencia di.! miomas sub-mucosos 111ayores de 4cm .. o en las pacientes 

que debido a hemorragia sufren de anc111ia severa por tnUs 3 1neses~ cerca del 1 O '% de 

los 1un1orcs no responden al u·atamiento mCdico lo que: debe plantear la posibilidad de 

1nalig.nidad (Tulandi. 1999)7
. Los miomas sub-mucosos menores de 2 cm., pueden 

incluso desaparecer con el trauimiento mCdico (Pellicer, 1999)~. Algunos otros estudios 

(Bradley. 2002) 1
·' sugiere un incn.:mcnto en el riesgo de complicaciones de 4 a 7 veces 

mayor en mujeres menores de 50 aii.os con el uso del tratamiento pre~operatorio. 

I l ISTEROSO:--'OG RAFIA 

Es un c:xcdentc método diagnóstico que se ha utilizado desde 1986 con mucho éxito 

pnra evaluar a la cavidad uterina. Consiste en instilación dentro de la cavidad de 

solución fisiológica y realización de ultrasonografia lrnnsvaginal. Para instilar la 

~olución se utili?-aron inicialmente catéteres de inse1ninación artificial 5 Fr. (Parson., 

1993 ) 1s. Actualm..:ntc se cuenta con catc.!tcrcs especialmente diseñados para el 

proc..:<limi..:nto. (\\.'i<lr·ich. 1996) 1
'}. La sensibilidad y especificidad del 111étodo son a1tas 

como se ha demostrado en diversos estudios que comparan la histcrosonografia con Ja 

histcroscopia. utilizando la biopsia <le c:ndo111c:trio como comprobación. Destaca entre 
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estos estudios el realizado por (!'v1ihm.2002)20 en el que se analizaron los datos de 113 

pacientes. 

FACTOR UTERl:-,"O E 1:-,"FERTILIDAD 

El impacto que sobre la fertilidad tienen Jos miomas y otras tun1ornciones que afectan a 

Ja cavidad uterina ha sido 111otivo de grandes controversias. Existen opiniones 

di:.imt:trahnentc opuestas: algunos operan cualquier lesión intra-cavitaria y algunos otros 

aseguran que pequeñas tumoraciones no afoctan h1 implantación y por lo tanto no deben 

ser ren1ovidas. 

En base a datos de n1cdicinn basada en la evidencia. la incidencia de mion1as en 

infortilidad sin otra causa asociada alcanza entre un 1 a 2.-t~'¡l ( Donncz. 2002)17
• Jos 

miomas intra-muralcs y sub-mucosos qui.! distorsionan Ja cavidad en pacientes sometidas 

a t'\:rtiliza.ciún in vitro ( FIVTE) disminuyen la tasa de implantación y embarazo. así 

como la necc.:sidad de n:ali7ar cirugías de segunda instancia por lo general a los 3 meses 

en caso de n.:scccior11.:s incomph:tas. cYcnto cfl:ctuado en mús de la mitad de las 99 

p;Jcicntcs de este l.!S.tuJio. <Feng. 2oo::n= 1
• 

Si ch! rnanu~criios ( Farhl. 1995 -- Surn.:y. 2001 )::? han comparado los resultados de 

FI VTE en mujcn!s con y sin tratamiento dc mio1nas. mostrando una disminución 

:-;ignificativa l.!'n la tasa de embarazo: 9~-ó en pacicntt=s con altt:raciones de la cavidad 

uterina. 29. 1 ~O en pacil!ntes sin distorsión de la cavidad y 25.1 ~'Ó en pacientes sin 
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rniomas. Datos similares fueron obtenidos por Eldar-Geva. 199823 y Hca1y. 2000::4 en 

un estudio retrospectivo donde el porcentaje de emb¡1razo e in1plantación fue de 16.4 y 

1 O~ó en paci~nh:s con 111ion1as intm-murales y sub-mucosos. significativamente 

menores al 30~ó di.!! grupo control. Los rnion1as sub-serosos no influyeron en Jos 

porcl.!ntajcs. Paraldan1l.!nh: StovalL 1498 t:n un estudio prospectivo de casos y controles 

confirmó qut: Jos miom~lS aft!-ctaron nl.!gativan1cntc las tasas dc implantación y embarazo 

37°0 ,,.s. 53"'0 dd grupo control. Postl.!rionncntc Ramzy. 1998. Surrey. 2000 y Jun. 

2001 :::.. no encontraron diferencia significativa en el porccntajc de i1nplantación entre 

mujcn:s donde la Ca\. idad uterina no estaba distorsionada con y sin miomas mcnon:s de 

7 cm. 30.5C?ó ,·s. -l l .6~ú respecti,·amcnh!. 

Tnn1ando cn cuenta estos antecedentes. es evidente que el contar con métodos 

diagnósticos de o.Ita precisión que aporten una infOn11ación clara de las características de 

Ja c~n:idad uterina nos permitirá establecer el plun dc tratarnicnto mus adecuado para cada 

pac1cme quien ~4.! vt:ra beneficiada con Jo que realmente Je interesa que es lograr un 

c111barazo. 

El nbj1.:tivl) del presente trabajo es determinar la precisión de Ja histerosonogralia como 

111etodo diagnóstico en la patología de la cavidad utL!rina comparo.da con Ja histeroscopia 

en las pacientes inli:rtilcs dd Instituto Nacional de Pcrinatología. 
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~V\TERIAL Y ~'IÉTODOS 

Se trata de un ensayo clínico retrospectivo, descriptivo, observacional~ transversal y 

comp:.u-ativo realizado durante el prirncr semestre del 2003 en el Depanan1ento de 

Infertilidad de Instituto Nacional de Pcrinatologia. 

Se revisaron 128 expedientes correspondientes al total de las histcroscopias realizadas en 

el período establecido .. seleccionándose solo 58 pacientes, quienes contaban con todos 

los criterios de inclusión: diagnóstico de infertilidad .. progratnadas para hist.eroscopia 

quirúrgica por patología intra-utcrina o pa1a catctcrización trans-cervical .. sin ernbargo 

algunas histcrosocopias fueron solo diaf.,.<>nÓsticas al no encontrarse patológia. Ambas 

cirugías fueron efectuadas en quirófano bajo anestesia general porque se trataba de 

pacicntt!S con histerosonografia previa campo.tibie con patologío. intra-uterina y factor 

cerv1L.:.!l negativo. 

Las variables cotejadas fueron edad. tipo y tic1npo de inícnilidad. tiempo de estudio en la 

institución. hallazgos por histcrosonografia e histcroscopia,. complicaciones y otros 

factores dt: in!Cnilidad asociados. 

Los hallazgos por histerosonografia fueron planteados en base a los criterios de Parson y 

Lc.:nse. 1993 1 ~ corno se describe a continuación: 

C:1vitlad Uterina Normal: endomctrio liso. regular y sim¿trico ni n1iometrio. 

~-----~--------- .. ·-· 
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Pólipos cndomctrinlcs: fmágenes ecogénicas 1isas. marginadas. de textura homogénea. 

tamaño o forma variab1e. pro1ninentes que no alteran superficie miomctrial. 

.a'.\liom:1s Sub-mucosos: Estructuras redondeadas. sólidas de ccogenicidad mixta. que 

emergen del 1niomctrio y altera Ja superficie cndometriaJ. 

Sincquias: Bandas !:,'Tucsas o delgadas de tejido que no permiten la distensión total de la 

cavidad). 

rr:1biq ucs: Se observa dos cavidades uterinas separados por una estructura ecogénica 

anteropostcrior similar al miomctrio. (Wildrich. 1996; Kupesic, 2001) 19
-
26 

El equipo utilizado para la histerosonografia íue un ultrasonido DIASONfCS, bi-

dimensional con transductor vaginal de 7.5 MHz. Se acomodó a la paciente en posición 

ginecológica, luego se colocó un espejo transvaginal y a través del cérvix se pasó el 

catéter de Scholkot: finalmente se instiló 2 a lOn1l de solución fisiciológica al 0.9%, 

con lo que se visualizó cavidad uterina. 

La histeroscopía t-ue realizada con histcroscopio rígido diagnóstico de 5mm o quirúrgico 

en caso de requerirlo de 8 mm. (Storz.. Gcnnany. Olympus). El 1nedio de distensión 

utilizado fue glicina al J .5°/o. 

Arnbos estudios fueron realizados por los especialistas rcs~ctivos del área .. un radiólogo 

para Ja histerosonografia y un equipo quirúrgico dirigido por un biólogo de la 

n:producción para la histeroscopia. La precisión diagnóstica de la histerosonografia fue 

con1parada con Ja histetoscopia en base a Jos hallazgos intra-uterinos. 
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El análisis estadístico se realizó en SPSS. versión t 1. Tabla de contigencias de X 2
• 

Prueba de Correlación Pcarson,. con un error estándar de 0.5 % .. siendo estadísticamente 

significativo < 0.00 t. 
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RESULTADOS 

Sc analizaron un total de 128 pacientes, de las cuales solo 58 contaron con los estudios 

completos, en una de las pacientes de este grupo no se realizó histcroscopia por 

perforación uterina durante la dilatación cervical. 

EDAD 

La edad pro111edio fue de 31. 79 +/- 3.99 años,. con un rango de 22 y 38. Se clasificaron 

en J grupos etéreos para establecer pronósticos reproductivos. Menores de 30 años = J 5 

pacient~s (25.86"?1.i); d.:: 30 a 35 = 33(56.90l!-'á) y 1nayorcs de 35 = 10(17.24~-ó). (Cuadro 1) 

TIPO DE 1:-;FERTILIDAIJ 

42 (72.41 ~ó) pacientes con diagnóstico de infertilidad prirnaria y 16 (27.59%) con 

diagnóstico de infertilidad secundaria. (Cuadro 1) 

TIE;\ll'O DE !;\'FERTILIDAD 

El ticn1po de esterilidad fue un promc::dio de 5.88 años, mobdn10 16 y minin10 2 años. 

Entre: 2 - 5 años= 33 pacientes (56.90~~); 6 a 9 años= 18 (31.03~~) y n1ás de 10 años= 

14 (12.07%). (Cuadro J) 
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TIEl\tPO DE ESTUDIO EN LA J;";STITUCIÓN 

Todas las pacientes cun1plen con un protocolo de estudios en infertilidad. el n1ismo que 

varia en cuanto a tiempo y resultados. El tiempo promedio de valoración en este grupo de 

pacientes fue de 1 .36 años en promedio. máximo 4 años. mini1no 1nenos de 1 año. La 

pacientes estudiadas en rnenos de un año fueron 43 pacientes (74. 14%), en 2 -3 años = 

14 (24.14o/o) y más de 3 años = 1 ( 1.72o/o). (Cuadro 1) 

FACTOR ASOCIADO 

Se consideró con10 factor asociado los factores de infertilidad .. con solo un factor: 

endocrino ovárico 3 pacientes (5. 17%), tubo-pcritoneal l S (25.86%), uterino 7 

( 12.07%), ot.ros 2 (3.45%). Con 2 factores asociudos donde uno de ello t·ue endocrino 

ovárico tenemos 14 (24. 14%) pacientes. cuando el factor tubo- peritoneal se asoció a 

otro encontramos 8 (13.79%) pacic:ntes y con 3 factores o más 9 (15.52%). (Cu.adro]) 

lllSTEROSCOPIAS 

De las 58 histeroscopias .. en 22 (37.93o/o) no se encontró patología quedando corno 

diagnósticas y 35 (60.34%) confinnaron patología previa~ donde ser realizó 

procedimientos quirúrgicos. En 1 ( 1.72º/o) no se realizó la cirugía prograrnada por 

perforación uterina. (Cuadro 1) 

- ... T' 7 .. A. 
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CUADHO l 

EDAD Frecuencia Porcentaje 

<30 a. 15 25.86 

1-:30 a 35 a. 33 56.90 

<de 35 a. 10 17.24 

Total 56 --~oo.oo 

/ TIPO INF. Frecuencia Porcentaje 1 

-prm;ar¡a--------4~---- 72.41 ¡ 
Secundaria 

Porcentaje 

válido 

25.66 

56.90 

17.24 

10000 

Porcentaje 

válido 

72.-~ 

¡ T1Eú11>0 - -·i-- - ------T-----¡f>orcen•aJe 
: INF. Frecuencia ! Porcentaje 1 válido 

Porcentaje 

acumulado 

25.86 

82.76 

100.00 

Porcentaje 

acumulado 

72.41 

- -Porcentaje 

acumulado 

56.90 [2~~~-ª~-- ~--=~~-~6.90 j 56.90 ¡ 6 a 9 a 18 1 3""1"'.0'º3~--+---~3~1~.0~3"""--+---6"'7"°.°"9~3~---i 

C'ºª:------ --7---T 12.07 
1 

¡ Total 58 1 100.00 1 

-~------~--------~ 

12.07 

100.00 

100.00 
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Porcentaje Porcentaje 

ESTUDIO Frecuencia Porcentaje válido acumulado 

Menos 1a. 43 74.14 74.14 74.14 

1 a 3a. 14 24.14 24.14 98.28 

> 3 a. 1.72 1.72 100.00 

Total 58 100.00 100.00 

Porcentaje _J_ Porcentaje 

válido acumulado 

-----
5.17 

1 
5.17 

25 86 J 31.03 

12.07 
1 

43.10 

3.45 

1 

46.55 

24.14 70.69-

13.79 
1 

84.48 

15.52 
1 

100.00 

-~º·ºº ____ L_ 
1---- -¡ 1 í Porcenta¡e r 
/ ox1_a~ ___ LF:~~~e_:_'~~~~entn1e ---~~d~- ____ acumulado 

j H~co~~-~x _ _J ____ 2_2 -~7 93 _ ___ ~8 6~ --,- _____ ~8-6-º~---< 
1 Hscope Qx 1 35 60 34 61 40 1 100 00 
1 ______ ! --- - - --- i 
l_T~tal r 57 1 98 28 100 00 1 

i Datos 1 

/ F-~-ltantes j 1 1. 72 ¡ 
rotal l 58 100.00 1 

Porcentaje 

-- ----------~ 
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HALLAZGOS 

ll ISTEROSO:'\OGRAFL'\. 

Se encontraron 5 (8.62o/o) cavidadc.:s uterinas nonnales. Entre los ha11azgos pólipos 

cndomelriales y miomas sub-mucosos ambos dentro de una sola variable fueron 

Menores de 5mm. = 11 (18.97%). entre 5 y lOrnm.= 17 (29.31%)~ mayores de 10 hasta 

15rnm. = 13 (22.41%) y mayores de 15 = 2 (3.45%); sinequias intrauterinas = 4 

(6.90~'á); tabiques = 5 (8.62~-ó) y una banda = lo/o. Todos los hallnzagos descritos 

ubicados en fondo uterino 23 (43.40%) y 30 (56.60%) en paredes uterinas. 

lllSTEROSCOPIA 

Se encontraron 22 (38.60%) cavidades uterinas nonnales. Entre los hallazgos pólipos 

endon1ctriah:s y 1niomas sub-mucosos an1bos dentro de una sola variable fueron 

f\1cnorcs de 5mm. = 11 (19.30~'á). entre 5 y 10mm.= 13 (22.SJ~'á)~ mayores de 10 hastn. 

15111111. = 4 (7.02°/o) y mayon.!s de 15 =O; sincquias intrauterinas= 1 ( 1. 75%); tabiques= 

6 ( t 0.53~'á) y bandas = O. Estos hallazgos descritos ubicados en fondo uterino 25 

(71 .43'%) y 30 (28.57~~) en parl!des utc:rinas. 
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C0¡\.1PLICACIONES 

De un total de 58 procedimientos,. 5 (8.62%) se complicaron con períoración uterina. 4 

de las pacientes que se pcñomron fue durante Ja histcroscopia quirúrgica y una durante la 

dilatación previo a Ja realización del procedimiento. 

Se obtuvieron cuantificaciones adicionales de Ja edad y el tiempo real de infertilidad,. para 

dctern1inar las desviaciones típicas. (Cuadro 2) 

Cll.·\.DRO 2 

~stadisticos 

¡ descriptivos N Minimo Máximo Media Desv. tip. 

rEDAD_COD 58 22 38 31.7931 3.98576 

r-TIME_REA 58 2 16 5.8793 2.97403 

Las pruebas cstadisticas consideradus fueron una tabla de contigencias en base a los 

hallazgos por histcrosonogra.fia t! histcroscopia. dctenninando 2 camcteristicas como 

variables. cavidades uterinas non11ales y cavidades con hallazgos patológicos. (Cuadro 

3) 

~, ---------!'"'-.-::--. · ... ·r -~· ... ·---~ 

\ FA T ;rrsr~- l. .~GgN 
\_ .. ~l.J.l'1, -
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CUADRO 3 

Tabla de contingencia PO_SH • 

PO_HI PO_HI Total 

1 
o 

Finaln1cnti.: aplicando chi- cuadrado y un cuadro de correlnciones los resultados son 

\!Stadística1111.::nte significativos. pero por el tr.unaño de la muestra y las casil1as vacías solo 

se las pw.:dl.! consid1.:rar co1110 una tendencia.( Cuadro -J. y 5) 

1'ESIS l -=-~;J : 
"'.·' A.T,T. b._ i:L···~ '·.c;r:'l(RT l - -!2.. V!" . .!•.1'.UJ.\. ------ 20 



CUADR04 

Pruebas de chi-cuadrado 

Sig. asintótica Sig. exacta Sig. exacta 

Valor GI (bilateral) (bilateral) (unilateral) 

21 

----.. 



CUADROS 

Correlaciones TA_PO_SH TA_PO_HI 

TA_PO_SH Correlación de Pearson 0.7177695 

Sig. (bilateral) 3.3116E-10 

N 58 57 

TA_PO_HI j Correlac1on de Pearson 0.7177695 

~- Sig. (bolatecal) +-,3~.3=11~G~'E~-~,~ao-t-1-------f-----j 

L 
- N . ___ ::1 __________ 5_7~-----< 

-- La correlación es significativa al nrvel 0,01 (bilateral)_ 

-- ----~---------------------·---------·------~ 

CUADRO 6 

t:~~s~~=-- ! no ¡ no --------;J-----·-------
l __ _ 

5 

si 

18 

·-si ··----- ________ J _____ ._ o 35 

~_ ;;~~~:-~~~~s de 1 1 -------¡-H=1 s~_-s~N~y~S~O-N~_-s~N~---
¡~ _ -~---~~ ·--1 ---~---~--
; S19 exacta (bilateral) / -o----:-Ooo · -

~---------------.;-¡ ~S~e-h-a-usado la distribución 

• a binomial. 
' 
r~~~~~=-~-__J_Prueba de McNemar 

58~---

~--------------------··--~ < 
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DISCUSION 

l lasta Ja fecha la histeroscopia no es panc de un protocolo de rutina para infertilidad, 

suele indicarse paralc1amente a una Japaroscopia en caso de infertilidad inexplicable o 

aborto recurrente (Corfrnan, 1988)4. Las lesiones intracavitarias están implicadas como 

causa de infertilidad y su retiro incrementan Ja tasa de embarazo,. argumentos aun no 

complctmnente documentados (Vercillini, 1999)27
• Constituye una poderosa herrmnienta 

diagnóstica en Ja evaluación de la cavidad uterina (sensibilidad del 98~~. especificidad 

did 95~'ó, valor predictivo positivo (VPP) de 96% y un valor predictivo negativo (VPN) 

del 98~-ó. sensibilidad y VPN cstadistican1entc significativo por histopatologia). (Oronzo, 

2002.}:s_ Paralckuncn[C la histerosonografla comparada con la histeroscopia,. en l 13 

pacientes de las que se obtuvo biopsias endometriales fue sensible en un 97%. especifica 

en una 70.2 1%. VPP de 82.1 %:1 y VPN 9-l.3%.(Mihm.2002)::o . En patología focal de 

cavidad uterina alcanzó una sensibilidad dd 94.1 o/o vs. 10013{> de la histeroscopia 

(Krmnpl. 2001 )~ 1 • En d diagnóstico de útero tabicado Ja sensibilidad fue de 98.18%. la 

especificidad del 100'!--0. 'lPP 1 OO~ó. VPN 95.45~{, (Kupesic. 2001 ~ Williams,. 2003)~ ::6
-
33

• 

En nuestro estudio el pro1ncdio de edad estuvo alrededor de los 31 años. más de la tnitad 

de nuestras pacientes (56.9~-0) se encuentran entre los 30 y 35 años,. punto favorable con 

fines reproductivos. Sabc1nos que Ja tasa de infertilidad es de 4.5% entre los 16 y 20 

aiios,. 15 a 20%:t menorl.!s de 35 años. 3113'Ó entre los 35 y 40 años,. y en mayores de 40 años 

llega al 70~'é>. (Pén.:z Sanchcz. Rcmohi I 997i~9- 1 , pacientes mayores de 35 años aún 

posterior a una tumon:cton1ia o con más de dos años de infertilidad presentan menores 

23 



tasas de embarazo (Vercellini. 1999):?:7. Sin embargo en un estudio en Cuba. 1-Iernández, 

199930 se describe a pacientes de 14 a 48 años donde la edad no representó un indicador 

pronóstico de embarazo. al no encontrar diferencias sib--nificativas en el grupo de 

pacientes que quedaron embarazadas y las que no lo lograron (28.07 +/- 4.30) vs. (28.69 

+/- 4.58). 

Las 3.4 partes de nuestras pacientes (72.41 'Yo) cursa con infertilidad primaria~ con un 

promedio de duración alrededor de los 5 años. nos preocupa que en este grupo y con 

ccrte:l'_.a en una tercera parte de las pacientes los tiempos de infc.:nilidad son muy an1plios 

y hasta la fecha sin un pronóstico definido desde el punto de vista reproductivo. Las 3.4 

de las pacientes (74.14~-ó) son estudiadas dentro del primer año desde su ingreso. Se 

plantea que el tic1npo de estudio en condiciones ideales debe ser 2 a 3 meses (Pérez 

Só.nchez. 1997 ):9
• En nuestro 1nedio el tiempo de estudio es 3 veces mayor, lo que 

probablemente se relaciona con las características de nuestra población al tratarse de un 

hospital público. 

Ahora bien. de todos los factores asociados con infeni1idad el que mejor pronóstico 

ofn.:cc una ·vez diagnosticado y tratado es el ractor uterino~ las tasas de embarazo son 

cxcelcnh!S y sobrepasan el éxito de otras modalidades terapéuticas, el 75% de las 

pacientes con Ucseos de embarazo sin otra causa de infertilidad asociada., han concebido y 

mas del 85~-ó de los embarazos terminaron con éxito. (Remohi~ 1997) 1
• En nul!stro estudio 

las pacicnh:s no solo presentan factor uterino como causa de infcnilidad sino otros 

focturt::s asociados~ 30%~ factor endocrino ovárico(FEO) y 39~1:> factor tubo-peritoneal 

c;o1~ 24 
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(FrP incluye endometriosis),. que discrepa parcialmente de los algunos valores 

estándares (transtornos ovulatorios 27%,. defectos tubarios 22%, endometriosis 5%. otros 

4; Yen. 2001)32
• 

Más de la tnitad 3
/. panes de los hallazgos por histerosonO.b"Tafia 74~it. correspondieron a 

patología local intrauterina (pólipos y miomas sub-mucosos), el grupo predominante se 

pn::sentó entre los 5 y 1 Omm, con un 30~{,; el tercio restante de los hallazgos estuvo 

representado por las sincquias, septos y una banda. Menos del 1 O •% de las cavidades 

fueron norn1ales esto debido a que el grupo seleccionado en las n1ayoría de los casos 

fueron pacientes con ha11azgos patológicos en la histcrosonograt1a. posterior a lo que 

recién eran candidatas una historoscopia quirúrgica. excepto pacientes sometidas a 

canulación aún con cavidad uterina normal por histcrosonografia. 

Cornparativarncnte vemos que tos hal1azgos por histcroscopia correspondientes a 

patologia local intrauterina (pólipos y 1nion1as submucosos) fue confirmado solo en la 

tnitad de nuestras pacientes (49~-ó), debido a que un ~0~1> • .1/.s partes de la otra mitad de 

las pacit::ntcs presentó cavidad uterina nonnal y un 10 % prt::sentó sim::quias y scptos. 

Según la prut.:ba de proporciones al establecer las mismas para la histersonografia y la 

histcroscopia estos valores fueron significativos con p S 0.004. 

La correlación de Pcrson entre Jos hallazgos por histcrosonografia vs histcroscopia, fue 

de: 0.71°./o estadísticamente significativo al nivel 0.01 bilateral,. paralelamente una 

Prueba 1'.1c. Nt:mar (Cuadro 6) también nos da rt:sultados significativos~ sin en1bargo por 
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espacios vacíos en las tablas respectivas solo pueden ser considerados como un 

tendencia. 

Entonces el objetivo del presente trabajo para determinar la precisión de la 

histerosonografia como método diagnóstico en Ja patología de la cavidad uterina 

comparada con Ja histeroscopia, fue alcanzado considerando nuestras pruebas 

estadísticamente significativas, si bien por las características de nuestro grupo de 

pacientes y algunos datos de: nuestras variables no cubiertos integraln1cntc en el análisis 

estadístico estamos dentro de los que es una tendencia, nos queda claro que la 

histcroscopia hoy por hoy es una prueba objetiva, muy precisa en el diagnóstico de 

pacientes infértiles y aunque llalna la atención la tasa de complicaciones que en nuestro 

estudio es 8 veces mayor a la reportada en la literatura., creemos que es un aspecto capaz 

de ser mejorado, debido a que al tratarse de un centro de entrenamiento de especialistas 

l!n Biologia de la Reproducción, tnuchos procedimientos son llevados a cabo por 1ni!dicos 

residt::ntes siempre bajo Ja supervisión de un médico adscrito. 

'T""""'S C0 N °l 
FAC ~-E . ·-. •;r.- r 

L1: · -;;rl'"~ i 
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CONCLUSIÓN 

- La magnitud real del factor uterino fue estadísticamente precisado entre la 

histcrosonografia y la histeroscopia, con un 1nargen amplio a favor de esta última lo que 

nos permite plantearla como un procedimiento importante en pacientes con infertilidad,. 

tanto para el diagnóstico como para la conducta quirúrgica. 

- El presente cstudioy permite establecer de forma 1nás precisa y sensible una cavidad 

uterina sana en cuanto a patología íocal intra-uterina. 

- Tanto la histerosalpingografia como la histeroscopfa tuvieron gran precisión en el 

diagnóstico de septos uterinos. casi del 100%. 

- Si bil!n las complicaciones por histeroscopia son altas. es un factor modificable con el 

c:ntrenan1iento y la habilidad del cirujano. 

- Dentro de los factores de infertilidad el más asociado en nuestras pacientes fue el fi.1ctor 

tubo-pcritoncal el mismo que incluye a la endometriosis. 

- No podemos afin11ar que la histcroscopia nos aportará el diagnóstico preciso en el 100% 

dl.! los hallazgos~ nuestro estudio no cuenta con corroboración histopatológica pero sí 

podemos afinnar que toda patología intrauterina que altere Ja superficie del endomctrio 

ya sea en fonna o color puede ser perfectamente identificnda y valorada con mayor 
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eficacia en po.cientes con antecedente de inrertilidad y que en más de la mitad de los 

casos donde Jos hallazgos son concretos el beneficio quirúrgica es prometedor. 
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