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RESUMEN

Objetivo. Determinar la precision de la histerosonografia como método diagndstico en

patologias de la cavidad uterina comparada con la histeroscopia en pacientes infértiles del

INPer.

Disciio del estudio. Ensayo clinico retrospectivo, descriptivo, observacional, transversal

y comparativo

Material y Métodos. Se revisaron 128 expedientes, solo 58 pacicnies completaron los
criterios de inclusion. Se compararon los hallazgos intrauterinos pdlipos, miomas sub

mucosos, sinequias, bandas, septos y cavidades uterinas normales por histerosonografia

¢ histeroscopia .

Resultados. Durante ¢l primer semestre del 2003, se estudiaron 58 pacientes: la edad

promedio 31.79 = 3.99 (22-38). Infertilidad secundaria 4 (72.41%), primaria 16

(27.59%), tiempo promedio de la misma 5.88 afios (2-16), factor tuboperitoneal asociado

en 23 (39%). Fucron sometidas a histerosonogratia 3 (8.62%) cavidades uterinas

normales, polipos endometriales y miomas sub-mucosos 43 (74.14%), sinequias 4

(6.90%): tabiques 5 (8.62%) y 1(1%%6) banda. La histeroscopia solo se la hizo en 57

pacientes. una  perforacion. 22 (38.60%) cavidades uterinas normales, polipos

endonietriaies v miomas sub-mucosos 28 (49.12%), sinequias intrauterinas 1 (1,75%0);




tabiques 6 (10.53%) y :bandas O. Prueba de chi-cuadrado, con una frecuencia inferior a

5. la minima 1.93. Correlacion Pearson 0.71 significativa al nivel 0.01 bilateral.

Conclusiones. - La magnitud real del factor uterino es mejor precisado diagnéstica y
quirdrgicamente - por histeroscopia, Esiadisticamente constituye : un® *endencia que nos
permite  Ia posibilidad de considerar a la histeroscopia en el protocolo de pacientes

infértiles,

Palabras Claves. Histerosonografia, histeroscopia, factor intra-uterino.
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“MAGNITUD REAL DEL FACTOR UTERINO POR HISTEROSCOPIA EN

INFERTILIDAD EN PACIENTES DEL INPer™
INTRODUCCION

La incidencia exacta de infertilidad causada por alteraciones estructurales del dtero es

desconocida. No obstante la patologia intrauterina ha sido implicada en 5 - 10% de las

parcjas infértiles v hasta un 3326 de parejas con aborto recurrente. Comprende cualquier

alteracidn que impida ¢l paso del espermatozoide a la trompa. dificulte la implantacién
del embrion o su desarroflo. En las altimas décadas, los métodos de evaluacion y
tratamicento del factor uterino se han modificado radicalmente. Del simple examen {isico

s¢ avanzo a la biopsia de endometrio, después a la histerosalpingografia, al ultrasonido

inicialmente abdominal y  posteriormente  vaginal, la histerosonografia, hasta que
tinalmente Hegamos a la evaluacion con sofisticados sistemas opticos v de video, que nos

permiten indagar dentro de la oscuridad de la cavidad uterina. con resultados terapéuticos

también espectaculares. (Remohi, 1997)!

L.a histeroscopia es un procedimiento realizado desde 1807 por Bozzini til, seguro, facil
de realizar, cuyoe alcance ademas de diagndstico es quirdrgico cuadros como sangrado

uterino  anormal,  infertilidad, aborto recurrente, cancer uterino, localizacion de

dispositivos intrauterinos, abornos complicados, anormalidades intrauterinas, sinequias

¢ incluso determinar migracion espermatica, en fondo uterino. Se ha convertido en una

fah tnd
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prucba de oro en relacién a otros métodos de evaluacién de la cavidad uterina (Donnez,

1994)°
HISTEROSCOPIO

El histeroscopio es un telescopio unido a una fuente de luz fria, que se imroduce a la
cavidad uterina a través del canal cervical. Basicamente consta de 3 panes:  El ocular,
el sistema de conduccion v el objetive.  Existen diferentes disenos de histeroscopio, los
hay rigidos » flexibles, de contacto, microcolposcopios, diagndsticos o con canal
operatorio para realizar procedimientos quirargicos v con diferentes angulaciones de la
fente (0,12, 250 30 v 70 grados). que permiten visualizaciones mas o menos panoramicas.
La fuente de luz puede ser de tungsteno o de xendn v es conducida por medio de un
delicado sistema de fibras dpticas, lo que evia el calentamiento en el campo quirargico.
Para realizar procedimicnios histeroscoopicos. es necesaria la distension de la cavidad
uterina virtual, para lo cual se utilizan diferentes tipos de medios que en ténminos
generales  se clasifican en gascosos (CO: para procedimicntos principalmente

ingnosticos) v liquidos de baja y de aha densidad, con electrolitos y sin electrolitos.

L

(Petrogra, 2001) 5

ta indicado cn

1.2 histeroscopia ¢

-  Sangrado Uterino Anormual donde ha reemplazado al legrado uterino

instrumental, procedimiento 'que  solo  diagnostica 50% de 60% de mucstras




endometriales, dejando entre 10 y 35% de lesiones sin diagnodstico, con  un 68% de

recurrencia sintomitica posterior a su realizacion (Corfman, 1988)%. La histeroscopia

alcanza un 88% de efectividad en el diagnostico de  pdlipos y miomas submucosos.

(Bradiey. 2000)° vy tlega a un 80 a 85%% de éxito en el tratamiento (Blanc, 1996)°.

- Miomuatosis uterina  cs el tumor solido. benigno  mas comuan en mujeres

mayores de 35 afios (20%0), en pacientes infértiles son  importantes  Jos miomas sub-

mucosos  por su relacion  con  sangrados anormales, alieracion de la  superficie de

implantacion con incremento en la sintesis de prostaglandinas y en algunas ocasiones
(16%9) requiere de una histeroscopia mds una cirugia cldsica adicional. (Tulandi, 1999)7.
Con fines quirdargicos, los miomas que afectan la cavidad uterina se clasifican en:

(Wamsteker y Blok 1990)!¢ :

e Tipo O : Miomas pediculados v sésiles 100% sub-mucosos
e Tipol : Mas de S0% de mioma es sub-mucosos

sub-mucosos

e Tipo Il : Menos del 5092 es

IZn Espafia se adoptd la clasificacion Labastida 1999, (Pellicer, 1999)%:

« Tipo I: Miomas pediculados 100%

e Tipo Il : Miomas sésiles
e Tipo 11I: Mioma con un /3 del volumen intra-mural
e Tipo IV: Mioma con un 530°% del volumen intra-mural

e Tipo V: Miomas con al menos 2/3 de su volumen intra-mural.




- Adbherencias intrauterinas, estin asociadas con infertilidad y amenorrea, la
histeroscopia nos fucilita el diagnéstico y el tratamiento con retorno en el 88 a 98% de

las pacientes a ciclos menstruales normales, con una tasa de embarazo del 79%6 (March,

1992)".

“actor Tubo-peritonceal, la histcroscopia demostro su utilidad en obstrucciones

proximales, a través de canulaciones. (March, 1992)°, asi también el retiro de DIU

cuando no es posible realizario con guia ultrasonografica. (ACOG, 1994)°,

-~ Anomalins Mulleriznas, presentes en 1 a 2% de todas las mujeres, 49% de

mujeres infértiles v 10 a 159 de mujeres con aborto recurrente donde el septo uterino o la

exposicion a dietilbestrol son las causas mas frecuentes. Pacientes con Gtero bicorne

alcanzan  una tasa de embarazo superior al 5026 ¢n relacidén a pacientes con  dtero

tabicado cuya 1< es menor del 30%. La primera rescecion de septo tfue reportada por

Fidstrom (Corfiman, 1988)° v sc alcanzo un 80% de embarazos (Schenk, 1999y,

COMPLICACIONES

l.as complicaciones pueden ser mecdnicas o relacionadas con los medios de distensiéon.

Presentes en un porcentaje menor al 1% (14.2x1000) en procedimicento diagndsticos y
i como las adherenciolisis,

en un 3.8% hasta 4.48% en procedimicntos quirtrgicos




seguidos de un 0.75% en tumorectomia, y 0.38% en polipectomia. (Bacsko, 1997;

Bradley, 2002)'*'* Las perforaciones y el trauma cervical son las complicaciones
P Y B 3 £
mecinicas mads comunes, las primeras llegan a un 0.7 — 0.8%6 (Jansen, 2000)' . Las

complicaciones del medio de distension son minimas en condiciones operativas

normales, sin embargo en procedimientos prolongados o complejos son frecuentes las
intravasaciones, los sangrados con un 0.25% a 3% durante una tumoreciomia. (Cooper,

2000)'7 y muy rara vez infecciones.
CONTRAINDICACIONES

La histeroscopia esta contraindicada en cancer cervical activo o infecciones de tracto
genital, cavidad uterina mayor de 10 em. de longitud similar a una gestacién de 12

semanas, no sc debe realizar tratamientos ablativos en infertilidad, hiperplasia
endometrial, o cincer. En cuanto a reseccidon de miomas sub-mucosos o polipos

endometriales requerira un procedimiento de segunda instancia si son mds de 2 y

mayores de 2 cm (Tulandi, 1999)’
TRATAMIENTO PREOPERATORIO

I.a histecroscopia pucde llevarse a cabo inmediatamente despuds de la menstruacion para
evitar que un endometrio demasiado engrosado interfiera con una buena vision. Sin
cmbargo, algunos estudios han demostrado, sobretodo ¢n los casos de tumarectomia por

histeroscopia, la utilidad de un tratamiento con agonista de la hormona liberadora de

-




conadotropinas (aGnRIH), progestigenos, danazol, anticonceptivos orales, previo al
procedimiento quirurgico (Donnez, 2002)'7. Dichos tratamientos atrofian temporalmente
al endometrio y disminuyen la vascularizacion de los tumores, pero tienen la desventaja
de producir efectos sccundarios. La utilizacion de aGnRH pre-quirargica, es de mucha
utilidad ante la presencia de miomas sub-mucosos mayores de Jem., o en las pacientes
que debido a hemorragia sufren de ancmia severa por mas 3 meses; cerca del 10 96 de
los tumores no responden al tratamiento médico lo que debe plantear la posibilidad de
malignidad (Tulandi, 1999)7. l.os miomas sub-mucosos menores de 2 ¢m., pueden
incluso desaparecer con el tratamiento médico (Pellicer, 1999)%. Algunos otros estudios
(Bradley. 2002)" sugiere un incremento en el riesgo de complicaciones de 4 a7 veces

mayor en mujercs menores de 50 afios con el uso del tratamiento pre-operatorio.

HISTEROSONOGRAFIA

Es un excelente método  diagnaéstico que se ha utilizado desde 1986 con mucho éxito
para evaluar a la  cavidad uterina. Consiste en instilacién dentro de la cavidad de
solucion fisiolégica y realizacién de ulirasonografia transvaginal. Para instilar la
solucion se utilizaron inicialmente  catéteres  de inseminacién artificial 5 Fr. (Parson,
1993)',  Actualmente se cuenta con catéteres especialmente  disefiados para el
procedimiento. (Widrich, 1996)'”. La sensibilidad y especificidad del método son altas
como se ha demostrado en diversos estudios que comparan la histerosonografia con la

histeroscopia, utilizando la biopsia de endometrio como comprobacion. Destaca entre




estos  estudios. el realizado por (Mihm,2002)%° en el que se analizaron los datos de 113

pacientes.
FACTOR UTERINO E INFERTILIDAD

IZl impacto que sobre 1a fertilidad tienen los miomas y atras tumoraciones que afectan a
Ia cavidad uterina ha sido motivo de grandes controversias. Existen opiniones
diametralimente opucsias: algunos operan cualquier lesion intra-cavitaria y algunos otros
ascguran que pequeiias tumoraciones no afectan Ia implantacion » por lo tanto no deben

ser removidas.

En base a datos de medicina basada en !a evidencia, la incidencia de miomas en
infertilidad sin otra causa asociada alcanza entre un | a 2.4% ( Donnez, 2002)"7, los
miomas intra-murales v sub-mucosos que distorsionan la cavidad ¢n pacientes sometidas
a tertilizacion in vitro (FIVTE) disminuyen la tasa  de implantaciéon y embarazo, asi
como la necesidad de realizar cirugias de segunda instancia por lo general a los 3 meses

en caso de resecciones incompletas, evento efectuado en mats de la mitad de las 99

pacientes de este estudio. (Foe

Stete manuscritos ( Farhio 1995 - Surrey, 2001)* han comparado los resultados de
FIVTE en mujeres con y sin tratamiento de miomas, mostrando una disminucién

riricativa en la wsa de embarazo: 9% en pacientes con alteraciones de la cavidad

uterina, 29.1% cn pacientes sin distorsion de la cavidad y  23.1% en pacientes sin




miomas. Datos similares tueron obtenidos por Eldar-Geva, 1998 y Healy, 2000% en

un estudio retrospectivo donde el porcentaje de embarazo ¢ implantacion fue de 16.4 y

1025 en pacientes con miomas  intma-murales y sub-mucoesos,  significativamente
menores al 30% del  grupo control.  Los miomas sub-serosos no influyeron en los
porcentajes. Paralelamente  Stovall, 1998 ¢n un cstudio prospectivo de casos y controles
confirmo que los miomas afectaron negativamente las tasas de implantaciéon y embarazo

37% vs. 539 del grupo control. Posteriormente  Ramzy. 1998, Surrcy, 2000 v Jun,

nificativa en ¢l porcentaje de implantacion entre

2001°%, no encontraron  difcrencia si

mujeres donde la cavidad uterina no estaba distorsionada con ¥ sin miomas menores de

7 cm. 30.5%a vs. 41,620 respectivamente.

Tomando en cuenta eostos antecedentes, es evidente que el contar con métodos

on que aporten una informacion clara de las caracteristicas de

diagnadsticos de alta preci
la cavidad uterina nos permitirid establecer el plan de tratamiento mas adecuado para cada

paciente quien s¢ vera beneficiada con lo que realmente le interesa que es lograr un

embarazo.

El objetivo del presente trabajo es determinar la precision de la histerosonografia como
mdtodo diagnadstico en Ia patologia de la cavidad uterina comparada con la histeroscopia

en las pacientes infértites del Instituto Nacional de Perinatologia.
¥ £




MATERIAL Y METODOS

Se trata de un ensayo clinico retrospectivo, descriptivo, observacional, transversal y
comparativo realizado durante el primer semestre del 2003  en el Departamento de
fnfertilidad de Instituto Nacional de Perinatologia.

Se revisaron 128 expedientes correspondientes al total de las histeroscopias realizadas en
el periodo establecido, selecciondndose solo 58 pacientes, quienes contaban con todos
los criterios de inclusion: dingnéstico de infertilidad, programadas para histeroscopia
quirargica por patologia intra-uterina o para cateterizacién trans-cervical, sin embargo
algunas histerosocopias fueron solo diagndsticas al no encontrarse patolégia. Ambas

cirugias fueron efectuadas en quiréfano bajo anestesia general porque se trataba de

pacientes con  histerosonografia previa compatible con patologia intra-uterina y factor

[.as variables cotejadas fueron edad, tipo v tiempo de infertilidad, tiempo de estudio en la
institucion, hallazgos por histerosonografia e histeroscopia, complicaciones y otros

factores de infentitidad asociados.

Los haliazgos por histerosonogratia fueron planteados en base a los criterios de Parson y
lense, 1993 ' como se describe a continuacion:

Cavidad Uterina Normal: endometrio liso, regular y simétrico al miometrio.




Pdélipos endometrianles: Imagenes ecogénicas lisas, marginadas, de textura homogénea,
tamaifio o forma variable, prominentes que no alteran superficic miometrial.

Miomas Sub-mucosos: Estructuras redondeadas, sélidas de ecogenicidad mixta, que
emergen del miometrio y altera la superficie endometrial.

Sinequias: Bandas gruesas o delgadas de tejido que no permiten la distensidn total de la
cavidad).

Tabiques: Se observa dos cavidades uterinas separados por una estructura ecogénica

anteroposterior similar al miometrio. (Wildrich, 1996; Kupesic, 2001)'%:2¢

El equipo utilizado para la histerosonografia fue un ultrasonido 'DlASONICS, bi-
dimensional con transductor vaginal de 7.5 MHz. Se acomodé a la paciente en posicién
ginecolodgica, luego se colocd un espejo transvaginal y a través del cérvix se pasé el
catéter de Scholkof, finalmente se instilé 2 a 10ml de solucion fisiciolégica al 0.9%,

con lo que se visualizd cavidad uterina.

La histeroscopia fue realizada con histeroscopio rigido diagndéstico de Smm o quirtrgico
cn caso de requerirlo de 8 mm. (Storz, Germany, Olympus). 2l medio de distension

utilizado tue glicina al 1.5%.

Ambos estudios tueron realizados por los especialistas respectivos del drea, un radidlogo
para la histerosonografia y un  equipo quirurgico dirigido por un bidlogo de la
reproduccidn para la histeroscopia. La precisién  diagndstica de la histerosonografia fue

comparada con la histetoscopia en base a los hallazgos intra-uterinos.




[El andlisis estadistico se realizé en SPSS, versién 11. Tabla de contigencias de X2,
Prucba de Correlacion Pearson, con un error estindar de 0.5 %, siendo estadisticamente

significativo < 0.001.
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RESULTADOS

Se analizaron un total de 128 pacientes, de las cuales solo 58 contaron con los estudios
completos, en una dec . las pacientes de este grupo no se realizé histeroscopia por

perforacidn uterina durante la dilatacién cervical.

EDAD

La edad promedio fue de 31.79 +/- 3.99 afios, con un rango de 22 y 38. Se clasificaron
en 3 grupos etéreos para establecer prondsticos reproductivos. Menores de 30 afios =[5

pacientes (25.86%4); de 30 a 35 = 33(56,90%) y mayores de 35 = 10(17.2424). (Cuadro 1)

TIPO DE INFERTILIDAD

42 (72.41%) pacientes con diagndstico de infertilidad primaria y 16 (27.59%) con

diagndstico de infertilidad secundaria. (Cuadro 1)
TIEMPO DE INFERTILIDAD

El tiempo de esterilidad fue un promedio de 5.88 afios, midximo 16 y minimo 2 afos.
Entre 2 — 5 afios = 33 pacientes (56.90%%); 6 a 9 aiios = 18 (31.03%) y mds de 10 afios =

14 (12.07%). (Cuadro 1)
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TIEMPO DE ESTUDIO EN LA INSTITUCION

"odas las pacientes cumplen con un protocolo de estudios en infertilidad, el mismo que
varia en cuanto a tiempo ¥y resultados. El tiempo promedio de valoracidon en este grupo de
pacientes fue de 1.36 afios en promedio, miximo 4 aiios, minimo menos de 1 afio. La
pacientes estudiadas en menos de un afio fueron 43 pacientes (74.14%), en 2 -3 affos =

14 (24.14%) ymasde 3 ailos =1 (1.72%). (Cuadro 1)

FACTOR ASOCIADO

Se considerd como factor asociado los factores de infertilidad, con solo un factor:
endocrino ovirico 3 pacientes (3.17%), tubo-peritoneal 15 (25.86%), . uterino 7
(12.07%), otros 2 (3.45%). Con 2 factores asociados donde uno de ello fue endocrino
ovirico tenemos 14 (24.14%) pacientes, cuando ¢l factor tubo- peritoneal se asocié a

otro encontramos 8 (13.79%) pacientes y con 3 factores o mds 9 (15.52%). (Cuadrol)

HISTEROSCOPIAS

De las 38 histeroscopias, en 22 (37.93%) no se encontrd patologia quedando como
diagndsticas ¥y 35 (60.34%) confirmaron patologia previa, donde ser realizo
procedimientos quirurgicos. En 1 (1.72%) no se realizd la cirugia programada por

perforacion uterina. (Cuadro 1)

el
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CUADRO 1

Porcentaje Porcentaje
EDAD Frecuencia | Porcentaje valido acumuliado
<30 a. 15 25.86 25.86 25.86
30 a35a. 33 56.90 56.90 B82.76
< de 35 a. 10 17.24 17.24 100.00
Total 58 400.00 100.00
Porcentaje Porcentaje
TIPO INF. Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
[ Pri 72.41 7241 7241
Secundaria 16 27.59 27.59 100.00
Total T 58 100.00 100,08
TIEMPO - 1 Porcentaje “Porcentaje
INF. fFrecuencia | Porcentaje valido acumulado
2asSa. a3 56.90 56.20 56.90
6aga 18 31.03 31.03 87.83
=10 a. 7 12.07 12.07 100.00
Total 58 100.00 100.00

[O—
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Porcentaje Porcentaje
ESTUDIO Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Menos 1a. 43 74.14 74.14 74.14
1a3a 14 24.14 24.14 98.28
>3 a. 1 1.72 1.72 100.00
Total 58 100.00 100.00
Porcentaje Porcentaje
FAC_ASO Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
FEO 3 5.17 5.17 5.17
FTP 15 25.86 2586 31.03
FuU 7 12.07 12.07 43.10
OTROS 2 3.45 3.45 46.55
FEO + X 14 2414 24.14 70.69
FTP + X 8 13.79 13.79 84.48
3 Factores 9 15.52 15.52 100.00
“Total 58 100.00 100.00
i Porcentaje Porcentaje
‘ DX1_QX2 Frecuencia Porcentaje valido acumulado
]l Hscope Dx ez 37.93 38860 38.60
"Hscope Qx 35 60.34 T 7é1.40 ~o0.00
! Total 57 $8.28 100.00
[LDatos
Faltantes 1 1.72
F’c‘:}al 58 100.00

17




HALLAZGOS
HISTEROSONOGRAFIA

Se encontraron 5 (8.62%) cavidades uterinas normales. Entre los hallazgos polipos
endometriales y miomas sub-mucosos ambos dentro de una sola variable fueron :
Menores de Smm. = 11 (18.97%). entre 5 y 10mm.= 17 (29.31246), mayores de 10 hasta
15smm. = 13 (22.41%) y mayores de 15 = 2 (3.45%); sinequias intrauterinas = 4
(6.90%%); tabiques = 5 (8.62%) y una banda = 1%. Todos los hallazagos descritos

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

HISTEROSCOPIA

Se encontraron 22 (38.60%) cavidades uterinas normales. Entre los hallazgos pdlipos

cudometriales y miomas sub-mucosos ambos dentro de una sola variable f{ueron :

Menores de Smm. = 11 (19.30%0), entre 5 ¥y 10mm.= 13 (22.81%), mayores de 10 hasta
15mm. =4 (7.02%) y mayoresde 15 =0; sinequias intrauterinas = 1 (1.75%); tabiques =
6 (10.53%) y bandas = 0. Estos hallazgos descritos ubicados en fondo uterino 25

(71.413%) ¥ 30 (28.57%%) en paredes uterinas.

-y
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COMPLICACIONES

De un total de 58 procedimientos, 5 (8.62%) se complicaron con perforacidén uterina, 4
de las pacientes que se perforaron fue durante la histeroscopia quirtrgica y una durante la

dilatacion previo a la realizaciéon del procedimiento.

Se abtuvieron cuantificaciones adicionales de la edad y el tiempo real de infertilidad, para

determinar las desviaciones tipicas. (Cuadro 2)

CUADRO 2

{ Estadisticos
descriptivos N Minimo Maximo Media Desv. tip.
EDAD_COD 58 22 38 31.7931 3.98576
TIME_REA 58 2 16 5.8793 2.97403
{

[Las prucbas estadisticas consideradas fueron una tabla de contigencias en base a los
hallazgos por histerosonografia ¢ histeroscopia, determinando 2 caracteristicas como

variables, cavidades uterinas nonmales y cavidades con hallazgos patoldgicos. (Cuadro

3)




CUADRO 3

Tabla de contingencia PO_SH *

PO_KI PO_HI Total
5] 3
PO_SH [=) Recuento 5 5
% de PO_SH 100.00% 100.00%
% de PO_HI 22.70% 8.80%
% del total 8.80% 8.80%
_ 1 Recuento i7 35 52
T % de PO_SH 3270% 67.30% 100.00%
% de PO_HI |  77.30% 100.00% TTTe1.20%
% del total 29.80% 61.40% 91.20%
Total Recuento 22 35 57
T T % de PO_SH 38.60% 61.40% 100.060%
% de PO_HI | 100.00% 100.00% 700.00%
[ "% deitotal | 3860% 61.40% 100.00%

Finalmente

aplicando chi- cuadrado y un cuadro de correlaciones los resultados son

estadisticamente significativos, pero por el tamaiio de la muestra y las casillas vacias solo

se las puede considerar como una tendencia.(Cuadro 4 y 5)
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CUADRO 4

"2 casilias (50 0%} tienen una frecuencia esperada inferior a |

Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta
Valor Gl (bilateratl) (bilateral) {unilateral)
Chicuadrado de ]
Pearson 8719 0.003
['Correccidn por IR - 1
continuidad &6.111 0.013
Razdn de verosimilitud 10.302 0.001 1
"Estadistico exacto da Fisher 0006 || 0.006
Asociacion lineal por
lineal 8.566 0.003
'N'de cascs validos - 57
A Calculado sdlo para una tabla de 2x2.

5.

La frecuencia minima esperada es 1.93
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CUADRO 5

Correlaciones TA_PO_SH | TA_PO_H!
TA_PO_SH | Correlacion de Pearson 1 0.7177695
Sig. (bilateral} 3.3116E-10
N 58 57
TA_PO_HI Correlacion de Pearson 0.7177695 1
Sig. (bilateral) 3.3116E-10
N 57 57
- La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
CUADRO &
HIS_SN v SON_SN
SON_SN
HIS_SN no si
no 18
R
i si 35
Estaqisiicos de T -
i_contraste
! HIS_SN y SON_SN
ISV S8
} Sig exacta (bilateral) T 0.000
”! Se ha usado la distribucién
‘r a binomial.
B Prueba de McNemar
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DISCUSION

Hasta la fecha la histeroscopia no es parte de un protocolo de rutina para infertilidad,
suele indicarse paralelamente a una laparoscopia en caso de infertilidad inexplicable o
aborto recurrente (Corfman,1988)*. Las lesiones intracavitarias estin implicadas como
causa de infertilidad y su retiro incrementan la tasa de embarazo, argumentos aun no
completamente documentados (Vercillini, 1999)?7, Constituye una poderosa herramienta
diagndstica en la evaluacion de la cavidad uterina  (sensibilidad del 98%, especificidad
del 95%6, valor predictivo positivo (VPP) de 96%% y un valor predictivo negativo (VPN)
del 9826, sensibilidad y VPN estadisticamente significativo por histopatologia). (Oronzo,
2002)°%. Paralelamente la histerosonografia comparada con la  histeroscopia, en 113
pacientes de las que se obtuvo biopsias endometriales fue sensible en un 97%, especifica
en una 70.29%%, VPP de 82.19% y VPN  94.3%.(Mihm,2002)°° . En patologia focal de
cavidad uterina alcanzé una sensibilidad del  931.1% vs. 100% de la histeroscopia
(Krampl, 2001)*!. En el diagnostico de utero tabicado la sensibilidad fue de 98.18%, la

especificidad del 100%, VPP 10026, VPN 95.45% (Kupesic, 2001; Williams, 2003), 263,

IZn nuestro estudio el promedio de cdad estuvo alrededor de los 31 afios, mas de la mitad
de nuestras pacientes (56.9%46) se encuentran entre los 30 v 35 afios, punto favorable con
tines reproductivos. Sabemos que la tasa de infertilidad es de 4.5% entre los 16 y 20
afios, 15 a 20% menores de 35 ailos, 3126 entre los 35 ¥ 40 afios, y en mayores de 40 afios
Itega al 70%. (Pérexz Sanchez, Remohi 1997)°?"', pacientes mayores de 35 afios anan

posterior @ una tumorectomia o con mas de dos afios de infertilidad presentan menores




tasas de embarazo (Vercellini, 1999)27. Sin embargo en un estudio en Cuba, Hernandez,
1999% se describe a pacientes de 14 a 48 afios donde Ia edad no representé un indicador
prondstico de embarazo, al no encontrar diferencias significativas en el grupo de
pacientes que quedaron embarazadas y las que no lo lograron (28.07 +/- 4.30) vs. (28.69

+/- 4.58).

Las ¥ partes de nuestras pacientes (72.41%) cursa con infertilidad primana, con un
promedio de duracion alrededor de los 5 afios, nos preocupa quc en este grupo  y con
certeza en una tercera parte de las pacientes los tiempos de infertilidad son muy amplios
y hasta la fecha sin un pronéstico definido desde el punto de vista reproductivo. Las %
de las pacientes (74.142%) son estudiadas dentro del primer affo desde su ingreso. Se
plantea que el tiempo de estudio en condiciones ideales debe ser 2 a 3 meses (Pérez
Sanchez, 1997)°”. En nuestro medio el tiempo de estudio es 3 veces mayor, lo que

probablemente se relaciona con las caracteristicas de nuestra poblacién al tratarse de un

hospital pablico.

Ahora bien, de todos los factores asociados con infertilidad el que mejor prondstico
ofrece una vez diagnosticado y tratado es el factor uterino, las tasas de embarazo son
excelentes y sobrepasan el éxito de owas modalidades terapdéuticas, el 75% de las
pacientes con deseos de embarazo sin otra causa de infertitidad asociada, han concebido y
mas del §5%6 de los embarazos terminaron con éxito. (Remohi, 1997)". En nuestro estudio
las pacientes no solo presentan factor uterino como causa de infertilidad sino otros

factores asociados, 30% factor endocrino ovirico(FEQO) y 39% factor tubo-peritoneal




(FTP incluye endometriosis), que discrepa parcialmente de los algunos valores
estindares (transtornos ovulatorios 27%, defectos tubarios 22%, endometriosis 5%, otros

4; Yen, 2001)*2,

Mas de la mitad % partes de los hallazgos por histerosonografia 74%%6, correspondieron a
patologia local intrauterina (polipos y miomas sub-mucosos), el grupo predominantc se
presentd entre los 5 y 10mm, con un 30%; el tercio restante de los hallazgos estuvo
representado por las sinequias, septos y una banda. Menos del 10 % de las cavidades
fucron normales esto debido a que el grupo seleccionado en las mayoria de los casos
fucron pacientes con hallazgos patolégicos en la histerosonografia, posterior a lo que
recién eran candidatas una historoscopia quirtirgica, cxcepto pacientes sometidas a

canulacidén ain con cavidad uterina normal por histerosonografia.

Comparativamente vemos que los hallazgos por histcroscopia correspondicntes a
patologia local intrauterina (pélipos y miomas submucosos) fue confirmado solo en la
mitad de nuestras pacientes (49%4), debido a que un 40%, 4 partes de la otra mitad de
las pacientes presentd cavidad uterina normal y un 10 % presentd sincquias y septos.
Segiin la prucba de proporciones al establecer las mismas para la histersonografia y la

histeroscopia estos valores fucron significativos con p < 0.004.

La corrclacion de Person entre los hallazgos por histerosonografia vs histeroscopia, fue
de 0.71% estadisticamente significativo al nivel 0.01 bilateral, paralelamente una

Prueba Mc. Nemar (Cuadro 6) también nos da resultados significativos, sin embargo por




espacios vacios en las tablas respectlivas . solo pueden ser considerados como . un

tendencia.

Entonces ¢l objetivo del presente trabajo para  determinar la precision de la
histerosonografia como método diagnédstico en la patologia de la cavidad uterina
comparada con la histeroscopia, fue alcanzado considerando nuestras pruebas
cstadisticamente significativas, si bien por las camacteristicas de nuestro grupo de
pacicntes y algunos datos de nuestras variables no cubiertos integralmente en el anilisis
estadistico estamos dentro de los que es una tendencia, nos queda claro que la
histeroscopia hoy por hoy es una prueba objetiva, muy precisa en el diagndstico de
pacientes infértiles y aunque llama la atencién la tasa de complicaciones que en nuestro

dio es 8 veces mayor a la reportada en la literatura, creeimos que ©s un aspecto capaz

G
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c

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

iologia de la Reproduccidn, muchos procedimientos son llevados a cabo por médicos
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residentes siempre bajo 1a supervision de un médico adscrito.
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CONCLUSION

- La magnitud real del factor uterino fue  estadisticamente precisado - entre. la
histerosonografia y la histeroscopia, con un margen amplio a favor de esta tltima lo que
nos permite plantearla como un procedimiento imporiante en pacientes con infertilidad,

tanto para ¢l diagnéstico como para la conducta quirirgica.

- El presente estudio, permite establecer de forma mads precisa y sensible una cavidad

uterina sana en cuanto a patologia focal intra-uterina.

- Tanto la histerosalpingografia como la histeroscopia tuvieron gran precision en el

diagndstico de septos uterinos. casi del 100%.

- Si bien las complicaciones por histeroscopia son altas, es un factor modificable con el

entrenamiento y la habilidad del cirujano.

- Dentro de los factores de infertilidad el mas asociado en nuestras pacientes fue el factor

tubo-peritoncal el mismo que incluye a la endometriosis.

- No podemos afirmar que la histeroscopia nos aportara el diagnéstico preciso en el 100%
de los hallazgos, nuestro estudio no cuenta con corroboracién histopatoldgica pero si
podemos afirmar que toda patologia intrauterina que altere la superficie del endometrio

ya sca en forma o color puede ser perfectamente identificada y valorada con mayor

27




eficacia en pacientes con antecedente de infertilidad y que en mas de la mitad de los

casos donde los hallazgos son concretos el beneficio quirdrgica es prometedor.
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MAGNITUD REAL DEL FACTOR UTERINO
POR HISTEROSCOPIA
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