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INTRODUCCION

La Histeroscopia es una técnica que permite una evaluacion completa del canal endocervical, la
cavidad uterina y el ostium de la trompa de falopio, por medio de un telescopio unido a una fuente de
luz, introducido a través del canal endocervical. Esto hace posible la identificacion de anomalias
endouterinas relacionadas en muchas ocasiones con la presencia de infertilidad. En los Gltimos afios se
ha convertido en una técnica indispensable que ha desplazado a otros métodos igualmente eficaces pero
mas traumaticos y menos seguros que se realizaban a ciegas, con una frecuencia mayor de
complicaciones y que finalizaban en histerectomia. 1,2

Aunque la primera vision endoscépica histeroscopica se realizé por Dérsomeaux en 1865, el
auge actual de la histeroscopia es muy reciente.
En los Gltimos 25 afios, los avances en la instrumentacion dptica han mejorado la resolucién visual y
operabilidad de la técnica, llevando a éste procedimiento a convertirse en un metodo exploratorio, casi
exento de morbilidad y capaz de tratar procesos benignos intracavitarios.s
Destaca el histeroscopio de Hamou, que permite tener una visualizacion panoramica de la cavidad
uterina hasta la microscopia de células vivas. 2

Las primeras intervenciones operatorias histeroscopicas, se realizaron a principios de los afios
setenta, y consistieron en la reseccion de adherencias intrauterinas y miomas submucos0s.1,2,3

En gran medida, La histeroscopia tiene un amplio campo de desarrollo, siendo una herramienta
de gran valor que nos permite disefar estrategias para el diagnéstico y tratamiento de la infertilidad.1,2

INSTRUMENTACION

Los histeroscopios son de tipo diagndstico o quirargico, ambos consisten en tres partes:
1. El objetivo ocular

2. El cafion

3. El lente objetivo

El histeroscopio con flujo Unico, no dispone de canal operatorio, utiliza habitualmente el didxido de
carbono como medio de distension uterina, y es utilizado como instrumento diagndstico.
El histeroscopio con flujo continuo tiene como caracteristica el disponer de dos canales independientes,
que permiten la entrada y salida del medio de distension. Posee un canal operatorio a través del cual se
puede introducir instrumental para efectuar procedimientos quirirgicos.2

Para realizar un adecuado estudio histeroscopico, es indispensable contar con una buena fuente
de luz. El haldgeno de 280 Watios, el xenon vy la iluminacién por luz fria, constituyen algunos medios
atiles en la practica de la técnica.s
El xendn, junto con la fibra 6ptica son consideradas las mejores fuentes de luz.2
La iluminacién por luz fria es capaz de omitir el especto luminico correspondiente a los rayos
infrarrojos, que a su vez tiene como finalidad eliminar el efecto de calentamiento.
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La mayoria de los histeroscdpios tiene la capacidad de aspirar e inyectar aire para controlar el
volumen y visibilidad, ademés de evitar la formacion de burbujas que pueden interferir en la
observacion del campo quirdrgico.s

El lente focal es de suma importancia en la visualizacién dependiendo del tipo de histeroscopio,
presenta diversas opciones de angulo que van de 0,12,15, 25, 30 y 75 grados, caracteristicas que les
confieren cierta ventaja durante la realizacion del estudio. El lente de 0 grados sirven para dar una
visualizacion panoramica mientras que los &ngulos modificados proveen un mejor campo quirdrgico en
el caso de un endometrio anormal o para observar los ostium de las tubas uterinas.i,2

Los histeroscopios pueden ser de tipo rigido o contacto, micro o flexible, igualmente, cada uno
tiene caracteristicas que contribuyen a la basqueda de patologias especificas ademas de hacer que la
practica del estudio sea mas sencilla.1,2
El histeroscopio rigido se encuentra disponible en un rango diverso de didmetros que van de 3-5 mm,
este se adapta a una vaina o camisa operatoria mediante la cual, se introduce a través del canal cervical.
Es util adn con dilatacion cervical minima, conviertiéndolo en un instrumento ideal para realizar
estudios ambulatorios. Su longitud es de 8-10mm lo cual le permite mantener su integridad Optica.2

El histeroscopio de contacto es simple, es un telescopio rigido con una sola columna de lente
que no requiere de vaina o camisa operatoria para su colocacion. Los conductos luminosos del
histeroscopio producen una imagen de la superficie, el tejido es enfocado por contacto directo, sin
embargo la vision es limitada por no ser panoramica. Esta técnica puede ser utilizada exclusivamente
para la valoracién diagndstica y permite conocer la estructura y contorno intrauterino.

Estos instrumentos se pueden encontrar en diferentes tamafios 2,4,6,8 milimetros de diametro.
Permiten realizar el estudio histeroscdpico, sin dilatacion ni uso de anestesia, su desventaja principal es
que es dificil interpretar los hallazgos.1,2

La microhisteroscopia se encuentra constituida por una vision panoramica de alto poder, con
lentes de magnificacion 150X. Ese tipo de instrumento no requiere de una vaina para su introduccién y
su caracteristica principal radica en no ser necesario el uso de algin medio de distension.
Convirtiéndolo en un instrumento versatil, costoso y utilizado en pocas ocasiones.s

El histeroscopio flexible tiene la cualidad, de poder reflexionarse en un rango de 120 a 160
grados. Su uso esta indicado en Uteros que tienen paredes irregulares. Su propia estructura causa
menor molestia durante su aplicacién. Es de utilidad en el manejo de pélipos y miomas submucosos,
toma de biopsias dirigidas, recanalizaciones tubarias, retiro de dispositivo intrauterino traslocado y
toma de muestra de vellosidad corionica . Sin embargo su visién es menor, en comparacion con los
otros histeroscopios.4

INSTRUMENTOS QUIRURGICOS.

Los instrumentos utilizados para realizar algun tipo de procedimiento quirdrgico, pueden ser
utilizados en los histeroscopios rigido o flexible, colocados a través de un canal quirargico. Uno de
ellos es la tijera, que tiene aplicacion en la seccion de un septo o pélipo, o en el retiro de adherencias.
En el caso de la evaluacion histoldgica, la tijera de biopsia es util para la toma de fragmentos que
requieren de estudio histopatoldgico.24
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Los instrumentos de aislamiento tienen aplicacion en el retiro de cuerpos extrafios que deforman
la cavidad uterina. El barril puede ser usado para practicar la ablacion endometrial mediante el uso de
corriente eléctrica que diseca el tejido con el que hace contacto, encontrando su mayor utilidad como
instrumento de coagulacion.2..

El asa tiene multiples aplicaciones como cortar la superficie endometrial por ablacion o
reseccion de algun septo o polipo. De igual manera el bisturi concentra la energia y puede cortar o
coagular con alto poder de corriente.2,.

El resectoscopio es un instrumento especializado con uso en electrocirugia, funciona mediante
un doble electrodo monopolar que actia por contacto, y es capaz de disecar el tejido a través de
calentamiento. El dafio térmico y la profundidad se basa en multiples factores que incluyen el grosor
endometrial, la velocidad, presién, duracion de la aplicacion, asi como el poder, la posicion y el
angulo del contacto.24

El corte se realiza con una profundidad de hasta 0.5 a 0.7 mm con el asa, esfera o rodillo, y
hasta 4mm en el caso del electrodo, que puede abarcar un area de superficie amplia.
Con el mismo aparato se pueden enviar distintas sefiales que hacen que se produzca corte o
hemostasia, segin convenga. Ademas de permitir una mejor vision durante el procedimiento.2,4

Recientemente se utilizan circuitos de electrocirugia bipolares que permiten realizar
procedimientos como morcelacion o vaporizacion del tejido. Estos Gltimos se pueden realizar con el
uso de solucién cloruro de sodio, como medio de distension, (versapoint).

Dos nuevos sistemas electroquirargicos son OPERA STAR y ERA, ambos con modificaciones
del sistema monopolar y seguros en con el uso de soluciones electroliticas.2

LASER.

Se encuentran disponibles para uso ginecoldgico, el laser de potasio-titanio-fosfato y aragon,
éstos tiene lentes 0.532 micrémetros y 0.458 a 0.515 micrémetros respectivamente, Ambos tienen
caracteristicas similares, poseen luz verde y la cualidad de pasar a través de la fibra flexible. Absorben
pigmentos oscuros y penetran 1-2mm de profundidad sobre el tejido.

El laser Aragon tiene como inconveniente la produccion de humo, olor, fluido y sangrado fuera del
area de quirurgica.

Otro tipo de laser es el (Neodimium trium aluminium garnet) ND YAG laser, tiene un lente 1.064
micras, con potencia de 60-80 watios, y una penetracion en el tejido de 3-5 mm de profundidad,. Esta
constituido de fibra de cuarzo transmisora de este tipo de haz de laser, con un didametro de 1 mm. Tiene
como ventaja la destruccion homogénea de la capa endometrial de forma continua, y al mismo tiempo,
la capacidad de realizar hemostasia. El corte del area de necrosis queda limitado hasta 4mm en todas
las direcciones. Su desventaja es que se trata de un equipo costoso y no aporta material para la
realizacion de estudio histopatoldgico y en un 10 % existe incremento de dismenorrea.2

MEDIOS DE DISTENSION



Los sistemas de histeroscopia diagndstica se clasifican en funcién del medio de distensiéon que
puede ser gaseoso o liquido.1

El uso de algin medio de distension es critico para realizar la inspeccion panoramica de la
cavidad uterina. Se requiere una presion que permita ver el endometrio y que sea proporcional al tono
muscular del Gtero. La presion utilizada para lograr una adecuada distension uterina, se calcula entre 75
a 100 mm de Hg.1,24

Existen diversos medios de distension liquidos, que consisten en solucion estéril.
Cuando, durante su empleo, se excede la presion recomendada, aumenta el riesgo de extravasacion de
la solucion a través de la pared uterina. El escape de liquido puede ocurrir también a través del cérvix,
el ostium, canal histeroscopico y los vasos uterinos, esto contribuye al desarrollo de complicaciones.1

El indice de refraccion de cada medio produce cambios en la magnificacion y vision del
endometrio. EIl medio de distension més utilizado es el suero fisioldgico, el cual posee un indice de
refraccion algo menor al del aire.s

Cuando se utiliza energia eléctrica es esencial el uso de un liquido sin electrolitos debido a la
capacidad que poseen éstos para conducir corriente eléctrica.1,2,46

La Glicina al 1.5 %, es el medio de distensidn, libre de electrolitos mas utilizado, tiene como
desventaja ser hipotdénico y puede producir metabolitos toxicos.
La solucion de MAIN (sorbito- Manitol), es otra solucién atil como medio de distension sin
electrolitos.1

La osmolaridad sérica normal es de 280 mOsm/L. La glicina y el sorbitol son soluciones
hiposmolares 178 mOsm/L, lo que promueve su extravasacion.s

En el interior de la vaina del histeroscopio, se coloca un sistema que permite recibir la
afluencia del medio de distension y al mismo tiempo para permitir su salida, por un lavado continuo de
la cavidad, y manteniendo una vision adecuada de manera controlada.1

El medio de distension se encuentra regulado a través de un sistema que funciona con bombas
(histeroirrigadores) de presion manteniéndola en un rango de 85 a 100 mmhg , y un flujo variable entre
100 y 400 ml/min. Cuando no se cuenta con este aparato se puede utilizar un sistema elaborado con
bolsas de solucion suspendidas a 1.5 metros de altura sobre el histeroscopio. El sistema puede cerrarse
o0 abrirse, y permitir el retorno del liquido mediante un flujo libre a través del canal cervical hacia la
bolsa de coleccion del volumen y mantener de ese modo un monitoreo adecuado de la cantidad de
liquido utilizado.s

Para una vision clara, es opcional el uso de succion, que trabaja con una presion de 50 mm de
Hg, cuando se a necesario limpiar escombros o tejido que interfiera en la vision.2

GASES

El dioxido de carbono es un gas inerte e incoloro, con indice refractario de 1.0, igual al del aire
lo que permite tener una excelente claridad con su uso.
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Se administra por medio de un insuflador de manera constante, de modo manual o automatico.
Segun los modelos manométricos de flujo de CO2 (ml/min).z
El diéxido de carbono es utilizado principalmente en la histeroscopia diagndstica, o en procedimientos
ambulatorios, que no requieren el uso de anestesia o dilatacion cervical.
El didxido de carbono es eliminado facilmente a través de la via respiratoria, sin embargo es dificil
regular su flujo, cuando se utiliza un insuflador disefiado para procedimientos laparoscopicos, en
cambio los insufladores histeroscopicos permiten regular el flujo de manera satisfactoria en un rango
de 40-60ml/minuto, utilizando una presion maxima de 100mm de Hg. Cuando se usan presiones
mayores a ésta, se pueden presentar complicaciones como paro y arritmia cardiaca, o destruccion y
dafo de los instrumentos de trabajo.2
Una desventaja de éste medio de distension es que en caso de ocurrir sangrado, se encuentra un campo
visual perdido o limitado, ademas de existir un alto riesgo de embolizacion por la exposicion de vasos
sanguineos al gas.2

FLUIDOS:

La ventaja del medio liquido sobre el gas es que permite una distension simétrica de la cavidad,
ademas de su capacidad para nivelar la presencia de sangre moco o burbujas, asi como visualizar
pequerios fragmentos de tejido.

Los medios utilizados son clasificados de alta y baja viscosidad.4

FLUIDOS DE BAJA VISCOSIDAD:

Son considerados en este apartado la solucion Ringer lactato y Solucion Cloruro de Sodio.
Ambas pueden ser utilizadas en la histeroscopia diagndstica. Dos de sus mayores desventajas son las
asociadas al hecho de ser miscibles con la sangre, lo que conduce a volver el campo visual oscuro, y
ser necesario el uso de grandes voliumenes de solucién para mejorar la visién, su uso es limitado en el
caso de realizar procedimientos electroquirdrgicos, debido a su contenido de electrolitos,y la capacidad
que tienen estos de conducir corriente eléctrica. Pueden sin embargo ser de utilidad cuando se emplea
energia bipolar.4

En cambio se recomienda el uso de soluciones como manitol 5 % sorbitol 3 % y glicina 1.5 %,

debido a que éstos fluidos no conducen energia eléctrica, ni interfieren de manera importante en la
imagen producida cuando existe sangrado.
Un inconveniente de éstas soluciones es que son hipotonicas, lo que les confiere un alto riesgo de
presentar sobre carga intravascular por reabsorcion, particularmente en casos en los que se excede el
volumen mayor a 2 litros. Complicacion que se previene al mantener una monitorizacion continua y
reducir el tiempo quirdrgico del procedimiento.s

El manitol Gnicamente puede ser utilizado en caso de procedimientos realizados con energia
monopolar. Tiene un riesgo alto de pasar al compartimento extracelular, y producir edema pulmonar.
En el caso del uso de la solucion sorbitol se ha observado disminucion de la glucosa y fructuosa
hepaticas, ademas del riesgo de hiponatremia e hiperglucemia postoperatorias.

La glicina 1.5% debe utilizarse con precaucion en pacientes con dafio hepatico debido a que es
metabolizada en éste sitio y se convierte en amonio, metabolito toxico para el organismo.4
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FLUIDOS DE ALTA VISCOSIDAD

Se puede mencionar al Dextran 70 que cuenta con un peso molecular de 70 000 Daltons. Es
una solucion no miscible con la sangre que no cuenta con electrolitos, lo que le permite ser util en
procedimientos quirargicos. 4

SISTEMA VIDEOPTICO

Consiste en un monitor con salida RBG, videocdmara endoscopica de uno a tres chips. Una
unidad de grabacion de imégenes e impresion que permite llevar a cabo documentacion fotografica.z

INDICACIONES

SANGRADO UTERINO ANORMAL.

Las menorragias constituyen la indicacion principal para realizar una evaluacion histeroscopica,
en pacientes menopausicas 0 premenopausicas. Su objetivo principal es el diagnostico de patologia
endocavitaria como polipos y miomas, los cuales se encuentran estrechamente relacionados con la
presencia del sangrado uterino, con una prevalencia del 25%.4

Los polipos del endometrio son el hallazgo mas frecuente en pacientes posmenopausicas con
hemorragia anormal en un 25%.
En pacientes premenopausicas los miomas submucosos son la causa mas frecuente de sangrado uterino
anormal.2

El cancer de endometrio se diagnostica por histeroscopia en el 5 a 10 % de los casos de
pacientes con metrorragia posmenopausica y en torno al 1% cuando la hemorragia anormal se produce
en premenopausicas. La fiabilidad de la histeroscopia para detectar procesos neoplasicos es elevada,
con una sensibilidad del 99 % y un valor predictivo del 98 %.>

Existen otros auxiliares diagndsticos que aportan informacion importante de la patologia
intrauterina y que resultan de utilidad para el manejo de la enfermedad, al proporcionar un concepto
tridimensional de la localizacion y forma del mioma. Estos son la  ecogrdfia y la
histerosalpingografia. Ambos, tienen mas del 88% de efectividad en la deteccion de miomas y
polipos.

El ultrasonido tiene valor limitado en mujeres premenopausicas, en las cuales el espesor
endometrial es poco especifico debido a que las caracteristicas morfoldgicas no son precisas en la
busqueda de hiperplasia endometrial y céncers Sin embargo, resulta un estudio Gtil para excluir la
presencia de miomas y aporta informacidn de patologia extracavitaria y anexial.a

La resonancia magnética es otro estudio de imagen que igualmente tiene aplicacion en la
deteccion de enfermedad intrauterina, sin embargo resulta ser un método costoso lo que limita su uso.
-6-



La histeroscopia esta indicada cuando se sospechan alteraciones intracavitarias por otro método
diagnostico.2

El sangrado uterino anormal puede tratarse mediante ablacion endometrial por via
histeroscépica que consiste en la eliminacion total o parcial del endometrio con su capa basal y
profundizando 1-3mm en el miometrio subyacente. Las indicaciones principales para su realizacion
son la presencia de hemorragia uterina anormal sin patologia organica, y la hiperplasia endometrial sin
atipia celular. El éxito con el resectoscopio es del 91.4 % y con laser del 88.6 %.3

La histeroscopia representa un método auxiliar en el adenocarcinoma endometrial al identificar
el sitio preciso de la lesion, lo que influye en el tratamiento quirurgico.s

El éxito obtenido tras remover mediante histeroscopia, fibromas y miomas es de un 80-85 %,
comparado con otros procedimientos como la dilatacion y legrado, en los que se registra una
recurrencia del 68 %.3

Algunos factores que pueden contribuir a la recurrencia de la enfermedad, son miomas con un
tamarfio superior a 3 cmy la presencia de un nimero mayor de tres.s

Se ha observado que los pacientes que no tienen problema de infertilidad, suelen no presentar
patologia endometrial.

La efectividad a largo plazo de una ablacién endometrial secundaria a miomas es de 60-90 %.
En 30-50% de las pacientes se encuentra como efecto colateral disminucion del flujo menstrual y
amenorrea.

La ablacion se realiza usando electrocauterio, y reseccion con esfera o laser.

El resectoscopio con 30 Watios de coagulacion es un medio seguro y efectivo para tratar el
sangrado uterino anormal. Al utilizar el rodillo, el dafio térmico se correlaciona linealmente a los
Watios utilizados en el corte y coagulacion. Se ha observado que al utilizar 90 Watios de manera
manual, se produce una profundidad en el tejido de hasta 3 mm. En caso de utilizar un equipo
modulado con 50 Watios la profundidad tiene un maximo de 4.2 mm. Aun con la presion aplicada en

el endometrio, la esfera no puede penetrar la pared uterina, incluso si utiliza mayor cantidad de Watios.
2,4

MIOMAS

Los miomas son tumores benignos solidos pélvicos, constituidos a partir de las fibras
musculares lisas y tejido conjuntivo. Se encuentran en un 20 % de las mujeres mayores de 35 afios. Su
manifestacion clinica mas frecuente es el sangrado uterino anormal.s
Estan fuertemente asociados a una menor capacidad para concebir. La miomectomia por histeroscopia
puede ser Util en el manejo de éstas pacientes.

En el embarazo producen deformidad uterina y sitios con pobre implantacién, ocasionando
perdida gestacional y trabajo de parto prétermino.s

La fisiopatologia del sangrado en lesiones intracavitarias no ha sido comprendida por completo.
Los factores vasculares y los mediadores moleculares juegan un papel importante en el proceso. Se cree
que existen defectos de arteriolas, venas y matriz extracelular, los cuales contribuyen a la produccion
-7-



de una ectasia vascular a nivel del endometrio y miometrio. Se piensa que estos cambios son
secundarios a la accion de factores del crecimiento que simulan el proceso de angiogénesis e influyen
en el tono vascular produciendo vasoconstriccion. 6

La menorragia producida por los miomas es la indicacion mas comun de cirugia.
El sangrado intenso posiblemente sea resultado del aumento en la superficie del area
endometrial o0 a la sintesis de prostaglandinas.s

LOS MIOMAS PUEDEN CLASIFICARSE SEGUN SU LOCALIZACION EN:

1. SUBSEROSO
2. INTRAMURAL
3. SUBMUCOSO.

Los de tipo submucosos pueden ser diagnosticados y recibir tratamiento mediante la histeroscopia.
El tratamiento de por ésta técnica resulta ser muy efectivo, con recurrencia de la enfermedad solo en
un 16 % de pacientes.

La ventaja de la miomectomia histeroscépica es evitar las complicaciones de la cirugia abierta,
como la realizacion de incision uterina, ademas de acortar el tiempo de estancia hospitalaria.s

Los miomas submucosos pueden ser clasificados acorde al de extension miometrial de la siguiente
manera:

TIPO EXTENSION INTRAMURAL
0 No

I < del 50%

I > del 50%

Clasificacion de miomas submucosos segun la Sociedad Europea de Histeroscopia..e

Se debe valorar el angulo que forma el mioma con la superficie del endometrio; cuando el
angulo es agudo estamos frente a un mioma tipo 1, si el &ngulo es grave el mioma es tipo I1.

En miomas tipo Il es importante evaluar su retiro por medio de ésta técnica, debido a su alto
indice de recidiva, ademas de que representan mayor dificultad técnica y requieren mayor tiempo
quirudrgico lo que ocasiona a su vez un riesgo mayor de complicaciones.s

Algunos instrumentos utilizados en éste tipo de cirugia, son el laser, el resectoscopio, y la
tijeras. El laser permite la vaporizacion del fibroma, en lugar de cortarlo, mientras que el resectoscopio
elimina la remocién del tejido resectado del campo. EI Nd YAG laser es costoso, y no siempre esta
disponibl,, en cambio el empleo de las tijeras puede resultar en mayor sangrado.2.4

Debido a su localizacion, los miomas intramurales, presentan dificultad en su remocion por
esta técnica. Se prefiere su uso en el tratamiento de miomas submucosos, o pediculados menores de 3
cm de diametro, en los cuales se puede realizar su retiro total sin complicaciones.
Cuando los miomas son mayores a 4-5 cm de didmetro es necesario realizar morcelacion para permitir
su extraccion a través del conducto cervical. Y en algunas ocasiones practicar una reintervencion para
resectar por completo el mioma. 2,34
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En la primera intervencion, el mioma puede ser resectado hasta el nivel del endometrio y
durante el segundo procedimiento, el cual se realiza en un lapso posterior a 2 meses, se completa el
retiro de la tumoracion

Si el grado de extensién del mioma es mayor al 50 %, el paciente tiene un riesgo de
recurrencia mayor.s

Existen estudios de imagen que pueden contribuir al estudio complementario de la enfermedad.
La resonancia magnética puede efectuarse antes de la cirugia para evaluar el componente intramural 3

Algunas contraindicaciones para no llevar a cabo la histeroscopia son, un utero con longitud
mayor a 12cm, debido a que puede ser limitada la distension adecuada de la cavidad, lo que dificulta
en procedimiento. Otras contraindicaciones son la hiperplasia endometrial, carcinoma, leiomiosarcoma,
infeccion genital Enfermedad pélvica inflamatoria, mdltiples miomas submucosos Yy una superficie
endometrial afectada mayor del 50 %.3

Algunos autores recomiendan el uso de vasopresina inyectable dentro del estroma cervical
antes de iniciar el procedimiento para reducir la perdida de sangre y el tiempo quirdrgico.
El tratamiento con agonistas de la GNRH, y depoprovera crean un estado hipoestrogénico, lo que
conduce a obtener una mejor imagen durante su practica.
También disminuye la perdida sanguinea y permite mejorar las condiciones prequirdrgicas del paciente
permitiendo su recuperacion cuando existe anemia; ademas de promover un decremento en el grosor
endometrial y disminucion del tamafio uterino y del propio mioma, asi como condicionar una menor
irrigacion del 6rgano; condiciones que favorecen un resultado quirdrgico exitoso.
El uso postoperatorio del estrogeno disminuye la formacion de adherencias.s

POLIPO ENDOMETRIAL.

Consiste en una tumoracién sésil o pediculada prominente de la cavidad endometrial, originada
a partir de una hiperplasia de la capa basal que contiene glandulas, estroma y vasos sanguineos.
Es frecuente su presencia en pacientes en tratamiento con tamoxifen. Se presenta como metrorragias
en la premenopausia y postmenopausia, y suele encontrarse relacionada con la presentacion de
infertilidad.s,7

Los polipos endometriales pueden malignizarse en 1%.

Antes de su remocién es importante realizar un estudio histopatoldgico del tejido endometrial y
del pdlipo, para descartar enfermedad neopléasica.

Es posible realizar simultdneamente una ablacion endometrial, en pacientes periomenopausicas
que presentan trastornos menstruales.s,7

SINEQUIAS.

El Sindrome de Asherman se identific en 1948 como sinequias uterinas. Esta caracterizado por
la presencia de tractos fibromusculares que ocupan parcial o totalmente la cavidad uterina. La causa
principal de adherencias es el traumatismo secundario a la manipulacion intrauterina; por legrados,
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cirugia uterina, infecciones o causticos. Estas adhesiones intrauterinas se presentan como alteraciones
del ciclo menstrual (amenorrea e hipomenorrea) y se encuentran relacionadas con la presencia de
infertilidad,1

La histeroscopia, es el estandar de oro para diagnosticar adherencias intrauterinas, por que
permite visualizarlas directamente clasificAndolas segln su constitucion, localizacion y extension.1

Otro estudio que aporta datos importantes de esta enfermedad es la histerosalpingografia, que

demuestra defectos de replecion de tipo lacunar Gnicos o multiples, de tamafio variable, situados en la
cavidad endometrial, que aparecen en todas las placas.1

CLASIFICACION DE LAS SINEQUIAS:

1. Segln su constitucion: mucosas, musculares y fibrosas.
2. Segun su localizacion: Fundicas, cornuales, marginales, centrales, corporales, cervicoistmicas e
intracervicales.

CLASIFICACION POR ESTADIOS DE MARCH E ISRAEL (1978).1

CLASIFICACION AFECTACION

SEVERA Mayor de 2/3 de la cavidad uterina afectada; aglutinacion de las paredes y
areas orificiales y porcion superior de la cavidad ocluida

MODERADA 1/2-2/3 de la cavidad afectada, no existe aglutinacién de las paredes solo areas
orificiales y porcion superior de la cavidad parcialmente ocluida.

MINIMA Menos de 1/3 de la cavidad uterina afectada; adherencias delgadas y veladas.
Areas orificiales y porcion superior de la cavidad minimamente
Afectada

Las sinequias minimas mucosas pueden liberarse con la extremidad biselada del histeroscopio.
Las adherencias musculares pueden seccionarse con las tijeras ambulatoriamente. Las adherencias
moderadas se retiran mediante electrocauterio, técnica laser, tijeras o resector. En el caso de las
adherencias severas es necesario realizar un control ecogréafico simuntaneo por via abdominal para
evitar el riesgo de perforacion. La vision directa del dtero permite la lisis del la adherencia, y
disminuye el riesgo de perforacion.s

Estos pacientes pueden presentar trastornos menstruales, que luego de recibir tratamiento
histeroscépico, se corrigen en un 88-89 %.4

Si no existen otras situaciones de infertilidad 77 % de los pacientes tratados tiene embarazos
normales. En quienes padecen una enfermedad leve se presenta embarazo en un 75 %. Y en caso de
enfermedad severa en un 31 %. 6

Una complicacion del tratamiento histeroscopico es que puede incrementar el riesgo de
implantacién placentaria anormal. ( placenta acreta, percreta, increta, y previa).
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Las adherencias pueden reaparecer luego de la intervencién quirtrgica. Para evitar esto se ha
sugerido el uso del dispositivo intrauterino o una cinta de silastic, intrauterinos para mantener
separadas las paredes. Pero los DIU de cobre pueden inducir la presencia de una importante reaccién
inflamatoria Cuando se utilizan estos, se deben extraer durante la primera menstruacion.

La progesterona en cambio puede tener buenos resultados para lograr éste efecto.46

existe también un catéter de forma triangular o el uso de una sonda Foley, que tiene posibilidad de
inflarse , y ubicarse en la cavidad uterina para evitar esta complicacién. Igualmente se han observado
buenos resultados con el uso de un suplemento de estrogeno conjugando 5mg el cual se administra
por un periodo de 25 dias y medroxiprogesterona 10mg, los Gltimos 7 dias del ciclo. El proposito del
estrégeno es limitar la cantidad de sangrado postoperatorio debido a la vasoconstriccion de vasos
sanguineos, y la rapida recuperacion del tejido endometrial que esta menos propenso a formar
adhesiones.2

Luego del procedimiento se debe considerar el uso de antibiotico profilactico de acuerdo con
el tiempo que se mantenga el separador. Por lo regular se acostumbra el uso de la doxiciclina.

También el uso de medicamentos no esteroides reducen la formacion de adherencias en otras
situaciones peélvicas.2

Es posible realizar estudios de seguimiento luego de la cirugia para evaluar los resultados
obtenidos. La histerosalpingografia, muestra la cavidad uterina y la presencia de alteracién por
defectos de llenado del medio de contraste. Se encuentra normal en 90 % de las pacientes luego de
realizar el procedimiento histeroscopico y lisis de sinequias.

El rango de defectos intracaviatarios relacionados con esterilidad es del 5-10 %. 7

OBSTRUCCION TUBARIA PROXIMAL

Se calcula que una de cada cinco parejas presentan un problema transitorio de esterilidad
durante su vida reproductiva y que la causa mas frecuente es la enfermedad tubaria; la obstruccién
proximal de las trompas de Falopio ocupa el primer lugar, ya que se encuentra presente entre 25y 30%
de los casos., encontrandose a nivel proximal en 25% de estos casos. Se considera un problema de
etiologia multifactorial consecutivo a procesos inflamatorios, infecciosos, alteraciones, congénitas y
endometriosis. El estudio histeroscopico permite distinguir entre un llenado insuficiente de las
trompas, un espasmo tubario 0 una obstruccion mecanica verdadera. Existen algunas técnicas de
canulacion tubaria selectiva como el cateterismo bajo guia histeroscépica, que resultan Gtiles para
diagnosticar si existe permeabilidad tubaria. También se puede reparar una enfermedad proximal y
remover el tejido cicatrizado, destruir adherencias laxas y densas, remover el material amorfo
intraluminal que obstruye la luz tubaria, detectar lesiones polipoides y estenosis.s

Se describe la existencia de obstruccion y oclusion cornual. La primera secundaria a una
alteracion funcional, o al acimulo de material amorfo intraluminal; y la oclusion, es la existencia de un
bloqueo anatdmico como en el caso de la salpingitis istmica nodosa o fibrosis intramural.

La obstruccion tubaria unilateral o bilateral demostrada por histerosalpingografia, se presenta en 10-20
% de las pacientes estudiadas por esterilidad.s

Se puede realizar canulacion tubaria como procedimiento diagnostico y prondstico para
determinar el dafo tubario. EIl porcentaje de embarazo de los seis a los doce meses es de 23 a 39 %; sin
embargo, cuando existe dafio tubario distal concomitante, es mayor el riesgo de embarazo ectopico con

-11-



una frecuencia de 5 a 13 %. La permeabilidad tubaria a largo plazo esta en un rango de 57 a 82% de
los procedimientos realizados y el porcentaje de embarazo, en 30 a 40 %.s

En 1988 por Vancille y Smichdt describieron una clasificacion basada en la morfologia normal
de la unién Utero-tubarica, en la cual se describe el aspecto normal de esta union, con diametro de
2mm y ausencia de poros glandulares endometriales asi como menor vascularidad,. Algunos patrones
de anormalidad se describen como didametro del ostium mayor de 2 mm o bien visualizar lesiones
polipoides hiperplasicas o fibréticas.s

REMOCION DEL DIU.

La histeroscopia puede utilizarse para retirar el DIU por medio de una visualizacion directa.s

ANORMALIDADES MULLERIANAS

Las malformaciones Mullerianas son un problema clinico poco frecuente, se estima que ocurre
dependiendo del criterio diagndstico y método de seleccion utilizado, entre un 0.06 al 10 % de las
mujeres.o

Las anomalias congénitas mas frecuentes del conducto Maulleriano son las del desarrollo
uterino, el cual frecuentemente causa infertilidad. La etiologia es multifactorial, y la alteracion de uno
de los siguientes eventos causa defecto del desarrollo de uno o ambos conductos paramesonéfricos
(siendo responsable del utero unicorne, cavidad rudimentaria, y agenesia uterina), la falla o defecto de
la fusion (Gtero bicorne y didelfo), y defectos en la canalizacion (Uteroseptado).o
Estas anormalidades abarcan desde el Gtero didelfo hasta la agenesia Milleriana.

El Gtero septo es la anomalia uterina congénita mas frecuente, ocupa el 80-90 % de todas las
malformaciones mdllerianas, pertenece al grupo V de la clasificacion de la sociedad Americana de
Fertilidad. Se produce por una alteracion en el desarrollo de los conductos de Muller, en particular por
falta de la reabsorcion del tabique uterino medio.7 EI septo uterino se encuentra compuesto de tejido
fibromuscular relativamente avascular.s,10

En raros casos puede presentarse duplicacion cervical, junto con septo uterino y vaginal completo.io

Existe una respuesta pobre del endometrio al estimulo estrogénico, lo que conduce a una
diferenciacion irregular del endometrio, comprometiendo la implantacién durante el embarazo.10

La incidencia de abortos en personas que presentan Utero septado varia del 85 al 95 %. Se
encuentra relacionado con la presentacion de dismenorrea, alteraciones menstruales, y complicaciones
del embarazo y parto, como retraso en el crecimiento intrauterino, prematurez , toxemia, presentacion
anomala, hemorragia postparto, acretismo placentario y aumento en la morbimortalidad perinatal.1o

La presentacion del septo uterino y el Gtero didelfo se asocian a la exposicion materna de
dietiletilbestrol.10

Muchas pacientes con éste tipo de anormalidades pueden lograr un embarazo normovolutivo,
incluso, sin recibir ningln tipo de tratamiento.
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Las pacientes con utero bicorne tienen méas del 50 % en la tasa de nacidos vivos, comparados
con las pacientes que presentan septo uterino con un 30 % de nacidos vivos.io

Recientemente se utilizan estudios de imagen, como la ecografia transvaginal, la
histerosalpingografia o la resonancia magnética, que permiten reconocer y determinar los defectos.
La histeroscopia puede diagnosticar tabiques fundicos no reconocidos y también descartar la sospecha
de los mismos registrados por histerosalpingografia. Puede brindar tratamiento en casos seleccionados.

A pesar de que el septo no puede considerarse por si solo como un factor de infertilidad, se
prefiere su tratamiento mediante seccion histeroscopica. Un septo uterino puede ser retirado mediante
histeroscopia, con un numero menor de complicaciones comparado con otros procedimientos mas
invasivos como metroplastias abdominales.s 10

Las tasas de embarazos que llegan al término después de la reseccidn histeroscopica, son
equivalentes a las encontradas luego del procedimiento abierto metroplastia.

Las tasas de nacimientos vivos tras la reseccion del tabique es del 76.4% y la supervivencia
fetal del 87.2 %.2

Una complicacion rara de la metroplastia histeroscépica es la ruptura uterina en el embarazo,
aparentemente secundaria a incision de la pared uterina.1o

Los pacientes que se someten a la reseccidn histeroscopica de anomalias Millerianas reportan
dismenorrea postoperatoria, solo en un 20 % comparado con 50 % en el caso de procedimientos
abdominales.1o

La histeroscopia, como método terapéutico tiene una menor tasa de morbilidad, menor tiempo
quirurgico, y una tasa de perforacion del 1 %.

La reseccion septal se puede realizar con tijeras laser o el resectoscopio. Cuando el septo es
menor de 3cm de ancho, Yy se retira mediante una técnica adecuada, se presenta una sangrado minimo.
Un septum mas ancho, debe ser removido de cornua a cornua para evitar dafio a este nivel y disminuir
el riesgo de sangrado. La seccion se considera completa cuando se observan fibras musculares y se
obtiene una unica cavidad distendida uniformemente.24,9

Es posible, durante la cirugia  visualizar al mismo tiempo el Gtero por laparoscopia, 0
ultrasonografia Transabdominal.

Cuando existen tabiques cervicales, se prefiere no realizar su reseccién debido a que puede
posteriormente presentarse una incompetencia itsmico cervical.1o

Luego del procedimiento se puede utilizar tratamiento complementario con estrogenos y
progestagenos durante 21 dias, para favorecer la restauracion de la mucosa endometrial.

Para seguimiento luego del procedimiento se sugiere la realizacion de un nuevo estudio
histeroscopico o histerosalpingografia, para valorar la morfologia de la cavidad uterina, después de la
primera menstruacion.
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Los agonistas de la Hormona liberadora de Gonadotropina no se encuentran indicados en si. El
procedimiento se realiza en una fase folicular temprana por que el endometrio es muy delgado, lo que
incrementa el riesgo de perforacion.s

EVALUACION DE LA INFERTILIDAD

La histeroscopia no es parte de una rutina para detectar la infertilidad sin embargo esta indicada
apropiadamente al mismo tiempo que la laparoscopia para evaluar una infertilidad inexplicable.
Tiene uso no solamente para identificar una posible causa de la infertilidad, o perdida recurrente del
embarazo, sino que puede se utilizada para dar tratamiento simultaneo.11
Se encuentra indicada para evaluar el cérvix y la cavidad uterina asi como identificar cualquier posible
anormalidad que podria afectar la implantacion del embrion al tiempo de la fertilizacion in vitro.

Las lesiones intracavitarias estan implicadas como causa de infertilidad y su remocion puede
incrementar de igual modo la infertilidad, sin embargo esto no ha sido documentado.

En contraste para paciente con pérdida gestacional recurrente y miomatosis submucosas, se
incrementan las tasas de cirugias, para lograr un embarazo viable.11
La histerosalpingografia resulta ser un estudio equivalente para evaluar la cavidad uterina comparado
con la histeroscopia, sin embargo, la segunda puede detectar de manera mas precisa el tipo de defecto
uterino.

La observacion histeroscopica puede proveer informacion de la morfologia y estado funcional
del endometrio por los cambios especificos de vascularizacion y apertura glandular en ciclos
ovulatorios normales. Un endometrio adecuado se caracteriza por una apertura glandular con secrecion
méaxima y adecuado desarrollo vascular, el cual se relaciona con mayor numero de embarazos.12

ESTERILIZACION TRANSCERVICAL

Recientemente se realiza esterizacion mediante técnica histeroscopica, es un método atractivo,
seguro y simple, no insicional, que posee un potencial de reversibilidad, dependiendo de la técnica y
material empleados.

Se efectlia mediante la colocacidn de clips, anillos, y o la inyeccién de agentes esclerosantes adhesivos
que ocluyen la trompa de Falopio. Puede tener fallas secundario a la obstruccién tubaria, estenosis,
espasmo o tortuosidad de la misma.

Luego de su realizacion existe el riesgo de perforacion, dafio a érganos vecinos, dolor y sangrado y
embarazo ectdpico.13,14,15

ANATOMIA

Es esencial el conocimiento de la anatomia para realizar cualquier procedimiento
histeroscépico.
-14-



Debido a que nos permite tener un manejo exitoso de la técnica, y una presentacion menor de
complicaciones. Ademas de promover una mayor certeza en la deteccidn de patologia endouterina.is

El cérvix se encuentra constituido por tejido conectivo escaso, posee un orificio cervical externo
que mide de 4-6 mm y tiene forma circular en mujeres nuliparas. En multiparas posee una forma oval
y mide aproximadamente de 10-15 mm.

En cambio el orificio cervical interno tiene un didmetro menor. De 4-6 mm en nuliparas y 7-8 mm en
multiparas.ie

La pared de la cavidad cervical anterior y posterior, consiste en un sistema de capas en forma de
crestas apiladas una sobre otra, longitudinalmente en direccion hacia la linea media, en forma de ramas
de un arbol. A partir de el punto medio se plica y empalma el tejido extendiéndose mediolateralmente
en forma de crestas secundarias hasta llegar al cuello uterino. Esta estructura termina 5mm antes del
orificio cervical interno. 16

El utero consiste en bandas musculares y tejido de sostén fibroelastico, aislado por fascia
muscular, vasos sanguineos, tejido conectivo y material amorfo.
No se ha demostrado la presencia de terminaciones nerviosas a nivel endometrial. En cambio en el
miometrio se encuentran fibras medulares que inervan esta estructura.is

Se debe tener en cuenta que la pared uterina es mas gruesa en mujeres en edad reproductiva que
en mujeres postmenopausicas.

Localizacion Media (mm) Rango ( mm)
Pared Anterior 22.5 17-25

Pared posterior 21 15-25

Fondo 19.5 15-22

Istmo 10 8-12

Cuerpo 5.5 4-7

El estudio se practica generalmente luego de la fase proliferativa del ciclo, evitando de éste
modo la presencia de imagenes que pudieran distorsionar la vision.ie

HALLAZGOS HISTEROSCOPICOS

Los hallazgos que se encuentran por éste método diagndstico se describen de la siguiente manera:

1. ENDOMETRIO ACTIVO: Se observa una cavidad uniforme y habitualmente lisa, y presenta
cambios dependiendo de la fase del ciclo en la que se realiza el estudio.

2. FASE PROLIFERATIVA: En ésta se encuentra un endometrio delgado dejando una minina
huella al presionar con el histeroscopio. Es posible encontrar glandulas de pequefio tamafio.

3. FASE SECRETORA: Se caracteriza por la presencia de un endometrio grueso y de superficie
irregular. Al presionar con el histeroscopio la pared uterina se deja huella. Se encuentran
glandulas con orificios dilatados.
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4. ENDOMETRIO ATROFICO: Se observa una cavidad uniforme , lisa, palida, con ausencia de
imagenes glandulares o vasculares.

5. ENDOMETRIO HIPERPLASICO: Se observan glandulas puntiformes y quisticas, con
vascularizacion aumentada, irregular y distorsionada, sin embargo representa un diagndstico
histeroscépico dificil, y siempre prescisa de biopsia.

6. CARCINOMA DE ENDOMETRIO: Se observa tejido excrecente, friable, vegetante con
vascularizacion atipica y facilmente sangrante al roce. En ocasiones la presencia de material
mucopurulento y zonas de necrosis; ésta Ultima puede ser focal, cuando se encuentra afectada
una zona limitada del endometrio, o difusa, cuando se encuentra afectada toda la cavidad. El
diagnostico definitivo es mediante estudio histopatoldgico.ie

ABLACION ENDOMETRIAL TRANSHISTEROSCOPICA

La ablacion del endometrio se define como la extirpacidn o destruccion de la mucosa que limita
la cavidad uterina o endometrio, mediante diversos procedimientos. La finalidad de tal procedimiento
es conseguir una normalizacién del sangrado menstrual en pacientes con menometrorragias resistente a
otros tratamientos, llegandose en ocasiones a provocar una amenorrea persistente.iz

Se trata de un método simple, conservador, facilmente realizable y reproducible, con pocos
efectos colaterales. En los ultimos afios se ha incrementado el nimero de procedimientos con minima
invasion como tratamiento de éste tipo de enfermedades.iz
Puede efectuarse mediante electroreseccion con corriente monopolar, o destruccion y coagulacion
mediante laser Nd YAG.17
Dependiendo de su extension puede ser parcial, que consiste en ablacion Unicamente en la porcion
supraistmica de la cavidad uterina y tiene como fin dejar a la paciente hipomenorreica o eumenorreica.
O una ablacion completa o total que tiene como objetivo la produccidn de una amenorrea persistente.
Puede realizarse cuando existe hemorragia uterina disfuncional resistente al tratamiento hormonal, o en
menometrorragias asociadas a patologia sistémica, como sindromes mieloproliferativos, coagulopatias
hemorragicas, insuficiencia renal crénica o en metrorragias asociadas a mioma o polipo endometrial.

En cambio se contraindica su realizacion, en casos de atipia celular, hiperplasia adenomatosa o
diagnostico de adenocarcinoma de endometrio, gestacion y procesos infecciosos.1,3

Antes de realizar la reseccion endometrial se debe realizar una evaluacion del tamafio uterino y
grosor endometrial mediante una ecografia transvaginal, Ademas de un estudio histopatoldgico vy el
uso previo de analogos de la Hormona Liberadora de Gonadotropina Humana. Las pacientes deben
tener paridad satisfecha y una citologia cervicovaginal normal.1,3

CONTRAINDICACIONES

Estas dependen del tipo de procedimiento planeado.
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Se debe evitar realizar cualquier procedimiento histeroscopico cuando existe una infeccién cervical o
uterina activa (enfermedad pélvica inflamatoria). Cuando la cavidad uterina tiene una longitud mayor
de 10 cm, o existe gestacion. Y cuando se tiene el antecedente de perforacion uterina reciente, sin
importar la etiologia.1,2,3

En procedimientos de ablacion, se debe evitar cuando existe deseo futuro de embarazo, hiperplasia
endometrial o cancer.

En el caso de reseccion de miomas o p6lipos endometriales, no se debe realizar la cirugia cuando estos
midan méas de 2 cm, debido a que representan mayor dificultad técnica y existe un alto riesgo de
presentar una pérdida sanguinea importante.1,2,3

No debe utilizarse glicina como medio de distensién en pacientes que padezcan enfermedad
hepatica, debido al riesgo elevado de hiperamonemia con el uso de ésta solucion. En cambio se
recomienda la combinacion de sobitol manitol para éstos pacientes.1,2,3

ESTUDIOS DE LABORATORIO

Es importante antes de cualquier procedimiento quirtrgico conocer las condiciones en las
cuales se encuentra la paciente, el estudio de biometria hematica otorga un rango de referencia acerca
del volumen aceptado de pérdida sanguinea, sin que se comprometa la oxigenaciéon de los tejidos.
Ademas permite conocer la respuesta inmune del paciente.

Se calcula que el riesgo de sangrado estimado luego de la histeroscopia es alrdededor de 7-8
%.3

Es necesario obtener igualmente los niveles de electrolitos séricos, para estimar luego del
procedimiento posibles cambios en su concentracion secundario al uso de medios de distension,
especialmente en el caso de soluciones hipoosmolares, para otorgar un manejo oportuno a las pacientes.
Asi como estimar la gonadotropina coriénica humana, para descartar la presencia de embarazo en
pacientes en edad reproductiva.
La citologia exfoliativa es igualmente un estudio que permite evaluar la presencia de enfermedad
cervical, que pueden contraindicar la realizacion del estudio.

ESTUDIOS DE IMAGEN

Existen diversos métodos diagnosticos Utiles para la evaluacion de la cavidad uterina. Algunos
resultan ser poco invasivos, inocuos, y de desarrollo sencillo, con pocas complicaciones. 19,20,21,.22

La histerosalpingografia es un método que permite la evaluacion del Gtero y las trompas de
Falopio de manera clara al proyectar una imagen radiografica negativa de éstas estructuras, mediante
el uso de medio de contraste. Es util en la deteccion de adhesiones intrauterinas y malformaciones. De
igual modo, el Sonohisterograma es un método ultrasonografico que permite luego de la infusion de
solucion estéril intrauterina demostrar patologia uterina. Este Gltimo tiene como ventaja sobre la
histerosalpingografia, el evitar la exposicion del paciente a la radiacién y medio de contraste.19,20.22.
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El ultrasonido ofrece ser un método que ocasiona menor molestia, y que puede ser bien
tolerado.22

Los estudios de Resonancia magnética y tomografia axial computada, son menos utilizados que
los dos previos, por que son menos especificos y representan mayor costo.

La biopsia endometrial es un estudio diagnostico que efectia en pacientes con sangrado
irregular perimenopausico y menopausico, su importancia radica en descartar probable patologia
maligna.

Todos estos estudios pueden realizarse antes de cualquier procedimiento quirargico, debido a que
arrojan datos importantes que permiten prever el desarrollo o dificultad en su practica.2s

La histeroscopia, que representa el estandar de oro en la deteccion de anomalias
endocavitarias,con una certeza del 85-98 %. Resulta ser un método que ocasiona minima molestia, no
requiere hospitalizacion, identifica de manera sencilla la patologia superficial endometrial con la
posibilidad de tomar biopsia para estudio histopatolégico en comparacion con la dilatacion y curetaje,
que se realiza a ciegas y presenta un alto indice de fallas, especialmente cuando el endometrio no es
homogéneo.23

CONSIDERACIONES ESPECIALES

Es importante considerar que la introduccion del histeroscopio puede ser mas facil en pacientes
que poseen pelvis con un angulo subpubico mayor de 90 grados, debe procurarse mantener el
histeroscopio en una posicion media lo que puede facilitar la maniobras operatorias.1,2,34

Puede utilizarse vasopresina y solucion fria (5°) como medios de distension, éstas tienen
efecto vasoconstrictor y pueden reducir la perdida sanguinea. La solucién con vasopresina puede ser
aplicada paracervicalmente, lo que condiciona constriccion vascular cervical.1,2,34
La vasopresina y las prostaglandinas E2 se emplean para dilatar el cérvix antes de la histeroscopia, lo
que disminuye el riesgo de perforacién uterina, y laceracion cervical. Cuando se utilizan dilatadores de
Hegar, se recomienda, fijar el labio anterior cervical para permitir un adecuado manejo del
histeroscopio. EI cérvix puede ser dilatado 7-10mm dependiendo del resectoscopio utilizado. En el
caso de la ablacion endometrial es de utilidad un histeroscopio de 12 grados el que permite tener una
vista panoramica de la cavidad.2;3

Durante la ablacion endometrial se recomienda iniciar en el area del cuerno y angulo del ostium
por la dificultad que representa, y el riesgo de lesion o perforacion a éste nivel.
Cuando se realiza la reseccion de miomas submucosos, igualmente se puede utilizar dilatacion de 7 a 9
y corriente de 70- 100 watios. El asa es el instrumento que facilita éste procedimiento, y similar al
procedimiento de ablacién en el area del ostium y la tuba se prefiere el uso del la esfera.

La seccion del septo puede realizarse mediante el resectoscopio con asa con una corriente de 70
a 100watios, con tijeras o electrodo vaporizador hasta observar pequefias areas de sangrado.s

La histeroscopia permite valorar la permeabilidad tubaria, al cateterizar la tuba uterina e
inyectar colorante indigo carmin a través de esta, observando mediante cirugia laparoscépica la salida
del colorante a través del fimbria con su retiro posterior.
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Cuando el cérvix contrariamente se encuentra dilatado de manera importante puede producirse
escape del medio de distension, se puede utilizar sutura
vycryl 0 colocando la alrededor del cérvix para limitarla. retirandola al final de | procedimiento.

El manejo preoperatorio con agonistas de la Homona Liberadora de Gonadotropia Humana en

miomas submucosos ha demostrado ser eficaz al reducir su volumen aproximadamente hasta un 30 %,
ademas de facilitar la realizacién de la técnica y disminuir el riesgo de sangrado.
De la misma manera su uso de agonistas de la Homona Liberadora de Gonadotropina Humana en
mujeres que seran sometidas a procedimiento de ablacion endometrial mejora el éxito del
procedimiento, se aplican durante la primera fase del ciclo menstrual durante 3-4 semanas, haciendo
que la pared uterina tenga una superficie hipovascular, y adquiera la caracteristica de ser tersa, lisa ,
tenue. Lo que mejora la visibilidad durante su practica.2

El tipo de anestesia depende del procedimiento, del nivel de ansiedad del paciente, y la
experiencia del anestesiélogo. Cuando se realiza procedimientos diagndstico simple pude utilizarse
Unicamente sedacion y bloqueo paracervical. En el caso de que el procedimiento sea méas extenso y la
tolerancia del paciente sea baja esta indicado el uso de anestesia general o regional..i.2

El uso de antibidticos profilacticos no se encuentra indicado, a menos que el paciente tenga
antecedente de enfermedad inflamatoria pélvica y oclusion tubaria.23

Luego de realizar el procedimiento se puede presentar dolor tipo célico, el cual cede posterior a
24 horas. También puede se controlado con analgésico no esteroideo.
Otro efecto postoperatorio es la presencia de manchas cervicales en un periodo de 2 semanas
posteriores al procedimiento.1

Luego del retiro de miomas, existe la posibilidad de la formacion de adherencias
postoperatorias,. Algunos médicos utilizan altas dosis de estrégenos conjugados para fomentar el
crecimiento de algunas areas desnudas. E introducir un catéter intrauterino para evitar la yuxtaposicion
de las paredes uterinas en la fase de curacién del proceso.1

El seguimiento puede realizar la evaluacion con un estudio sonografico que puede confirmar la
normalidad de la cavidad uterina. O una nueva histeroscopia diagndstica que es un método mas
sensible.

COMPLICACIONES

Se acepta que el rango para todas las complicaciones durante la histeroscopia quirurgica es de
3.8%.13,

La perforacion y el trauma cervical son las dos complicaciones mas frecuentes de la
histeroscopia, La primera se presenta aproximadamente 0.7 al 0.8 %. La dilatacion del cérvix puede ser
un reto, especialmente en casos de estenosis, anteflexion o retroflexion uterina marcada, segmento
uterino bajo con miomas o sinequias.2s
La introduccién del histeroscopio durante la dilatacion puede por si mismo causar laceraciones
cervicales y sangrado intenso; principalmente en pacientes nuliparas estériles, con el uso de
histeroscdpios con un diametro mayor de 5 mm.24 ES por ese motivo que se recomienda el uso de
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medicamentos que puedan promover la dilatacion uterina no instrumental, como el uso de
Prostaglandina E2 y analogo sintético de prostaglandina El.26. La guia ultrasonografica durante la
dilatacion puede ser de ayuda para dirigir la dilatacion. Al igual que la anestesia puede contribuir a
encontrar una posicion uterina adecuada que disminuya el riesgo presentar alguna complicacion.

El histeroscopio flexible puede corregir la flexion uterina. También utilizar un didmetro pequefio del
histeroscopio.

La perforacion uterina luego del uso de instrumentos no causa secuelas significativas, el
sangrado es minimo, sin embargo puede ser necesario, luego de su produccién descartar la presencia de
lesiones a Organos intraabdominales mediante laparotomia o laparoscopia. Cuando la perforaciéon se
localiza lateralmente, existe el riesgo de lesion a vasos sanguineos importantes.1.2.4

La produccion de peritonitis, sepsis y muerte se asocia a lesiones térmicas frecuentemente
ocasionadas por el uso de energia eléctrica o laser, con lesién de visceras no reconocidas y que no
reciben tratamiento.s

La presentacion de complicaciones por el uso de medio de distension es bajo. El riesgo de
extravasacion incluye procedimientos quirurgicos prolongados y el uso de volumenes importantes de
medio de baja viscosidad, reseccion miometrial traumatica, ademas de perforacion no identificada o
apertura de canales uterinos venosos.

La extravasacion puede ocurrir solo cuando la presion intrauterina es mayor que la presion media
arterial de la paciente.13.4

El riesgo de embolismo por gas es una complicacion primariamente asociada con el uso de didxido de
carbono como medio de distension. El uso de dioxido de carbono en una pared uterina gruesa es
seguro. Cuando ocurre embolismo por gas, el resultado puede ser devastador produciendo un colapso
circulatorio. Para prevenir esta complicacion es necesario disminuir el trauma cervical, y mantener
presiones por debajo de 100mmhg y rangos de flujo debajo de 100 ml/min.1

Se puede sospechar embolia cuando cambian los signos vitales del paciente, (hipotension ,taquicardia,
taquipnea, desaturacion del didxido de carbono), o cuando este presenta dolor toraxico, disnea. Se debe
detectar el problema e iniciar el manejo adecuado de manera oportuna.i

Es raro encontrar sobrecarga de fluidos que contienen electrolitos. Estos fluidos no pueden ser
utilizados en procedimientos que requieran el uso de instrumentos electroquirdrgicos. Su uso queda
restringido para estudios histeroscopicos diagndsticos.1,3
Cuando se utilizan soluciones no electroliticas y no conductoras de energia se debe prever la presencia
de efectos adversos mas serios. Cuando estos se absorben en grandes cantidades puede producirse
hiponatremia, hipervolemia, hipotension, edema pulmonar o cerebral y colapso cardiovascular. Se
recomienda mantener un monitoreo cercano en pacientes con procedimientos prolongados. Por cada
litro de solucion hipotdnica absorbida, disminuye el sodio sérico 10 meg/l. En pacientes con niveles de
sodio 116 mas menos 2mmol/L, se incrementa el riesgo de éstas complicaciones.1 La absorcién mayor
de 1000ml del medio se asocia a hiponatremia dilucional y secuelas que requieren manejo con
diuréticos y reposicion de sodio.1,3
La hiponatremia puede ocurrir rapidamente, y tiene como resultado edema cerebral generalizado, hasta
la muerte. Cuando el déficit de sodio sérico es intenso con registro menor que 125 mEg/L, el
procedimiento debe terminar. Es necesario reponer el déficit de sodio de 1-2 mEg/L, en las primeras
24horas. Sin exceder 12mEq/L durante las primeras 24horas.

Cuando la hiponatremia persiste durante un periodo mayor a 48 horas, puede existir compromiso
neurolégico y muerte.1
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Algunos autores sugieren que las soluciones con medio no electrolitico como el manitol 5 % pueden
evitar efectos colaterales por que se a observado que mantienen la osmolaridad, a pesar de la
hiponatremia, y mejoran el resultado neurolégico.1,3

Las complicaciones por hiponatremia son sobrecarga pulmonar con edema y efectos de la coagulacion.
En el caso de hiponatremia severa es posible la herniacion de hemisferio cerebral a través del tentorio,
seguida por dislocacion del tallo cerebral a través del agujero magno. En pacientes jovenes con niveles
de sodio en rangos bajos, se deben restringir los liquidos y mantener una observacién adecuada, con
manejo diurético, y monitorizacion cada 30 minutos de los niveles de sodio.

En pacientes con perdida de sodio menor de 125 mOsm para evitar el establecimiento de
complicaciones serias se debe forzar la uresis, restringir los liquidos y administrar cloruro de sodio 3%
para corregir la hiponatremia 1.5-2m Osm/I/h.sin corregir mas de 135 mOsm por que igualmente
pueden existir efectos cerebrales.1,3

El dextran 70 puede causar sobrecarga significativa durante el procedimiento quirdrgicos. Este tipo de
sobrecarga no responde al tratamiento con diurético por ser pobremente excretado por los rifiones. Es
en ocasiones necesario el manejo con plasmaféresis. El edema pulmonar y la coagulacion intravascular
pueden ser efectos adversos cominmente asociados con su uso. EI mecanismo mediante el cual la
sobrecarga causa efecto tdxico es en los capilares pulmonares y probablemente por efectos
anticoagulantes. Se debe tener una monitorizacién cercana, por que el déficit mayor que 500 ml puede
causar secuelas serias.

Otra complicacion del uso del dextran es la anafilaxis, que se presenta en un caso por 1500 pacientes.
Esta complicacion requiere el manejo con difenhidramina, epinefrina, esteroides y soporte
ventilatorio.13

SANGRADO.

El sangrado posterior a la cirugia es la segunda complicacion mas frecuente en la histeroscopia
(0.25 % de todos los casos). Cuando se realiza miomectomia, éste tipo de complicacion aumenta
hasta un 2-3 %. 3
Se deben mejorar las condiciones de la paciente antes de la cirugia.
El uso con agonistas de la Hormona Liberadora de Gonadotropina Humana o pildoras anticonceptivas,
disminuyen la vascularizacion del tejido, el grosor del endometrio, y tamafio de los miomas, lo que
disminuye la posibilidad de sangrado. 3
El uso de medio de distension crea compresion sobre los vasos sanguineos limitando la hemorragia. El
sangrado puede ser controlado mediante el uso de instrumentos con efectos de coagulacion durante la
cirugia.3
En el caso de existir sangrado en el periodo postoperatorio se recomienda el uso de un globo de
cateter foley, que se inserta dentro de la cavidad uterina y manteniendo un volumen de 15-30 ml de
solucion. Y el cual puede ser removido 24 hrs después.1,3

La vasopresina y el misoprostol son una alternativa que puede auxiliar al producir vasoconstriccion y
contracciones uterinas.1

La embolizacion de las arterias uterinas, o la histerectomia representan el manejo definitivo.1
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INFECCION.

Es una complicacion comun de la histeroscopia. Se observa con poca frecuencia en pacientes
con estudios preoperatorios normales. Generalmente con evolucion satisfactoria y de buen prondstico.
Es comun encontrar esta complicacion en personas con historia de enfermedad pélvica infamatoria, o
en pacientes con infecciones latentes.2s
El tratamiento antes de a la cirugia no ha mostrado una reduccion de la infeccion en el periodo
postoperatorio. Su uso Unicamente se encuentra indicado en la profilaxis de endocardits infecciosa.
La cistitis y endometritis son infecciones comdnmente asociadas al procedimiento histeroscopico y
pueden ser tratadas bajo el estandar.
Los rangos de riesgo de padecer endometritis van de 0.92-2.7 %.25
También se ha observado hipertermia luego de la lisis de sinequias.2s

FALSAS VIAS CERVICALES/ENDOMETRIALES.

Se producen por la introduccion defectuosa del histeroscopio y pueden dificultar la exploracién
por sangrado.
Se debe interrumpir el procedimiento por el alto riesgo de producir una perforacion uterina. En caso de
encontrar sangrado importante, se debe continuar el procedimiento luego de colocar nuevamente el
histeroscopio.1

EFECTOS SECUNDARIOS.

En el caso de didxido de carbono a la cavidad peritoneal, puede producirse irritacion frénica,
omalgia, dolor precordial, dolor abdominal.
En caso de presentar reacciones vagales, se valora entonces el uso de atropina, procurando realizar
poco tiempo quirdrgico durante la exploracion.z3

HEMATOMETRAS.

Es una complicacion tardia, producida por la estenosis o la presencia de sinequias en el istmo
uterino. Se debe realizar permeabilizacion uterina.s 4

PRONOSTICO

La evaluacion histeroscopica es un procedimiento menos invasivo que tiene como ventajas,
disminuir la estancia intrahospitalaria prolongada, disminuir la morbilidad y los costos. Conservan una
funcién sexual adecuada, y psicoldgica.1
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JUSTIFICACION

La elaboracién de ésta investigacién, tiene como finalidad principal conocer cuales son los
hallazgos encontrados en pacientes en estudio de infertilidad por histeroscopia. Debido, a que no existe
ninguna evaluacion del procedimiento en el Hospital Juarez de México, que nos permita determinar
su utilidad en la deteccion de enfermedades intracavitarias y su relacion en la presentacion de
infertilidad.

OBJETIVO GENERAL

Establecer cuales son las patologias detectadas en la evaluacién histeroscépica diagndstica, a
través del registro de Hallazgos quirtrgicos encontrados en pacientes en estudio por infertilidad en el
Hospital Juarez de México del 2000 al 2005 para determinar la utilidad de éste procedimiento en el
diagndstico y tratamiento de la infertilidad.

OBJETIVOS ESPEFICIFICOS

1. ldentificar a las pacientes en tratamiento de infertilidad sometidas a histeroscopia en el periodo
2000-2005

Identificar y cuantificar cada uno de los hallazgos quirargicos en la histeroscopia

Identificar el tratamiento propuesto

4. ldentificar si hubo embarazo o no después del tratamiento.

wmn

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Histeroscopia es un procedimiento quirargico seguro que permite la evaluacion completa de
la cavidad uterina por medio de un telescopio unido a una fuente de luz, introducido a través del canal
endocervical. Esto hace posible la identificacion de anomalias uterinas relacionadas con la presencia
de infertilidad y en ocasiones, también su tratamiento.

Es un estudio relativamente nuevo, del cual se cuenta con pobre documentacion de resultados en
nuestro medio. De ahi que se pretende conocer cuales son los hallazgos mas frecuentes en pacientes
sometidas a estudio por infertilidad en el Servicio de Ginecoobstetricia del Hospital Juarez de México.

MATERIAL Y METODO

El estudio tiene una duracién de 7 meses, se incluyen 150 expedientes de pacientes del servicio
de Infertilidad en el area de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Juarez de México, en el periodo
comprendido entre enero de 2000 y diciembre 2005. Todas las pacientes con estudio completo de un
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protocolo de infertilidad, el cual incluye valoracion hormonal, ademés de estudio de
histerosalpingografia, ultrasonido., con valoracion de factor masculino, y con un periodo minimo de
seis meses de seguimiento posterior a la realizacion del estudio histeroscopico.

Se obtiene el nimero de cada expediente por medio del registro de Hospitalizacion anual

(censo), de pacientes con diagnéstico de Infertilidad que fueron sometidas a procedimiento
Histeroscdpico diagnostico.encontrando un promedio de 30 estudios por afio.
Se solicitan al archivo medico del Hospital, los expedientes de éstas pacientes, tomando en cuenta los
criterios de inclusion, exclusién y salida. Se lleva acabo la revision de los hallazgos registrados en el
Dictado quirurgico y notas médicas. Efectuando la recopilacion de datos en el formato disefiado para
este estudio. Y posteriormente el analisis estadistico de los resultados, organizando por medio de
Escala Nominal, se realiza un analisis simple, y se normalizan los datos al multiplicarlos por 100 y
obteniendo el porcentaje de cada uno. Se lleva a cabo distribucion de frecuencias y X2 para el nimero
de embarazos presentados luego de éste procedimiento. Se analizan los resultados, y se crean las
conclusiones.

UNIVERSO Y TAMANO DE LA MUESTRA

Muestra: TOTAL DE CASOS REGISTRADOS EN CINCO ANOS : 150.

TIPO DE ESTUDIO

Descriptivo, Transversal, Retrospectivo observacional.

CRITERIOS DE INCLUSION

1. Pacientes infértiles con seguimiento en el hospital mayor a 6 meses luego del estudio
histeroscépico.

Pacientes que cuenten con estudio de esterilidad completo.

Edad de 18-40 afios.

4. Tipo de infertilidad

wmn

CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Enfermedad Inflamatoria pélvica o cervicovaginitis.
2. Retraso menstrual
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VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE:

-Esterilidad
-Edad

VARIABLE DEPENDIENTE.

-Hallazgos quirurgicos.
-Complicaciones.

ANALISIS ESTADISTICO

-Escala Nominal categérica
-Frecuencias
-X2.

REQUISITOS ETICOS

El estudio mantendra la confiencialidad de la identidad de pacientes en relacion a los
expedientes incluidos en éste estudio.
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RESULTADOS

De una muestra de 150 expedientes revisados,31 se excluyeron por las siguientes causas. Se
encontré que 17 tenian un numero de expediente equivocado, 8 fueron eliminados por no contar con
una adecuada descripcion de los hallazgos histeroscdpicos; 5 estudios fueron suspendidos por no
contar con una adecuada fuente de luz, y 1 estudio fue realizado de manera externa por facultativo
privado. Se analizaron entonces 119 expedientes, en los cuales se registraron los siguientes hallazgos:

De la muestra analizada en el Hospital Juarez de México, se encontré un promedio de edad de
31 afios + 4.70.

La distribucion de edad en la presentacion de infertilidad fue la siguiente: 46 casos (38.65 %) en
mujeres entre 31-35 afios de edad; 31 casos (26 %) entre 26 y 30 afios; 30 casos (25.21 %) entre 36 y
40 afios; y 12 casos (10.08 %) entre 18 a 25 afios. Ver grafica 1.

De las 119 pacientes, el tipo de infertilidad méas frecuente fue la primaria con 68/119 casos
(57.14 %). La infertilidad secundaria se observo en 51/119 casos, (42.85 %). Ver grafica 2.

La duracion del tiempo de los afios de infertilidad en todas la pacientes fue de 6.68 afios + 3.75.

Las 119 pacientes fueron estudiadas por laparoscopia. Los hallazgos registrados a través de ésta
ultima evaluacion fueron los siguientes. Oclusion tubaria unilateral en 21 casos (17.64 %), oclusion
tubaria bilateral en 21 casos:(17.64 %); en 15 casos (12.60 %), se encontrd un sindrome adherencial
severo; en 10 casos (0.84 %), se registro la presencia de ovarios poliquisticos; 6 casos (5.04%) con
presencia de endometriosis, 4 casos (3.36 %) con presencia de quiste parasalpingeo y en 42 casos (33.6
%) se encontré morfologia normal. Ver grafica 3.

Todas las pacientes fueron estudiadas por histerosalpingografia. De las cuales, 68 casos (57.14
%) sugerian la presencia de enfermedad, esto caracterizado por defectos de llenado del medio de
contraste en la cavidad uterina en 18 casos (15.12 %), en 3 se describia la presencia de pdlipos
intracavitarios, 5 estudios con miomas uterinos, en 7 exadmenes malformaciones uterinas y en 3 casos
sinequias uterinas.
Se registro defecto de llenado endocervical en 3 pacientes (4.41 %).
Patologia de las trompas uterinas en 47 casos (39.49 %); de éstos, en 2 (1.68 %) se encontré tompas
uterinas de aspecto arrosariado; dilatacion tubaria en 22 pruebas (32.35 %), y oclusion tubaria en 23
pacientes (33.82 %).
51 casos (42.8 5%) fueron normales. Ver gréfica 4.

Los hallazgos histeroscépicos identificados fueron: Endometrio proliferativo en 49 casos (41.17
%), endometrio secretor en 23 casos (19.32 %) y endometrio hiperplasico en 1caso (0.84%).
Miomatosis uterina intramural en 21 casos (17.64 %); y en 5 casos (4.20 %) se identificO miomatosis
de localizacién submucosa. Malformaciones uterinas en 7 casos (5.88 %); Sinequias uterinas en 7
casos (5.88 %); Polipo endometrial en 3 casos (2.52 %), y estenosis del ostium tubario de 3 casos
(2.52 %).Ver grafica 5.

De los 119 estudios practicados los hallazgos histeroscépicos cervicales encontrados fueron, 9
casos (7.56 %) de polipo endocervical y 110 casos (92.4 3%) con morfologia endocervical normal.
Ver gréfica 6.
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En la histeroscopia diagnostica se utilizo como medio de distension de la cavidad uterina
solucion fisiologica. En la histeroscopia quirdrgica se uso solucién glicina al 1.5 %

Se realizo reseccion de tabique uterino en 5 casos (4.20 %), en tres de ellos con el uso de
resectoscopio, y en dos se usaron tijeras

También se llevo a cabo miomectomia histeroscopica con el uso de resectoscopio en dos casos (1.69
%).

Se practico la cateterizacidn de ostium tubario por histeroscopia en un paciente (0.84 %). Ver grafica 7.

El promedio de duracién de cada estudio fue de 34.11 + 15.84.

No se encontrd ninguna complicacion anestésica durante los procedimientos histeroscopicos
diagndsticos ni quirargicos.

El tipo de anestesia utilizado fue, La Anestesia General Endolvenosa fue la utilizada con mayor
frecuencia en 90 casos (75.63 %), seguida por Anestesia regional en 26 casos, de los cuales 22 (18.48
%) correspondieron a Bloqueo Peridural, y 4 (3.36 %) a Bloqueo Subaracnoideo. Se utilizo Anestesia
combinada Blogueo peridural mas Anestesia General Balanceada en 3 casos (2.52 %). Ver gréafica 8.

Las complicaciones quirdrgicas registradas fueron: 3 casos (2.52 %) de sangrado uterino, 3
(2.52%) de desgarro endocervical y 2 (1.68 %) perforacion uterina (1.68 %) Ver grafica 9

De las 119 pacientes 40 (33.61%) presentaron méas de un factor de infertilidad anormal, el méas
frecuente fue el Factor Tubo peritoneal 65 (54.62 %), seguido por factor Endocrino- ovarico 48 casos
(40.33 %), Factor Uterino 39 casos (32.77 %), factor masculino 25 casos (21%), y finalmente factor
cervical 24 casos (20.16 %). Ver grafica 10.

El nimero de embarazos fue de 17 casos (14.28 %). De estos 4 fueron partos eutocicos, y 11 se
resolvieron por via abdominal.  Se presento un embarazo heterotrdpico, en el cual el embarazo
ectdpico roto itsmico derecho, fue tratado por medio de salpingectomia, y el embarazo endouterino
actualmente cursa con 24 Semanas de gestacion y evolucion satisfactoria. Ademas se presentd un
aborto incompleto que fue tratado mediante legrado uterino instrumental.

Otros 17 casos (14.28 %) fueron referidos al Instituto Nacional de Perinatologia para la
realizacion de Fertilizacion in vitro, debido a factor tuboperitoneal irreversible, secundario en 13 casos
(10.92 %), por ausencia quirurgica de fimbriasy en 4 (3.36 %) debido a un proceso adherencial severo
que ocluia la luz tubaria.

Se encontrd pérdida de seguimiento en 30 casos, (25.21%) luego de 6 meses de haber
realizado el procedimiento Histeroscdpico, se desconoce el motivo.

55 pacientes (46.21%) continGan en tratamiento, sin registro de embarazo hasta el momento.
Ver gréfica 11.

DISCUSION

La Histeroscopia aparece como una alternativa excelente en el diagndstico y tratamiento en
pacientes infértiles. No Unicamente detecta y trata enfermedades de la cavidad uterina, sino que
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permite determinar el estado y respuesta del endometrio al estimulo hormonal, que resulta de
importancia para un embarazo normal.

Por otro lado y con base en los resultados obtenidos en este trabajo, debe ofrecerse este
procedimiento en el estudio de toda mujer infértil debido a la certeza que posee la técnica en la
evaluacion de alteraciones de la cavidad uterina sugeridas por otros métodos diagndsticos.

Se observo que de los 119 casos, la Histerosalpingografia sugeria la existencia de alteracion
uterina en 68 de ellos, la cual se corroboro Unicamente luego de la realizacion de histeroscopia en 56
casos. De manera simultanea, 51 casos en los cuales no se observo patologia a través de la realizacion
de histerosalpingografia, se verifico la ausencia de enfermedad por medio de histeroscopia en 42.

Esto se tradujo en una sensibilidad del 86 % vy especificidad del 77 % para la
histerosalpingografia en el estudio de la cavidad uterina. Lo que ubica a la histeroscopia como la mejor
técnica, para la evaluacion de la cavidad uterina, por resultar estadistica y clinicamente superior,
debido a su certeza conocida del 85 al 98 %a,23, y por su capacidad no Unicamente de reconocer la
existencia de enfermedades intracavitarias, sino de demostrar de manera precisa en qué consisten éstas,
lo cual permite proporcionar su tratamiento, como lo demuestra este estudio.2s Ver tabla 1.

La proporcion de la infertilidad secundaria fue de 42.85 %. La proporcion de infertilidad
primaria fue de de 57.14 % ambas difirieron de acuerdo con el tipo de anomalia considerada, esto
ocasiono que fuese dificil establecer una relacion puntual con la literatura sobre la que se fundamenta
el estudio. Asi mismo, el promedio de los afios de infertilidad en todas las pacientes, es variable.

Se observo que la edad de las mujeres es determinante para el desarrollo de infertilidad.
Encontrando un aumento en su presentacion en mujeres mayores de 35 afios, con una distribucion
simétrica de las edad, alrededor de este valor.

El tiempo operatorio y la técnica no difirieron de lo informado por otros autores.

La préactica de la histeroscopia fue sencilla y segura registrando una frecuencia baja en
complicaciones tanto quirdrgicas y anestésicas, sin alterar los tiempos operatorios, ni de
hospitalizacion.1,2,23

Se identificd la importancia de realizar un control laparoscopico, debido al amplio rango de
seguridad que ofrece en la deteccidn de patologia relacionada con el proceso de infertilidad que no es
posible por medio de la histeroscopia Unicamente. Ademas de representar la manera mas exacta de
corroborar la permeabilidad tubaria.

La frecuencia de presentacion de los factores encontrados como causas de infertilidad en
pacientes de nuestro Hospital, concuerdan con lo informado en la literatura.

De los 17 casos que lograron embarazo, fue importante el uso de histeroscopia, debido a que se
detectd la presencia de patologia uterina en relacién a malformaciones Millerianas, y miomatosis
uterina. Ambas alteraciones fueron susceptibles de tratamiento a traves de histeroscopia operatoria con
excelentes resultados. Representando luego del tratamiento, la mitad de los casos en los que se
consiguio éxito reproductivo. Ello sugiere la necesidad de realizar el estudio de la cavidad uterina para
asegurar los porcentajes de embarazo.
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De los 17 casos que fueron enviados para realizar procedimiento de reproduccion asistida, es
importante considerar llevar a cabo un seguimiento para identificar los resultados reproductivos.

CONCLUSIONES

La histeroscopia es una técnica que permite la evaluacion completa del canal endocervical, la
cavidad uterina y los ostium tubarios.1

Se utiliza para el diagndstico exacto de enfermedades vinculadas de manera estrecha en el
proceso de infertilidad, a través de la identificacion de anormalidades uterinas, ademas de ofrecer el
tratamiento de las mismas mejorando los porcentajes de fertilidad. Lo cual se encontro reflejado en el
presente estudio en el grupo de pacientes con anormalidades Mullerianas, que fueron susceptibles de
tratamiento por medio del propio procedimiento mejorando los indices de embarazo.s,8,10

La préactica de la histeroscopia tiene una baja morbimortalidad. Resulta ser un método que
ocasiona minima molestia, y en muchas ocasiones no requiere de hospitalizacion para su realizacion.
También puede ser llevado a cabo sin el uso de anestesia dependiendo del procedimiento que se
realice.1,.2

El uso de la histeroscopia evita las desventajas de otros procedimientos diagndsticos o
quirdrgicos, igualmente eficaces pero que resultan mas invasivos y que conllevan a un nimero mayor
de complicaciones. Como la histerosalpingografia, que, representa una herramienta de utilidad en la
actualidad, para la evaluacion del proceso de infertilidad,al permitir obtener informacion de gran valor,
para encaminar el manejo y llevar un seguimiento adecuado en pacientes con problemas reproductivos.
Sin embargo, comparado con la histeroscopia, no posee tanta certeza en el diagndstico preciso de la
enfermedad. Por ello esta ultima es considerada hasta la fecha el estdndar de oro en la evaluacion y
tratamiento de la cavidad uterina.23

Una ventaja de la histeroscopia es su aplicacion fuera del campo de trabajo de la reproduccion,
como en pacientes ginecologicas, con problemas de sangrado uterino anormal, en quienes es posible
realizar a través de ésta técnica un estudio completo, seguro y confiable. Ademas de permitir la toma
de biopsia dirigida de la zona en donde su ubica la lesion. Asi como la practica de estudios definitivos
que resultan de importancia para permitir un tratamiento correcto.ss

La histeroscopia también ofrece tratamiento por conducto de ablacion endometrial y reseccién
de polipos y miomas uterinos con un alto indice de éxito. Ademas de cobrar importancia en fecha
reciente, como metodo auxiliar en la deteccion y tratamiento del carcinoma endometrial.2

Recientemente se ha encontrado otros usos en la practica de este procedimiento, como la
esterilizacion, que igualmente es un método atractivo, seguro y simple, que posee un potencial de
reversibilidad dependiendo del material empleado.13

Por otro lado, se observé que es fundamental realizar de manera simultanea el procedimiento
histeroscopico y laparoscopico, se obtienen ventajas, debido a que ambos estudios aportan informacion
relevante en la presentacion de trastornos reproductivos y permiten otorgar dependiendo de la patologia
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tratamiento en un mismo tiempo quirdrgico, mejorando la calidad de la atencion y disminuyendo los
riesgos de otro procedimiento, para el paciente.

La importancia de esta investigacion, es que se encuentra elaborada con base en la valoracion
de pacientes que han recibido atencion en el Hospital Juarez de México, que permitira ir mejorando los
registros y darles una adecuada importancia por su validez, siendo mas puntual en los hallazgos. No
obstante no omito resaltar que los resultados van a permitir mejorar la atencién, y mantener un
continuo desarrollo en blsqueda y practica de otros métodos que permitan dar mejores resultado en
nuestras pacientes.

Este estudio es un predmbulo que permite realizar investigacién de manera mas consistente en

pacientes con problemas de reproduccién, para encontrar métodos viables que solucionen la infertilidad
en las mujeres que lo presentan.

-30-



DISTRIBUCION DE INFERTILIDAD POR EDAD DE PACIENTES DEL
HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO

EDAD FRECUENCIA | PORCENTAJE

18-25 12 10.08%

26-30 31 26.05%

31-35 46 38.65%

36-40 30 25.21%
GRAFICA 1
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MUESTRA ESTADISTIDA DEL TIPO DE INFERTILIDAD EN EL
HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO

Infertilidad Infertilidad
primaria secundaria
57.14% 42.85%
68 Casos 51 Casos

GRAFICA 2

TIPO DE INFERTILIDAD

O Infertilidad
primaria

| Infertilidad
secundaria
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HALLAZGOS LAPAROSCOPICOS ENCONTRADOQOS EN PACIENTES
INFERTILES EN EL HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO

HALLAZGOS LAPAROSCOPICOS PORCENTAJE
OCLUSION TUBARIA 35.29%
SINDROME ADHERENCIAL o
SEVERO 12.60%
OVARIO POLIQUISTICO 8.40%
ENDOMETRIOSIS 5.04%
QUISTE PARASALPINGEO 3.36%
NORMAL 35.29%
GRAFICA 3
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HALLAZGOS ENCONTRADOQOS EN PACIENTES INFERTILES POR
HISTEROSALPINGOGRAFIA EN EL HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO

HALLAZGOS
HISTEROSALPINGOGRAFIA PORCENTAJE FRECUENCIA
POLIPO ENDOUTERINO 4.41% 3
MIOMATOSIS UTERINA 7.35% 5
MALFORMACIONES MULLERIANAS 10.29% 7
SINEQUIAS UTERINAS 4.41% 3
DEFECTO DE LLENADO o
ENDOCERVICAL 4.41% 3
TUBA UTERINA ARROSARIADA 1.68% 2
TUBA UTERINA DILATADA 32.35% 22
OCLUSION TUBARIA 33.82% 23
NORMAL 42.85% 51
GRAFICA 4
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HALLAZGOS HISTEROSCOPICOS EN PACIENTES INFERTILES
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e -
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HALLAZGOS HISTEROSCOPICOS CERVICALES

HALLAZGOS HISTEROSCOPICOS CERVICALES

PORCENTAJE

FRECUENCIA

POLIPO ENDOCERVICAL

7.56%

9

NORMAL

92.43%

110

GRAFICA 6
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PROCEDIMIENTOS QUIRUGICOS HISTEROSCOPICOS EN EL
HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO

PROCEDIMIENTOS
QUIRURGICOS PORCENTAJE FRECUENCIA
HISTEROSCOPICOS

RESECCION DE

TABIQUE UTERINO 4.20% S
MIOMECTOMIA 1.68% 2
CANULACION

TUBARIA 0.84% !
GRAFICA 7
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m MIOMECTOMIA
§<’
v
& B RESECCION DE
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QO
0.00% 2.00% 4.00% 6.00%
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TIPO DE ANESTESIA EMPLEADO EN HISTEROSCOPIA EN EL
HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO

ANESTESIA PORCENTAJE
ANESTESIA GENERAL ENDOVENOSA 75.63%
BLOQUEO PERIDURAL 18.48%
BLOQUEO SUBARACNOIDEO 3.36%
BPD+AGB 2.52%
GRAFICA 8

ANESTESIA EMPLEADA EN
HISTEROSCOPIA

80.00%

0 @ ANESTESIA
70.00%; GENERAL
60.00%1 ENDOVENOSA

B BLOQUEO
50.00%; PERIDURAL
40.00%

. O BLOQUEO
30.00%; SUBARACNOIDE
20.00%- o)

O BPD+AGB
10.00% |
0.00%-

PORCENTAJE

-38-



COMPLICACIONES EN HISTEROSCOPIA

COMPLICACIONES

HISTEROSCOPICAS PORCENTAJE FRECUENCIA
SANGRADO UTERINO 2.52% 3
PERFORACION
UTERINA 1.68% 2
DESGARRO CERVICAL 2.52% 3
NINGUNA 93.27% 111
GRAFICA 9
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FRECUENCIA DE FACOTRES ENC ONTGRADOS EN EL ESTUDIO DE
LA PAREJA INFERTIL EN EL HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO

FACTOR DE INFERTILIDAD PORCENTAJE
TUBOPERITONEAL 54.62%
ENDOCRINO OVARICO 40.33%
UTERINO 32.77%
MASCULINO 21.00%
CERVICAL 20.16%
GRAFICA 10
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RESULTADOS REPRODUCTIVOS EN EL HOSPITAL JUAREZ DE

MEXICO
RESULTADOS PORCENTAJE
EMBARAZOS 14.28%
FERTILIZACION IN VITRO 14.28%
PERDIDA DEL SEGUIMIENTO 25.21%
CONTINUA TRATAMIENTO 46.23%
GRAFICA 11
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TABLA1

PRUEBA DE REFERENCIA
HISTEROSALPINGOGRAFIA

+E -E TOTAL
RESULTADO DE LA 56 12 68
PRUEBA DE
DIAGNOSTICO
+
RESULTADO DE LA 9 42 51
PRUEBA DE
DIAGNOSTICO
TOTAL 65 54 119

SENSIBILIDAD : 86%
ESPECIFICIDAD: 77 %

Numero de Casos Verdaderos Positivos (HISTEROSCOPIA) = 56.
Numero de Casos Falsos Positivos (HISTEROSALPINGOGRAFIA) = 12
Numero de Casos Falsos Negativos (HISTEROSALPINGOGRAFIA) =9
Numero de Casos Verdaderos Negativos (HISTEROSCOPIA) = 42.
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FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS

HOJA NUMERO ___EXPEDIENTE

Edad.

Tipo de Infertilidad: Primaria Secundaria .
Afios de Infertilidad:
Tipo de Tratamiento:
Tipo de histeroscopia:

HALLAZGOS HISTEROSCOPICOS UTERINOS

HALLAGOZ

FRECUENCIA

MIOMA SUBSEROSO

MIOMA INTRAMURAL

MIOMASUBUCOSO

POLIPO ENDOMETRIAL

ENDOMETRIO PROLIFERATIVO

ENDOMETRIO SECRETOR

ENDOMETRIO ATROFICO

ENDOMETRIO HIPERPLASICO

CANCER ENDOMETRIAL

MALFORMACIONES UTERINAS/ SI-NO

1.HIPOPLASIA/AGENESIA
ILUNICORNE
111.DIDELFO

IV.BICORNE
V.SEPTVI.ARCUATO
VIILUTERO POR D.E.S.

NORMAL

REQUIRIO HISTEROSCOPIA TERAPEUTICA

OTROS

HALLAZGOS HISTEROSCOPICOS CERVICALES

HALLAZGOS

FRECUENCIA

ESTENOSIS

POLIPOSIS

NORMAL

Medio de distension utilizado:

Duracion del procedimiento:

Tipo de Anestesia Empleada:

COMPLICACIONES POR HISTEROSCOPIA DIAGNOSTICA

COMPLICACION

FRECUENCIA

POR EMPLEO DE ANESTESIA

PERFORACION UTERINA

SANGRADO

POR MEDIO DE DISTENSION

INFECCION

REACCION VAGAL

INTOXICACION ACUOSA

HEMATOMETRA

FACTOR NORMAL

ALTERADO

TUBO PERITONEAL

ENDOCRINO OVARICO

UTERINO

MASCULINO

CERVICAL

HALLAZGOS LAPAROSCOPICOS:

HALLAZGOS POR HSG:
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