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RESUMEN

Marco de referencia: La infertilidad es una entidad reproductiva que afecta a
alrededor del 15% de la poblacion femenina de los paises desarrollados, se calcula
gue en México la prevalencia es igual a la mundial. Las causas de infertilidad tienen
varios origenes, la mas frecuente se debe a problemas en el Utero (Factor uterino)
(34-62%), le siguen los factores: endocrino-ovarico, cervical, masculino, tubo-
peritoneal e infeccioso, en algunos casos puede coexistir mas de un factor (40%).
Las anomalias benignas del uatero se dividen de acuerdo a la etiologia en:
endometriales, neoplasicas y las producidas por malformaciones congénitas. De
estas anomalias las mas frecuentes son los miomas (78%), el sindrome de
Asherman (11%), congénitas (10%) y los polipos endometriales (0.8%). Debido a
que el utero tiene un papel determinante, no solo en el proceso de la concepcion
sino también en el mantenimiento de la gestacion lograda, es necesario en el estudio
de la pareja infértil tener evidencia de que la mujer tiene una cavidad uterina
morfologicamente funcional, para permitir y mantener el implante del embrion. Para
evaluar las caracteristicas morfoldgicas del Gtero se cuenta con diversas técnicas, de
las cuales la histeroscopia es considerada el estandar de oro, es un método
invasivo, con riesgo de complicaciones y abandono >1%, con efectos colaterales
reportados en un 70%, otro estudio es la histerosonografia la cual tiene una
sensibilidad del 98% y especificidad del 94% con relacion a la histeroscopia, es por
ello que la hacen una alternativa viable en la etapa diagndstica de la mujer infértil,
siendo una prueba segura, no invasiva y con menos costos que la histeroscopia.
Material y métodos: Estudio observacional, analitico, transversal y retrospectivo.
Realizado en el Instituto Nacional de Perinatologia Isidro Espinosa de los Reyes, en
el periodo de 2005 a 2007. Se realiz6 la revisidon de expedientes de pacientes con
infertilidad primaria o secundaria las cuales se sometieron a histeroscopia
diagnéstica o quirdrgica en el departamento de biologia de la reproduccion de este
mismo instituto y a las cuales se les realizo sonohisterografia. Se obtuvieron
resultados de sensibilidad, especificidad y de valor predictivo positivo (VPP), asi
como el valor predictivo negativo (VPN) de la sonohisterografia como método
diagnéstico para la evaluacion morfolégica de la cavidad uterina en pacientes con
infertilidad, en comparacion con la histeroscopia diagndstica como estandar de oro.
Resultados: Se realiz6 la revision de 318 expedientes de pacientes con infertilidad
primaria 0 secundaria las cuales se sometieron a histeroscopia diagnéstica o
quirdrgica, solamente a 126 se les realizaron ambos estudios, la sonohisterografia
en comparaciéon con la histeroscopia tiene una sensibilidad de 91.4% y especificidad
de 86.5%, con un VPP de 91.4% y VPN del 86.5%, confiable para la deteccién de
diversas anomalias uterinas, siendo las mas frecuentes los pélipos endometriales
(20%), sinequias uterinas (3%), miomas submucosos (2%) y no submucosos (10%),
tabigues (3%) y malformaciones uterinas (2%), comparados por histeroscopia en un
16%, 1%, 2%, 4%, 6%, 7% respectivamente para cada patologia, se detectaron
estudios normales en un 59% por sonohisterografia y en un 64% por histeroscopia.
Conclusiones: Debido a su sensibilidad y especificidad, la sonohisterografia puede
aplicarse como método auxiliar en el estudio de la cavidad uterina, convirtiéndola en
un instrumento poco agresivo, de facil acceso y que por su costo, puede tener una
aplicacion ampliada a diversos grupos de poblacion.



ABSTRACT

Framework: Infertility is a reproductive entity that affects approximately 15% of the
female population in developed countries, it is estimated that in Mexico the
prevalence is equal to the world. The causes of infertility have various origins, the
most common is due to problems in the uterus (uterine factor) (34-62%), followed by
factors: endocrine-ovarian, cervical, male, tube-peritoneal and infection in some
cases can coexist more than one factor (40%). Benign abnormalities of uterus are
divided according to etiology: endometrial neoplasia and those caused by congenital
malformations. In these anomalies the most common are fibroids (78%), Asherman's
syndrome (11%), congenital (10%) and endometrial polyps (0.8%). Because the
uterus has a decisive role not only in the process of conception but also in the
maintenance of successful pregnancy, it is necessary in the study of infertile couples
to have evidence that the woman has a uterine cavity functional morphology, to
enable and sustain embryo implantation. To evaluate the morphology of the uterus
with various techniques, of which hysteroscopy is considered the gold standard, is an
invasive method with risk of complications and drop> 1%, with side effects reported
by 70%, other sonohysterography study which has a sensitivity of 98% and specificity
of 94% compared with hysteroscopy, which is why make it a viable alternative in the
initial assessment of infertile women, being a safe, noninvasive and less expensive
than hysteroscopy.

Material and methods: Observational, analytical, cross-sectional and retrospective.
It was held at the National Institute of Perinatology in Mexico City, in the period from
2005 to 2007. This review was performed of records of patients with primary or
secondary infertility which underwent surgical or diagnostic hysteroscopy in the
department of reproductive biology of this same institution and who underwent
sonohysterography. Results were obtained for sensitivity, specificity and positive
predictive value (PPV) and negative predictive value (NPV) of sonohysterography
and diagnostic method for the morphological evaluation of the uterine cavity in
patients with infertility, compared with diagnostic hysteroscopy gold standard.
Results: We performed a review of 318 cases of patients with primary or secondary
infertility which underwent diagnostic hysteroscopy or surgery, only 126 patients
underwent both studies, sonohysterography compared with hysteroscopy had a
sensitivity of 91.4% and specificity 86.5% with a PPV of 91.4% and NPV of 86.5%
reliable for the detection of various uterine anomalies, the most frequent endometrial
polyps (20%), uterine synechiae (3%), submucosal myomas (2%) and submucosal
(10%), partitions (3%) and uterine malformations (2%), compared by hysteroscopy in
16%, 1%, 2%, 4%, 6%, 7% respectively for each disorder were detected studies were
normal in 59% of sonohysterography and 64% for hysteroscopy.
Conclusions: Because of their sensitivity and specificity, sonohysterography can be
applied as an auxiliary method to study the uterine cavity, making it an instrument
which is aggressive, easily accessible and that its cost, may have an extended
application to various population groups.
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MARCO TEORICO

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud, la infertilidad es la enfermedad
del sistema reproductivo definida como la incapacidad de lograr un embarazo clinico
después de 12 meses 0 mas de relaciones sexuales no protegidas[1]. La infertilidad
es una entidad reproductiva que afecta a alrededor del 15% de la poblacion
femenina de los paises desarrollados [2]. En reportes obtenidos de 47 paises en
desarrollo se estimé que 187 millones de parejas presentaron infertilidad primaria y
que 18 millones presentaron infertilidad secundaria. El porcentaje menor se encontrd
para América Latina, con 16% [3]. En las regiones de mayor pobreza de los paises
en desarrollo, la infertilidad primaria (la incapacidad de concebir) es menor que la
infertilidad secundaria (la incapacidad de concebir un nifio posteriormente al primer
nacimiento) [4].

En México se calcula una prevalencia semejante a la mundial, aunque no hay
estudios epidemioldgicos que corroboren estas cifras, pues los datos publicados se
refieren a poblaciones que acuden a los diferentes hospitales [5]. En la Encuesta
Nacional de Salud Reproductiva 2003 [6], de tipo demografia y salud, el tamafio de
muestra se fij6 en 20,950 mujeres de 15-49 afos, distribuidas en los diferentes
dominios de estudio. En la ENSAR se reporta que en México el 30% de las mujeres
afirmaron haber tenido al menos un periodo de infertilidad de 12 meses durante su
vida fértil, 11% se reportaron como subfecundas, y 4% como infértiles. Sin embargo,
la cifra de infertilidad cae a 11% una vez que se analizé la intencién de obtener la
concepcion [5].

Las causas de la infertilidad tienen varios origenes. Las mas frecuentes se
deben a problemas en el utero, los factores hormonales, el factor cervical, el
masculino y las anomalias en la estructura de las trompas, aunque puede

presentarse mas de un factor en 40% [7].



El Gtero es el rgano muscular del aparato reproductor femenino que tiene un
papel determinante, no solo en el proceso de la concepcion sino también en el
mantenimiento de la gestacion lograda. Las principales funciones fisiologicas del
atero son:

1. Receptaculo de los espermatozoides, completando su capacitacion y facilitando
su transporte hacia los ostia tubaricos

2. Proporciona un endometrio apto para el fendbmeno de implantacion embrionaria
mediante cambios de decidualizacion

3. Modifica su estructura a través de la capacitacion de sus fibras musculares,
mayor vascularizacién y cambios bioquimicos, para mantener in situ al producto
de la concepcion
En este sentido, el factor uterino se divide, de acuerdo a la etiologia, en

anomalias endometriales, neoplasicas y las producidas por malformaciones

congénitas. En los estudios publicados, las causas pueden variar por paises. De

acuerdo con el Manual para la Investigacion y Diagnostico de la Pareja Infértil, el

procedimiento para la mujer es [8]:

e Historia clinica general

e Historia médica

e Historia sexual

e Examen general

e Examen pélvico

e Pruebas generales de laboratorio

e Perfiles hormonales

e Otros procedimientos (por ejemplo histeroscopia, sonohisterografia)

e Pruebas bacteriol6gicas
Parte fundamental del abordaje de la pareja infértil es la evaluacion del factor

uterino, para lo que contamos con diversos métodos, antes de revisarlos, a

continuacion se hace mencién de las principales anomalias uterina.



Anomalias uterinas

La presencia de patologia benigna utero-tubéarica-abdominal esté calculada entre el
34 al 62% de la poblacion de mujeres infértiles. La presencia de otro factor puede
coexistir con anomalias uterinas, y en algunos casos no se encuentra evidencia de
alteracion objetiva que lleve a un diagndstico definitivo [7]. En las causas mas
frecuentes de infertilidad por factor uterino se encuentran:

1. Sinequias. Son adherencias fibrosas intrauterinas que cruzan la cavidad
endometrial, formando una red o una telarafia dentro de la luz uterina, estas
adherencias pueden obliterar de manera parcial o total la cavidad uterina, la
presencia de estas estdn asociadas a eventos de endometritis infecciosa,
aguda o crénica y a la practica de varios procedimientos mecanico-quirdrgicos
dentro de la cavidad uterina, estas hebras fibrosas pueden calcificarse y dar
una apariencia ecografica caracteristica, las sinequias se asocian con
frecuencia a trastornos menstruales y a fertilidad, ya que interfiriendo con el
transporte de los espermatozoides, con la implantacion del embrién por
afectacion del endometrio, ocasionando abortos recurrentes, su diagnostico
primordial es mediante la histerosalpingografia e histeroscopia.

2. Utero tabicado. Pueden dividir a la cavidad en transversal o longitudinal, y
ser un tabique fino o grueso, o sélo uno fibroso fino, incluido un componente
miometrial significativo [9]. Es el defecto uterino mas comuan (90%), originado
por un proceso defectuoso de reabsorcion del tejido localizado entre los
conductos mullerianos fusionados, dando como resultado un septo uterino
que puede extenderse parcialmente a través del Utero, o alcanzar la longitud
total del cuello uterino, el Utero septado presenta una superficie externa
normal, pero posee dos cavidades endometriales.

3. Mioma submucoso. Son tumores benignos que se presentan en un 20 al
25% en la edad reproductiva, los cuales se originan en el tejido muscular liso
del atero por pérdida progresiva de la regulacién del crecimiento de las
células miometriales, integrados por masa proteica extracelular (colageno y
elastina) y estan rodeados de una fina pseudocapsula de tejido areolar y

fiboras musculares comprimidas. Pueden ser uUnicos o multiples,
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microscopicos, pequefios, medianos y grandes. Localizados a nivel cervical, o
corporales. Topograficamente se clasifican como subserosos, intramurales,
submucosos y una variedad poco comun que deriva del miometrio y se
desarrolla entre las dos hojas del ligamento ancho (intraligamentarios). Los
subserosos y submucosos, son causantes de menorragias, metrorragias o
sangrado en la postmenopausia, pueden a su vez ser pediculados y sésiles.
Suelen sufrir modificaciones histopatolégicas de tipo degenerativo:
mixomatosa, hialina, quistica, calcarea, roja y maligna o sarcomatosa.
Clinicamente los miomas se asocian a menometrorragia, dolor pélvico e
infertilidad, aunque la sola presencia de los miomas no justifica dichos
sintomas [10]. La principal causa de infertilidad atribuible a los miomas es la
localizacion submucosa, y se les encuentra en 27% de las mujeres infértiles
[11]. Al protruir en la luz de la cavidad uterina, la deforman en grado variable
con lo que pueden ocasionar fendmenos compresivos a nivel de la mucosa
endometrial, disminuyendo su vascularizacion y su propiedad de receptividad,
y obstaculizar la implantacién del embrién.

Polipo endometrial. Aunque hay estudios que mencionan a los pélipos como
causa de infertilidad, no hay estudios clinicos controlados donde esto se
demuestre, 0 que al extirparlos se resuelva el problema de la infertilidad mas
alld de la mitad de los casos [12]. Antes bien, en una revision sistematica se
encuentra que los estudios acerca de pdlipos son ambiguos [13]. Son areas
de crecimiento de las glandulas endometriales y del estroma cubiertas por
epitelio endometrial, pueden ser pedunculados o sésiles, por lo general se
originan en el fondo uterino y son mdultiples en un 20%. Con frecuencia son
asintomaticos pudiendo producir problemas hemorragicos (metrorragia) o
spotting (goteo intermenstrual o post menstrual) Los pélipos pequefios
pueden desprenderse con la menstruacion espontaneamente. Los polipos
endometriales pueden producir infertilidad e interferir con la implantacion del
blastocisto dentro de la cavidad, impedir la migracion de los espermatozoides
y alterar los cambios ciclicos del endometrio, ya que no responden a los

cambios hormonales, pero sufren hiperplasias.
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El objetivo de la presente tesis es revisar los principales métodos diagndsticos de
los que disponemos para evaluar la cavidad uterina en la mujer infértil, siendo estos

los siguientes:

1. Histeroscopia

Consiste en la visualizacion directa de la cavidad uterina lo que permite el
diagnéstico morfolégico de la cavidad uterina, asi como la reseccion o toma de
biopsias directas de las lesiones. Se puede realizar bajo anestesia local o general,
con minimas molestias a la paciente, aunque con el riesgo de complicaciones en un
0.13% para los procedimientos diagnéstico y del 0.95% para los procedimientos
quirdrgicos, asociados a perforacion uterina en un 0.76%, hemorragia 0.16%,
sobrecarga hidrica en un 0.20%, y/o infeccién ascendente.

Esta prueba se considera el estandar de oro [14, 15]. El primer informe sobre
el uso de la histeroscopia lo realizé Pantaleoni en 1869 y se realiz6 por primera vez
en 1879, sin embargo, no fue hasta la existencia de mejores sistemas de lentes y
tubos flexibles que se estandarizé y acepto totalmente esta técnica [16]. Se realiza
con un histeroscopio ya sea flexible (diametros 2.7 a 5mm) o rigido (didmetros de 1 a
5mm) con una lente que proporciona diversos angulos de visualizacion que van de
los 0° hasta los 160° segun el tipo de histeroscopio, este se encuentra localizado
dentro de una camisa de diversos didmetros segun el tipo de procedimiento a
realizar, los histeroscopios que cuentan con canal operatorio van de los 8 a 10mm
de didmetro. La iluminacion se proporciona por una luz fria conducida por fibra
Optica, y los procedimientos se monitorizan con una camara de video. Segun la
magnitud del procedimiento, puede usarse anestesia general o anestesia local o
paracervical en el cuello uterino, infiltrando 2 mL de lidocaina con adrenalina
1:80,000 antes de iniciar la dilatacion del cuello uterino a 7 u 8 mm en los casos
necesarios. [17].

En una variante [18], el histeroscopio se introduce en la vagina, y ésta se
insufla con solucion salina con lo que se evita el uso del espéculo y la traccion del

cuello uterino con lo que se reduce el malestar y se evita el uso de la anestesia local.



Para obtener un campo visual apropiado de la cavidad uterina, es necesario
utilizar diversos medios de distension, dentro de los que se incluyen: gaseosos tipo
CO? 6 liquidos en sus diversas variantes y caracteristicas, segin sea el
procedimiento a realizar (histeroscopia diagnéstica o quirdrgica), Cuando se
encuentra un sangrado excesivo se insufla la cavidad con solucién salina 0.9 Ny a
presion de 150-250 mm Hg, con una corriente constante de la solucion salina.

El procedimiento se define como completo o incompleto de acuerdo a los
siguientes criterios: completo, cuando se revisa toda la cavidad uterina, incluyendo
ambos ostia tubaricos; es incompleto cuando una parte no pudo visualizarse, ya sea
por coagulos, fibromas, asi como otras lesiones focalizadas. No realizada, cuando la
causa del dolor, la reaccion vasovagal, o el sangrado profuso, debe suspenderse el
procedimiento [17].

2. Sonohisterografia
Es un ultrasonograma transvaginal con instalacién de solucién salina en la cavidad
uterina que provee de una clara visualizaciéon de la cavidad uterina, detectando
patologia estructural de la cavidad uterina, incluyendo la medicién de la lesién,
extension y protrusion hacia la cavidad uterina, con sensibilidad del 83% vy
especificidad del 90% en comparacion con la histeroscopia.

La sonohisterografia es una técnica que fue descrita a principios de los 80 y
es util en la evaluacion de la cavidad uterina, consiste en la instalacion de solucion
salina en la cavidad uterina, bajo control ecografico continuo, creandose de esta
manera una interfase anecoica que permite un mejor delineamiento de la cavidad
uterina, endometrio y miometrio, pudiendo valorar las caracteristicas de la cavidad
uterina asi como las ovaricas. La sonohisterografia ofrece varias ventajas ya que al
ser un procedimiento ambulatorio no es necesario el riesgo anestésico, ademas no
utiliza medio de contraste, nos muestra una buena visualizacion de la cavidad, pared
uterina y salpinges, con un costo accesible, ademas el dolor durante el estudio es

bien tolerado por la paciente.
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Richman et al., en 1984, utilizaron un catéter intrauterino especial e inyectaron
20ml de Hyskon (dextran 32%) en la cavidad uterina, la presencia de liquido en
fondo de saco se aceptd como indicador de permeabilidad tubérica. En su trabajo
con 35 mujeres infértiles obtuvieron una sensibilidad del 100% y especificidad del
96% [19]. En 1987, Deichert, en Alemania, fue el pionero en la observacion del
efecto de la infusion de una solucién en la cavidad uterina, con su grupo estudio a 30
pacientes a las que les inyectd transcervicalmente una solucién salina isoténica para
visualizar la cavidad. La permeabilidad tubarica se valor6 con solucion salina
isotonica y/o medio de contraste, ademas se utiliz6 Doppler de onda pulsétil en
casos de sospecha de oclusién tubéarica y en los que se demostré interrupcion
proximal del flujo intratubarico. Estos resultados se compararon con
histerosalpingografia o laparoscopia observandose una concordancia en el 72% de
los casos.

La técnica esta orientada a pacientes con sangrado uterino anormal, tanto en
la pre menopausia como en la postmenopausia, en las cuales se encuentra un
endometrio mal definido, engrosado o con la sospecha de anomalias congénitas
uterinas, evaluacién pre y post operatoria de la cavidad uterina, sospecha de
sinequias uterinas. El estudio del endometrio esta contraindicado de manera
absoluta en una mujer embarazada, 0 que podria estar embarazada. Esto se evita al
efectuar el examen en la fase folicular de un ciclo menstrual, cuando ha cesado el
flujo menstrual, pero antes de que la paciente ovule. En una paciente con ciclos
regulares el procedimiento de infusidn salina de sonohisterografia no debe realizarse
después del dia 10 del ciclo, en pacientes con infeccion pélvica o con dolor o
sensibilidad pélvica. El dolor puede ser a causa de inflamacion pélvica crénica, en
este caso, los 6rganos pélvicos sensibles pueden ser estudiados previamente con
una exploracion endovaginal o transvaginal por ultrasonido. En este caso, el
sangrado vaginal activo no es una contraindicacion, en cambio puede ser util para

una interpretacion mas valedera.
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3. Histerosalpingografia
La histerosalpingografia es la técnica mas comunmente usada en la evaluacion de la
infertilidad, tradicionalmente ha sido considerada el estandar de oro para la
evaluacion de las trompas de Falopio, otorgandonos informacion relevante sobre su
apariencia, permeabilidad, asi como su morfologia, recomendada para el estudio de
la morfologia de la cavidad uterina, las lesiones endometriales se demuestran como
defectos de llenado o irregularidades en la pared uterina, las desventajas del estudio
incluyen exposicion pélvica a las radiaciones, uso de medio de contraste iodados e
incomodidad de la paciente, reportdndose con una sensibilidad del 81.2% vy
especificidad del 80.4% en la deteccion de anormalidades intrauterinas, con un valor
predictivo positivo del 63.4%, y valor predictivo negativo del 83.7%, con falsos
negativos del 90% y falso positivo del 21.8%, en comparacion con la histeroscopia.
Inicialmente la histerosalpingografia con medio de contraste se emple6 para
evaluar la permeabilidad tubarica, donde tiene mayor sensibilidad que la
ultrasonografia transvaginal [20], se usa como una exploracién de alta sensibilidad

diagndstica en las alteraciones del Utero y los anexos.

4. ¢ Qué existe respecto ala comparaciéon de ambos métodos?
Se han realizado estudios con el objetivo de comparar ambos métodos de
diagnéstico. Cicinelli et al. [21] habian encontrado sensibilidad de 58.3% de la
sonohisterografia por via vaginal en un estudio con 50 mujeres con polipos
endometriales —que aumentaba a 75% si se hacia por via transabdominal—
aunque con especificidad de 100%. Rogerson et al. [16] examinaron a 117
pacientes, en su estudio incluyeron 47 mujeres posmenopadusicas y concluyeron que
s6lo en 74 habia concordancia en los resultados con lo que concluyeron que la
sonohisterografia con infusion salina era menos sensible que la histeroscopia. En
ese estudio la sensibilidad fue de 85.2%, la especificidad de 87.3%, el valor
predictivo positivo de 74.2% y el valor predictivo negativo de 93.2%.

Por lo contrario, Mortakis et al. [22], en un estudio de sangrado anormal en
122 mujeres, encontraron que era un excelente método diagnéstico inicial en la

premenopausia, en las que reportaron 73% de sensibilidad para poélipos y
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miomatosis, aunque no en las que se encontraban en la posmenopausia. Kelecki et
al. [23], en un estudio con 50 mujeres, la mitad con sangrado transvaginal,
encontraron que la sensibilidad y especificidad de la sonohisterografia por via
vaginal con infusién salina fue de 81.3 y 100%, contra 87.5 y 100% de la
histerografia. Makris et al. [24] compararon los resultados de 124 pacientes en etapa
fértil y determinaron que al realizar la sonohisterografia en tres dimensiones, ésta
tuvo sensibilidad de 91.9% and especificidad of 98.8%, con valor predictivo positivo
de 97.1% y valor predictivo negativo de 96.5%. Los aportes de esta investigacion se
centran en la mejora de las rutinas diagnosticas con ultrasonido.

Realizar investigaciones acerca de la confiabilidad de la sonohisterografia, su
mejora técnica y metodologica, fundamentan el uso rutinario en la consulta inicial de
un procedimiento de menor costo, menor tiempo de realizacion [23], y causante de
menores niveles de dolor. Esto fue evidente al comparar el abordaje transabdominal
contra el transvaginal [21] pues se incrementd su sensibilidad. A pesar de sus
conclusiones, donde la sonohisterografia tenia menor sensibilidad a la histeroscopia,
Rogerson et al. [16] propusieron que se debia aumentar la investigacion en esta
técnica con el fin de disminuir las fallas de diagnéstico para aumentar esa
caracteristica de la sonohisterografia e incrementar su empleo en el diagndstico

inicial de la paciente con infertilidad.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se estima que la infertilidad afecta a 15% de las mujeres en México [2]. En
encuestas de tipo social, se ha encontrado que hasta el 30% de las mujeres refiere
haber tenido un periodo de infertilidad durante su vida en pareja [3]. Ya que el costo
del estudio de la pareja infértil es alto, es deseable la estructuracion de protocolos
con menos gastos sobre todo en el diagndstico inicial o de ingreso.

Esta disminucion de los costos debe ir acompafiada de la mayor certeza
diagnostica disponible. Como parte de este abordaje diagndstico se incluye la
evaluacion de la cavidad uterina ya que su integridad resulta fundamental para poder
lograr un embarazo y diversas series reportan anomalias uterinas en un 30 a 60% de
las mujeres infértiles.

Existen diversos métodos para la evaluacion del atero, siendo los principales
la sonohisterografia y la histeroscopia. En la literatura se mencionan resultados
equivalentes en sensibilidad y especificidad para ambas pruebas [23], sin embargo
en nuestro medio en muchas ocasiones no se dispone de ambos métodos por lo que
resulta relevante comparar los resultados de la sonohisterografia con distension de

la cavidad uterina con solucion salina, con los resultados de la histeroscopia.
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JUSTIFICACION

En el estudio de la pareja infértil es necesario tener evidencia de que la mujer tiene
una cavidad uterina morfolégicamente funcional, para permitir y mantener el implante
del embridn. Para evaluar las caracteristicas del Utero se cuenta con técnicas de las
cuales la que se considera el estandar de oro es la histeroscopia [14, 15], esta es
una prueba considerada invasiva y con riesgo de complicaciones y abandono >1%,
pero con efectos colaterales que se presentan hasta en un 70% [25]. La existencia
de la histerosonografia con 98% de sensibilidad y 94% de especificidad con relacion
a la histeroscopia en el estudio de la infertilidad [26], la hacen una alternativa viable.
La histerosonografia es una prueba no invasiva, con menos costo que la
histeroscopia en la etapa diagndstica, pues no compite en el proceso terapéutico.

A pesar de las claras ventajas de la histeroscopia, la cual nos ofrece una
alternativa diagnostica y terapéutica inmediata, cuenta con el claro inconveniente de
ser un método que requiere equipo costoso, condiciones quirdrgica especiales y
entrenamiento especializado, condiciones que en nuestro medio son dificiles de
cumplir, por lo cual resulta importante conocer nuestros resultados con el empleo de
la sonohisterografia, con el fin de definir si resulta conveniente continuar reservando

a la histeroscopia para fines terapéuticos.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Evaluar los resultados de la sonohisterografia y compararlos con respecto a los de la
histeroscopia en el diagnéstico de anomalias de la cavidad uterina en mujeres

infértiles.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Describir la frecuencia de anomalias uterinas diagnosticadas por
sonohisterografia.

e Describir la frecuencia de anomalias uterinas diagnosticadas por histeroscopia.

e Evaluar la sensibilidad y especificidad de la sonohisterografia en el diagndstico
de anomalias del factor uterino como causa de infertilidad, comparado con la

histeroscopia como estandar de oro.
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MATERIAL Y METODOS

Lugar y duracion

El presente estudio se realizd en el Instituto Nacional de Perinatologia Isidro
Espinosa de los Reyes en el periodo de Enero del 2005 a Septiembre del 2007 en
donde se realizo la revision de 318 expedientes de pacientes con infertilidad primaria
0 secundaria las cuales se sometieron a histeroscopia diagnostica o quirdrgica en el
departamento de biologia de la reproduccion de este mismo instituto y a las cuales
se les realizo de igual manera sonohisterografia, de ellas solamente a 126 se les

realizaron ambos estudios.

Tipo de estudio

Se trata de un estudio observacional, analitico, transversal y retrospectivo.

Universo de trabajo
Mujeres a quienes se les realizé sonohisterografia e histeroscopia en el Instituto
Nacional de Perinatologia Isidro Espinosa de los Reyes, de enero de 2005 a

septiembre de 2007.

Criterios de Inclusion
e Pacientes que fueron sometidas a sonohisterografia e histeroscopia de
consultorio
e Infertilidad primaria 0o secundaria derivadas de la consulta de reproduccion
asistida

e Candidatas a procedimiento de fertilizacion in vitro

Criterios de exclusion
e En las cuales el tiempo de realizacion entre ambos estudios fuese mayor a 6
meses
e Expedientes con datos incompletos.

e Pacientes con infeccion vaginal.

17



Variable independiente
e Sonohisterografia

e Histeroscopia

Variables dependientes

e Anomalias uterinas:

Para fines de este estudio se consideraron pélipo endometrial, sinequias uterinas,

mioma submucoso, tabique uterino.

TAMANO DE LA MUESTRA

e La muestra se constituyd por el nimero de expedientes que cumplieron el

requisito de contar con ambos estudios diagnosticos.

Definicion de variables independientes

Sonohisteroscopia:

Definicion conceptual: Procedimiento el cual se realiza bajo control ecogréafico
continuo consistiendo en la instalacion de solucién salina en la cavidad uterina,
creandose de esta manera una interfase anecoica que permite un mejor
delineamiento de la cavidad uterina, endometrio y miometrio, pudiendo valorar las
caracteristicas de la cavidad uterina asi como las ovaricas, permite también evaluar

la permeabilidad tubéarica.

Definicion operacional: Pacientes que se sometieron a estudio ultrasonografico
con instilacion se solucion fisiologica intrauterina en el departamento de radiologia e
imagen del INPerlER y que cuentan con reporte por escrito en el expediente.

Tipo de variable: Nominal dicotomica

Escala de medicién: Normal / Anormal
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Histeroscopia:

Definicién conceptual: Procedimiento endoscopico considerado el estandar de oro
para la visualizacion directa de la cavidad uterina asi como el canal cervical y ambos
ostium, se realiza con un histeroscopio comprendido dentro de un tubo flexible, La
iluminacién se proporciona por una luz fria conducida por fibra Optica, y los
procedimientos se monitorizan con una camara de video, esta puede ser diagndstica

0 quirdrgica.

Definicion operacional: Técnica endoscépica que bajo visualizacion directa se
valora la cavidad uterina y porcion tubarica proximal permitiendo a la vez la
realizacion de procedimientos quirirgicos, ante la presencia de patologia uterina, las
cuales se realizaron en el departamento de biologia de la reproduccion del INPerlER

y que cuenta con reporte por escrito en el expediente.

Las técnicas para la realizacion de los procedimientos, se describen en el anexo.

Tipo de variable: Nominal dicotomica

Escala de medicion: Normal / Anormal

Definicion de variables dependientes

Sinequia. Son adherencias fibrosas intrauterinas que cruzan la cavidad endometrial
o forman una red o una telarafia dentro de la luz uterina.

Tipo de variable: Nominal dicotomica

Escala de medicion: Presente/Ausente
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Utero tabicado. Es el defecto uterino mas cominmente observado (90%), originado
por un proceso defectuoso de reabsorcion del tejido localizado entre los conductos
mullerianos fusionados, dando como resultado un septo uterino que puede
extenderse parcialmente a través del Gtero, o alcanzar la longitud total del cuello
uterino, el Utero septado presenta una superficie externa normal, pero posee dos

cavidades endometriales.

Tipo de variable: Nominal dicotomica

Escala de medicion: Presente/Ausente

Mioma submucoso. Son tumores benignos, los cuales se originan en el tejido
muscular liso del utero, pueden ser Unicos o multiples, microscépicos, pequefios,
medianos y grandes. Localizados a nivel cervical, o corporales. Topograficamente se
clasifican como subserosos, intramurales, submucosos o intraligamentarios,

pediculados y sésiles.

Tipo de variable: Cuantitativas continuas

Escala de medicion: Milimetros
Pélipo endometrial. Son areas de crecimiento de las glandulas endometriales y del
estroma cubiertas por epitelio endometrial, pueden ser pedunculados o sésiles, por

lo general se originan en el fondo uterino y son multiples en un 20%.

Tipo de variable: Cuantitativas continuas

Escala de mediciéon: Milimetro
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ANALISIS ESTADISTICO

Para las caracteristicas socio demogréficas se utiliz6 estadistica descriptiva,
medidas de tendencia central para la comparaciéon de grupos, se utilizé prueba T de
student para muestras independientes. Para calcular la sensibilidad, especificidad y
valores predictivos, positivos y negativos (PPV, NPV) se calcularan a partir de tablas
de 2x2 para cada método diagnostico, con resultados de histeroscopia como el
estandar de oro. Todos los datos se introduciran en el programa SPSS para
Windows version 17 (SPSS, Chicago, IL.), y valores de P.05 se considerara como

estadisticamente significativos.
CONSIDERACIONES ETICAS

Ya que se trata de un estudio retrospectivo, y que se mantendra la confidencialidad

del expediente clinico, no es necesario obtener el consentimiento informado.
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RESULTADOS

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

De los 318 expedientes revisados, 126 pacientes contaban con el reporte de ambos
estudios (histeroscopia y sonohisterografia) realizados en un intervalo de tiempo
menor a 6 meses. En las mujeres con los dos estudios, la edad promedio al
momento de incluir a las pacientes en este estudio fue de 35.3 + 3.6 afios, con peso
promedio de 60.3 = 9.6 kilogramos, la talla promedio 158 * 7.25 metros, Sin
encontrar diferencias estadisticamente significativas entre las mujeres que contaban
con patologia uterina y aquellas que no (P>0.05).

Respecto a el diagndstico, 55% de las pacientes tenian infertilidad primaria y
el 38.9% infertilidad secundaria. Al momento de esta revision, 84.7% de las
pacientes habia recibido algun tratamiento con técnicas de reproduccién asistida en
el Instituto, el resto, ninguno. De estos tratamientos, 88% fue Fertilizacion invitro
(FIVTE), 12% Inseminacion intrauterina (IlU) mas FIVTE, 10% so6lo IlU y 1% a
Inclusién intracitoplasmatica. En 41 pacientes (32.5%) se obtuvo el embarazo,

lograndose por alguna técnica de reproduccion asistida, 1lU FIVTE.

SONOHISTEROGRAFIA

De las pacientes incluidas en este estudio, en 60% el reporte de sonohisterografia
era normal y en 41% anormal. De las patologias, el 20% esta representado por
pélipo endometrial, 10% mioma no submucoso y 2% para el mioma submucoso, 2%
conformado por las malformaciones uterinas mas comunes de este estudio (1%
Gtero arcuato y 2% de Utero bicorne), mientras que las sinequias y los tabiques
uterinos representaron el 3% de los casos respectivamente (Tabla 1), (Figura 1, 2,
4).
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Los tamafios registrados de las diversas anomalias fueron (Tabla 2):
1. Pdlipos con rango de 5 a 58 mm, promedio 10.77 mm * 10.3.
Sinequia ubicada, un rango de 5-9 mm, promedio 6 mm + 2.
Mioma submucoso, rango de 20-28 mm, promedio 24 mm = 5.6

Mioma no submucoso, rango de 7-48 mm, promedio 22.43 mm + 13.92.

o bk~ 0N

Tabique uterino con dimensiones de 5 mm.

HISTEROSCOPIA

Se realizaron 126 histeroscopias encontrandose que 64% eran normales y el 36%
anormales, siendo procedimientos quirdrgicos en el momento de la realizacion de la
histeroscopia el 81%, y diagnoésticas el 19%. (Tabla 1), (Figura 1).

De las anormalidades el 16% fue pdlipo endometrial, el 7% algun tipo de
malformacion (7% atero arcuato), tabique 6%, el mioma no submucoso 4% vy el

submucoso 2%, mientras que la sinequia 1%. (Tablal), (Figura 1, 3, 4.)

Los tamanfos registrados de las diversas anomalias fueron (Tabla 2):

1. Pdlipos con un tamafio oscilante entre 5-10 mm con una media de 7 mm * 2.3.

2. Sinequia ubicada con unas dimensiones de 10 mm, con una media de 10 mm

3. Mioma submucoso con dimensiones de 10-15 mm con una media de 11.6 mm %
2.8

4. Mioma no submucoso de 16-50 mm con una media de 31.3 £ 11.5

5. Tabique uterino con dimensiones de 5-15 mm, con una media de 5.6 = 2.58
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TABLA 1. Identificacion de patologias por medio de ambas
técnicas de diagnastico.

SONOHISTEROGRAFIA  HISTEROSCOPIA
(%0) (%0)

SIN PATOLOGIA 60 64
POLIPOS 20 16
MIOMAS NO SUBMUCOSOS 10 4
MALFORMACIONES 2 7
SINEQUIAS 3 1
TABIQUES 3 6
MIOMAS SUBMUCOSO0S 2 2

Fuente: Archivo clinico del INPerlER.
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TABLA 2. Diferencias de tamafios de las diversas anomalias en ambos estudios

VARIABLE SONOHISTEROGRAFIA HISTEROSCOPIA
RANGO (MM) MEDIA *DS RANGO MEDIA *DS
POLIPO 5-58 10.7 10.3 5-10 7 2.3
SINEQUIA 5-9 6 2 10 10 .0
MIOMA SUBMUCOSO 20-28 24 5.6 10-15 11.6 2.8
MIOMA NO SUBMUCOSO | 7-48 22.4 13.9 16-50 31.3 115
TABIQUE 5 5 .0 5-15 5.6 2.5

*DS: Desviacion estandar
Fuente: Archivo clinico del INPerlER.
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TABLA 3. Sensibilidad, especificidad, VPP y VPN para la deteccién de
diversas patologias por medio de sonohisterografia

PATOLOGIA SENSIBILIDAD  ESPECIFICIDAD  VPP™ (%) VPNZ (%)
INTRACAVITARIA (%) (%)

POLIPO ENDOMETRIAL 100 93.7 80 100
SINEQUIA 100 96.1 25 100
MIOMA SUBMUCOSO 66.7 100 100 98.7
TABIQUE 50 100 100 94.9
MALFORMACION 375 100 100 93.7

1 VPP valor predictivo positivo
2 VPN Valor predictivo negativo

Fuente: Archivo clinico del INPerlER.
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COMPARACION ENTRE LAS TECNICAS

B SONOHISTEROGRAFIA B HISTEROSCOPIA

64

NORMAL ANORMAL

LOS RESULTADOS NUMERICOS ESTAN EXPRESADOS EN PORCENTAJE

FIGURA 1. Comparacioén de los hallazgos de normalidad y anormalidad de
ambos estudios.
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SONOHISTEOGRAFIA

20% H POLIPO
& MIOMA NO SUBMUCOSO
& MALFORMACIONES

10%  @SINEQUIAS
M TABIQUE

2%

3% i MIOMA SUBMUCOSO

i ESTUDIO NORMAL

FIGURA 2 Distribucion de las patologias mas frecuentes diagnosticadas por

sonohisterografia.

HISTEROSCOPIA

16%

H POLIPO
# MALFORMACION

7% WTABIQUE

6% # MIOMA NO SUBMUCOSO
& MIOMA SUBMUCOSO
4%

SINEQUIA

i ESTUDIOS NORMALES

FIGURA 3 Distribucién de las patologias mas frecuentes diagnosticadas por

histeroscopia.
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COMPARACION POR DIAGNOSTICOS
ESPECIFICOS

B SONOHISTEROGRAFIA B HISTEROSCOPIA

LOS RESULTADOS NUMERICOS ESTAN REPRESENTADOS EN PORCENTAJE

FIGURA 4 Correlacion de la patologia uterina asociada a infertilidad entre
sonohisterografia e histeroscopia.
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COMPARACION DE RESULTADOS

Al analizar la concordancia entre ambos estudios para el diagnostico de anomalias
uterinas, encontramos que coincidieron con el diagnostico en 76 casos (60%).

En esta revision se observa que con la sonohisterografia se detecté un mayor
namero de problemas, ya que el porcentaje de diagnosticos de utero normal fue
menor con la primera (59%) que con la histeroscopia (64%). Es claro que las
anomalias que se visualizan directamente como los tabiques, aparecerdn mas en la
histeroscopia (6 contra 3), pero aquellas que son parte de la pared, como los
miomas no submucosos, se visualizan mejor con la sonohisterografia (10 contra 4).
Sin embargo, los pdlipos, lesiones que es posible identificar en un estudio de
histeroscopia, aparecen mas con la histerosonografia (20 contra 16) (Tabla 1).

En la valoracion del tamafio de las lesiones también se encontraron
diferencias. Por ejemplo, el tamafio de los pélipos —detectados en mayor nimero
por la sonohisterografia— fue de 5 a 58 mm, y, en las mismas pacientes, por medio
de la histeroscopia se detectaron con tamafio de 5 a 10 mm (Tabla 2)

Tomando en cuenta que la histeroscopia es el estandar de oro para la
evaluacion morfolodgica de la cavidad uterina, en este estudio encontramos que la
sonohisterografia es un método diagndstico que en comparacién con la
histeroscopia tuvo sensibilidad de 91.4% y especificidad de 86.5%, con VPP de
91.4% y VPN 86.5%, confiable para la deteccion de diversas anomalias uterinas
entre las cuales se incluyen las mas frecuentes como lo son: pdélipos endometriales,
sinequias uterinas, miomas submucosos, tabiques y malformaciones uterinas (Tabla
3).
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DISCUSION

Hace 50 afios la infertilidad no era tema de estudio en la ginecologia. A pesar de que
en México no hay datos precisos de la poblacion afectada por infertilidad, se espera
que, a semejanza de la prevalencia de paises desarrollados, 15% de las mujeres
tengan este problema, que afecta de manera mas grave a la poblacion de México
[27] que a las de paises desarrollados [28]. Una de las limitantes para el manejo de
la pareja con infertilidad es el costo, ya que no es cubierto por la mayor parte de las
instituciones publicas o privadas, significa un impacto importante para quienes
deciden acudir a las clinicas de infertiidad por lo que es deseable cualquier
disminucion del costo total.

En el aspecto del diagnostico de la infertilidad se han generado varios
debates, algunos de ellos en torno a las técnicas y estrategias [29]. La identificacion
de uno de los factores de infertilidad, la arquitectura del Gtero y las trompas, también
se encuentra en debate. La existencia de métodos menos costosos de diagnostico
poco invasivos y menos dolorosos, como es el caso de la sonohisterografia, ha
hecho que en varios estudios se le compare con el estandar de oro, la histeroscopia
con el fin de demostrar su equivalencia, como es el caso de este trabajo. El empleo
de técnicas diferentes de la histeroscopia hace que en algunos centros se les
emplee indistintamente [30].

Es importante recordar que los trastornos de la arquitectura del utero son la
causa mas comun de infertilidad [2]. En esta revision se encuentra que 30.2% de los
procedimientos de histeroscopia fueron quirdrgicos, mientras que soélo 6.3% fueron
para diagnéstico. Esto produce un sesgo ya que la comparacion no puede realizarse
de manera estricta pues la histeroscopia se realiz6 habitualmente para tratamiento y
la sonohisterografia como método de diagnostico. Las diferencias entre los
resultados de ambas técnicas —en 48 de las 126 pacientes no hay correspondencia
estricta entre los resultados— orienta hacia la necesidad de estandarizar los criterios
de diagnostico. Es posible que la divergencia se deba mas a problemas de
interpretacion de lo que se observa, aunque también es evidente que con la

sonohisterografia se detectaron anomalias que se pasan por alto en la histeroscopia.
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Con la primera se detectaron mas casos de polipos (20% contra 16%) y miomas no
submucosos (10% contra 4%) mientras que se pasaron por alto casos de
malformaciones (2% contra 7%) y tabiques uterinos (3% contra 6%). A semejanza de
los resultados de Acholonu et al. [20], encontramos una alta sensibilidad para la
evaluacion de defectos uterinos.

En estudios mas amplios, donde se ha considerado los hallazgos de anatomia
patolégica como el estdndar de oro, no hay diferencia significativa entre la
sonohisterografia y la histeroscopia [14, 23], aunque si contra la resonancia
magnética, la cual es sensiblemente mas costosa. El tamafio minimo de las lesiones
reportadas en este trabajo (5 mm), son semejantes a los encontrados en la literatura
[22].

La importancia de este estudio para el empleo sistematico de una técnica
diagnéstica de menos impacto econdmico es importante si se toma en consideracion
el nivel socioeconémico de las pacientes (parejas) infértiles de esta revision [31]. Por
otra parte, mientras la histeroscopia es escasamente tolerada en el ambiente de
consultorio [32], y si lo es en cambio la sonohisterografia, lo que se pudo corroborar
en esta revision. Los resultados de este trabajo corresponden a recomendaciones
sustentadas por revisiones sistematicas de grado B [33]. En ellas se sugiere que la
histeroscopia sélo estaria indicada para la confirmacion de la sospecha de patologia
uterina y su tratamiento [26], después de haber realizado un estudio ecogréfico del

tipo de la sonohisterografia, como concluimos en este trabajo.
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CONCLUSIONES

Es indiscutible el uso de herramientas diagnosticas para la evaluacion de la cavidad
uterina previa a cualquier técnica de reproduccién asistida, tomando en cuenta que

en mas de la mitad de los casos se asocian a alguna patologia de tipo benigno.

El estudio estdndar de oro en la evaluacién de la morfologia intracavitaria es la
histeroscopia, sin embargo los altos costos y la morbilidad quirdrgica lo hacen un

auxiliar poco accesible para la poblacién en general.

Debido a su sensibilidad y especificidad, la sonohisterografia puede aplicarse como
método auxiliar en el estudio de la cavidad uterina, convirtiéndola en un instrumento
poco agresivo, de facil acceso y que por su costo, puede tener una aplicacion amplia

en el protocolo de la pareja infértil.
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ANEXO

Técnica de la sonohisterografia.

Con la pacientes en dorsolitotomia se realiza asepsia del area genital con yodo, se
colocan campos estériles, luego el espéculo vaginal, se realizo la limpieza vaginal y
se introdujo sonda Foley pediatrico de 2 vias (Rusch TM Inc, Georgia, USA)de 5a 7
French con balén de insuflacién, a través del canal cervical. Se utilizé un equipo
General Electric, Logiq 5 Expert (General Electric, Estados unidos), Usando
transductor endovaginal multifrecuencia de 6.0MHZ y se procediéo a distender la
cavidad uterina con solucion salina normal, (Cloruro de sodio al 0.9% en agua
inyectable Baxter S.A de C.V. México), a través de la sonda Foley intracavitaria
impulsada con jeringa de bulbo integral Stylex de 100ml (Fabricado por América
Médica y Asociados, S.A de C.V, en México) para la evaluacion de la cavidad

endometrial.

Técnica de histeroscopia.

Previo al procedimiento se coloca una inyeccion intramuscular de Ceftriaxona 1gr.
Profilactico (Roche™ Meéxico) luego con la paciente en dorso litotomia y previa
asepsia genital se colocan los campos estériles y espéculo, se fija labio anterior de
cérvix con la pinza de Pozzy previa aplicaciéon cervical de anestesia lidocaina al 2%
(Representaciones e Investigaciones médicas S.A de C.V México) en puntos 12, 3, 6
y 9, de acuerdo a las manecillas del reloj.

Se introduce el histeroscopio con camisa quirargica en el orificio cervical
externo a través del canal cervical hasta ingresar a cavidad uterina para su
evaluacion. Se realiza una visibn panoramica de la cavidad observandose los
ostium, el fondo, paredes anteriores, posteriores y laterales. Si se identifica alguna
patologia uterina se procede a la correccién quirargica de ésta utilizando tijera o
pinza quirdrgica. Luego se procede a retirar el histeroscopio observando el canal

endocervical en su totalidad.
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