View metadata, citation and similar papers at core.ac.uk

brought to you by .{ CORE

provided by Repositorio

22 Universidad
A8 Zaragoza

Trabajo Fin de Grado

ABORTOS DE REPETICION RELACIONADOS
CON FACTORES UTERINOS : HISTEROSCOPIA
DIAGNOSTICA Y TERAPEUTICA

REPEAT MISCARRIAGES RELATED TO UTERINE
FACTORS: DIAGNOSTIC AND THERAPEUTIC
HYSTEROSCOPY

Autor

JUAN RAMON Y CAJAL CALVO

Director

DRA. MERCEDES SOBREVIELA LASERRADA

FACULTAD DE MEDICINA / UNIVERSIDAD DE ZARAGOZA
JUNIO 2016

Universidad de Zaragoza



https://core.ac.uk/display/289984944?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1

INDICE

L 2T U 11 o P 4
2. Palabras Clave .......o.oiniii 4
001515 1o PPN 6
4. Material ¥ MELOAOS ...uuiitit ittt e e 6
S INEOAUCCION ... 6
6. Histeroscopia en abortos de rePetICION ........evvuieenriete ettt e e ereeeeneeeaneans 7
7. Factores uterinos relacionados con la infertilidad ... 8
7.1.1 Malformaciones ULEIINAS ..........uuuuentineetie ettt e e ae e eaeenn 8
7.1.2 Embriologia Uterina .........cc.coiuiiiiiiiiiiiit i 9
7.1.3 Clasificacion malformaciones congénitas UtErinas .........ccoveevevrrieneennneennnnn. 10
57010 11
157010 T 11
TIPO TLL e 12
TIPO IV o e 13
TIPO Ve 13
TIPO Vo e 14
TIPO VI e 14
7.2 Adherencias INtTAULEIINGS .......coueineitti ettt et e e e e aeeaas 15
7.3 MIOIMAS ULETINOS .. ueenttettente et et et ettt et e et et et et e et et et et e et eaeee e 15
TA TSEMOCEIE ..ttt e 16
7.5 Incompetencia Cervical .........ooiuiiiiiii e 17
7.6 POlipos endometriales. .........ovuiiiniii i e 18
7.7 Alteraciones genéticas en la receptividad endometrial ... 19
8. Histeroscopia en el diagnostico y tratamiento de los factores uterinos relacionados con la
Infertilidad. ... e 21
8.1 Uso en malformaciones ULETINAS ...........euueutiritintiitiineiit et eneenees 21
8.1 Uso en adherencias intralterinas .............oo.eeueenueineetenneieeeananeaeaneeanennns 23
8.3 USO €N MIOMAS ULETINOS ....euuenttntentttt ettt ettt ettt et e e eae e e e 24
8.4 USO €N IStMOCEIE .....oneieiti it 26
8.5 Uso en la incompetencia cervical ............cooiuiiiiiiiiiiiiii i 26
8.6 Uso en polipos endometriales ...........oouviiiiiiiiiiiiiiiiiii e 27



9. Discusion

10. Conclusiones fINALES ....oovveriieii

L1, BIbHOGratla ..ot



1. RESUMEN

El utero es el 6rgano fundamental dentro del proceso reproductivo y participa en eventos

claves, como el transporte espermatico, la implantacion y la nutricion fetal.

Diversos factores anatdmicos uterinos pueden ser causa de infertilidad, aborto recurrente o
parto prematuro. Se pueden tratar de anomalias anatdmicas congénitas, como el caso de las
malformaciones uterinas o anomalias anatdmicas adquiridas como el caso de los miomas
intrauterinos, los polipos endometriales, las sinequias uterinas, el istmocele o la
incompetencia cervical.

Numerosas técnicas diagndsticas entre las cuales destaca la histeroscopia han contribuido al
diagnostico y al tratamiento de estas patologias, permitiendo el correcto desarrollo de
implantacion embrionaria y posterior desarrollo fetal.

El tratamiento quirurgico histeroscopico del septum uterino, que constituye la malformacion
uterina mas frecuente, disminuye del mismo modo significativamente la probabilidad de
aborto de repeticion y puede incrementar la probabilidad de embarazo en pacientes sin otra
causa aparente de infertilidad. Los miomas uterinos, los polipos endometriales, las sinequias
uterinas y el istmocele también son subsidiarios de su correccion histeroscopica asociandose
un aumento significativo en las tasas de embarazo. Asi mismo una nueva linea de
investigacion esta llevando a cabo estudios sobre el diagndstico de la incompetencia cervical
mediante la técnica histeroscopica, permitiendo visualizar de manera directa el didmetro del
esfinter cervical interno y poder valorar el riesgo de la paciente a poder sufrir de dicha

patologia en una futura gestacion.

La histeroscopia es considerada por tanto como la técnica de eleccion para la evaluacion de la
cavidad uterina, permitiendo una visualizacion directa de la misma y el tratamiento de las

anomalias uterinas subyacentes en ella.

2. PALABRAS CLAVE
Aborto de repeticion , infertilidad, malformaciones uterinas, utero septo, adherencias uterinas,
miomas submucosos, istmocele , incompetencia cervical, pdlipos endometriales, receptividad

endometrial, histeroscopia, metroplastia, miomectomia.



ABSTRACT

The uterus is an important organ in the reproductive process and participate in key events

such as sperm transport, implantation and fetal nutrition.

Uterine various anatomical factors can cause infertility, recurrent abortion or premature labor.
They can treat congenital anatomical abnormalities, such as the case of uterine malformations
or acquired anatomic abnormalities as in the case of intrauterine fibroids, endometrial polyps,
uterine synechiae, the istmocele or cervical incompetence.

Numerous diagnostic techniques among which hysteroscopy have contributed to the diagnosis
and treatment of these conditions, allowing the proper development of embryo implantation
and subsequent fetal development.

Hysteroscopic surgical treatment of uterine septum, which is the most common uterine
malformation, just as significantly decreases the probability of repeat abortion and may
increase the likelihood of pregnancy in patients with no other apparent cause of infertility.
Uterine fibroids, endometrial polyps, uterine synechiae and istmocele are also subsidiaries of
the hysteroscopic correction associating a significant increase in pregnancy rates. Also a new
line of research is conducting studies on the diagnosis of cervical incompetence by
hysteroscopic technique, allowing directly visualize the diameter of the internal cervical

sphincter and to assess the risk of the patient to suffer from this disease in a future pregnancy.

Hysteroscopy is considered therefore as the gold standard tecnique for evaluation of the
uterine cavity, allowing direct visualization of the same and the treatment of uterine

anomalies underlying it.

KEYWORDS
Repeat abortion, infertility, uterine malformations, uterine septum, uterine adhesions,
submucosal fibroids, istmocele, cervical incompetence, endometrial polyps, endometrial

receptivity, hysteroscopy, metroplasty, myomectomy.



3. OBJETIVO

El objetivo de este trabajo es determinar las causas de aborto de repeticion relacionadas con
las alteraciones anatdémicas de la cavidad uterina y el papel diagnostico-terapéutico de la
histeroscopia en la resolucion de las mismas, y su aplicacion en la prevencion del cuadro

clinico basandonos en la evidencia cientifica actual.

4. MATERIAL Y METODOS

Se llevo a cabo una revision bibliografica en el motor de busqueda de articulos cientificos
Pubmed , ScienceDirect y manuales de referencia sobre la evidencia cientifica, recopilando

los principales estudios publicados a este respecto a nivel mundial en los tltimos afios.

5. INTRODUCCION

Se define aborto de repeticion o recurrente a la pérdida de dos gestaciones consecutivas o mas
de dos alternas.! Entendiendo como aborto segiin la OMS a la interrupcion espontanea del
embarazo antes de que el feto sea viable,es decir, antes de que el feto pese 500 gramos, lo que
corresponde a la semana 20-22 de gestacion.

La incidencia del aborto clinico en la poblacion general es del 10-15% y la de aborto de

repeticion del 1 al 5 %.%

Es importante y 1til conocer el riesgo de recurrencia de un aborto cuando se tiene que
asesorar a parejas con pérdidas gestacionales. En una poblacion no seleccionada, el riesgo de
producirse un aborto cuando ya se ha tenido uno previamente es del 16%, en caso de tener dos
abortos previos el porcentaje sube al 25 % y se sittia alrededor del 35- 45% cuando se han

tenido tres abortos previos. !

Conforme se producen un mayor nimero de abortos en la mujer, mayor es la probabilidad de
que exista una causa o problema subyacente responsable de las pérdidas gestacionales.’
El aborto de repeticion se ha relacionado con diversos factores etioldgicos como : alteraciones

autoinmunes (20%) , endocrinas (17-20%), anatémicas (10-15%), genéticas (2-5%) e



infecciosas (0,5-5%), siendo sin embargo, la causa mds frecuente de pérdida recurrente

gestacional la de origen idiopatico (40-50%).*

Independientemente de los antecedentes obstétricos de la mujer, el riesgo de que se produzca
un aborto espontaneo tiene otro factor comun y no menos importante como es la edad. Esta
relacion entre la edad y los abortos de repeticion esta justificada por las alteraciones genéticas
en los ovocitos que aumentan conforme aumenta también la edad de la mujer.

El riesgo es parcialmente bajo en pacientes con edad inferior a los 30 afos (12% ), aumenta
sutilmente en mujeres de 30 a 34 afios (15%), y se produce un aumento importante entre los

35 y los 39 afios (24.6%) y a partir de lo 40 afios (34-52% ). °

El pronoéstico reproductivo de la paciente dependera tanto de la causa subyacente de pérdidas
de embarazo como del nimero de pérdidas anteriores. La correccion de los factores
etiologicos endocrinos (hipotiroidismo o la diabetes mellitus) y anatomicos, proporcionan las

mayores tasas de éxito, consiguiendo un feto vivo a termino en el 60 - 90% de los casos.®

6. HISTEROSCOPIA EN ABORTOS DE REPETICION

La histeroscopia es un procedimiento minimamente invasivo, inocuo, factible, altamente
tolerable, sensible y especifico para el diagnostico de la patologia intrauterina , que permite la
visualizacion directa del canal cervical y la cavidad uterina. Permite explorar la cavidad
uterina y determinar la existencia de una anomalia uterina que deforma la cavidad, asi como
el aspecto del endometrio. No solo se utiliza para el manejo de las anomalias anatomicas
uterinas sino que permite ademas, la posibilidad de tomar biopsias endometriales con el
objetivo de estudiar posibles alteraciones histologicas capaces de explicar fallos de

implantacion que originan problemas reproductivos.

Las indicaciones tanto diagndsticas como terapéuticas de la histeroscopia incluyen el
sangrado uterino andémalo premenopdusico y postmenopausico, polipos endometriales,
miomatosis uterina, adherencias intrauterinas, malformaciones uterinas y extraccion de
dispositivos intrauterinos u otros cuerpos extrafios.’

El uso de la histeroscopia tiene una gran importancia en el diagnostico precoz de patologias

uterinas, asi como en su tratamiento, comprobandose que una precoz correccion de la



anomalia mejora el pronéstico reproductivo de la mujer ®y es considerada como la prueba de

eleccion o gold standard, para la evaluacion de la cavidad uterina.

Si bien, la Sociedad Europea de Reproducciéon Humana y Embriologia (ESHRE), en su ultimo
documento de consenso del ano 2013 indicaba que la histeroscopia s6lo debia ser utilizada
para la confirmacion y el posterior tratamiento de patologias uterinas sospechadas mediante
ecografia transvaginal o histerosalpingografia o bien después de dos perdidas gestacionales
habiendo previamente descartado las principales causas de aborto.” En el momento actual,
esta recomendacion esta siendo reconsiderada a la espera que en el proximo documento de
consenso que se llevara a cabo en el 2016 se incluya dentro del estudio basico de infertilidad

femenina.
Por todo lo comentado, la histeroscopia resulta un instrumento de gran utilidad en el

diagnostico y manejo terapéutico de las anomalias anatomicas uterinas asi como también en

el estudio anatomopatologico que podrian explicar otras causas de dificultad reproductiva.

7. FACTORES UTERINOS RELACIONADOS CON LA INFERTILIDAD

7.1 MALFORMACIONES UTERINAS

Las malformaciones uterinas comprenden un conjunto de anomalias congénitas del aparato
genital femenino. Estas anomalias, estdn relacionadas con resultados obstétricos
desfavorables, presentdindose como abortos de repeticion en el primer y segundo trimestre,
retraso del crecimiento fetal intrauterino, malposicion fetal o un mayor porcentaje de partos
pretérmino.

La etiologia de las malformaciones uterinas ha sido motivo de numerosos estudios e
investigaciones a lo largo de los afios, se ha manifestado un patrén de herencia poligénico ,'°
junto con posibles efectos ambientales, como la exposicion durante el desarrollo embriologico
a radiaciones ionizantes, toxicos teratogénicos como el dietilestilbestrol (DES) ' o
infecciones intrauterinas.

Habitualmente son pacientes asintomdticas que consultan por esterilidad o con mas

frecuencia, por infertilidad. No obstante, en ciertos casos las malformaciones uterinas pueden



provocar dismenorrea o metrorragias de pequena cantidad en los periodos pre o
posmenstruales. La prevalencia de estas anomalias se sittian entorno al 1% de la poblacion
femenina general y alrededor del 3% de las mujeres con problemas de fertilidad.!*!*

El motivo de estos problemas reproductivos se podrian explicar por una disminucion de la
cavidad uterina, el aumento de su contractilidad o una hipovascularizacion del septo uterino,
lo que implicaria una inadecuada implantacion y correcto desarrollo embrionario .

No obstante, el hecho de padecer una malformacion anatémica uterina, no conlleva
necesariamente la problematica de la infertilidad.'*

El utero septo es la malformacion uterina mas frecuente (50-55%) , consiste en un defecto en

la reabsorcion del segmento medial de los conductos de Miiller y esta intimamente

relacionado con los abortos de repeticion

7.2 EMBRIOLOGIA UTERINA.

El desarrollo embriolégico femenino se produce por el correcto desarrollo y fusion posterior
de los conductos de Miiller o paramesonefros con la posterior reabsorcion del tabique que los
divide.

Hasta la sexta semana de gestacion, no existen diferencias anatomicas entre los aparatos
genitales de ambos sexos, es en este periodo de la embriogénesis cuando el déficit del gen
SRY localizado en el cromosoma Y, genera la diferenciacion sexual. Este déficit provoca la
no existencia de la hormona antimiilleriana, de manera que los conductos de Miiller persisten
en el tiempo. El utero, incluyendo también el cérvix uterino se forman a partir de los
conductos de Miiller.'?

En la semana nueve de gestacion, se produce la fusion de los dos conductos de Miiller,
formandose de esta manera las trompas, el ttero y la parte alta de la vagina. Esta fusion deja
como punto de unidn un tabique, cuya reabsorcion depende de un proceso apoptotico mediado
por el gen bel 2 (B-cel lymphoma) '®, la alteracion de este gen provocara la persistencia de

dicho tabique.



7.3 CLASIFICACION DE MALFORMACIONES UTERINAS CONGENITAS

A lo largo del tiempo, se han publicado numerosas clasificaciones, en 1979 Buttman y
Gibbons introdujeron la primera clasificacion de anomalias Mullerianas con referencia
unicamente a las anomalias uterinas. Este trabajo marcd la base para que afios después la
Sociedad Americana de Fertilidad (American Fertility Society) creara en el afio 1988 la
primera clasificacion de anomalias congénitas uterinas, tomando como referencia la anatomia
genital femenina, especialmente la uterina. '” Esta clasificacion ha sido aceptada a nivel
mundial, siendo la mas utilizada en la practica clinica en la actualidad, y divide las

malformaciones uterinas congénitas en 7 grupos. '8 Figura 1.

TIPO I. Hipoplasia agenasia TIPO NI, Unicormas TIPO 1. Didelfos
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Figura 1. Clasificacion de la Sociedad Americana de Fertilidad (AFS)!’

Existen otras clasificaciones de menor utilidad. En los ultimos afios, se han postulado otros
sistemas de clasificacion. En el afio 2004, Acien !° estableci6 una novedosa agrupacion
basandose en el origen embrioldgico de los diferentes elementos del aparato genitourinario y
un afio mas tarde, en el 2005, Oppelt 2° dio a conocer el sistema vagina, cuello uterino, ttero,
anexos y malformaciones asociadas (VCUAM)

El desarrollo tecnologico de la ecografia tridimensional nos ha permitido la aparicion de otra
clasificacion sencilla y muy practica, cuyo fundamento reside en definir con precision la

morfologia del fondo de la cavidad uterina y de su contorno externo. 2!
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TIPO I. HIPOPLASIA O AGENESIA
Se trata de la ausencia total o parcial de los conductos de Miiller, por un fracaso de estos al
desarrollarse. La prevalencia se estima aproximadamente entre el 5 y el 10% de las anomalias
Miillerianas. 22
La principal entidad dentro de este grupo de malformaciones la constituye el sindrome de
Mayer- Rokitansky- Kuster-Hauser, que combina agenesia uterina, agenesia cervical uterina y
de la porcion superior de la vagina.
Estas pacientes tienen ovarios y patrén hormonal dentro de la normalidad pero agenesia
uterina o hipoplasia uterina como resultado del fracaso de desarrollo del bulbo
sinovaginal.>*Presentan caracteres sexuales secundarios normales junto con niveles normales
de testosterona y de estradiol, evidenciando una funcién ovarica normal.?*
Tanto la histeroscopia como la histerosalpingografia no tienen ningun papel en la evaluacion
de la agenesia e hipoplasia miilleriana. La ecografia se postula como primera medida para la
evaluacion de esta anomalia, comprobando la existencia de ovarios normales y la ausencia de
utero. Este cuadro es normalmente diagnosticado por los especialistas pediatricos o
endocrinos debido a la amenorrea primaria que padecen las pacientes que es considerada
como la manifestacion clinica primordial.
En lo relacionado con su capacidad reproductiva dependera del grado de hipoplasia y la

presencia o no de endometrio funcional.

TIPO II. UTERO UNICORNE

Esta malformacion constituye aproximadamente el 20% de las malformaciones anatomicas
uterinas.”> Su origen puede deberse a un defecto de uno de los dos conductos de Miiller por
hipoplasia o aplasia, mientras que el otro conducto se desarrolla con normalidad.

Los problemas relacionados con la fertilidad y esta malformacion, podrian explicarse por un
déficit en el flujo vascular tutero-placentario dando como resultado un aporte sanguineo
inadecuado por parte de las arterias ovaricas desde el lado menos desarrollado.?®

Sus tasas de aborto se situan alrededor del 43% y el aborto de repeticion se sitiia entorno al
37%.7

Esta relacionado también con anomalias del tracto urinario como la agenesia renal que se
encuentra en un 40% de las pacientes y constituye la anomalia mas frecuente y otras
anomalias como el rifidon ectdpico, displasia cistica o una duplicacion de los sistemas

colectores.?829-30
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El utero unicorne se subdivide en cuatro variantes. Figura 2:

A. utero unicorne simple o genuino: El cuerpo uterino es mas pequefio que el ttero

normal de una nulipara

B. iutero unicorne con cuerno rudimentario no cavitado: presencia de una masa

muscular no cavitada fusionada con el cuerno dominante

C. utero unicorne con cuerno rudimentario cavitado no comunicante: formacion

de una pequefia cavidad endometrial en el cuerno rudimentario no comunicante

D. utero unicorne con cuerno rudimentario cavitado comunicante: el cuerno

dominante se comunica con la pequenia cavidad y se asemeja a la apariencia de un

utero bicorne con cuernos asimeétricos

Figura 2: Subtipos de titero unicorne.>!

TIPO III. UTERO DIDELFO

Malformacién también poco frecuente con una incidencia estimada entorno al 5%.% Es la
consecuencia de la union lateral incompleta de los dos conductos de Miiller, cuyo resultado es
la duplicacion uterina. Cada conducto miilleriano desarrollard su propio hemiutero y cérvix,
sin tener ninguna comunicaciéon presente entre las dos cavidades.*> Un septo vaginal
longitudinal esta asociado en un 75% de los casos.*?

El utero didelfo a su vez, se puede dividir en dos variantes, Utero didelfo no obstructivo que
por linea general no presentara clinica, y el Utero didelfo con obstruccion vaginal unilateral
que puede tener como manifestaciones clinicas dismenorrea y endometriosis.

Respecto a la tasa de abortos espontdneos de esta patologia puede alcanzar el 45% de los

casos, con un porcentaje de partos prematuros que se sitta alrededor del 38% .3
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TIPO IV . UTERO BICORNE
Se trata de una malformacion que constituye entorno a un 10% de todas las malformaciones
anatomicas uterinas. >* Es consecuencia de una fusion incompleta de los conductos de
Miiller, permaneciendo la conexion entre las dos cavidades a nivel del istmo uterino.
Las tasas de aborto espontaneo de repeticion se sittian alrededor de un 30% y la de parto
prematuro entorno al 20%. * Se ha evidenciado una relacién entre el grado de fusion de los
cuernos y incidencia del aborto, constatando un mayor nimero de pérdidas gestacionales en el

ttero bicorne completo que en el parcial. 3

TIPO V. UTERO SEPTO

Se trata de la malformacion uterina mas comun, cuya prevalencia se estima entorno al 55% de
los casos. 37 La causa es un defecto embriolégico que reside en un fallo en la reabsorcion del
tabique uterovaginal, con la consecuente persistencia del septo en el interior del utero. El
septo puede ser parcial o completo.

Dentro de las anomalias congénitas uterinas relacionadas con los abortos de repeticion, el
ttero septo es la causa mas frecuente. *® La infertilidad de las pacientes se puede deber a un
defecto en el tejido endometrial que recubre el septo, produciendo muchas dificultades a la
hora de implantacion del embrion.>® La hipotesis propone una reduccion de tejido conectivo a
favor de un incremento de tejido muscular en el tejido septal, produciria por un lado
problemas de implantacion debido a la falta de tejido conectivo, y por otro lado una mayor
contractibilidad provocada por un aumento de masa muscular.*’

Existe una clara dificultad a la hora de elaborar el diagndstico diferencial entre el Gtero septo
y el itero bicorne. En la actualidad, se utiliza una férmula propuesta por Troiano y Mc Carthy
a partir de ultrasonografia cuya division reside en la longitud existente por una linea
imaginaria trazada entre los dos ostium tubéricos y el apice del contorno externo uterino. Si
nos encontramos con una longitud inferior a 5 milimetros o el dpice se presenta por debajo de
la linea imaginaria nos hallamos ante un Utero bicorne. Si por el contrario la longitud es

superior a 5 milimetros lo diagnosticaremos de utero septo. *' Figura3.

13
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Figura 3: Formula propuesta por Troiano y Mc Carthy en la diferenciacion de utero septo y

bicorne. A y B) Bicorne. C) Septo

TIPO VI. UTERO ARCUATO

Esta malformacion uterina podria considerarse una variante del utero septo, caracterizada por
una ligera protuberancia hacia el fundus del Gtero como resultado de la reabsorcion del septo
uterovaginal casi de manera completa. ** El septo no existe, no obstante se observa una
convexidad en el fondo uterino que parece sugerir la formacién de dos cavidades

La clasificacion de esta malformacion ha sido motivo de controversia, debido a la falta de
consenso en afirmar si se trata de una malformacion uterina o una variante de la normalidad.
En la mayoria de los casos no presenta problemas de fertilidad, constatandose gestaciones y

partos normales en el 85% de las ocasiones. 4’

TIPO VII. YATROGENICOS

También conocido como utero en “T” o expuesto a dietilestilbestrol ( DES ). El
dietilestilbestrol es un estrogeno sintético introducido en 1948 y prescrito a las mujeres que
experimentaban abortos de repeticidn y partos prematuros. La exposicidon al DES evidencid
una relacién con el carcinoma vaginal, por lo que el empleo de este farmaco se suspendid en
1971. Posteriormente se evidencié también la conexion entre el uso del DES con anomalias
estructurales uterinas y cervicales.

Esta malformacion provoca la formacion de bandas de constriccion alrededor del utero y la
adquisicion por parte de la cavidad endometrial de forma de “ T”, que esta presente en el

31% de estas mujeres. 4+
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Las mujeres expuestas al dietilestilbestrol tienen también una predisposicion a tener
incompetencia cervical, debida a los cambios estructurales y cambios en la composicion
histolégica con un descenso del coldgeno y musculo liso acompafiado de una disminucion de

la elastina cervical.®

7.4 ADHERENCIAS INTRAUTERINAS

Las adherencias intrauterinas o sinequias constituye una patologia compuesta por bandas
fibrosas de tejido conjuntivo que adhieren las paredes uterinas entre si. Pueden ser laxas o
densas y su prevalencia se estima del 1.5% en la poblacién general y hasta del 13% en
pacientes con problemas de fertilidad y abortos de repeticion .*47

Esta patologia esta relacionada con un trauma endometrial provocado tras procedimientos
quirargicos como el legrado puerperal o post-aborto que constituye el motivo mas frecuente,
histeroscopias quirargicas , asi como con las infecciones endometriales.

Cursa con amenorrea o hipomenorrea, infertilidad, y dismenorrea asi como patologia
placentaria en caso de gestacion. La esterilidad parece estar provocada por la oclusion de los
ostiums o incluso del OCI, mientras que los abortos de repeticion acontecerian debido a una
receptividad endometrial deficiente. 4

Ocasionalmente, debido a la presencia de extensas sinequias, puede existir una obliteracion

total de la cavidad endometrial o del segmento inferior uterino que no permiten la

visualizacion de la cavidad uterina, constituyendo el sindrome de Asherman.

7.5 MIOMAS UTERINOS

El mioma uterino constituye un tumor benigno derivado de las células musculares lisas y se
considera el tumor mas frecuente del aparato genital femenino.

Su etiologia no parece del todo clara, no obstante se considera un tumor con dependencia
hormonal, relacionada con los estrogenos y la progesterona, debido a que es poco comin
antes de la menarquia y su incidencia disminuye de manera considerable después de la
menopausia. Se consideran factores de riesgo la herencia familiar, la raza negra, la obesidad,

y la edad de la mujer siendo este el principal factor de riesgo *°->°
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De acuerdo a su localizacion, los miomas uterinos se clasifican como submucosos,
intramurales y subserosos sefialindose que el numero y la localizacion se correlaciona
estrechamente con la sintomatologia. >

Tanto los miomas intramurales como los subserosos suelen ser asintomaticos, el mioma
submucoso por el contrario origina clinica con mas frecuencia, produciendo cuadros de
hipermenorrea , dolor pélvico y descenso en las tasas de fertilidad.>

Se ha asociado la presencia de miomas uterinos con problemas de esterilidad, sin embargo
resulta complicado establecer el verdadero impacto de los miomas sobre ésta, habida cuenta
de que por otro lado muchas mujeres con miomas quedan embarazadas espontdneamente. No
obstante una vez eliminados otros factores se pone de maniesto que solo el 11% de las
mujeres con miomas conciben espontdneamente, frente al 25% sin miomas.>*

Por lo que respecta a la fertilidad, se han encontrado miomas en aproximadamente un 5-10%
de las pacientes con aborto de repeticion. Numerosos mecanismos pueden afectar a la
capacidad reproductiva de la mujer entre los cuales podemos destacar: inflamacion
endometrial por la secrecidn de sustancias vasoactivas, elongacion y deformidad de la cavidad

uterina, obstruccion proximal de las trompas de Falopio o alteraciones contractiles uterinas. >

En un metanalisis elaborado por Pritts y sus colaboradores >* se analizaron 23 estudios sobre
la relacion entre miomas y fertilidad, encuentran que, en general, las mujeres portadoras de
mioma presentan una tasa de embarazo clinico, implantacion y gestacion a término
significativamente menores que el grupo control, con una mayor tasa de abortos espontaneos.

Al analizar los resultados en funcion a la localizacion del mioma, se observan que los miomas
subserosos no afectan a la fertilidad y su extirpacion no aporta beneficios; los miomas
intramurales que no afectan a la cavidad endometrial, si disminuyen la fertilidad y aumentan
la tasa de aborto, aunque la miomectomia no aumenta de forma significativa las tasas de
embarazo y nacido vivo; y los miomas intramurales con componente submucoso y los
miomas submucosos, si disminuyen las tasas de embarazo y de implantacion y su extirpacion

mejora estas tasas.

7.6 ISTMOCELE

En los ultimos anos, con el notable aumento del nimero de la cesareas, se han detectado

defectos cicatriciales a nivel del istmo uterino. Estos defectos consisten en una saculacion,
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localizada a nivel de la pared anterior del istmo uterino, en el area de la cicatriz de una
cesarea previa >,

La clinica varia desde cuadros totalmente asintomaticos, pasando por sintomas ginecologicos
56, tales como sangrado postmenstrual, hipermenorrea y /o dolor pélvico cronico®’ hasta la
aparicion de infertilidad secundaria >*>°. Otros problemas asociados con defectos de la
cicatriz de la histerorrafia son un mayor riesgo de complicaciones durante el embarazo
posterior %, tales como la dehiscencia y las anomalias en la insercion placentaria 6! 62

La importancia del istmocele radica, ademds de en su relacion con los cuadros de sangrado
uterino anormal que, como ya se ha comentado, es tipicamente posmenstrual, en su relacion
con cuadros de esterilidad secundaria. En el primer caso, debido a que el istmocele actia
como un reservorio que dificulta la salida del flujo menstrual y, por otro lado, existe una
minima produccion sanguinolenta «in situ» derivada del aumento de la vascularizacion local a
nivel del fondo del istmocele ¢ . Por lo que respecta a la esterilidad secundaria, la persistencia
de flujo menstrual a nivel cervical puede influir negativamente sobre el moco cervical,
interfiriendo el transporte espermatico, asi como influyendo, en los casos en los que se asocia
a hematometra, en la implantacion.

Aunque esta clara su relacion con la practica de una cesarea anterior, los mecanismos que
conducen a la formacioén del istmocele son aun de etiologia desconocida. Se han postulado
diferentes factores implicados, como la diferencia de grosor entre el labio superior e inferior
de la histerotomia, el material de sutura, asi como la técnica de cierre de la misma
sospechandose que cuanto mas isquémica sea la sutura, mayor es la posibilidad de formacion

del istmocele. *

7. 7 INCOMPETENCIA CERVICAL

La incompetencia cervical es definida como la incapacidad para retener una gestacion
intrauterina a término debido a la insuficiencia estructural o funcional del cuello uterino.®

Su incidencia varia entre el 0,05 y el 1% de todos los embarazos, y se considera la principal
causa de abortos tardios de repeticion debiéndose sospechar en casos de abortos de repeticion

enel 2 °trimestre. %

Se considera de vital importancia la realizacion de una buena historia clinica, con la busqueda

de factores de riesgo para esta patologia como antecedentes obstétricos instrumentales,
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dilataciones cervicales traumaticas por abortos tardios o en interrupciones voluntarias de
embarazo, o intervenciones quirurgicas sobre el cérvix como conizaciones o tratamientos
destructivos por patologia cervical. En algunos casos, la etiologia del cérvix incompetente no
es de origen traumatico sino congénito, apareciendo en la mayor parte de las malformaciones
uterinas . ¢’

En décadas anteriores el diagndstico de incompetencia cervical era de sospecha, basado en los
antecedentes clinicos de pérdidas de gestacion tardia repetidas o por los antecedentes
quirirgicos que presentaba la paciente.

Desde hace unos afios la incorporacion de la ecografia transvaginal, asi como la tecnoldgica
3D nos permite sospecharlo en estudios ecograficos mediante medidas de longitud cervical y
de diametro de OCI.

No obstante la prueba de confirmacion diagnostica continua siendo la prueba de Hegar o test
de Palmer, que consiste en introducir un dilatador de Hegar del nimero 7 a través del orificio
cervical interno comprobando la ausencia de resistencia a su paso.®®

El tratamiento de eleccion consiste en un cerclaje cervical.

7.8 POLIPOS ENDOMETRIALES

Los poélipos endometriales son crecimientos benignos de tejido endometrial, compuestos por

glandulas, estroma y vasos sanguineos recubiertos por epitelio®.

Pueden ser unicos o multiples, pediculados o sésiles, de menos de 1 centimetro de tamafio

hasta varios centimetros y pueden localizarse en cualquier zona del Gtero .

Se trata de la anormalia estructural mas comin de toda la cavidad uterina, con un prevalencia
entre el 8% y el 35% de todas las mujeres’!. Esta prevalencia es incluso superior en las
mujeres con problemas de infertilidad en torno a un 32% de los casos’. El sintoma principal
consta de sangrado uterino anormal. No obstante, también pueden originar problemas de
infertilidad por hemorragias intrauterinas o por presentar un entorno anormal para la
. 1 .y b . . 73
implantacion embrionaria’”.

Las mujeres infértiles son méas propensas a sufrir de polipos endometriales’™, lo que sugiere

una relacion causal entre los p6lipos endometriales y la infertilidad”.
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Dentro del desconocimiento etiologico de la patologia, se ha propuesto una posible asociacion
genética. En el momento actual, diferentes investigaciones han encontrado una serie de
proteinas que juegan un papel importante en la regulacion de la estructura de la cromatina y
de su funcion, las conocidas como High Mobility Group (HMG), cuyas variantes HMGI-C e

HMGI-Y estan sobreexpresadas en polipos endometriales’®.

El tipo de polipos endometriales, también estdn relacionados con los problemas de
infertilidad, los polipos pediculados estan fuertemente asociados con la presentacion de
hemorragia intrauterina anormal que originaria problemas de implantacion , mientras que los

polipos sésiles presentan menor sintomatologia ”’.

7.9 ALTERACIONES GENETICAS EN LA RECEPTIVIDAD ENDOMETRIAL

En los ultimos afios numerosas investigaciones estan centrando sus estudios en buscar una
posible relacion entre las anomalias anatomicas uterinas observadas con la histeroscopia
diagnostica causantes de problemas de fertilidad con la expresion de alteraciones genéticas

endometriales que originan problemas en la implantacién embrionaria.

Un nimero muy elevado de las parejas con problemas reproductivos en todo el mundo sufren
de infertilidad de causa desconocida o idiopatica’ . Las mujeres en estas parejas suelen tener
ciclos ovulatorios normales, los perfiles hormonales normales, y sin patologia organica, y los
hombres tienen semen normal. Se puede sospechar que algunas de estas mujeres tienen la

funcion del endometrio alterada y esto puede dar lugar a la implantacion deteriorada.

El endometrio es receptivo para la implantacion de un blastocisto durante un periodo bien
definido en la fase secretora del ciclo menstrual. Tanto el endometrio y el blastocisto
producen factores que pueden estar implicados en el proceso necesario para la implantacion

exitosa 7280,

Uno de los marcadores mas importantes y estudiados relacionados con la implantacion es el

factor inhibidor de la leucemia (LIF). Este factor parece tener numerosas acciones en la cuales

19



se encontrarian la preparacion del ttero en la fase de decidualizacion y la participacion activa

en la fase de adhesion embrionaria®!.

Diversos estudios llevados a cabo en mujeres con problemas de fertilidad de origen
desconocido han puesto de manifiesto unos niveles altos en el endometrio del factor inhibidor
de LIF combinados con bajos niveles de receptor LIF (LIFR) lo que condiciona una menor

expresion de LIF endometrial en estas mujeres® .

Otro marcador importante es la integrina av3 que se expresa en el epitelio glandular durante
el periodo de implantacion y se transloca en el estroma endometrial, si se produce el
embarazo **. La reduccion de expresion de avp3 se ha relacionado con infertilidad de origen

desconocido.’*

El hecho de que la reduccion en la expresion de la integrina este presente en las pérdidas
gestacionales de repeticion, pone en evidencia la importancia de esta proteina en el momento
de la implantacion. En pacientes con perdidas gestacionales recurrentes, esta reduccion de la
expresion de la integrina puede ser debido al hecho de que HOXAI10 y HOXA 11, otro
marcador de la implantacion, regula la expresion de la integrina p3 8. HOXA10 y HOXA 11
se ha demostrado que es un modulador de la B3 integrina y ademas se ha investigado su
déficit de expresion en relacion con la presencia de polipos endometriales, lo cual representa
un claro mecanismo molecular de receptividad endometrial en el caso de abortos de repeticion

relacionados con los polipos endometriales®.

Por lo tanto es de gran importancia no solo el estudiar los diversos mecanismos moleculares
necesarios para la implantacion embrionaria, sino también el intentar comprender el motivo
de la disfuncion de estos sistemas de receptividad en los casos de infertilidad asociados con

patologia ginecologica subsidiaria de ser observada mediante histeroscopia diagnostica.

20



8. HISTEROSCOPIA EN EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LOS
FACTORES UTERINOS RELACIONADOS CON LA INFERTILIDAD

8.1 USO EN MALFORMACIONES UTERINAS

El diagnostico por imagen se ha considerado el patron de referencia en el diagndstico de las
malformaciones uterinas.

La técnica mas empleada es la histerosalpingografia por su rapidez y bajo coste, no obstante,
presenta limitaciones en su uso, como la incapacidad de realizar un diagndstico preciso entre
el utero septo y el Utero bicorne y la exposicion a radiacion ionizante a la que es sometida la

paciente®’8%:,

Otra alternativa como la histerosonografia también presenta la misma
problematica a la hora de diferenciar estas dos malformaciones.

La resonancia magnética se presenta como la prueba de eleccion, con una sensibilidad y
especificidad cercanas al 100%,% pero presenta las desventajas de no ofrecer informacion
acerca de la permeabilidad tubarica ademas de su elevado coste econdomico.

La histeroscopia es considerada como el método de eleccion para el diagnostico por vision
directa de las malformaciones uterinas, aportando informacion sobre la morfologia del fondo
uterino asi como datos acerca de la operabilidad de la patologia y la via de abordaje de la
misma. Bettochi y colaboradores *° publican una sensibilidad del 98.77%, especificidad del
100% con un valor predictivo positivo del 100% en el diagndstico y tratamiento del ttero

septo. Esta posibilidad de ver y tratar casi al mismo tiempo otorgan a la histeroscopia una

utilidad resenable en la practica clinica.

La cirugia histeroscopica, es una cirugia ambulatoria, permitiendo una recuperacion casi
inmediata, sin necesidad de indicacion de ingreso hospitalario y reincorporacion a la actividad

diaria al dia siguiente a la intervencion en la mayor parte de los casos.

No todas las malformaciones uterinas pueden ser tratadas desde el abordaje histeroscopico, el
utero didelfo y el bicorne son tratadas mediante la metroplastia de Strassman. Esta técnica
quirargica es el procedimiento de primera eleccion para la unificacion de las dos cavidades

endometriales de un utero dividido.

Por el contrario la histeroscopia quirdrgica es sin ninguna duda el tratamiento de eleccion para

la correccion del Gtero septo , siendo esta la anomalia mas frecuente.
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La técnica endoscopica del tratamiento del utero septo fue descrita por primera vez por
Edstrom en 1974, este método ha ido evolucionando y desarrollandose durante este tiempo
hasta la actualidad.

El concepto basico es la visualizacion directa del septo uterino mediante el histeroscopio
seguido de su reseccion, técnica conocida como metroplastia histeroscopica o septoplastia.
Esta técnica permite una recuperacion rapida, ausencia de cicatriz miometrial y adherencias
pélvicas.

Tanto el Utero septo como también el utero arcuato, que podriamos considerar como una
variante del primero, pueden ser tratados con la utilizacion de esta técnica sin la necesidad de
requerimiento de anestesia general ni dilatacion del canal cervical. Este tipo de procedimiento
quirtrgico debe ser realizado no obstante por un profesional experto y que tenga
conocimientos avanzados de la técnica.’!

Existen numerosas variantes de la técnica quirtrgica, pero en todas ellas es obligado el uso
del histeroscopio, a través de cual son introducidos los instrumentos quirargicos en la cavidad
uterina. Se ha evidenciado que las tijeras semirigidas en miniatura o el electrodo monopolar o
bipolar parecen ser los instrumentos mas apropiados y aconsejados para la reseccion del

septo.

Los resultados reproductivos mejoran en las pacientes con utero septado o arcuato tras quitar
el septo, recientes estudios publicados como el realizado por Roy °? el cual analizé 170 casos
de metroplastia histeroscopica a lo largo de 8 afios se comprob6 un descenso significativo de
perdidas gestacionales con disminuciones en los porcentajes del 91.5% al 12,5% tras la
realizacion de esta técnica quirtirgica.”?

En el postoperatorio se indica tratamiento hormonal con estrégenos y progestagenos en un
ciclo de 21 dias, para favorecer la restauracion de la mucosa endometrial, especialmente si ha
recibido tratamiento con andlogos. El control posterior requiere la comprobacion de la
cavidad mediante histeroscopia para valorar la morfologia de la cavidad y liberar las posibles
sinequias laxas si éstas se produjeron.”*

Otra patologia susceptible de poder ser tratada de manera histeroscopica es el utero en “T” o
utero expuesto a DES, algunos autores en los que destacan Nagel y Malo y mas recientemente

Hamou y col **

expusieron una mejoria en las tasas reproductivas en pacientes con Utero en
“T” después de una ampliacion de la cavidad mediante incisiones de las estrechas paredes

laterales uterinas con un resectoscopio, administrandose posteriormente terapia estrogénica.
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8.2 USO EN ADHERENCIAS UTERINAS

La historia clinica de las pacientes con sinequias uterinas es caracterizada por desordenes
menstruales ( hipomenorrea o amenorrea) y problemas de esterilidad relacionados con

antecedentes quirurgicos intrauterinos.

En la mayoria de los casos, las adherencias uterinas son sospechadas mediante
histerosalpingografia si bien presenta en ocasiones defectos en el llenado con imagenes no
muy concluyentes. Es por eso que en la actualidad la histeroscopia se ha postulado como la
técnica de eleccion en el diagndstico de esta patologia, al permitir la vision directa de la
cavidad uterina, a la vez que permite una correcta clasificacion de las sinequias y su posterior
reseccion. Desde el punto de vista histeroscopico, las sinequias pueden ser centrales o
marginales dependiendo de su localizacion. En cuanto a la histologia y la morfologia, las

sinequias se pueden clasificar como endometriales, miometriales y sinequias fibroconjuntivas.

La adhesiolisis histerocépica es una técnica usada desde principios de los afios 90. El objetivo
principal es identificar areas patoldgicas de endometrio y abrir partes de la cavidad uterina
detras o por encima de las adherencias.

La histeroscopia quirargica se puede aplicar a practicamente todos los casos de sinequias
intrauterina, en aquellos casos de sinequias totales el abordaje uterino se beneficia de un

control laparoscopico simultaneo.

Los resultados son ciertamente positivos, de hecho, diferentes estudios revelan resultados con
un alto porcentaje de gestaciones de 66,6% y los embarazos a término de 64,3% después del
tratamiento. %

El tratamiento postoperatorio se basa en la administracion de estrogenos y gestdgenos a altas
dosis asi como la colocacion de un DIU intrauterino que evite el contacto directo entre las

superficies disecadas. °7
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8.3 USO EN _MIOMAS UTERINOS

En la actualidad la histeroscopia es considerada como la técnica de eleccion en el diagndstico

y el tratamiento de esta patologia, al ser la mas conservadora y la menos invasiva.

Las principales indicaciones para llevar a cabo una miomectomia histeroscopica en pacientes
con problemas de fertilidad incluyen la presencia de sangrado uterino anormal y el
tratamiento de los miomas submucosos siendo estos sintométicos o asintoméaticos.”®

Una herramienta diagnostica muy util es la clasificacion propuesta por la European Society of
Hysteroscopy que identifica el tipo de mioma atendiendo a su grado de desarrollo intramural

y en consecuencia su posibilidad de reseccion histerocdpica. Tabla 1

Grado 0 G(0) Mioma con desarrollo limitado a la cavidad uterina,

pediculado o con base limitada

Grado 1 G (1) Mioma con desarrollo intramural parcial. Componente
endocavitario mayor al 50%. Angulo de protusion entre

mioma y pared uterina inferior a 90 grados

Grado 2 G (2) Mioma con desarrollo intramural predominante. Componente

endocavitario inferior al 50%. Angulo de protusion entre

mioma y pared uterina superior a 90 grados.

Tabla 1. Clasificacion de Miomas intrauterinos por la Sociedad Europea de Histeroscopia.

En el abordaje de los miomas hay 2 puntos criticos para el tratamiento: el deseo gestacional y
la clinica.

Los miomas asintomaticos no necesitan ninguna intervencién *° . El tratamiento profildctico
para prevenir futuras complicaciones de los miomas no se recomienda salvo algunas
excepciones, como mujeres con miomas submucosos importantes que desean gestacion '°° En
mujeres sintomadticas, el control de los sintomas (sangrado uterino anormal, dolor o presion)
es el objetivo principal del tratamiento, que debe ser individualizado en cada paciente
dependiendo de factores como: la clinica, el tamafio y el nimero de miomas, su localizacion,
la edad, el deseo genésico y la historia obstétrica de la paciente.

En miomas submucosos sintomaticos, la reseccion histeroscdpica es el tratamiento quirtirgico
de primera linea en los tipo 0y I ;yen los tipo 2 dependiendo del tamafio y de la experiencia

del operador (4-6 cm) su abordaje podra llevarse a cabo via histerocopica siempre que la

24




distancia del borde posterior del mioma a la serosa uterina sea > 5 milimetros. En caso de
miomas de gran tamafo que no puedan ser resecados en un solo acto quirrgico, se

completara su exéresis en un segundo tiempo.'%?

En cuanto a los beneficios, no se han publicado estudios controlados aleatorios con la
suficiente potencia como para apoyar la teoria de que la miomectomia mejora los resultados
de fertilidad. De igual forma, no existe evidencia en la actualidad que demuestre diferencias
en la tasa de embarazos clinicos y nacidos vivos segiin se emplee una u otra técnica de

miomectomia. Por ejemplo, Surry y otros autores '%!

no encontraron diferencias significativas
en los resultados reproductivos después de la miomectomia abdominal o histeroscdpica en
comparacion con el grupo control. Otro estudio realizado por Pritts y colaboradores
102 . oge . .y

concluye que los miomas subserosos no afectan a la fertilidad y su extirpacion no aporta
beneficios. Sin embargo, la extirpacion de miomas submucosos y de miomas intramurales con
componente submucosos aumenta la tasa de embarazo clinico, pero no la tasa de nacido vivo,

y tampoco disminuye la tasa de aborto

En términos generales, la mayoria de los autores recomienda miomectomia con miomas que
distorsionan la cavidad endometrial y con miomas intramurales de mas de 5 cm incluso con
normalidad de la cavidad endometrial 3

Por lo que respecta a la via de abordaje, los miomas submucosos con mas del 50% de su
volumen en cavidad deben ser extirpados mediante histeroscopia. Un estudio prospectivo

104 se 1llevdo a cabo con el objetivo de determinar si la miomectomia por via

reciente
histeroscopica en mujeres con esterilidad primaria sin otra causa aparente afecta a la tasa de

embarazos, mostrando un aumento significativo en la tasa de gestacion tras la misma.

En cuanto a la miomectomia por laparotomia o por histeroscopia, presenta similares
resultados en cuanto a tasa de embarazo tras miomectomia, pero menos tiempo quirurgico,
estancia hospitalaria y complicaciones a favor de la histeroscopia. Por ello, la mayoria de los
expertos, s6lo indican laparotomia cuando se sospecha neoplasia de ovario, cuando se asocian
sintomas compresivos de estructuras abdominales, cuando el Utero tiene un volumen superior
al de 12 semanas de gestacion, o cuando el mioma es mayor de 10 cm o hay mas de 3 miomas

mayores de 4 cm, 105-106-107
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8.4 USO EN ISTMOCELE

Esta patologia es sospechada por la clinica y la ecografia, siendo diagnosticada por la

histerosonografia y la histeroscopia.

De todas ellas, la histeroscopia es considerada como la técnica «gold standard» ya que pone de
manifiesto la visualizacion directa de los bordes anterior y posterior del mismo'%8.

Por lo que respecta al tratamiento, el objetivo es resolver los sintomas derivados de la
existencia del istmocele, especialmente el sangrado y los problemas de esterilidad secundaria.
Por un lado el tratamiento hormonal ha logrado demostrar una disminucién en la duracion del
sangrado postmenstrual y la mejoria de los sintomas asociados, no obstante no ha evidenciado

ser mejor tratamiento que el quirtirgico'®.

Algunos estudios consideran la istmoplastia histeroscopica como la técnica quirtirgica mas
adecuada a la hora del tratamiento del istmocele. La técnica quirtirgica, consiste en remodelar
la saculacion desde el fondo del istmocele hacia el orificio cervical externo y realizando
posteriormente coagulacion del fondo de la saculacion!!’. Se realiza con un resector con asa
de corte como herramienta quirargica. Hay que tener especial cuidado durante la intervencion,
recordando que la ctipula del istmocele se encuentra en contacto directo con la vejiga y las

zonas laterales del defecto con la fascia vascular de las arterias uterinas ''!.

Con la istmoplastia histeroscopica se pretende solucionar la retencion de flujo menstrual a
nivel del defecto, solucionando los cuadros de metrorragia posmenstrual, desapareciendo o
disminuyendo esta en la inmensa mayoria de las pacientes tratadas. No menos resefiable es el
logro de un embarazo en la gran mayoria de los casos en los primeros 6-12 meses tras la

correccion quiragica!!>

8.5 USO EN LA INCOMPETENCIA CERVICAL

La incompetencia cervical es una patologia muy frecuente dentro de los abortos de repeticion
tardio, y por este motivo numerosos estudios e investigaciones se estan llevando a cabo en la

actualidad para poder diagnosticar y tratar de manera precoz esta anomalia.
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La sospecha de la incompetencia cervical se realiza mediante la exploracion y la historia
clinica de la paciente por repetidas pérdidas gestacionales. En la actualidad la observacion del
orificio cervical interno (OCI) mediante ecografia es imprescindible para su diagndstico y
seguimiento, debido a la relacion existente entre una menor longitud cervical y una mayor
predisposicion a tener un parto prematuro o pérdidas gestacionales. Demostrandose con un
mayor riesgo de padecer incompetencia cervical aquellas pacientes con una longitud cervical
por debajo a 25 milimetros y/o modificaciones cervicales avanzadas en la exploracion fisica
antes de la semana 24 de gestacion y por consiguiente un riesgo aumentado de parto
pretérmino. '3

Rust y colaboradores ''* en el estudio ecografico del cuello valoran cuatro pardmetros como
son la dilatacion del orificio cervical interno, el descenso de las membranas dentro del canal
cervical, la longitud del cuello medida desde la porcion superior mas angosta hasta el orificio
cervical externo y por ultimo la longitud total del cuello. Esta valoracion ecografica del cuello

permite segun los autores, predecir con mas exactitud el riesgo de parto pretérmino.

No obstante se plantea la posibilidad de que la histeroscopia permita establecer unos
parametros de sospceha y/o diagndsticos previos a la gestacion ya que permite visualizar de
manera directa el didmetro del orificio cervical interno y el funcionamiento del esfinter que lo
acompana.

En un estudio llevado en 10 pacientes mediante histeroscopia se demostr6 en el 100% de los
casos la existencia de una orificio cervical interno incompetente.

Esto nos ha permitido confirmar in situ esta patologia poniendo de manifiesto una alteracion
en el funcionamiento del esfinter del OCI en pacientes con estos antecedentes de aborto

tardio.

8.6 USO EN LOS POLIPOS ENDOMETRIALES.

Los pdlipos endometriales pueden ser sospechados mediante la ecografia y la
histerosalpingografia. No obstante, el método diagndstico de eleccion es la histeroscopia ya
que nos permite visualizar de manera directa el nimero, el tipo y localizacion de los p6lipos
endometriales, asi como realizar la polipectomia subsecuente en caso de necesitarlo'!”.
Después del diagnostico, la polipectomia histeroscdpica es en la actualidad el tratamiento de

eleccion . Esta indicada ante cualquier p6lipo endometrial sintoméatico, realizandose mediante
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visualizacion directa de la cavidad uterina ''® eliminando por completo las estructuras

polipoides y dejando intacta la superficie endometrial adyacente'!”

mediante energia
monopolar . La reseccion histeroscopica usando energia monopolar es altamente eficaz en el
tratamiento de p6lipos endometriales con una tasa de recurrencia de 0 a 4,5% 18119,

En funcidén del tamafio se puede llevar a cabo una cirugia ambulatoria o una cirugia con

ingreso hospitalario.'?

Para las mujeres infértiles con infertilidad no explicada, la polipectomia histeroscopica mejora
la fertilidad y aumenta las tasas de embarazo '?!. Diversos estudios concluyen que el 86% de
las mujeres alcanzan la curacion en el plazo de 1 mes después de la polipectomia
histeroscopica, y el 14% restante lo logran entorno a los 2 meses '*>. Como resultado, se
aconseja que las mujeres infértiles empiecen a intentar lograr un embarazo 1-2 meses después
de la polipectomia histeroscopica, y tan pronto como sea posible debido a la posible

recurrencia de polipos!?2.

9. DISCUSION

El éxito de la gestacion a término es el resultado de una serie de acontecimientos
perfectamente coordinados que incluyen la adhesion e implantacion embrionaria y el correcto
desarrollo intrauterino del embridon. A este respecto las malformaciones anatomicas uterinas
constituyen un factor importante en la alteracion del correcto funcionamiento de estos

Procesos.

La presente revision pone de manifiesto que son numerosas las anomalias uterinas que
originan problemas de infertilidad. Algunas de ellas tienen un origen congénito como es el
caso de las malformaciones uterina y otros son de causa adquirida como los miomas uterinos,

los polipos endometriales, adherencias, istmocele o la incompetencia cervical.

La introduccion de la histeroscopia en la practica ginecologica ha revolucionado el
diagnoéstico y tratamiento de las patologias intrauterinas. Los nuevos desarrollos
metodologicos y tecnologicos han hecho del diagndstico y tratamiento histeroscopico un

método mucho mas eficiente, rentable, seguro y util, con multiples ventajas frente a otras
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técnicas. La aplicacion de esta técnica, ha contribuido a cambiar el manejo y la actitud
terapéutica de las malformaciones anatémicas uterinas, todo ello evidenciado con una
reduccion muy importante en el nimero de tasas de pérdidas gestacionales tras el uso de la
histeroscopia .

No obstante, se trata de una técnica de reciente aparicion que se ha desarrollado en los tltimos
afios y que presumiblemente va a tener un amplio recorrido en el futuro, ademas de todas las
patologias anatomicas uterinas descritas en esta revision, nuevas lineas de investigacion
trabajan en la aplicacion de la histeroscopia en otras anomalias conocidas como puede ser la
incompetencia cervical y el istmocele. Por tanto, las investigaciones futuras tendran como
objetivo descifrar de manera mas precisa las caracteristicas funcionales y morfoldgicas de
estas patologias. El conocimiento adquirido en esta linea de investigacion orientara hacia el
desarrollo de estrategias terapéuticas capaces de establecer nuevas dianas en el manejo de los

problemas de fertilidad femenina.

10. CONCLUSIONES FINALES

e Los abortos de repeticion constituyen un problema de infertilidad en la mujer, originada
por diferentes factores etiologicos como alteraciones autoinmunes, endocrinas,
anatomicas, genéticas , siendo sin embargo, la causa mas frecuente de pérdida recurrente

gestacional la de origen idiopatico.

e Los hallazgos uterinos fuera de la normalidad desde el punto de vista histeroscopico mas
comunes se pueden dividir en trastornos congénitos uterinos (malformaciones uterinas) y
trastornos adquiridos uterinos, donde podemos encontrar polipos, miomas, adherencias

uterinas, istmocele e incompetencia cervical.

e Las patologias anatdmicas uterinas pueden producir el fracaso del desarrollo, la fusion, la
canalizacion, o reabsorcion embrionaria. La histeroscopia es considerada como la técnica
gold standard para la evaluacion de la cavidad uterina, permitiendo una visualizacion

directa de la misma.
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La histeroscopia ha revolucionado el manejo de las anomalias anatomicas uterinas,
permitiendo la correccion de ciertas malformaciones uterinas como el caso del septo
uterino y el Gtero arcuato y de trastornos adquiridos como miomas, pdlipos, adherencias o
del istmocele, demostrandose un descenso muy significativo en las tasas de aborto de

repeticion después de su correcto tratamiento correspondiente.

La histeroscopia diagndstica pone de manifiesto el fallo del funcionamiento del esfinter

cervical interno en aquellos casos que presenta incompetencia cervical

La histeroscopia representa una herramienta de gran utilidad en el diagnostico y manejo
de las anomalias a nivel de la superficie endometrial implicadas en las pérdidas de

repeticion.

La histeroscopia presenta numerosas ventajas frente a otras técnicas diagndsticas y
terapéuticas, en primer lugar nos permite diagnosticar y tratar en el mismo acto lo que

implica un menor tiempo de hospitalizacion asi como una rapida incorporacion laboral .

De cara al futuro la histeroscopia se presenta como una técnica esencial en el manejo de
las patologias uterinas anatomicas con unas posibilidades diagndsticas y terapéuticas muy
alentadoras donde gracias a los avances tecnoldgicos y a la experiencia de los
histeroscopistas, esta técnica serd cada vez mas eficiente con unas mayores tasas de

éxito.
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