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Los Capitulos 1 al 9 inclusive se enfocan en la anatomia,
fisiologia e histopatologia del utero.

Los Capitulos 1 al 13 inclusive estin dedicados a la instru-
mentacion.

Los Capitulos 10-14 cubren la preparacién, el cuidado y
mantenimiento del histeroscopio y la anestesia. Quizds el ca-
pitulo mds importante en esta seccién desde el punto de vista
clinico es el que aborda los medios de distension.

En los Capitulos 18 al 28 se abordan las précticas clinicas,
e incluyen las técnicas y procedimientos para llevar a cabo la
histeroscopia tanto diagndstica como operatoria.

Los Capitulos 29 al 32 toman en consideracién las compli-
caciones, la mala praxis médica y la instauracion de programas.

Ellibro completo ha sido sometido a revisiones importantes
y se han agregado muchos dibujos y fotografias a color. Para
esta edicién hemos agregado varios capitulos nuevos y también
a nuevos colaboradores. Estos incluyen los siguientes capitulos:
adenocarcinoma del endometrio, el efecto de las drogas sobre
el utero, la fertilizacién in witro, la endometriosis y el ttero, las
infecciones uterinas. Estos esfuerzos han resultado en un libro
mds voluminoso y amplio. De hecho, nuestro objetivo fue crear
un trabajo definitivo sobre el tema de la histeroscopia y el utero.
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Las ultimas dos décadas han atestiguado tanto el nacimiento co-
mo la ripida evolucién de las tecnologias de reproduccion asistida
(ART, segtin sus siglas en inglés). Estas tecnologfas han revolu-
cionado la atencién de la pareja infértil. Sin embargo, a pesar de
los incrementos rédpidos de las tasas de embarazo, el papel del
ambiente uterino en el establecimiento de un embarazo exitoso
sigue sin definirse. La aplicacién clinica de las fertilizacién in vitro
(IVE segun sus siglas en inglés) como un tratamiento comun tanto
para la infertilidad femenina como masculina ha proporcionado
una oportunidad unica para el estudio de la interaccién entre el
embrién en desarrollo y el endometrio. Este enfoque de la investi-
gacién reproductiva ha resultado en la identificacién de numero-
sos biomarcadores celulares y moleculares que ayudan a definir la
receptividad uterina y pudieran controlar los procesos de comu-
nicacién endocrinos, paracrinos y autocrinos durante este periodo
critico de la implantacién. Sin embargo, sigue sin dilucidarse la co-
ordinacién precisa de los eventos que permiten el desarrollo especi-
fico de la maduracién del endometrio para que pueda proporcionar
un ambiente compatible para el blastocisto que se estd dividiendo
mientras que al mismo tiempo se limite la invasion elevadamente
agresiva del trofoblasto placentario en humanos.

La amplia variabilidad en cuanto a los requerimientos espe-
cificos para la implantacién exitosa segtin la especie hace que sea
dificil generalizar y extrapolar el mayor conocimiento del papel
del utero en la implantacién que ha sido derivado de estudios en
animales de laboratorio, en su mayor parte roedores, a la pobla-
cién humana. Sin embargo, el avance de la investigacién en hu-
manos siempre estard limitado por las obvias barreras pricticas,
y cada vez mis legales y éticas que previenen la generacién de
una data controlada con respecto a la implantacién del embrién.
Este capitulo busca proporcionar una revisién breve sobre lo que
se conoce en relacion con el papel del dtero en la IVE.

El endometrio y la ventana de implantacién

La fertilizacién del huevo humano ocurre normalmente en la
trompa de Falopio dentro de un periodo temporal limitado des-
pués de la ovulacién. El producto de la concepcién contiene pro-
nicleos haploides masculino y femenino, referidos frecuente-
mente como la «etapa 2 PN» por los embri6logos (Fig. 4.1), que
se fusionan para formar el nicleo diploide del cigoto. La divisién
nuclear del cigoto sin el crecimiento citoplasmdtico resulta en el
desarrollo de una moérula multicelular durante aproximadamen-
te el dia 4 después de la fertilizacién. Al poco tiempo de esto,
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la cavitacion de la morula permite la formacién del blastocisto
(Fig.4.2), el cual entra a la cavidad uterina durante alrededor del
quinto dia de desarrollo.

La ventana de implantacion es aquel periodo (ampliamente
considerado como aproximadamente los dias 6 a 10 postovula-
cién) cuando el utero es receptivo al blastocisto y lo anida. La
aposicion del blastocisto sigue a su entrada dentro de la cavidad
uterina y aunque esta etapa se entiende pobremente, los pinépo-
dos (microsalientes de la superficie apical del epitelio luminal)
extraen fluido uterino mediante el proceso de pinocitosis que
permite el contacto entre el blastocisto y el epitelio subyacente.
La aposicién es seguida por la adherencia embrionaria y luego
por la penetracién epitelial e invasién por los trofoblastos.

Los progresos en la IVF han permitido que ocurra una
evaluacion mds precisa de la ventana de implantacién humana.
Estudiando la implantacién exitosa en las mujeres que se some-
ten a transferencias de embriones congelados y en aquéllas que
reciben embriones generados a partir de oocitos donados, se ha
dilucidado la sincronicidad de la etapa embrionaria del desa-
rrollo y la receptividad del utero. Existen numerosos protocolos
en la prictica clinica para crear un «endometrio artificial» via
reemplazo hormonal exdgeno en preparacién para la transferen-
cia de los embriones congelados o los embriones generados a
partir de los oocitos donados. El estrégeno oral, transdérmico,
intramuscular e intravaginal, todos han sido utilizados con buen
éxito para estimular el desarrollo endometrial. Se proporciona
luego la suplementacién de progesterona ya sea mediante la ruta
intramuscular, vaginal u oral.

Varios estudios que resumen la sincronicidad embrionaria-
uterina han sido resumidos bastante bien por Rogers y Leeton.
La data disponible sugiere que la ventana de implantacién en los
humanos es probablemente de al menos 3,5 dias, pero puede ex-
tenderse hasta 7 dias. El momento 6ptimo para la transferencia
de embriones humanos en fase de clivaje en los ciclos de IVF
dependientes de hormonas exégenas es probablemente entre 3 y
5 dias después del inicio de la terapia con progesterona. Avances
recientes en los medios de cultivo de embriones han permitido
la emergencia de la transferencia de embriones en fase de blas-
tocistos en muchos centros de IVF y la terapia con progesterona
debe extenderse por 2 a 4 dias para permitir la etapa mis avanza-
da del desarrollo embrionario cuando se usa esta técnica. Debido
a que no existe contribucion alguna por parte del cuerpo luteo en
estas técnicas especificas de reproduccién asistida, debe conti-
nuarse el suplemento de estrégeno y progesterona hasta mas alld
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Figura 4.1 Un embrién humano en la etapa pronuclear con ambos
pronicleos visibles al igual que sus cuerpos polares. (Corfesia de

Erica J. Behnke, PhD, HCLD).

del momento del recambio liteo-placentario tradicional alas 8 a
9 semanas de gestacién. El suplemento exégeno de progesterona
se continda tipicamente hasta las 9 a 12 semanas de gestaciéon
para permitir un adecuado margen de seguridad.

Biomarcadores endometriales de 1a ventana
de implantacién

El trabajo creativo de Noyes et al. mostré hace varias décadas
los cambios morfolégicos diarios del endometrio asociados con
el ciclo menstrual. Desde aquel momento, los estudios mole-
culares han conducido a una répida expansion en el nimero de
productos genéticos que han sido identificados como especificos
del ciclo y quizds sean también criticos para el proceso de la im-
plantacién embrionaria. Esta drea de investigacion ha sido bien
resumida por numerosos autores.

Como se menciond anteriormente, los pinépodos aparecen du-
rante un periodo variable de 4 a 5 dias durante la fase secretora del
ciclo menstrual por 1 6 2 dias de duracién y desempefian un papel
a nivel de la interfase entre el epitelio y el blastocisto. La densidad
de los pinépodos puede correlacionarse con la implantacién.

Las moléculas de adhesion celular (CAM, segun sus siglas
en inglés) incluyendo a las integrinas, las cadherinas, las selecti-
nas y la superfamilia de inmunoglobulinas, han sido implicadas
en todas las etapas de la reproduccién desde la fertilizacién hasta
la implantacién y el desarrollo placentario. Las mejores estudia-
das de todas estas son las integrinas, de las cuales al menos 20
heterodimeros han sido identificados. Se encontré que no exis-
tia utilidad clinica alguna de hacer un esfuerzo por reemplazar
los criterios de Noyes et al. para el fechado endometrial por la
expresion de las integrinas. Sin embargo, aquellas pacientes con
infertilidad inexplicada, hidrosalpinx, endometriosis y enferme-
dad de ovarios poliquisticos todas han demostrado una expre-
sién aberrante de integrinas que pudiera asociarse con pobres
tasas de implantacién relacionadas con la IVE. También se ha
demostrado que la glicodelina muestra un pico durante la venta-

Figura 4.2 Blastocistos humanos en el dia 5 después de las ferfiliza-
cion in vitro. Se ve la masa celular intera al igual que el trofoecto-
dermo. |Cortesia de Erica J. Behnke, PhD, HCLD).

na putativa de implantacién en los ciclos de reemplazo hormo-
nal exégeno para la IVF con donacién de évulos.

Varias citoquinas diferentes pudieran desempefiar un papel
modulando la receptividad endometrial. Se ha postulado que el
factor estimulante de colonias de citoquinas (CSF)-1 desem-
pefia un papel facilitando la adherencia del blastocisto debido a
que se encuentra expresado abundantemente en el endometrio,
y en aquellas ratonas con deterioro del gen para el CSF-1 se ven
alteraciones reproductivas y son infértiles. La interleuquina-1
estd involucrada en la adherencia e implantacién del embrién
al menos en el modelo de ratones, y la expresién alterada del
factor inhibitorio de la leucemia (LIF, segtin sus siglas en inglés)
se ha asociado con infertilidad al igual que las mutaciones en la
regién que codifica al gen del LIF en mujeres infértiles. La gli-
coproteina MUC1 también pudiera cumplir un papel mediando
la implantacién en muchas especies, y la deficiencia de MUC1
endometrial puede estar asociada con la pérdida gestacional re-
currente.

Jones et al. identificaron nueve quimioquinas diferentes en el
endometrio humano que tienen una regulacion positiva variable
del RNA mensajero (mRNA) durante la receptividad endome-
trial y el embarazo precoz. Al mismo tiempo, se ha visto identi-
ficado al endometrio como el tejido blanco de la accién de lep-
tinas, mientras que el MRNA de la leptina es expresado durante
la etapa de blastocisto, indicando un posible papel potencial en
la interaccién endometrial-blastocisto.

Aunque la identificacién de estos biomarcadores de la recep-
tividad uterina ha sido 1til para definir las complejas interaccio-
nes celulares que regulan la implantacién, desafortunadamente
la utilidad clinica de este conocimiento no ha producido frutos
hasta el momento. Poco se puede hacer todavia para reemplazar
o controlar los mecanismos regulatorios que se encuentren des-
organizados. El trabajo continuo en la aplicacién clinica de este
conocimiento cientifico basico tiene un gran potencial.



Los efectos de la estimulacién ovarica sobre
la receptividad endometrial

Aunque las tasas de embarazo asociadas con la IVF han mejorado
dramaticamente durante la dltima década, las tasas de implanta-
cién todavia siguen siendo relativamente pobres (aproximadamente
15% a 25%) a pesar de que se transfieran embriones aparentemente
saludables y de que otros factores subyacentes, tales como la calidad
del oocito y del embrién, su edad y las técnicas de transferencia,
todas claramente pueden hacer una diferencia, una porcién signifi-
cativa de los fracasos de la implantacién probablemente sea debida
a una receptividad endometrial alterada, quizds como el resultado
directo de la estimulacién ovirica o por el resultado indirecto del
ambiente hormonal esteroideo anormal subsiguiente.

La combinacién del citrato de clomifeno (CC) con las gona-
dotropinas menopdusicas humanas (hMG) alguna vez constituy6
una eleccién popular para la estimulacién ovérica en preparacién
parala recuperacién de oocitos y la transferencia de embriones du-
rante laIVF. Las biopsias endometriales realizadas en aquellas mu-
jeres que recibian este protocolo de estimulacién frecuentemente
desplegaban un patrén avanzado (fechado endometrial mayor del
esperado) lo que puede resultar en una interaccién endometrial-
blastocisto anormal. En un ciclo de IVE el dia de la recuperacién
de oocitos es usualmente designado artificialmente como el dia 14.
También se ha postulado que el CC crea un defecto de fase lutea y
tiene efectos antiestrogénicos sobre el revestimiento endometrial.
Recientemente también se ha demostrado que el CC produce una
expresién aberrante de las integrinas endometriales al igual que
un fracaso de la regulacién negativa normal de los receptores de
progesterona durante la ventana de implantacién en mujeres que
ovulan normalmente. Una tendencia creciente hacia el reemplazo
del CC por los inhibidores de la aromatasa puede ayudar a evitar
algunos de estos problemas asociados con el uso del CC, debido
a que el anastrazol junto con la estimulacién FSH puede tener un
efecto positivo sobre la implantacién murina.

Los estudios mds recientes de la morfologia endometrial en ci-
clos estimulados de IVF incluyen el uso de agonistas de la hormona
liberadora de gonadotropinas (GnRHa) en combinacién con hMG
o FSH y han sido muy bien resumidos por Bourgain y Devroey. Las
tasas de implantacion en ciclos donde se usan GnRHa son general-
mente superiores a aquellas resultantes de estimulaciones sin usar un
GnRHa alguno. Las biopsias endometriales en la fase preovulatoria
antes de que ocurra cualquier elevacién de la progesterona sérica de
tales ciclos estimulados mostraban aspectos proliferativos acentua-
dos y cambios secretorios precoces, mientras que las biopsias perio-
vulatorias en el dia de la recuperacién generalmente mostraban un
avance endometrial de 2 a 4 dias. Al contrario de estos estudios, en
un programa con tasas inusualmente elevadas de embarazo entre
sus pacientes infértiles j6venes, no se mostré diferencia alguna entre
las tasas de implantacién, embarazo y parto entre las pacientes de
IVF con transferencia de embriones (IVF-ET, segtn sus siglas en
inglés) y las recipientes de donacién de oocitos, sugiriendo que los
efectos de la estimulacién oviarica sobre el endometrio en desarrollo
pudiera tener un significado clinico minimo.

El advenimiento de los clinicamente aceptables antagonistas
de la GnRH (GnRHA) ha conducido a su uso en los progra-

mas de IVF alrededor del mundo. Las biopsias endometriales
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realizadas en el dia de la recuperacién de oocitos en los ciclos
FSH-GnRHA demostraban un fechado avanzado en todas las
pacientes. No se establecié embarazo alguno en una serie de 55
pacientes siempre que el utero estuviera desfasado 3 dias en el
dia de la recuperacién de oocitos.

Son limitados por razones obvias los estudios directos sobre
el endometrio en la fase lutea después de la IVF-ET, pero la ma-
yor parte de los programas indican el soporte de la fase lutea con
progesterona exégena (intramuscular [IM], vaginal u oral). Sin
embargo, no se ha conducido ensayo controlado aleatorio alguno
para evaluar la necesidad de este abordaje. En lugar del suple-
mento de progesterona, muchos programas usardn una segunda
«inyeccién de refuerzo» de gonadotropina coriénica humana
(hCG) durante la fase litea 5 a 7 dias después de la recuperacion
de oocitos para asi estimular la produccién de progesterona por
parte del cuerpo lateo, pero este abordaje puede colocar a la pa-
ciente estimulada en mayor riesgo de hiperestimulacién ovirica.

El ambiente endometrial alterado en los ciclos estimulados
puede resultar de los niveles elevados de exposicién al estradiol
sérico, de una exposicién precoz y aumentada a la progesterona,
o posiblemente incluso de los efectos directos de la hCG o los
agonistas o antagonistas de la GnRH sobre el endometrio. Sea
cual sea la causa, la presencia de un ambiente endometrial alte-
rado puede representar parcialmente la causa de la persistencia
de tasas de implantacién relativamente pobres asociadas con las
técnicas actuales de reproduccién asistida.

Evaluacién clinica del endometrio
durante la reproduccion asistida

La importancia del ambiente endometrial sobre las tasas de im-
plantacién ha conducido a la busqueda de modalidades clinica-
mente utiles mediante las cuales se pueda predecir la presencia
de un ambiente uterino favorable para la implantacién de em-
briones en las pacientes con ciclos de IVF. La mayor parte de
estas modalidades de imdgenes usan el ultrasonido.

El endometrio despliega una respuesta de engrosamiento
por el efecto hormonal en el ultrasonido a lo largo del ciclo. E1
grosor endometrial maximo puede medirse en la vista longitu-
dinal como la distancia perpendicular entre las dos interfaces
ecogénicas de las uniones endometrial-miometrial cerca del
fondo (Fig. 4.3) y este puede correlacionarse con la receptivi-
dad endometrial. En general, el grosor del endometrio puede
ayudar a predecir las tasas de embarazo, pareciendo que un gro-
sor minimo de 5 a 7 mm es necesario para que la implantacion
ocurra con éxito, s6lo con raras excepciones. Debe sefialarse que
la utilidad de esta medicién para la prediccion del resultado del
embarazo en la IVF-ET no estd exenta de detractores.

Quizds mds importante que el grosor propiamente dicho es
la apariencia ultrasonografica del revestimiento uterino. La triple
linea o patrén trilaminar de la ecogenicidad del endometrio (Fig.
4.4) estd asociada con los mejores resultados gestacionales en los
ciclos de IVF-ET. La revisién de 117 ciclos con donacién de ooci-
tos mostré que el 91% de los ciclos donde ocurri6 la concepcién
mostraron un patrén trilaminar en el ultrasonido en comparacién
con el 44% de los ciclos donde no ocurrié la concepcion.
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Figura 4.3 Medicién del revestimiento endometrial en el ulirasonido transvaginal bidimensional.

La medicién del flujo sanguineo de la arteria uterina como
un predictor de la receptividad uterina en la IVF ha sido en gran
medida desalentadora. El indice de pulsatilidad (PI) durante o
cerca del dia de la transferencia de embriones generalmente no
puede predecir la probabilidad de que ocurra embarazo en el am-
biente de la reproduccién asistida, aunque un valor del PI > 3 a
3,5 pudiera indicar una posibilidad pobre de concepcién. E1 PI de
la arteria uterina es problemdtico ya que es mds representativo del
ambiente uterino total (el cual en su mayor parte es miometrio) en
lugar de representar al verdadero ambiente endometrial.

El volumen uterino ha sido examinado como un predictor
de la receptividad uterina en la IVF-ET con resultados mixtos.
Se observaron tasas de implantacién disminuidas con volime-
nes uterinos sonogrificos de < 2 a 2,5 ml para la IVF-ET o la
estimulacién ovdrica mds inseminacién intrauterina. Se sefialé
un volumen minimo de 1,59 ml para el embarazo en 135 pa-

Figura 4.4 Una apariencia frilaminar o de friple linea del revesti-
mienfo uferino en el ulirasonido fransvaginal bidimensional estd aso-
ciada con una implantacién favorable después de la IVF-ET.

cientes que se sometieron a la IVF-ET, pero el volumen endo-
metrial global no permitié la prediccién exitosa del resultado
subsiguiente de la IVFE.

Varios autores han examinado la utilidad de la imagenologia
de resonancia magnética (RM) para la descripcién de la anato-
mia uterina durante el ciclo menstrual normal, pero existe infor-
macién limitada sobre la apariencia de la RM del endometrio
durante la estimulacién ovdrica. La discusién anterior claramen-
te indica que la modalidad de imagenologia ideal con elevados
valores predictivos para el resultado del embarazo producto de la
IVF-ET todavia estd por identificarse.

Factores clinicos uterinos que afectanala IVF-ET

Aunque la ciencia bésica detrds de la buena preparacién uterina
y la receptividad endometrial exitosa constituye un drea fasci-
nante, el practicante promedio todavia queda enfrentdndose con
la paciente que se somete a la IVF-ET y el reto de optimizar
con seguridad las tasas de embarazo con cada procedimiento.
Por lo tanto, es importante considerar aquellos factores clinicos
uterinos que pudieran afectar a la receptividad uterina.

El papel que juegan los miomas en la reproduccién ha sido
tuertemente debatido durante mucho tiempo. Sin embargo, una
revision amplia de la data sugiere que tanto el tamafio como la
localizacién de los miomas constituyen factores determinantes
criticos en cuanto a su impacto sobre la reproduccién asistida,
siendo aquellos fibromas mds voluminosos y aquéllos que sean
submucosos los que desempefian el papel mds importante (Fig.
4.5). La distorsién de la cavidad por los miomas afecta al resul-
tado de la IVE, y la miomectomia estd indicada en tales casos
al igual que en pacientes con fibromas voluminosos y fracasos
repetidos de la IVE, aunque incluso los pequefios fibromas intra-
murales pudieran afectar adversamente el resultado de la IVE.

Aunque hay poca disponibilidad si es que existe con respec-
to a la data prospectiva del papel que desempefian los pélipos
intrauterinos en la IVF-ET, pudiera presentarse un argumento
andlogo al de los fibromas submucosos. Aquellos pélipos identi-



Figura 4.5 Vista histeroscépica de un fibroma intracavitario que
pudiera afectar a la implantacién del embrién.

ficados en el momento de la evaluacién deben removerse histe-
roscépicamente (Fig. 4.6).

Se ha demostrado recientemente que los hidrosalpinx tienen
un efecto dramdtico sobre el resultado de la IVF-ET. Debido a
que la IVF fue originalmente desarrollada para tratar a pacientes
con enfermedad tubdrica intratable, es irénico que las pacien-
tes con las peores trompas puedan tener las tasas de embarazo
dramdticamente reducidas y las tasas de aborto dramaticamente
aumentadas siempre que se dejen los hidrosalpinx iz situ. Una
revision de la base de datos Cochrane concluyé que las proba-
bilidades de un embarazo subsiguiente y el nacimiento de un

Figura 4.6 Vista histeroscépica de pdlipos uterinos descubiertos du-
rante la evaluacién clinica de una paciente que se estd preparando
para la fertilizacién in vitro.
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Figura 4.7 Visia |c;Jooroscépico de un gran hidrosalpinx ocluido. la
remocion de los hidrosalpinx antes del fratamiento mejora el resulta-

do de la IVF-ET.

recién nacido vivo fueron mds que duplicadas mediante la re-
mocion laparoscépica del hidrosalpinx antes de la IVF-ET. Se
ha demostrado que la remocién de los hidrosalpinx (Fig. 4.7)
mejora los biomarcadores de la receptividad endometrial con in-
crementos en la expresion de la integrinas y LIF.

Cuando se lleve a cabo la salpingectomia en mujeres que
desean fertilidad, es importante que se preserve cuidadosamente
la irrigacién sanguinea ovirica. Siempre que se use el cauterio
durante la salpingectomia, se debe tener cuidado de permanecer
inmediatamente por debajo de la trompa y lejos de la irrigacién
sanguinea ovdrica principal. La salpingectomia total pudiera no
ser completada con seguridad via laparoscopica en algunas mu-
jeres con adherencias pélvicas severas. En estas circunstancias, la
interrupcién cornual de la trompa todavia proporcionari algin
beneficio para el resultado de la IVF. Cuando se toma esta op-
cién, también puede llevarse a cabo una salpingostomia lineal a
lo largo de la trompa despegada de tal manera de prevenir una
mayor acumulacién de fluido en el hidrosalpinx.

Las anomalias congénitas del tracto reproductivo también
pueden afectar el resultado del embarazo. Se ha sefialado que las
tasas de implantacion después de la IVF-ET son especialmente
bajas en aquellas mujeres con ttero unicorne o didelfo (Fig. 4.8).
Aquellas con utero subtabicado corregido (Fig. 4.9) pudieran
tener resultados algo mejores. De manera similar, la presencia
de una combinacién de un udtero en forma de T con una cavi-
dad constrefiida consecutiva a la exposicion al dietilestilbestrol
(DES) pudieran afectar adversamente a la implantacién del em-

brién después de la IVF-ET.

Evaluacién clinica de la cavidad uterina
antes de la IVF-ET

Dada la importancia de los factores discutidos previamente, no de-
be sorprender que deba llevarse a cabo una cuidadosa evaluacién de
la cavidad uterina antes de la IVF-ET. Existe debate con respecto
al método éptimo de lograr este objetivo. Tradicionalmente, se ha
realizado la histerosalpingografia (HSG) para evaluar la cavidad
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Figura 4.8 Visia ulrasonogréfica transvaginal bidimensional de un dte-
ro didelfo en una mujer que se esfd somefiendo a estimulacién ovarica
para una IVFET. Ambas cavidades endometriales se ven con claridad.

uterina asi como a las trompas de Falopio en mujeres infértiles.
Aunque la data obtenida con respecto al status tubdrico puede ser
invaluable, especialmente si se diagnostica algtin hidrosalpinx, la
HSG pudiera conllevar una inadecuada sensibilidad y especifici-
dad antes de realizar la IVF-ET. Se ha reportado que la HSG tiene
una especificidad del 80,4%, una sensibilidad del 81,2% y una tasa
de falsos-positivos y falsos-negativos del 30,1% y 8%, respectiva-
mente, en lo que respecta a patologias intrauterinas.

La sonograffa con infusién de solucién salina (sonohistero-
graffa) utiliza una infusién hacia dentro de la cavidad uterina para
que proporcione un mayor contraste y mejore las imdgenes de la
cavidad en el ultrasonido transvaginal (Fig. 4.10). Ha demostrado
ser superior a la ultrasonografia transvaginal sélo para la deteccién
de lesiones intrauterinas antes de la IVF-ET con una sensibilidad
y especificidad del 98 y 94%, respectivamente, y representa una al-
ternativa mds efectiva en cuanto a los costos con respecto a la histe-
roscopia. Un gran inconveniente de la sonohisterografia es que no
permite el tratamiento concurrente de las lesiones identificadas.

Sin embargo, la histeroscopia (ya sea quirdrgica ambulatoria o
en el consultorio) sigue siendo el estandar de oro en contra del cual
las otras modalidades son comparadas. Un estudio reciente de 421
pacientes que se sometieron a dos o mds ciclos de IVF-ET que
fracasaron demostré que el 26% de las pacientes con una HSG
normal tenfan hallazgos histeroscépicos anormales que pudieron
corregirse en el consultorio y resultaron en mejorias significativas
de las tasas de embarazo. De forma similar, otra serie de 55 pa-
cientes con dos fracasos previos de IVF-ET y hallazgos normales
en la HSG se sometieron a histeroscopia, y de ellas el 45% presen-
t6 anormalidades uterinas. Las tasas de embarazo y de implanta-
cién fueron significativamente mayores en aquellas pacientes que
fueron tratadas por anormalidades uterinas en comparacién con
aquellas que tenfan cavidades normales en la histeroscopia.

Un estudio muy grande describi6 la experiencia con la histe-
roscopia en el consultorio en 1.000 mujeres consecutivas que se

Figura 4.9 A: Lo histerosalpingografia muestra un gran tabique uteri-
no. No puede distinguirse con respecto a un Gtero bicorne en ausen-
cia de una cuidadosa evaluacién del contorno externo del Utero. B:
Vista histeroscopica del mismo Utero tabicado mostrando la clésica
apariencia en «cafidn de escopeta» del tabique. (Cortesia de Sherif
G. Awadalla, MD).

sometieron a IVF-ET teniendo el 38% de las pacientes lesiones
identificadas, primariamente como pdlipos y fibromas submu-
cosos. Los autores no reportaron complicacion alguna en esta
poblacién muy grande. Por lo tanto, la evaluacién histeroscdpi-
ca de la cavidad uterina antes de la IVF-ET, especialmente en
aquellas mujeres con fracasos previos de la implantacion, pudie-
ra proporcionar informacién util y mejorar potencialmente el

éxito de la IVF-ET.

Técnicas de transferenciay el utero

En dltima instancia, la destreza clinica desempefiard un papel en
los resultados de la IVF-ET, debido a que el éxito de la implan-
tacién serd poco probable a pesar de tener buenos embriones y
un ambiente endometrial favorable siempre que los embriones
no sean transferidos de una forma atraumaitica en el drea apro-
piada del ttero. La guia con el ultrasonido transabdominal du-
rante la transferencia de embriones (Fig. 4.11) mejora las tasas
de implantacién y embarazo y debe incorporarse rutinariamente
en la prictica clinica.



Figura 4.10 Sonografia con infusién de solucién salina delineando
una lesion infracavitaria que se confirmé era un mioma en el momen-
fo de la histeroscopia.

La eleccién de los catéteres para la transferencia de embrio-
nes también pudiera impactar de manera importante las tasas de
embarazo. Un gran metaanilisis favorece el uso del catéter blan-
do versus el firme para la transferencia de embriones con elevado
grado de importancia. Y cuando se colocan los embriones en
el utero, la data mds reciente sugiere que una localizacién mas
alejada con respecto al fondo de la que previamente se favorecia
puede mejorar las tasas de implantacién.

Resumen

Se han hecho grandes avances para dilucidar el papel del ttero en
el éito del resultado de la IVF-ET. Igualmente se ha mejorado en
gran medida la identificacién de los biomarcadores de la receptivi-
dad uterina al igual que de la expresion de las proteinas involucradas
en el proceso de implantacion. Los avances clinicos de la terapia de
laIVF-ET en base a este nuevo conocimiento sigue siendo un drea
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Figura 4.11 Imagen ulirasonogréfica bidimensional transabdominal
de la transferencia de embriones. la punta ecogénica del catéter de
fransferencia puede verse cerca del fondo en el centro de la cavidad
endometrial. Puede verse la burbuja de aire marcando a los embric-
nes en posicion distal con respecto a la punta del catéter.

excitante de promesas que actualmente estin por cumplirse, ya que
es aparente que una pobre receptividad uterina después de la esti-
mulacién ovirica y el subsiguiente fracaso de la implantacién sigue
siendo un impedimento importante del éxito de la IVE. A pesar de
las limitaciones, las mejoras en la evaluacién clinica del utero, tanto
antes como durante los ciclos de IVFE, al igual que de las técnicas de
la ET han contribuido a mejorar marcadamente las tasas de éxito

de laIVF-ET durante los dltimos 15 afios.
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