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RESUMEN

HALLAZGOS HISTEROSCOPICOS EN PACIENTES INFERTILES CON FALLA
RECURRENTE EN LA IMPLANTACION

El presente estudio describe la frecuencia de las alteraciones endocavitarias que
se relacionan con falla recurrente en la implantacion, en pacientes infértiles.

Siendo el tabique uterino la malformacion que mas se asocia a esta condicion.

Objetivo: Evaluar la frecuencia de hallazgos histeroscopicos anormales en mujeres
con falla recurrentes en la implantacion en pacientes sometidas a FIV/ICSI.
Metodologia: Estudio observacional, descriptivo, transversal, retrolectivo, en el cual
se analizaron los expedientes clinicos de pacientes con falla en la implantacion
posterior a uno o mas procedimientos de FIV/ICSI y que fueron sometidas a
histeroscopia diagnostica en el periodo de junio de 2017 a junio de 2018 en el centro
de reproduccion asistida Embryogen, Culiacan, Sinaloa, México. Durante el estudio
de la histeroscopia se analiz6 la frecuencia de alteraciones anatémicas y las
principales alteraciones incluyendo pdlipos, miomas submucosos, tabique uterino o
si el estudio fue normal, asi como las complicaciones relacionadas con el
procedimiento.
Resultados: En el 28.8% (n=15) de las pacientes sometidas a histeroscopia se
encontré una alteracion endocavitaria siendo el septo uterino el méas frecuente con
un 40% (n=6/15), los polipos endometriales en un 26.6% (n=4/15) y las adherencias
uterinas en un 20% (n=3/15).
Conclusiones: En pacientes con falla de implantacion es importante realizar
siempre la histeroscopia, para descartar la presencia de alteraciones anatomicas
de la cavidad uterina que pueden afectar la implantacion como el septo uterino,
miomas y polipos. La correccidn de estas alteraciones puede incrementar la tasa de
implantacion.

Palabras claves: Hallazgos histeroscépicos, infertilidad, falla de implantacion,

polipos endometriales, miomas.
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CAPITULO 1. MARCO TEORICO
1.1 Infertilidad

La infertilidad se define como la condicion caracterizada por la falta de lograr un
embarazo clinico después de 12 meses de relaciones sexuales sin proteccion
anticonceptiva o debido al deterioro de la capacidad de una persona para
reproducirse.! Puede ser primaria, si la pareja nunca ha logrado un embarazo, o

secundaria, si tras haber tenido un embarazo, no logran concebir uno nuevo.?

Las causas de infertilidad son multiples, siendo la causa masculina responsable en
30% de los casos y un 30% de causa femenina, el resto corresponde a causas
mixtas e idiopatica. Se estima que afecta entre el 8 y 12 % de las parejas en edad

reproductiva en todo el mundo.3
Factor masculino

Existen mdultiples causas de infertilidad masculina que pueden ser congénitas,
adquiridas o secundarias a una enfermedad pretesticular (eje hipotalamo-hipdfisis-
gonadas), testicular o postesticular (desde el testiculo hasta los conductos

eyaculadores).*

En 30 a 40% de los casos no se identifica ningan factor asociado con infertilidad
masculina (infertilidad masculina idiopatica). Estos varones consultan sin
antecedentes de problemas de fertilidad y tienen resultados normales en la

exploracion fisica y las pruebas analiticas endocrinolégicas.®

Mediante el analisis de espermatobioscopia directa, puede evaluarse la capacidad
reproductiva del varén, esta prueba es una herramienta bésica, sencillay rapida que
da informacién para determinar la calidad reproductiva del varén y permite identificar
la severidad del factor masculino en la infertilidad y establecer las posibles

estrategias terapéuticas para la pareja.®

Cuando los resultados de la espermatobioscopia directa son anormales segun los
criterios de la OMS en al menos dos pruebas, esta indicada una investigacion

androlégica mas profunda. Es importante distinguir entre las siguientes situaciones:



Oligozoospermia: < 15 millones de espermatozoides/mL. Puede ser resultado de la
recoleccion incompleta de la muestra, baja testosterona, eyaculacion retroégrada u
obstruccion de los conductos eyaculadores. Esta Ultima se sospecha cuando el
semen tiene pH < 7.2 con baja fructosa (ausencia del aporte alcalino, rico en

fructosa, de las vesiculas seminales).®

Astenozoospermia: movilidad progresiva < 32% de espermatozoides moviles o
movilidad total menor a 40%.4 Las causas mas comunes son el hipogonadismo,
varicocele, defectos espermaticos ultraestructurales, anticuerpos antiespermaticos,
0 puede ser idiopética. Los pacientes con hipogonadismo hipogonadotrépico
adquirido deberan ser investigados en busca de tumores hipofisarios, funcionales o
no, con determinaciones hormonales de prolactina y evaluacion imagenoldgica de

esta glandula.*

Teratozoospermia: < 4% de formas normales. Se ha relacionado con fracaso en
técnicas de reproduccion asistida como fertilizacion in vitro (FIV) o inseminacion
intrauterina (IU1). No se ha descrito una clara influencia en el éxito en embarazos
producto de inyeccion intracitoplasmatica de espermatozoides (ICSI) o embarazos

espontaneos.®
Factor femenino

Las anomalias millerianas son un grupo de enfermedades congénitas que puede
definirse como la falta de uno o mas pasos que forman parte del desarrollo de los
conductos de Mdller o alteraciones en su fusién,9 que puede afectar la fertilidad;
algunos de estos malos resultados obstétricos y ginecoldgicos se relacionan con
aborto espontaneo recurrente, parto prematuro y muerte fetal intrauterina, entre
otros. Sin embargo, este tipo de anomalias a menudo no tienen signos durante la
nifiez o adolescencia, hasta que se producen pérdidas de embarazo recurrentes o
hay irregularidades menstruales. Sin embargo, debe tenerse en cuenta que muchas
mujeres con anomalias congénitas de Muller logran el éxito reproductivo sin ser

diagnosticadas previamente.’



Las anormalidades uterinas estdn mas asociadas con abortos espontaneos,
desprendimiento de la placenta, restriccion del crecimiento intrauterino, prematurez,
parto instrumental, retencién de placenta y muerte intrauterina. Para explicar estos
efectos se han propuesto diversas teorias que intentan explicar el peligro asociado
con anomalias de Mdller, los tres principales son disminucién de masa muscular,

alteracion del flujo sanguineo en el Utero e incompetencia cervical.®

La alteracion del flujo de sangre podria obstaculizar la receptividad endometrial
normal y, por tanto, provocar abortos, como es el caso de los pacientes con
trombofilia,12 asi como el tejido del septo, que muestra disminucion en el suministro
de sangre y endometrio anormal, como consecuencia de pérdidas de embarazo y
complicaciones obstétricas.10 Este tipo de anomalias podria afectar la implantacion

en caso de mujeres que se someten a tratamientos de infertilidad.®

1.2 Implantacién

Es importante conocer el proceso de implantacién, para poder comprender el origen
mediante el cual el embribn se adhiere, migra e invade el epitelio luminal

endometrial para incrustarse en la capa mas profunda del endometrio.®

En los seres humanos, se ha descrito que, en condiciones naturales, solo alrededor
del 30% de los embriones consiguen implantarse; es decir, fisiol6gicamente sélo un
tercio de los ciclos considerados fértiles culmina en embarazo.'° Tradicionalmente,
la implantacién se ha considerado como un proceso que involucra solo el embrion
y el endometrio, pero estudios recientes muestran que la capacidad de las células

del cumulus también puede contribuir al proceso.!

Dentro de los diversos factores implicados en la implantacion, existen tres que se
considera que son esenciales: el factor inhibidor de la leucemia, interleucina que se
expresa en las células del epitelio endometrial al momento de que el embridn
expresa su receptor!?, la ciclooxigenasa 2 expresada en el endometrio solo ante la

presencia de un blastocisto activo e implicada en la angiogénesis placentaria'®y los



genes HOXA -10 y HOXA -11, cuya expresion aumenta drasticamente durante el

periodo de implantaciéon.4

Para que suceda una implantacion exitosa, se necesita un endometrio receptivo, un
embrién funcional en etapa de blastocisto y un dialogo sincronizado entre el tejido

embrionario y materno.®®

Varios trastornos ginecolégicos benignos que incluyen endometriosis, hidrosalpinx,
leiomioma y sindrome de ovario poliquistico (SOP) se asocian con disminucion de
la fecundidad del ciclo y deterioro de la receptividad uterina, lo cual impactan

negativamente en la implantacion.®

La tasa de implantacion se define como el nUmero de embriones que han producido
evidencia ecogréafica de un saco gestacional intrauterino por el nimero total de
embriones transferidos a la cavidad uterina. En la practica clinica, se considera
implantacién exitosa cuando existe evidencia de un saco gestacional intrauterino
detectado mediante ultrasonografia transvaginal usualmente alrededor de 3
semanas después de la aspiracion folicular o aproximadamente a las 5 semanas de

gestacion.t’

1.3 Falla en laimplantacién

El término falla de implantacion se refiere a dos tipos diferentes de situaciones,
aquellos en los que nunca ha habido evidencia de implantacion (no hay produccién
detectable de HCG en suero) y aquellos que tienen evidencia de la implantacién
(produccién detectable de HCG en suero) pero no avanzo mas alla de la formacion

de un saco gestacional visible en la ecografia.®

El fracaso de la implantacion puede ser una consecuencia del embrion o factores
endometriales. La falla recurrente de implantacién (FRI) es una entidad clinica en la
gue se presentan al menos dos fracasos consecutivos de implantacion, a pesar de
la transferencia de al menos tres embriones de buena calidad y clinicamente no se

alcanza una etapa reconocible de embarazo por la ultrasonografia.*®



Algunos investigadores propusieron que se haga referencia al FRI como fracaso
para lograr un embarazo clinico después de que se hayan transferido al Utero un

total de 10 o0 mas embriones.20

Hablamos de buena calidad de los embriones cuando estos tienen el numero
correcto de células, en la fase de bastocisto o cuando los blastbmeros son del

mismo tamario y presentan una distribucién regular.?!

Un entorno intrauterino favorable es un requisito importante para la implantacion
exitosa de embriones. Diversas patologias uterinas, como una cavidad uterina
anormal pueden disminuir la receptividad endometrial y alterar el proceso de
implantacién. La clave para mejorar la tasa de embarazo en mujeres con falla
recurrente de la implantacion es la adecuada evaluacion y mejora de la estructura

interna del Utero.2?

A pesar de los crecientes avances clinicos y cientificos en medicina reproductiva, la
falla recurrente de la implantaciéon es un problema desafiante que enfrentan los
médicos y las parejas por igual. Este término se ha utilizado desde 1983, se han
desarrollado diferentes definiciones y se han realizado diversas investigaciones y

opciones de tratamiento para mejorar los resultados en la tasa de embarazo.??

1.4 Causas de falla recurrente en la implantacion
1.4.1 Calidad de los 6vulos.

La calidad de los ovocitos comprometidos como causa de FRI se sospecha a

menudo cuando hay una mala respuesta a la estimulacién ovarica.?*

Ademas, Existe evidencia que sugiere que los protocolos de estimulacién ovarica
agresiva pueden conducir a la produccién de ovocitos de baja calidad y una mayor

tasa de fracaso de la fertilizacion.?®

1.4.2 Calidad espermaética



Diversos factores contribuyen a un dafio sobre el ADN espermético, los cuales
incluyen al tabaquismo, infecciones del tracto urinario y quimioterapia o radioterapia.
Esto trae como consecuencia un pobre desarrollo embrionario, lo cual se manifiesta

en un fallo en la implantacion.?®
1.4.3 Anomalias uterinas congénitas

Pueden afectar la receptividad endometrial, manifestdndose como infertilidad o

perdida gestacional recurrente.?’

La mayoria de las anomalias uterinas se producen como resultado de un defecto en
el desarrollo o la fusién de los conductos de Miuller durante la embriogénesis.
De estas anomalias la principal corresponde al Utero septado. Durante mucho
tiempo se ha reconocido que los septos uterinos se asocian con resultados
reproductivos adversos, como abortos espontaneos en el primer y segundo

trimestre, asi como posiblemente infertilidad.?®

Se ha demostrado que el resultado reproductivo posterior a la septoplastia
histeroscopica mejora sin necesidad de colocar un dispositivo intrauterino o indicar
estrogenos a altas dosis en el posoperatorio. La frecuencia de aborto disminuye de
91 a 15%, los embarazos a término se incrementan de 6 a 57% Yy la supervivencia
va de 11 a 85%.2°

1.4.4 Condiciones intracavitarias adquiridas

Una serie de patologias uterinas intracavitarias adquiridas, incluidos los fibromas
submucosos, los polipos endometriales y las adherencias intrauterinas, pueden
contribuir a la FRI. La frecuencia de patologias intrauterinas no reconocidas en

pacientes con FRI varia entre el 25% y el 50%.3°
1.4.5 Miomas Uterinos

Los miomas son tumores benignos de musculo liso del utero. Son de origen
monoclonal y pueden desarrollarse en el miometrio bajo el estimulo de factores de
crecimiento, citoquinas y hormonas sexuales. Su prevalencia depende de la edad,

raza y método diagndéstico, pero se estima que se presentan en el 20-50% de las



mujeres en edad reproductiva En la actualidad, con el uso amplio de ultrasonido, se
estima que la prevalencia acumulativa en mujeres mayores de 50 afios es de
aproximadamente un 80% en las de origen afro-americano y 70% en las de raza

blanca.3!

Frecuentemente los miomas son asintomaticos y su presencia es detectada
exclusivamente mediante el examen clinico o el ultrasonido ginecolégico de rutina.
Dentro de los sintomas mas frecuentes se incluye el sangrado uterino anormal, dolor
pelviano, disfuncion vesical e intestinal por compresion extrinseca, infertilidad e
incluso aborto a repeticion. De acuerdo a su localizacion, los miomas uterinos se

clasifican como submucosos, intramurales y subserosos.3?

De acuerdo con la American Fertility Society Guideline for Practice los miomas
pueden asociarse con 5 a 10% de los casos de infertilidad, aunque como factor
anico solo influyen en 2 a 3%. En términos generales, la participacion de los miomas
en la infertilidad se ha evaluado indirectamente por los resultados de fertilidad

después de la miomectomia.33

“se han propuesto varios mecanismos por los que los miomas pueden reducir la
fertiidad. En el caso del FRI se ha postulado que una perfusion endometrial
inadecuada, subsidiaria a la deformacion miometrial, podria explicar la reduccion en

la tasa de implantacién embrionaria.3*
1.4.6 Pélipos Endometriales

Los pdlipos endometriales son lesiones focales, hiperplasicas y generalmente
benignas del endometrio, cuyo crecimiento es hormono-dependiente. Se observan
frecuentemente en pacientes con metrorragia y/o infertilidad. Se estima que afectan
aun 11 a 24% de las mujeres infértiles. Se consideran factores de riesgo para su
aparicion la edad, hipertension arterial, diabetes mellitus y el tratamiento hormonal

con Tamoxifeno.3°

Dos tercios son pedunculados y dos tercios se presentan como lesiones solitarias.
No son comunes en mujeres de menos de 30 (<1%), pero se encuentran cerca de

un 5% de las mujeres en sus 30 afos y aproximadamente el 10% de las mujeres de



40 afos. La obesidad duplica las probabilidades de pdlipos. Los pacientes con
polipos endometriales son mas propensos a tener al mismo tiempo otras patologias,
incluyen miomatosis, adenomiosis, endometriosis y cancer de endometrio. Los
pélipos tienen una alta tasa de prevalencia (15,6% a 32%) entre las mujeres
infértiles por lo que es importante para ellos como una posibilidad a principios de la
evaluacion de la infertilidad. EI mecanismo a través del cual los pdlipos
endometriales ejercen su impacto negativo sobre la fertilidad es desconocido y se
ha especulado que podrian interferir con el transporte espermatico y el proceso de

implantacion.®
1.4.7 Adherencias o Sinequias Uterinas

Las adherencias intrauterinas o sinequias son bandas fibrosas de tejido conjuntivo
gue adhieren las paredes uterinas entre si. Fueron descritas por primera vez por
Frisch en 1894 en mujeres quien desarrollaron amenorrea secundaria posterior a
curetaje posparto. Pueden ser laxas o densas y se estima que su prevalencia en la
poblacién general es de 1,5%, sin embargo, en pacientes con infertilidad y aborto a
repeticion puede alcanzar un 13%. Las adherencias intrauterinas son causadas por
un dafo sobre el endometrio, que expone la superficie miometrial, facilitando la
adhesion entre las paredes uterinas. La causa mas frecuente de adherencias
intrauterinas son los procedimientos quirdrgicos, especialmente el legrado uterino,
sin embargo, pueden también ocurrir como consecuencia de infecciones genitales,
como en el caso de los procesos inflamatorios pelvianos y la tuberculosis genital.

La atrofia endometrial asociada favorece aln mas la aparicion de sinequias.®’

En una poblacion de pacientes infértiles, que presentan sindrome de Asherman, la
tasa de gestacion tras la seccion de sinequias varia en la literatura del 34,9 al 83,9%

con una tasa promedio del 59,5%.38
Endometritis crénica

Los mediadores inflamatorios tipo citoquinas y agentes quimiotacticos, asi como los
propios microorganismos, pueden provocar la apoptosis de las células del
trofoblasto impidiendo la correcta implantacion del embrion. Diversos estudios



(Johnston-MacAnanny, 2010; Ciccinelli, 2015) llegan a diagnosticar una
endometritis cronica (EC) en el 30,3% al 57,5% de las pacientes con falla recurrente

en la implantacion.3®
Receptividad endometrial disminuida

La implantacién natural del embrion humano es un proceso sucesivo de tres etapas
(aposicién, adhesion e invasion) con la participacion sincrénica de un endometrio
receptivo y de un blastocisto. Este fendmeno, dependiente de los esteroides
ovaricos, solo puede tener lugar durante la "ventana de implantacion”, un periodo
de tiempo autolimitado que acaece entre los dias 20 a 24 del ciclo menstrual. La
implantacion supone una compleja secuencia de eventos de sefializacion,
consistente en la adquisicion de los ligandos de adhesion, junto a la pérdida de

componentes inhibitorios, cruciales para el establecimiento del embarazo.*°
Otras causas multifactoriales del fallo repetido de implantacion

Endometriosis.- Todos los biomarcadores del proceso reproductivo, incluyendo la
respuesta ovarica, la calidad embrionaria, las tasas de implantacién y las tasas de
embarazo estan reducidas en la endometriosis (particularmente en la enfermedad

grave.*

Se han sugerido varios mecanismos que justifican la subfertilidad inexplicada en
pacientes con endometriosis, como la foliculogénesis alterada, la reduccion de la
fecundacion, la distorsién de la anatomia pélvica y los defectos en la implantacion.
Un ejemplo de las alteraciones es la expresion génica en el endometrio de mujeres

con endometriosis, en comparacion con aquéllas sin esta anomalia.

Hidrosalpinx.- Se define como una enfermedad inflamatoria con obstruccion distal
de la trompa de Falopio y la acumulacién de liquido que esta estrechamente

asociado con tasas bajas de implantacion y riesgo de aborto espontaneo.*?

Los fluidos alcalinos del hidrosalpinx contienen citoquinas, prostaglandinas y otras
moléculas proinflamatorias. Estos compuestos pueden ejercer una toxicidad

embrionaria directa o afectar adversamente el endometrio.*3



El endometrio fino persistente, que no responde al tratamiento, contribuye al fallo
recurrente de implantacion y su presencia obliga a descartar alguna patologia
uterina subyacente, como el sindrome de Asherman. Otros factores relacionados
con esta condicién son el antecedente de radioterapia pélvica y el dafio endometrial
postquirdrgico, o bien, tras un proceso infeccioso. Se han descrito diversas
alternativas terapéuticas, como son el uso de altas dosis de estrogenos orales,
estrogenos vaginales, aspirina y sildenafilo, la infusion intrauterina de factores de
crecimiento, como el G-CSF vy, recientemente, la aplicacion de medicina
regenerativa. La mayoria de ellos no logran producir mas que cambios menores en

el grosor endometrial y en las tasas de embarazo.**
Factores inmunolégicos

El sistema inmunoldgico tiene la funcidon de proteger al cuerpo a través de la
prevencion de enfermedades infecciosas, la aparicion de cancer y contaminacion
del genoma.28 Durante el embarazo el sistema inmunolégico materno tiene el reto
de tolerar la persistencia de células fetales no autbnomas semi-alogénicas en tejido
materno porque el proceso de implantacion es una invasion del endometrio por el
trofoblasto, similar a la invasién de un tumor a un tejido, causa inflamacién y
liberacion de moléculas activas.29 Estas moléculas son liberadas por las
poblaciones de linfocitos T, que son activadas por la existencia de antigenos que se
expresan en las células del complejo mayor de histocompatibilidad (MHC). Este
complejo da lugar a una expresion alta de proteinas que inhiben la activacion de los
linfocitos y matan los linfocitos activados; asi como la expresion de proteinas que
protegen contra anticuerpos citotoxicos. El MHC clasico contiene genes altamente
polimorficos que determinan la capacidad para tolerar los injertos de tejidos entre
individuos. Los dos tipos principales de MHC son de clase 1y Il (HLA-A, -B, -C, -DR,
-DQ y -DP); en los seres humanos toman el nombre de antigeno de leucocito

humano (HLA) Estos limitan los linfocitos T CD8+ y CD4+, respectivamente.*>
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1.5 Histeroscopia

La histeroscopia es actualmente el unico método directo utilizado para observar
cambios fisiolégicos y patolégicos endometriales, asi como para realizar biopsias y
tratamientos precisos. Se esta convirtiendo rapidamente en el estdndar de oro para
el diagnéstico de enfermedades intrauterinas.*®

La histeroscopia no es solo una herramienta de diagnéstico; También permite
realizar procedimientos terapéuticos en el momento del diagndstico. Es dtil
programar la histeroscopia para que tenga lugar en la fase lutea del ciclo que
precede al tratamiento de FIV, ya que la biopsia endometrial dirigida por
histeroscopia también puede realizarse al mismo tiempo para mejorar la tasa de
implantacion. La Histeroscopia se ha aplicado a mujeres sometidas a FIV desde la
década de 1980, esta presenta ventajas Unicas en el diagnostico y tratamiento de
la infertilidad. Con los avances tecnologicos este procedimiento se ha vuelto mas
simple, econémico y minimamente invasivo y que puede ser realizado de manera
ambulatoria. A pesar de estos méritos no ha habido consenso sobre su eficacia para
la FIV/ICSI.47

El papel de la evaluacion rutinaria de la cavidad uterina antes de un ciclo de
transferencia de embrion-fecundaciéon in vitro (FIV-ET) no ha sido aceptado de
manera uniforme. Los ensayos publicados han demostrado una incidencia
relativamente alta de anomalias cavitarias diagnosticadas en la histeroscopia
ambulatoria en pacientes con falla previa del ciclo de FIV-TE, cuya correccién
mejora notablemente los resultados.*”-* Para las pacientes que han tenido al menos
dos intentos fallidos de transferencia de embriones de FIV, se ha informado que la
incidencia de anormalidades intrauterinas reveladas por histeroscopia oscila entre
25-50%, estas anomalias uterinas pueden interferir con la implantacion del embrién
y afectar la tasa de éxito de la FIV-TE.*® Ademas, la evidencia disponible revela que
las mujeres con FRI, presentan entre 12 y 50 % de hallazgos histeroscopicos
patolégicos, aun y cuando se les realizo previamente una histerosalpingografia y

esta resulté normal.>°
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Faltan grandes estudios prospectivos controlados que proporcionen pruebas
concluyentes de que la histeroscopia sea beneficiosa para mejorar los resultados
del embarazo en pacientes con falla en la implantacion. No hay consenso sobre el
contenido Optimo de esta evaluacion, el momento mas oportuno para hacerlo

disponible, ni sobre la terapéutica para proponer en caso de anomalias.>!

CAPITULO 2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Diversos estudios han demostrado una relacion entre alteraciones en cavidad
uterina con el fallo recurrente en la implantaciéon. Por el contrario, otros articulos no
han podido mostrar relacion con alteraciones endocavitarias y tasas de
implantacion. ®

Por ello, el objetivo del estudio ha sido evaluar las alteraciones que se encuentran
a nivel de cavidad uterina mediante histeroscopia y encontrar causalidad con el fallo

recurrente en la implantacion

Pregunta de investigacion
¢, Cual es la frecuencia de alteraciones anatdbmicas endocavitarias en pacientes con

falla recurrente en la implantacion sometidas a histeroscopia diagnostica?

CAPITULO 3. JUSTIFICACION

Es de suma importancia conocer la variedad de mecanismos etiologicos de las
alteraciones a nivel del aparato reproductor femenino en pacientes con falla
recurrente de implantacion, ya que esto contribuye al adecuado manejo de forma
individualizada y pudiera mejorar las tasas de embarazos en técnicas de

reproduccion asistida.

La conveniencia de este estudio radica en que sirve para beneficiar a las mujeres
con problemas de infertilidad, ya que, al conocer la etiologia de las alteraciones, se
puede brindar un tratamiento encaminado a eliminar dichas patologias y mejorar los

resultados para lograr un embarazo.
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Asi mismo logra una relevancia social en futuras poblaciones ya que es sabido que
la incapacidad para lograr un embarazo tiene implicaciones sociales y econémicas

muy importantes por su frecuencia y complejidad.

En cuanto a las implicaciones précticas, es de suma importancia debido a que el
enfoque es conocer y contribuir a mejorar las tasas de embarazo en base a los
hallazgos histeroscopicos que se describan, para poder brindar un tratamiento

adecuado.

Por otra parte, dentro del valor tedrico, la informaciéon que se obtenga en este
estudio puede llegar a generalizarse en otras instituciones de salud publica,

teniendo un enfoque diagndstico y terapéutico mediante el uso de histeroscopia

En cuanto a la viabilidad de la investigacion, se tiene a favor que un gran nimero
de pacientes acuden al Hospital Civil de Culiacan a consulta de ginecologia, las
cuales son candidatas a esta técnica quirargica, ademas de contar con los

materiales y el equipo necesario para su realizacion.

CAPITULO 4. HIPOTESIS

Protocolo de tipo descriptivo sin hipotesis.

CAPITULO 5. OBJETIVOS
5.10bjetivo General
Describir la frecuencia de alteraciones anatdmicas endocavitarias en pacientes con

falla en la implantacion sometidas a histeroscopia diagndstica.

5.2 Objetivos Especificos
e Determinar la frecuencia de hallazgos histeroscépicos anormales en
pacientes con falla en la implantacién por FIV/ICSI, que se sometieron a
histeroscopia diagnostica.
e Evaluar cuales son las alteraciones anatoOmicas endocavitarias mas

frecuentes en pacientes con falla en la implantacién secundaria a FIV/ICSI.
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CAPITULO 6. MATERIAL Y METODOS
6.1 Disefio del estudio
Se realizé un estudio observacional, descriptivo, transversal, retrolectivo
6.2 Universo del estudio
Pacientes con infertilidad con fallas en la implantacion posterior a FIV/ICSI a las
cuales se les realizd histeroscopia para evaluacion de alteraciones anatdémicas
endocavitarias.
6.3 Lugar de realizacion
Clinica de Reproduccién asistida Embryogen
6.4 Periodo de tiempo de realizacion
Durante el periodo comprendido de junio de 2017 a junio de 2018
6.5 Criterios de inclusion
Se incluyeron todos los expedientes clinicos de pacientes con falla en la
implantacién que se sometieron a histeroscopia y posteriormente se les realizé un
nuevo ciclo de FIV/ICSI
6.6 Criterios de exclusion
e Pacientes con infecciones pélvicas
e Pacientes con sospecha de embarazo
6.7 Criterios de eliminacion
e Se eliminaron los expedientes incompletos.
6.8 Analisis estadistico
e Se hizo célculo de media y desviacion estandar para el caso de variables
numéricas y con proporciones y rango para el caso de variables categoéricas.
A cada estimador puntal se le calcularon intervalos de confianza del 95%.
e Con el propésito de hacer comparaciones internas de variables categéricas
se utilizé la prueba Ji cuadrada para muestras independientes y prueba t de

student.

6.9 Calculo del tamafio de la muestra

No probabilistico por conveniencia

Todas las pacientes que se sometieron a histeroscopia por falla en la implantacion
durante el periodo de junio de 2017 a junio de 2018.
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6.10 Descripcion general del estudio

Una vez que se diagnostico a la paciente con falla en la implantacion se programo
para realizarse una histeroscopia diagnostica-quirdrgica bajo anestesia, con la
paciente en posicion de litotomia dorsal previa vaciamiento vesical. La histeroscopia
se realizd utilizando un histeroscopio Storz tipo Betochi con canal de trabajo y en
caso necesario de acuerdo con los hallazgos de la histeroscopia diagnostica (Mioma
o tabique uterino) se utiliz6 un resectoscopio con asa monopolar previa dilatacion
cervical. Se cuantificé la entrada y salida de solucién de glicina al 1.5%. para
distender la cavidad uterina. Posteriormente se realizd un analisis de datos sobre
los hallazgos histeroscopicos.

Consulta por infertilidad

Fracaso en lograr embarazo
posterior a dos FIV/ICSI

Fallo recurrente en la
implantacion

Realizacion de
histeroscopia diagnostica

Andlisis de datos
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6.11 Definicion operacional de variables

Variables Definicion Unidad de medida Tipo o escala
operacional

Es la inspeccion endoscopica
de la cavidad uterina y canal 4
Histeroscopia diagnostica cervical mediante SilNo Nominal
instrumentos oplicos
especialmente disefiados
Alteraciones anatomicas .
i iz Nominal
Protrusion nodular benigna SilNNo
Polipo sobre la superficie Nominal
endometrial

Tumor benigno del misculo SilNo -
Mioma ¥so del ttero Nominal

Malformacion uterina causada SN
Tabigue uterino por un fallo de reabsorcion del 0 Nominal

tabique uterovaginal
Entidad clinica en la que se
presentan al menos dos

Falla recurrente en la fracasos consecutivos de SiNo Nominal

implantacion implantacion, a pesar de la

transferencia de al menos tres
embriones de buena calidad

6.12 Estandarizacion de instrumentos de medicién

Los instrumentos utilizados fueron las historias clinicas de las pacientes, donde se
detallan los antecedentes clinicos, clasificacion de infertilidad, diagnostico de

ingreso, evolucién, protocolo operatorio y hallazgos de histeroscopia.

Se elaboré una hoja de recoleccion de datos ( Anexo 1) que fue desarrollada por el
investigador, la cual se aplicé a las pacientes en el momento del ingreso a la unidad
hospitalaria, los datos obtenidos fueron ingresados a una hoja de célculo Excel, para
su tabulacion y analisis. Los equipos médicos utilizados fueron el histeroscopio
Storz tipo Betochi con canal de trabajo, historias clinicas, archivos digitales, libreta

de anotaciones y computadora personal.
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CAPITULO 7. ASPECTOS ETICOS

Este es un trabajo de investigacion sin riesgo para las pacientes ya que solo se

analizaron los expedientes clinicos de pacientes que tuvieron una indicacién para el

estudio histeroscopico y en su momento se les solicito el consentimiento informado

para hacerles el procedimiento histeroscopico donde se les dio la informacion verbal

y por escrito de los riesgos y beneficio de este. Es de enfatizar que en este estudio

se mantuvo la confidencialidad de los datos personales de las pacientes que se

incluyeron.

7.1 Cronograma de actividades

Actividad
Revision de
bibliografia
y
elaboracion
del
protocolo
Captacion
de
pacientes y
revision de
expedientes
Captura de
la
informacion
en base de
datos

electronica

JUN

JUL

AGO

SEP
2018

OCT

NOV

DIC

ENE

FEB
2019

MAR
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Andlisis de X X
resultados
Redaccion X X
del escrito

médico

CAPITULO 8. RECURSOS HUMANOS, FISICOS Y FINANCIEROS

8.1 Humanos
En estudio participaron tres Biologos de la Reproduccion un, una Maestro en
Ciencias Biomédicas y un Doctor en Ciencias. Asi como personal de enfermeria de

la Clinica de Reproduccién Asistida Embryogen.

8.2 Fisicos

Instalaciones y mobiliario de la Clinica de Reproduccion Asistida Embryogen

8.3 Financieros

Autofinanciable por la clinica de Reproduccién Asistida Embryogen
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CAPITULO 9. RESULTADOS

En este estudio se analizaron 52 pacientes con falla recurrente en la implantacién
(al menos dos fallas previas en ciclos de FIV/ICSI) que se sometieron a
histeroscopia previa a un nuevo ciclo de transferencia. La edad promedio de las
pacientes fue de 35.8 afios (DE: 5.2; Minimo 19 y Maximo 45).

Al analizar la frecuencia de edad de las pacientes infértiles sometidas a
histeroscopia diagndstica, se encontré que el 34. 6% (n=18) eran menores de 35

afos, mientras que el 65.38% mayores de 35 afios. (Tabla 1)

Tabla 1. Frecuencia de edad de las pacientes infértiles sometidas a histeroscopia

diagnéstica.

Pacientes Infertiles sometidas a Histeroscopia diagnéstica

oIIII“lI||||I‘|I||
19 26 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 45

Edad

Frecuencia
N w i (9]

=

FUENTE: Histeroscopias realizadas en Clinica de Reproduccion Asistida Embryogen

El medio socioecondémico fue principalmente de estrato medio con un 86.5% (IC 95:
77.3-95.7).

Se procedio a categorizar a las pacientes de acuerdo a su indice de Masa corporal
(IMC), de acuerdo a las recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud,
encontrando que el 7.7% de las pacientes presentaba obesidad (IC 95%: 0.5 -14.9)

y 26.9% de las pacientes presentaba sobrepeso, mientras que el 61.5% de las
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pacientes presentaba un peso dentro de los rangos de normalidad y solo el 3.8%

presentaba bajo peso.

La edad promedio de la menarca fue de 12.5 afios (DE:1.38), el 21.2% se
encontraba utilizando un método anticonceptivo antes de someterse a los ciclos de
FVI/ICSI.

Tambien se encontré que el método anticonceptivo mas frecuente utilizado fue el
hormonal oral en un 15.4%, seguido por hormonal inyectable con un 3.8% vy el

implante hormonal con un 1.9%.

Por su parte el 21.2 % (n=11) de las pacientes solicit6 el procedimiento por presentar

segundas nupcias, mientras que una paciente no se encontraba con pareja (1.9%).

La edad del esposo fue de 37.4 afios (DE:6.2 con una minima de 27 y un maximo
de 58).

Las comorbilidades mas frecuentes encontradas en esta serie de pacientes fueron

hipertension arterial (1.9%), diabetes mellitus (1.9%) e hipotiroidismo (5.8%).

El 63.5% de las pacientes presentaba el antecedente de una cirugia previa, con un

19.2% con antecedente de legrado uterino.

En relacion a las gestaciones previas el 50% (n=26) tenia el antecedente de al
menos un embarazo previo, con un 13.5% (n=7) con nacimiento vaginal previo,
30.8% (n=16) via operacion cesarea y 23.1% (n=12) con antecedente de aborto y
de estos solamente en 10 pacientes se habia realizado un legrado uterino. El 7.7%

(n=4) con antecedente de embarazo ectoépico.

El 17.3% (n=9) se habian sometido previamente a oclusion tubaria bilateral como

método anticonceptivo permanente, mientras que el 82.7% (n=43) no.

En cuanto a la solicitud del procedimiento el 21.2 % (n=11) de las pacientes lo
buscaba por presentar segundas nupcias, el 76.9% (n=40) hacian referencia a Unica

pareja y una paciente no se encontraba con pareja (1.9%).

La edad de los cényuges fue de 37.4 afios (DE:6.2 con una minima de 27 y un
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maximo de 58).

El seminograma fue anormal en el 48.1% (n=25), el 50% (n=26) fue normal y

solamente en el 1.9% (n=1) el semen provenia de un banco de semen.

La anormalidad espermatica mas frecuente del seminograma fue Ila
astenoteratozoospermia con un 15.4% (n=8) seguido por la astenozoospermia con

un 7.7% (n=4) y la azoospermia con un 5.8% (n=3). (Tabla 4)

La infertilidad fue primaria estuvo presente en el 55.8% (n=29), seguida por
infertilidad secundaria misma pareja en el 23.1% (n=12) y secundaria con distinta
pareja en el 21.2 % (n=11).

En la duracion promedio de la infertilidad fue de 5.1 afios (DE:4.3).

El 23.1% (n=12) de las pacientes se habian sometido a una laparoscopia
diagnéstica previa al estudio histeroscépico. En 5 de las 12 pacientes que se
sometieron a laparoscopia se encontré endometriosis. En el 7. 7% (n=4) se realiz6
cirugia ovarica por una masa anexial, de los cuales 3 fueron endometriomas y un

quiste simple.

El numero promedio de foliculos antrales basales fue de 9.6 (DE:6.4), solo dos
pacientes (3.8%) presentaba una falla ovéarica prematura.

Del total de pacientes solo 63.5% (n=33) de ellas se sometieron a estimulacion
ovarica controlada (EOC), mientras que el 36.5% (n=19) no; utilizandose
principalmente la combinacion de FSH/LH en el 87.8% (n=29/33).

En el 88.5% de las pacientes sometidas a transferencias previo a las transferencias

se realiz6 preparacion endometrial (n=46/52)

El nimero de embriones transferidos en los ciclos previa al estudio histeroscopico
fue en promedio de 4.5 (DE:2.5), siendo un minimo de 2 y maximo de 16 embriones

tranferidos.

El total de ciclos previos de TEC fue de dos en el 82.7% (n=43), de tres en el 11.5%
(n=6) y 4 ciclos en el 5.7% (n=3).
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En el 50% de las pacientes se habia utilizado ovodonacion en pacientes con fallas

previa en la implantacion antes del estudio histeroscépico.

El 61.5% (n=32) de las pacientes no presentaron una PIE positiva mientras que el
38.5% (n=20) de las pacientes si presentaron una PIE positiva en las transferencias
previas antes de la histeroscopia y 8 de estas 20 pacientes presentaron una perdida

gestacional temprana., la cual ocurrié en promedio a la 7.2 semanas (DE:1,5).

En el 28.8% (n=15) de las pacientes sometidas a histeroscopia se encontré una
alteracion endocavitaria siendo el septo uterino el mas frecuente con un 40%
(n=6/15), los pélipos endometriales en un 26.6% (n=4/15) y las adherencias uterinas
en un 20% (n=3/15). (Tabla 2)

Tabla 2. Histeroscopia diagnostica en pacientes infértiles con falla de implantacion

Adherencias firmes y pdlipo W 1
Pélipo y septum uterino parcial W 1
Cérvix estendtico y septum uterino parcial W 1
Adherencias laxas Il 2
cavidad uterina tubular W 1
Endometrio engrosado W 1
Normal I 37
Pélipo W 2

Septum uterino parcial [l 3

Tipo de hallazgo histeroscopico

Tabique uterino parcial 1l 2

Tabique uterino total W 1

0 5 10 15 20 25 30 35 40

Frecuencia

Solo se presentd una complicacion (1.9%) en el total de pacientes sometidas a

histeroscopia, la cual fue un sangrado por desagarro de cérvix.

En el 46.1% (n=24) de las pacientes que se realiz6 TEC posterior al estudio

histeroscopico lograron un embarazo. (Tabla 3).
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El nimero de ciclos necesarios para lograr el embarazo fue de 1.3 (DE:.7, con un
minimo de 1 y un maximo de 4 ciclos). 18 de las 24 pacientes lograron el embarazo
En el primer ciclo (75 %), 5 en dos ciclos (20.8%) y solo 1 paciente (4.1%) requirio
de 4 ciclos de TEC. (tabla 4)

El nUmero de embriones transferidos posterior al estudio histeroscépico fue de 2 en
el 21.1%, de 3 en el 50% y de 4 en el 28.8% de los casos

La mayor frecuencia 75% de embarazos se logré principalmente cuando se

transfirieron 3 embriones (n=18/24)

Estos embarazos se lograron principalmente cuando los embriones se transfirieron
en dia 5 del desarrollo (n=19/24).

El 86.5% de las pacientes (n=45) se sometieron a preparacién endometrial posterior

a histeroscopia previo a la TEC.

Se realiz6 EOC posterior al estudio histeroscopico en el 26.9% (n=14) de las

pacientes, principalmente a base de FSH y LH (n=9/14).

La técnica de fertilizacion utilizada mas frecuentemente en estas pacientes con falla
de la implantacion que se sometieron previamente a histeroscopia fue con
embriones congelados (TEC) en un 88.5% (n=46) y unicamente en el 11.5% (n=6)

se efectud con embriones frescos.

En las pacientes que se sometieron a FIV (n=6; transferencia de embriones frescos)
se recuperaron en promedio 20.3 foliculos maduros (DE:14.06). Del total de las 52

pacientes analizadas, un 51.9% (n=27) fue considerada como pobre respondedora.

Se utilizd6 ovodonacion en el 61.5% (n=32) de las pacientes que se sometieron a
ciclos de transferencia embrionaria. Solo en el 5.8% de las pacientes (n=3/52) se

utilizaron semen y 6vulos de donador.

El sindrome de hiperestimulacién ovérica se presentd en el 1.9% (n=1) de las 52

pacientes., siendo de severidad moderada.

El nimero de fetos desarrollados en las pacientes con embarazo clinico (n=24) fue
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de 1.54 (DE:.58), con un 50% (n=12) de embarazo unico, un 45.8% (n=11) gemelar

y 4.2% (n=1) con embarazo triple.

Se aplico cerclaje en el 25% (n=6/24) de los embarazos clinicos, el cual se aplico

en promedio a las 14.4 semanas (DE: 1.02).

El embarazo se interrumpio en promedio a las 36.1 semanas de gestacion (DE: 4.4)
en 10 pacientes en los cuales ya finalizé el embarazo, con una edad gestacional
minima de 25 semanas y una maxima de 40 semanas. 14 embarazos se encuentran
en curso actualmente. De las 10 pacientes que ya finalizaron su embarazo 5 fueron
pretérmino y 5 fueron embarazo a término. En 8 de las 10 pacientes se realizo

operacion cesérea.

El peso promedio de los recién nacidos fue de 3015.6 gr (DE: 643), con peso minimo

de 2125 gr y un maximo de 4150 gr.
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Tabla 3.-Hallazgos histeroscopicos en pacientes con falla recurrente en la

implantacion

Tipo de
hallazgo

histeroscopico

Total

Tipo de hallazgo histeroscopico

*Embarazo clinico

Adherencias firmes y polipo
Polipo y septum uterino parcial
Cérvix estendtico y septum
uterino parcial

Adherencias laxas

Cavidad uterina tubular
Endometrio engrosado
Normal

Polipo

Septum uterino parcial
Tabique uterino parcial

Tabique uterino total

Embarazo
clinico
NO Sl
0
0
0
0
1
19 18
2 0
0
1
28 24
28,0 24,0

Valor
P

139

No se encontrd evidencia estadisticamente significativa (P= 0.139) que sugiera que

los hallazgos histeroscopicos estan relacionados con la falla de implantacion (no

consecucion del embarazo).
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No existe evidencia estadisticamente significativa que nos indique que existe
relacion entre la histeroscopia diagnostica y la tasa de embarazo (consecucion del

embarazo).

TABLA 4.- Relacion entre Histeroscopia diagndstica y tasa de implantacion

(embarazo)

N° de ciclos TEC en que  Valor
se logra el embarazo P

posterior a histeroscopia

1 2 4

N° de ciclos 1 previo a Histeroscopia 7 3 1 0.962
TEC previos 2 previos a Histeroscopia 8 2 0
a 3 previos a Histeroscopia 1 0 0
histeroscopi 4 previos a Histeroscopia 1 0 0
a 6 previos a Histeroscopia 1 0 0
Total 18 5 1

No se encontré evidencia estadisticamente significativa que indique que existe una
relacion entre la preparacion endometrial post-histeroscopia y la consecucion del

embarazo.

CAPITULO 10. DISCUSION

Dentro de las causas de infertilidad femenina, el factor uterino tiene una prevalencia
de un 10%. El utero desempefia un rol fundamental dentro del proceso reproductivo,
participando en eventos claves como el transporte espermatico, la implantacion
embrionaria y la nutricion fetal, motivo por el cual las anomalias uterinas congénitas
y adquiridas, como miomas uterinos, polipos endometriales y adherencias
intrauterinas ejercen un impacto negativo significativo sobre la fertilidad.3°

26



Aproximadamente un 5-10% de las mujeres infértiles presentan miomas, sin
embargo, luego de excluir otras causas de infertilidad, son responsables de solo el
1 a 3% de los casos de infertilidad. El impacto de los miomas sobre la fertilidad es
controversial y la evidencia disponible proviene principalmente a partir de estudios
observacionales, que sefalan un aumento de las tasas de embarazo a continuacién

de la miomectomia.*?

El mecanismo a través del cual los podlipos endometriales ejercen su impacto
negativo sobre la fertilidad es desconocido y se ha especulado que podrian interferir
con el transporte espermatico y el proceso de implantacién.*

Estudios retrospectivos sefialan una influencia indirecta sobre la fertilidad, ya que
posterior a la polipectomia aumenta en forma significativa la tasa de embarazo hasta
en un 76%. Yanaihara y col, han sugerido que la localizacién del p6lipo endometrial
es un factor determinante, y que a continuacion de la reseccion de pélipos ubicados
en el ostium tubario se observa un aumento significativo de las tasas de embarazos

en ciclos espontaneos.*?

Al comparar los resultados obtenidos con la literatura, los hallazgos fueron similares.
Los hallazgos normales encontrados en este estudio fueron de un 72% de la
poblacion estudiada, ligeramente mayor al reportado en un estudio hecho en
Francia 20104, el cual se reporta un 60% de sus pacientes sin alteraciones. Sin
embargo, es menor el porcentaje reportado en un estudio hecho en Brasil durante

el 2010% en el cual reporta un 38.3% de normalidad.

Con respecto a la edad promedio afectada en el estudio fue de 35 afios con un
rango de 19 a 45 afios el cual difiere a los estudios realizados en Francia y Brasil,

en donde su edad promedio es de 30 afios.

Solo se present6 una complicacién (1.9%) en el total de pacientes sometidas a
histeroscopia, la cual fue un sangrado pro desagarro de cérvix, a diferencia de los

estudios anteriormente mencionados donde no se presentaron.

Los hallazgos histeroscopicos mas frecuentes fueron el septo uterino (40%),

seguido de los polipos endometriales (26%) y las adherencias uterinas en un (20%),
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datos similares a los encontrados en un estudio realizado en México 2015% en el
cual los hallazgos mas frecuentes fueron los polipos en un (31%), a diferencia del

septo uterino el cual se encontrd solo en un (4%).

En el estudio, el tipo de infertilidad mas frecuente fue la infertilidad primaria
presentandose en un 55.8% de los casos, resultado similar al observado en Francia
con un 73.4% de las pacientes. Y difiere al encontrado en Brasil ya que ellos

reportan un 42.8%.

Los resultados que se obtuvieron reflejan que un alto porcentaje de las pacientes
con infertilidad no tienen alguna alteracion estructural en la cavidad uterina. Sin
embargo, en las pacientes en que, si se encontraron alteraciones anatomicas, esta
demostrado que brindando un tratamiento con técnicas quirargicas (histeroscopia

terapéutica o miomectomia) influye positivamente en la tasa de implantacion.

CAPITULO 11. CONCLUSIONES

e La histeroscopia es una herramienta Gtil para el diagnéstico y tratamiento de
diversas alteraciones de la cavidad uterina en pacientes con infertilidad.

e La edad promedio de presentacion en este estudio fue de 35 afios.

e El tipo més frecuente de infertilidad fue la primaria.

e La causa mas frecuente de alteracion uterina fue la presencia del septo
uterino.

e No existe evidencia estadisticamente significativa que sugiera que los
hallazgos histeroscopicos estan relacionados con la falla de implantacion (no
consecucion del embarazo).

¢ No existe evidencia estadisticamente significativa que nos indique que existe
relacion entre la histeroscopia diagnéstica y la tasa de embarazo
(consecucion del embarazo).

e No existe evidencia estadisticamente significativa que nos indique que existe
una relacién entre la preparacidon endometrial post-histeroscopia y la

consecucion del embarazo.
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ANEXO

1.- CEDULA DE RECOLECCION DE LA INFORMACION EVALUACION DE
HALLAZGOS HISTEROSCOPICOS EN PACIENTES CON FALLA RECURRENTE
EN LA IMPLANTACION.

Folio: Edad del esposo Seminograma: Normal ( ) Anormal ( )
Tipo de anormalidad: Azoospermia ( ) Oligospermia (), Terato-asteno-
oligospermia ( )

Espermocultivo: Negativo ( ) Positivo ( )

ESTADO BASAL DE LAS PACIENTES

Edad: Medio socioeconémico: Bajo( ) Medio( ) Alto ( )
Peso:  Talla: IMC: Grupo de IMC: Normal ( ), Sobrepeso (
), Obesidad ( )

Tabaquismo: Si( ) No( ) Alcoholismo: Si ( ) No( )

Diabetes: Si( ) No( ) HTA:Si( )No ( ) Hipotiroidismo Si( ) No ()
Hipertiroidismo: Si ( ) No ( )

Antecedente de cirugia previa: Si () No ( )

Antecedentede LUIL: Si( ) No ( )

Menarca;  Método anticonceptivo; Si () No () Tipo de método Utilizado:
Hormonal oral ( ), Hormonal inyectable ( ), Preservativo ( ), Dispositivo intrauterino

hormonal () DIU de cobre ( ), Anillo o vaginal ( ) Implante ( ) NUmero de

parejas sexuales Gestas Cesarea previa: Si () No ( ) NOm.
cesareas previas: Aborto previo Si () No ( ) Numero de abortos
previos

Antecedente de OTB Si( ) No( ) Nupcias Primera( ) Segundas ( )

Tipo de infertilidad: Primaria () Secundaria ( ), Aiios de infertilidad
Causade lainfertilidad: Ovarica ( ) Tubo-peritoneal ( ) Anatémica ( ) Masculina
() Endometriosis ( )

Laparoscopia diagnéstica quirargica previa: Si () No (),
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Hallazgos laparoscoépicos: Hidrosalpinx ( ), Utero arcuato ( ), Didelfo ( ), Doble (
) Endometrioma ( ) Endometriosis peritoneal Unicamente ( )

Oclusion tubaria: Si () No () Tipo de oclusion tubaria realizada; Parcial ()
Total ().

Cirugia ovarica: Si () no (), Motivo de cirugia ovarica: Quiste simple ( )

Endometrioma ( ) Teratoma ( ), Afeccion ovarica: Unilateral ( ) Bilateral ( )

EVALUACION DE LA RESERVA OVARICA
Num. de foliculos antrales en la eval. USG basal :
FSH basal

Hormonal Antimulleriana basal

Falla ovérica prematura Si( ) No ( )

TECNOLOGIA DE REPRODUCCION ASISTIDA UTILIZADA
Ciclo PORFIV( )OICSI( )
Numero de ciclos de transferencias realizadas previos a la histeroscopia-----,

Uso de ovodon en perdidas previas: Si( )No ()
Embarazo bioquimico (PIE+) Si( ) No (),
Dias después de la transferencia en que ocurrié la perdida gestacional previa

a la histeroscopia .

HISTEROSCOPIA

Hallazgo de la histeroscopia: Pdlipo ( ), Mioma submucoso ( ) Tabique uterino

parcial ( ) Tabique uterino total ( ) Hallazgo normal ( )

Tipo de mioma submucoso: 0 ( )1 ( )2 ( ) Tamafio del mioma
submucoso

Complicaciones de la histeroscopia: Sangrado ( ) Perforacion uterina ()

Desgarro cervical () Ninguna( )
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RESULTADO DEL CICLO O CICLOS POSTERIORES A LA HISTEROSCOPIA:

Numero de ciclos en que se logra el embarazo posterior a histeroscopia

Numero de Embriones transferidos __ |, Estimulacion ovarica Controlada:
Si( )No ( ) Ovodonacién:Si ( ) No ()

Esquema de Estimulacién ovarica controlada utilizado: FSH recombinante ( )
analogos de GnRH ( ) Antagonistas de GnRH (), Combinacion de dos o mas (
)

Dosis total d FSH utilizada por ciclo

Numero de Foliculos maduros recuperados ;.

Pobre respondedora: Si( ) No( )

Sx de hiperestimulacion ovarica Si( ) No ( )

Severidad dela Hiperestimulacion ovérica Leve () Moderada ( ) Severa ( )
Embarazo clinico: Si( ) No (),

Numero de fetos: Uno ( ) Dos ( ) Tres o mas ()

Aplicacion de cerclaje Si () No () Semanas de gestacion de aplicacion del
cerclaje_

Edad gestacional al que se interrumpe el embarazo (semanas de
embarazo)

Resolucion del embarazo: Aborto () Nac. Pretérmino () Termino ( ),

Via de resolucion del embarazo: Parto ( ) Cesarea ( )

Peso del producto (gr) Genero del Producto o productos

Nacido vivo: Si () No( )

Complicaciones médicas del embarazo: Diabetes gestacional ( ) Preeclampsia
() RPM ()
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