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INTRODUCCION

El problema de la esteriidad es cada vez mdas frecuente en las
sociedades contemporaneas, en parte por el deseo de la pareja de
posponer la edad a la cual desean procrear y sin embargo desconocen si

esto serd o no posible.

Hay muoltiples factores descritos como causales de’esta imposibilidad
de fecundacidn y por ello, el tiempo requerido para su valoracién puede i
extenderse por meses o incluso ofios y aun csr muchcs veces quedc el‘

diagndstico de esterilidad idiopdtica.

La intervencién del meédico radidlogo “es. entonces. uno de’ los

apoyos sobre el cual el ginecdlogo orienta’su” algoritmo del estudio de

éstas parejas.

Los estudios de imagen mdas frecuentemenfe solicitados son el
vltrasonido suprapuUbico, ultrasonido endovcglncl vy en menor frecuencia la
histerosonografia y no menos |mportonfe, la™ histerosalpingografia con

medio de contraste radicopaco.

Existe cierta controversia respecto a la utilidad de Ila
histerosalpingografia vs la histerosonografia. con sus respectivas ventajas y
desventajas {tabla 1). sin embargo ambos meétodos pueden

complementarse para realizar el diagndstico de esterilidad.
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HISTEROSALPINGOGRAFIA

HISTEROSONQOGRAFIA

VENTAJAS DESVENTAJAS | VENTAJAS DESVENTAJAS
Permite valorar el lumen {Uso de Facil de realizar. Requiere
de las salpinges vy sitio de [medios de personal

obstruccion.

contraste
que pueden
dar
reacciones
alérgicas.

experimentado
para realizarlo.

Evaluacion del cuello vy
cavidad vuterinos.

Dosis bajas
de radiacion
(1.8
rads=0.018
Gy).

No se expone a la
paciente a
radiacion.

No valora
anormalidades
externas de las
salpinges.

Bajo costo.

No produce
reacciones alérgicas.

Da informacidon
anatémica.

Procedimiento poco
doloroso

Tabla 1.

Comparacion

entre

ventajas Y

histerosalpingografia vs histerosonografia.
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JUSTIFICACION Y OBJETIVOS

Por medio ‘de .la historia clinica y= exdamenes de laboratorio se
obtienen datos de gran valor ante un problema de esterilidad, pero al
mismo tiempo. si se readliza un estudio radiogrdfico. como lo es la
histerosalpingografia, se tendrd un documento grdfico de gran valor, ya
que esta prueba aporta informacidn sobre la cavidad uterina y el interior

de las trompas.

Un estudio de la OMS demostrd que los diagnosticos con infeccidn vy
oclusién tubdrica bilateral, eran factores importanies en pacientes con
esterilidad a nivel mundial, pudiendo atribuirse la mayoria a una historia de
infeccion previa, como enfermedad pélvica inflamatoria, enfermedades
de transmisidn sexval y complicaciones infecciosas del aborto, embarazo y
parto normal, considerando a la Neisseria gonorreheae, Clamydia.
Micoplasma. Herpes virus, anaerobios. estafilococos y estreptococos como
agentes causales.

Como complicacion o secuelas se tienen los cambios estructurales,
obstruccion y en especial procesos cicatriciales, que trascienden en la vida
reproductiva. Por lo anterior. se considera que la poblcc:én que ccude al.’
Hospital General de México es de alto riesgo de presentar lrcstornos de la
reproduccidén secundarios a las alteraciones de las salpinges.

También como objetivo se desea conocer la impdrtqfiqié
diagndstico o terapéutico que pueda tener el ,'méfofdo d
histerosalpingografia en la correccién del problémc. i ‘

Se describen los resultados obtenidos en précédifﬁfehtqs‘rec!iiijdﬁs"
de junio del 2002 a junio del 2003 realizados en el Departamento de
Radiologia Vascular e Intervensionista del Hospital General de México, en
pacientes con diagndsticos de esterilidad e infertilidad.
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MARCO TEORICO
ANTECEDENTES

En el afio de 1902 Ltafay descubre el ccelte yodcdo, conomdo con el
nombre de lipiodol, que utiliza como cgente iercpeuhco.,Rlndflelsch en
1210, consigue por primera vez una radnograhc del utero inyectando una
pasta de bismuto. En 19214, Cory y Rubin, usondo scles de plcfc { colcrgol )
en una suspensidn de bismuio obtienen uno rcdlogrchc de un mioma
submucoso. Forestier y Sicard en 1922 utilizan el'llpnodol para opacificar
diferentes cavidades del cuerpo humano ( senos parcnasales, traquea.
bronquios. etc) sehalando vya algunos signos radioldgicos como
patognomonicos de algun proceso patolégico. Ese mismo ano Heuser
inyecta en el Utero Ilipiodol, publicando los resultados obtenidos,
considerando la utilidad de éste método para el diagnoéstico precoz del
embarazo. En 1925, Carelly, Gandulfo y Ocampo complementan la
técnica histerosalpingografica con el neumoperitoneo. para poder
obtener mas informacién sobre el aparato genital femenino.
Posteriormente van apareciendo nuevos medios de contraste radioldgicos
{ liposolubles e hidrosolubles) y con ello la técnica se perfecciona.

ANATOMIA

. .
El Utero es wuna viscera abdominal hueca, de paredes gruesas. en
forma de pera, que se situa en la pelvis menor.

La posicion del utero cambia con el grado de plenitud de la vejiga y
el recto. Aunque el tamano varia mucho, el Utero mide cerca de 7.5 cm
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de longitud, 5 ¢cm de ancho y 2 cm de grosor y pesa cbrbximodcmente 90
or. ) :

El Utero se divide en:

Cuerpo: que constituye los dos fercxos supenores Y d pone cle dos pcrtes
Fondo: Situada encima de los orificios: de las 1rompcs utenncs. ; :

Istmo: Justo encima del cuello del Oter "
Cuello: Porcion inferior, cﬂnndncc Y esfrechcque hcce promnnencuc en la

porcidn mads alta de la vagina.

El cuerpo del utero se sitva entre Ics ccpos del llgcmento ancho,

tiene dos caras: vesical e intestinal. SR

Los cuernos uterinos son las regiones  superolaterales: por, donde

eniran las trompas uterinas.

La cavidad uterina mide aproximadamente 6:cm de longitud desde
el orificio externo del Utero hasta la pared del fondo.

El cuello del uUtero, de cproximcldcmenfe 2.5 cm de longitud, se
divide en las porciones supravaginal y vaginal. La porcién supravaginal
queda separada de la vejiga por delante a través de un tejido conjuntivo
laxo, y del recto por detras por la bolsa rectouterina. La porciédn vaginal,
redondeada, se extiende dentro de la vagina y se comunica con ella a

través del orificio externo.

El conducto cervicouterino es mds ancho en su porcién media y se

comunica con la cavidad uterina a través del orificio interno y con la

TFC™™ 70N
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El ligamento propio del ovario se inserta en el Utero posteroinferior a
la unidn uterotubdrica. El ligamento redondo del utero se ‘inserta’ por
delante y debajo de esta unién.

La pared del cuerpo uterino se compone de tres capas:

El perimetrio: Cubierta serosa externa, que consta de. pemoneo reforzcdo
con una fina capa de tejido conjuntivo. S
£l miometrio: Cubierta muscular media.

El endometrio: Cubierta mucosa interna.

El cuello es una estructura en su- moyo pcrte f‘brosc. compuesio

principalmente por colageno, asi como por una pequenc ccnhdcd de
musculo liso y elastina. :

Las frompas uterinas se extiendenilate
uterinos y se abren en la cavidad  peritonea

~de ,los

encuentran en el mesosalpinx  formado: po

ligamentos anchos.

Las trompas uterinas se pueden dividir eh = c_liré porciones, desde la
cara lateral a la medial. ] : CelEeln e

Ef infundibulo: es el extremo distal, con formo de embudo. que se abre a la
cavidad peritoneal a través del orlﬁcno cbdomlncl 1as’ prolongccnones
digitiformes del extremo flmbncdo del lnfundnbulo. se extienden sobre la
cara medial del ovario.

La ampolla: La porcion mds ancha y larga, comienza en el extremo medial
del infundibuto.

TESIS CON
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El istmo: es una porcidn de paredes gruescs que penetfra en el cuerno
uterino. : ERAS ;
La parte uterina: es un segmenfo lntromurol corto que. atraviesa la pared

el Utero a través del orlhcxo utenno

La irrigacion arterial’ de Ios trompcs utenncs ia dan ‘las ramas

tubdricas, que nacen como rcmcs termlncles ancstomohcos de lcs arterias

uterinas y ovdricas.
El drenaje venoso se redlizc
drenan en los ganglios Iumbores.

La inervacion estd dada en parte, por el plexo ovdrico y por otra

parie, por el plexo uterino. Las fibras aferentes ascienden por el plexo

ovdrico vy los nervios espldcnicos lumbares hasta los cuerpos celulares de
los ganglios espinales T11 a Ll.

Fig. 1. Corte coronal que muestra los érganos genitales internos femeninos.
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Los ovarios son glandulas situadas cerca de las paredes laterales de
la pelvis y suspendidas por el mesovario del ligamento ancho. E! extremo
distal del ovario se comunica con la pcred Icterol de la pelvis a través del

ligcmenté suspensorio del ovario. Es’tesi lgcmenfo conduce los vasos

©ovdricos, los. vasos linfaticos  y Ios neNlos hocnc y desde el ovario y

consmuye la parte lateral del mesovcno l Ingomenio oncho. €1 ovario

tcmbnen se inserta en el Utero por el Ilgomento proplo del ovcmo que

discurre dentro del mesovario.

La irrigacion arterial esta dada por.las arterias ovdaricas que nacen de
la corta abdominal. La arteria ovdarica términa bifurcandose en las ramas
ovdrica y tubdrica. Estas- ramas:se- anastomosan  con - -las ramas

correspondientes de la arteria uterina.

El drengje venoso es a través del plexo pampiniforme en el ligamento
ancho. Las venas del plexo se unen para formar una vena ovdrica Unica.
La vena ovdrica derecha desemboca en la vena cava inferior, la izquierda

lo hace en la vena renal izquierda.

Fig. 2. Irrigaciéon y drenaje venoso de Utero, ovarios. salpinges y vagina.

TESIS CON
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Los vasos linfdaticos siguen a los vasos sanguineos ovdricos y se unen a
los de las trompas uterinas y el fondo del Utero en su ascenso hasta los
ganglios lumbares.

Fig. 3. Drengje linfatico de la pelvis.
La inervacidon estd dada por el plexo ovdrico, cuyas fibras
parasimpdticas derivan de los nervios vagos. Las fibras aferentes del ovario
penetran en la médula a traveés del nervio T10.

Fig. 4. Inervacidén de los édrganos genitales femeninos
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HISTEROSALPINGOGRAFIA

La histerosalpingografia es la evaluacién radioldgica de la cavidad
uterina y de las trompas mediante la introduccién de un medio de

contraste radiocopaco a través del cervix.

La indicacidén principal es el estudio de la esterilidad e infertilidad.
Ofras de las indicaciones de la histerosalpingografia son:

a) Trastornos menstruales: Constituyen la segunda indicaciédn en
frecuencia en frecuencia, especialmente en la hipermenorrea vy la
metrorragia, al permitir distinguir el origen orgdnico del funcional.

) Dolor pélvico: Identifica el posible origen orgdnico del mismo, al
observarse la presencia de miomatosis o sugerir la existencia de un
sindrome adherencial. .

c) Malformaciones congénitas: Permite delimitar alteraciones de Ia
cavidad uterina. Cae - ) .

d} Valoracidn postquirdrgica: ligcdurés . tubériccé,, miomectomias.
correctoras de malformaciones, ceséfecs. i :

Las contraindicaciones de la histerosqlpihgogfcfio sVon:;

a) Embarazo.

b) Legrado reciente.

c) Infecciones del tracto genitourinario.
d) Hemorragia, ya sea menstruacién o meltrorragia.

e) Diagndstico de embarazo éxtrcui‘erino. ’

f) Sensibilidad al medio de contraste. B

g) Valoracion postquirirgica: en  ligaduras tubdricas antes de las 12

semanas.

TESIS CON 10
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Teniendo en cuenta las contraindicaciones mencioncdcs, por lo
general no existen complicaciones, sin embcrgo esfos pueden ser:

Mecdanicas

v Dolor: causado por la falta de dehccdezo ol re_‘ lizclr'él estudio; el

paso del medio de contraste hccnc Ic: ccvndcd uterina Yy pemoneol

ansiedad de la paciente.

quedar dentro del organismo, aumenta:el . PBl,: no pudiéndose realizar la

exploracion de la tiroides con isétopbs‘rqdidcﬁvos durante 4 meses sin el
contraste ocupado es liposoluble y 15 dias si el contrasie es hidrosoluble.

Reacciones alérgicas:
Son muy raras, se puede ver desde urticaria, estornudos hasta

edema de glotis.

Granuloma:
Consiste en la iritacidn de la mucosa genital o del peritoneo
ocasionada por una larga permanencia de! contraste en contacto con

ellas, por reaccion al cuerpo extrano.

Paso vascular:

Puede aparecer por tres causas:
v Traumatismo directo, por el pico de la cdanula.
v Excesiva presion del medio de contraste durante la exploracion.
v Defectos de la mucosa del endometrio.

TESIS CON 11
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Embolia grasa:

Es una complicacién que sdlo aparece con el uso de los conirastes
liposolubles. la cual afortunadamente ya no se presenta por que. ounque
todavia se utilizan medios de contraste. se ha logrado que su férmula sea

mdis inocua para las pacientes.
TECNICA:
Momento de la exploracion:
A partir de quinto dia postmenstrual y antes del onceavo en
pacientes que consultan por esterilidad, debido a que la mucosa uterina

se encuentra en reposo, las posibilidades de provocar pasos vasculares

disminuyen, se evita la interrupcion de incipientes gestaciones y las falsas

timagenes que se producen en la segunda fase del ciclo menstrual debido

a la hipertrofia de la mucosa uterina.

En fase premenstrual en cquellos pccqentes que: consultcn por

infertilidad, en casos de aborto hcbntu‘

esta fase del ciclo, el Utero. hene ccroctenshccs s:mllcres a lc del utero

gestante, por lo tanto se vclorc mejor el estcdo del |stmo cervncol Y. su

patologia.

Preparacién de la pcciente:'

Dos dias antes de la exploracidn no debe tomar alimentos ni
medicamentos que puedan producir opacificacion del aparato digestivo.
Puede aplicarse un enema de limpieza dos horas antes del estudio para

TESIS CON "
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eliminar el exceso de gases que pudiera interferir con la interpretacion de
las imdagenes. Administracion ' de  algin’ 'prepcrcdo analgésico vy

antiespasmddico momentos cmres 'del procednmlento, debiendo la

paciente deberd la vejigo vacia pcrc lc explorccnon.,

tla pcu lente en que consiste el

procedimiento para que coopere y se s:entc lo menos ansiosa posible.

Es conveniente expllccr

Equipo e instrumental:

Se deberd preparar una mesa estérii con el siguiente material:
Campos estériles, gasas, solucion desinfectante. espejo vaginal
desechable, gel lubricante, pinzas de diseccidn largas, sonda especial (
cdanulas de rosca, c&nulas de Bormmelaer, sonda de Jarcho), jeringas de 20
cc, guantes estériles. bata estéril, medio de contraste hidro o liposoluble.

Fig. 5. Equipo empleado en la histerosalpingografia.

Procedimiento de la técnica:
Se inicia realizando una radiografia simple de pelvis, que nos permita

ver la posible presencia de calcificaciones, fibromas o masas liquidas.

Se coloca a la paciente en posicidn ginecoldgica, se recnhzo Ilmplezo
de genitales externos y se colocan campos estériles. Se procede a la

colocacidn del espejo vaginal. Se localiza el orificio cervical y se coloca la

SEETE r"ﬁ.‘T\I
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sonda especial. inyectando medio de contraste { 7 a 10 cc

aproximadamente).

Fig. 6. Aseo de la regidn genital, con solucion desinfectante.

Fig. 7 Colocacion de campos estériles. Fig. 8. Colocacion de espejo
vaginal y sonda de Jarcho.

Se realizan radiografias siguiendo la siguiente pauta: la primera con
un poco de medio de contraste, una vez dibujada la silueta del Gtero vy la

siguiente a replecidn creciente. Se realizan radiografias oblicuas y lateral.

Las radiografias deben mosfrcr la totalidad uterina, lcs 1rompcs y el
paso de contraste a pentoneo. : )

Para finalizar |a prueba, se retira todo el material 'y se practica una
radiografia de evacuacion., para comprobar las modalidades de
evacuacion del Utero y de Ias trompas.

TESIS CON
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Cuidados: :

Termmcdo el estudlo se le sumlmstrc a lo pccxenie una compresa, ya
que es postble que monche un poco, por Ios productos uhllzcdos -Se’
oleshcs y probcble elevocnén de Ic 1emperoturo,
ik nlldcd de fomor su cclmonfe habitual.

informa de Ios posnble

corporcl,‘osq mqs

ANATOMIA RADIOLOGICA

CUELLO UTERINO

La cavidad cervical en la nulipara es pequena y tiene forma de huso

de bordes dentellados.

Fig. 9. Histerosalpingografia que muestra la morfologia del cuello uterino en
una paciente nulipara.

En la mujer multipara es mds anchaoa y de bordes menos claros.

Fig. 10. Histerosalpingografia donde se observa la morfologio del cuello
uterino en una paciente multipara.

TESIS CON
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Durante la fase estrogénica, la forma mas frecuente de la cavidad
cervical, es la‘'de un rombo, o de dos tridngulos unidos por su base., si los
angulos no son agudos pueden observarse formas en pera, corazdn ©

esféricas.

Fig. 11. Histerosalpingografia que muestra al cuello uterino con forma
estérica en paciente nulipara.

Durante la fase luteinica aparece como lineas de 2 a 3 mm de
longitud y calibre. :
El canal itsmico es un segmento cilindrico mdas largo y estrecho en los

nuliparas que en las multiparas, que es corto y ancho.
CUERPO UTERINO:

La forma normcl de la . cavidad utering, . en. proyeccién
anteroposterior, es da de’ un 1ncngulo que se sostiene por_su verhce .Y su

base supenor. Los> bordes de este tnéngulo son oblicuos de fuerc hcc:c‘

adentro vy de:a ‘b' cbcjo Los éngulos superiores corresponden ‘a los
el
proyeccion laleral se verd con forma de pera, de base superior y vértice

cuernos uterinos Ty ngulo “inferior - al istmo cervicouterino. . En- Io

inferior.

TESIS CON
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Figs. 12 y 13. Histerosalpingografia que muestra la morfologia normal de la
cavidad uterina en proyecciones anteroposterior y lateral.

tas variaciones en la forma anatdmica del Utero dependeran
esencialmente de dos elementos: la longitud de la cavidad uvterina y las

variaciones de flexidén del cuerpo vterino sobre el cuello.
SALPINGES

Tienen una longitud que varia entre Ios 6 y 14 cm. con dlomefro de 2
a4 mm en la porcidn yuxtauterinay de 8 mm en la zonc cmpulc:r. Se d:v:de

en cuatro partes: :
Intersticial: Estd en el espesor mismo de la: pared: ut
longitud y de didmetro aproximado de 1 mm. El. 6siiumf v

de didmetro y se abre en la base del mfundsbulo co
superior de la cavidad uterina.
Istmo: Se continba con la parte intersticial” y se’ ex |ende honzo tclmente
desde la base del angulo uterino hcstc lc cmpulo. Mlde de 3 4 cm de
longitud y 3 a 4 mm de didmetro. : 5 :
Ampolla: Es la continuacién de la parte itsmica. teniendo una Iongnud de 7
a 8 mm. sus paredes aparecen como  si gstuv:ercn pegadas.

continudndose con el pabellén.
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FALLA DE ORIGEN




Pabelldn: Se abre libremente hacia la cavidad abdominal. La base del
borde libre de la circunferencia del pabellén es un tanto festoneada y esta
recortada en franjas, las cuales son pequefias lehgﬂefcs { fimbrias) en
numero de 10 a 15, con una longitud media de 10 a IS mm, con bordes
dentellados o lisos. En la superficie interior e irregular, nacen unas franjas
secundarias, una de ellas de mayor tamano, que va de la parte inferior de
la ampolla hasta el ovario. constituyendo la fimbria ovdrica, la cual esta
revestida de mucosa, formando un canal por el que habra de seguir el

Svulo.

Fig. 14. Histerosalpingografia donde se observa la morfologia de las
salpinges.
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ESTERILIDAD E INFERTILIDAD

La esterilidad es la incapacidad temporat o definitiva de la pareja
para  concebir después de un afio de relaciones sexuales sin control
anticonceptivo voluntario. La esterilidad primaria es cuando la pareja no
ha logrado un embarazo y la esterilidad secundaria cuando la pareja tiene
el antecedente de uno o varios embarazos y después del Ultimo transcurre
mads de un ahfo de exposicidn sin concebir. La infertilidad es cuando la

pareja consigue una gestacion pero . que no llega a término (no tiene

hijos).

FACTORES DE ESTERILIDAD FEMENINA

v Endometnos:s.

Por lo menos el 107 de:mujere de edcd reproduciorc en los E U.A.

tiene endometnosxs Enire 'os mujeres: que sufren de esierlhdcd se calcula
un 40%. ;

infertilidad

Vd‘d'. -v‘oy

Las terapias actuales pcrcz lo ,endom'etriosis‘inclu'yen supresion de la

menstruacién con medicinas hormonales; lc:pcroscoplcz utilizando " un

IGser para desaparecer las les:ones de‘ endometriosis y adherencias
pélvicas. La fecundacién in vitro (FiV) también se utiliza para ayudar a las

mujeres estériles con endometriosis a salir embarazadas a pesar de su
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enferrmedad. El buen efecto secundario del embarazo es que. ya que la
endometriosis se exacerba con cada menstruacion, la falta de la misma
durante el perlodo de embarazo y lactancia puede ayudar .a mejorar la
condicién.

v Factor Tubdrico:

Dada la importancia de trompas de Falopio no obsfruidcs ¥ _sanas

para - la  concepcidon, los examenes usados para determin'cr la

permeabilidad (apertura) de las trompas son |mporicntes. Los fcctores
tubdricos y / o peritoneales son la causa de alrededor del 35 por c:ento de

todos los problemas de esterilidad. Si la hlsterosclplngogrcflc (HSG) muestrc:

trompas obstruidas, puede haber tejido c:cctncncl Tcmblén puede
realizarse la histerosonografia, evaluando el qulo c trcves de los frompcs

con Doppler color o realizar una Icpcroscoplc pc: ermlncr 'si se han

formado adherencias en la superficie externa. de cs tro( pcs Y hcsfc qQue
punto interfieren con la funcidn tubdrica. :

En un esiudio realizado en Suecia se én;’o‘n‘tr"é que la esterilidad,
después de la EPI se desarrolla en un 6 a. 60 %.Zéégion la gravedad de la
infeccion, el nimero de episodios y la edad ‘e‘n e{lurﬁ‘omenté de la infeccién
inicial. Un estudio realizado en E.U.A muestra que tras un episodio Unico de
EPI, aproximodamente 12 % de las pccientés presentard esterilidad:
después de dos episodios, el 25%, y después de 3 o mas episodios, mds del
50 % presentard este problema. debido c ‘que la afecciéon a la trompa
uterina produce un acumulo de liquido { hi'dro‘sclpinx ). pus o abscesos
tubarios, favoreciendo la esterilidad. L

La infeccion pélvica no se relaciona soclamente con la infertilidad,
sino también con el embarazo ectdpico, ya que las lesiones como
adherencias pélvicas o©o suboclusion tubdrica pueden permitir la
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fecundacion, pero impedir el progreso del embrion hacia la cavidad
uterina, y éste queda atrapado en el oviducto.

Si las trompas estan obsfruudcs, cncctnzcdcs (] dcncdcs. a veces se
puede corregir el problemo medlcnte CII'UQIO Aunque muchos problemas

tubdricos son corregibles con g CII’UQIG. lvcs‘
severamente daRadas tienen tan poccs posp |l|dcdes de )
embarazo. que rara vez se intenta la CIrUng en ellc Si. este es el caso. la

Iogrcr un

fertilizacion in vitro (IVF) ofrece la mcyor espercn a de un embcrczo

exitoso.

v Factor Ovulatorio:

El 30 % de las mujeres estériles muesircn tfdsfornos de la ovulacion.
Estas alteraciones son un cuadro complejo que hc sido clasificado por la
OMS de la siguiente manera:

GRUPO I: Folla del eje hipotalamo hipc‘;ﬁsis;‘eh 'pccientes con amenorrea'y
producciéon baja de estrogenos. con vclores normales o bajos de FSH y

prolactina.

GRUPO 1l: Alteracion hlpotolcmo hlpofn s . en pccnentes con d:versos
trastornos del ciclo ovcnco que lncluyen msuflc:lencnc lotea, cnovulccnon Y

amenorrea, con baja produccuon de esirogenos Y FHS normol o clic

GRUPO ili: Paciente con fcll .primaria o,‘secundcmc. ;

GRUPO 1IV: Pcc:entes e e ~Vo‘grc mducnr el désarrpllo

endometrial tras la odmmlsf 1rog nos Y progesteronc.

GRUPO V: Pacientes con hperprolcchnem Yy evudencnc de lesion en el
dgrea hipotalamo hipdfisis, comprometiendo la funcion de organos

adyacentes.
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GRUPO VI: Pacientes con hlperproloctmemno sm Ies:én evldenfe del darea
hipotalamo hip&fisis.

GRUPO VII: Mujeres  con omenérrec y Iesnorrevndente en: el drea
hipotdlamo-hipofisis v volores normcles o bG]OS de gonadotropinas.

prolactina y estrogenos.

La evaluacion del factor ovdrico se lleva a cabo segin la presencia
© no de ovulacion y la formcciénb de un cuerpo lGteo con tiempo normal
de secrecién y niveles hormohdlés,odecucdos. Los métodos actualmente
en uso son indirectos siendo éstos: Grafica de temperatura basal ( curva

bifdasica). observacidn del moco cervical, biopsia de endometrio;

determinaciones de laboratorio, - observacidn directa - empleondo’ -

laparoscopia.

Con la aparicion del Doppler color es posible estudlor a ovcno en sus‘

fases de reclutamiento. seleccion, dominancia vy, ovulcx

conocer su estado fisioldgico. asi como las potologlcs que se p
v Factor Cervical:

En este caso, el cuello uterino, prese! roce ! ‘Ulceras,

cambios inflamatorios. infecciones"clte‘rocnone cnciomlccs O cambios

significativos en el Ph vaginal, lo qu occstonc Suna’ c:liercl<:|on en la

interaccidn entre el esperma y el moco ‘ provoccndo la muerte del

esperma & impidiendo su paso a trcves del ccncl ‘cervical: En estos casos

se recurre al tratomiento con cnﬂblohcos Ioccles Y ‘sistémicos, cambio de
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Es considerado cuando el Ofero presenta alteraciones en su

Ph, o ala inseminacion mtroutennc

v Factor Uterino:

arquitectura que impiden la implantacidén del embarazo. pudiendo estar
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localizadas en su pared, tales como los miomas o localizadas en su interior
como adherencias intrauterinas, tabiques uterinos. pdlipos endometriales, 6
la presencia de malformaciones congénitas. La presencia de alteraciones
anatémicas uterinas puede ser causa s‘de aborto de repeticion o

esterilidad.

El Utero es fundamental para la reprddUcCién porque de éste drgano..

dependen el transporte espermchco, |mplcntcc1on del huevo, desorrollo

de embarazo y el parto.

El factor uterino se estudia mediante el examen ‘gl‘ne’cdlégi_co."

histerometria, biopsia de endometrio, ecografia, histerosclpingogfcﬁo.’

laparoscopia e histeroscopia.

La histerosonografia es un estudio relativamente reciente, que buede
incluirse en el protocolo de esterilidad. Sus indicacicones principales son la

bUsqueda de alteraciones endometriales { sindrome de Asherman) '

aborto habitual.

)

ENGTON

Fig. 15.Histerosonografia que muestra un mioma en la cara anterior del
cuerpo uterino y que causa desplazamiento del endomemo en sentido
posterior.
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Fig. 16. Histerosonografia donde se observa una sinequia endometrial.

METODOLOGIA

Tipo de estudio:

Retrospectivo. longitudinal y descriptivo.
Temporalidad: T1. histerosalpingografia

T2. 1 ahfo.

Tipo de variables:

Edad Cualitativa nominal St

Antecedentes

clinicos

Antecedente de EPI Cualitativa ordinal Sl

Tuberculosis genital Cuadalitativa ordinal St

Dismenorrea Cugalitativa ordinal Sl

Embarazos ectdpicos | Cuantitativa discreta Sl

Trastornos Cuantitativa discreta St

menstruales

Embarazos previos Cuantitativa discreta Si

Aborios previos Cuantitativa discreta S

Antecedentes Cuantitativa discreta Sl
uirdrgicos

Tabla 2. Variables
Tamano de la muestra:

205 pacientes.

RO~
FALLA DE ORIGEN

24




Para fines de este estudio, se define como esterilidad primaria a la
pareja que no ha logrado un ‘embarazo: esterilidad secundaria cuando la
pareja ha tenido embarazos a téfrriino Y hc frascurrido un afo o Mdas sin
concebir, en ambos casos sin uso. de método cnﬁconceptivo. e infertilidad
a aquellas parejas que consnguen unc gestccnon pero que ésta no llega a

término.

No. de embarazos en pocnentes con estenhdcd prlmcnc 3 embcrczos con

una tasa de 0.02. ;
No. de embarazos en pccnenies con estenlldcd secundcnc‘ 6 embcrczos. :

con una tasa de 0.07.

MATERIAL

Se incluyen pacientes remlhdos por el Servnc:o de Gnneco-
obstetricia con los dlcgnos‘hcos de estenhdcd pnmonc “esterilidad
secundaria e infertilidad. vy otros dlognoshcos. vclo;ondo por medio de la
histerosalpingografia cérvix, cavidad uterina. y sclpihges. por medio de la
inyeccién de medio de medio de contraste hidrosoluble a través de una

canula por el canal endocervical.

Material: Se utiliza: equipo con ﬂuoroscoplc Preshge Il General
Eleciric Medical System MéXICO. .
Mesa con cubierta estéril, campos estériles, gcso . solUcién desinfectante
o oluble. espejo - vaginal

{benzal ). medio - de coniraste hidro o li.
desechable, histeréometro, . pinza utenno. plnzc de, cmlllos. sonda tipo
Jarcho, jeringas de 10 ce, guonfes estenles bctc esterll cubreboccs. :

Procedimiento: Se inicio' tomando una radiografia simple
anteroposterior de pelvis, para valorar estructuras dseas, calcificaciones o
masas liquidas. Se coloca a la paciente en posicion ginecoldgica: previa

[oana i o Ty
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asepsia y antisepsia de la region genital y colocacion de campos estériles;
se procede a realizar estudio con contraste hidrosoluble via transvaginal v
bajo control fluoroscdpico. colocando espejo vaginal, se localiza el orificio
cervical externo, se coloca sonda de Jarcho y se infroducen 7 ml de medio
de contraste observando la opacificacion de la cavidad utering y

salpinges. Se toman proyecciones oblicuas, lateral y de vaciamiento. Las
radiografias deben mostrar la cavidad vutering, salpinges y paso del medio
de contraste hacia peritoneo. Se realiza una proyeccion de vaciamiento

para comprobar las modalidades de evacuacidn del Utero y salpinges

T
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RESULTADOS

A continuacidon se presentan

hallazgos

radioldgicos de

la

histerosalpingografia encontrados en 205 pacientes a las que se realizé la

histerosalpingografia en el periodo comprendido de junio del 2002 a junio

del! 2003, con los diagndsticos de esterilidad primaria,

secundaria, infertiidad y otros.

DIAGNOSTICO DE
ENVIO

DIAGNOSTICO TOTAL
E. PRIMARIA 105
E. SECUNDARIA 84
INFERTILIDAD 7|
OTROS 9
TOTAL 205

Tabla 3. Diagndsticos de envio.

DIAGNOSTICO DE ENVIO

t

;
;
H
|
]
i
|
Cd

esterilidad

Grdfica 1. La mayoria de las pacientes acudieron por estudio de esterilidad
respectivamente

primaria o secundaria, solamente 3 y 6 pacientes

lograron embarazarse.
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IOTROS DIAGNOSTICOS DE
ENVIO

DIAGNOSTICO

TOTAL

DIU TRASLOCADO

CORROBORAR OTB

ENDOMETRIOSIS

PBE POLIPO ENDOMETRIAL

IMIOMATOSIS SUBMUCOSA

UTERQO BICORNE BICOLLIS

Il I B [N ][]

TOTAL

9

Tabla 4. Otros diagndsticos de envio para histerosalpingografia.

OTROS DIAGNOSTICOS DE ENVIO

”

woe oo

CORROBORAR
0R8
ENDOMETRIOSS

g
E
2
2

3
g
2
2
&
2

UTERO BICORNE
BICOLLS

i
H
i
i
|
|
b
i

4

Grafica 2. Dentro del grupo de diagnodsticos diferentes a los de esterilidad e
en su mayoria con una
adecuada correlacion clinica y el diagnostico por imagen. siendo en éstos

infertilidad, hay otros también interesantes,

casos confirmatorios
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ESTERILIDAD PRIMARIA
DIAGNOSTICO POR HISTEROSALPINGOGRAFIA
DIAGNOSTICO TOTAL

ISIN EVIDENCIA DE LESION 37|
OCLUSION TUBARIA BILATERAL 22)
MIOMATOSIS UTERINA 17]
OCLUSION TUBARIA UNILATERAL n
ISINEQUIAS 7
POLIPOS VS MIOMAS SUBMUCOSOS [
UTERO INFANTIL 2
UTERO BICORNE 1
UTERO BIDELFO 1
INCOMPETENCIA CERVICAL 1
TOTAL 10.

Tabla 5. Resultado de histerosalpingografias realizadas en pacientes con
esterilidad primaria.

ESTERILIDAD PRIMARIA
DX PORUSG

Grafica 3. De las 37 pacientes cuyas histerosalpingografias no mostraron
lesidon y no lograron un embarazo, puede atribuirse esto a otros factores
que causan la dificultad para conseguirlo. En contraste., de las tres
pacientes que lograron embarazarse, dos tenian diagndsticos de
miomatosis uterina y otra oclusidn tubaria bilateral., con la consiguiente
recanalizacién.
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ESTERILIDAD SECUNDARIA
DIAGNOSTICO POR HISTEROSALPINGOGRAFIA]

DIAGNOSTICO TOTAL
OCLUSION TUBARIA BILATERAL 29
OCLUSION TUBARIA UNILATERAL 2]
SIN EVIDENCIA DE LESION 20
MIOMATOSIS UTERINA
ISALPINGITIS
INCOMPETENCIA CERVICAL
IADENOMIOSIS
ISINDROME DE ASHERMAN

— == oo

TOTAL 8
Tabla 6. Resuliado de histerosalpingografias realizadas a pacientes con
esterilidad secundaria.

! ESTERILIDAD SECUNDARIA
1
i
i

DX POR HISG

H

g
8

j $3s3f 35 B3 § & § iz
! S5 525 B8 5§ £ gF £ §§
; 85 8% :E 5 H ‘
{ TEETE gs 80 2 R g E% j
| g i

Grafica 4. De las pacientes que acudieron por esterilidad secundaria, se
vio Que eran varias las causas, principalmente la oclusion tubaria bilateral,
probablemente secundaria o infecciones o antecedentes quirdrgicos
previos. De las 6 pacientes que lograron un embarazo, dos no mostraron
alteraciones en la histerosalpingografia, una mostré oclusion tubaria
bilateral. con la consiguiente adherenciolisis: tres con oclusidn tubaria
unilateral. una de las cuales tuvo un embarazo ecidpico del lado
contralateral a la oclusion.
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INFERTILIDAD
DIAGNOSTICO POR HISTEROSALPINGOGRAFIA|

DIAGNOSTICO TOTAL
ISIN EVIDENCIA DE LESIGN 4
OCLUSION TUBARIA BILATERAL 1
ISINEQUIAS 1
ISX DE ASHERMAN 1
7]

TOTAL

Tabla 7. Resultadc de histerosolpingggroﬁc realizada a pacientes con

infertilidad.

Gratica 5.

INFERTILIDAD !
DX POR IISG

w

= T
IRV W RV ST

Ninguna de las pacientes de éste grupo ha logrado un

embarazo de término, ya gque en los 7 casos hubo aborto a temprana
edad gestacional.

TEST® CON
FALLA DE ORIGEN

31




No. DE EMBARAZOS DESPUES DE LA HISTEROSALPINGOGRAFIA

Embarazos
[E.PRIMARIA | 3]
LE. SECUNDARIA | A

Tabla 8. Pacientes que lograron embarazarse después de la HSG.

No embarazos.

E. PRIMARIA 102
E. 78
SECUNDARIA
Tabla 9. Pacientes qque no lograron embarazarse después de la HSG.

No. DE EMBARAZOS DESPUES DE LA HSG

120

100

BO

cu f

<0

20

d peey

£ 2 £

E. PRIMARIA E.SECUNDARIA

Grdafica 6. El nUmero de pacientes que lograron embarazarse después de
la histerosalpingografia fue muy bajo. debido a que también se involucran
otros factores que no pueden observarse en este estudio.
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ESTERILIDAD PRIMARIA

FECHA DE HSG

RESULTADO DE HSG

EMBARAZO

11 junio 2002

Miomatosis uterina

RN 5 de abril 2003 de 35
sdg. actualmente
normai.

29 octubre 2002

Miomatosis submucosa

Aborto 24 febrero 2003
de 8.5 sdg

7 abril 2002

Oclusidn tubaria
bilateral

Aborto junio 2003 de 9

sdg

Tabla 10. Pacientes que lograron embarazarse con diagndstico de

esterilidad primaria.

ESTERILIDAD SECUNDARIA

FECHA DE HSG

RESULTADO DE HSG

EMBARAZO

10 julio 2002

Sin evidencia de lesidon

RN junio 2003 de 38 sdg

4 julio 2002

Oclusion tubaria
bilateral

Embarazo de 7.6 sdg a
julio del 2003. PO
adherenciolisis

23 diciembre 2002

Oclusién tubaria
derecha

Embarazo eciépico
izquierdo en febrero
2003

30 enero 2003

Sin evidencia de lesion

Embarazo de 22.2 sdg a
junio 2003

10 febrero 2003

Oclusiéon tubaria

Embarazo de 11.3 sdg

izquierda al 11 de junio 2003
3 abril 2003 Oclusion tubaria Embarazo de 8 sdg a
bilateral junio 2003

PO adherenciolisis

Tabla 11. Pacientes con esterilidad secundaria que logragron embarazarse.
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ESTERILIDAD PRIMARIA
HSG NORMAL- DATOS CLINICOS

DIAGNOSTICO TOTAL
ISIN MAS DATOS EN EXP.
IANOVULATORIA
ESPERMATOSCOPIA ANORMAL]
TRASTORNOS DEL RITMO
POLIQUISTOSIS OVARICA
CAUSA NO ESPECIFICADA
ENDOMETRIOSIS
HIPERPROLACTINEMIA
MIOMATOSIS UTERINA
CERVICOVAGINITIS
NORMAL

-
—

) o o o B I3 (A3 (A E N

TOTAL 37
Tabla 12. Datos clinicos de pacientes con esterilidad primaria y resultado
de histerosalpingografia normal.

'
E ESTERILIDAD PRIMARIA

1: HSG NORMAL-DATOS CLINICOS
i

B o, B s Bl o ol
3 2 % 8.3 8 5 Bs E
2 BzE. 8538 E % 2§ 3 g
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: g 32 5% 2°°8 8 g g i
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; T g 2 g |

Grafica 7. Las causas relacionadas con alteraciones del perfil hormonal y la
anovulacion constituyen un grupo dominante, por arriba de los casos
donde el factor principal es la obstruccién tubaria.
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ESTERILIDAD SECUNDARIA

HSG NORMAL — DATOS CLINICOS

DIAGNOSTICO

TOTAL

ISIN MAS DATOS EN EXP.

ESPERMATOSCOPIA ALTERADA

MIOMATOSIS

EMBARAZOS

EPI

IAMENQRREA SECUNDARIA

TRASTORNOS DEL RITMO

POLIQUISTOSIS OVARICA

ISALPINGITIS

= === o N

TOTAL

20,

Tabla 13. Datos clinicos de pacientes con esterilidad secundaria e

histerosalpingografia normal.

ESTERILIDAD SECUNDARIA

HSG NORMAL - DATOS C!
< <

LINICOS

3 e

AL

SeNWLwme N

SHIMASDATOS EN o VAT A AT

TRASTORNOS DEL
RTMO

POLIGUISTOS
OVARCA

]

Grafica 8. De este grupo. como ya se habia mencionado antes sdlo dos
pacientes lograron embaraozarse, una de ellas con embarazo pretérmino
de 35 semanas, y otra actualimente con embarazo de 34 semanas. pero
cabe resaltar que el resto de las pacientes cuenta con otros factores que
interfieren con su fertilidad.
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INFERTILIDAD
HSG NORMAL — DATOS CLINICOS

DIAGNOSTICO TOTAL i
éIN MAS DATOS EN EXP. 2 i
CICLOS IRREGULARES 1 i
PAREJA EN TRATAMIENTO 1
TOTAL 4

Tabla 14 Pacientes con diagndstico de infertilidad e histerosalpingografia
sin alteraciones

[ INFERTILIDAD
HSG NORMAL - DATOS CLINICOS

i

Grdafica 9. De éste grupo de pacientes, a pesar de que la HSG no muestra
alteraciones, se puede ver que en dos de ellas son otros factores los que
influyen.
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CASQS CLINICOS

Fig. 17. Utero bidelfo. Paciente de 27 afos con diagnostico de probable
utero bidelfo. observando en la histerosalpingografia dos cavidades
uterinas. cada una con una salpinge y un cuello uterino.

Fig. 18. Utero bicorne. Paciente de 31 afios con diagndstico de
esterilidad primaria con dos abortos del primer trimestre. Se observan
dos cavidades uterinas con una salpinge cada una y un cuello

uterino.
TESIS CON
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Fig. 19. Mioma submucoso. Paciente de 34 anos con diagndstico de
esteriidad secundaria, con dos embarazos previos. Se realiza
histerosalpingografia idenlificando gran mioma submucoso. Se decide
histerectomia por presentar la paciente varios periodos de sangrados
anormales.

Fig. 20. Mioma vs pdlipo endometrial. Paciente de 27 afios con diagndstico
de esterilidad primaria. Se realiza histerosalpingografia identificando un
defecto de llenado intraluminal hacia el istmo de la cavidad uterina.
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Fig 21. Sx. Asherman. Paciente de 28 anos con diagnostico de esterilidad
secundaria, con gesta 3. para 1. césarea 1, aborto 1. Se realiza
histerosalpingografia observando multiples defectos de llenado
correspondientes con sinequias.

Fig.  22. Incompetencia itsmicocervical. Paciente de 29 anos con
diagnodstico de esterilidad secundaria, con antecedente de gesta 2, para
1. aborto 1.Se realiza histerosalpingografia identificando dilatacién itsmico
cervical, en la cavidad uterina se identifica un defecto de llenado
secundario a una burbuja de aire, inherente al procedimiento.
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Fig. 23. Salpingitis. Histerosalpingografia de paciente de 30 anos con
diagndstico de esterilidad secundaria y antecedente de adherenciolisis.
probablemente secundarias a EPI.

Fig. 24. DIU tfraslocado. Paciente de 34 anos con diagndstico de envio de
DlU traslocado. Se observa en la histerosalpingografia DIU fuera de la
cavidad uterina.
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DISCUSION

Auvnque la hlsierosclplngogrcﬁc flene una bcsfc uhhdcd para el
diagndstico de 1as anomalias estructurcles que afectan fcnio a ccv:dcd'
uterina como de las salpinges,: cdemés ‘de. que ello conducuone o no Io
obstruccidn. Sin embcrgo de nuestro 'muestreo de estudio, la g‘rcn,mqyonc-

{ 196 pacientes) requmeron su .- estudio para _proioé@lo'*‘"' de i

esterilidad/infertilidad (chlc 3 GI’OfICC 1).

Ahora bien. hasta el ﬁn del seguimiento de los casos.  pocas
pacientes consiguieron embarazarse. Debido a lo anterior, se buscs en los '
expedientes, otros factores que posiblemente estuvieran intéfﬁfiér{do con
este objetivo y lo que se encontré es que las pacientes con dicgnésiico de
esterilidad primaria tienen trastornos relacionados con alteraciones de tipo
hormonal { Tobla 5 - Grdfica 3) y para el caso de esterilidad secundaria
hubo mdas casos de oclusidon tubaria { Tabla 6 — Grafica 4). Para el caso de
infertilidad { tabla 7 — Grdfica ?), se encontrd que la histerosalpingogratfia
era normal en la mayoria de los casos, en su seguimiento se vid que tenian
antecedentes de embarazos previos, pero que desafortunadamente no
llegaron a término { abortos de embarazos tempranos en la mayoria de los

casos).

De los 205 casos con protocolo de esterilidad e infertiidad a las que
se les realizd el estudio, se observa que sdlo 9 de ellas se embarazaron |
(Tablas 8 y 2 — Grafica 6 ), dando como resultcdo un porcentaje de 4.3 %,
siendo esto muy bagajo. Cabe mencnoncr que ‘5 de estcs pacientes tenian
resultado de oclusion tubaria y a dos de ellas se les realizé adherenciolisis,
otras dos que mostraban datos de miomatosis uterina y las dos Ultimas no
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mostiraban alteraciones { Tablas 10y 11}




De los 84 casos que se reportan con oclusién tubcrii:q { chlcs 5.6y 7~
Graficas 3.4 y 5). 5 pacientes - tuvieron cnfecedentés' d(}ir\.’:rgiéds
(apendicitis, quistes de ovario). pero de los 79 casos restantes se |nflere que
probablemente tengan antecedentes de procesos- mflcmot‘ rIOS cromcosA
(EPI, endometriosis, ETS). siendo esto Ilo espercdo pcr :
socioecondmico evaluade y qQue al conocerse se puedvc) n

prevenciéon del proceso.

Finalmente en el grupo de otros dicgnésticos deenvio chlc 4 -
Grdafica 2 ). se observa adecuada correlccnon entre los dlcgnoshcos de
envio y los resultados de las hlsterosclpmgogrcflos. S :
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CONCLUSION

La hlsierosclpmgogrcflc tlene una certeza -alta en el d:cgnoshco de
oclusion. tubaria y de’ ,,clfercc;lqnes estructurales:: ‘de Ics,solplnges v la -

covndcd utermc.

: si lo oclus:én tubonc fue'el
de pacientes: sélo 5 de est‘ C
conveniente |nc1dlr sobre as cond
disminuir, estc frecuencia de ccsé K

De los casos con hlsterosclpnngogrcfuo evndencnc de Iesnén. 61 en
total. sélo 2 lograron embcrczcrse.,concluyendo que el vclor -de" otros
factores. principalmente el hormonal, 1|ene cun mas’ |mportcncm que el

sélo hecho de la integridad tubaria..

No se puede concluir respecto a. la comparacidn con la
histerosonografia. ya que del total de pacientes estudiadas, sélo una
contaba con dicho estudio, pero respecto a la comparacién entre
histerosalpingografia vs histerosonografia. se puede suponer de acuerdo a
los antecedentes, que las caracteristicas de las salpinges y dispersion del
liquido en la pelvis se evalda mejor con la histerosalpingografia y que la
histerosonografia complementa la visién en un solo tiempo de la cavidad
uterina y de las paredes del miometrio, ademds de que tiene la ventaja de
que no se radia a la paciente.
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