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PROLOGO

E!l nimero de pacientes que acuden para el diagnostico vy
valamiento de problemas de infertilidad, se ha incrementado en los
aitimos aflos. Se presume que entre el 10 v 15% de las parejas en
edad reproductiva  se encuentran en esta situacion.

La finalidad del presente estudio es presentar los hallazgos
radiograficos mas frecuentes en la histerosalpingografia y que pueden
considerarse como las causas mas frecuentes de infertilidad en
nuestro medio, diagnosticadas en pacientes del Hospita! General de
Meéxico, asi como destacar el wvalor del papel de Ia
nisterosalpingografia en el diagnostico y en ciertos casos, del
tratamiento de la infertilidada.
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INTRODUCCION

La infertilidad es uno de los frecuentes motivos de consuita de
ginecologia.

L ncieenciz varia ge ung regidon a otra. En México es de
aproximadamenie el 10%. La incidencia de infertilidad por género es
de 30 a 40% en el sexo femenino y de aproximadamenie del 10 al
30% en el sexo masculino y afecta a ambos miembros de la pareja en
el 15 a 30% de los casos y se desconoce la causa en el 5 a 10% de
las parejas.

El estudio consistio en determinar ias causas mas frecuenies,
recopilando los hallazgos radiograficos obtenidos por
histerosalpingografia, de 50 pacientes que acudieron al servicio de
radiologia intervencionista, de acuerdo a lo anterior se vertieron ios
resultados en los cuadros correspondientes.



MARCO TEORICO
INFERTILIDAD

CONCEPTOS.
FECUNDIDAD: significa capacidad para tener hijos, mientras
gue al hecho de tenerlos se le denomina fertilidad, aungue estos

terminos se ulilizan en forma indistinta.

INFERTILIDAD:
infertilidad es la incapacidad de embarazarse durante cierio
neriodo, por lo general un afio, o el fracaso para llevar un embarazo

hasta el término en repetidas ocasiones.

INFERTILIDAD PRIMARIA:

Es un término utilizado para designar a las parejas que nunca
han concebido, mientras que infertilidad secundaria indica que ha
habido cuando menos en alguno de sus integranies concepcion,
pere juntos no logran el embarazo.

ESTERILIDAD:

Es un  término que puede aplicarse correctamente sélo a
individuos aue fienen aigun factor que impide en forma definitiva Ia
concepcion o fecundaciéon del évulo inciuso con tratamiento, io que

implica que esta alteracion es irreversible.



EPIDEMIOLOGIA.

El  numero de pacientes que acuden para el tratamiento y
diagndstico de los problemas de infertilidad ha aumentado en los
dltimos afos. Se cree que entre el 10 y 15% de las parejas en edad
reproductiva se encuentran en esta situacion. Se piensa que el
retrasc del embarazo en aras del desarrolio 0 conveniencia profesionat
contribuye significativamente al aumento del nimero de parejas que
se presentan con infertilidad. Varios estudios han constatado una
disrminucion en la fecundidad con el aumento de la edad. La causa de
ia gisminucion de la ferlilidad con la edad es mulitifaciorial incluyendo
disminucion de la frecuencia coital, una pérdida acelerada de oocitos
endecrinolégicamente competentes, aumento de los defectos de
ovulacion, disminucion de la receptividad endomeirial y una incidencia
en aumento de otras enfermedades. Con mucho el factor que mas
contribuye es la disminucibn de oocitos competentes
endocrinologicamente, las anomalias uterinas tales como fibromas vy
crdoemetricsis son dos entidades que aumentan con la edad y tienen
un impacto negativo en la fertilidad.

La Organizacion Mundial de la Salud calcula que 8 a 10% de las
pareias a escala mundial tienen algun tipo de infertilidad, es decir que
existen entre 50 y 80 millones de personas infértiles. La incidencia
varia de una regién a otra, en México es de aproximadamente del
10%, la incidencia de infertilidad por género es de 30 a 40% en el
sexo femenino y de aproximadamente del 10 al 30% en el sexo
mascunnio vy gfecta a ambos miembros Ge la pareja en el 18 2 3%

de los casos y se desconoce en el 5 a 10% de las parejas.



VALORACION DE LA INFERTILIDAD:

OBJETIVOS:

Las metas de la valoracion sobre la infertilidad son dos:
establecer la causa y proporcionar un pronéstico.
Al identificar la causa de la infertilidad se formula un programa de
fratamiento dirigido a conseguir un embarazo con éxito.

" INVESTIGACION DE LA INFERTILIDAD:
y exploracion fisica de ambos miembros de la pareja.

En el proceso de investigacion se estudia primero al hombre,
reslizancose analisis de semen y esiudio de la movilicad de los
espermaiozoides, densidad espermatica, morfologia, signos cde
infeccion y presencia de anticuerpos antiesperma. Si el andlisis de
semen es completamente normal, ia atencion se dirige hacia la mujer.

El examen de la mujer incluye pruebas para confirmar la
ovulacion, asegurarse que la anatomia pélvica, la permeabilidad
tubarica, el cérvix vy la cavidad uterina son normales.

CAUSAS DE INFERTILIDAD:

A) FACTOR TUBARICO:
Las frompas de Falopio deben ser maviles y permeabhles, para

permiiir ia recogida y transporie del 6vuio o i0s gametos. Las pruebas
sobre el funcionamiento tubario son procedimientos tanto diagnésticos



como terapéuticos en el sentido de que tienden a superar las
obstrucciones menores y la aglutinacion de la fimbria.

La enfermedad inflamatoria pélvica es la causa mas comin de
afeccion tubaria por infeccién por microorganismos de fransmision
sexual, actualmente el primer agente es la Chlamydia y en la
anfigiedad los padecimientos responsables mas frecuentes eran la
tuberculosis y la gonorrea.

La oclusion tubaria o de las fimbrias puede deberse @
adherencias peritoneales por enfermedad inflamaioria pélvica, la
obstruccion completa de la fimbria que produce hidroséipinx es una
alteracion relativamente frecuente debido a que aumenian s
infecciones por Chiamydia. La  paiologia ftubaria fiene gran
importancia como factor productor de esterilidad, la OMS sefiala que
el factor tubarico es la causa de esterilidad en el 36% de parejas te
paises occidentales y en mas del 40% de todas las causas e
esterilidad.

La HSG permite visualizar la morfologia y permeabilidad
tubdrica, aporta informacion del calibre tubarico y de su mucosa,
este procedimiento se debe realizar aproximadamente a mediados ce
la fase proliferativa, ya que durante este periodo se reduce el
diagnéstico incorrecto  de obstruccion fubaria proximal por el
engrosamiento del endometrio en las fases medias y tardias de la
fase litea que dificulta el paso del medio de contraste por la trompa
de Falopio. También la posibilidad de embarazo coniraindica la

-reglizacion de estos métodos en ia fase litea va que pueden desfruir

3 P T e g e s ) 1 Ih - e e F R R L o R
un embnidn precoz o el peligro oe  la exposicion @ radiaciones

ionizante en un embarazo temprano.



PERMEABILIDAD TUBARIA:

Las trompas de Falopio pueden  obstruirse proximal ©
msEnente y pueden fener una o multiples areas de obstruccion.

La contraccion o espasmo del esfinter tubc — ovarico es una
causa de seudo obstruccion tubédrica proximal, por lo que algunos
estudios sugieren el empleo de medicamenios tranquilizantes,
espasmoliticos, anticolinérgicos, betamiméticos o para eliminar la
confracciébn o el espasmo, otras causas de obstruccion tubdrica
proximal incluyen salpingitis  itsmica nudosa, la fibrosis, Iz
engometfriosis, inflamacion y la presencia de oetritus celulares
amorfos.

i 2 obstruccion del segmento istmice medic puede ser deberse 2
ligacura tubdrica previa o fibrosis, ésta Ultima se asocia en aigunos
casos con enfermedad tubarica distal concomitante. Actualmente en
nuesiro medio una causa rara de obstruccion bilateral en el segmento
medio itsmico es la tuberculosis.

La obstruccion tubarica distal puede guedar demostrada por la
expansion de un hidrosalpinx.

B) FACTOR OVARICO:

Las alteraciones de la ovulacién representan el 18% de todos lo
problemas de infertilidad. Mediante la historia clinica el estudic
endocrinolégico, asi como la confirmaciéon ecogréfica de la ovulacién
0 sU ausencia es importante para la evaiuacion de a inferiiidad por

esia causa.
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C) FACTOR PERITONEAL:

El factor peritoneal inciuye a las barreras fisicas y mecanicas de
la fertilidad en la pelvis que normaimente no se detectan en la
histerosalpingografia, historia clinica vy exploracién bimanual. Las
anormalidades mas frecuentes son ias adherencias peritubarias y
endometriosis.

Las adherencias pueden observarse con la HSG evaiuando la
dispersion y la loculacion del medic de contraste en la cavidad
periioneal y en las regicnes periinfundibulares tubdricas, aungue ia
SeNS0IIdad Y especilicicad de esios nallazgos son variabies.

La oclusion tubaria © de las fimbrias puede deberse a adnerencias
por entermedac inflamatoria pélvica, gonorrea, iuberculosis o
infeccién postparto o postaborto.

Las adherencias pueden causarias endometriosis y ofras
reacciones irritantes en la cavidad peritoneal como un embarazo
ectopico no diagnosticado, rotura de un quiste luteinico 0 hemorragia
folicuiar durante la ovulacién, las operaciones pélvicas previas como
reseccion ovarica en cufia también puedern provocar adherencias
pélvicas que no se detectan. Los procesos inflamatorios extrapélivicos
como enteritis regional o absceso del apéndice pueden producir
adherencias tubarias con 0 sin oclusién. Han existido casos en los
que se demuestra que los DIU pueden acompafiarse de adherencias
peritubarias, tal vez debidas a inflamacién o infeccion subclinica.



D) FACTOR UTERINO
PATOLOGIA UTERINA BENIGNA

21) ANOMALIAS CONGENITAS UTERINAS

D.1.1 EMBRIOLOGIA DEL APARATO GENITAL FEMENINO: se
desarrolla a partir de los conductos de Muller, estructuras pares gue se
fusionan para formar el utero, ei cérvix v los dos tercios superiores de
la vagina. El tercio inferior de la vagina se forma del seno urogenital.
Las anomalias mullerianas son consecuencia de defectos en ¢l
desarroiio, fusibn 0 reabsorcibn dei fabigue central ue estos
conductos. Aproximadamente el 26% de las mujeres con anomalias
uterinas fienen problemas de fertilidad, ademas suelen asociarse
frecueniemente (un tercio de estas pacienies) a anomalias renales,
como ectopia, duplicacion o agenesia unilateral, siendo ésta Citima 1
mas frecuente.

0.1.2 TECNICAS DE IMAGEN EN LA VALORACION DE LAS
ANOMALIAS CONGENITAS UTERINAS:
~ La histerosalpingografia es la técnica tradicionai, aungue tiene
sus limitaciones, proporciona informacion sobre la morfologia de la
cavidad uierina aunque no permite valorar el contorno extemo del
utero.
La ecografia suprapubica y transvaginal permite demostrar las
anomalias del canal endometrial, del cérvix y la morfologia uterina, a

iravés de cortes ecograficos transversaies y iongitudinaies.
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La resonancia magnética permite el estudio de la anatomia
interna y externa del Utero y es un técnica fiable para el diagnéstico
de los distintos subtipos de anomalias congénitas, permite valorar el
utero @ traves de pianos coronales, axiales y laterales u oblicuos.

D.1.3 TIPOS DE ANOMALIAS UTERINAS CONGENITAS:
=stas anomalias se clasifican en agenesia o hipoplasia, Uterc
nicorme, Utero didelfo, Utero bicorne, Glero septo, iiero arcuaio y
anomalias asociagas al dietilestiibestrol (DES).
Auenesia o hipoplasia.

Se produce por un defecio en el desarrollo normal e ampos
conductos mullerianos y puede ocurrir en cuaiquier segmento del
conducio, desde ia frompa uterina hasta la vagina. La agenesia del
Utero generaimente se sospecha por exploracion clinica, y puede estar
asocciada a agenesia cervical y vaginal.
ste tipo de alteracion no puede ser diagnosticada concluyentemenie
por HSG, por lo que se deben utilizar ofras técnicas como la ecografia
transvaginal y especiaimente la resonancia magnética que confirmaran
la ausencia def Utero.

La hipoplasia del utero es de etiologia desconocida, aungue se
cree que podria deberse a un falio de estimulacion hormonal
infradiero. El Utero hipoplasico suele sospecharse por exploracion
péivica y confirmarse por histerosalpingografia donde se aprecia una
cavidad uterina pequefia pero morfolégicamente normal. Un subgrupo

“del dtero hinoplasico es el Utero infantil que se caracteriza en 'a H&0

grandes en comparacion con la cavidad uterina.
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Utero bicorne:

Es consecuencia del fallo en el desarrolio de uno de los
conductos de Muller. El otro conducto se desarrolla normaimente y en
HSCG aparece como una cavidad endometrial Unica lateralizada, con
una forma tipica fusiforme, afilandose hacia su apex donde se
continia con una trompa de Falopio Gnica. A veces puede coexistir
con un cuerno uterino rudimentario comunicante 0 no con la cavidad
endometrial. La ecografia transvaginal y la resonancia magnética
nuegen defeciar el cuerno rudimentario no comunicante. El Gtero
Jnicorne es compatible con un embarazo normal, aunque conlleva un
alio riesgo de aborio y parto prematuro.

Jtero didelfo:

consecuencia de! fallo completo de fusidbn enire ambos
concucios de  Mulier, esid constituido  por dos Uteros
complelamente separados y flexionados en direcciones opuestas,
cada uno con su cérvix. En la histerosalpingografia se observan ¢os
canzles cervicales completamente separados continuando con dos
cavicaces endometriales fusiformes, terminando cada una en una
frompa de ralopio. Suele asociarse en mas del 75% de los casos a
ouplicacién de vagina. Cuando una de las dos vaginas es pequeria,
es necesario una exploracién ginecoldgica minuciosa para identificaria
y evitar asi realizar un diagnéstico errbneo de Utero unicome. En
ocasiones una de las dos vaginas es atrésica 0 esta ocluida,
produciendo un hematocolpos, hematometra, hematosalpinx e inciuso
endometriosis. La ecografia transvaginal y la resonancia magnétics
iemugsiran i@ presencia de dos cuelios y de dos Uteros

independienies, siendo esenciales en el caso de atresia vaginal.



Utero picorne:

Se produce como consecuencia de una fusién incompleta de los
conductos de Muller. Puede ser de dos tipos: Gtero bicorne completo
en el que el defecto de fusion se extiende a lo largo de la longitud del
cuerpo uterino y utero bicorne parcial que puede presentar distinios
grados. El utero bicorne bicollis o bicorne unicollis segtn la division se
extiende hasta el orificio cervical externo o interno.

En la histerosalpingografia los dos cuernos estén separados por
anguio ampilio, terminando cada uno en su correspondiente trompa de
Falopio. El aspecio radiolégico del Gtero bicorne puede simular
estrechamente el de un Gtero septo en HSG, esta técnica nou permiie
un diagnéstico preciso entre estos dos subtipos de anomalias, por ello
en esfos casos es imprescindible la realizacién de ETV o de RM para
establecer el diagndstico, que se basa principaimente en la morfologia
externa de dtero. En el dtero bicorne el fondo uterino presenta una
morfologia tipicamente concava por la presencia de una identacion ¢
nenaidura profunda de més de 1 c¢m., ademas del angulo entre las
uos tineas endometfriales divergentes es amplio, generalmente mayor
de 75°.

-

Utero septo:
Es la anomalia resultante de un defecto en la reabsorcion del

tabigue comun de los conductos mullerianos una vez fusionados.
Puede ser parcial o completo, en el primer caso el septo se exiiende
desde el fondo uterino hasta el orificio cervical interno e incluso puede
‘alcanzar el externo, mientras que en e! segundo se locaiiza en la parte
superior de la cavidad. En la HSG puede presentar un aspecto similar
al del utero bicorne, si bien el éngulo entre los dos cuernos es mas

15



agudo en este caso lo que a veces permite diferenciarlos. Mediante
ETV vy RM podemos valorar la morfologia externa del Gtero que en
este caso es normal, con fondo regular, convexo o plano, si en
ocasiones puede detectarse una peguefia identacion siempre menor
de 1 cm. El tabique de separacion valorado mejor por RM suele ser
fino, compuesto en su mayor parte por tejido fibroso. El diagnéstico
diferencial debe basarse esenciaimente en la morfologia de los
contornos del fondo uterino. La sonohisterografia puede ser util en la
valoracion de las caracteristicas del septo que aparece bien
delimitado en toda su extension. Los pacienies con este tipo de
alteracion presentan una alfa incidencia de aborio esponianec y paric
prematuro.

Utero arcuato:

&s una forma “mas leve” de Utero bicorne, por defecio de fusion
solc de la porcion fundica mas proximal. Presenta una tipica
identacion superior en la cavidad uterina, con cuernos simétricos, &
veces con ligero aumento del didmetro transverso uterino. En el Utero
arcuato la relacion en HSG entre la altura de la identacion findica y
ie distancia entre ambos cuernos uterinos es siempre menor del 10%.
El dtero arcuaio se considera mas como una variante anaidmica
normai.

DES o drogas relacionadas:

Las anomalias mullerianas mas frecuentes son las debidas a
exposicion a DES intrautero. El DES es un estrégeno sintético
ampliamente utilizado desde mitad de los afios 40 hasta 197C para

prevenir el aborto en mujeres embarazadas. También se ha
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relacionado con ia aparicion de carcinoma de células claras en g
vagina.

En la HSG estas pacientes presentan anomalias caracieristicas:
canal endocervical estrecho e irregular, acortamiento del segmento
uterino superior que confiere al Gtero una morfologia tipica en “T".

0.2) ADHERENCIAS INTRAUTERINAS:

Las acherencias o sinequias intrauterinas corresponden &
cicatrices de la cavidad endometrial y suelen ser secundarias @
iieccion © trauma, mas frecueniemente pospanc o posiegraco. Los
sinfomas mas frecuentes son amenorrea 0 hipomenorrea con
aniecedentes de manipulacién uterina. Se relaciona con infertilidad ¢
abortos recurrenies.

Las adnerencias se forman cuando las paredes endomeiriaies se
adhieren causandc obliteracion parcial ¢ tofal de la cavidad. Lz
gravedad de las sinequias puede establecerse  siguiendo ia
siasificacion de March en severas, cuando mas de las tres cuartas
partes de la cavidad uterina estdn afectadas o cuando los orificios
tubéricos y la cavidad superior estédn ocluidos, moderadas cuando se
afecta de una cuarta parte a tres cuartas partes de la cavidad o los
ostium y el fondo estan libres o minimamente afectados. La
histerosalpingografia es la técnica clasica utilizada habituaimente para
el diagnéstico de las sinequias intrauterinas, aparecen como defectos
‘de replecion inméviles y muy bien definidos que distorsionan &

conforno de la cavidad utering, adoptando una morfologia (pica



irregular y angulada. Se deben realizar radiografias iniciales a escasa

replecion para su mejor visualizacion.
3.3) ADENOMIOSIS.

La adenomiosis uterina es una enfermedad caracterizada por la
oresencia de fejido endometrial ectdpico (glandulas y estroma) dentro
gel miometrio acompafado por hipertrofia miometrial compensatoria.
Hay formas focales vy difusas. En la HSG la adenomiosis suele
aparecer como pequenas imagenes de adicién correspondientes a
cavidades glandulares relienas de contrasie situadas dentro de ia
pared uterina Gnicas o multiples. Estas cavidades generalmente son
pequefias y a menudo representan un aspecto reficulado y tipicamente
aeben aparecer en la porcion superior del utero, especiaimente en iz
regién findica, ya que si se identifican en el segmento inferior 1o
suelen tener significacion patolégica y corresponden generaimente a
giéndulas quistitas dilatadas mas abundantes en esta zona.

v.4)  TUMORES DEL MIOMETRIO.

Los leiomiomas (también liamados miomas o fibromas) son los
tumores uterinos mas frecuentes y aparecen en el 20 - 40% de las
mujeres en edad reproducitiva, son lesiones benignas bien
circunscritas compuestas de musculo liso y tejido conectivo fibroso.
Su frecuencia es mayor en mujeres en edad fértil, pueden ser Unicos
o mitiples y afectan predominantemente al cuerpo uterino, segun la

iocalizacion en el espesor del miometrio se clasifican como
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submucosos, inframurales y subserosos. Esta clasificacion es
importante desde el punto de vista del diagnéstico diferencial, ya que
uit mioma pediculado, subseroso o infraligamentario puede simular
una masa anexial y un mioma fundico submucoso puede simular un
ttero bicorne en la histerosalpingografia. La HSG es una técnica Gtil
para la identificacion de los ieiomiomas submucosos, éstos aparecen
tome defectos de replecién Unicos o mualtiples, lisos o irregulares, con
0 sin distorsion de ia cavidad uterina. Para identificarios es
fundamental una cuidadosa técnica, ya que se deben realizar
radiografias con escasa replecién de la cavidad y proyecciones
oblicuas Los pequefics miomas submucosos @ veces pueden ser
dificiles de diferenciar de los pélipos endometriaies. Sin embargo los
miomas generaimente alieran el contorno y tamafic del Utero
muestras que los pdlipos aparecen en una cavidad uferina por ofre
lado normal. Los Ieiomiomas intramurales suelen producir un
agrandamienio global de la cavidad uterina, y cuando tienen un
componente submucoso  pueden producir  una configuracion
elongada o0 en media luna de esta cavidad. Los Ieiomiomas
subserosos no suelen presentar signos definidos en ia HSG, aunque
si son muy grandes pueden verse como una masa que deforma y
comprime la cavidad uterina, desplaza y obsfruye las trompas de
Falopio.

D.5) PATOLOGIA ENDOMETRIAL:

Pélipos endometriaies: se originan como hiperpiasias focaies vy
producen un crecimiento localizado de tejido endometrial cubierto de
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epitelio, durante la edad reproductiva pueden ser causa de infertilidad,
pueden ser sésiles o pediculados, su tamafo es variable pudiendo
oscilar desde 1 mm hasta una gran masa que rellena y expande toda
la cavicad endoemtrial. Generalmente son Unicos y se originan mas
frecuentemente del fondo uterino. En la histerosalpingografia los
polipos endometriales aparecen como defectos de replecion de
contornos lisos dentro de la cavidad uterina y deben distinguirse de

buibwas de aire, leiomiomas submucosos Y sinequias.
D.6) PATOLOGIA CERVICAL.

D8.° ESTENOSIS CERVICAL:

Afecta mas frecuente al orificio cervical exierno y generaimenie
se produce como secuela de infecciones, intervenciones
{cauterizacién, conizacidn), o radioterapia. En la histerosalpingografia
se sospechard por la dificultad variable del paso del medio de
contraste hacia la cavidad uterina.

D6.2 INCOMPETENCIA CERVICAL

Puede ser de origen congénito o adquirido. En el primer casc
puede asociarse a malformaciones uterinas 0 a exposicion intradtero
al DES. La incompetencia adquirida generalmente es secundaria a
trauma obstétrico o ginecolégico (legrado, cauterizacion, conizacion),
gestaciones mlultiples o incremento en la produccion de
prostanglandinas.

l.a utilidad de la histerosalpingografia en la valoracion de lg
mcompetencia cervical no esta claramente esiablecida, ya que el
calibre del canal endocervical y del orificio cervical interno estan
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sujetos a una gran variabilidad entre las pacientes, e incluso dentro de
iz misma paciente a lo largo del cicio menstrual. Se ha descrito gue un
ensanchamiento del orifico cervical interno (generalmente superior a 7
mm ) puede ser indicativo de incompetencia cervical.

TECNICAS DE EXAMEN EN LA VALORACION DE LA
INFERTILIDAD.

Los métodos de imagen en las enfermedades ginecolbgicas se
pueden dividir en bdsicos y compiementarios. A continuacion se

comentaran los béasicos:

A) RADIOGRAFIA SIMPLE DE ABDOMEN:

La radiografia simple de abdomen ademas de identificar
ocasionalmente la anatomia normal de la pelvis, puede mostrar ia
existencia de masas pélvicas, ascitis, cuerpos extrafios, dispositivos
infrauterinos, caicificaciones, destruccion 6sea etc. Algunos de estos
haliazgos pueden ser definitivos para el diagnostico.

B) ULTRASONOGRAFIA:

Es adecuada para la evaluacion de la mayoria de las
estructuras presentes en la pelvis femenina, se puede esiudiar
adecuadamente el utero, los ovarios la vejiga, los vasos intra pélvicos
‘v parfe de la  musculatura asi como las colecciones liguidas gue en

su interior se pueden iocalizar.
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Debido a su alta sensibilidad, elevada especificidad, inocuidad,
disponibilidad y bajo costo, es la técnica de eleccion en el estudio
Jiucial ge ia mayoria de las pacientes con problemas de infertilidad.
Las vias de acceso mas utilizadas son la via suprapibica tras
replecioén vesical con sondas de 3.5 MHz vy la via endovaginal con
sondas de 7.5 mhz, si bien puede usarse el acceso frasrectal. A la
imagen bidimensional podemos afadir los estudios de la
vascularizacién con técnicas de Doppler color y oftros. El ultrasonido
juega un papel importante en la evaluacién de los diferentes cambios
aue se producen en el tejido endometrial en el franscurso dei ciclo
mensirual, y es el estudio inicial para el estudio ce los ovaries y &

gesarrollo folicular.

Tiene importancia ademas en la valoracién de determinadas
situaciones como las masas pélvicas, los dispositivos intrauterinos vy
los abcesos pélvicos. La sonohisterografia con introduccién de
solucion salina por via endocervical a la vez que se realiza el estudio
US es muy util en las diferenciacién de lesiones endomefriales y en ia

valoracion de la permeabilidad tubérica.

C) TOMOGRAFIA COMPUTADA:

Es un buen método para el estudio de algunas estructuras de ia
pelvis femenina, en especial para la valoracién de los huesos, la
musculatura y los planos grasos, es posible la deteccién de
adenopatias y alteracion  de estructuras vasculares. En la actualidad
debito a su cosio y al ser una técnica que utiliza radiacion, su papel
se ha relegado preferentemente a la identificacion y valoracién de
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masas pélvicas y etapificacién de tumores, asi como de colecciones
nematicas, serosas y/o purulentas que obliteran los espacios
peritoneales y retroperitoneales de la cavidad pélvica.

La tomografia computada tiene un papel muy limitado en a imagen
del endometrio por el escaso contraste del tejido v también por estar
imitada ai plano axial.

D) RESONANCIA MAGNETICA

La resonancia magnética representa en la actualidad soéio el 4%
ge los estudios de imagen que se realizan de la pelvis femenina, sin
SIMLAIGe por su capacidad multipignar ¥ su mayor confraste de los
ejiuos blandos es una técnica muy Gl en la patologia de le pelvis
siende comparable con la TC y el USG. Su capacidad mulliplanar
davuda a diferenciar las masas ulerinas ce las anexiales y puede

caracienizar ias masas que contienen grasa o  tejido hematico.
E) HISTEROSALPINGOGRAFIA:

La histerosalpingografia (HSG) es un estudio radiograficc
realizado tras la introduccién de contraste en el dtero a través del
canal cervical. Con este método de imagen se analiza la morfologia
interna del Utero y de las trompas, asi como de su permeabilidad.

E.1) HALLAZGOS NORMALES:
En 2 HSCG el cana! cervical normal es fusiforme, con bordes
geramenie espiculados por os pliegues Mucoses. Glocang

Wile L R
s

endocervical estd separado de la cavidad corporal por un
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estrechamiento que se denomina itsmo en el que un didmetro por
encima de 7 mm se debe considerar diagnéstico de incompetencia
cervical.

La cavidad uteringa en la region del cuerpo es de forma
friangular, bordes rectos o ligeramenie concavos vy contorno liso. La
relacion de las longitudes entre la cavidad cervical y corporal sirve
para clasificar los Gteros de hipopléasico o infantil, puberal o normal.
Se cbserva ademas la variacion del tamafio externo del dterc segin
la egad.

.as trompas de Falopio son conductos musculares en forma
de rempa y presentan varias porciones: g primera se extiende
desde los anguios superiores de la cavidad uterina a partir del
esfinter ttero — fubarico y se continda con la cavidad fubarica, en esta
regién se puede observar una dilatacion denominada bulbo tubarico, ia
cual se continGa con la porcién itsmica de unos 3 — 4 cm de longitud
y un didmetro de 4 mm y luego con una dilatacicn ampollar de unos 3
a 4 cm de longitud y un diameiro de 8 — 9 mm.. En el centro se
observan unos defecios de replecion en la HSC que comesponden &
los pliegues de mucosa tubéarica, es en esta porcion donde pueden
alcanzar hasta 4 mm de altura vy terminar en el orificio tubarico
abdominal. Por ultimo se encuentra la porcion del pabelion con sus
franjas o fimbrias entre las cuales destaca la fimbria tubo — ovérica
(de 20 a 30 mm de longitud) que puede ser visible en ocasiones en la
HSG.

E! paso del medio de coniraste al peritones se demuestra nor 'z
presencia del medio yodado fuera de las frompas con una disposicion
esfratificada y algunos cumulos de contrasie en los recesos
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periioneaies peri infundibulares, que pueden rodear los ovarios y las
asas intestinaies.

Actualimente para la HSG se utilizan contrastes yodados
hidrosolubies que producen menos complicaciones wque los
liposoiubles, segun algunos autores.

Se ha descrito un aumento de ia tasa de embarazos después
del uso de medios de contrastes oleosos.

E.2) INDICACIONES DE LA HISTEROSALPINGOGRAFIA:

tsterilidad, aborto de repefticion (descartar maiformacion uterina
e incompetencia cervical), sangrade uterino ancrmal, valoracién de la
cavidad uterina para fecundacion in vitro, valoracién posqguirirgica
{cultetiora de mailformaciones, micmeciomias, ceséreas, ligaduras

tubéricas).

E.3) CONTRAINDICACIONES:

Hemorragia uterina activa, legrado reciente, embarazo,
enfermedad inflamatoria pélvica aguda y la valoracidon postquirirgica
(en las ligaduras anies de las 12 semanas).

Una de las contraindicaciones del estudio es la menstruacion ya que
existe el temor de producir endometriosis debido al flujo mensfrual

retrégrado.

"E.4) COMPLICACIONES:
La exploracion tiene escaso riesgo pero pueden ocurri
complicaciones como reacciones vagales, dolor similar a |la
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dismenorrea, reacciones alérgicas al  medio de contraste,
hemorragias, infravasacion venosa o linfatica e infeccion.

El riesgo de peritonitis y enfermedad inflamatoria pélvica después de
una HSG llega al 11% en mujeres con hidrosalpinx y a menos del
% en mujeres asintomaticas. En la bibliografia existe division de
opiniones con respecto al valor de la profilaxis antibiética antes de la
HSG.

£.6) TECNICA DE LA HISTEROSALPINGOGRAFIA:

Antes de efectuar una HSG debe hacerse una exploracion
pévica minuciosa para determinar la posicién del Utero v la ausencia
de tumoraciones en los anexos y otras anormalidades.

La nisterosalpingografia debe programarse después de Ia
mensiruacion y antes de la ovulacién, debido 2 que en esta fase del
cicio el oocito es relativamente radio resistente.

Este procedimiento se debe realizar aproximadamenie en el
medio de la fase proliferativa, ya que durante este periodo se reduce
el diagnostico incorrecto de obstruccion tubaria proximal por el
engrosamiento del endometrio en las fases medias y tardias de ia
fase lutea que dificulta el paso del medio de contraste , por la trompa
de Falopio. También la posibilidad de embarazo contraindica la
realizacion de estos métodos en la fase lutea ya que pueden destruir
un embrién precoz al ser un procedimiento invasivo o por el peligro
de exposicion del embarazo precoz a radiaciones ionizantes.

Para la realizacién de una HSG previas medidas de asepsia
se inserta, con la ayuda de un espécuio, una canula gue debe guedar
bien adaptada al cérvix, utilizando una canula de Rubin, Jarcho o
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Kigge. Previamente la canula y el sistema de inyeccidon al que esta
conectado deberan de llenarse con el medio de contraste y purgarse
para evitar indeseables burbujas de aire que pueden provocar
antefactos de llenado. Una vez colocado la canula en el orificio cervical
externo, se retira el espejo vaginal metalico antes de tomar las
proyecciones radiograficas.

La inyeccion inicial de 1 a 2 ml de material de contrasie dgelinea
la cavidad endometrial y puede mostrar la presencia de miomas
submucosos, polipos y otras anormalidades intracavitarias, siempre
y cuando no exista crecimiento uterine. Posteriormente puede
inyectarse material de contrasie adicional, el cual se sigue a ravés
de las ftrompas, la permeabilidad se confirma al observar
derramamiento del material de coniraste hacia la cavidad peritoneal
gue aparece como una mancha y puede seguirse duranie [a
fluoroscopia. Cuando hay hidrosalpinx o adherencias peritubarias
puede haber coleccion del material de contraste, la falia de
visualizacion de una o ambas trompas sugiere obstruccion de las
mismas, aunque en raros casos puede deberse a espasmo.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Determinar las causas mas frecuentes de infertilidad, diagnosticadas

por histerosalpingografia, en el Hospital General de México, en el
periodo comprendido entre Febreroy Julio del 2004.
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JUSTIFICACIONES

La falta de estudios encaminada a conocer las causas mas
frecuentes de infertilidad, en pacientes que acuden a nuestro medio

nospitalario.

En México Iz incidencia de infertilidad es de aproximadamenie
del 10%, Ila incidencia por género es de 30 a 40% en el sexc
femenino y de aproximadamente del 10 al 30% en el sexo masculino
y afecta a ambos miembros de la pareja en el 15 a 30% de i0s casos

y se& desconoce en el 5 a 10% de las pargjas.

#or lo anterior, nos interesa conocer las causas mas
frecuentes de inferiilidad en aquellas pacienies sometidas &
histerosalpingografia como método de estudio en la evaluacion de la
infertilidad, en el Hospital General de México.
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HIPOTESIS

L& cciusion tubaria bilateral es el hallazgo radiografico més frecuenie
diagnosticado como causa mas frecuente de infertilidad.

ELEMENTOS DE LA HIPOTESIS.

UNIDAD DE OBSERVACION:

Facienies del sexo femenino edad de 20 a 3% anos, que acuden a!
Hospital General de México, procedentes del servicio de ginecologia,
para la realizacién de histerosalpingografia.

VARIABLE INDEPENDIENTE:

Estudio radiografico de histerosalpingografia.

VARIABLE DEPENDIENTE

Hallazgos radiograficos observados como causa de infertilidad.
DIMENSION ESPACIO TEMPORAL.

Hospital General de México, periodo comprendido entre Febrero y
Julio del 2004.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL.
Analizar los hallazgos radiograficos obtenidos  por

histerosalpingografia en la evaluacién de la infertilidad.
OBJETIVO ESPECIFICO.

Determinar el porcentaje de las causas mas frecuentes de esta

entidad.
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MATERIAL Y METODOS

TiIPO DE ESTUDIO

Retrospectivo, transversal, observacional y descriptivo.

LIMITE DE ESPACIO

Hospital General de México, México. DF.

DISENO DE ESTUDIO.

ci presente estudio consisti6 en recabar los registros de todas las
pacienies pertenecientes al area de  Ginecoiogia, que fueron
evaluadas por medio de la histerosalpingografia, como parte del
estudio en la investigacion de la infertilidad vy determinar la causa
mas frecuente.

.08 registros fueron obienidos direciamente del archivo del érea dge
Radiologia intervencionista, recopilados durante el mes de Febrero a
Julio del 2004.

Los resultados obtenidos fueron vertidos en tablas, que muestran ios
hallazgos radiograficos de las causas mas frecuentes de infertilidad
en las pacientes evaluadas.

UNIVERSO DE TRABAJO

EL presente estudio se realiz6 en base a los registros de los hallazgos
enconfrados por histerosalpingografia, de todas las pacientes de 20 a
35 afios de edad, evaluadas por infertilidad en el Hospital General de
México.
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CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes femenina de 20 a 35 afios de edad, perienecienies al
servicio de ginecologia del Hospital General de México, para
evaluacion de la infertilidad.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Naciontes femeninas a quienes se les realiza histerosalpingografia
para evaluar alguna entidad diferente a la infertilidad.

Pacientes gue no perienecen al Hospital General de México.
MATERIAL

Nebidn 2! caracter retrospeciivo del estudio solo se requirid de
matenal ce papeleria y computadora para la obtencion y recoleccion
de dafos.

METODOS

Et estudio consistié en ia concentracién y analisis de los datos acercy
de los hallazgos radiograficos mas frecuentes obfenidos por
nisterosaipingografia, en cada una de ias pacientes evaluadas por
infertilidad en el Hospital General de México.

De acuerdo a los resultados obtenidos se determiné las causas mas
frecuentes de infertilidad, expresadas en porcentaje.

LIMITE DE TIEMPO:

EL presente estudio se realizb en base a los datos obtenidos del
periodo comprendido entre Febrero vy Julio del 2004.
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CUADRO I

NUMERO DE PACIENTES POR GRUPO DE EDAD

GRUPO DE EDAD NO. DE PACIENTES PORCENTAJE
20- 22 4 6.6%
23-25 7 11.6%
26— 28 8 13.3%
29-31 13 21.3%
32-34 17 28.3%
35- 37 8 13.3%
38-40 2 3.3%

41 - 42 1 1.6%
TOTAL 60 100%
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CUADRO i

RELACION DE PACIENTES POR GRUPO DE EDAD Y TIPO DE

INFERTILIDAD
GRUPQ DE EDAD [ No. DE PACIENTES PORCENTAJE
CON
INFERTILIDAD
- PRIMARIA
20— 22 Z 3.3%
23 - 25 4 6.6%
26 — 28 3 5%
29 - 31 8 13.3%
"""" 32 - 34 8 13.3%
35-37 2 3.3%
38 — 40 o 0
41 - 42 1 1.6%
TOTAL 28 46% DEL TOTAL DE
PACIENTES




CUADRQO Ili

RELACION DE PACIENTES POR GRUPQO DE EDAD Y TIPQ DE
INFERTILIDAD

 GRUPQ DE EDAD | No. DE PACIENTES PORCENTAJE
CON
INFERTILIDAD
SECUNDARIA
20~ 22 z 3%
2325 3 5%
26 - 28 5 8.3%
29 - 31 5 8.3%
32-34 g 15%
35-37 6 10%
38 — 40 2 3.3%
41 - 42 0 0
 TOTAL 32 53% D& TOTAL DE
PACIENTES




HALLAZGOS RADIOGRAFICOS POR HISTEROSALPINGOGRAFIA.

CUADRO IV.

HALLAZGOS No DE PACIENTES PORCENTAJE.
OCLUSION TUBARIA 21 24.4%
BILATERAL
HALLAZGOS 16 18.6%
NORMALES
MIOMATOSIS 14 16.2%
OCLUSION TUBARIA 14 16.2% |
UNILATERAL
| IFORCSALPINX g 6.9%
UNILATERAL
DIU TRANSLOCADO 3 3.4%
POLIPO 3 3.4%
ENDOMETRIAL
SINEQUIAS 2 2.3%
ADENOMIOSIS 2 2.3%
CERVICITIS 2 2.3%
CRONICA
ANOMALIAS 3 3.4%
CONGENITAS
TOTAL 86 100%
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CUADRO V

HALLAZGOS RADIOGRAFICOS MAS FRECUENTES DE ACUERDO A

INFERTILIDAD PRIMARIA.

CAUSA PACIENTES CON PORCENTAJE
INFERTILIDAD PRIMARIA
OCLUSION TUBARIA 7 18.9%
BILATERAL
HALLAZGOS 7 18.9%
_ NORMALES o
MIOMATOSIS 13.5%
OCLUSION TUBARIA 7 18.9%
UNILATERAL
HIDROSALPINX 1 2.7%
UNILATERAL
DIU TRANSLOCADO 1 2.7%
POLIPOS 1 2.7%
ENDOMETRIALES
SINEQUIAS 2 5.4%
ADENOMIOSIS 1 2.7%
CERVICITIS 2 5.4%
CRONICA
TOTAL 37 100%
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CUADRO VI

HALLAZGOS RADIOGRAFICOS MAS FRECUENTES DE ACUERDO

A INFERTILIDAD SECUNDARIA.

CAUSA PACIENTES CON PORCENTAJE
INFERILIDAD
SECUNDARIA
QCLUSION TUBARIA 14 28.5%
BILATERAL
HALLAZGOS 9 18.3%
NORMALES
| MIOMATOSLS e 18.3%
OCLUSION TUBARIA 7 14.2%
UNILATERAL
HIDROSALPINX 5 10.2%
UNILATERAL
DIU TRANSLOCADO 2 4.0%
POLIPOS 2 4.0%
FNDOMETRIALES
SINEQUIAS 0 0%
ADENOMIOSIS 1 2.0%
CERVICITIS CRONICA 0 0%
ANOMALIAS 0 0%
CONGENITAS
TOTAL 49 100%
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CONCLUSIONES:

EL total de pacientes para estudio de infertilidad fue de 60, correspondiente
al 100%.

Las edades variaron desde los 20 a los 42 afios, y se dividio al total de
pacientes en 8 grupos de edad, con un intervalo de 3 afios, el grupo de edad mas
numercso fue el de 32 a 34 y 29 a 31 con un porcentaje de 28 y 2i%
respectivamente, los grupos con menor porcentaje fueron los de 38 2 40 y 41 a 42
con un porcentaje de 3.3 y 1.6%.

El nimero total de pacientes se dividid posteriormente en dos grupos de
acuerdo al tipo de infertilidad: primaria o secundaria, éste Ultimo fue el de mayor
porcentaje: 53%, y el primero fue del 46%.

De éstos (ltimos grupos, fueron subdivididos por grupo de edad, el grupo
ge edad con mayor porcentaje de pacientes con infertilidad primaria fue el de 29
z 31 velde 32 a 34 aiios, con un total de 26.6%, v el de menor porcentaje fue
& de 38 a 40 aiios, con 0%.

De las pacientes con infertilidad secundaria, el grupo de edad con mayor
porcentzje fue el de 32 — 34 afios, con 15% del total de pacientes, y el menor
fue el de 41 — 42 anos, con 0%.

Se obtuvieron un total de 86 hallazgos radiograficos, o que representa gue en
cada paciente se encontraron 1.4 hallazgos radiograficos  por
~isterosalpingografia.

Los hallazgos obtenidos fueron en orden decreciente:

Oclusién tubaria bilateral, haliazgos normales, miomatosis, oclusion tubaria
unilateral, hidrosalpinx unilateral, DIU traslocado, pdlipo endometrial, sinequias,
adenomiosis, cervicitis cronia y anomalias congénitas.

El hallazgo mas frecuente fue el de oclusion tubaria bilateral encontrado en
el 35% de los casos, y el de menor porcentaje fue el anomalias congénitas
evidenciandose en 3 casos, con el 5% respectivamente de los casos totales.

De los hallazgos radiogréficos obtenidos, se subdividieron lo grupos por el
tipo de infertilidad. En la infertilidad primaria el nimero de hallazgos constituy6
el 43.1 % del total de los hallazgos, y en la secundaria el porcentaje fue del
56.9%.

Del total de los hallazgos encontrados en las pacientes con infertilidad
primaria, el de mayor porcentaje fue la oclusion tubaria bilateral y los hallazgos en
limites de la normalidad con el 18.9% del total de los casos en cada uno de éstos,
en este tipo de infertilidad, en la infertilidad secundaria el de mayor porcentaje fue
el de la oclusion tubaria bilateral con un 28.5%, v los de menor porcentaje fueron
las sinequias Y las anomalias congénitas con el 0%.
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ATOMIA DEL APARATO REPRODUCTOR FEMENINO
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ANEXO Iil. ANOMALIAS UTERINAS CONGENITAS.
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ANEXO IV. HISTEROSALPINGOGRAFIA
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EJEMPLOS DE PATOLOGIA UTERINA.

IMAGEN= 03}

USPITAL GENERAL

UTERO SEPTADO

m
FMAGEN= 69

F

UTERO BIDELFO
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UTERO SEPTADO,: cuemnos uterinos (rh Ih), cérvix (c)

=

HIDROSALPINX (HS), utero (u), flecha abieria: sitio de obsiruccion.
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