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INTRODUCCION

En la evaluacion de la paciente con inferilidad primaria se han visto
implicados, desde un inicio, las especialidades médicas de Ginecologia y la de
Radiologia e lmagen, debido a su rol en cuanto a la revision clinica y la

deteccion de problemas especificos en cuanto a las patologias involucradas.

Como primer punto en esta evaluacion se presenta un marco tedrico
acerca de la infertilidad, anatomia del aparato reproductor femenino y finalmente

de las modalidades diagnésticas que se propone evaluar.

Infertilidad

Se entiende como la incapacidad de las parejas en edad reproductiva
para establecer un embarazo dentro de un periodo dado de tiempo, usualmente
1 afio, éste tiempo aceptado por la European Society for Human Reproduction
and Embryology. (7, 17}
El promedio mensual de concepcion de una pareja normal es de cerca del 20%,
esto se considera bajo comparativamente con otras especies (g), sin embargo,
en paises desarrollados tales como Canada o Estados Unidos el problema de la

infertitidad en la pareja han ido en aumento (3s_ss), sin olvidar que, en los paises
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en desarrollo la infertilidad es un problema que llega a afectar hasta el 10 a 15%

de las parejas (o).

Se ha clasificade en dos tipos:

= Infertilidad Primaria, se refiere a parejas que nunca han tenido embarazo.

« Infertilidad Secundaria, se refiere a parejas que han tenido embarazos

previos y que actualmente son incaﬁaces de establecer otro embarazo.

Se ha visto que el porcentaje de infertilidad aumenta directamente proporcional
con la edad, de tal forma tenemos que:

o Delos 25a 29 ahos: 9%

o De los 30 a 34 afios: 15%

o Delos 35 a 39 anos: 22%.
La incidencia aproximada es de 10 % de las parejas usando e! criterio
mencionado en la definicidn previa.
Entre las recomendaciones que se han planteado en la evaluacién de las
pacientes esta la de agilizar la evaluacion de estas pacientes haciendo ésta,
cuando es posible, en menos de 6 meses, cuando la paciente tiene una edad de
35 0 mas afos de edad (s, 57 es, 66)
Un punto a considerar en la relacion de la infertilidad primaria y la edad es que,
en las sociedades modemas y especialmente la occidental, se ha visto un
incremento importante de la edad a la cual las mujeres comienzan a buscar un
embarazo, de tal forma que, inclusive, en paises como Inglaterra, se ha visto que

en los dltimos 25 ahos, el nacimiento de nifos en mujeres de 30 afios o0 mas se




ha duplicado, esto no tendria que ser muy diferente en nuestra sociedad

considerando las tendencias poblacionales y epidemiologicas. (s, s 65, 66, 57)

Por la etiologia se puede clasificar en:

* Factores pélvicos (incluye adhesiones, endometriosis, infeccion) 30 a 40%

» Factor tubarico 20 a 40%

= Factor masculino 30 a 40%

= Anovulacion: 10 a 15%

« |diopatica o inexplicable 10%
Aungue en la infertilidad primaria estan implicados varios factores, la evaluacion
clinica de la paciente con infertiidad primaria debe tomar en cuenta diversos
factores tales como antecedentes médicos de infecciones (s 17, 25, 31, 46, ca), del
uso de dispositivos intrauterinos (17, 1), © bien, variantes de la anatomia del
aparato reproductor femenino documentadas en varios estudios. (14, 16, 19, 42, 43, 44,
49, 52, 58, 64, 67, 68, 73)-
Consideraremos el estudio del origen femenino de la infertilidad como
preponderante dada la naturaleza de éste estudio y lo encontrado en la literatura
donde se comenta que el origen femenino de la infertilidad puede comprender

entre un 35 a 40% de los casos en general (47, 25 65)-
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Anatomia del aparato reproductor femenino.

La evaluacion del aparato reproductor femenino ha sido materia de
estudio desde los inicios de la medicina, inclusive antes de la aparicion de
métodos de imagen conccidos en la actualidad.

La descripcion anatdmica inicial de los oviductos data del ano 1561, con la
publicacidn de “Observationies Anatomicae” de Gabriele Fallopius en Modena,
alia. Describié las diferentes porciones de la trompa de Falopio, con la forma
de trompeta de su extremo distal vy las similitudes con otra;s especies de
mamiferos femeninos. (s7)

El aparato reproductor femenino esta conformado por varias estructuras internas
tales como el ttero y ovarios y externas como son los genitales extemos.

La embriclogia del aparato reprOductor femenino se puede resumir tomando en
cuenta que las estructuras como la porcion superior de la vagina, cérvix, utero y
trompas de Falopio, se derivan de los conductos paramesonéfricos o de Miller y
las estructuras por debajo de este nivel tiene origen en el seno urogenital {4s).

La anatomia y la fisiologia de la tuba uterina se pueden resumir de la siguiente
forma, tenemos que las tubas uterinas son canales musculomembranosos que
&n promedio bienen de 7 a 14cm de longitud. Cada tuba esta constituida por una
membrana mucosa, una capa muscular y serosa.  La mucosa se une
directamente con la musculans, la cual esta conformada por dos capas de
musculo lise. La capa interna tiene dos tipos de musculatura, circular y espiral

mientras que la capa mas externa es principalmente longitudinal, sin mayor

distincion entre las capas.




El segmento intramural tiene como promedio una longitud de 1.5 a 2.5cm, con
un diametro lurminal promedio de 100pm. Este segmento se ha encontrado con
tortuosidad en su trayecto en muchos estudios realizados, siendo incluso del
69% de los especimenes en los cuales se encontrd un trayecto tortuoso, el
trayecto recto se encontrd solamente en el 23% y curvo en solo el 8%.

El segmento istmice comienza en la unidén uterotubarica v se extiende por 2 a
3cm, con un didmetro promedio de 500um. (25, ¢s)

El segmento ampular de 5 a 8 cm. y el infundibular con forma de cometa y la

porcion terminal del tubo que la fimbria. (gg).
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Figura 1.- Anatomia de las tubas uterinas.
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En el caso de Radiologia e Imagen (materia en la cual se centra éste estudio), el
papel que ha tenido nuestra especialidad ha sidc en la evaluacion, por medio de
diferentes técnicas, de la morfologia y la funcién del aparato reproductor
femenino. Dicha evaluaciéon va desde los Rayos X hasta los abordajes
recientes con técnicas como el ultrasonido tridimensicnal, la Imagen por
Resonancia Magnética, pasando por el Uhlrasonido e inclusive la medicina
nuclear en el estudio de factores implicados en la reproduccidon humana, sin’
embargo, a la fecha no hay una prueba 100% confiable para dicho proposito. (14,
37, 54, 55, 56, ?2)

De acuerdo a varios estudios, 1a forma mas sensible y especifica de evaluar el
estado de las tubas uterinas en cuanto a su morfologia y funcion es la
laparoscopia, método que resulta oneroso debido al tiempo requerido para su
realizacion, al tiempo quirirgico necesario para que se lleve a cabo y la
necesidad de utilizar anestesia general, con todas las complicaciones que
pueden presentarse (2 3, 10, 16, 17, 19, 29, 30, 31, 46, 49, 52, 56, 57, 59, 64, 65, 73}, AUN @Si, COMO
va se ha comentado anteriormente, la Ia;_)aroscopia no es una prueba Gold
Standard perfecta, en algunas ocasiones la obstruccion tubarica encontrada
puede ser secundaria a fallas en la técnica y diferencias en la resistencia entre

las dos tubas uterinas(sa).




Histerosalpingografia.

15 anos después del descubrimiento de Roentgen se pudo realizar la
primera evaluacidn del aparato reproductor femenino por medic de la
histerosalpingografia, (40 ¢7) ulilizando pasta de bismuto como medio de
contraste (74).

Con el advenimiento de los rayos X por Roentgen y la aplicacion de su
metodologia, en 1849, en The Lancet, el Doctor William Tyler Smith, lector de la
Hunterian School en Londres, propuso la utilizacion de un “nuevo método para
tratar la esterilidad y remover ohstrucciones de las trompas de Falopio” (g7).

La Histerosalpingografia (HSG), es una técnica de imagen consistente en

introducir contraste yodado en la cavidad endometrial y en evaluar su posterior .

paso, de forma retrograda hacia las trompas de Falopio y a la cavidad peritoneal.
De forma preeliminar se realizard una radiografia simple, al momento de evaluar
posibles .alteraciones que posteriormente puedan quedar enmascaradas por el
contraste.

Para la realizacion de la HSG se inserta, con la ayuda de un espéf.:ulo, una
canula que debe quedar bien adaptada al cérvix. Previo a la insercién de la
canula, se debe purgar ;:.)ara evitar que queden atrapadas burbujas de aire que
pudieran producir artefactos al momento de evaluar el estudio. |

Bajo control fluoroscopico se procede a la inyeccion del contraste y se van
obteniendo radiografias ha;ta la total opacificacion de las trompas, que

derramaran el contraste en las fimbrias y hacia la cavidad peritoneal.
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Con ésta técnica se puede evaluar la permeabilidad, la morfologia y el tamafio

del canal cervical, de la cavidad endometrial y de las trompas.

Entre sus principales indicaciones se encuentran el estudio de mujeres con
infertilidad, deteccion de alteraciones en el endometrio secundaria a patologia
miometrial adyacente y sobre todo, evaluacion de la permeabilidad tubarica (i3,
29,40, 42, 49, 52, 59, 74)-

Las principales contraindicaciones para la realizacion de éste estudio son:
infeccion activa a nivel pélvico, embarazo, sensibilidad hacia el medio de
contraste, dilataciones ¢ procedimientos sobre el cérvix recientes y sangrado
catamenial activo {z7).

En cuanto_'a la permeabilidad tubdrica se ha encontrado que en promedio la
HSG ha demostrado una sensibilidad del 81.2% y una espec'rfici;jad del 80.4%
(s2), considerando que en algunas ocasiones se pueden producir faisos positivos
en cuanto a la oclusién tubéricé proximal debido a artefactos o bien a la
conformacion anatémica misma de la tuba uterina la cual puede encontrarse con
espasmo(z1, 22, 46 63) O inclusive en algunos casos presentar espasmo en alguna
zona de la tuba con o cual se produce una pseudooclusion {2z).

Un evento en el cual Ia HSG se muestra poco se'nsible y especifica es cuando
hay adherencias, se tienen alguncs signos histerosalpingograficos que pueden
hacer sospechar en adherencias, entre estos se encuentra: tubas tortuosas,
tubas verticales, loculacién del medio de contraste en peritoneg, efecto de halo y
latero desviacion fija del Gtero (73}, sin embargo su sensibilidad mejora cuando

se combina con ofras pruebas como la laparoscopia (g7).
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Un punto que se ha mostrado como una gran controversia a lo largo de la
utilizacion de la H3G es lo propuesto por autores como Rasmussen, quienes
proponen inclusive que el uso de medios de contraste no ionicos puede
favorecer y aun mas, aumentar la incidencia de embarazos en pacientes con
infertilidad, esto ha suscitado controversias desde comienzos de los afos Q0's
{s1), continuando dicha discusion hasta ahora, cuando se ha presentado
evidencia de que no existe la seguridad de que dicho efecto sea real (g).

Como es de esperarse, la técnica ha sufrido modificaciones desde su inicio, de
tal forma que, con la mejora de los equipos (digitales vs. convencionales), se ha
obtenido una disminucién sustancial en la dosis medida de radiacion utilizada
con cada estudio cuando se realiza con equipos de adquisicion digital(z1, 4s, eo);
de igual forma la utilizacion de sondas de globo ha mejorado aspéctos tales
como la aceptacion por las pacientes, disminucion en el tiempo de exposicidén a
rayos X, disminucién de la presion requerida para ia visualiz-aci()n completa de
las tubas uterinas {4s) vy ha dado la posibilidad de visualizar de forma mas precisa

el orificio cervical intemo, esto Gltimo Hamado también istmografia (s, eo)-
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Fig. 2.- Diagrama de la realizacion de la Histerosalpingografia

HISTEROSALPINGOGRAFIA

Fig. 3. Placa simple de pelvis previa a la Histerosalpingografia.




Fig. 5 Placa en AP visuaiizando llenado de las tubas uterinas, de aspecto
normal
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|
Fig. 6 Placa oblicua derecha para localizacién de la posicion y visualizacién
de las tubas uterinas. |

Fig. 7 Placa oblicua izquierda para localizacion de la posicion y
visualizacion de las tubas uterinas, en la mayor parte de los casos, en
estas proyecciones ya se observa peritonizaciéon del medio de contraste
cuado hay permeabilidad tubédrica. Como éste caso.
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Fig. 8 Placa lateral izquierda para definir posicion del ttero y relaciéon con
el sacro, asi como la forma del espacio presacro. En esta imagen se
observa anteversién y el espacio presacro de forma normal.

Fig. 9 Placa en AP, de vaciamiento y prueba de Cotté para visualizar
peritonizacion del medio de contraste. En éste caso, positiva.

I
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Sonchisterografia.

La sonohisterografia es una técnica surgida a principios de los afos 80's cuando
Nannini, en 1981 describié por primera vez o que denominé "ecohysteroscopy”
El término de sonohisterografia fue acuhado por Parsons para describir el
procedimiento por el cual se insiila solucidén salina dentro de la cavidad uterina
durante el ultrasonido. El estudic tiene otra acepcidon como Sonografia por
Infusidn Salina (SIS por sus siglas en inglés [Saline Infusion Sonography)). (z6)
Con el advenimiento de adelantos tecnologicos también se crearon medios de
contraste especificos para ésta prueba, surgiendo hacia 1996 la
sonohisterografia contrastada (HyCoSy [Hysterosalpingo Contrast Sonograpy])
(62).

Los adelantos tecnologicos en la aparicion de transductores endocavitasios
también perrnitieron las mejoras en cuanto a la realizacion de eésta prueba.

A grandes rasgos, la Sonchisterografia es similar a la Histerosalpingografia en
cuanto al uso del espejo vaginal, sin embargo, durante el procedimiento éste
uftime se retira, teniendo con esto una mejor. aceptacion por las pacientes.

Al inicio de la exploracion se realiza la evaluacion de Gtero y ovarios con
sonagrafia transvaginal (2 1)

En éste procedimiento la interfase anecoica broducida por el liquido introducido,
gue generaimente es solucion salina, aungue puede ser también dextran (s),
ayuda a determinar mejor la localizacion de lesiones intracavitarias (13, 3z, s3)-

Sus principales indicaciones son: la wvaloracion del sangrado uterino,

principalmente en la menorragia, sangrado intermenstrual y posmenopausia,
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aclarar hallazges dudosos en el endometrio detectados por ultrasonografia
vaginal (s¢ 70). el estudio de anomalias uterinas congénitas o adquindas y la
infertilidad (1. 13, 23, 38, 41, 43, 50, 58)-

Las principales contraindicaciones son: embarazo, esto se evita realizando el
estudic no mas alla del 10° dia del ciclo menstrual; en pacientes con dolor
péivico o infeccidn pélvica acliva también se debe evilar la realizacion del
estudio {1, +1}. Una contraindicacién relativa es el sangrado activo dado que
puede hacer la interpretacion mas dificil. (4).

En cuanto a los riesgos que cénlleva el estudic se han incluido en algunos
protocolos el usc de antibidticos profilacticos como Doxiciclina 200mg, 20
minutos antes del procedimiento (is, sz), sin embargo la evidencia en general
demuestra que el riesgo de infecciones con el prbcedimiento es de menos del
1% por lo gue se ha propuesto el uso solamente en pacientes con antecedentes
importa-ntes de enfermedad pélvica inflamatoria. (36).

En pacientes con lesiones sospechosas de malignidad se ha teorizado que
puede presentarse fransporte de células malignas hacia el peri_toneo, sin
embargo, esta posibilidad se considera remota dada la baja presidn a la cual se
maneja el liquido (2). '

En el estudio de la paciente con infertiidad, cuando se evalua el factor.'tubérico.
la Sonchisterografia ha resultado un arma muy poderosa y confiable para tal
efecto, de acuerdo a la literatura se comenta que en la deteccion de

permeabilidad tubanca el estudio tiene una Sensibilidad de 86% y una
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Especificidad de 77.2%. {35) En otros estudios se le compara con la
histerosalpingografia e incluso con la laparoscopia (s, 15, 53)-

Desde el punto de vista de la imagen existen algunas imitantes en &l estudio de
la permeabilidad tubarica por la sonohisterografia y una de las mas comentadas
es la imposibilidad para ver la fotalidad de la tuba uterina sobre todo hacia la
porcion distal, la principal razén aparentemente implicada es la ampiia
variabilidad de la posicion y su frecuente posicion superior {z3).  Sin embargo
una forma indirecta que se ha comentado como una buena forma de evaluar la
permeabilidad es la visualizacién de medio de contraste o liquido en fondo de
saco posterior y en cavidad peritoneal. De igual forma, la tuba uterina se
considera permeable cuando el liquido, sea medio de contraste o solucién salina

fluyen por 4 segundos de forma continua. (s2)

&.5 Wy Transvagiral probe

Fig. 10 Diagrama de la realizacién de la Sonchisterografia.




3 304 T 035 Jul 95 Tis 0.3 M58
v QyniFart!Pal 15:40:08 Fr#23d 58¢
18
27
24
i1
150

FUM2405905

436407-08 30A F 05Jul05  TlsD3 MOS8
! PETROLECS MEXICANDS  C8=dv GyniFertiPal 15.16:33 Fr #231 S5B5cm
12
4l
. 23
FUM24C605 g o -0
- o LA

Fig. 11 US endovaginal mostrando itero con dimensiones normales en
proyecciones longitudinal y transversal, se observan dos imagenes
anecoicas en union istmicocervical, en relacién a quistes de Naboth
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Fig. 12 US endovaginal de ovario derecho demostrando la ausencia de
liquido libre. Las dimensiones y el volumen ovéarico son normales.
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Fig. 13 US endovaginal de ovario izquierdo demostrando ausencia de
liquido libre. Las dimensiones y el volumen ovarico son normales.
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Fig. 14 Sonobhisterografia mostrando las dimensiones reales de la cavidad
endometrial, sus contornos y grosor real del endometrio.
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Fig. 15 Sonohisterografia mostrando las dimensicnes de la cavidad
endometrial, los bordes lisos y bien definidos del endometrio.
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Fig. 16 Con 1a Histerosonografia se puede medir con mayor precision el
grosor del endometrio y visualizar sus contornos.
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Fig. 17 Las imagenes como en éste ejemplo, quistes de Naboth, pueden
delimitarse con muy buena resoluciéon,
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Fig. 18 Previo a la finalizacion del procedimiento se puede realizar ja
Istmografia, cuyo valor prondstico en abortos recurrentes del segundo
trimestre puede establecerse al diagnosticar incompetencia
istmicocervical. El valor normal es de 0.7 cm.
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Fig. 19 Luego de finalizado el procedimiento y retirada la sonda, se verifica
la presencia de liquido libre en hueco pélvico o cavidad peritoneal. La
flecha indica la presencia de escaso liquido libre en hueco pélvico.
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Figs. 20 y 21 Demostracion de presencia de region periovarica derecha
{permeabitidad tubarica derecha) y ausencia de liquido periovarico
izquierdo (oclusion tubarica izquierda).
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En el presente estudio se propone la comparacion de la histerosalpingografia
como estandar de oro contra la sonochisterografia en la evaluacion del factor
tubarico en los casos de pacientes con infertilidad primaria, con la utilizacion de
solucién salina agitada como medio de contraste como una técnica altemativa y

de menor costo.
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OBJETIVOS:

+ Establecer la sensibilidad y especificidad de la sonohisterografia en la
evaluacion de la permeabilidad tubdrica de pacientes en protocolo de
estudio por inferilidad primaria, tomando con estandar de oro a la

histerosalpingografia.

e Demostrar la utilidad de la Sonohisterografia con uso de solucion salina
agitada como parte del protocolo de estudio de pacientes con infertilidad

primaria para la determinacion de la participacion del factor tubarico.

s Determinar en el transcurso del estudio 1a incidencia del factor tubarico en

casos de infertilidad primaria en nuestra pobilacion,

« Comparar la percepcion de  pacientes sometidas al estudio de

histerosalpingografia vs. la sonohisterografia en cuanto a la

sintomatologia posterior al procedimiento.




Establecer la participacion del factor péivico (por matformaciones uterinas,
adherencias, endometriosis) en pacientes con infertilidad primaria

incluidas en el estudio.

Demostrar la utilidad, en un futuro cercano de la utilizacién de este mismo

procedimiento en el estudio de pacientes con infertilidad secundaria como

parte de su evaluacién.




HIPOTESIS.

La sonohisterografia es un método sensible y especifico en el estudio de la
permeabilidad tubarica en pacientes con infertilidad primaria.
Es también un método con mejor aceptacion por parte de ias pacientes para su

estudio.

HIPOTESIS DE NULIDAD

La sonohisterografia no es un método sensible ni especifico en el estudio de la
permeabilidad tubarica en pacientes con infertilidad primaria.

Es un método que no es correctamente aceptado por las pacientes para su

estudio.




JUSTIFICACION.

En los ditimos afos la infertilidad primaria ha sido considerada como Qn
verdadero problema de salud debido al incremento de factores de riesgo para su
presentacion.

En los paises en desarrcilo, como el nuestro, se presenta de manera
importante el problema relacionado a secuelas de infecciones de transmision
sexual, especialmente salpingitis.

Debido a la situacion econdmica que existe actualmente en nuestro pais
en la actualidad, se deben proponer, en la medida de lo posible, metodologias
de estudio que resuiten mas asequibles para los medios con gue se cuenta.

La justificacion para la realizacién del presente estudio se puede organizar
en varios puntos de vista como son, el bienestar de la paciente en la realizacién
del -procedimiento, ya que en todos los estudios que han evaluado a la
sonochisterografia se ha comprobado una mejor aceptacion a la prueba (s, 23, 62},
de igual forma, se ha mostrado que la sonchisterografia tiene §ensibilidad y
especificidad comparables con fas de la histerosalpingografia, reportando en
algunos estudios sénsibilidad del 100% en la demostracion de obstruccion
tubdrica y una especificidad del 96% para evaluar permeabilidad tubarica. (o 22
41,68, 62, 68).

Sin restar importancia al punto de vista econémico, la disminucién de

costos en los estudios realizados al utilizar, comparativamente, en el caso de la

sonchisterografia una sonda especial de sonohisterografia{Cock ®, Silicone




Balloon HSG Catéter, J-CHSHG-703001, 7.0Fr, 30cm, con costo aproximado de
$780.00 MN) [Este material es reutilizable de forma segura, mediante la
esterilizacién por plasma y se puede utilizar hasta en 6 ocasiones], un material
utilizado de forma rutinaria en todo centro hospitalario como es la solucion salina
(250ml), tomando también en cuenta que se pueden realizar de 2 a 3
procedimientos con dicha cantidad de solucién ya gque para realizar la
sonohisterografia se necesitan no mas de 20ml por paciente y la impresion de!
estudio con la utifizacién de una sola placa de ultrasonido la cual se revela en
seco. Comparando esto con el costo de la realizacion de un estudio de
histerosalpingografia cuyos costos se reparten en, ulilizacion de medio de
contraste yodado (loversol de 50ml, $580.00 + IVA), utilizacion de mayor nimero
de placas de radiografia {al menos 6 por las diferentes proyecciones) y el
revelado de dichas placas.

Sin ser el menos impor'Tante de los puntos que hacen justificable este
estudio es la busqueda de la disminucién de la ekposicién a radiacion ionizante
de las pacientes jovenes en edad reproductiva que, en forma tradicional se
piensa estan en protocolos de infertilidad primaria esto, en caso de comprobarse
la utilidad de la sonohisterografia en éste grupo_especiﬁco de pacientes.

Cabe mencionar per ltimo que en la revision de bibliogratia mexicana
que se realizd acerca de la utilidad de la sonchisterografia en el estudio del
factor tubarico y su implicacion en casos de pacientes con infertilidad primaria,
no se encontraron estudios clinicos previos o revisiones bibliograficas al

respecto, siendo esto, un incentive para la realizacién de el presente trabajo.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

a) ;Es la sonohisterografia sensible y especifica en la deteccion de

permeabilidad tubarica en pacientes con infertilidad primaria?

b) ¢Se pueden correlacicnar los hallazgos en la sonohisterografia con
aquellos hechos por histerosalpingografia en la evaluacién de la

permeabilidad tubarica?

MATERIAL Y METODOS.
Se analizé un total de 13 estudios de sonohisterografia e histerosalpingografia
en pacientes con diagnostico clinico de infertilidad primarnia de forma longitudinal,

prospectiva y comparativamente entre ambas pruebas.
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CRITERIOS DE INCLUSION.
a) Pacientes derechohabientes de los servicios médicos de PEMEX.
b) Pacientes enviadas por el servicio de Ginecologia en su Clinica de
Infertilidad con el diagnodstico de Infertilidad Primaria.
c) Pacientes con edad comprendida entre los 18 a los 38 anos.
d) Pacientes que dan su consentimienio por escrito para la realizacién del

estudio.

CRITERIOS DE EXCLUSION.
a. Pacientes no derechohabientes de los servicios médicos &e PEMEX.
b. Pacientes menores de 18 anos y mayores de 38 afios de edad.
¢. Pacientes que no aceptan la realizacion del procedimiento.
d. Pacientes con datos a la exploracion fisica de enfermedad pélvica
inflamatoria. |

e. Pacientes con diagnéstico de Infertilidad Secundaria.
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RECURSOS.

L7
0“

Eguipo de histerosalpingografia que incluye: espejo vaginal,

recipiente para desinfectante, pinza uterina, paguete de gasas

estériles y un campo estéril,

% Equipo de ultrasonido de alta definicion de la marca ATL modelo
HDIL 5000 con transductor endocavitario de 5 a 7MHz.

% Equipo de radiologia con telemando, adquisicidn digital y
ﬂuqroscopia marca Siemens, modelo Axiom Iconos R200.

» Sonda para Histerosonografia de la marca Cook ®, Silicone Balloon
HSG Cateter, modelo J-CHSHG-703001, 7.0Fr, 30cm

*+ Sondas de Jarchoff con olivas re esterilizables.

“+ Jeringas de 20ml sin aguja.

% Aguja de calibre 18Fr.

< Solucién Salina fisiolégica al 0.9% de 125mL.

< Medio de contraste hidrosoluble yodado (loversol al 74%) de 50ml
marca Optiray® 350.

% 2 preservativos para la realizacidn de la senohisterografia.

*» Guantes desechables estériles.

% Cubrebocas.

<+ Formato de consentimiento informado que cada paciente firmara

con informacion por escrito sobre el procedimiento.
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INFORMACION IMPORTANTE SOBRE LA SONOHISTEROGRAFIA PARA
PACIENTES

PROPOSITO DEL ESTUDIO.- Obtener imagenes de su Utero, contornos del Gtero y
ovarios. El estudio es seguro y no se usa radiacion.

PREPARACION.

E! momento ideal para realizarse el estudio es en la primera mitad del ciclo menstrual, o
en la primera semana luegc de concluir la menstruacion.

El estudio esta contraindicado si esta menstruando o tiene sargrado activo.

Puede tomar medicamentos para disminuir los colicos una hora previa al esludio tales
como butithioscina (Buscapina M7,

PROCEDIMIENTO:

El estudio toma aproximadamente 45 minutos en su realizacion, en él intervienen
generalmente médicos residentes en Radiologia e Imagen y una enfermera que asiste
en el estudio, todos ellos con experiencia en la realizacion del procedimiento.

La primera parte consiste en la realizacion de un ultrasonido endovaginal.  El estudio se
realiza con la vejiga totalmente vacia para lo cual se le solicitara que pase at sanitario y
ahi mismo retire la ropa de la cintura hacia abajo, incluyendo ia ropa interior para luego
colocarse una bata con la abertura hacia alras, la cual le es proporcionada por la
enfermera.

Luego de ser colocada en posicidn ginecolégica (la misma utilizada para procedimientos
coma la toma de Papanicolau) s introducira par via vaginal el transductor apropiado el
cual sera cubierio por un preservativo como medida higienica.  En este primer punto se
evaluara la imagen de su Uterc y ovarios,

La segunda parte del estudio sera el estudio denominado Sonchisterografia. Para éste
procedimiento se colocard un lienzo estéril por debajo de su cadera y se procedera a
introducir un espejo vaginal para localizar el cérvix (cuetlo de la matriz ). Se limpiard el
cervix para remover bacterias y luego se colocara un pequefio catéter (tubo) el cual se
introducira en el cuello dei Gtero. Luego de esto se reintroducira el transductor de
uitrasonide para verificar la posicidn del catéter y se procedera a retirar el espejo
vaginal.

Una vez sin espejo vaginal se vuelve a insertar el transductor y se introduciran por el
catéter entre 10 a 20 mililitros (aproximadamente 2 cucharadas soperas) de solucién
salina estéril para distender el Gtero por dentro y visualizar la capa interna o endometrio
de una mejor manera. En esta fase del estudio tomaremos imagenes adicionales.
Posteriormente retiraremos Ia sonda y daremos una Gltima revisidn al Gtero y ovarios
para verificar la permeabilidad de las tubas ulerinas.

Se hace la aclaracion que, algunas pacientes pueden presentar célicos de forma
moderada durante la introduccion det catéter en el cérvix o durante la introduccion del
liquido en el (Hero.
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ATENCION:
Si llega a presentar colicos luego dei procedimiento se recomienda la utilizacion de la
misma medicacion en cuanto sea necesario sola en las 24 horas que sigan al
procedimiento.
Si es alérgica al latex o productos de hule, coméntelo con nosotros para ofrecerle
opciones.
Si piensa que pueda estar embarazada, que tenga una infeccion actualmente, flujo
amarillento o con mal olor, o bien, que esté menstruando todavia, coméntalo para poder
pesponer el estudio a tiempo.
En caso de dudas acerca del procedimiento o del resultado, comeéntelo con el médico
que le rezlizara el estudio en el departamento de Radiologia e Imagen.
Los resultados definitivos de su estudio seran discutidos en conjunto con su Ginecélogo.
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i) reanx

HOSPITAL CENTRAL NORTE PEMEX
RADIOLOGIA E IMAGEN

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nombre de la Pacienta;
Edad:
Fiche:

DECLARO

Que el {la) Doctor (a) me ha explicado de forma Clara
¥y pracisa et procedimienta de Sonohisterografia y las implicaciones que de él se derivan,

Por ello, manifiesto que estoy satisfecha con la informacion recibida y gue comprendo el alcance y
los riesgos  del procedimienta.

Y en tales condiciones

Mi participacidn en el procedimiento.
Me reservo expresamente el derecho a revocar mi consentimiento en cualquier momento antes de
gue &l procedimiento objeto de este documento sea una realidad

CONSIENTO

En México, D.F.,a___ de de 20__.
NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO TRATANTE NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE
MOMBRE Y FIRMA DE TESTIGO NOMBRE Y FIRMA DE TESTIGO .

3%




DESCRIPCION DE LOS PROCEDIMIENTOS.

Histerosalpingografia.

Con la paciente en decubito dorsal, se toma placa simple de la regidn pélvica en
posicion AP.

Con la paciente en posicion ginecologica se realiza la apertura del equipe de
histerosalpingegrafia con técnica aséptica.

Se posiciona el espejo vaginal localizando el orificio cervical externo.

Se procede inmediatamente a realizar antisepsia con agua y jabon en el canal
vaginal y alrededor del orificio cervical extemo.

Se amma y purga el aire en el equipo de infusion de medio de contraste
consistente en sonda de Jarchoff con la oliva posicionada y unida a una jeringa
de 20mt con 10 a 15 mL de contraste yodado.

Se coloca la sonda en el orificio cervical externo el cual previamente ha sido
difatado.

Bajo control fluoroscapico se procede'a instilar inicialmente de 1 a 2mlL de
contraste y una vez visualizada la cavidad uterina se foman placas en cuatro
diferentes posiciones: antero posterior, oblicua derecha, izquierda y lateral
izauierda con el fin de evaluar adecuédamente la cavidad uterina y visualizar
hasta donde sea posible a las tubas uterinas.

Una vez realizadas estas maniobras se evallan las placas y si todas estan en
orden y con adecuada técnica radiografica, se procede a retirar la sonda de

Jarchoff y posteriormente el espejo vaginal.
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Finalmente se toma wuna placa de control para realizar la prueba de
peritonizacion del medio de contraste conocida también como prueba de Cotté.

Fosterior al procedimiento se dan indicaciones para la paciente entre las que se
encuentra el tomar, en caso necesario algiin medicamento antiespasmadico con

el fin de evitar malestar posterior al procedimiento.

Sonohisterografia.

La primera parte del estudio consiste en la realizacion de un uklrasonido
endc;vaginal. Ei estudic se realiza con la vejiga totalmente vacia para lo cual se
le solicitara a la paciente que pase al sanitario.

Luego de ser colocada en posicion ginecologica se realiza la prin?era parie, en
este primer momento se evaluara la imagen del UGtero y ovarios en busca de
anormalidades a nivel del miometrio, endometrio y ovarnos.

En el intervalo de tiempo en que se realiza el ultrasonide endovaginal, se abre,
con técnica aséptica, el equipo de histerosalpingografia y la sonda de
sonohisterografia la cual se purga con solucion salina con el fin de evitar Ja

permanencia de aire dentro de ella; de igual forma, se infroducen 2mL de
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solucidén dentro del globo con el fin de verificar su integridad y tratar de dejar la

menor cantidad de aire en su interior.

La segunda parie del estudio inicia cuando se introduce el espejo vaginal para
localizar el cérvix. Se procederd a impiar el cérvix para remover bacterias y
luego se colocara el catéter de sonohisterografia. Posterior a esto, se
reintroducira el transductor de ultrasonido para verificar la posicion del catéter y
se procedera a retirar el espejo vaginal.

Una vez sin espejo vaginal se vuelve a insertar el transductor y se introduciran
por el catéter entre 10 a 20 mililitros (aproximadamente 2 cucharadas soperas)
de solucidn salina estérit para distender el (tero por dentro y visualizar al
endometrio de una mejor manera. En esta fase del estudio se toman imagenes
adicionales del endometrio y las-tubas uterinas.

Luego se cambia la jeringa conectada al equipo de sonohisterografia por ofra de
20mL que contiene 10cc de solucién salina v 10cc de aire, la cual ha sido
agitada vigorosamente momentos antes de su introduccion con el fin de producir
micro burbujas. Se purga dicha jeringa para eviiar la introduccion directa de aire
en la cavidad uterina y se localizan, con el transductor en posicidn transversa
los sitios de emergencia de las tubas uterinas para visualizar el paso de la

sclucién agitada a través de dichas estructuras.
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Finalmente, se retira la sonda y se realiza una Gltima revision al Gtero y ovarios
para verificar la permeabilidad de las tubas uterinas, intentando localizar sitios en

los cuales se hubiese colectado liquido desde la cavidad uterina.

Se realizd el analisis de los siguientes parametros:

~ Incidencia de la infertilidad primaria de origen tubdrico en la poblacion

general con infertilidad primaria vista en consulta externa de Ginecologia.

~ Incidencia por grupos de edad de la infertilidad - primaria de origen

tubarico.

~ Incidencia de oclusion tubarica de acuerdo al lado de obstruccion.

~ Sensibilidad y Especificidad de la Sonchisterografia.

~ Valores Predictivo Positivo y Negativo de la Sonohisterografia.
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Incidencia de Factor Tubdarico en Pacientes con Infertilidad
Primaria

Infertilidad
Primaria

Factor tubérico




Pacientes con Oclusién Tubérica

M Pacientes por grupo de edad

20-24 25-29 30- 34 35-39
Edad
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Pacientes

incidencia Oclusidn Tubdrica porel Lado de Oclusién

m Qclusion Tubdrica Deracha
@ Oclusion Tubdrica quierda
m Oclusién Tubdrica Bilateral
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EVALUACION ESTADISTICA DE LA SONOHISTEROGRAFIA EN LA
POBLACION DEL HOSPITAL CENTRAL NORTE DE PEMEX EN LA
DETECCION DE OCLUSION TUBARICA

~ MEDIDA - " VALOR
~ SENSIBILIDAD -  80%
| eprermema e
~ VALOR PREDICTIVO POSITIVO  35%
~ VALOR PREDICTIVO NEGATIVO 98%
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DISCUSION.

Puede observarse claramente que la incidencia del factor tubarico en los casos
de infertilidad primaria juega un papel preponderante en nuestra poblacion, con
ur total de 25%, esto, se encuentra cercano a lo encomtrado en ia literatura en
donde se refiere que entre el 35 a 40% de los casos de infertilidad femenina

pueden estar dados por el factor tubarico. (17, 25, 65)

For otre lado, en cuante a los grupos de edad, se ha encontrado y se muestra
claramente en ios graficos que el grupo comprendido entre los 35 y 39 anos de
edad es el mas afectado por la oclusion tubdrica, esto esta en concordancia con
lo reportado en varios estudios y con la posibilidad de que, a mayor edad, la
rmujer puede haber tenido ya una mayor exposicion a factores que conlievan el

desarrollo de adherencias pélvicas, tubas obstruidas y endometriosis (g).

En este estudio se encuentra también un segunde pico de incidencia, de menor

amplitud, entre los 25 a 29 afos de edad.

Llama la atencidn que la principal forma de oclusion tubarica sea de forma
bilateral, esto mostrado claramente en los graficos, en relacion probable a la
etiologia que se comenta en la literatura principalmente estd dada por la

patologia infecciosa ~ inflamatoria (g 17,25 31, 46, 83)
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El estudio de Sonohisterografia ha demostrado una sensibilidad del 80% en el
presente estudio lo cual muestra que, cuando se trata de descartar la
participacion del factor tubérico en la infertilidad primaria, es una prueba que nos
permitird ver la cantidad de casos realmente positivos cuando se detecte

oclusion tubarica en la prueba en un 80 %.

Por ofro lado, la Especificidad fue del 50% en nuestra poblacién de estudio, lo
cual implica que en caso de que las pacientes tuvieran un resultado negativo,
existe un 50% de prebabilidad de que el estudio realmente sea negativo para la
oclusion tubarica, esto debe ponderarse en el contexto de la evaluacion conjunta

con el valor obtenido en la especificidad.

Los Valores Predictivos Positivo y Negativo, por otro lado, representan la
probabilidad de que al ser la prueba positiva o negativa, el paciente presenta ¢
no realmente el problema. En el presente andlisis se encontro un Valor
Predictivo Positivo del 35% y Valor Predictivo Negativo del 98%, se puede inferir
que la prueba es, con mucho, una prueba adecuada para descartar el problema
de oclusion tubarica, debido a que, de acuerdo a los resultados obtenidos, el
98% de las pacientes que no presenten el problema de oclusion en el
procedimiento, tendran una probabilidad del 98% de no tener en realidad el

problema.

No fue posible, en ninguno de los casos, visualizar el paso de la solucion salina
agitada por la tuba utérina, esto, a pesar de haber encontrado datos indirectos
de paso de la sclucion salina hacia el hueco pélvico, esto, confirma lo
comentado en la literatura en el sentido de que el estudio de Sonohisterografia
es operador — dependiente, encontrando que, sin embargo, éste problema es

franqueable con la adquisicion de experiencia en la realizacion de ia prueba. {49}
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De forma verbal se obtuvo la percepcion de cada paciente durante el
procedimiento, resultande ser, de igual forma, operador dependiente ya que, en
algunos casos, el momento mas molesto para la paciente fue el de la colocacion
det espejo vaginal, siendo esto dependiente de la persona que coloco el
instrumento.  Aun asi, la percepcion general en las pacientes fue de menor

malestar e incomodidad con e! estudio de Senochisterografia.
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CONCLUSIONES.

¥ La patologia tubarica representa un factor sumamente importante en
la etiologia de la infertilidad primaria, en nuestra poblacion {(Hospital
Central Norte de PEMEX), se presenta con una incidencia del 25 %

de la poblacion en estugio por infertilidad.

¥ Es importante notar gue el grupo de poblacion principalmente
afectado por la oclusion tubarica es el de edades comprendidas
entre los 35 a 38 afios, siendo esto importante para el manejo y
permitiendo ver también una tendencia poblacional marcada al

aumentar la edad a la cual se busca el primer embarazo.

d En la pbblacién estudiada del Hosp'ital Central Norte de PEMEX la
Sonochisterografia demostré una Sensibilidad de 80% y Especificidad
del 50%, siendo congruente con los datos encontrados en general en
la literatura en donde los valores fuefon de Sensibilidad del 86% y
Especificidad del 77.2% .
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@ En cuanto a la interpretacion que puede hacerse de log Valores de
Prediccion de la prueba, ésta sera mucho mas beneficiosa cuando se
encuentre una prueba negativa ya que, de acuerdo a lo obtenido, se
tendrad una probabilidad del 98% de que la paciente en realidad no
tenga el problema, esto, definitivamente tiene significacién tomando
en cuenta que, en la Histerosalpingografia en algunos casos no se
puede establecer con certeza la presencia o no de peritonizacion del

medio de contraste.

¥ Otro punto importante en la validacion de la prueba de
Sonohisterografia es que, al igual que muchos procedimientos
utilizados no solo en Radiologia, sino también en estudios tales
como la histeroscopia con cromoperiubacion, el grade de confianza
de la prueba esta dada también por la experiencia obtenida por el
personal que realiza el procedimiento. La conclusién que puede
hacerse de éste punto es que, el estudio integral de la paciente nos
permitird encontrar, por medio del estandar de oro {histercscopia
con cromopertubacién), los casos en los cuales se pudieran estar
presentandc resultados falsos positivos o negativos y por medio del
analisis de éstos resultados, poder mejorar la certeza diagnodstica de

la prueba.

<& De acuerdo con lo encontrado en la literatura consultada, el riesgo
de la radiacion ionizante es una constante preocupacion al realizar la
Histerosalpingografia y ai momento, la tnica forma en la cual se ha
encontrado disminucion importante de la cantidad de radiacion es
con el uso de equipos de radiologia convencional con exposicion.y
adquisicion digital, con dichos equipos contamos en nuestra
institucion, lo cual hace menor el riesgo mismo generado por los
rayos X.
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@® Un riesgo que ha de tomarse en cuenta también es el del uso de
medio de contraste no i6nico, que aunque tiene una tasa de
reacciones adversas muy pequena, no es despreciable el hecho de
que, en al menos el 1% de la poblacion en general pueden

presentarse reacciones que habra que atender en su momento.

& Otro punto a considerar en el caso de la Histerosalpingografia es la
percepcion, por parte de las pacientes de que se trata de un estudio

molesto y agresivo.

& Al contar con la prueba de Sonochisterografia, ésta bien puede,
utilizarse en casos especificos, como es lo propuesto desde el inicio
en el protocolo, en pacientes con el diagnostico clinico de
infertilidad primaria en las cuales se desea evaluar, con la menor
cantidad de estudios posibles la mayor parte de los factores
implicados o que pudiesen tener implicacién en la etiologia de la
infertilidad. '

@ Un tépico importante en todo sistema de salud es y ha sido siempre
lo relacionado con la relacidon costo — beneficio de una prueba
diagnédstica, en éste sentido, la Sonochisterografia ha demostrado, en
el presente estudio que su costo es muchisimo menor al de la
Histerosalpingografia y el beneficio obtenido es mayor al tener una
sensibilidad y especificidad comparables con las de ésta y si a esto

le sumamos el hecho de que ganamos terreno al poder evaluar
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también la pared uterina y el estado de los ovarios, la prueba parece

ser de mayor utilidad a la esperada a priori.

Una constante en la medicina es, siempre ver al paciente desde el
punto de vista holistico, no puede desecharse por lo tanto la
importancia que tiene la percepcion por parte de la pareja del
problema de la infertilidad, ésta patologia genera alteraciones de
ansiedad e inclusive inestabilidad emocional, por lo tanto, el estudio
de la paciente con infertilidad debe enfocarse a buscar que la
paciente se vea sometida a la menor cantidad de pruebas
diagnésticas posibles con el fin de llegar a tener una evaluacion
apropiada del problema, sin sacrificar la certeza diagnodstica; esto,
desde mi punto de vista se puede lograr utilizando pruebas como la
Sonohisterografia que, a parte de ser una prueba con mejor
aceptacién por las pacientes, tiene una sensibilidad y especificidad

equiparable con el estudio clasico que es la Histerosalpingografia.

Cabe mencionar que la muestra de pacientes incluida en el estudio
no es estadisticamente representativa y es, sin lugar a dudas
insuficiente para realizar otro tipo de analisis estadistico, la solucién
a éste problema seria la realizacion de este estudio en un periodo de
tiempo mas grande, de forma que se incluyera a un mayor numero

de pacientes.
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