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INTRODUCCION

La infertilidad se define como la incapacidad de concebir un producto después de

12 meses de coito sin uso de algun método de planificacion familiar.

En el estudio de las pacientes diagnosticadas con infertilidad existen multiples
exploraciones radiologicas que complementan los estudios ginecologicos basicos

y las determinaciones séricas.’

La Histerosalpingografia (HSG) es la evaluacién radiografica de la cavidad
endometrio e indirectamente del Utero, asi como de las trompas de Falopio y es
utilizado principalmente en la evaluacion de la integridad de los mismos para la
fertilidad.!

El papel de la HSG es la evaluacion de la anatomia de las trompas de Falopio,
especificamente la existencia de adherencias tubarias, estenosis, pdlipos,
dilataciones fusiformes como en el caso del hidrosalpinx y procesos inflamatorios
e infecciosos. En lo que confiere a la cavidad endometrial la presencia pélipos,
cambios postquirtrgicos conocidos como sinequias, y es til en el diagnéstico de
las variantes anatémicas o malformaciones congénitas uterinas.®** Lo anterior
mencionado de gran impacto en las pacientes con diagnéstico de infertilidad,
debido a esto se realiza este estudio de investigacion con el fin de describir los
hallazgos radiolégicos frecuentes en las pacientes del CMI Ecatepec en protocolo
de infertilidad.



ll. MARCO TEORICO.

El término Histerosalpingografia procede de la raiz griega: hystero (Utero), salpinx

(trompa) y graphos (escribir)."***

Es el método mas comunmente utilizado para evaluar los posibles dafios de la
tuba uterina, tiene ventajas al ser un estudio de bajo costo y que es un
procedimiento no invasivo.® Sin embargo procedimientos como la laparoscopia, es
considerada el estandar de oro para el estudio de estas estructuras.>® La razén
por la que se prefiere el uso de la HSG previa a la laparoscopia no esta bien
fundamentada, en un metanalisis se demostré que la HSG tiene una sensibilidad
de 65% vy una especificidad de 83%.° sin embargo existe un a variabilidad

considerable en la interpretacion y las consecuencias clinicas que esto trae.
1,9,29,30.

Dentro de las multiples etiologias de la infertilidad, encontramos las adherencias
peritoneales que modifican la anatomia de la pelvis, tienen diferentes origenes
como son endometriosis, enfermedad pélvica inflamatoria, apendicitis,
diverticulitis, cirugias previas. Existen estudios de casos y controles que
demuestran la utilidad de la adherenciolisis en las tasas de fecundidad en cierto
periodo de tiempo.’Sin embargo; estudios aleatorios han demostrado que la
adherenciolisis no es util para mejorar las tasas de embarazo intrauterino, hijo
vivo, embarazo ectdpico y aborto. ®° Es importante mencionar que en el caso de la
Fertilizacion In Vitro (FIV), el nUmero de oocitos reclutados tiene directa relacion

directa con el grado de enfermedad adherencial.®

Existe una publicacién de una revision por Tamer Erel et al **

que comenta que
actualmente no existe evidencia que las adherenciolisis antes de la terapia de

reproduccion asistida, incremente tasas de embarazo.

La enfermedad tubaria es responsable del 25-30% de la infertilidad femenina, que
puede comprometer el segmento proximal, distal o toda la trompa uterina y puede
ser transitorio (obstruccién) o permanente (oclusién). La enfermedad pélvica

inflamatoria (EPI) es la causa mas comun de enfermedad tubaria que representa



la mayor parte de los casos hasta el 50% y puede afectar la trompa de Falopio en
sus diversos segmentos. Después de un episodio de EPI, la tasa de infertilidad
puede ser estimada del 11%, con incrementos del 23% después del sgeundo

episodio, y del 54% después del tercero. '# 2% 2°

Ademas de la EPI, las causas de la enfermedad tubaria proximal incluyen bridas
intratubarias, malformaciones congénitas, endometriosis y salpingitis istmica
nodosa (SIN), considerando el diagndstico en su segmento proximal intramural o
en su porcién istmica del 10 al 30%. En la SIN, existe un crecimiento del
endosalpinx istmico proximal o crecimiento diverticular intramural proximal y
eventualmente obliteracion del lumen tubario; es bilateral en la mayoria de las
pacientes afectadas y se asocia con ambos, la infertilidad y el embarazo ectopico.
Los pélipos tubarios, son fundamentados en el 11% de los casos, que también
pueden ser causa de bloqueo transitorio proximal tubario. Similarmente la
endometriosis puede afectar la porcion intramural de la tuba, observandose en el

7-14% d elos pacientes con factor tubario de infertilidad.*® 2+ 2°

La enfermedad tubaria distal, es también causada por una gran cantidad de
factores incluyendo salpingitis, antecedentes de esterilidad electiva, adherencias
por cirugias previas y endometriosis, Rock et al, clasificaron la enfermedad tubaria
distal en minima, moderada o severa estas categorias basadas en el tamafio del
hidrosalpinx en la HSG. La clasificacion implica embarazo, embarazo ectdpico roto

y plastia por reconstruccién tubaria. %"

Los multiples abordajes en el diagnéstico de la fertilidad tubaria, incluyendo la
laparoscopia con cromotubacion, la histerosalpingografia,
sonohisterosalpingografia, salpingoscopia y serologia de Chlamydia, ha
condicionado discusion acerca de los beneficios y limitaciones en las pruebas
diagnésticas, que suelen ser individualizadas en los pacientes. Tradicionalmente la
laparoscopia es considerada como el “gold standard” para estudiar la
permeabilidad tubaria. La HSG también es utilizada ampliamente y con algunas

ventajas, incluyendo ausencia de necesidad de anestesia, la relativa velocidad con



el procedimiento es realizado y el efecto terapéutico potencial del medio de

contraste. 181931

La complementacibn con otros métodos diagndsticas como histeroscopia,
ecografia transvaginal, ecografia en tercera dimension y laparoscopia, incrementa

la sensibilidad y especificidad, la certeza diagnéstica de la HSG es del 90%. 83

Considerada en la actualidad el gold standard la resonancia magnética con una
sensibilidad, especificidad y certeza diagnostica del 96%, 98% y 100%

respectivamente. *3*

En la practica el numero de evaluaciones por HSG ha incrementado
dramaticamente en comparacion con afios anteriores. ElI incremento
probablemente es debido a los avances de la Medicina Reproductiva, resultando
con mayor éxito en procedimientos de fertilizacién in vitro, y la direccién de la
mujer con retraso en el embarazo hacen hasta en su vida tardia. Con el
incremento en la demanda para HSG, los radidlogos estar familiarizados con la
técnica de la HSG y su interpretacion. -2

El nimero de pacientes que acuden para tratamiento por esterilidad o Infertilidad
ha incrementado en los Gltimos afios. *’Entendiéndose por Infertilidad, como la
incapacidad de concebir un hijo tras doce meses de coito sin proteccion de algun
meétodo anticonceptivo. En la actualidad en los paises desarrollados son infértiles
entre el 8 y el 32% de las parejas en edad reproductiva. La investigacion y
tratamiento de la pareja estéril, permanece como objetivo importante de un equipo
multidisciplinario que va desde la ecografia diagnéstica y terapéutica, hasta las

técnicas intervencionistas con manejo integral.®®

Varios estudios han confirmado una disminucién en la fecundidad con el aumento

de la edad siendo de etiologia multifactorial:

= Disminucién de la frecuencia coital.
» Pérdida acelerada de oocitos endocrinolégicamente competentes, que se

considera el factor mas frecuente.



=  Aumento de los defectos de la ovulacion.
= Disminucién de la receptividad endometrial.

= Anomalias uterinas. %23

Las anomalias de los conductos mullerianos son causa comun de tratamiento por
infertilidad con una alta incidencia de aborto espontaneo de primer trimestre de
repeticion; retardo en el crecimiento uterino, mal posicion fetal, parto pretérmino,

parto distécico, retencién de placenta. >°

La prevalencia verdadera es desconocida porque las anomalias son descubiertas
en pacientes que presentan infertilidad. No obstante, en imagen por ultrasonido
convencional, existen reportes prevalencia con rangos estimados de 0.16 al 10%
en la poblacion en general y se han reportado por evaluacién Ultrasonografica por

evaluaciones no obstétricas con una prevalencia del 0.4%.%?%2

Por evaluacion a través de histerosalpingografia (HSG) se han reportado con una
prevalencia del 8-20% en mujeres con pérdida gestacional repetitiva o recurrente.
2229 En una poblacion espafiola se ha documentado también limitacién mediante
HSG entre el diagnostico del Gtero septado y bicorne, y comparativamente con
histeroscopia y laparoscopia, la HSG mostré un diagnostico correcto en el 60%.
3923 Algunos datos sugieren que la prevalencia en mujeres con infertilidad en
relacion con mujeres con fertilidad normal es aproximadamente del 1 al 2.4% y la
prevalencia en relacion con mujeres con pérdida gestacional recurrente es de

aproximadamente 3% y de aborto repetido varia entre el 3.5y 15.8%. >°

Reportes en la literatura mencionan la frecuencia en relacion a Utero arcuato en un
56 a 59.8%, considerada la malformaciéon mas frecuente y la hipoplasia uterina
(unos dos tercios). Sin embargo, existe otra recopilacibn que revela como
malformacion uterina mas frecuente el Gtero bicorne (39%) y el Gtero septado
(34%). *°% La mayoria de las anomalias de los conductos miillerianos pueden
ser consideradas naturales, esporadicas o multifactoriales, con descripcion de la

expresion genética paterna o poligenética.>>>
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El desarrollo de factores intrauterinos y extrauterinos, tales como exposicion a
radiacion ionizante, infecciones intrauterinas, y drogas con efectos teratogénicos
tales como la Talidomida y Dietilestilbestrol (DES) pueden también causar

defectos del desarrollo del tracto genital femenino. %%

I EMBRIOLOGIA DEL TRACTO GENITAL FEMENINO ®-9:13:39)

Hacia la semana 6 del desarrollo, los sistemas genitales masculino y femenino son
indistinguibles en apariencia, constituyendo dos pares de conductos separados,
estableciendo: el conducto paramesonéfrico (Mulleriano) y el conducto
mesonéfrico (Wolffman). En la ausencia de un factor testigo determinante del
cromosoma Y, los conductos mesonéfricos inician la degeneracion y se forma la

matriz por el desarrollo de los conductos paramesonéfricos.

Sincronicamente el desarrollo bidireccional de los conductos paramesonéfricos se

sucede con el aspecto lateral de las gbnadas.

Los segmentos proximales del canal Gtero vaginal, derivan del epitelio celomico,
sin fusién del remanente y apertura dentro de la cavidad peritoneal para formar las
trompas de Falopio.

Los segmentos distales, son derivados de los conductos mesonéfricos
adyacentes, inducidos por el progreso caudomedial y su unién de uno con otro,
contactando adelante el aspecto de la uretra pélvica hacia el nivel del tubérculo

sinusal, estos segmentos distales del canal Uterovaginal.

Inicialmente se encuentran separados por un septo, hacia las 9 semanas los
conductos paramesonéfricos se fusionan en el margen inferior formando el

singular lumen del canal Utero vaginal.

La regresion del septum uterino tiene como proposito ser el resultado de la
apoptosis mediado por el Gen Bcl2. La ausencia de ese gen tiene serias
implicaciones en la persistencia del septum. La teoria clasica e hipotética de
regresion unidireccional de que el septum regresa de origen caudal a craneal en el

canal utero vaginal con una configuracion inicialmente bicorne.
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Por otra parte la alternativa de la teoria bidireccional es una propuesta en la cual la
hipotesis es el proceso de procedencia simultanea en direcciones craneal y
caudal. Las anomalias encontradas tales como septum completo con cérvix

duplicado.

Hacia la semana 12, el utero observado, tiene una configuracion de desarrollo
normal: la fusion del contorno uterino externo del miometrio y un endometrio con

una cavidad triangular.

Las trompas de Falopio son derivadas de diferente origen celular que el Gtero,
cérvix y vagina, por lo que son raramente involucradas en anomalias de los

conductos mullerianos.

Durante la formacioén del canal utero vaginal, el tubérculo sinusal y los bulbos
sinovaginales del seno urogenital primitivo, el cual 20% del remanente del canal
Gtero vaginal es separado de los bulbos senovaginales, separado por la parte

horizontal vaginal.*®

Conductos genitales femeninos.

El conducto paramesonéfrico como se mencioné se convierte en el conducto
genital principal de la mujer. En un principio se identifican tres porciones: 1) una
porcién craneal vertical que desemboca en el celoma. 2) una porcion horizontal
gue cruza el conducto mesonéfrico y 3) una porcion caudal vertical que se fusiona

con la correspondiente del lado opuesto.™

Al producirse el descenso del ovario de las dos primeras porciones se convierten
en la trompa uterina o de Falopio y las partes caudales fusionadas forman el

conducto uterino. 2%
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Esquema de conductos genitales femeninos al final del segundo mes de vida

intrauterina.

Cuando la segunda parte del conducto paramesonéfrico sigue una direccidon
caudal e interna, los pliegues urogenitales poco a poco se sitlan en un plano
transversal. Después de que los conductos se han fusionado en la linea media, se
crea un repliegue pelviano transversal ancho. Este repliegue que va desde las
partes externas de los conductos paramesonéfricos fusionados hasta la pared

pelviana, se llama ligamento ancho del Gtero.

En su borde suprior esta la trompa de Falopio y en la superficie posterior del
ovario. El Gtero y los ligamentos anchos dividen a la cavidad pelviana en el fondo
de saco utero rectal y el fondo de saco vesicouterino. Los conductos
paramesonéfricos fusionados dan origen al cuerpo y al cuello del Utero y estan
rodeados por una capa de mesénquima. Con el transcurso del tiempo éste
mesénquima constituye la tdnica muscular del Utero o miometrio y su

revestimiento peritoneal o perimetrio.*®

13



Urogenital ridge Uterorectal
pouch

tubule

Mesonephric

B
duct Broad
Paramesonephric Fused ligament
duct paramesonephric of uterus
ducts

Uterovesical pouch

Figure 14.28 Transverse sections through the urogenital ridge at progressively lower
levels. A. and B. The paramesonephric ducts approach each other in the midline and
fuse. C. As a result of fusion, a transverse fold, the broad ligament of the uterus, forms
in the pelvis. The gonads come to lie at the posterior aspect of the transverse fold.

Vagina

Poco después de que el extremo macizo de los conductos paramesonéfricos ha
llegado al seno urogenital, las dos evaginaciones macizas se desprenden desde la
porcién pelviana del seno. Estas evaginaciones llamadas bulbo sinovaginales,
proliferan intensamente y forman una lamina maciza.*®

Litarina Lusman of uierus
{752
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EHEELAm I
Caudal tip af
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ducts
T o __——5
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U ol alnus (vagQingl platel
B

Figure 14.29 Formation of the uterus and vagina. A. 9 weeks. Note the disappearance
of the uterine septum. B. At the end of the third month. Mote the tissue of the sinovaginal
bulbs. C. Newborn. The fornices and the upper portion of the vagina are formed by
wacuolization of the paramesonephric tissue, and the lower protion of the vagina is
formed by vacuolization of the sinovaginal bulbs.

La proliferacion continda en el extremo caudal de la lamina, aumentando de tal
manera la distancia entre el Gtero y el seno urogenital. Hacia el quinto mes de
desarrollo la evaginacibn vaginal estd completamente canalizada. Las

prolongaciones a manera de alas de la vagina alrededor del extremo del utero,
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qgue forman la cupula vaginal son de origen paramesonéfrico. De tal modo la
vagina tiene doble origen, ya que el tercio superior deriva del conducto uterino y
los dos tercios inferiores del seno urogenital.

El interior de la vagina permanece separado del interior del seno urogenital por
una lamina delgada, llamada himen. Consiste en el revestimiento epitelial del seno
y una delgada capa de células vaginales y generalmente experimenta rotura

durante la vida perinatal.

Urinary biadder
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Figure 14.30 Sagittal sections showing formation of the uterus and vagina at various
stages of development. A. Nine weeks. B. End of third month. C. Newborn.

En la mujer pueden encontrarse algunos restos de los tubulos excretores
craneales y caudales, que se localizan en el mesoovario, donde forman el

epooforo y paraooforo respectivamente.

El conducto mesonéfrico desaparece completamente, excepto una pequefa
porcion craneal que se encentra en el epodforo y, a veces, una pequefia porcion
caudal que puede observarse en la pared del Utero o de la vagina. En el curso

ulterior de la vida puede formar un quiste.™
Duplicacion y atresia del conducto uterino.

La falta de los conductos paramesonefricos en una regién localizada o en toda su
longitud, puede explicar los diferentes tipos de duplicacion del utero. En su forma
mas intensa el utero es doble (Utero didelfo) y en la variante menos grave presenta

un pequefio hundimiento en la parte media (Utero arqueado).*®*
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Una de las anomalias frecuentes es el Utero bicorne, el cual posee dos cuernos

que desembocan en una vagina Unica.

En pacientes con atresia parcial o completa de un conducto paramesonéfrico, la
porcion rudimentaria se presenta en forma de apéndice de la parte desarrollada,
pero dado que por lo regular su luz no comunica con la vagina, a menudo

sobreviven complicaciones (Utero bicorne unicervical con asta rudimentaria) ***°

El sistema de clasificacion mas aceptado para las anomalias de los conductos
mdillerianos es el Sistema de Clasificacion que fue publicado por la Sociedad
Americana de Fertilidad (AFS) en 1988. *°

I Hypoplasiafagenesis Il Unicornuate Il Didelphus

M | M

. . (a) {b) Non
(a) vaginal (b) Cervical Communicating Communicating IV Bicornuate

(c) Fundal (d) Tubal (&) Combined i 'F‘ i I i i i

{c) Mo cavity {d) No horn {a) Complete (o) Partial

VvV Septate VI Arcuate Vil DES drug related

[a) Complete () Partial i i i I i

La clasificaciéon de las anomalias de los conductos miullerianos de la Sociedad
Americana de Fertilidad. DES = diethylstilbestrol,

.2 ANATOMIA.
UTERO.
Variantes anatémicas normales del lGtero.

El atero puede sufrir una retroversion, es decir situarse en un plano posterior, con
el eje del cuello dirigido hacia arriba y hacia atrds. También puede sufrir una
retroflexion. En este caso el cuello mantiene su relaciéon normal con la vagina, pero
el atero se inclina hacia atras sobre el cérvix. El Utero es relativamente movil y

cambia con el grado de relleno vesical.**’
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En las nifias el tamafio del cuello uterino es dos veces el del Utero. El Gtero crece

de forma desproporcionada hasta que se igualan sus tamafos en la pubertad. En
la edad adulta, el utero dobla el tamafio del cérvix. *>*°

Variations in Position

Degrees of retroversion

wred rectal f’r ﬁ\\

itour in 3rd rd degree 2nd degree lst degree

Mormal

TROMPAS DE FALOPIO.

Fallope compar6 al oviducto con una trompeta por su forma, la cual desplegada
tiene una longitud que varia entre los 6 y los 14 cm y su calibre de 2-4 mm, en la

porcién yuxtauterina y de 8 mm en la zona ampular. *%

Se divide en cuatro porciones:

1. Intersticial. Estd en el espesor mismo de la pared del uatero, de un
centimetro de longitud y de un didmetro aproximado de un milimetro. Es
ligeramente ascendente y tiene forma de un angulo obtuso con el istmo
hacia abajo y hacia afuera. El orificio de desembocadura en el Utero, ostium
uterino, es de un milimetro de diametro, se abre en la base del infundibulo y
constituye el angulo superior de la cavidad uterina™?*

2. Istmo. Se continda con la parte intersticial y se extiende horizontalmente
desde la base del angulo del Utero hasta la ampolla. Es cilindrico, de
consistencia firme, mide de 3 a 4 cm de longitud y de 3-4 mm de diametro.

3. Ampolla. Es la continuacion de la parte istmica. Es ligeramente flexuosa,
forma una curvatura hacia abajo, tiene una longitud de 7 a 8 cm es de
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consistencia poco firme y sus paredes parecen como Si estuvieran
pegadas. Se continua con el pabellon®™?*.

Pabellon. De superficie lisa tapizada por el peritoneo y una superficie
interna, irregular plisada y muy vascularizada. Se abre libremente a la
cavidad abdominal por el ostium abdominal. La base del borde libre de la
circunferencia del pabellon es un tanto festoneada y esta recortada en
franjas. Estas son pequefias lengletas en numero de 10-15, de una
longitud media de 10 a 15 mm, con bordes dentellados y algunas veces
lisos. La superficie interior irregular, de la cual nacen unas franjas
secundarias, siendo una de estas mayor que las demas, va de la parte
inferior de la ampolla a la extremidad externa del ovario (fimbria ovérica o
franja de Richard), revestida de mucosa y forma un canal por el que abra de
seguir el ovulo. La cara interna de la trompa esta cubierta de unos pliegues
longitudinales, paralelos entre si y separados por surcos que se van
haciendo mas profundos y mas numerosos cuanto mas se acercan al
pabellon. Se contindan por las fimbrias y estan muy vascularizados,
circunstancia que habrd de tenerse en cuenta para no traumatizarlas
durante un acto quirtrgico *°.

La ausencia de una trompa es rara y coexiste en este caso con la del ovario
del mismo lado. En algunos casos el Gtero unicorne. La ausencia de las dos
trompas es excepcional, la hipoplasia es mas frecuente y suele asociarse
con la del Utero. Sus caracteristicas radiologicas son: filiformes, fluxosas y

la mayoria de las veces largas %

1.3 ANATOMIA RADIOLOGICA POR HISTEROSALPINGOGRAFIA.

Histerosalpingografia

Es una proyeccion radiografica del canal del cuello del utero, de la cavidad

uterina y de las trompas de Falopio. Consiste en pasar un medio de contraste

radioopaco a través del canal cervical, con la ayuda de un catéter de plastico o

una canula de metal.
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Reserfia historica.

Las primeras publicaciones sobre Histerosalpingografia se deben a Espafia,
Adame-Romero en Sevilla en 1928, Luque en Madrid y Usandizaga en Santander
en 1932, Macias Torres en Oviedo en 1933 y Gomez Singler en Madrid en 1936,
hasta 1965 se publica el primer tratado sobre Histerosalpingografia en la
infertilidad por Fernandez Ruiz. En el afio de 1902 Lafay descubre el aceite
yodado conocido con el nombre de lipiodol, utilizado de igual forma como agente
terapéutico y en 1910, se consigue por primera vez una radiografia de Utero

inyectando paste de bismuto por Rindfleisch.?*°

En 1914 Cory y Rubin, utilizando sales de plata (colargol) en una suspension de

bismuto consiguen una radiografia de un mioma submucoso.?*

En 1925, Diroff estudia la funcion tubarica utilizando también lipiodol. Los
argentinos Carelli, Gandulfo y Ocampo, en 1925, completan la técnica
histerosalpingografica con el neumoperitoneo, con el fin de obtener mas datos
sobre el aparato genital femenino. Stein y Arens, en 1927, sistematizan

definitivamente la ginecografia. %% 3032

Posteriormente van apareciendo medios de contraste radioldgico, liposoluble e

hidrosoluble y con ellos la técnica se perfecciona. *
Técnica

El tiempo Optimo para la realizacion de la histerosalpingografia, es la primera

semana después del periodo menstrual, algunos autores mencionan entre los 10

2130 5 incluso mencionan a

30,31

dias inmediatos al primer dia de inicio de menstruacion
partir de 3° o del 5° dia posmenstrual y antes del onceavo ya que es el
momento en que el istmo presenta mayor distensibilidad y las trompas de Falopio

pueden ser llenadas con facilidad.*°

La evaluacion recomendada y de mayor aceptacién, durante los dias 7-12 del ciclo

menstrual,’ considerando a partir del primer dia de sangrado menstrual, durante el
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cual el endometrio se encuentra en la fase proliferativa, un factor que facilita la

interpretacion de la fase endometrial.®

Otras razones son: a) menor posibilidad de extravasacion vascular del medio de
contraste en esta fase menstrual, b) menor probabilidad de infecciones, ¢) menor
probabilidad de embarazo temprano y la mas importante evitar la creacion de
falsas imagenes radiolégicas que se dan durante la segunda fase del ciclo
menstrual debido a la hipertrofia endometrial. La historia menstrual debe ser
interrogada cuidadosamente asi como también investigar sobre gestaciones

previas e intervenciones quirdrgicas.™*®

No requiere premedicacion en la mayoria de los casos. Sin embargo, se debe
investigar el umbral al dolor y valorar el posible riesgo de espasmo tubario, cuando

las pacientes son muy ansiosas.>?%!

La evaluacion de la técnica histerosalpingografica durante el tiempo del
procedimiento se considera segura, con una adecuada definicibn de las
condiciones clinicas (ej; infertilidad, anomalias Mullerianas). Por otra parte el uso
de la radiologia digital reduce de manera importante la dosis de radiacion emitida

a la paciente. 1%

La mayoria de las complicaciones han disminuido con el uso de medio de
contraste hidrosoluble no iénico, debido a la alta viscosidad del medio de contraste
liposoluble, sin embargo ofrecen resolucion superior en imagenes uterinas y
tubarias, comparadas con el medio de contraste hidrosoluble, pero ambos tipos de

medio de contraste son capases de ofrecer diagnésticos de alta calidad.>3%3*
Preparacion del paciente.

Dos dias antes de la exploracibn se debe tener dieta blanda, no consumir

medicamentos que ocasionen opacificacion del aparato digestivo.

Existe controversia en la aplicacion de enema de limpieza, algunos establecen que
es Optima la recomendacion de realizar un enema evacuante dos horas antes de

la realizacion de la HSG, esto con la finalidad de eliminar al maximo gases y sobre

20



todo residuo fecal en la dltima porcion del colon, que pueden dificultar la exacta

interpretacion de las imagenes radiograficas.**%*

Una limitacion potencial de la HSG es el espasmo tubario, principalmente con la
elevada presién durante la inyeccion del medio de contraste. Que puede dar
diagnosticos falsos positivos de obstruccion tubaria proximal en el 50% de los
casos. Puede disminuirse la presion utilizando agentes espasmoliticos, tales como
glucagoén, diazepam y terbutalina y seguimiento de la imagen para asegurar el
derrame del contraste siguiendo la resolucion con el espasmo resuelto. Por otro
lado la obstruccion tubaria intermitente durante la HSG puede sugerir patologia

tubaria agregada. 3°3*

Otras técnicas de HSG proveen informacion diagndstica con la evaluacion similar

a lo anterior descrito.

No se requiere de preparacion especifica de la paciente para HSG.! Debido a que
las pacientes pueden experimentar colico abdominal y calambres durante la
exploracion, puede administrarse la hora previa al procedimiento, anti-inflamatorio

no esteroideo.?

La paciente debera ser instruida de la abstinencia sexual en el intercurso del
tiempo de sangrado menstrual y el dia del procedimiento, para evitar la posibilidad

potencial de embarazo.*

También es de utilidad a determinacion de la tasa de sedimentacion eritrocitaria
(ESR) para determinar infeccién pélvica activa, la cual causa que la ESR se
encuentre elevada.® En pacientes con condicién inflamatoria coexistente (ej;
artritis, sarcoidosis, enfermedad vascular de la colagena) que pueden resultar con
ESR elevada, los resultados de cultivos de gonorrea y chlamydia negativos, son

aceptables.’
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Equipo e instrumental:

Debe emplearse un equipo de alto rendimiento para que la irradiacion sea lo mas
reducida posible. Es indispensable que se disponga de pantalla y un seriador para

su utilizacién, asi como intensificador de imagenes y televisién.*1%#

Como instrumental necesario se requiere un espejo vaginal, pinza de anillos, dos
pinzas de cuello y un histerbmetro. Ademas de una buena iluminacion para

colocar adecuadamente el sistema de inyeccion intracervical.»**%

Los sistemas o aparatos de histerosalpingografia empleados han sido muy
variados. En un principio, se utilizé el aparato de Schultze, luego de Razzi-Palmer,
en los ultimos afios de V.U.C. y el histerébmetro insuflador de Faset. En la
actualidad el uso de la canula de Leech Wilson con punta metalica y coénica,
canula de Kidde y Weissman, y la canula de Rubens utilizada también en estos

procedimeintos.t*23°

En cuanto al medio de contraste utilizado se prefieren los no iénicos de baja

osmolalidad por su bajo potencial para desencadenar efectos adversos.
Procedimiento.

La paciente es colocada en posicién de litotomia, con la valoracion de una imagen
preliminar radiografica simple de pelvis en proyeccion anteroposterior supino. Se
coloca especulo vaginal a nivel de canal vaginal hasta situar en la luz del cérvix,

previa asepsia y antisepsia, con solucién ansiseptica, no irritante. *1#%

Al pasar el histerbmetro a través del canal cervical nos ayuda a delimitar la

direccién y tamafio de la cavidad uterina. %

Existen diferentes tipos de canulas para Histerosalpingografia como ya se
menciond, en algunas circunstancias no es factible introducir completamente la
canula al canal cervical por la presencia de tumores o laceraciones extensas por lo

cual se utilizan las céanulas tipo Green Armytage, el cual posee una goma
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adyacente a la canula de metal que puede posicionarse de acuerdo al trayecto del

canal cervical. 1?2t

Inyeccion del Contraste y Toma de Radiografias:

Mediante secuencias radiograficas de proyecciones obtenidas en supino,
anteroposterior y posiciones oblicuas, tras la inyeccion de medio de contraste a
cavidad uterina y considerando necesario obtener 15 minutos posteriores en
decubito prono en las pacientes con administracion de material de contraste
hidrosoluble, y a los 30 minutos posteriores en pacientes con material de con
material de contraste liposoluble. Anteriormente tenian mayor utilidad, los medios
de contraste liposolubles, sin embargo en la actualidad Unicamente el material

hidrosoluble. 2*

El procedimiento habitual de la técnica comienza con: %2

e Radiografia simple de pelvis, que permite ver la posible presencia de
calcificaciones, fibromas o masas liquidas a nivel de pelvis.

e Se le coloca a la paciente en posicion de litotomia.

e Se realiza asepsia y antisepsia de perineo.

e Colocacién de espejo vaginal, previa lubricacion, hasta identificar cérvix y
se fija.

e Asepsia de cérvix y cupulas vaginales con microcyn por medio de pinza de
anillos asi como secado.

e Se introduce canula de cono o campana, catéter con balén o sonda Foley a
través del orificio externo, insuflando balén, previo a la administracion del
material de contraste.

e Se inicia la introduccion del material de contraste, entre 8 y 15 ml,
hidrosoluble, no ionico.

e Se realiza traccidn a consideracion para provocar verticalizacién uterina.

e Primera proyeccion: anteroposterior con llenado temprano de cavidad

uterina.
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e Segunda proyeccion: anteroposterior con llenado completo y retiro de
espejo vaginal, para la mejor valoracion istmico cervical.

e Tercera proyeccion: oblicua anterior derecha y cuarta proyeccion: oblicua
anterior izquierda, con evaluacion continua fluoroscopica del paso del
medio de contraste a través de trompas de Falopio.

e Quinta proyeccion: lateral, para evaluacion especifica de posicidon uterina de
ambas trompas de Falopio.

e Sexta proyeccion: de eliminacién o de Cotté a los 10 minutos de finalizado
el estudio, una vez retirado el material, que permite comprobar las
modalidades de evacuacion del utero y trompas de Falopio hacia la cavidad

peritoneal.}*??

Otra serie marca, que se obtiene la primera imagen durante el llenado
temprano de la cavidad uterina y es utilizada para evaluar cualquier defecto en
el contorno uterino principalmente pequefios, los cuales pueden pasar

desapercibidos cuando el Gtero se encuentra completamente opacificado.*

Primera proyeccion simple:

Segunda proyeccién: utero completamente distendido con material de contraste
ambas trompas de Falopio son opacificadas parcialmente. Es ideal la obtencién de
éstas imagenes que permiten la evaluacion de anormalidades de contorno uterino

y defectos de llenado. *

24



La tercera imagen para demostrar y evaluar ambas trompas de Falopio,

identificando sus porciones intersticial, istmica y ampular:*

La cuarta imagen para mostrar la distribucion del material de contraste
intraperitoneal proveniente de las trompas de Falopio. En esté caso, el material de

contraste derramado delinea la convexidad del fondo uterino.!
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Las proyecciones oblicuas pueden demostrar las trompas de Falopio elongadas o

para desplazar estructuras superpuestas. *
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La proyeccion lateral nos indica el grado de version del utero:
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Otra proyeccion esencialmente obtenida al final es para observar la unién

istmicocervical.

|.4 SEMIOLOGIA RADIOLOGICA:

En la HSG, el Utero puede observarse como en triangulo invertido y de contornos
bien definidos. Las anomalias uterinas pueden deberse a: anomalias congénitas b:

defectos de llenado luminales o anormalidades de la cavidad endometrial.
a) Anomalias congénitas uterinas:

Son debido a una fusion anormal de los ductos mdullerianos durante la gestacion

temprana (6-12 semanas) “#"**

Un Gtero unicorne resulta de la ausencia de formacién de uno de los conductos.?
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Si los dos conductos miullerianos no se fusionan completamente, es formado un
Gtero bicorne. Todos los uteros bicornes demostraran una hendidura en el

contorno superior del fondo uterino, con un angulo mayor a 105°.*
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Cuando ambos conductos se fusionan pero la reabsorcion es incompleta del
septum intermedio, resulta en un Gtero septado. La longitud del septum puede
variar dependiendo del grado de reabsorcién (septum completo o parcial).®

Un Gtero arcuato es considerado por algunos como una forma media del Utero
septado, y en la cual la cavidad uterina muestra una concavidad medial en el

fondo.!
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Por otra parte cuando no existe fusion de los conductos desde el inicio se

formaran dos cuerpos y dos cérvix, lo que se conoce como Utero didelfo.

Las deformidades uterinas como (tero septado, arcuato y bicorne tienen un
contorno uterino externo normal, la observacién G6ptima del contorno externo es
importante en la diferenciacion entre diversas anomalias; debido a esto la imagen
de Resonancia Magnética (RM) es la modalidad de imagen alterna a la HSG

preferida. **°

Debido a que los sistemas genital y urinario tienen un desarrollo comun del
mesodermo, las anormalidades congénitas del Utero suelen ser acompafadas por

anormalidades renales.t
b) Defectos de llenado luminales.

Los defectos de llenado son comunes en HSG. Sucede durante la inyeccion del
material de contraste de burbujas de aire, las cuales se observan como licencias
circunscritas, colectadas, moviles que transitan y pueden ser eliminadas por la

trompa de Falopio_1'3°'31-
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Los pliegues uterinos son variantes anatdbmicas que ocasionalmente pueden
observarse en la HSG esto puede ser causado por el aspecto interno de dobles o
pliegue del miometrio en una cavidad endometrial poco distendida. Son pliegues

paralelos uterinos en el eje longitudinal y que pueden extenderse en los cuernos
1,17,30

uterinos.

Las sinequias son adherencias intrauterinas que resultan comunmente por el
trauma endometrial de curetaje. Las infecciones también pueden resultar en
formacion de sinequias. La sinequia se manifiesta como defecto de llenado lineal
irregular. Mdltiples sinequas asociadas con infertilidad es conocido como sindrome

de Asherman.!
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P6lipos endometriales son engrosamientos focales redondeados del endometrio,
que radiologicamente se observan como defectos de llenado bien definidos en el

endometrio y pueden ser vistos durante la etapa temprana del llenado.*

c) Anormalidades del contorno uterino.

Leiomiomas, son tumores benignos del muasculo del Utero, que pueden ser de
localizacion intramural, subserosa o submucosa. Se manifiestan como defectos de
llenado bien definidos y pueden tener una variedad de apariencia dependiendo de

su tamafio y localizacion.*
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La adenomiosis es una condicion en la cual el endometrio se extiende en el
miometrio y puede ser difusa o focal en el Gtero. Un é&rea focal con una
configuracion de una masa se considera un adenomioma. La adenomiosis

aparece como pequefias extensiones diverticulares en el miometrio.

d) Alteraciones tubarias

Las anormalidades tubarias pueden ser congénitas, debido a espasmo, oclusién o

infeccion.

La salpingitis nodosa istmica (SNI) es de causa desconocida, sin embargo es
asociada con infertilidad y ocasionalmente con embarazo ectopico. La SIN
aparece como pequefios abultamientos o diverticulos de la porcién istmica de la

trompa de Falopio y puede ser bilateral. *
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Hidrosalpinx: es la dilatacién de la porciébn ampular de las trompas, respetando
los segmentos istmico, es de grado variable, se recomiendan incidencias tardias,
tanto en anteroposterior como oblicuas de lado afectado para hacer demostrativa

la retencion del medio de contraste.

4

Obstruccion tubarica: se clasifica de acuerdo a su localizacion en intersticial,

istmica o ampular, se relaciona de manera comun con la enfermedad pélvica
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inflamatoria, cirugia tubarica, endometriosis intersticial o por alguna causa
extrinseca. Es importante el diagnéstico diferencial entre obstruccién y espasmo,
donde el espasmo produce un defecto redondeado (‘romo”) y la obstruccién

angulado.

El diagnostco de adherencias peritubarias se realiza mediante la identificacion

de uno o mas de los siguientes hallazgos:*?°

e Trompa de Falopio de morfologia tortuosa, en tirabuzon o serpentiginosa.
e Loculacion del medio de ocntraste derramado en la cavidad peritoneal,

representado por colecciones marginales abruptas, pronunciadas e
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irregulares en ausencia de la libre y espontanea dispersién del material de
contraste.

¢ Dilatacion del segmento ampular de la trompa de Falopio.

e Efecto de halo peritubario.

e Posicion vertical de la trompa de Falopio.

En un estudio realizado por Karassick, et al; se evaluo la eficiencia de la HSG en
la deteccion de adherencias peritubarias sin oclusion tubaria, por mediod e
laparoscopia como Gold standard para el diagndéstico. Las adherencias fueron
diagnosticadas en HSG con la utilizacion de los hallazgos radiograficos, con
criterios solos o en combinacién. Las primeras 100 pacientes con diagndéstico de

adherencias por HSG fueron sometidas a laparoscopia, en 75 de ellas se confirmé

el diagnostico y en el 25% resulto falso positivo.?

e) Artefactos técnicos.

Burbujas de aire. Durante la HSG , pueden ser producidas incidentalmente

burbujas de aire dentro de la cavidad uterina y pueden aparentar defectos de
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llenado, tales como coagulos de sangre, pélipos 0 miomas submucosos, sin

embargo las burbujas d eaire son identificable spor su movilidad.

Intravasacion linfatica o venosa. Puede ocurrir alrededor del 6% de las
pacientes en las que se realiza Histerosalpingografia, se observa en aquellas
pacientes con cierta predisposicion a factores tales como: cirugia uterina reciente,
incremento de la presion uterina por obstruccion tubaria o por excesiva presion

durante la inyeccién del medio de contraste.™#!

Las caracteristicas radiograficas de intravasacion temprana se caracterizan por
multiples iméagenes de aspecto en canal, llenos de material de contraste y un
curso ascendente; cuando la intravasacion es reconocida, se detiene la inyeccion

del medio de contraste utilizado.
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La intravasacion es inocua, cuando se administra material de contraste
hidrosoluble. ?! La intravasacién venosa/linfatica puede ocurrir con embolizacion

pulmonar y cerebral, coma y formacién de granulomas peritoneales.”

La literatura reciente reporta datos de intravasacion venosa/linfatica limitada,
principalmente con medio de contraste hidrosoluble. Y cuando se presenta , es
considerado un evento relacionado con alteraciones de la permeabilidad tubaria o
malformaciones. La observacion de intravasacion no es indicativo de terminar el

procedimiento.® 3!

Existen controversias propuestas sobre el cambio de material de contraste para
Histerosalpingografia, con material de contraste liposoluble, permite determinar
mejor estructuras asi como mayor contraste y nitidez de la imagen, sin embargo
existen mayor niumero de complicaciones por intravasacion de medio de contraste

liposoluble. 1303t

f) Posibles complicaciones.
Las complicaciones que se pueden presentar al procedimiento incluyen *2*:

e Infeccidn.

e Hemorragia.

e Reaccion adversa al medio de contraste.
¢ Incremento del dolor persistente.

e Perforacién uterina.

Las dos causas mas comunes son hemorragia e infeccion. La paciente puede
presentar ligero dolor posterior al procedimiento, usualmente se prolonga durante
24 horas , especialmente si el catéter balon irrita el canal cervical o si se realizd
traccion uterina. La utilizacion exclusiva de instrumentos estériles minimiza el
riesgo de infeccion. Las pacientes son instruidas por la posibilidad de presentar
fiebre y descargas vaginales entre el 2-4 dia del siguiente periodo menstrual al

procedimiento.’
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Por otra parte , algunas pacientes pueden experimentar dolor severo, que

condiciona finalizar el procedimiento prematuramente o raramente la reaccion

vasovagal.!

La perforacion de datero o

extremadamente infrecuente. *

g) Indicaciones del estudio

Sospecha de malformaciones del tracto genital.

Exposicion al Dietlestilbestrol in utero.
Adherencias intrauterinas, sinequias.
Leiomiomatosis de tipo submucoso.
Adenomiosis.

Pdlipos endometriales.

Valoraciones postquirdrgicas.
Cirugias tubaricas.
Contraindicaciones :

Hemorragia uterina activa

Fase pre y post menstrual inmediata.
Legrado reciente.

Embarazo.

Embarazo extrauterino.

Enfermedad inflamatoria pélvica.

Tuberculosis utero-anexial con actividad.

trompas de Falopio es una complicacion
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[ll. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Histerosalpingografia es y ha sido utilizada como método “screening de
Infertilidad” desde hace 105 afos, considerada como método de diagndstico
irremplazable, por medio de la evaluacion de la cavidad uterina y las trompas de
Falopio, con una certeza diagnostica reportada en la literatura, para adherencias
tubarias del 75%, °*° mostrando mayor ventaja acerca de las patologias que en
orden de frecuencia sustenta su maximo apoyo en las de tipo morfolégico uterino y
que representan una causa directa de pérdida gestacional recurrente y
esterilidad.??**® La complementacién con otros métodos diagndsticos como la
histeroscopia, laparoscopia, ecografia transvaginal y ecografia en tercera

dimensién, incrementa la sensibilidad, especificidad y certeza diagndstica.®*°

Dentro de las ventajas de la HSG como método diagndstico de eleccion ademas
de ser un estudio dinAmico su bajo costo y su accesibilidad como método de
estudio, a pesar de ser un método invasivo existen hallazgos radiol6gicos
caracteristicos en la evaluacion uterina y tubaria por medio de HSG, que hasta la
actualidad son patognomoénicos e irreemplazables por otros métodos

diagnésticos.®?%3°

De aqui la importancia de conocer en nuestra poblacién derechohabiente los
hallazgos mas frecuentes asociados a infertilidad al realizar la HSG, que es la

finalidad de este estudio.

IV. PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢ Cudles son los hallazgos radiolégicos asociados a infertilidad presentes en la
Histerosalpingografia en pacientes en protocolo por infertilidad en el Centro
Médico Issemym Ecatepec en el periodo del 1° de abril del 2011 al 1° de febrero
del 2012?
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V. OBJETIVOS.
GENERAL:

Describio la frecuencia de los hallazgos radiolégicos en la HSG asociados a
infertilidad en las pacientes enviados al servicio de Imagenologia en protocolo de
infertilidad.

ESPECIFICO:

Describio el tipo y la frecuencia de los hallazgos histerosalpingograficos del factor
uterino para infertilidad.

Describio el tipo y la frecuencia de los hallazgos histerosalpingograficos del factor
tubario para infertilidad.

Describid el tipo y la frecuencia de los hallazgos histerosalpingograficos del factor

pélvico para infertilidad

VI. MATERIAL Y METODOS.

V.1 Disefio del estudio:
El presente estudio es observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal.
Ubicacion en el espacio y tiempo:

Se realiz6 en el Centro Médico Issemym Ecatepec durante un periodo de 1° de
abril del 2011 a 1° febrero del 2012.

V.2 Poblacién de estudio:

Se revisaron las histerosalpingografias (HSG) de las pacientes con diagndéstico de
infertilidad que se realizaron del 1° de abril del 2011 a 1° febrero del 2012.
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V.3 Procedimientos:

Se identificaron los expedientes radiologicos de las pacientes que se realizaron
HSG, con diagnéstico de infertilidad, y se procedio a la revisién de los estudios e
interpretacion para obtener los hallazgos.

V.4 Criterios de inclusién:

Pacientes con diagnoéstico de infertilidad, del Centro Médico Issemym Ecatepec
que se realizaron hiterosalpingografia del 1° de abril del 2011 a 1° febrero del
2012.

V.5 Criterios de exclusion:
Pacientes con otro diagndéstico que no sea infertilidad.
Pacientes que sean de otra unidad médica.
Pacientes con estudio de HSG incompleto.
Pacientes con estudio de HSG sin interpretacion.
Aquellas a las que no se encuentra su expediente radioldgico.
V.6 Tamafo de la poblacion:

Los expedientes radiolégicos de las pacientes con diagndstico de infertilidad en el
periodo de tiempo de 1° de abril del 2011 a 1° febrero del 2012.

VIl.  VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION.
FACTOR UTERINO:

- Forma uterina.

- Adherencias endometriales.
FACTOR TUBARIO:

-  Permeabilidad.
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OTROS:

- Adherencias pélvicas.

VI.1 Escalas de medicién:

Factor uterino.

Variable CONCEPTO OPERATIVID | INDICADOR | TIPO DE
AD VARIABLE
FORMA Normal: triangular. | Se medir4 el | <6 mm CUANTITATIVA
UTERINA Anormal: fondo uterino | >5 mm y <10
Clase: por HSG: | mm
I UNICORNE. trazando una | >10 mm
[Il DIDELFO linea 10-15 mm
IV BICORNE imaginaria de | con  angulo
V SEPTADO cuerno a| <75°
VI ARCUATO cuerno y otra | >15 mm con
VIIEN T perpendicular | &ngulo >75°
de la linea al
fondo.
ADHEREN | Defectos de | Se observara | Presentes CUALITATIVA
CIAS llenado negativos |la fase de | Ausentes NOMINAL.
ENDOMET |de forma vertical | llenado
RIALES distribuidos en la | maximo para
cavidad valorar
endometrial. defectos de
llenado
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Factor tubarico.

Variable CONCEPTO | OPERATIVIDAD | INDICADOR | TIPO DE
VARIABLE
Permeabilidad. | Paso del | Aspecto y | Parcial o | CUALITATIVA
medio de | definicion de | total. NOMINAL
contraste  a | contornos de | Proximal.
travées de la |trompa uterina | Media.
trompa de | en los diferentes | Distal.
Falopio, con | segmentos.
peritonizacion
secundaria.
Otros factores
Adherencias pélvicas.
Variable CONCEPTO | OPERATIVIDAD | INDICADOR TIPO DE
VARIABLE
Adherencias | Acumulo de | Aspecto y | Ascendentes | CUALITATIVA
pélvicas material  de | definicion del | Sacular. NOMINAL.
contraste en | acumulo de | Descendentes
cavidad material de
pélvica. contraste en
correderas
célicas y
peritubario.
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VIll. ASPECTOS ETICOS.
Se realiz6 el presente estudio bajo las normas que dicta:
El reglamento de la Ley Federal de Salud en materia de investigacion de México.
NOM 168-SSA-I del expediente clinico.
Declaracion de Hensilki por la OMS.

El consejo de Organizaciones Internacionales de Ciencias Médicas en

colaboracion con la Organizacion Mundial de la Salud.
Juramento Hipocratico.

Comité de Etica e Investigacion del Hospital Centro Médico Issemym Ecatepec.
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IX. RESULTADOS.

Se encontraron 60 estudios de pacientes con diagnostico de infertilidad alas
cuales se les realizd Histerosalpingografia, encontrdndose entre los grupos de
edad de 28-43 afios la de menor y mayo edad, con mayor numero en las edades
36 y 38 afos.

EDAD

14

12

10

8

6 1L

4 Ll |

2 1111 I

o palall N 1
5 36 37 38 39 40 41 42 43

T _  _ rr * 1 rr  °rr 1+ U+ 1 1T
28 29 30 31 32 33 34 3

GRAFICO 1. Distribucién etaria de los casos.

Del total de las pacientes se observé que en cuanto a la variable del factor uterino
el mayor numero de pacientes presenté una cavidad uterina de forma triangular,
seguida de la variedad Utero arcuato con 13 pacientes, septado con 11 pacientes y
en menor frecuencia didelfo con 3 pacientes y bicorne con 2 casos.
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VARIABLE DEL FACTOR UTERINO
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T
0

30

35

GRAFICO 2.- Factor Uterino.

Dentro de la variable del factor de adherencias endometriales como factor para

desarrollar esterilidad encontramos 36 pacientes que no presentaron sinequias

endometriales vs 24 pacientes que las presentaron:

ADHERENCIAS ENDOMETRIALES

Sl

35

40
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La variable que respecta al factor de permeabilidad tubaria muestra, en 49

pacientes se encontré6 permeabilidad mientras que el resto 21 paciente presento

obstruccion.

PERMEABILIDAD TUBARIA

NO PERMEABLES

o
=
o
[
o

30 40

50

60

Grafico 4. Permeabilidad tubaria.

Se encontraron adherencias pélvicas en 7 pacientes, y el resto mostro adecuada

distribucion el medio de contraste.

ADHERENCIAS PELVICAS

ADHERENCIAS PELVICAS -

40

50

60
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X. CONCLUSIONES.

Nuestro grupo de pacientes se encontro en un rango de edades desde los 28 afios
a los 43 afios, encontrandose la mayoria de los casos entre los 34-37 afios, que
segun lo reportado en la literatura se considera la edad de inicio de la mayoria de

los protocolos de estudio por infertilidad.

Dentro de las variables medidas, el factor uterino, la forma triangular se encontro
en el 51.4 % de las pacientes estudiadas, siendo la variante normal, mas comudn
reportada en la literatura. En lo que respecta a las variantes normales se
encuentran también utero arcuato que en nuestras pacientes se encontré en el
21.6%, el utero septado que tiene origen congénito mostré una frecuencia del
18.3%. Las malformaciones congénitas de Utero didelfo y bicorne en el estudio
mostraron una frecuencia del 5% y 3.3%, respectivamente siendo poco frecuente

en nuestra poblacién estudiada.

La variable de adherencias endometriales asociadas también a infertilidad en
nuestras pacientes el 60% de las pacientes no las presentaron (36 pacientes) y el
40% mostro la presencia de defectos de llenado. Asi como las adherencias
pélvicas se encontraron en el 11.6% de las pacientes el resto mostro
peritonizacion de medio de contraste de forma adecuada. Respecto a lo que
reporta la literatura la manipulacién instrumentada de la cavidad uterina, provoca
adherencias endometriales que combinados con factores asociados puede resultar

un factor importante para infertilidad.

La oclusién tubaria es considerada en la literatura como el factor indepenciente
asociado directamente a infertilidad que sin necesidad de estar sumado a algun
otro condiciona este estado en las pacientes en edad fértil, en los estudios
revisados se encontr6 que el 65% de las pacientes mostraban permeabilidad

tubaria , contra el 35% que mostraba oclusion.

Con respecto a lo encontrado en la literatura se encontr6 que las variables
medidas en nuestro estudié son las mas frecuentes asociadas a infertilidad, sin

embargo el mayor nimero de casos se encontrd dentro de la normalidad, por lo
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que se puede suponer que debe haber asociacion de uno o mas factores

morfologicos para condicionar este estado.

En este estudio se encontr6 por orden de frecuencia los siguientes hallazgos
radiologicos en las pacientes en protocolo de infertilidad: con un 40% las
adherencias endometriales, manifestadas como defectos de llenado de la cavidad
endometrial, con el 35% la oclusion tubaria, el 21% con variante anatomica del
Utero siendo el arcuato el mas frecuente y finalmente el 11% con adherencias

pélvicas.
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