Ultrasonido en Infertilidad

Introduccion

Se define infertilidad como la imposibilidad de lograr embarazo después de 12
meses de busqueda sin proteccion con la misma pareja. La proporcion de parejas
(mujeres en edad fértil) que solicitan atencion a este respecto es de
aproximadamente, y se estima que de ellas, hasta el 75% lograran el embarazo
con el diagndéstico y tratamiento apropiados segun el caso.

Diagnostico

A través de la historia de la Reproduccién Asistida, el uso del ultrasonido siempre
ha jugado un papel central en el desarrollo y realizacion de los procedimientos
asociados a la misma, ya en 1972 Kratochwi definia el foliculo de Graaf mediante
imagen estética, y posteriormente en 1979 Hackeloo Pudo determinar el
crecimiento folicular en tiempo real. El desarrollo de sondas transvaginales han
revolucionado la calidad de imagen obtenida mediante estos medios, y por lo
tanto nuestros alcances terapéuticos, sumando hoy a nuestro armamento
diagnéstico el uso de tecnologias diagnosticas avanzadas como Doppler, Power
Doppler y 3D, constituyéndose ya como una herramienta indispensable en
ginecologia y obstetricia. (1)

Dentro de sus principales ventajas, podemos citar la facilidad de uso, el ser un
método no invasivo, contar con resultados al momento y poder hacer uso del
mismo como medio intervencionista, con un bajo indice de complicaciones y
efectos colaterales.

El ultrasonido juega pues , un papel vital en muchas partes de la evaluacion de la
pareja infértil, con la valoracibn de utero y ovarios, de los cambios ciclicos
hemodindmicos y angiogénesis mediante Doppler, la evaluacién del desarrollo
folicular y endometrial, (tanto asi que el tamafio del foliculo mayor es el principal
punto de corte para establecer la madurez ovocitaria y la necesidad de
administracion de hCG y programar una inseminacién o captura ovular), el conteo
de foliculos antrales para la determinacion de la reserva ovarica, etc. (1). El uso de
la tecnologia Doppler y 3D como se mencionaba, se encuentra con una vasta
investigacién actual respecto a sus probables aplicaciones en el diagnéstico de
estas parejas y su probable rol como predictores de resultados de técnicas de
reproduccion asistida.



Dentro de los principales puntos a evaluar encontramos: deteccion de
anormalidades uterinas, comprobacién de permeabilidad tubaria, evaluaciéon de la
reserva ovarica, y la evaluacion del varon infértil en casos que asi lo requieran.

Actualmente inclusive se han propuesto algoritmos diagndsticos basados en
ultrasonido, ya que proveen informacion diagnéstica comparable a otros métodos
tradicionales inclusive mas invasivos (laparoscopia diagndéstica), y nos proveen
menores costos, tiempos mas agiles de diagndstico y tratamiento, y minima
invasion. (2)

Morfologia y anormalidades Uterinas

La observacion y demostracion o exclusion de la patologia endometrial y uterina
juega un rol esencial previo al inicio del tratamiento médico de reproduccion
asistida, y el ultrasonido permite una asesoramiento preciso de la morfologia
uterina. Las anomalias mas comunes son las fallas de desarrollo en Utero cérvix
y vagina, pudiendo ir desde parciales hasta completas, asi como miomatosis
uterina, polipos, adherencias y sinequias, siendo importante al definir estas
lesiones, el tamafio y localizacion de las mismas, asi como en los casos
pertinentes el involucro o no de la cavidad endometrial.

Sonohisterografia

La Sonohisterografia consiste en la instilaciébn de solucion salina en la cavidad
uterina a través de un catéter, lo que permite la evaluacion y diagndstico preciso
de patologia intracavitaria endometrial, como miomas submucosos, poélipos
endometriales y Utero septado. También cabe resaltar su utilidad en la evaluacién
de permeabilidad tubaria, motivo de discusion mas adelante en este mismo texto.

(1)

Este estudio puede producir molestias tipo cdlico de leve a moderado durante su
realizacion. Requiere desinfeccion vaginal con una solucion antiséptica y posterior
la introduccién de un cateter de balén a nivel del orificio cervical interno, posterior
a esto se instila la solucion a utilizar dentro de la cavidad (2).

Las ventajas de este método incluyen un corto periodo de tiempo para su
realizacion, concluyendo el estudio casi inmediatamente después de que el atero
se encuentra distendido, lo que siendo un estudio que genera molestias y dolor, no
debe ser nunca subestimado.



El uso de tecnologia 3D aunado a la infusion de sonohisterografia (3D
Sonohisterografia) se ha utilizado para la evaluacion de la morfologia uterina, su
ventaja principal es la demostracion del plano coronal de manera apropiada,
dando acceso a planos que no se pueden valorar adecuadamente por ultrasonido
bidimensional, y la vision en 3D de la cavidad endometrial. (3)

Permeabilidad tubaria

Se ha demostrado que la Sonohisterografia es equivalente a la
histerosalpingografia en la deteccién de patologia tubaria. (2). En un metanalisis
se demostré una concordancia de 83% entre ambos estudios e inclusive con la
laparoscopia diagnostica. Cuando se compara SHG con HSG se observé un 13%
de “falsas oclusiones” y 10% al compararla con la laparoscopia. Se observo un
porcentaje de falsos positivos en 4% y 7% respectivamente. Es importante
también tomar en cuenta la superioridad de este método vs laparoscopia
diagndstica en cuanto a su minima invasividad, y a que no retrasa la posibilidad de
realizar tratamiento médico reproductivo. (2)

Para la realizacion de este estudio con esta finalidad, se debe utilizar un medio de
contraste positivo, como aire, albumina con microburbujas o galactosa con
burbujas. Estos medios de contraste delinean la trompa de Falopio dandole una
apariencia hiperecogénica. EI medio de contraste mas utilizado es el Echovist
(Schering AG, Berlin, Germany), consistiendo en particulas monosacéaridas de
galactosa, y debe prepararse previo a su uso, al agitarse produce la suspension
de burbujas de aire microscépicas que pueden observarse facilmente en el
ultrasonido (2).

Se define la permeabilidad tubaria por este método, como la visualizacién del flujo
continuo de medio de contraste por la salpinge, durando al menos 5 a 10
segundos , y/o la visualizacion de liquido libre en fondo de saco vaginal.

Se puede asi mismo utilizar la tecnologia Doppler 3D en la evaluacion de la
permeabilidad tubaria, ya que se pueden obtener sefiales Doppler del flujo a lo
largo de la salpinge e identificar apropiadamente la salida del medio por el extremo
fimbrial (3) (2).



Evaluaciéon de la Reserva Ovarica

Conteo de foliculos antrales

La evaluacion de la reserva ovarica se basa en la conteo e foliculos antrales,
definida como la suma de foliculos menores a 10mm en ambos ovarios. El conteo
de foliculos antrales habitual en mujeres en edad reproductiva es de
aproximadamente 15. Conteos menores a 10, se correlacionan a una pobre
respuesta ovarica a la estimulacion y bajas posibilidades de concebir por ciclo, asi
mismo, y de manera ideal, cada ovario debe tener un volumen de mas de 3 cm®

(4) (2)

Otro punto importante a este respecto, lo constituye la posibilidad de
hiperrespuesta ovarica, siendo un conteo de foliculos antrales mayor a 12 un
criterio diagndstico para ovario poliquistico, o el hallazgo de volimenes ovaricos
mayores a 10ml. Esto, juega un papel fundamental para la prevenciéon del
sindrome de Hiperestimulacion Ovérica, que es la segunda causa de
morbimortalidad asociada a estos procesos, solamente después de las
complicaciones perinatales (se ha reportado en su variedad moderada/ severa
hasta en 10% de los ciclos de FIVte. Juega el ultrasonido también un papel vital
en la clasificacion de la severidad del sindrome, ya que el volumen ovarico, y la
presencia o no de ascitis detectable por ultrasonido son criterios incluidos en la
clasificacion con fines prondsticos y terapéuticos (5) (6)

Se considera por lo anterior, el conteo de foliculos antrales, como el estudio de
eleccion para la estimacién cuantitativa de la reserva ovéarica previo a la
realizacion de procedimientos de reproduccién asistida. Se ha demostrado, que
esta prueba es superior en la prediccion de los desenlaces de FIVte que la
medicion de FSH basal. (1) (7)

Evaluacién del vardn infértil

El examen fisico del varén infértil, por el andrélogo, puede ser auxiliado por
ultrasonido del sistema genital. En casos de bajos volimenes esperméaticos sin
evidencia de eyaculacion retrégrada, el ultrasonido puede mostrar dilatacién en las
vesiculas seminales o ductos eyaculatorios, sugerentes de procesos obstructivos.
Se puede identificar también en este apartado la presencia de varicocele, y otras
anomalias como hipoplasia testicular, criptorquidia, o incluso neoplasias. (4)



Tratamiento

Seguimiento Folicular

El estudio ultrasonografico juega un papel de vital importancia para la evaluacion y
seguimiento del desarrollo folicular, esto ya que la madurez ovocitaria correlaciona
de manera positiva con el volumen de fluido folicular, asi como con el diametro y
volumen folicular, siendo esta, la herramienta primaria para monitorearlo,
iniciando al momento en que miden foliculos de entre 3 y 5mm. Al momento,
obtener uno o mas foliculos iguales o mayores a 17mm de didmetro, con
concentraciones séricas de estradiol correspondientes, entre 100-200 pg/ml por
foliculo, son los marcadores clinicos estandar de madurez folicular. (8) (9)

Conforme el foliculo madura, se acumula mas fluido en su centro, y aumenta el
namero de células de granulosa dentro de la pared del mismo. El ovocito por si
mismo, se encuentra rodeado de un acumulo de células de granulosa (cumulus
oophorus), y mide aproximadamente 1mm, siendo ocasionalmente visible dentro
del foliculo maduro. También por este medio se evalla de manera indirecta la
madurez folicular, siendo esta la Unica medida para dicho fin. (1). En el
seguimiento folicular preovulatorio, se observa que el foliculo dominante (dia 10
del ciclo, aproximadamente 10mm) crece de manera casi lineal a una tasa de 2-
3mm por dia por los siguientes 4-5 dias. Al momento de la ovulacién en ciclos
espontaneos, este tendra un diametro medio de 21.4mm.

Una vez que ocurre la ovulacion se observan varios cambios sonograficos, como
la desaparicion completa de la estructura quistica en el ovario, el colapso de esta
estructura, con decremento en su tamafio, 0 una masa quistica con ecos internos,
conformada por el cuerpo lateo, habitualmente conformado como una estructura
ecogénica con un centro pequefio e hiperecogénico (2)

Es tan central el papel jugado por el ultrasonido en el seguimiento de ciclos de
Reproduccion asistida y en especifico de Fertilizacion in Vitro, que incluso se ha
propuesto por diversos autores la posibilidad de un abordaje “simplificado”,
evitando el uso de determinaciones hormonales para este fin, habiéndose
demostrado, respuestas ovaricas similares, asi como tasas de embarazo (34.0 vs
31.7%, IC -95% -0.64 — 0.43) y de Sindrome de Hiperestimulacion ovarica (4.9 vs
4.1%) , sin presentar asi mismo cambio en el momento de administracion de hCG
en hasta el 95.5% de los pacientes. (10)

Se encuentra en estudio el uso de tecnologia 3d comparada con el uso de
ultrasonido 2D tradicional para la medicion del volumen folicular, demostrando un
reflejo mas certero del volumen folicular aspirado, sin embargo sin beneficio al
momento de comparar tasas de embarazo, recién nacido vivo u otros desenlaces



obstétricos, por lo que ha fallado en demostrarse una técnica superior a la
habitual. (3)

Captura ovular

La captura ovular requiere de manera forzosa del uso del ultrasonido transvaginal
para su realizacion. Esta necesidad inicia en los criterios para programar este
procedimiento, a saber al menos 2 foliculos de 17mm y niveles de estradiol que se
han descrito en al menos 900. Ya durante el procedimiento como tal, la técnica
actual implica el uso de ultrasonido transvaginal bajo sedacion, con acoplamiento
de guia para el uso de la aguja de puncién, de manera que pueda realizarse un
procedimiento dirigido, con supervision en tiempo real de la aspiracion del liquido
folicular, y con visualizacion de las estructuras adyacentes para minimizar el riesgo
de lesion a las mismas.

Transferencia de embriones

La transferencia de embriones ha permanecido virtualmente sin cambio desde su
primera descripcion por Edwards hace aproximadamente 35 afios es un proceso
que de manera habitual utiliza el apoyo del ultrasonido durante su realizacion,
siendo esto descrito por primera vez por Strickler en 1985. Se describe que la
transferencia embrionaria debe llevarse a cabo a aproximadamente 10 - 20mm del
fondo uterino. Esto con la intencion de aumentar las tasas de implantacion/
embarazo, al prevenir tocar el fondo uterino y con tanto disminuir la posibilidad de
generar contractilidad miometrial, disminuir el riesgo o grado de lesién
endometrial, el indice de transferencias dificiles, y poder observar datos de buen
pronostico como la observacion por este método del “disparo” del medio de cultivo
y los embriones incluidos en el. (11) (12) (13)

Se han realizado diversos estudios comparando la transferencia embrionaria
habitual guiada por ultrasonido vs la realizacion de la misma a ciegas, basada en
el “tacto clinico” del operador, sin embargo la mayoria de los estudios dan ventaja
sobre la primera, con mejoria en tasas de implantacion embrionaria (OR 1.35 95%
IC1.22-1.5) , menos transferencias dificiles (OR 0.68 IC 95% 0.58-0.81) y menor
incidencia de presencia de sangre y moco en el catéter (OR 0.53 IC 95% 0.4-0.7 y
OR 0.33 IC 95% 0.01-8.21 respectivamente). Lo anterior, aunado a la poca



invasividad de la guia ultrasonografica, el no presentar riesgos para los embriones
o la paciente, y el que actualmente se encuentre como equipo indispensable en
todas las clinicas que realizan estos procedimientos, hace que sigamos
considerandolo un proceso indispensable dentro de la técnica de transferencia .
(14) (15)



Evaluacion de la Receptividad Endometrial

Los principales parametros ultrasonograficos endometriales, incluyen el grosor
endometrial, el patron ultrasonografico y el volumen, sin embargo se han
agregado recientemente estudios basados en la flujometria Doppler y el
ultrasonido 3D en un intento por mejorar las tasas de implantacion en ciclos de
FIV-te, esto ya que habitualmente se considera que un buen aporte sanguineo al
endometrio como un requisito esencial para una implantacién exitosa. (16)

Se puede delinear el endometrio en los seguimientos ultrasonograficos de
seguimiento folicular. Claramente existe una asociacion entre la textura y grosor
endometrial demostrados por ultrasonido, y los niveles circulantes de estrégeno y
progesterona. Al inicio del ciclo menstrual, el endometrio se observa como una
linea ecogénica, discontinua, de entre 2 y 4 mm de diametro. En la fase
proliferativa el endometrio engrosa y se vuelve isoecdico, midiendo entre 4-8 mm
en vista anteroposterior. Uno a seis dias antes del pico de LH existe un cambio, de
una a 3 lineas ecogénicas, asi como una textura cada vez mas hipoecéica entre
las lineas, alcanzando al momento de la ovulacién un grosor entre 8 y 16mm. El
endometrio adquiere su espesor maximo en la fase media secretora de un ciclo
espontaneo, con alrededor de 14mm. Se ha demostrado que la apariencia
trilaminar, grosor endometrial de al menos 7 mm, y un indice de pulsatilidad de la
arteria uterina menor a 3 son marcadores sonograficos de receptividad
endometrial. (2)

La falla de implantacion permanece como la razon principal del fracaso en
tratamientos de FIV, esto ya que a pesar del gran desarrollo en protocolos de
estimulacion, medios de cultivo, y laboratorio, las tasas de embarazo, permanecen
relativamente bajas. Se han realizado diversas investigaciones respecto a la
cuantificacion del volumen endometrial y estudios de flujo sanguineo por Doppler
para asesorar la receptividad endometrial, y por tanto la posibilidad de predecir
tasas de embarazo con técnicas de reproduccion asistida, sin embargo al
momento la evidencia es controversial y no es concluyente a este respecto. Se
observa, que junto con el aumento del flujo endometrial y subendometrial, hay un
aumento lineal en el grosor endometrial y la tasa de embarazo e implantacién, con
disminucion simétrica de los indices de resistencia y pulsatilidad (3) (17) (18)

Otras aplicaciones

Aspiracion de endometriomas previo a tratamientos de reproduccién asistida



Aun cuando la endometriosis es una patologia comun en mujeres en edad
reproductiva, su manejo Optimo es aun controversial, y ninguno ha demostrado
una ventaja o desventaja claras o absolutas en términos de éxito reproductivo
(quirdrgico vs medico).

Dentro de las técnicas quirdrgicas la cistectomia laparoscépica es un
procedimiento efectivo, sin embargo puede ser dificil por la presencia de
adherencias pélvicas, que pueden conducir a reseccidn suboptima, recurrencia y
complicaciones quirtrgicas. De esto se desprende que la aspiracion de
endometriomas con control ultrasonogréfico, se haya empleado en diversos sitios
como una alternativa para pacientes seleccionados en pro de mejorar el
pronéstico reproductivo. La principal limitante de este abordaje lo constituye la
tasa de recurrencias posterior al mismo, que se ha reportado hasta del 91.5% en
el primer procedimiento, sin embargo se han observado tasas de embarazo
acumuladas a 2 afios de hasta 43.4 %, por lo que se considera una medida
terapéutica efectiva en casos seleccionados (19)
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