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Resumen

Objetivo: Comparar |3 prueba del catéter cervical con la histerosalpingografia virtual (HSGV) en Ia
evaluacion del cuello uterino antes de la transferencia embrionaria. Material y métodos: Fueron
evaluadas 100 pacientes con antecedentes de infertilidad. El dia del examen, un ginecélogo realizé la
prueba del canal cervical con un catéter de Wallace. Luego se realizé una HSGV con un tomdgrafo de
256 cortes. Las imagenes fueron evaluadas por un radiologo, y se determinaron la permeabilidad del
cuello uterino, el anqulo cérvico-uterino y la presencia de patologia cervical. Resultados: Se observé
una buena correlacién (r=0,92) en la evaluacion de la permeabilidad del cuello uterino entre ambos
métodos. En el 35 % de las pacientes la prueba del catéter cervical no fue exitosa, y Ia HSGV detectd
pdlipos, sinequias v trayectos sinuosos del canal cervical; mientras que en 23 pacientes el cuello uterino
fue normal, pero el dngulo cérvico-uterino fue < 90°. Conclusiones: Hubo una buena correlacion entre
la HSGV vy la prueba de catéter cervical en la evaluacion de la permeabilidad del cuello uterino. La HSGV
proporciona, ademds, informacién anatémica Util para identificar la causa probable del fracaso de la
transferencia de embriones.

Summary

Objective: To compare cervical catheter test and virtual HSG in the evaluation of cervix before embryo
transfer. Methods: We evaluated 100 patients with history of infertility. On the day of examination, a
gynaecologist performed a cervical test with a Wallace catheter. Then, patients underwent Virtual HSG
performed with a 256-slice CT scanner. (T images were evaluated by a radiologist, and the cervical
patency, utero-cervical angle and the presence of cervical pathology were determined. Results: There
was a good correlation (r=0,92) in cervical patency evaluation between both methods. Unsuccessful
cervical catheter test was observed in 35% of patients. In these patients, Virtual HSG detected polyps,
adhesions and sinuous cervical canal, while cervix was normal in 23 patients, but the utero-cervical
angle was < 90°. Conclusions: There was a good correlation between HSG findings and the cervical
catheter test in the evaluation of cervical patency. Moreover virtual HSG provides anatomic information
useful to identify the probable causes of failure of embryo transfers.



Introduccion

La transferencia embrionaria es una técnica en la que se depo-
sitan los embriones en la cavidad uterina para su posterior implan-
tacion y desarrollo. Se realiza mediante un catéter muy fino en el
que se depositan los embriones seleccionados. Este se introduce
por via vaginal, a través del canal cervical hasta la cavidad uterina
(1). La evaluacion de la anatomia del cuello y del endocérvix es
fundamental para determinar el éxito y la factibilidad del proce-
dimiento. La prueba cervical de transferencia se realiza en forma
rutinaria previa a la verdadera transferencia embrionaria. Consiste
en el paso a través del canal cervical de un catéter de transferencia
que se introduce hasta el tercio superior de la cavidad endometrial.
Permite conocer las caracteristicas del canal endocervical y puede
realizarse mediante guia ecografica, para observar exactamente el
sitio donde se colocan los embriones. Existe una menor frecuen-
cia de complicaciones y dificultades durante el procedimiento de
transferencia embrionaria y una mejor tasa de éxito de embarazo
e implantacion en pacientes que se realizaron la prueba cervical
previa a la transferencia (2).

Una transferencia embrionaria dificil puede definirse como la
imposibilidad de lograr un procedimiento no traumatico. Algunos
indicadores de transferencia dificil incluyen la presencia de este-
nosis cervical, polipos o sinequias endocervicales, la necesidad
de utilizar una pinza de traccion o la provocacion de hemorragia
al cateterizar. Una transferencia traumatica se asocia a bajas tasas
de embarazo y a un incremento de implantes ectépicos. En caso
de que la prueba cervical determine que la transferencia puede
tener dificultad, se realiza una evaluacion histeroscopica del canal
cervical, para tratar algunas causas corregibles, como estenosis del
canal o polipos cervicales (3).

La histerosalpingografia virtual (HSG-V) es un procedimiento
no invasivo que se practica con tomografia computarizada (TC) y
permite una evaluacion detallada e integral del aparato reproductor
femenino. Se realiza mediante la introduccion del extremo de una
céanula en el orificio cervical externo a través de la cual, se inyecta
medio de contraste iodado diluido que permite opacificar la cavidad
cervical, endometrial y las trompas uterinas para su visualizacion.
Ha demostrado resultados similares en comparacion con la his-
teroscopia en la evaluacién y deteccion de patologia cervical y
endometrial (4,5).

Los objetivos del trabajo son evaluar el canal cervical mediante
estudios de HSG-V en pacientes candidatas a transferencia de
embriones, realizar un analisis comparativo con la prueba cer-
vical realizada con el catéter de transferencia, y determinar si la
HSG-V brinda informacion adicional y util en la valoracion del
canal cervical.

Metodologia

Se evaluaron 126 pacientes consecutivas con diagndstico de
infertilidad que acudieron para la realizaciéon de HSG-V. Se exclu-
yeron 26 pacientes con historia de partos y cirugia cervical previa.
Las 100 pacientes restantes fueron incluidas en el estudio. Ambos
procedimientos, la prueba cervical y la HSG-V, se realizaron el
mismo dia sin requerimiento de anestesia. El dia del examen, las
pacientes acudieron con 4 horas de ayuno y se les aconsejo reten-
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cion de orina de 2 horas para lograr una distension de la vejiga
urinaria con el fin de alargar el eje cérvicouterino y rectificar la
flexion uterina. Los procedimientos se realizaron con la paciente
en posicion supina en la mesa del tomografo. Se realizo antisepsia
de la zona perineal con gasas e iodopovidona. Luego de la coloca-
cion del espéculo estéril, y antes de la exploracion de la HSG-V,
un ginecdlogo realizo la prueba del canal cervical del Gitero con un
catéter de Wallace. Mediante esta prueba se evaluo la permeabilidad
del cuello uterino, el grado de resistencia y la posicion del utero.
Luego, las pacientes continuaron con los procedimientos de HSG-V
que fueron realizados con un tomoégrafo de 256 cortes (iCT 256,
Philips Medical Systems, Highland Heights, OH). En el orificio
cervical externo se posicion6 una canula plastica de 14 French. No
se realizé clampaje cervical. A continuacion se instilo en la cavidad
uterina un volumen total de 10 a 20 ml de una dilucion de medio de
contraste yodado (3 ml de medio contraste hidrosoluble [iobitridol;
Xenetix 350, Laboratorios Temis Lostald, Buenos Aires, Argentina)
y 17 ml de solucioén salina). Los estudios tomograficos comenzaron
con la adquisicion de un escanograma anteroposterior previo a la
administracion del medio de contraste, seguido por la adquisiciéon
de imagenes axiales, aproximadamente 10 segundos después del
inicio de la instilacion de la solucion del medio de contraste. Los
parametros técnicos utilizados durante la adquisicion fueron: 0,9
mm de grosor de corte, 0,45 mm intervalo de reconstruccion; 80
kV y 100 a 150 mAs. Las imagenes obtenidas se enviaron a una
estacion de trabajo (Extended Brilliance Workspace; Philips Me-
dical Systems, Highland Heights, OH) y fueron reprocesadas con
diferentes algoritmos: vision axial bidimensional, reconstrucciones
multiplanares, maxima intensidad de proyeccion, vistas tridimen-
sionales y endoscopia virtual. Las imagenes tomograficas fueron
evaluadas por un radidlogo, y se determinaron la permeabilidad
del cuello uterino —mediante el paso del medio de contraste a la
cavidad endometrial—, el calibre y la longitud del canal cervical, el
angulo cérvicouterino determinado por dos lineas que pasan por el
eje longitudinal del canal cervical y uterino, la posicion del utero,
y la presencia de variantes anatémicas y de patologia cervical. Los
hallazgos de la HSG-V fueron comparados con la prueba cervical
y el grado de correlacidn fue calculado mediante el método kappa
de Cohen. Para el andlisis se consideraron dos grupos: pacientes
con prueba cervical normal y aquellas con prueba cervical anormal.
Se consider6 prueba cervical normal cuando el canal cervical fue
permeable, sin resistencia al paso del catéter y con contacto con el
fondo uterino. Se consider6 prueba cervical anormal cuando el canal
cervical no fue permeable, cuando hubo algin grado de resistencia
al paso del catéter, cuando no se logré el contacto con el fondo
uterino y cuando hubo hemorragia durante el procedimiento. Para
calcular las diferencias entre ambos grupos se utilizo6 la prueba ¢ de
Student cuando la distribucion de la variable fue normal.

Resultados

La edad promedio de las pacientes fue de 32,4 afios. No hubo
complicaciones durante los procedimientos. El tiempo de explora-
cion media fue de 1,3 segundos, con una dosis de radiacion promedio
de 0,36 mSv. Se observo una buena correlacion (r=0,92) en la eva-
luacion de la permeabilidad del cuello uterino entre ambos métodos.
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En el 65 % de las pacientes, la prueba cervical fue exitosa y no
traumatica (normal). En este grupo de pacientes, la HSG-V mostrd
un canal cervical normal en el 92 % de los casos. En 50, el ttero
estaba en anteversoflexion, y en 15, en retroversoflexion. El angulo
cérvicouterino promedio fue de 132° (figura 1); y en el 95% de
las pacientes de este grupo, el angulo cérvicouterino fue mayor a
90°. En el 8 % de los casos con prueba cervical normal, la HSG-V
demostré alguna anormalidad, entre ellas tres polipos cervicales
menores de 5 mm y 2 sinequias que no provocaban estenosis de
la luz cervical. En el 35 % de las pacientes, la prueba cervical fue
considerada traumatica o dificultosa (anormal). En este grupo,
la HSG-V mostro lesiones en 14 pacientes (40 %): cinco polipos
cervicales (figura 2), seis sinequias (figura 3), y tres con canal
cervical sinuoso (figuras 4 y 5). El angulo cérvicouterino promedio
fue de 76° (figura 6). En 20 pacientes la posicion del utero fue an-
teversoflexion, mientras que en nueve, retroversoflexion (figura 7).
Ademas hubo seis casos donde la HSG-V no mostré anormalidades
endocervicales, pero la posicion del ttero era en anteversoretro-
flexion en dos pacientes (figura 8), y en retroversoanteflexion en
cuatro pacientes (figura 9). Hubo dos pacientes en los cuales la
HSG-V fue normal y no se pudo identificar la probable causa de
prueba cervical anormal.

No hubo diferencias significativas en el calibre ni en la longitud
del canal cervical entre ambos grupos, aunque se identificd una
paciente con prueba cervical anormal y estenosis cervical (figura
10) solo en la HSG-V. Las caracteristicas tomograficas de ambos
grupos y sus diferencias se detallan en la tabla 1.

Figura 1. Corte sagital: Paciente de 26 arfios de edad. Utero en anteversoflexion
sin lesiones endocervicales. La prueba de catéter cervical es normal, sin dificultad.
El 3ngulo cérvicouterino es de 151°.
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Figura 2. 3) Corte sagital: Paciente de 31 afios de edad. Utero en retroversoflexion.
Prueba de catéter cervical con dificultad, en la cual el catéter pasa hasta 1,5 cm y
luego se detiene debido a un pélipo cervical que mide aproximadamente 8 mmy
no le permite el paso (flecha). b) Proyeccién tridimensional. ¢) Endoscopia virtual.

Evaluacion del canal cervical mediante histerosalpingografia virtual y su comparacién con la prueba de transferencia embrionaria.

Goémez V., Vallejos J., Baronio M., Capufay C., Carrascosa P



Figura 3. a) Corte sagital: Paciente de 35 afios de edad. Utero en anteversoflexion.
Prueba de catéter cervical sin éxito. En la HSG-V se observd sinequia en el canal
cervical (flecha). b) Corte axial del cuello (flecha). ¢) Proyeccién en maxima
intensidad (flecha). d) Endoscopia virtual (flecha).
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Figura 4. Corte sagital: Paciente de 26 arfios de edad. Utero en anteversoflexion
sin lesiones endoluminales. La prueba de catéter cervical no fue exitosa. En la
HSG-V se observd tortuosidad del canal cervical (flecha).

Figura 5. a) Corte sagital: Paciente de 32 afios de edad. Utero en retroversoflexion.
Prueba de catéter cervical dificultoso, probablemente debido al canal cervical
tortuoso (cabeza de flecha) y sinequias en la cavidad endometrial (flecha). b)
Corte coronal (flecha). c) Endoscopia virtual (flecha).
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Figura 6. Corte sagital: Paciente de 30 afos de edad. Utero en anteversoflexion sin
lesiones endoluminales. Prueba de catéter cervical anormal con mucha dificultad.

El dngulo cérvicouterino fue de 69°.

Figura 7. Corte sagital: Paciente de 25 afos de edad. Utero en retroversoflexion
sin lesiones endoluminales. Prueba de catéter cervical anormal con dificultad. El

anqulo cérvicouterino fue de 61°.

Figura 9. Corte sagital: Paciente de 33 afios de edad. Utero en retroversoante-
flexion sin lesiones endoluminales. Prueba de catéter cervical sin éxito debido a
3 disposicion del canal cervical.

Figura 10. a) Corte sagital: Paciente de 29 afios de edad. La prueba cervical fue

Figura 8. Corte sagital: Paciente de 34 afios de edad. Utero en anteversoretroflexion ~ anormal. En la HSG-V el Utero estd en anteversoflexion y sin lesiones endolumina-
sin lesiones endoluminales. Prueba de catéter cervical sin éxito, probablemente,  les. Sin embargo, el canal cervical es filiforme (flecha), compatible con estenasis

debido a la disposicion del canal cervical.
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cervical. b). Endoscopia virtual.

Evaluacion del canal cervical mediante histerosalpingografia virtual y su comparacién con la prueba de transferencia embrionaria.
Goémez V., Vallejos J., Baronio M., Capufay C., Carrascosa P



Tabla 1. Caracteristicas tomogrdficas de ambos grupos y sus diferencias

. Prueba cervical normal | Prueba cervical anormal . . Significacion
Variables en HSG-V Diferencia .
(n=65) (n=35) estadistica
Calibre cervical
Area (mm?) 39,7 37,4 2,3 ns
Diametro maximo (mm) 10,2 1,3 1.1 ns
Diametro minimo (mm) 47 3,5 1,2 ns
Longitud cervical (mm) 36,4 34,8 2,4 ns
HSG-V normal (%) 92 60 32 P =0,0001
HSG-V anormal (%) 8 40 32 P =0,0001
Pdlipos (n) 3 5 2 ns
Sinequias (n) 2 6 4 P =0,0115
Canal sinuoso (n) 0 3 3 P =0,0202
Angulo cérvicouterino (°) 132 76 56 P =0,0001
Posicion
Anteversoflexion (n) 50 20 30 P =0,0435
Retroversoflexion (n) 15 9 6 ns
Anteversoretroflexion (n) 0 2 2 ns
Retroversoanteflexion (n) 0 4 4 P =0,0067

Nota: ns = no significativo

Discusion

La transferencia embrionaria es el ultimo paso del proceso de
la fertilizacion in vitro. Clasicamente se ha postulado que el éxito
de la fertilizacion depende de la meticulosidad en la realizacion de las
transferencias embrionarias (6). En los ultimos afios se ha observado un
gran avance en los procedimientos de la fertilizacion in vitro; sin embar-
go, la transferencia embrionaria no ha evolucionado en forma paralela al
resto de los avances. A pesar de las mejoras continuas de los resultados,
las tasas de implantacion suelen ser del 30%. Entre las causas probables
del bajo nmiimero de embriones que se implantan se incluye una técnica de
transferencia deficiente (2,3). La transferencia embrionaria intrauterina
habitual se realiza por via transcervical. El éxito de la transferencia de
embriones depende del estudio previo del canal cervical donde se evalua
la anatomia del cuello y la factibilidad del procedimiento. Rutinariamente
se realiza la prueba de transferencia mediante la colocacion de un catéter
dentro del canal antes del procedimiento de la transferencia embrionaria.
Esta evaluacion previa permite evitar una transferencia traumatica o dificil.
Tradicionalmente, el procedimiento de la transferencia se realiza a ciegas,
basado en las sensaciones tactiles y la experiencia del operador. Strickler y
colaboradores, informaron que la transferencia guiada por ecografia podria
aumentar los resultados exitosos (7). El mecanismo por el cual la trans-
ferencia embrionaria guiada por ecografia mejora las tasas de embarazo
¢ implantacion no ha sido atn determinado. Se ha postulado su utilidad
debido a la posibilidad de confirmar que la punta del catéter esta dentro de
la cavidad uterina, determinar la distancia del catéter al fondo del utero y
evitar tocar el fondo o las paredes uterinas (8). No existen efectos adversos
conocidos de la ecografia sobre las tasas de embarazo o de implantacion,
ni que produzca efectos secundarios. En contra, se han argumentado pro-
blemas logisticos y de recursos. Ademas, debido a la menor sensibilidad
que posee la ecografia para determinar las caracteristicas anatomicas y
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la presencia de patologia endocervical, y el hecho de que se realiza en el
mismo momento que la transferencia embrionaria, limita su utilidad en la
prevencion de procedimientos traumaticos y no exitosos (9).

La HSG-V que se realiza durante el algoritmo de estudios de
pacientes con infertilidad podria brindar informacion util sobre la
anatomia del canal cervical y de hallazgos patologicos que puedan
tener relevancia para el procedimiento de la transferencia embrionaria
(10). En este trabajo se compararon los hallazgos de la HSG-V con
la prueba cervical de transferencia. Se observo una buena correlacion
en la evaluacion de la permeabilidad del canal cervical entre ambos
métodos. En las pacientes en quienes la prueba cervical fue normal, la
HSG-V mostr6 que la mayoria no tenia alteraciones endocervicales,
que el Gtero estaba en anteversoflexion y el angulo cérvicouterino fue
obtuso. En los pocos casos en los que la HSG-V encontr6 hallazgos
patoldgicos en pacientes con prueba cervical normal, las lesiones eran
polipos pequeilos y sinequias leves que no impedirian el paso del catéter
através del canal cervical. En las pacientes con prueba cervical anormal
la HSG-V pudo demostrar su probable causa en la mayoria de los casos.
E140 % presentaba alguna lesion endoluminal, como pélipos, sinequias
y también trayectos sinuosos del canal cervical. También se observo
que en este grupo el angulo cérvicouterino promedio fue agudo, lo que
generaria un obstaculo fisiologico al paso del catéter. Sallam y colab-
oradores, describieron que la medicion del angulo cérvicouterino por
ecografia ayudaria a moldear el catéter de transferencia, disminuyendo
la dificultad y el sangrado durante el procedimiento y mejorando las
tasas de implantacion (11). Komaki y colaboradores, propusieron que
un angulo cérvicouterino menor a 115° implicaria mayor dificultad
durante el procedimiento de la transferencia, por lo que recomiendan
una preparacion mas cuidadosa en la seleccion del catéter y un mayor
tiempo del procedimiento (12).
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La HSG-V pudo demostrar otras causas probables de pruebas cervi- Correspondenci a
cales anormales, como posiciones atipicas del utero. Tanto la posicion Valentina Gémez
anteversoretroflexion como retroversoanteflexién representarian un Eduardo Madero 797, Vicente Lopez (B1602ABQ)

trayecto sinuoso fisioldgico, muy dificil de franquear aun moldeando el Buenos Aires, Argentina

catéter. El conocimiento de esta situacion permitiria al operador antici- valengr48@hotmail.com

par la necesidad de rectificar el eje cérvicouterino mediante maniobras

manuales 0 mediante la traccion con pinzas. En cambio, ante presencia  Recibido para evaluacion: 4 de diciembre de 2015
probada de lesiones endoluminales, la correccion histeroscopica estaria Aceptado para publicacién: 13 de mayo de 2016
indicada previo al procedimiento de la transferencia.

Entre las limitaciones de este trabajo se menciona el lugar del
procedimiento. La prueba cervical de transferencia se realizo en la
camilla del tomdgrafo, mientras que habitualmente se procede en
una camilla ginecolodgica, lo que no replicaria la situacion exacta del
procedimiento. Por otro lado, debido a que la HSG-V no se realiza el
mismo dia que la transferencia embrionaria, la falta de estandarizacion
de la replecion vesical podria implicar discrepancias en la posicion
del utero.

Como conclusiones, el estudio de HSG-V suministra informacién
detallada de las caracteristicas anatomicas del canal cervical, de su lon-
gitud y calibre, su direccion y trayecto (derecha/izquierda), su posicion
(anteversoflexion, retroversoflexion, anteversoretroflexion, retroverso-
anteflexion) y el angulo que forma con el utero (cérvicouterino), las
caracteristicas de los pliegues cervicales, y descarta la presencia de
alguna patologia como sinequias o polipos cervicales. De esta manera
permite obtener una descripcion completa del canal cervical en todos
sus aspectos, brindando informacion prondstica importante para el
ginecologo, antes de la realizacion de una transferencia embrionaria,
asi como también, consideraciones técnicas propias del procedimiento.
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