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¢HA CAMBIADO LA FORMA DE DIAGNOSTICAR

LA PAREJA INFERTIL?

Resumen

Se debate la posible utilidad, o no, de métodos convencionales de evaluacién en la pareja
infértil, asi como la aplicacion de marcadores de recientes marcadores de reserva ovarica. Los
nuevos enfoques van dirigidos a la evaluacion de tres parametros fundamentales: la ovulacion,
el estado de las trompas y la capacidad fértil del semen. La determinacion de progesterona en
dia 21 de ciclo, la histerosalpingografia y el seminograma, siguen vigentes como herramienta
inicial. Sin embargo, tales parametros fundamentales deben ser ampliados con el estudio de la
reserva ovarica y valorar la integridad uterina. En este sentido, la determinacion de la hormona
antimlleriana (HAM) o el recuento de foliculos antrales (RFA) mediante ecografia transvaginal

son hoy avances imprescindibles.
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Has there been a change in the way of diagnosing the infertile

couple?

ABSTRACT

This article debates about the practical use of conventional
methods for the evaluation of the infertile couple, and also
explores the clinical impact of recently described ovarian re-
serve markers. Infertile couple work up is based on the evalu-
ation of three main parameters: ovulation, Fallopian tubes pa-
tency and sperm quality. Progesterone level on the 21st day
of menses, hysterosalpingography, and spermiogram are the
best initial tools for infertility evaluation. But also, the ovar-
ian reserve and uterine integrity must be evaluated; for such
aim, antral follicle count or determination of antimullerian hor-
mone together with transvaginal ultrasound supposes a great
step forward to the correct evaluation of the infertile couple.

Key words: Infertility, diagnosis, antimullerian hormone, an-
tral follicle count.
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INTRODUCCION

El acceso en las dltimas décadas de la mujer al
mundo laboral, la situacién socio-econémica y
el desarrollo de nuevas técnicas de reproduc-
cién asistida (TRA) hacen que muchas parejas
acudan a tratamiento por infertilidad a edades
cada vez mas avanzadas. En la mayoria de casos
es el ginecologo general quien valora por pri-
mera vez a la pareja y realiza los estudios para
establecer un diagnéstico.

Son muchas las pruebas y analisis a realizar, al-
gunas invasivas, muchas poco o nada utiles y
que, ademas, conllevan pérdida de tiempo, di-
nero y apenas tienen aplicabilidad.

Pretendemos, a la luz de los conocimientos ac-
tuales, estimular el debate de la utilidad de los
métodos convencionales, la aplicaciéon de tec-
nologfas modernas y el empleo de nuevos mar-

RevisTA PERUANA DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA 87



cadores, haciendo énfasis en el enfoque practi-
co hacia el ginecologo.

METODO

Revisamos la literatura existente y mas intere-
sante relacionada con este enfoque y la contras-
tamos con la experiencia de las Unidades de Re-
produccion del Hospital Clinico Universitario
de Valencia, en Espana.

EVALUACION INICIAL DE LA PAREJA INFERTIL
Historial clinico

Sigue siendo fundamental y debera hacerse hin-
capi¢ en: la edad, ciclo menstrual, antecedentes
personales y quirargicos, actividad laboral, toxi-
cos, habitos sexuales, tratamientos y estudios
previos.

Examenes auxiliares

A principios de los 90, instituciones de relevan-
cia mundial®™? determinaron que las pruebas
fundamentales en la primera evaluacién eran:

* Estudio de la ovulacion,

* Valoracion uterina y tubarica,
* Analisis del semen,

* Prueba poscoital y

* Laparoscopia.

Estas fueron la base durante muchos afios. Pos-
teriormente, la Sociedad Europea de Repro-
ducciéon Humana y Embriologia (ESHRE)®
cuestioné el empleo de la prueba poscoital y la
laparoscopia, por consideratrlos poco practicos,
debido a su variabilidad y elevado coste.

Prueba poscoital. Su objetivo era valorar el fac-
tor cervical. Sin embargo, comités de relevancia
mundial*® no recomiendan su uso en la practi-
ca clinica, debido a: a) su considerable variabi-
lidad, b) bajo poder predictivo, ¢) el hecho de
que incluso ante pruebas positivas/negativas se
recurria a TRA.

Laparoscopia. Lleva aparejado un acto quirdr-
gico y su correspondiente gasto econémico. En
muchas ocasiones no es imprescindible, espe-
cialmente cuando se tiene que recurrir a TRA
(FIV/ICSI).
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Consideramos, con otros?, que, “por su caric-
ter invasivo, debe ser relegada a procedimiento
diagnostico posterior o en combinacion con la
laparoscopia quirargica cuando sea necesario
debido a una patologia identificada...”.

Mﬁltig)les publicaciones posteriores asi lo ava-
lan™"%. Debe emplearse la laparoscopia/histe-
roscopia cuando estudios previos no invasivos
(fundamentalmente ecografia transvaginal) y/o
la historia clinica, sugieran la existencia de pato-

logfa de fondo.

Consideramos, pues, que de inicio la prueba
poscoital carece de valor y la laparoscopia no
debe planearse sin indicacion evidente.

Estudio de la ovulacién. Se nos habla que un
valor de P4 >10 ng/mL en fase litea media™"
es signo de ovulacion y se ha propuesto® como
el medio auxiliar mas practico para conocer el
estado ovulatorio, pero no es el unico.

De forma natural, una mujer con ciclos regula-
res, 28 £ 7 dias, en principio es una mujer not-
mo-ovulatoria®?.

La ecografia vaginal, controlando el crecimien-
to folicular durante el ciclo, es una herramienta
directa que predice la ovulacién y la confirma
visualizando el cuerpo lateo (figura 1).

En las pacientes con oligomenorrea debe des-
cartarse el sindrome de ovarios poliquisticos,
siguiendo los criterios internacionalmente acep-
tados?.

Una alteracioén poco susceptible de ser valorada
clinica/ecograficamente es la disovulacién oca-
sionada por la hiperprolactinemia. Por ello, la
determinacién de esta hormona es considerada
necesaria. De estar elevada, habra que descartar
patologia (adenomas) y/o su asociacién con pa-
tologfa de la tiroides.

En caso de amenorrea, serd necesario el estudio
hormonal de FSH-LH-estradiol, para valorar
disfunciones hipotalamo-hipofisiarias; sin em-
bargo, la incidencia de estos casos es rara y cli-
nicamente evidente.

Estudio de la reserva ovarica

Nos referimos al calculo del nimero y calidad
de los foliculos existentes; hoy es fundamental
por ser un factor prondstico capital en el resul-
tado reproductivo.



Figura 1. Ultrasonido transvaginal en: A) dia 14 de ciclo, nétese foliculo periovulatorio (flecha roja), y B) dia 21 de ciclo, nétese el

cuerpo liteo formado (flecha azul).

Clinicamente, la edad es un parametro, aunque
poco especifico, importante. Conocemos que
desde el nacimiento sigue el declive hasta los
37 afnos, momento critico en que el declive es
bi-exponencial 9.

Hoy dia® se considera que las pruebas de ma-
yor utilidad para su valoracion son:

¢ el recuento de foliculos antrales

¢ la determinacion de la hormona antimulleria-
na.

El recuento de foliculos antrales (RFA)

Con la aparicion del antro folicular, este es vi-
sible ecograficamente via vaginal. El RFA, esta
correlacionado con el pool de foliculos restan-
te. Para su correcta valoracion, debe seguirse las
pautas ya descritas e internacionalmente acep-
tadas>19,

En base al recuento, las pacientes seran ca-
talogadas como con reserva baja (< 7), nor-
mal”' o alta (> 14) (figura 2). Este dato sera
fundamental para el enfoque terapéutico co-
rrecto.

La hormona antimiilleriana (HAM)

Pertenece a la inmensa familia de los factores
de crecimiento y es producida por las células de
la granulosa de foliculos pre antrales y antrales
pequefios. Se la considera el ‘marcador de moda
de reserva ovarica, porque cuanto mas alto es su
valor mayor es el numero de foliculos antrales
existente.

En la mujer, es producida exclusivamente en
el ovario (por tanto, es un marcador directo de
su reserva). Hoy estd perfectamente avalada su
correlacién con reserva ovarica y respuesta a
los ciclos de estimulacion®?!"2%, Tiene, ademas
otras innegables ventajas clinicas:

a) No presenta cambios ciclicos, puede ser de-
terminada en cualquier momento del ciclo
menstrual, a diferencia del resto de hormonas.

b) No se altera por el uso de anticonceptivos
orales ni con el nimero de gestaciones.

¢) En muy superior como marcador al resto de
los empleados (FSH-LLH-estradiol), de forma
que estos ya no deben ser determinados; es
un gasto econémico no justificable.

d) Elimina el sesgo inter e intra observador.

e) De fécil aceptacion por la paciente.

Figura 2. Recuento de foliculos antrales. Reserva normal.
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Recomendamos al ginecélogo general el
empleo de valores de referencia, como = 5
pmol/L para baja respuesta’ o normogra-
mas recientemente descritos®. Estos not-
mogramas permiten conocer la capacidad del
ovario en cuanto a su potencial de respuesta
por edades. De hallarse una HAM inferior al
percentil 25 para su edad, es recomendable
derivarla a un centro de manejo especializa-

do.

Evaluacion de la permeabilidad tubarica e inte-
gridad uterina

Ecografia vaginal

Hoy debe ser la herramienta de primera elec-
cién por su accesibilidad y ser imprescindible,
ya que es tolerable, eficaz y no invasiva; entre
sus ventajas destacamos:

1. Es una histerometria (puede realizarse
todas las mediciones precisadas), lo que
permite establecer dimensiones (hipopla-
sias, defectos, tumores, entre otros), co-
nocer la posicién y prever el grado de di-
ficultad que podra presentarse en caso de
inseminaciones o transferencia embriona-

ria (figura 3).

2. En periodo peri-ovulatorio hasta fase litea
media, permite conocer el grosor y morfo-
logia endometrial (figura 3), valiosos crite-
rios de receptividad y éxitos reproductivos
en ciclos TRA®.

3. Permitira conocer patologfas uterinas y tu-
baricas, como miomas, polipos, malforma-
ciones mullerianas, endometriomas, hidro-
salpinx y otros.

Figura 3. Ultrasonografia transvaginal. Permite evaluar di-
mensiones uterinas (histerometria ecografica), el grosor en-
dometrial y valorar canal endocervical, para establecer grado
de dificultad al paso del catéter de cara a una inseminacion o
transferencia embrionaria.
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Histerosalpingografia

Se la considera de segunda eleccién, debido a
ser una técnica invasiva. Debe tenerse presen-
te que, ni con ecografia, ha sido superaga en el
estudio del factor tubirico, enormemente im-
portante en paises donde es muy frecuente. Tras
una reserva ovarica y seminograma normales
sera imprescindible.

En caso de factor masculino severo o de reserva
disminuida (y/o paciente > 38 afios) candidata a
FIV, su realizacion no se precisara. Este mismo
principio se aplica a la histerosonografia.

Evaluacion de la capacidad fértil del semen

Debe emplearse el seminograma, segun crite-
rios internacionales®. Queremos recalcar que
aun hoy son realizados en laboratorios criterios
ya obsoletos.

Basicamente estos son:

a) Recuento: 15 mill/mm
b) Movilidad (a+b): 40%
c) Formas normales: 4%

Caso de ser patolégicos, deberan ser confirma-
dos con una segunda muestra; de persistir la pa-
tologia, se derivara a un centro de RA.

Corolario.

A pesar de tan sucinta exposicion, no deben ol-
vidarse importantes avances ultrasonograficos
recientemente aparecidos. Es conocido que el
éxito reproductivo estd en manos de la calidad
ovocitaria y la receptividad endometrial. Debe-
remos pues prestar especial atencién a la edad,
reserva ovarica, seguimiento ovulatorio y gro-
sor y morfologfa del endometrio, para lo que
disponemos de modos ecograficos de vanguar-
dia (figura 4). Como dice una cancién e(sipaﬁola
“las ciencias avanzan que es una barbaridad”.

Concluimos: en el diagnostico se evaluara obli-
gadamente (figura 5):

a) La ovulacién, la normalidad del ciclo mens-
trual, determinando P4 en dfa 21, prolactina
y solo en casos de amenorrea FSH-LH y E2.

b) La reserva ovarica, con la edad, recuento de
foliculos antrales y, caso de sospecha de baja
reserva, la HAM.
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Figura 4. Ultrasonografia 3D. Arriba: Seguimiento ovulatorio en modo AVC e INVERSO (izquierda a derecha). Abajo: Valoracion de
la receptividad endometrial, VOCAL y angiografia digital Doppler (izquierda a derecha).

Figura 5. Esquema propuesto para el diagndstico de la pareja infértil.

Estudio inicial
Ovulacién Reserva ovarica Seminograma

Ciclo regular RFA o HAM

(28+7)

P4 en dia 21

amenorrea
FSH-LH -E2
PRI —>TSH Nunca en:

FM severo o Mujeres > 37 anos
con reserva ovarica disminuida
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¢) La integridad de trompas y ttero. Inicialmen-
te con la ecograffa vaginal. Ante el hallazgo
de alteraciones y/o sospecha de patologia
subyacente, recurriremos a la HSG, laparos-
copia y/o histeroscopia; finalmente

d) El seminograma, imprescindible, evaluara la
capacidad fecundante de los espermatozoi-
des.

La apariciéon de marcadores de reserva ovarica
fiables y de facil aplicacion en la practica clinica,
como el recuento de foliculos antrales y la hor-
mona antimulleriana, sumados a la informacion
brindada por la ecografia transvaginal, suponen
avances fundamentales.
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