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Implementacion del diagndstico de
infertilidad en la primera visita al
consultorio

Sanchez-Usabiaga RA,* Romero-Tovar S, Batista-Espinoza A,? Hurtado-
Amador R?

el estudio tradicional de la pareja infértil ha sido un
proceso largo y lento; ahora se plantea la posibilidad de establecer un
diagndstico en la primera visita al consultorio.

evaluar la factibilidad, seguridad y tolerancia de un pro-
tocolo diagnéstico realizado en una visita a una unidad diagnéstica
de infertilidad.

estudio prospectivo efectuado en parejas
infértiles. De todas se obtuvo la informacién necesaria para integrar su
historia clinica; a las mujeres se les efectué un ultrasonido transvaginal,
histeroscopia-sonohisterosalpingografia y estudio de funcién tiroidea;
al varén: espermiograma. Las pacientes se vigilaron durante 30 minutos
para evaluar sus reacciones vaso-vagales y estimar si sentian o no dolor.
Se utilizé una escala de calificaciéon numérica.

el protocolo se completé en 120 parejas (98%) en un
lapso de 90 a 120 minutos. En 14 pacientes (11%) las concentraciones
de hormona estimulante de tiroides (TSH) fueron mayores de 4 Ul/mL.
Durante el procedimiento, o 30 minutos después, no manifestaron
dolor 47 pacientes (39%); dolor leve 40 de 120 (33%), 25 de 120
(20%) dolor moderado; dolor intenso 8 de 120 (7%) pacientes. La
media en dolor pélvico fue de 5.2 + 2.8; 12 pacientes (10%) requi-
rieron analgesia. En 7 casos (6%) hubo una reaccién vaso-vagal leve
y una paciente tuvo una reaccion vaso-vagal severa. No se registraron
complicaciones tardias.

este estudio muestra que el protocolo diagnéstico de
infertilidad puede llevarse a cabo en una sola consulta en una unidad
diagnéstica de infertilidad. Es un protocolo seguro y bien tolerado que
permite establecer el diagndstico, las opciones de tratamiento y conocer
el pronéstico reproductivo de las parejas.

infertilidad, histeroscopia, sonohisterosalpingo-
grafia.
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Clinical implementation of the
diagnostic unit infertility in “one-stop”:
Full protocol, safe and well tolerated in
the first consultation

Sanchez-Usabiaga RA,! Romero-Tovar S,% Batista-Espinoza A,2 Hurtado-
Amador R?

Traditionally, the study of infertile couple is a long and
slow process. The “One Stop” concept refers to perform the diagnosis
protocol in one visit.

To evaluate the feasibility, safety and tolerability of a di-
agnostic protocol performed on a first visit at the Infertility Diagnostics
Unit.

A prospective study. Couples underwent
medical history, women also was performed a transvaginal ultrasound,
hysteroscopy-sonohisterosalpingography and thyroid function study.
Patients were monitored to assess 30" after for a vaso-vagal reactions
and the presence of pain was estimate using the numerical rating scale.
Male underwent semen analysis.

The protocol was completed in 120 couples (98.36%). The
duration time was between 90-120 min. Thyroid stimulating hormone
(TSH) was >4 _U/ml in 14 patients (12%). During the procedure or
30 min later, no pain referred 47 120 (39%) patients, 40 of 120 (33%)
mild pain, 25 of 120 (21%) moderate pain; pain 8 of 120 (7%) pa-
tients. The mean pelvic pain was 5.2+2.8, 12 patients (10%) required
analgesia. Mild vaso-vagal reaction occurred in 7 cases (6%), one
patient (0.83%) presented severe vaso-vagal reaction. There were no
late complications.

This study shows that infertility diagnosis protocol ) )
can be performed at the IDU in a one visit. The protocol is safe and ~~Director general, Médica Fértil.
well tolerated, allowing the diagnosis, treatment options and knows Médica Fertil Querétaro.
the reproductive prognosis of the couples. It is an attractive diagnostic

protocol for patients-doctors. . )
Dr. Rafael A. Sdnchez Usabiaga

Infertility; hysteroscopy; sonohysterosalpingography respasistida@medicafertil.com.mx

estudios, frecuentemente repetitivos que, en
retrospectiva, no aportan informacién suficiente
El protocolo tradicional de estudio de parejas para establecer el diagnéstico ni conocer el fu-
con infertilidad es largo y lento, con mdltiples  turo reproductivo de la pareja; por esto el inicio
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del tratamiento suele retrasarse, situacion que
causa angustia y estrés a la pareja. En pacientes
con edad materna avanzada el retraso del trata-
miento puede reflejarse, negativamente, en su
pronéstico reproductivo.

En los ltimos afios el protocolo diagndstico de
infertilidad se ha simplificado de manera muy
importante. El concepto “en una sola consulta”
(one-stop) se introdujo con el proposito de ser
un estudio completo, minimamente invasivo,
confiable y con resultados inmediatos. Sin
embargo, en infertilidad el concepto “en un
solo paso” ha sido limitado a areas especificas,
como la valoracién ultrasonografica de 6rganos
pélvicos femeninos,' endoscopia de la cavidad
uterina, valoracion de la permeabilidad tubaria®”
y la endoscopia de la pelvis femenina.®

En muchos protocolos sigue considerandose a
la histerosalpingografia y a la laparoscopia con
cromo-pertubacién procedimientos de primera
Iinea en la valoracién de la cavidad uterina y
permeabilidad tubaria. Sin embargo, estos pro-
cedimientos tienen inconvenientes: dolor intenso
y los riesgos anestésico-quirtrgicos.’

Otras desventajas de la histerosalpingografia
son: necesidad de acudir a una unidad exter-
na de rayos X, la radiacién a la paciente y, en
ocasiones, la posibilidad de reaccién alérgica
secundaria al medio de contraste. En pacientes
infértiles asintomaticas su sensibilidad y valor
predictivo positivo son relativamente bajos (50
y 30%, respectivamente) para el diagnéstico de
lesiones intracavitarias como: pélipos, miomas
submucosos, sinequias en el canal endocervical
y estenosis cervical severa (Figura 1). La histe-
roscopia y la sonohisterosalpingografia tienen
mayor sensibilidad para el diagndstico y sin los
inconvenientes mencionados.'*"

El objetivo de este estudio es: evaluar la facti-
bilidad, seguridad y tolerancia de un protocolo
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Imégenes histeroscépicas del canal endo-
cervical. A) Estenosis fibrosa cervical. B) Estenosis
cervical severa. C) Sinequia endocervical.

diagnostico integral de la pareja infértil realizado
en una sola consulta.

Estudio prospectivo efectuado en parejas infér-
tiles atendidas entre julio y octubre de 2015 en
Médica Fértil Querétaro. Antes de acudir a la
primera cita, a todas las parejas se les envio, via
correo electronico, un documento para recabar
informacién general; ademds, la liga a un po-
dcast que explica detalladamente el protocolo
diagnéstico de infertilidad en un solo paso.

Criterios de exclusion: embarazo en curso, san-
grado genital, enfermedad pélvica inflamatoria
y falta de cooperacién para terminar el estudio.

Las consultas se programaron para que tuvie-
ran lugar durante la fase proliferativa del ciclo
menstrual, después de la menstruacion. Todas las
parejas aceptaron el protocolo de estudio, sus
posibles efectos secundarios y complicaciones.
Antes del estudio no se administraron antibiéti-
cos, analgésicos ni atropina.

La unidad diagnéstica de infertilidad cuenta con
un area clinica especifica, personal administrati-
vo y de enfermeria capacitado en la logistica del
protocolo y el manejo del equipo médico. Este
consta de una mesa de exploracién ginecoldgica
(Ritter, Midmark, 2014), ultrasonido Sonoace X4
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(Medison, Corea) e histeroscopio diagnéstico
(HopkinslI® KarlsStors con telescopio de 2 mm
y camisa diagndstica de 2.8 mm).

En el trascurso de la consulta el médico tratante
explica, en un lenguaje comprensible para la pa-
ciente, en qué consiste el protocolo diagnédstico
en una sola visita.

La historia clinica permite conocer los antece-
dentes familiares e identificar datos relevantes de
las posibles causas de infertilidad. El ultrasonido
endovaginal es una herramienta indispensable
para la valoracion de los 6rganos reproductivos
internos (Utero y ovarios). La histerosocopia-
sonohisterosalpingografia permite evaluar la
cavidad uterina y la permeabilidad tubaria; es un
estudio minimamente invasivo y ambulatorio. A
todas las pacientes se les explicé la importancia
del estudio de la glandula tiroides y de las ca-
racteristicas del estudio de semen.

A las mujeres se les realizan: ultrasonido
endovaginal, histeroscopia-sonohisterosalpingo-
grafia y determinaciones hormonales en sangre
periférica. Al varén: espermiograma. Estos proce-
dimientos los ejecutan médicos con experiencia
en medicina reproductiva.

Antes de la valoracién de la cavidad uterina y la
permeabilidad tubaria se advirtie a las pacientes
la posibilidad de dolor intenso durante el pro-
cedimiento, dando lugar a suspender el estudio.

El ultrasonido endovaginal y la histeroscopia-
sonohisterosalpingografia se efectdan con el
siguiente protocolo:

La paciente se coloca en posicion de litotomia
con el propésito de identificar cualquier ano-
malia uterina y de anexos. Para el ultrasonido
endovaginal se utiliza un transductor 5.0-7.0
MHz. Se identifica la flexién uterina (ante, normo
o retro) porque esta informacién es relevante al

momento de deslizar el histeroscopio o la sonda
de inseminacién a través del canal endocervical.
Ademas, se valora la existencia o no de liquido
libre en el hueco pélvico.

Al retirar el transductor endovaginal se introduce
el histeroscopio con flujo continuo (solucién de
cloruro de sodio al 0.9%, Baxter) a presion de
50 mmHg (Infuselt ZIT-300, Zeton) utilizando la
técnica atraumatica vagino-cervical, sin coloca-
cién de espejo vaginal o pinzamiento de cérvix.

Después de introducir el histeroscopio a la cavi-
dad uterina y lograr la distencién adecuada, se
regula el flujo de solucién cerrando y abriendo la
valvula de irrigacién del histeroscopio; maniobra
bésica para disminuir el dolor durante o después
del procedimiento.

Enseguida de la histeroscopia se practica un
nuevo estudio ultrasonogréfico endovaginal,
aprovechando el liquido intracavitario que sirve
como medio de contraste en la cavidad uterina.
Se repite la evaluaciéon del hueco pélvico en
busca de liquido porque su presencia es un dato
indirecto de permeabilidad tubaria.

En caso de dolor intenso al tratar de introducir
el histeroscopio a través del orificio cervical in-
terno se suspende el estudio e inmediatamente
después de retirar el histeroscopio se hace el
estudio ultrasonografico vaginal.

En las pacientes en quienes no es posible intro-
ducir el histeroscopio (estenosis cervical severa
o flexion uterina importante) hacia la cavidad
uterina ni efectuar la valoracién uterina ni la
permeabilidad tubaria al momento de retirar
el histeroscopio, se introduce una cdnula de
inseminacion intrauterina (Laboratoire C.C.D.
Francia) adaptada a una jeringa de plastico es-
téril de 50 mL, cargada con 20 mL de aire y 30
mL de solucién salina. Durante la irrigacion la
jeringa puede moverse hacia arriba o hacia abajo
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alternado el paso de aire y de solucién salina
hacia la cavidad uterina. Las burbujas de aire
son altamente ecogénicas y permiten observar
el paso hacia las salpinges. La permeabilidad
tubaria se determina por el paso de burbujas
de aire a través de las salpinges o de liquido
en el hueco pélvico. En pacientes con masas
pélvicas de grandes elementos el estudio se
complementa con un ultrasonido abdominal con
transductor convexo. Todos los procedimientos
de histeroscopia se videograban (Sony modelo
URD-MC10) e imprimen las imagenes de sono-
histerosalpingografia.

Al término del procedimiento las pacientes se
vigilan durante 30 minutos, por la posibilidad
de reflejo vaso-vagal leve (palidez, ndusea,
sudoracién, hipotensién, bradicardia, malestar
gastrico) severo (vémito, confusion, séncope) o
dolor. Simultdneamente se realizan los estudios
hormonales femeninos y el espermiograma.

Se recaba informaciéon de las caracteristicas
del dolor (tipo, sitio, duracion e irradiacion) y
se estima su intensidad durante y después del
procedimiento mediante la escala de calificacién
numérica de 11 puntos (0-10) en la que O indica
sin dolor y 10 dolor intenso.

El dolor se clasific6 como: ausencia de dolor, 0;
dolor “leve” con resultado entre 1-4 de la escala
de calificaciéon numérica, dolor “moderado”
entre 5-7, y dolor “severo” entre 8-10."

Después se contact6 a las pacientes por via
telefénica, correo electrénico y otros medios
electrénicos en dos ocasiones; la primera entre
6-8 horas posteriores al estudio y la segunda a
los 30 dias, para conocer las posibles eventua-
lidades: dolor pélvico, fiebre, flujo vaginal o
sangrado.

A todas las mujeres se les determinaron las
concentraciones séricas de TSH (IChroma 420-
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003). En pacientes con alteraciones del patrén
menstrual (opso-amenorrea) compatibles con
anovulacion crénica se determinan las concen-
traciones de prolactina sérica.

A los varones se les realiza el estudio del semen
siguiendo los lineamientos de las guias de la
Organizacion Mundial de la Salud.™

Al término de la primera consulta las parejas
responden una encuesta de satisfaccion del
servicio recibido.

Se atendieron 129 parejas y se excluyeron 7 por:
embarazo en curso, sangrado genital o falta de
cooperacién para completar el protocolo. Fste
se efectué en 120 parejas (98%) en un lapso
de 90-120 minutos. En 2 pacientes (1.6%) no
se termind el protocolo por imposibilidad para
introducir el histeroscopio y la sonda de insemi-
nacion intrauterina debido a estenosis cervical
y retroflexién uterina severa; por eso no se esta-
blecio el diagnéstico.

De las 120 parejas estudiadas, 108 (90%) tuvie-
ron infertilidad primariay 12 (10%) secundaria.
La media de edad de las pacientes fue de 34.5 +
5.8 afnos y la de las parejas masculinas 37 + 6.4
anos. La media de duracion de la infertilidad fue
de 53.6 + 46.5 meses. En 14 mujeres (12%) el
estudio de funcién tiroidea TSH resulté mayor de
4 Ul/mL. Muchas mujeres tuvieron mas de una
causa de infertilidad por lo que los diagnésticos
superan el nimero de parejas estudiadas. Las
caracteristicas clinicas de las parejas se resumen
en el Cuadro 1.

Las factores alterados fueron: disfuncion ovula-
toria (ovarios poliquisticos, enfermedad tiroidea,
hiperprolactinemia, obesidad) 52 pacientes
(43.3%), factor uterino (miomas, pélipos, ano-
malias mullerianas, adherencias), 48 mujeres
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Caracteristicas clinicas de las parejas estudiadas

Caracteristicas Valor

Nimero total de pacientes 122
Se pudo completar el estudio 120/122 (98.36%)
Edad (ahos)
media (rango) mujeres  34.5 + 5.8 (22-52)
varones 37 + 6.4(25-53)
Tiempo de infertilidad (meses)
53.6 + 46.5 (6-252)
108/120 (90%)
12/120 (10%)

14/120 (11.6%)

media (rango)
Infertilidad primaria
Infertilidad secundaria
TSH > 4 mLU/mL
Causa de infertilidad

Factor femenino 85/120 (71%)
50/120 (42%)

15/120 (12.5%)

Factor masculino
Causa no identificada (idiopatica)

(40%), factor tuboperitoneal (oclusién tubaria,
endometriomas, hidrosalpinx) 10 pacientes
(8.3%). Cuadro 2

Las siguientes fueron causas de factor masculino:
alteracién del semen (oligoastenoteratozoosper-
mia) 39 pacientes (33%), 8 varones azoospermia
(7%); 3 con vasectomia; 3 con disfuncién eréctil.
Cuadro 3.

Frecuencia y porcentaje de las causas de infer-
tilidad femenina

Causa Frecuencia Porcentaje

Disfuncién ovulatoria 52 43.33
Factor uterino 48 40.0
Factor tuboperitoneal 10 8.33

Frecuencia y porcentaje de las causas de inferti-
lidad masculina

Causa Frecuencia Porcentaje
Oligoastenoteratozoospermia 39 325
Azoospermia (no vasectomia) 5 4.16
Vasectomia 3 2.5
Disfuncién eréctil 3 2.5
Resultado normal 70 58.33
Total 120 100

Se registré dolor severo al desplazar el histe-
roscopio a través del orificio cervical interno
en 6 (5%) pacientes; de inmediato se les retir6
el histeroscopio y volvio a efectuarse el estudio
sonogréfico endovaginal aprovechando el liqui-
do intracavitario para valorar la cavidad uterina.

En 33 pacientes (28%) no se observé liquido libre
en el hueco pélvico; después de la histeroscopia
se coloco una sonda de inseminacién intrauteri-
na para valorar la permeabilidad tubérica. En 8
(6%) pacientes no fue posible visualizar el paso
de burbujas hacia las salpinges ni el liquido libre
en el hueco pélvico, por lo que se consider6
oclusién tubaria bilateral.

En el trascurso de los primeros 30 minutos pos-
terioriores a la histero-sonohisterosalpingografia
no tuvieron dolor 47 pacientes (39%), 40 (33%)
refirieron dolor leve, 25 (21%) dolor moderado
(ECN 5-7), dolor severo (ECN 8-10) 8 pacientes
(7%) (ECN 8-10). La escala media de dolor (ECN)
fue de 5.2 + 2.8.

El reflejo vaso-vagal leve (palidez, sudoracién,
ndusea, bradicardia e hipotensién) solo se re-
gistr6 en 7 pacientes (6%); solo una paciente
sufrié una reaccién vaso-vagal severa (vomito
y sincope). Las pacientes se vigilaron muy de
cerca durante los siguientes 30 minutos hasta
que se recuperaron espontaneamente, sin ne-
cesidad de atropina. En el Cuadro 4 se reportan
los resultados de percepcion de dolor, efectos
secundarios y complicaciones durante y 30
minutos posteriores al procedimiento.

Solo en 12 (10%) pacientes se requirié la ad-
ministracion de analgésico posterior al estudio:
ketorolaco sublingual o N-butilhioscina-meta-
mizol; el dolor disminuyé notablemente en los
siguientes 20 minutos.

Los comentarios que destacaron las parejas en la
encuesta de satisfaccion fueron que al conocer
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Percepcién de dolor, efectos secundarios y com-
plicaciones de la histero-sonohisterosalpingografia

n (%)

Media de dolor ECN
sin dolor (ECNO)
leve (ECN 1-4)
moderado (ECN 5-7)
severo (ECN 8-10)

Uso analgésico

Reflejo vaso-vagal

52 +2.8
47/120 (39.16%)
40/120 (33.33%)
25/120 (20.83%)

8/120 (6.66%)
12/120 (10%)

leve 7/120 (5.83%)

severo 1/120 (0.83%)
Complicaciones

Perforacién uterina, sangrado impor- 0/120

tante, infeccion pélvica

de forma inmediata las causas de su problema
de infertilidad disminuyd su angustia y estrés;
ademds de poder iniciar el tratamiento. En la
primera visita se establecié el diagnéstico de
infertilidad y se propusieron las opciones de
tratamiento.

En las llamadas telefénicas de seguimiento a las
24 horas y 30 dias posteriores al procedimiento
86 (72%) pacientes reportaron: asintomdticas 36
(42%), dolor minimo 12 (14%), dolor moderado
5 (6%), dolor severo 2 (2%), febricula (<37.6°C)
4 (5%) que desaparecié espontdneamente en
las siguientes 6 horas, distensién abdominal 25
(29%) y homalgia 2 (2%) pacientes. En la [lamada
telefénica a los 30 dias 4 (5%) pacientes refirie-
ron sangrado vaginal minimo que desaparecié
antes de los 3 dias. Una paciente refiri6 prurito
vaginal compatible con candidiasis, que se
alivié con tratamiento tépico (miconazol). No
se reportaron complicaciones graves (sangrado
importante, fiebre, enfermedad pélvica inflama-
toria) y ninguna paciente requirié hospitalizacion
después del procedimiento.

La percepcién de dolor y complicaciones en
las siguientes 24 horas y 30 dias después del
procedimiento estan senaladas en el Cuadro 5.
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Percepcién de dolor, efectos secundarios y
complicaciones de la histero-sonohisterosalpingografia en
seguimiento 24 horas y 30 dias posterior al procedimiento

Total de pacientes contactadas 86
Asintomaticas 36/86 (41.86 %)
Dolor
Minimo 12/86 (13.9 %)
Moderado 5/86 (5.81 %)
Intenso 2/86 (2.32%)

(
Febricula 4/86 (4.65%)
(

Distension abdominal 25/86 (29.06%)

Homalgia 2/86 (2.32%)
Infeccion pélvica, sangrado >3 dias 0/86
Requirié hospitalizacién posterior al 0/86
estudio

Al momento de realizar el corte del analisis esta-
distico habian iniciado tratamiento de fertilidad
57 parejas (48%): polipectomia, miomectomia,
inseminacion intrauterina, fecundacion in vitro
y otras.

Este estudio clinico prospectivo demuestra que el
protocolo diagnéstico de la pareja infértil puede
efectuarse en una sola visita, con la garantia de
seguridad y buena tolerancia. Las parejas que-
daron satisfechas con el servicio y los resultados
inmediatos.

El protocolo fue bien tolerado porque el dolor fue
bajo, con base en la escala numérica utilizada.
Hubo reflejo vaso-vagal leve en 6% y solo un
caso severo, esto confirma que no es necesaria
la pre-medicacién con atropina. Ninguna pa-
ciente requiri6 hospitalizacién, y solo algunas
requirieron tomar un analgésico después del
procedimiento.

La sensacion de dolor fue referida como dolor
tipo célico, similar al de la menstruacién. Solo
dos pacientes refirieron homalgia, por lo que
consideramos que apegarse estrictamente a la
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metodologia descrita, regulando el flujo y volu-
men de agua hacia la cavidad uterina, reduce
la probabilidad de irritacion del nervio frénico.
Insistimos en la necesidad de tomarse un tiem-
po apropiado para explicar a las pacientes en
forma detallada la posibilidad de dolor pélvico
moderado ocasionado por la distension y con-
tractilidad uterina.

Es muy probable que la intensidad del dolor
dependa de la técnica utilizada para realizar
la histero-sonohisterosalpingografia. En este
estudio se utiliz6 un histeroscopio de dimatro
muy pequeno (2.8 mm), con la técnica atrau-
matica sin colocacién de espejo vaginal, que en
muchas mujeres es causa de dolor importante.
En nuestra experiencia el dolor disminuyé de
manera muy importante a partir de la paciente
nimero 50 consecuencia de la insistencia en
regular la presion y disminuir la cantidad de
solucién irrigada hacia la cavidad uterina. Asi,
al considerar que la intensidad del dolor durante
el estudio se relaciona con la distensién de la
cavidad uterina sugerimos pasarla lentamente y
en cantidad suficiente para poder visualizar de
manera adecuada toda la cavidad uterina. Se
aconseja comentar los hallazgos de la histeros-
copia, en el video grabado.

En este estudio no hubo complicaciones como
fiebre, enfermedad pélvica inflamatoria o sangra-
do importante, datos que coinciden con estudios
previos.**'* A diferencia de un estudio publicado
por Dessole y su grupo' en el que se realiz6
sonohisterosalpingografia por diferentes indica-
ciones (infertilidad, sangrado genital anormal,
anomalias mullerianas) se reporté fiebre en 9 de
1153 (0.78%) pacientes, y efectos secundarios
como dolor y reaccién vaso-vagal moderado a
severo hasta en 8.8%. Dos pacientes requirieron
intervencién quirdrgica posterior al procedi-
miento por peritonitis. El grupo heterogéneo de
pacientes (pre-menopausia y posmenopausia)
pudo haber influido en los resultados. En este

estudio no se registraron casos de enfermedad
pélvica inflamatoria posterior al procedimiento.
En nuestra opinion, el riesgo de infeccién pélvica
iatrogénica es bajo si el procedimiento se efectta
siguiendo un protocolo que no haga necesario
realizar cultivo bacteriano vaginal, previo a la
administracion de antibidticos profilacticos antes
del estudio.

La introduccién de la histeroscopia-sonohis-
terosalpingografia como parte del protocolo
diagndstico de la pareja infértil permite la va-
loracién de la cavidad uterina, permeabilidad
tubaria y la valoracién de los ovarios, sin ex-
poner a la paciente a radiaciones o riesgos de
reaccién alérgica.**'®'7 La mayor limitante de
la histero-sonohisterosalpingografia fue la falta
de informacién precisa de la morfologfa tuba-
ria'® y las caracteristicas del endolumen de las
salpinges.™

El protocolo seguido en esta investigacion tie-
ne ventajas en relaciéon con otros protocolos
“en una sola sesi6n” en el estudio de la mujer
infértil. El protocolo diagnéstico de infertilidad
en una sola visita con base en el ultrasonido,
proporciona informacién de los 6rganos pélvicos
femeninos. Sin embargo, no integra el resto de
las causas de infertilidad femenina y masculina.®

El estudio de la mujer infértil, en una sola visita,
con endoscopia hidrolaparoscopia-transvaginal
e histeroscopia aporta informacién completa del
aparato reproductor femenino; sin embargo, es
un procedimiento invasivo que requiere anestesia
local, técnicamente mas dificil que la histero-
sonohisterosalpingografia, con mayor riesgo de
complicaciones. Ademads, no integra el resto de
las causas de infertilidad en la pareja infértil 2

Asi, observamos que no existe un consenso
acerca del protocolo mas adecuado para el es-
tudio de la pareja infértil, por lo que el debate
continda. El protocolo ideal es el que propor-

375



376

cione informacién completa de las causas de
infertilidad, sea minimamente invasivo, seguro,
bien tolerado, accesible econémicamente y tan
rapido como la tecnologia y la experiencia lo
permitan. Los resultados del estudio sugieren
que el protocolo diagndstico de la pareja infértil
se puede realizar en una sola visita.
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