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Resumen

Una adecuada receptividad endometrial junto con una buena calidad embrionaria son requisitos im-
portantes para conseguir gestacion. Este es un tema polémico sobre el que se han publicado varios
articulos con estudios habitualmente mal disefiados y con resultados dispersos

El objetivo de este trabajo es evaluar ecograficamente el endometrio , su grosor, textura y su vascula-
rizacion, y relacionarlo con las tasas de implantacion embrionaria, siempre que la calidad de los em-
briones sea buena

Para ello se incluyeron en el estudio 109 mujeres menores de 40 afios en las que se realizo un ciclo de
fecundacion in vitro en la clinica Ginefiv de Madrid. El seguimiento se realizé mediante ecografia
transvaginal convencional, doppler pulsado, doppler color y power doppler

Evaluando las tasas de embarazo se pudo llegar a la conclusién de que existe una ventana de grosor en-
dometrial comprendida entre 7 y 15 mm en la cual hay una mayor proporcion de gestaciény quela pre-

sencia de una buena vascularizacién endometrial con presencia de flujo subendometrial y existencia de

flujo diastélico en la arteria uterina son un factor de buen prondstico para conseguir el embarazo

Palabras clave: Endometrio. Endometrio y gestacion. Ecografia transvaginal. Power dop-
pler. Reproduccion asistida

Summary

A correct endometrial receptivity together with a good embryonic quality are important conditions to
get a pregnancy. Thisis a moot question with many articles published in which the methods have been
badly constructed and with disparate outcomes.
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The aim of thiswork is to evaluate the endometrium by transvaginal ultrasound. The texture, vascula-
rization and thickness of endometrium are assessed and related with the implantation rate, but it's ne-

cessary a good embryonic quality.

109 women bellow 40 years were undergone to a in vitro fertilization and studied and followed up by
means of Doppler, pulsed Doppler and power-doppler.

Taking into considetation the implantation rate, we conclude there is a window of thickness between

7-15 mm, in which the pregnancy rate is higher and the witness of a good vascularization inside en-
dometrium with presence of diastolic wave in the uterine artery are good prognosis factors for getting

a pregnancy.

Key words: Endometrium. Endometrium and pregnancy. Transvaginal untrasound. Power

Doppler. Assisted reproduction
INTRODUCCION

Hasta la llegada de la ultrasonografia vaginal to-
dos los métodos que disponiamos para la evaluacion
de la funcién endometrial eran cruentos, y por lo tan-
to obligaban a realizarlos en ciclos distintos a los que
se buscaba la gestacién. La tasa de implantacion en
fertilizacion “in vitro” (FIV) sigue sin poder aumen-
tarse por encima del 50%, por o tanto, merecen la
penatodos los esfuerzos por incrementarla

Se esta de acuerdo en que la receptividad endome-
trial contribuye entre el 31y el 64%, estableciéndose
asi que, en una gran parte de casos, los fallos de im-
plantacion son debidos a una calidad subdptima del
endometrio.

La ecografia transvaginal puede valorar el grosor
endometrial y su textura aportando informacién sobre
el endometrio de una forma no invasivay aplicable al
ciclo en el que se buscalareproduccion.

El doppler color transvaginal y recientemente el
“Power doppler” aportan conocimientos acerca de la
irrigacion tanto del Utero como del endometrio que
pueden tener importancia en laimplantacién, como se
ha demostrado sobradamente en modelos animales.
Hasta el presente era dificil acercarse al endometrio
porgue los aparatos de ultrasonografia que usabamos
no tenian sensibilidad suficiente para detectar flujos
intramiometriales. Hoy si disponemos de ellos y po-
demos intentar establecer correlaciones entre los ha-
Ilazgos ultrasonograficos y la capacidad de implanta-
cién en el endometrio.

El objetivo de este trabajo es valorar la informa-
cion que la ultrasonografia vaginal y el doppler color
aportan sobre el endometrio y las repercusiones que
para la préctica clinica tienen. Ademas y puesto que
utilizamos el Doppler pulsado y Doppler color y
Power Doppler podemos empezar a dar datos més fi-
dedignos y contrastables respecto a la irrigacion del
endometrio, iniciando un camino para identificar cua-

les serian los endometrios mal irrigados cuyos proble-
mas podrian ser mejorables y aquellos en los que €l
fracaso de laimplantacién se deberia a otras razones.

MATERIAL Y METODOS

Este es un estudio prospectivo en el que se han in-
cluido pacientes de un programa de fertilizacion in
vitro gue reunian las siguientes condiciones:

* Edad menor de 40 afios y paralas que era el pri-
mer ciclo de FIV.

* A todas se lesrealiz6 transferencia de 3 embriones

* Lacalidad delos mismosfuede 1y 2 en laclasi-
ficacion de Veek

* Todas €llas tuvieron transferencias consideradas
como satisfactorias por el ginecdlogo, con facil
introduccion del catéter.

Fueron motivos de exclusion:

* Ciclo previos de FIV que terminaron en fracaso.

* Bajarespuesta ovarica (low responder) ,

* Presencia de Utero con anormalidades, malforma-
ciones, miomas o polipos.

* Endometrio menor de 6 mm.

* Transferencias sanguinolentas , en las que hubo
que traccionar del cuello y dilatar y en las que la
maniobra fue dificil o duraron mas de 5 minutos.

A todas ellas se les realizé ecografia vaginal con
doppler color el dia 21 del cicloy si la exploracién
era satisfactoria se iniciaba la administracién de
GnRH agonista 0,1 cc / subcutaneo durante 12 dias al
cabo de los cuales se comprobaban criterios de desen-
sibilizacion (foliculos menores de 5 mm, estradiol por
debajo de 50pg/ml y endometrio con un grosor menor
de 5 mm). En este momento se iniciaba la estimula-
cion ovérica a fin de conseguir superovulacion utili-
zando dosis estédndar de FSH subcutanea Se realiza-
ron controles periodicos con ultrasonografia del
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crecimiento folicular hasta que el mayor foliculo te-
nia un diametro medio de 18 mm o mas. Este mo-
mento fue considerado el de la valoracion ultrasono-
grafica con Doppler color del endometrio. Se midio
el grosor endometrial, se clasificd la morfologia del
endometrio, se estudio la vascularizacién subendome-
trial, por modo B, Doppler color y Doppler pulsado y
Power Doppler

Un total de 109 mujeres reunieron los requisitos ,53
de las cuales obtuvieron gestacion

EQUIPOS ULTRASONOGRAFICOS

Para el estudio ultrasonografico se utilizé un eco-
grafo Aloka modelo 1700 con sonda abdominal cén-
vex de 3,5 MHz y sonda transvaginal de 5 MHz. El
ecografo dispone de Doppler color, utilizandose para
el estudio de la onda de velocidad de flujo (OVF) una
frecuencia de ultrasonido de 2,5 a 3,5 MHz, con una
frecuencia de repeticién de pulsos de 3 a5 KHz, un
volumen de muestrade 2 a4 mm y un filtro de pared
de 100 HZ.

Todas las exploraciones ultrasonogréficas fueron
realizadas utilizando una sonda de 5 MHz endovaginal
con Doppler color pulsado. El pico medio espacia de
intensidad para modo B- y exploraciones Doppler fue
menor de 50mW/cm2 que esta dentro de los limites re-
comendados por €l comité de Bioefectos del Instituto
Americano de Ultrasonidos en Medicina. La méaxima
sensibilidad para la deteccion de flujo sanguineo fue
colocada a 3,0 cms /s Se midi6 el méximo grosor en-
dometrial como la mayor distancia entre cada miome-
trio/endometrio interfase a traves de un eje central en
un corte longitudinal del Gtero en el lugar de maximo
grosor. La medida incluyé las dos capas ecorrefingen-
tes externas del endometrio, y excluy6 la capa sonolus-
cente externa gque la rodea, puesto que ya pertenece a
miometrio, en concreto a la zona llamada “ zona de en-
lace”. La clasificacion de la morfologia endometrial se
hizo de forma original acorde a dos tipos.

- Endometrio triple linea que consiste en dos li-
neas hiperecorrefringentes periféricas con una linea
central también refringente separadas por una tercera
banda sonoluscente o hipoecoica.

-Endometrio que no forma esta triple linea, es de-
cir, todos los demés

Cuando se completo € estudio en modo B se abrid
el sector Doppler color colocandolo sobre la parte més
gruesa del endometrio. Se buscd entonces la presencia
0 ausencia de color en €l espacio subendometrial, con-
firmando que tenian pulsatilidad. Posteriormente se
procedio a la exploracién con Power Doppler. Esta es

una tecnologia reciente, que transforma la sefial en
energia, y que tiene tres veces mas sensibilidad que el
color Doppler convencional. Es particularmente Util
en vasos pequefios, con velocidades de flujo bajas,
como la arteria espiral. El mapa color que se obtiene
tiene “color fuego” o “rojizo” . Es menos dependiente
del dangulo de insonacion del rayo acustico sobre el
vaso, y Si en lazona hay multiples vasos, también pe-
quefios, las sefiales se suman, ya que no toma en con-
sideracion el sentido del flujo, al elevar la velocidad
“al cuadrado”.

Se clasificd con doppler color y Power la altura a
la que llegaba la irrigacion de la arteria espiral en el
interior del endometrio, de acuerdo con la siguiente
clasificacion propuesta por Applebaum (1)

ZONA 1 vasos penetrando en la linea hipoecoge-
nica externa del endometrio pero no en la hiperecogé-
nica externa.

ZONA 2 vasos llegando a la capa hiperecogénica
externa del endometrio

ZONA 3 vasos entrando en la capa hipoecoica in-
terna cuando existe (endometrios triple linea)

ZONA 4: vasos llegando a la compacta y dando
irrigacion a patologia dentro del endometrio. Como
quiera que ello fue criterio exclusién, ninguno de
nuestros casos llegd a esta zona.

Llegados a este punto, se activo la funcion Doppler
pulsado y comenzaron las mediciones de velocimetria
de flujo sanguineo. Se seleccionaron las areas de ma-
ximo color en el interior del endometrio y se midie-
ron los picos sistélicos de maxima velocidad, regis-
trandose las ondas de velocidad de flujo.
Autométicamente se obtienen en pantallla los indices
de resistenciay pulsatilidad que el ecografo calcula
utilizando la formula “IR = A-B/A”, para la resisten-
cia, donde A es lacifra que se le ha suministrado tras
colocar en sistole la linea de mediciéon y B la que se
le ha suministrado en diastole. El indice de pulsatili-
dad lo calcula utilizando la formula A-B/ media.
Semejantes procederes se llevaron a cabo en arteria
uterina en primer tercio ascendente ascendente justo
tras la bifurcacion, arteria arcuata y arterias radiales.
En los casos en los que consigui6 coger sefial en la
arteria espiral también se obtuvieron estos indices.

Tras completar la exploracion Doppler se adminis-
tré gonadotropina corionica humana (HCG) parain-
ducir la maduracion ovocitaria final. Los ovocitos se
captaron por puncion transvaginal 36 horas después
de la administracion de HCG y se transfirieron tres
embriones de buena calidad 48 horas después de la
puncién En fase lutea se administré sisteméticamente
progesterona, 600 mgrs dia por viavaginal u oral.
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A los 15 dias de retraso de la regla se determind
BHCG en sangre y se realizd ecografia vaginal en
busca de saco gestacional. Latasa de embarazo se de-
fini6 como la proporcion de mujeres que tuvieron
BHCG positivay presencia de saco gestacional in-
trauterino.

L os datos fueron analizados mediante el pagquete
estadistico SPSS que realiza un andlisis de regresion
logistica. Los datos cuantitativos se expresan como
medias +/- desviacion estandar. Se realiz6 un estudio
univariable utilizando el test de la T Student, test de
Fisher para comparar variables cuantitativas, y €l test
de Chi cuadrado para las variables cualitativas. Un
valor de p menor de 0,05 fue considerado estadistica-
mente significativo.

RESULTADOS

Se consiguieron 53 gestaciones (48,3%).

No se encontraron diferencias significativas entre
las pacientes gestantes y no gestantes respecto a va-
riables como la causa de esterilidad, nUmero de am-
pollas de FSH utilizadas, talla, afios de esterilidad, di-
as de estimulacion, nimero de ovocitos extraidos. No
se encontré relacion entre las cifras de estradiol y el
grosor del endometrio. Se encontr6 una diferencia es-
tadisticamente significativa (p<0,01) entre |las pacien-
tes mayores o menores de 35 afios respecto a su tasa
de embarazo.

Grosor Endometrial y gestacion.

Se encontraron diferencias significativas entre el
grosor endometrial medido el diade latransferenciay
el dia de la dosis de HCG entre las pacientes en las
gue se consiguiod gestacion frente alas que no se con-
siguid. p<0,05. No gestaron las mujeres con endome-
trios menores de 6 mm o mayores de 21 mm, tenien-
do el mayor porcentgje de embarazo los endometrios
entre 11-15 mm. ( Figura 1) También se encontro di-
ferencia significativa entre el crecimiento endome-
trial entre las pacientes con gestacion y las que no se
guedaron embarazadas. P< 0,01, siendo €l crecimien-
to endometrial medio de 8 mm en mujeres que gesta-
rony de 6,4 mm en mujeres que no lo hicieron.

En cuanto a tipo de endometrio se encontraron di-
ferencias significativas entre el tipo endometrial tri-
ple lineay no triple linea, existiendo un 52,8% de
gestaciones en el primer grupo y un 31,8% en el se-
gundo. No consiguieron gestacion mujeres con endo-
metrios hiperrefringentes o con liquido en su interior.

No se encontraron diferencias significativas res-
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pecto al tipo ecografico de miometrio (homogéneo o
heterogéneo) entre las gestantes y las no gestantes.

Estudio doppler y gestacion

La ausencia de flujo endometrial en cualquiera de
sus niveles se acomparié de un indice de embarazo de
tan solo el 7,5%, siendo el indice de fracasos del
92,5%. Por €l contrario, la presencia de flujo vascular
detectado en alguno de los niveles del endometrio
con doppler significod unatasa de gestacion del 72,4%
y de fracaso del 27,5%. Si analizamos los flujos en-
dometriales por las distintas zonas, se comprueba que
la zona 3 es la que se acompafia de mayor indice de
embarazo del 92%, frente al 83% paralazona 2y del
65% paralazona l ( Figura 2)

La ausencia de flujo diastélico final en la arteria
uterina o radial o la presencia de flujo discontinuo se
acompaiié de 91,2% de fracasos de la técnica de FIV,
mientras que si aparecia flujo continuo la proporcién
de embarazos fue del 76,5%, con una diferencia esta-
disticamente significativa ( figura 3, 4y 5)

No hubo diferencia significativa en el indice de
resistencia, indice de pulsatilidad, pico sistélico y pi-
co diastdlico maximo y la velocidad media en la arte-
ria uterina, radial, arcuata o espiral en mujeres ges-
tantes y no gestantes

En el andlisis de regresion logistica (SPSS) las va-
riables méas importantes para valorar la posibilidad de
gestacion fueron el crecimiento endometrial, la pre-
sencia de flujo subendometrial y el perfil doppler. Si
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Porcentaje de gestaciones segln la zona subendometrial en
la cual se apreciaba el flujo vascular

€l estudio doppler es normal y el flujo subendometrial
esta presente la probabilidad de gestacion aumenta
dependiendo del valor de crecimiento endometrial. Si
establecemos un crecimiento de 5, 8 0 10 mm, la pro-
babilidad de gestacion seria respectivamente del 66,
85y 92% . Sin embargo, si los estudios doppler son
negativos (ausencia de flujo diastdlico en la arteria
uterina) y no hay flujo subendometrial, las probabili-
dades de gestacion con los mismos crecimientos en-
dometriales son del 1,6; 4,7 y 9,4% respectivamente (
Figura 6)

En los casos en el que el flujo subendometrial esté
presente y el doppler sea discontinuo o malo, la pro-
babilidad de gestacion con los mismos crecimientos
endometriales que antes seria del 27% (5mm), 52%
(8mm) y 69%(10 mm), sin embargo si el doppler es
bueno pero el flujo subendometrial esta ausente estas
probabilidades se reducen a 8.2% (5 mm), 20.9% (8
mm) y 35.2% (10 mm). (Figura 7)

COMENTARIOS

La implantacion consiste en una serie de comple-
jas interacciones entre el embrion y los tejidos mater-
nos para que tras una ordenada secuencia de intrinca-
dos procesos se produzca la unién de dos tipos
celulares diferentes. Para ello es preciso:

1) Buenos endometrios

2 ) Endometrios receptivos en ventana de implanta-
cion.

3) Buenatécnica de transferencia.

No hay dudas respecto a la calidad embrionariay
esta suficientemente contrastado que a mayor calidad
embrionaria mayor tasa de implantacion. Pero el en-
dometrio sigue siendo la gran incégnita. Primero por-
gue no conocemos cuanto dura la ventana de implan-
tacion y segundo porque no disponemos de una
prueba exacta para determinar si esta abiertao no. La
histologia clasica del endometrio no se puede realizar
en €l ciclo en el que se pretende hacer latransferencia
por motivos claros ,supondria un cercenamiento de
un endometrio que se pretende sea receptivo. Ademas
la normalidad histologica del endometrio en manera
alguna implica la normalidad funcional. También sa-
bemos que el didlogo entre embrién y endometrio se
produce a través de moléculas entre las que incluimos
numerosas citokinas, |lecitinas, integrinas, factores de
crecimiento, péptidos angiogénicos, encimas degra-
dadoras y sus inhibidores, péptidos angiogénicos,
proteinas endometriales y sus moduladores etc. Sin
embargo parece que actuan conjuntamente como una
red o equipo en la transmision de sefiales intercelula-
res paracrinas y lamentablemente ninguna de ellas
determinadas aislada ni conjuntamente ha demostrado
tener utilidad para la clinica. Todas estas investiga-
ciones son loables y se deben estimular, pero es nece-
sario reconacer, tras discriminacion inteligente que su
aportacion a la practica es por el momento nula. Por
lo tanto si somos realistas en los momentos actual es
la ecografia es el Unico medio diagnéstico que nos
proporciona informacién fiable sobre como esta el
endometrio en un momento dado y todos los esfuer-
Z0s encaminados a extraer el maximo partido a esta
tecnol ogia creemos merecen la pena 'y deben ser bien-
venidos

En un estudio realizado en nuestra unidad de re-
produccion en 1.993, completado con los datos acu-
mulados hasta Marzo de 1.996,( Bajo y Galera 1996)
(2), todavia sin doppler color ni Power, investigamos
el endometrio como factor prondéstico de implanta-
cion en ciclos de “fecundacion in vitro”. Se analiza-
ron 418 ciclos FIV en los que se transfirieron a me-
nos dos embriones de calidad morfol 6gica éptima La
incidencia de endometrios con grosores menores de 6
mm fue del 10% y no conseguimos embarazos con
endometrios inferiores en grosor a 6 mms. Las con-
clusiones clinicas que se dedujeron del estudio, fue-
ron que se debia valorar en todo ciclo FIV, el endo-
metrio ecogréficamente en cuanto a su grosor y que
por debajo de 6 mm, las posibilidades de implanta-
cion son bgjas y debiamos cancelar la transferencia.
Actualmente no lo hacemos en estas condicionesy es
el motivo por el que en este trabajo estas pacientes no
han sido incluidas
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Figura4
Onda patol6gica de flujo en la arteria uterina,
flujo diastdlico discontinuo

Muchos investigadores han intentado relacionar el
grosor endometrial medido mediante ultrasonidos con
gestacion .No ha habido concordancia en los resulta-
dos de los estudios y asi mientras unos han encontra-
do una correlacion positiva (Gonen et al.1989; Check
et al. 1991; Dickey et al. 1992; Noyes et al. 1995) (3,
4, 5y 6) otros han fracasado en tal proposito
(Oliveira et al. 1993; Coulam et al .1994) (7 y 8).
Nuestros resultados son novedosos en este aspecto y
permitirian una explicacion de estas discordancias.
Hemos establecido creemos que de forma original , €l
concepto de VENTANA DE GROSOR dentro de la
cual, laimplantacion seria posible y fuera de la mis-

Figura5
Onda patol6gica de flujo en la arteria uterina, ausencia de
flujo diastdlico

ma las posibilidades se presentan minimas. El limite
inferior, en nuestra experiencia, estariaen 6 mm, y el
limite superior en 1,5mm. Es decir, tan malo es poco
proliferado, como mucho, y se entiende porqué los
trabaj os disefiados hasta ahora promediando el grosor
de los endometrios de embarazadas, que quedan to-
dos en €l centro, con los endometrios de las mujeres
gue no quedaron gestantes, en los que hay que incluir
los extremos, las diferencias no den significativas.
Aparte de esta causa hay otras que pueden justificar
las diferencias entre los distintos estudios

a) El endometrio puede haber sido medido en plano
oblicuo, con lo cual se aumentan o disminuyen
las autenticas dimensiones

b) El Utero se ha medido en el fundus, en lugar de
en un plano longitudinal estandar, donde debe
medirse.

¢) Un ovario grande, con estimulacion por gonado-
tropinas, puede distorsionar el perfil uterinoy
conducir a medidas incorrectas.

d) Puede ser que algunos autores incluyan la zona
de enlace del miometrio. dentro de las medicio-
nes del endometrio aumentando considerable-
mente las cifras reales y experimentando también
los cambios ciclicos de esta zona.

El grosor endometrial incrementa rapidamente du-
rante la primera semana de induccién de la ovulacion,
[legando a ser maximo, el dia de la inyeccién de
HCG. Lavaloracién posterior los dias de la recupera-
cion de ovocitos y de la transferencia embrionaria, no
demuestra aumento del espesor aunque algunos auto-
res (Bohrer et al 1996, Yuval et a 1999) (9y 10) des-
criben aumento del mismo 0,5 mm /dia desde el dia 3
del ciclo ,hasta dos dias después de la puncién.
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Figura 6
Comparacion de las tasas de gestacion con diferentes gro-
sores endometriales en funcidn de la calidad del doppler y
de la presencia de flujo subendometrial
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Figuna 7
Comparacion de las tasas de gestacion con diferentes gro-
sores endometriales en funcion de la calidad del doppler y
de la presencia de flujo subendometrial

El endometrio debe mantenerse dentro de una
banda de grosor como hemos explicado porque en
nuestra experiencia también es malo un crecimiento
excesivo. Esto también ha sido confirmado por
Weissman et al 1999 (11) .Ellos dividieron los groso-
res endometriales, medidos el dia de la administra-
cion de HCG mediante ultrasonografia vaginal, en
dos grupos, aquellos entre 7-14 mm , de los que reu-
nieron 680 casos y los que median més de 14 milime-
tros encontrando 37 pacientes con estos endometrios
tan engrosados.valoraron las tasas de implantacion,

gestacion clinica, y abortos. El grupo con endome-
trios de grosores mayores de 14 mm tuvo unatasain-
ferior de implantacién 3% versus 15 % y un indice
menor de gestaciones clinicas, 8,1% versus 29,7%.
Ademas la proporcién de abortos fue también supe-
rior, 66,6 % versus 21,8 % en el grupo de endome-
trios con espesores aumentados. Concluyen |os auto-
res que en esta banda de endometrios excesivamente
engrosados que constituye aproximadamente el 5%
de todos los ciclos las posibilidades de embarazos son
menores y que probablemente dentro de ellos se en-
globen funcionamientos patol gicos del endomertrio
y comportamientos que impiden laimplantacién.

TEXTURA DEL ENDOMETRIO

El estudio de |as distintas apariencias sonograficas
endometriales y su potencial para gestacion en un de-
terminado ciclo, tiene discrepancias en los distintos
trabajos. Gonen y col 1989. Gonen y Casper 1990,
Dickey et al 1992 ,Check et al 1993, Abadia et al
1994, Noyes et al 1995 (6, 12, 5, 4, 3) encuentran una
incidencia mayor de gestaciones con los patrones de
ecogenicidad baja, triple linea. Otros autores como
Khalifa et al 1992, Oliveira et al 1993, Coulam et a
1994 (13, 8, 7), no encuentran estas diferencias. La
controversia por lo tanto persiste y precisa de mas es-
tudios o de buscar las causas de ella.

En nuestra experiencia el indice de embarazos es
significativamente més alto, en los endometrios triple
linea que en el resto. Esto no quiere decir en manera
alguna, que las probabilidades de embarazo sean nu-
las, porque se consiguen gestaciones, pero las posibi-
lidades bajan mucho cuando no aparece la triple li-
nea. Ademas existen dos tipos de patrones que para
nosotros son de muy mal pronéstico: el total mente re-
fringente , superior a miometrio, con el que no obtu-
vimos ningun embarazo y cuando aparece liquido an-
tes de la transferencia, por enfermedad inflamatoria
pélvica o por factor tubérico, con el que tampoco se
consiguieron gestaciones

Check et al 1993 (4), insisten mucho en el mal
porvenir de los endometrios hiperecogénicos a pesar
de grosores endometriales aceptables. Estos autores
gue ya habian publicado en 1991 resultados preelimi-
nares, aumentan la casuistica y reunen 273 gestacio-
nes con grosores endometriales mayores de 10 mm.
De ella 22 tenian patron hiperecogénico y solo una
mujer alcanzé gestacion bioguimica ,beta-HCG > de
500 mIU/ ml , pero no clinica ,es decir no lleg6 a ver-
se por ultrasonidos la vesicula. En contraste 67 de

\ol. 19- n°5 - Septiembre-Octubre 2002

Valoracion endometrial en reproduccion - 305




251( 26,7%) pacientes concibieron con otros parame-
tros ultrasonogréficos, p< 0,01.

VALORACION IRRIGACION DOPPLER

Una implantacién correcta requiere que el trofo-
blasto humano atraviese varias capas endometriales,
incluyendo linea epitelial, lamina basal, y el estroma
subyacente, en su esfuerzo por alcanzar lacirculacién
materna.Este es el motivo por el que lairrigacion del
endometrio es uno de los problemas que méas nos han
ocupado. Esta claramente demostrado que el Gtero no
necesita de la presencia fisica del ovario para ser re-
ceptivo, solo precisa de estrogenos y progesterona
gue administrados exdgenamente son suficientes, 10
gue demuestra que los demas factores ovaricos, son
postizos. Necesitaria, ademés de unatercera cosa, una
buenairrigacion y esta habria que contrastarla no so-
lo en la arteria uterina que queda muy lejana, sino en
arterias mas cercanas al endometrio como las arcua-
tas, radiales y espirales. Trabajando con Power dop-
pler, nosotros hemos podido comprobar la importan-
ciade lairrigacion endometrial. Si se detecta sefial
dentro del endometrio, aspecto cualitativo de facil re-
conocimiento, las probabilidades de embarazo son, en
nuestra experiencia, significativamente mas altas.
Hasta donde llegan nuestros conocimientos, este es
de los primeros trabajos en la literatura utilizando
Power, Zaidi et a (1995) (14, 15) ,utilizaron Doppler
color, y encontraron ya una correlacion grande entre
ausencia de mapa color subendometrial y fallo de im-
plantacion por lo que sugirieron utilizar este parame-
tro como predictor may atil de implantacion.
Semejante resultados fueron comunicados por
Applebaum (1995) (16) no encontrando embarazos
con ausencia de flujo subendometrial a pesar de tener
grosor y apariencia endometrial, valorados desde el
punto de vista ecograficos adecuados. Salle et al
(1998) (17) realizan también investigacion sobre el
flujo endometrial pero con una metodologia distinta.
Estudian el endometrio en fase secretora pero del ci-
clo anterior a que van arealizar el transfer, estable-
ciendo una puntuacion en la que incluyen el flujo su-
bendometrial valorado con doppler color y dandolo
por positivo si hay mas de tres vasos en la capa sono-
luscente por debajo de la compacta. Su puntuacion
mantuvo una buena correlacion con la tasa de emba-
razos.

Estudiando los perfiles velocimétricos, también
aspecto cualitativo, nuestra experiencia aqui, coincide
con la de casi todos los autores.(Kurjak et al. 1991,
Steer et al. 1992) (18, 19). Si no hay flujos diatdlicos

en arteria uterina, la tasa de embarazos es significati-
vamente menor que si este flujo se presenta.

Sin embargo, y aqui también hemos introducido
criterios propios, la proporcion de mujeres que tienen
ausencia de flujo diastélico en arteria uterina es muy
pequefia, por o que nosotros hemos también valorado
el factor arteria radial, méas cerca del endometrio y
capaz de informarnos mejor de lo que ali ocurre. Es
claro que cuando no hay flujos diatélicos en la arteria
uterina, no lo hay tampoco en laradial pero puede
ocurrir que €l flujo en la uterina tenga un pérfil nor-
mal y en laradial haya ausencia de flujo diastdlico.
Esto lo hemos valorado en nuestro estudio Mas aln,
puede ocurrir que existan flujos diastolicos pero que
sean discontinuos respecto a los sistélicos, indicando
gue al menos en un momento del ciclo cardiaco no
pasa sangre por esa arteria aunque luego aparezca al -
go de flujo en la diastole. Esto también lo hemos va-
lorado y las diferencias son muy significativas. La
irrigacion tiene pues importancia principal. Steer y
col (19) encontraron en mujeres infértiles sin estimu-
lacién ovérica, que €l indice de pulsatilidad en arteria
uterina en mitad del ciclo se correlacionaba inversa-
mente con el grosor endometrial sugiriendo un efecto
directo de la perfusién endometrial sobre el creci-
miento endometrial y el indice de pulsatilidad se co-
rrelaciono directamente segun estos autores con edad
de la mujer, apuntando un efecto directo deletéreo de
la edad sobre lairrigacion endometrial. Esto también
ha sido confirmados por Aytoz et al 1997, Bloechie et
al 1997 y Engmann et al 1999 (20-22).

Nuestros resultados respecto a la cuantificacion de
los indices han sido decepcionantes. Steer et a sugi-
rieron que indices de pulsatilidad en la arteria uterina
superiores a 3 en el dia de la transferencia embriona-
ria eran muy altos, indicando una mala vasculariza-
cion y endometrios poco receptivos. Cacciatore et al
(1996) (23) encontraron que el indice de embarazos
descendi 6 significativamente cuando el indice de pul-
satilidad fue mayor de 3y el indice de resistencia ma-
yor de 0,92. En su trabajo describen 5 mujeres que
concibieron con indices de pulsatilidad mayor de 3y
hubo que lamentar abortos en tres de ellas. Acaban
concluyendo que con indices de resistencia superiores
a 0,95y de pulsatilidad superiores a 3,3 no merece la
pena transferir. No hemos podido comprobar estos
extremos. En nuestra experiencia una vez estableci-
dos flujos diastélicos y siendo estos continuos, es bal -
dio intentar diferenciarlos acorde a un indice de resis-
tenciay pulsatilidad, velocidad sistdlica maxima,
velocidad diastélica maxima, velocidad media. Todas
nuestras comparaciones entre indices cuantitativos
buscando diferencias o puntos de corte para gestacion
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fueron estériles. Si no hay gestacion pese a tener bue-
nos embriones, probablemente no se deba a un pro-
blema de vascularizacién, sino a otros contratiempos
gue actualmente se nos escapan. Ademas en nuestra
experiencia estos indices tienen una gran dispersion y
se solapan mucho, dificultando encontrar puntos de
corte.

Terminando creemos ,como otros autores (Serafin
et a 1995, Salle et al .1998) (24, 17) que un dato ultra-
sonogréafico aislado es poco para decidir si un endome-
trio es receptivo 0 no y creemos que es €l camino a se-
guir es conjugar todos los pardmetros y no uno solo.

En definitivay concluyendo:

—A laluz de nuestros resultados existe 1o que he-
mos denominado VENTANA DE GROSOR EN-
DOMETRIAL comprendida entre 7mm y 15 mm
dentro de la cual se producen el 95% de nuestros
embarazos y fuera de la cual es muy improbable €l
mismo. Encontramos el endometrio triple linea
mas receptivo que el conjunto de los demas endo-
metrios

—L os endometrios que presentaron buena vasculari-
zacion con presencia de flujo endometrial detecta-
do mediante Power tienen una incidencia de em-
barazos significativamente mayor que aquellos en
los que este flujo no pudo identificarse.( p<00,1)

—La ausencia de flujo continuo sistole - diastole en
arteria uterina o radial se acompafié de una inci-
dencia de embarazos significativamente menor
p<0,01 que en mujeres en las que en todo momen-
to existio este flujo

—Todos nuestros intentos por establecer diferencias
significativas basados en parametros cuantitativos
de indices de flujo, sean de resistencia o pulsatili-
dad, fracasaron, o que a nuestro entender indica
gue una vez establecido un endometio triple linea
con flujos diastolicos presentes, los fallos en la
implantacién no cabe atribuirlos a irrigacion, sino
a otros problemas cuya deteccion ahora mismo
con los medios actuales se nos escapapa
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