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PROLOGO 

/El número de pacientes que acuden para el diagnostico y 

'. 1zit;,imie i~o de pmbiemas de infe .ilidad, ~e .a i cremeniado en ios 

últimos • -os. Se presume que en~re el ~o y 15% de las parejas en 

eolaid mµmmJ1cfü.fai se encuenüam en esiai sii ación. 

la finalidad del presente estudio es presentar los hallazgos 

adiográricos más frecuentes en la histerosalpingografia y q e pueden 

considerarse como las causas más frecuentes de infertilidad e 

nues~m edio, diagnosticadas en pacientes del Hospita! General de 

México, asi como destacar el valor del papel de la 

hisíerosalpingografía en el diagnostico y en ciertos casos, de! 

m3Jtaimie 1úo de ia infertilidad. 
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INTRODUCCIÓN 

la infertilidad es uno de los frecuentes motivos de consulta de 

gi 1ecologia. 

aprmdmadamenie el 10%. l a incidencia de infertilidad pOI género es 

de 30 a 40% en e~ sexo femenino y de aproximadamente del i O a~ 

30% en ei sexo masculino y afecta a ambos miembros de la pareja en 

ei i 5 a 30% de los casos y se desconoce la causa en el 5 a 10% de 

las parejas. 

El estudio consistió en determinar las causas más frecuentes, 

recopilando los hallazgos radiográficos obtenidos por 

histerosalpingografia, de 50 pacientes que acudieron al servicio de 

radio~ogía intervencionista, de acuerdo a lo anterior se vertieron los 

resultados en los cuadros correspondientes. 
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CO~CEPTOS. 

MARCO TEORiCO 

INFERTILIDAD 

f!ECUND!DAD: significa capacidad para tener hijos, mientras 

que al hecho de tenerlos se le denomina fertilidad, aunque estos 

térmi os se utilizan en forma indistinta. 

~ NFIERT~UDAD : 

~ fertilidad es la incapacidad de embaraizarne d .rn. te cierto 

pmmdlo, por !o genera~ un a"' o, o el frncaso pa a lievar embarazo 

ha~~.a el tér ino e repetidas ocasiones. 

!NFERTiUDAD PRIMARIA: 

Es un término utilizado para designar a las parejas que nunca 

han concebido, mientras que infertilidad secundaria indica que ha 

habido cuando menos en alguno de sus integrantes concepción, 

pero juntos no logran el embarazo. 

lESTIER!UDAD: 

Es un término que puede aplicarse correctamente sólo a 

~individuos que tienen algún factor que impide en forma definifüra ta 

concepción o fecundación del óvulo incluso con tratamiento, lo que 

implica que esta alteración es irreversible. 
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IEPmEMiOlOGIA. 

IEI número de pacientes que acuden para el tratamiento y 

diagnóstico de los problemas de infertilidad ha aumentado en los 

'ltirnos años. Se cree que entre el 1 o y 15% de las parejas en edad 

reproductiva se encuentran en esta situación. Se piensa que el 

retraso del embarazo en aras del desarrollo o conveniencia profesional 

contribuye significativamente al aumento del número de parejas que 

se p esentan con infertil idad. Varios estudios han constatado una 

CJi,§m~ 1ución en la fecundidad con e~ aumento de la edad. l a causa de 

~a dl i§mH1ución e ia fertilidad con ia edad es rnulfüacYoriaii inci yen o 

disminución de la frecuencia coita!, una pérdida acelerada de oocitos 

sridoc. :'.1ológicamente competentes, aumento de los defectos de 

ov~ léilción, disminución de la receptividad endometrial y una incidencia 

en au en~o de otras enfermedades. Con mucho ei factor que ás 

contrib ye es la disminución de oocitos competentes 

e docrinológicamente, las anomalías uterinas tales como fibromas y 

: ·:~: ::-:c~~·:os'. s so dos entidades que aumentan con la edad y ti& en 

un impacto negativo en la ferti lidad. 

la Organización Mundial de la Salud calcula que 8 a 10% de las 

parejas a escala mundial tienen algún tipo de infertilidad, es decir que 

existen entre 50 y 80 millones de personas infértiles. La incidencia 

varía de una región a otra, en México es de aproximadamente del 

10%, la incidencia de infertilidad por género es de 30 a 40% en el 

sexo femen ino y de aproximadamente del 1 O al 30% en el sexo 

'i:a~ ;' 11>10 y afecta a ambos miembros de ia pareja e:i e¡ í b a 30% 

de los casos y se desconoce en el 5 a 10% de las parejas. 
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VAlORAC!ÓN DE lA !NFERT~UDAD: 

OlB.J IFT~VOS : 

Las metas de la valoración sobre la infertilidad son dos: 

establecer la causa y proporcionar un pronóstico. 

Al identificar la causa de la inferti lidad se formula un programa de 

tratamiento dirigido a conseguir un embarazo con éxito. 

íl NVEST~GAC~ÓINJ DE lA ~INJ FERT~UDAD : 

[i est dio de ia in1erWi ·ad comie 1zai irn1s rm oi~K~]jla ':a tustor'a 

y expimación física de ambos miembros de la parejai. 

IE el proceso de i ves~igación se estudia pri e o af hombre, 

realizándose análisis de se len y estudio de la ovilioad de los 

espe matozoides, densidad esperrnál~ica, morfoiogfa, signos de 

infección y presencia de anticuerpos antiesperma. Si el análisis de 

semen es completamente normal, la atención se dirige hacia la mujer. 

El examen de la mujer incluye pruebas para confirmar la 

ov !ación, asegurarse que la anatomía pélvica, la permeabilidad 

tubárica, el cérvix y la cavidad uterina son normales. 

CAUSAS DIE ílNflERTílUDAD: 

A) f ACTOR TUBARICO: 

las trompas de Falopio debe se óviles y pe eables, oa'"a 

per 1ifü lai recogida y trn1nspori:e del óvulo o los gametos. las pr ebas 

sobre el funcionamiento tubario son procedimientos tanto diagnósticos 
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como terapéuticos en ei sentido de que tienden a superar ias 

obstrucciones menores y la aglutinación de la fimbria. 

lai enfermedad inflamatoria pélvica es lai causa más com ' n de 

afección tubaria por infección po microorganismos de ~iramm1i§i(m 

sex al, actualmente el primer agente es la Chlamydia y en lai 

antigüedad los padecimientos responsables más frecuentes eran la 

l:ubercuiosis y ia gonorrea. 

l a oclusión tubaria o de las fimbrias puede debel'se a 

adhe encías peritoneales por enfermedad inflamatoria péivicai, ~a 

obstn.icció comp!e~a de ia fimbria q e pmdluce hidlrosállpi x es na 

:;:iiemción u-e~a~i a ente free" e ie dlebido a q e ai nEmtm1 ui'li~ 

infecciones por Chiamydia. la patología tubaria Uem~ g¡rnm 

impo taincia como factor pmduc~or de este1'ilidad, ia OMS seíla!ai que 

el 1actm ~uroarioo es la causa de esterilidad en ei 36% de pairejas de 

países occidentales y en más dei 40% de todas las cai sas de 

es~erfüdad. 

l a HSG permite visualizar ia morfología y permeaibiiidad 

t bá ·ica, aporta información del calibre tubárico y de su mucosa, 

este procedimiento se debe realizar aproximadamente a mediados de 

la fase proliferativa, ya que durante este periodo se reduce ei 

diagnóstico incorrecto de obstrucción tubaria proximal por el 

engrosamiento del endometrio en las fases medias y tardías de !a 

fase lútea que dificulta el paso del medio de contras~e por la trompa 

de Falopio. También la posibilidad de embarazo contraindica la 

·realización de estos métodos en la fase lútea ya. que p1 ede ~ desftrni · 

., .. 1 8mb1·~én precoz o el pc¡igm de ~a cxpo§ición a i'©J(fü,l)~Jo:1cs 

ionizante en un embarazo temprano. 
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PERMEAB!UDAD TUBARIA: 

las trompas de !Falopio pueden obstruirse proximal o 

rn~mNnente y pueden tener una o múltiples áreas de obstrucción. 

la contracción o espasmo del esfínter tubo - ovárico es una 

causa de seudo obstrucción tubárica proximal, por lo que algunos 

estudios sugieren el empleo de medicamentos tranquilizantes, 

espaismolíticos, anticolínérgicos, betamiméticos o para eliminar la 

contracción o el espasmo, 

proximal incluyen salpingitis 

otras causas de obstrucción tubárica 

itsmica nudosa, la fibrosis, la 

endometriosis, infiamació y ia presencia de aetritus cel la es 

al OifoS. 

¡! ~ oos~rnccílón de~ segme 1to ístmico edio p· ede ser deberse ai 

Hgadlu a tubál ica previa o fübrosis, ésta última se asocia en algunos 

caisos co e fe medad tubárica distal concomitante. Actualmente en 

nuestro medio una causa rara de obstrucción bilateral en el segmento 

medio ítsmico es la tuberculosis. 

l ai obstrucción tubárica distal puede quedar demostrada por la 

expansión de un hidrosálpinx. 

B) FACTOR OVARICO: 

las alteraciones de lai ovulación representan el 18% de todos lo 

problemas de infertilidad. Mediante la historia clínica el estudio 

e docrinológico, así como la confirmació ecog álflca de la ovu!actó , 

o s at sencia es importain~e para la evaluación de ia infertiiidad por 

esta causa. 
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C) iFACTOR IPIERffONIEAl: 

IEI factor peritoneal incluye a las barreras físicas y mecánicas de 

ia verí:iiidad en ia peivis que normalme te o se de~eciam en ~ai 

histerosalpingograifia, histm·ia c~ínica y exploración bimanuai. las 

anormalidades máls frecuentes son las adherencias peritubariam y 

endometriosis. 

l as adherencias pueden observarse con ~a HSG mm~ ando ~a 

;;~ j s~'ois~óui y ~a ~ocu~aición die ~ nedio de contms~e en ~a cavid©Jd 

pemo e©J~ y en ~as regiones ¡pe1·ii f1md íl bu ~m·es trulbáricas; ©J amQue ~ a: 

§e1m~rnuuoaa '\/ especiv~daaa de es[us nai ~ ~a~gos sm~ vm·íab ~es . 

la odusióri iubaria o de ~ ais fimbrias pLnede deberne a adhel'encílai§ 

poi e11rerme01ad i 11ia ai~miai péi'11ílcai , gonmlea, tLnlberc, ~osis o 

~ deccílón postpai~o o ¡postaborí:o. 

las adherencias pueden causa1·ias endometriosis y otra§ 

re¿~\,ciones irritantes en iai cavidad peri1:o . eai~ como 1J1n embarazo 

ectópico no diagnosticado, irotura de un quiste luteinico o hemorragiai 

fo!ic~:m dumn~e ia ovulación, ~as opemciom~s péhficas previas como 

resección ováirica en cuña ~ambién pueden provocar adherencias 

pélvicas que no se detectan. los procesos inflamatorios extmpéivicos 

como enteritis regional o absceso dei apéndice pueden producir 

adherencias tubarias con o sin oclusión. Han existido casos en ios 

que se demuestra que los mu pueden acompañarse de adherencias 

peritubarias, tal vez debidas a inflamación o infección subciinica. 
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D) FACTOR UTERINO 

PATOlOGÍA UTERINA BIEN!GNA 

Q ~) ANOMAUAS CONGIENffAS UTlER!NAS 

D.1 .1 EMBRiOlOGiA DEl APARATO GENITAL FEMENINO: se 

desarrolla a partir de los conductos de Muller, estructuras pares que se 

fusionan para formar el útero, el cérvix y los dos tercios superiores de 

la vagina. El tercio inferior de la vagina se forma del seno urogenital. 

l as anomalías mullerianas son consecuencia de defectos en el 

c~es©J rro!!o , fusión o reabsorción de~ ~abique c~:1irni 1 t~s e§í.O§ 

conductos. Aproximadamente el 25% de las mujeres con anomaHm~ 

Ll~eri as tienen prob!emas de fertil idad, además s elen asociarne 

frecuen~ernen~e (un tercio de estas pacien~es) a anomalías renales, 

como ectopia, duplicación o agenesia uniiateral, siendo ésta última la 

más frecuente. 

D. i .2 TÉCNICAS DE iMAGIEN rE N lA VALORACIÓN DE lAS 

ANJOMAlÍAS CONGÉNITAS UTERINAS: 

lai histerosalpingografía es la técnica tradicional , aunque tiene 

sus !imitaciones, proporciona información sobre la morfología de la 

cavidad uterina aunque no permite valorar el contorno externo del 

útero. 

la ecografía suprapúbica y transvaginal permite demostrar las 

anomalías del canal endometrial, del cérvix y la morfología ute · a, a 

tmvés de cm~es ecográlficos transversales y iongitudina¡es. 
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ta resonancia magnética permite el estudio de la ama~omiai 

interna y externa del útero y es un técnica fiable para el diag¡ ósfüx~ 

de los distintos subtipos de anomalías congéni~ais , permite vaimm· ei 

utem a iravés de pianos coronales, axiales y laterales u oblicuos. 

D.1.3 TiPOS DIE ANOMAUAS UTIERINAS CONGIÉNff AS: 

IEs~as anomaiias se cimsiflcaíl en agenesia o i opiaisiai , ú~e1u 

rnr1kxm1e, ú~ero didelfo, útero bicome, úiem sep~o . !Jiem airclff~1~0 y 

a11omaiíam aisoc~adas a! diefüesfübestroi (DIES). 

A9.s.mesia o IJlJQopiaisia. 

Se ¡pmduce poi· ,un deffec~o en e~ des©iiro~io 1101n1©1 ~ die l:Unoo~ 

cond c~os m iierrianos y puede oc rrrirr en crLDaiquier segmen~o dr; ~ 

coílldlucto, desde ia trompa rLD~erin ai hais\l:©J ia vaigi11ai . l.ai aigem~§i©l de ~ 

ú~em generai¡me11ie se sospecha por expiorració c~inicai , y pm~de e§t(m· 

aisoc~aidai a agenesia cervica~ y vaginat 

IE§\l:e tipo de alteración no puede ser oHag¡nosticada conduyentte en\l:e 

por HSG, por lo que se deben utilizar o\l:rnis técnicas como ia ecograifüa1 

~rrBltri§vaiginai ! y especia!mente ~ai rreso11ai11cíla mag11éfüA que ccmí'kmar~ri 

la ausencia de~ útero. 

la hipoplasia del útero es de etioiogia desconocida, a11.mque se 

cree que podría deberse a un fallo de esUmu!ación llormo a~ 

intrai!Jtem. El útero hipoplasico suele sospecharse por expioraición 

pélvicai y confirmarse por hisierosalpingografia donde se aprecia una 

cavidad uterina pequeña pero morfológicamente normat IUn subgrnpo 

·del · tem iroopiaisico es ei 1fü~m i n~amfü que se camc~e!rt:l:BJ en n©< HiSG 

w1a ~011911' d y aincl rn dei ca a ~ ce1vicaii de§¡pru¡porcionaid©Jn1en~~ 

grandes en comparación con ~a cavidad uterina. 
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útero bicorne: 

Es consecuencia del fallo en el desarrollo de uno de lo 

conductos de Muller. El otro conducto se desarrolla normalmente y en 

'"'<1SG aroarece como una cavidad endometrial única lateralizada, con 

una forma típica fusiforme, afilándose hacia su ápex donde se 

continúa con una trompa de Falopio única. A veces puede coexistir 

con un cuerno uterino rudimentario comunicante o no con la cavidad 

e idometrial. la ecografía transvaginal y la resonancia magnética 

• 1 eden detec~ar el cuerno rudimentario no comunicante. IEI útero 

" icorne es compatible con un embairazo normal, au que conlleva u 

ai~~o r¡esgo de aborto y parto prematuro. 

:liªro didelfo: 

'Ei:i consecuencia del fallo completo de fusión entre ambos 

~u -¡e, do$ die Muller, está constituido por dos úteros 

co ple~amente separados y flexionados en direcciones opuestas, 

cada uno con su cérvix. En la histerosalpingografía se observan dos 

ca aies cervicales completamente separados continuando con dos 

caviaaaes endometriales fusiformes, terminando cada una en una 

trompa de !Falopio. Suele asociarse en más del 75% de los casos a 

duplicación de vagina. Cuando una de las dos vaginas es pequeña, 

es necesario una exploración ginecológica minuciosa para identificarla 

y evitar as¡ realizar un diagnóstico erróneo de útero unicome. En 

ocasiones una de las dos vaginas es atrésica o está ocluida, 

produciendo un hematocolpos, hematometra, hematosálpinx e incluso 

e o . et iosis. la ecografía iransvaginal y la resonancia .. ag léti<2 

: : e ·r:,~mmC1 , :a presencia de dos cuellos y de dos úteros 

independientes, siendo esenciales en el caso de atresia vaginal. 
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~nero bicorne: 

Se produce como consecuencia de una fusión incompleta de lo§ 

conductos de Muller. Puede ser de dos tipos: útero bicorne completo 

en el que el defecto de fusión se extiende a lo largo de la longitud del 

cuerpo uterino y útero bicorne parcial que puede presentar distintos 

grados. El útero bicorne bicollis o bicorne unicollis según la división se 

extiende hasta ei orificio cervical externo o interno. 

!En la histerosalpingografía los dos cuernos están separados por 

álngulo amplio, terminando cada uno en su correspondiente ~rompa de 

!Falopio. IEi aspecto radiológico del útem !bicorne puede sim iar 

es[rechaimen~e el de 1.m útem sepío e, HSG, es~ai ~écnic81 mJ penmúc 

un diagnóstico preciso entre estos dos subtipos de anomalías, por ello 

eíl es~os casos es imprescindible la realización de IElV o de RM parn1 

estabiecer el diagnóstico, que se basa principaimente eíl ia mmfoiogial 

exi:e na de ú~em. !En el útero lbicome ei fondo utmfr10 p1esenta unaJ 

n1orí'ologia típicamente cóncava por ia presencia de 1.1nai identació1 o 

nenoidura profunda de más de í cm., además del ángulo entre ias 

dos ~íneas endometriales divergentes es ampl io, generalmente mayor 

de 75º. 

útero septo: 

IEs la anomalía resultante de un defecto en la reabsorción de~ 

tabique común de los conductos mullerianos una vez fusionados. 

Puede ser parcial o completo, en el primer caso el septo se exi:iende 

desde el fondo uterino hasta el orificio cervical interno e incluso puede 

, ai!ca zar el externo, mientras que en e! segundo se !ocaiiza en la : a .. e 

s perim· de ia cavidad. En la HSG puede presenim, n aispecto sirnfün 

a! del útero bicorne, si bien el ángulo entre los dos cuernos es más 
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agudo en este caso lo que a veces permite diferenciarlos. Mediante 

ETV y RM podemos valorar la morfología externa del útero que e 

este caso es normal, con fondo regular, convexo o plano, si en 

ocasiones puede detectarse una pequeña identación siempre menor 

de 1 cm. El tabique de separación valorado mejor por RM suele ser 

fino, compuesto en su mayor parte por tejido fibroso. El diagnóstico 

diferencial debe basarse esencialmente en la morfología de los 

contornos del fondo uterino. l a sonohisterografía puede ser útil en la 

valoración de las características del septo que aparece bien 

delimitado en toda su extensión. l os pacientes con este tipo de 

ai i~omición presentan na alta incidencia de aborto espontáneo y parto 

p ·e aturo. 

úie"o arcuaio: 

IE::s una forma "más leve" de útero bicorne, por defecto de fusión 

sólo de la porción fúndica más proximal. Presenta una típica 

identación superior en la cavidad uterina, con cuernos simétricos, a 

veces con ligero aumento del diámetro transverso uterino. En el útero 

arcuato la relación en HSG entre la altura de la identación fúndica y 

la distancia entre ambos cuernos uterinos es siempre menor del 10%. 

El útero arcuato se considera más como una variante anatómica 

normaL 

DES o drogas relacionadas: 

l as anomalías mullerianas más frecuentes son las debidas a 

exposición a DES intrautero. El DES es un estrógeno sintético 

n.. . !:a e te utilizado desde mitad de los años 40 hasta 197 ara 

pw·evenir el aborto en mujeres embarazadas. También se ha 
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relacionado con la aparición de carcinoma de células ciaras en ia 

vagina. 

En la HSG estas pacientes presentan anomalías camc~erísticas : 

canal endocervical estrecho e irregular, acortamiento del segmen~o 

uterino superior que confiere al útero una morfología típica en "T". 

n ") u.L ADHERlENC~AS HNffRAUTIEmNAS: 

l as adherencias o sinequias intm ~erinas cor espornde ] a 

cica~rices de la cavidad ermlome~ria ! y suelen ser sec ndaui~§ a 

iliiección o traim 1a, más frecuentemen~e pm;par~o o pos~egrn1do . 1t ü§ 

l:ii111~omas más frecuentes so amenorrea o hipome on-eai co 1 

m1!ecedlen~es de manipulación uierina. Se w·e~aciona con infer\Widaid o 

abortos recurrentes. 

l am adherencias se forman cua do ias paredes endometriaíle§ se 

adhieren causando obliteración parcial o totai de ia caividlaidl . IL©J 

gmvodaid de ias sinequias puede establecerse siguiendo ~ai 

cim~ ificaición die March en severas, e ando más de ias tre§ cuaiíll©l§ 

partes de la cavidad uterina están afectadas o cuando los orificios 

tubáricos y la cavidad superior están ocluidos, moderadas cuando se 

afecta de una cuarta parte a tres cuartas partes de la cavidad o los 

ostium y el fondo están libres o mínimamente afectados. la 

histerosalpingografía es la técnica clásica utilizada habitualmente para 

el diagnóstico de las sinequias intrauterinas, aparecen como defectos 

·de repleció . i . óvi!es y muy bien defi idos que dlistr.ornionam ~~ 

cmHomo de iai cavidad uterina, adoptamdo nai mmfo~og;ia: Upicai 
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irregular y angulada. Se deben realizar radiografías iniciales a escasa 

repleción para su mejor visualización. 

la adenomiosis uterina es una enfermedad caracterizada por la 

o. sencia de tejido endometrial ectópico (glándulas y estroma} dentro 

del miometrio acompañado por hipertrofia miometrial compensatoria. 

Hay formas focales y difusas. En la HSG la adenomiosis suele 

aparecer como pequeñas imágenes de adición correspondie tes a 

t~aividaide§ gianduiares rellenas de contraste síltuaidlm~ dentro Ole 1a 

,pared terina únicas o múltiples. !Estas cavidades generalmente son 

pe e -as y a menudo representan un aspecto reticulado y típicamente 

oebe aparecer en la porción superior del útero, especialmente en la 

~ogió , f · ica, ya que si se idenfüicam en el segmento inferior , 'º 
suelen tener significación patológica y corresponden generalmente a 

glándulas quistitas dilatadas más abundantes en esta zona. 

ü.4) lUMORES DEL M!OMETRIO. 

l os leiomiomas (también llamados miomas o fibromas} son los 

tumores uterinos más frecuentes y aparecen en el 20 - 40% de las 

mujeres en edad reproductiva, son lesiones benignas bien 

circunscritas compuestas de músculo liso y tejido conectivo fibroso. 

Su f ecuencia es mayor e mujeres en edad fértil, puede ser únicos 

o núltiples y afectan predominantemente a! cuerpo uterino, según la 

iocaii:z:ación en el espesor del miometrio se clasifican como 
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submucosos, intramurales y subserosos. !Esta c~asificación es 

importante desde el punto de vista del diagnóstico difere cia~ . ya que 

u11 mioma pediculado, subseroso o intraiigamen~ario puede sim iar 

na masa anexia! y un míloma fündico sulbmucoso puede simu~aw· m1 

útero bicorne en la histerosalpingografia. la HSG es una ~écnie81 úfü 

para la identificación de los ieiomiomas submucosos, és~os a¡pairecen 

tomo defectos de repleción (micos o múltiples, lisos o irreguiares, con 

o sm distorsión de la cavidad uterina. !Para idenfüicar~os es 

fundamenta! una cuidadosa técnica, ya que se deben H~a~izar 

radiografías co escasa repieción de ia cavidad y pmyecciom~§ 

ob~icuaJ§ lo§ pequeilos mio nm~ m.ib 11 cosos a veces pued~m §~H 

difíciles de diferenciar de ios póiipos endomef(riaies. Sin emb©Jrgo ~O§ 

miomas generalmente ©J~[emn ei cotr1f¡omo y f(amaiilo dei útero 

r ue§f(ras que ~os pó~ipos aparecen e m cavidad uf(erin©J por oitro 

lado normai. los ieiomiomas inf(rn1mumles s e~en ¡pmducil un 

aig1mridamie11f¡o glolbai~ de la cavidad ufrerina, y cum~do f(ienen n 

componente submucoso pueden producir una configuraición 

elongada o en media luna de esf(a C81vidad. los leiomiornais 

subserosos no suelen presentar signos definidos en la HSG, aunque 

si son muy grandes pueden verse como una masa que deforma y 

comprime la cavidad uterina, desplaza y obstruye las trompas de 

Falopio. 

0 .5) PATOLOGÍA ENDOMETRiAl: 

!Pólipos endome~riaiies: se originan como íliperp~a§i©i§ focales y 

producen un crecimiento localizado de tejido endometriaii culbiertto de 
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epitelio, durante la edad reproductiva pueden ser causa de infertilidad, 

pueden ser sésiles o pediculados, su tamaño es variable pudiendo 

oscilar desde 1 mm hasta una gran masa que rellena y expande toda 

lai cavidad endoemtríal. Generalmente son únicos y se originan más 

frecuentemente del fondo uterino. En la histerosalpingografía los 

pólipos endometriales aparecen como defectos de repleción de 

contomos lisos dentro de la cavidad uterina y deben distinguirse de 

burbujas de aire, leiomiomas submucosos y sinequias. 

D.6) PATOlOGiA CIERV~CAL 

n.s. ~ [ST!E OS!S CIERViCAl: 

Afecta máls frecuente al orificio cervical externo y generalmente 

se produce como secuela de infecciones, intervenciones 

(ca terización, conización), o radioterapia. En la histerosalpingografia 

~~ sospechará por la dificultad variable del paso del medio de 

contraste hacia la cavidad uterina. 

D.6.2 INCOMPETENCIA CERVICAL 

Puede ser de origen congénito o adquirido. En el primer caso 

puede asociarse a malformaciones uterinas o a exposición intraútero 

al DES. l a incompetencia adquirida generalmente es secundaria a 

trauma obstétrico o ginecológico (legrado, cauterización, conización), 

gestaciones múltiples o incremento en la producción de 

prostanglandinas. 

l a utilidad de la histerosalpingografía en la valoració de la 

incompetencia cervical no esta claramente establecida, ya que e! 

calibre del canal endocervical y del orificio cervical interno están 
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sujetos a una gran variabilidad entre las pacientes, e incluso dentro de 

ia misma paciente a io largo del ciclo menstrual. Se ha descri1o que un 

ensanchamiento del orifico cervical interno (generalmente superior a 7 

mm ) puede ser indicativo de incompetencia cervical. 

T!ÉCN~CAS DE IEAAMEN EN lA VAlORACiÓN DE lA 

ílN lFIERT~UDAD. 

los métodos de irnagen en ~as enrermedades ginecoiógicas se 

pueden dh1idlir en bálsicos y cmn¡piemen~affios . A cm1fü1J aidón se 

comentarám ios básicos: 

A) AArnOGRAIFiA SílMfPlE 0[:; ABDOMEN: 

ta raidliograifia simpie de abdomeíl ade áls de ide füicr:M 

ocasionalmente ia anatomia normai de ia pe~vis, puede mosbar ia 

existencia de masas pélvicas, ascitis, cuerpos extraños, dispositivos 

intrauterinos, cai~cificaciones, destrucción ósea etc. Algunos de estos 

haiiazgos pueden ser definitivos para el diagnóstico. 

B) Ul TRASONOGRAFiA: 

Es adecuada para la evaluación de la mayoría de las 

estructuras presentes en la pelvis femenina, se puede estudiar 

adecuadamente el útero, los ovarios la vejiga, los vasos intra pélvicos 

, y Pª"° e d~ !a: ma.mcula~urn asi como las coleccio es líquidas que en 

su ií1~erim se roueden localizar. 
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Debido a su alta sensibilidad, elevada especificidad, inocuidad, 

disponibilidad y bajo costo, es la técnica de elección en el estudio 

.mc~a de la mayoría de las pacientes con problemas de infertil idad. 

l as vías de acceso más utilizadas so la vía suprapúbica tras 

repleción vesical con sondas de 3.5 MHz y la vía endovaginal con 

sondas de 7.5 mhz, si bien puede usarse el acceso trasrectal. A la 

imagen bidimensional podemos añadir los estudios de la 

vascularización con técnicas de Doppler color y otros. El ultrasonido 

juega un papel importante en la evaluación de los diferentes ca bios 

a e se produce en ei ~ejido endometria~ en el t a mcurso dei cic~o 

me mir ai, y es ei estudio i icial para ei est dio oe ios ovarios y ei 

desarrollo folicular. 

Tiene importancia además en la valoración de deiermi adas 

situaciones como ias masas pélvicas, los dispositivos intrauterinos y 

~os abcesos pélvicos. la sonohisierografia con introducción de 

solución salina por vía endocervical a la vez que se realiza el estudio 

US es muy útil en las diferenciación de lesiones endometriaies y en !a 

valoración de la permeabilidad tubárica. 

C) TOMOGRAFÍA COMPUTADA: 

Es un buen método para el estudio de algunas estructuras de la 

pelvis femenina, en especial para la valoración de los huesos, la 

musculatura y los planos grasos, es posible la detección de 

~de .opaUas y alte ació de estructuras vasculares. E la actualidad 

debido a s costo y al ser una técnica que tiliza adiación, s ' pape! 

se ha relegado preferentemente a la identificación y valoración de 
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nnasas ¡péivicas y etapifrcación de tumores, así como de colecciones 

emáticas, serosas y/o purulentas que obliteran los espacios 

pcrrito111eaiies y retroperitoneales de la cavidad pélvica. 

lla tomografía computada tie e un pape! muy !imitado en ia i mge 

del endometrio por ei escaso contraste del tejido y también por es~ar 

iirn iü31'~ª ai plano axial. 

O) RESONANC!A MAGNIETílCA 

l ai resormncia magnética representa en !a adua!idadl só!o el 4% 

e los es~udios de imagen que se reaiizan de ~a pelvis í'e 1eu i m, si~i 

~~mmugo pm :;¡,u caipaicidad muHtipiei 1ar y s· meiyor cmürm~~e die ~o§ 

ieJ~Uio§ biamcios es rm técnic;31 muy úW en lai ¡pa~oiogiai de iai peivis 

§i~ndlo co pairab!e con la lC y el USG. Si~ caipacid<3Jdl m1U1htio~~m31r 

ayi dai ai di1erenc¡ao las ma§a§ uterinas de las amex¡aile§ y pllJJedc 

cmaded1:ar .as masas qlUle cornfü:mc 1 gwasai o ~e~ ido hemático. 

E) HISflEROSAlPINGOGRAF[A: 

la histerosaipingografia (HSG) es un estudio radiográl~icc 

reai!izaido tras la introducción de contraste en el útero ai través del 

canal cervical. Con este método de imagen se analiza iai morfología 

i n~enm del ú~ero y de las trompas, así como de su permeabilidaid. 

IE. i ) HAllAlGOS NORMAUES: 

!En !a IHJSG e! ca a! ceNicai or a! es füs¡fmme, con bordes 

1grnmn~11k~ espicuiaidos pm ~os pliegues ~m11coso§ . t~. cana, 

endocervical está separado de la cavidad corporaii por Ulíl 
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estrechamiento que se denomina itsmo en el que un diámetro por 

encima de 7 mm se debe considerar diagnóstico de incompetencia 

cervical. 

la cavidad uterina en la región de! cuerpo es de fo ma 

triangular, bordes rectos o ligeramente cóncavos y contorno liso. l a 

relación de las longitudes entre la cavidad cervical y corporal sirve 

para clasificar los úteros de hipoplásico o infantil , puberal o normal. 

Se observa además la variación del tamaño ememo del útero según 

la edad . 

Las trompam de !Falopio son conduc~os m scula es en forma; 

de (ttm11pa y ¡presentan varias porciones: ~a primera se extiende 

desde ~os álnguios superiores de iai cavidaid u~erina a parí:ir del 

e§fiíl~er ~Jtem ~ tubárico y se continúa con la cavidad ~ubáricai, e esta 

rngió, se puede observar una diiai~aición denomi ada bulbo tubárico; la 

cua:: §e confü1úa con la porción ítsmicai de unos 3 ~ 4 cm de longitud 

y u diámetro de 4 mm y luego con unai dila~ación a pallar de unos 3 

a 4 cm de longitud y un diámetro de 8 - 9 mm .. !En el centro se 

observan unos defectos de repleción en ia IHSG que corresponde. a 

ios pliegues de mucosa tubárica, es en esta porción donde pueden 

alcanzar hasta 4 mm de altura y terminar en ei orificio tubárico 

abdominaL !Por último se encuentra la porción del pabellón con sus 

franjas o fimbrias entre las cuales destaca la fimbria tubo - ovárica 

(de 20 a 30 mm de longitud) que puede ser visible en ocasiones en la 

HSG. 

!Ei paso dei medio de contraste al peritoneo se de uestra oor !a 

prmmnc~ai del medio yodado fuera de ~ais trompas con una di§pm;,c!ó . 

estratificada y algunos cúmulos de contraste en los recesos 

24 



peritoneales peri infundibulares, que pueden rodear los ovarios y las 

asas intestinales. 

Actualmente para la HSG se util izan contrastes yodados 

hidrosolubies que producen menos compiicaciones que !os 

11poso1ub1es, según algunos autores. 

Se ha descrito un aumento de la tasa de embarazos después 

dei uso de medios de contrastes oleosos. 

IE.2) ~NrnCAC~ONES DIE lA H~STEROSAlP~NGOGRAlF[A: 

1Es1ermdad, aborto de repetición (descartar maitormación u~eriwm 

e ;_ .co e~enc~a cervical), sangrado uteri o ariorma!, va~o ació de ~a 

cav'.dad 1 teri a pa a fecundació i viiro, va!o ació posq i ' rgira 

co;redora de rnaiifonnaciones, miomeciomías, cesáreas, ligaa ré:ll~ 

tubáricas). 

E.3) CONTRA!NDiCACiONES: 

Hemorragia uterina activa, legrado reciente, embarnizo, 

enfermedad inflamatoria pélvica aguda y la valoración postquirúrglca 

(en las ligaduras antes de las 12 semanas). 

Una de las contraindicaciones del estudio es la menstruación ya que 

existe el temor de producir endometriosis debido al flujo menstn.ial 

retrógrado. 

· E.4) COMPUCAC!ONIES: 

l a exploración tiene escaso riesgo pero p eden ~Gi ni1 

complicaciones como reacciones vagales, dolor similar a la 
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dismenorrea, reacciones alérgicas al medio de contraste, 

hemorragias, intravasación venosa o linfática e infección. 

El riesgp de peritonitis y enfermedad inflamatoria pélvica después de 

una lHSG llega al 11 % en mujeres con hidrosalpinx y a menos del 

i % en mujeres asintomáticas. En la bibliografía existe división de 

opiniones con respecto al valor de la profilaxis antibiótica antes de la 

HSG. 

IE.5) llÉCij\j~CA DIE lA IH~STEROSAlP!NGOGRAFiA: 

Aílíes de efectuar una HSG debe hacerse una exploración 

pé1:vica m! uciosa para determinar ia posición del útero y la ausencia 

de í:ummaciones en los anexos y otras anormalidades. 

ILa histerosalpingografia debe programarse después de la 

mcm;~r aicílón y antes de la ovulación, debido a que en esta fase de! 

ódo ei ooci~o es relativamente radio resistente. 

Este procedimiento se debe realizar aproximadamente en el 

medio de ia fase proliferativa , ya que durante este periodo se reduce 

el diagnostico incorrecto de obstrucción tubaria proximal por el 

m1grosaimiento del endometrio en las fases medias y tardías de la 

fase lútea que dificulta el paso del medio de contraste , por la trompa 

de Falopio. También la posibilidad de embarazo contraindica la 

realización de estos métodos en la fase lútea ya que pueden destruir 

un embrión precoz al ser un procedimiento invasivo o por el peligro 

de exposición del embarazo precoz a radiaciones ionizantes. 

Para la rea!izació de u a HSG previas medidas de asepsia 

se inserta , con ia ayuda de un espéculo, una cánula que debe quedar 

bien adaptada al cérvix, utilizando una cánula de Rubín, Jarcha o 
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~idole. !Previamente la cánula y el sistema de inyección al que está 

conectado deberán de llenarse con el medio de contraste y purgarse 

para evitar indeseables burbujas de aire que pueden provocar 

artefactos de llenado. Una vez colocado la cánula en el orificio cervical 

extemo, se retira el espejo vaginal metálico antes de tomar las 

proyecciones radiográficas. 

l a inyección inicial de 1 a 2 mi de material de contraste delinea 

la cavidad endometrial y puede mostrar la presencia de miomas 

sulbmucosos, pólipos y otras anormal idades intracavitarias, siempre 

y cuando no exista crecimiento uterino. Posteriormen~e ¡puede 

i 1yectairne maite1·~ai ~ de con~raste adiciona!, ei e ai se siglL!e ai [¡ ~ ó§ 

ole las tro pais, la permeabilidad se confi rma al observar 

de · ama ie to el material de contraste hacia la cavidad peritoneal 

q e aiparece como una mancha y puede seguirse duran~e la 

fiuomscopia. Cuando hay hidrosálpinx o adherencias peritubariais 

puede haber colección del material de contraste, la fa i~ai de 

visualización de una o ambas trompas sugiere obstrucción de las 

mismas, aunque en raros casos puede deberse a espasmo. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Determ:nar las causas más frecuentes de infertilidad, diagnosticadas 

por '1isterosalpingografía, en el Hospital General de México, en el 

periodo comprendido entre Febrero y Julio del 2004. 
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JUSTiFICACiONIES 

l a falta de estudios encaminada a conocer las causas más 

frecuentes de infertilidad, en pacientes que acuden a nuestro medio 

hospitalario. 

En México la incidencia de infertilidad es de aproximadamente 

del 10%, la incidencia por género es de 30 a 40% en ei sexo 

femeni o y de apmximadame te del 1 o al 30% en e~ sexo masculino 

y afecta a ambos míe bms de la pare~a en el 15 a 30% de ios casos 

y se desconoce e ei o a í C% de ias p· rejas. 

!Por lo anterior, nos inieresa co 10cer las causas más 

fl'ecueintes de infertilidad en aqueii©Js pacientes someMas a 

histemsalpingografía como mé~odo ole estudio e la evaluación de la 

infertilidad, en el Hospital General de México. 
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HílPOTESílS 

lai odusión ~ubaria bilatern1i es el hallazgo adiográllílco más frecue ite 

d'agnosticado como causa más frecuente de infertilidad. 

IEllEMIENTOS DE lA HHPÓTIES~S. 

UN~DAO DlE OBSIERVAC~ÓN: 

~J)aicientes de! sexo remeni o edaid de 20 ai 3.'.: ai 1os, q e acuden a! 

~;ospi~a ¡ Ge emii de México, procede ~es del seu icio de ginecología, 

oa a ia ealizació de isterosalpingograifiai. 

VAR~AiBlE ~ DIEIPENDHENTlE: 

Estudio radiográfico de histerosaipingografia. 

VAR~ABllE DlEIPIENDHENTE 

Hallazgos radiográficos observados como causa de infertilidad. 

rnMíENS~ON IESPAC~O TIEMPORAL 

Hospital General de México, periodo comprendido entre Febrero y 

Julio del 2004. 
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OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL. 

Anal izar los hallazgos radiográficos obtenidos por 

histerosalpingografía en la evaluación de la infertilidad. 

OIBJ IETIVO ESPECIFICO. 

Determinar el porcentaje de las causas más frecuentes de esta 

entidad. 
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MATEmAl Y METODOS 

TIPO DE ESTUDIO 

Retrospectivo, transversal, observacional y descriptivo. 

UMfffE DIE IESPAC~O 

Hospital General de México, México. DF. 

rnsE~O DE IESTUrno. 

Ei presente estudio cmmisUó en recabar los reg ís~ ·os de todas las 

pi;ilCie ne~ pe1ieriec~e1r1~es ai i área de Ginecoiogiai, que fueron 

eva!1Jaidas por medio de la histerosalpingografía, como parte del 

estudio en la invesUgación de la infertilidad y determinar la causa 

más frecuente. 

!,,05 regis~ms 1 ero 1 obtenidos direc~amente de~ archivo del área de 

Radiología intervencionista, recopilados durante el mes de Febrero a 

Juiio dei 2004. 

los resultados obtenidos fueron vertidos en tablas, que muestran los 

hallazgos radiográficos de las causas más frecuentes de infertilidad 

en las pacientes evaluadas. 

UNIVERSO DE TRABAJO 

El presente estudio se real izó en base a los registros de los hallazgos 

encontrados por histerosalpingografía, de todas las pacientes de 20 a 

35 años de edad, evaluadas por infertilidad en el Hospital General de 

México. 
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CRffERIOS DIE !NClUS!ÓN 

Pacientes femenina de 20 a 35 años de edad, pertenecien~es al 

servicio de ginecología del Hospital General de México, para 

evaik1ación de ia infertilidad. 

CRffERiOS DIE rEXClUSiÓN: 

'''l>;1c:m~úcs femeninas a quienes se !es realiza isiemsa~pi gografiai 

para evaluar alguna entidad diferente a la infertilidad. 

Pacienües que no per~enecern ai !Hospital Generai de México. 

MATEmAl 

nebi.,~ a:' ca~·éJc~er re~irospecfüm o1e~ estudio solo se requirió de 

meil:em~ ~ ae ¡poipe~eria y co np íaaon:ll p(;ilra la obtenció y reco~ección 

de datos. 

MFfODOS 

Fi e~h dio co s!sUó en ia co ce tració y a állisis de los datos aic~m;~ 

de ~os ai~iazgos radl iográficos á§ free ·e ,tes olbte ido§ pm 

histemsaipingografia, en cada na de ias pacientes eval aidas por 

infertilidad en el Hospital General de México. 

De acuerdo a los resultados obtenidos se determinó las causas más 

frecuentes de infertilidad, expresadas en porcentaje. 

UM~TIE DE T~EMPO: 

El presente estudio se realizó en base a los datos obtenidos del 

periodo comprendido entre !Febrero y Julio del 2004. 
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CUADRO I 

NUMERO DIE PAC!IEff\!TES POR GRUPO DE EDAD 

NO. DIE PACIENTES PORCENTAJE 
~ lfü lUJ !PO lDl ~ fE lDl ffe\!Dl 

2(() - 22 4 6,6°/o 

23 - 25 7 1L6°/o 

26 ~ 28 8 133% 

29 ~ 31 13 2L3% 

32 ~ 34 17 28.3% 

35 ~ 37 8 133% 

38~40 2 3.3°/o 

41-42 1 1.6% 

TOTAl 60 100% 
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CUADRO i~ 

RIElACiON DE PA CIENTES POR GRUPO DIE !EDAD Y TIPO DE 

iNFERTIUDAD 

GuUJPO DIE EDAD o. DE PACIENTES lPORCIENT AJE 
co 

Hl!IFIERl1LIDAD 
PRlfMARllA -- ·-

lü -- ll 2 3.3% 

23 ~ 25 4 6.6% 

76 ~ 28 3 5% 

29 - 31 8 133% 

32 ~ 34 8 13.3% 

35-37 2 3.3% 

38 ~ 40 o o 

41 - 42 1 1.6% 

TOTAl 28 46% DIEl fOTAl DrE 
PA(U:NJTIE:S 
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CUADRO m 

RIElAC~ON DE PAC~!ENTES POR GRUPO DIE !EDAD Y T!PO DE 

~NIFIERT~UDAD 

GRUPO DIE EDAD o. DE PACIE TES PORCIENTAJE 
co 

lNflERTIUDAD 
SIECUNDAR][A 

20 .. ~ 22 /. :13°/o 

1 

?,] -~ 25 3 5% 

26 ~ 28 5 8,3% 

29 ~ 31 5 8,3% 

32-34 9 15% 

35-31 6 :ll0% 

38~40 2 3.3% 

41 ~ 42 o o 

-
TOTAl 32. Si3°/o D!Cii. TOTAl DIE 

1 

PACKEITTES 
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CUADRO IV. 

HAllAZGOS RArnOGRÁlFílCOS POR H~STEROSAlPiNGOGRAf"ílA. 

HAllAZGOS No DIE lDACIIENTIES fPOROENT AJJE 

OClUSION TUBARIA 21 24.4°/o 
BilA TlERAl 
HAllAZGOS 16 HUSiD/o 
NORMAUES 

MIOMATOSIS 14 16º2°/o 

OClUSKON TUl8lARKA 14 16 . .2~0/o 
UNilAT!ERAll 

~ mJROSAlPINX 5 ~i9°/o 
UNUAT!ERAl 

DKU TRANSlOCADO 3 3Aºlo 

PO UPO 3 3Aºlo 
fENDOMErRIAl 

SINEQUIAS 2 23°/o 

ADfENOMIOSIS 2 2º3°/o 

([ERVICms 2 2º3°/o 
CRONICA 

ANOMAUAS 3 3A0/o 
CONGENITAS 

TOTAl 86 100°/o 
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i'ifl\iULAZGOS IRADKOGAAf XCOS MAS fRIECUEINTIES DIE ACUIERDO A 
lilN lFIERTIUDAD IP~UMA liA 

CAUSA PACIENTES CON ~ORC!ENTAJJ [E 
INFERTILIDAD PRIMARIA 

OCUJSliON TUBARliA 7 18.9% 
BUATIERAl 
HAl lAZGOS 7 1R9% 
NORMAUES 

MKOM/!l\TOSXS 5 Íí 1 SiºA JI.. o o 

OCUJJSliON TUB/o\RliA 1 18.9°/o 
UNlilATlERAl 

HXlDROS/!l\l~liNX 1 2.7°/o 
UNKlATlERAl 

DliU TRANSlOCADO 1 2.7°/o 

~O U POS 1 2.7°/o 
lENDOMlETRKAUES 

SliN!EQUKAS 2 5.4°/o 

AD!ENOMIOSliS 1 2.7°/o 

ClERVKcms i SAºlo 
CRONKCA 
TOTAl 37 100°/o 
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1 

CUADROVíl 

HAllAZGOS RADIOGRAFiCOS MAS FRECUENTES DE ACUERDO 

A !NFERlnUDAD SECUNDAR~A. 

CAUSA PACIENTES CON PORCENTAJE 
INFERIUDAD 
SECUNDARIA 

OClUSION TUBARIA 14 28.5% 
BU.ATERAl 
HAllAlGOS 9 18.3% 
NOR.MAllES 

rMmOMAfOSliS 9 18.3% 

OClUSION TUIBARXA 1 14.2% 
UNH.A TIEAAl 

HXDROSAlPKNX 5 10.2% 
UNlilATIERAl 

DW TRANSlOCADO 2 4.0% 

POLI POS 2 4.0% 
f.NDOMETRIAlES 

SENIEQlHAS o 0% 

ADENOMIOSIS 1 2.0% 

CERVICms CRONICA o 0% 

ANOMALIAS o 0% 
CONGENITAS 

TOTAL 49 100% 

39 



CONCLUSIONES: 

EL total de pacientes para estudio de infertilidad fue de 60, correspondiente 
al 100% . 

·as edades variaron desde ios 20 a los 42 años, y se dividió al total de 
pacientes en 8 grupos de edad, con un intervalo de 3 años, el grupo de edad más 
n meroso fue el de 32 a 34 y 29 a 31 con un porcentaje de 28 y 21% 
respectivamente, los grupos con menor porcentaje fueron los de 38 a 40 y 41 a 42 
con un porcentaje de 3.3 y 1.6% . 

El número total de pacientes se dividió posteriormente en dos grupos de 
acue do al tipo de infertilidad: primaria o secundaria, éste último fue el de mayor 
porcentaje: 53%, y el primero fue del 46%. 

De éstos últimos grupos, fueron subdivididos por grupo de edad, el grupo 
de edad con mayor porcentaje de pacientes con infertilidad primaria fue el de 29 
a 31 v ei de 32 a 34 años, con 1.m total de 26.6%, y el de menor po centaje fue 
eu die :.a ai 40 años, con 0%. 

De ias pacientes con infertilidad secundaria, el grupo de edad con mayor 
porcenra]e fue ei de 32 - 34 años, con 15% del total de pacientes, y el menor 
fue el de 41 - 42 años, con 0% . 
Se obtliivieron un total de 86 hallazgos radiográficos, ~o que representa , t e e 1 

cadai paicílelílte se encont aron 1.4 hallazgos radiográfico:; po 
.. '. ste~ ;)saipingografía. 

Los haliazgos obtenidos fueron en orde 1 decreciente: 
Od s~ón tubaria bilateral, hallazgos noirma~es, miornatosis, oclusión tubaria 
1.milatera!, hidrosálpinx unilateral, DIU traslocado, pólipo endometrial, sinequias, 
adenomiosis, cervicitis crónia y anomalías congénitas. 

El hallazgo más frecuente fue el de oclusión tubaria bilateral encontrado en 
e! 35% de los casos, y el de menor porcentaje fue el anomalías congénitas 
evidenciándose en 3 casos, con el 5% respectivamente de los casos totales. 

De los hallazgos radiográficos obtenidos, se subdividieron lo grupos por el 
tipo de infertilidad. En la infertilidad primaria el número de hallazgos constituyó 
el 43.1 % del total de los hallazgos, y en la secundaria el porcentaje fue del 
56.9%. 

Del total de los hallazgos encontrados en las pacientes con infertilidad 
primaria, el de mayor porcentaje fue la oclusión tubaria bilateral y los hallazgos en 
límites de la normalidad con el 18.9% del total de los casos en cada uno de éstos, 
en este tipo de infertilidad, en la infertilidad secundaria el de mayor porcentaje fue 
e! de !a oclusión tubaria bilateral con un 28.5%, y los de menor porcentaje fueron 
las sinequias y las anomalías congénitas con el 0%. 
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ANEXO i. 

EQUIPO DE RAYOS X Y FLUOROSCOPIA DEL H. G. M. 
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AN IEXO 11 

ANA TOMIA DEL APARA TO REPRODUCTOR FEMENINO 
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ANEXO m. ANOMALIAS UTERINAS CONGENITAS. 
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ANEXO IV. HISTEROSALPINGOGRAFIA 

PLACA INICIAL DE PELVIS EN AP. 

PROYECCIÓN OBLICUA CON MEDIO DE CONTRASTE 
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PLACA LATERAL 

PROYECCIÓN AP, 

PANORAMICA 

VACIAMIENTO 
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EJEMPLOS DE PATOLOGÍA UTERINA. 

UTERO SEPTADO 

UTERO BIDELFO 
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UTERO SEPTADO,: cuernos uterinos (rh lh), cérvix (e) 

H~DROSAllPii\!X (HS), útero (u), flecha abierta: sitio de obstrucción. 
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