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RESUMEN:

La Ultrasonografia (USG) p&lvica permite la deteccitn de sangre ,-
material purulente y productos liquidos a nivel de la luz tubdrica.

Este estudio demuestra que la introduccibn de 1iquido al Gtero y
a las trompas de Falopio por via transvaginal, con contrel ultrasono--
griafico, es un método diagn6stico GLil y sencillo para valorar permea-
bilidad tubéria.

La muestra estd constituida por 23 pacientes, a las cuales se les
realiz6 el procedimiento, encontrandose permeabilidad hilatéfél en 12
pacientes y unilateral en 7. Hubo oclusifn tubdria bilateral en4 y -

unilateral en otras 7.

SUMMARY : )

The belvic ultrasonography permit to detect blood, purulent ma---
terial and fluid products in the Fallopian tube lumen.

This study demostrated which the introduction of fluid in the ute-
ro and in the Fallopian tube through cervix, with ultrasonograpic con--
trol, is a diagnosis method util and plain for to value tubal patency.

23 patients are study with this procedure, encountering bilateral
-patency fubalnin-12-ﬁatients-and-unilateral patency tubal in seven.-Was----

bilateral obstruction in 4 and unilateral in other 7.
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INTRDDUCCION

A medida que el hombre concebia en sﬁs deidades una forma humana,
asimismo las dotaba de emociones humanas. Dioses y dlosas, 1o mismo que
hombres v mujeres, fueron seguramente adulados en sus representaciones
vy en sus imdgenes e influidaos por los regalos hechos en su honor. Los
amuletos que traian el favor de los dioses, se canpocen de antes de la

prehistoria v los miembros de culturas primitivas’ recurrieron a ellos

e

para estimular la fertilidad.

Hasta que no se conocieron los grincipales factores fisiol6gicos
implicados en la reproduccién, la oracién seguia siendo el principal resor-
te de que se disponia para aliviar la esterilidad.

Los primitivos Griegos v Romanos, adems de suplicar a sus dioses
ayuda para cumplir todas sus funciones reproductivas, recurrieron a
los ingenios'_, teqrgicos, incluyendo las f6rmulas méAgicas, las canciones
v los conjuros.

En tanto que el var6n pudiera llegar a realizar el acto conyugal,
la esterilidad de una pareja se achacaba siempre a la mujer. Solamente
.cuando el coito no podia consumarse, debido a la impotencia o aberracio
nes anatbmicas, era cuando se impugnaba el papel del var6n en el proce-
50 de la reproducci6n,

Con el paso del tiempo, la_atencion de este problema se centr6
en la importancia de la permeabilidad del tracto reproductor femenino,
sin embargo el diagnistico de permeabilidad o de obstrucclon de los ovi-
ductos, dependia de la agudeza clinica del examinador vy estaba sujeto
a errores frecuentes. Actualmente los estudios paraclinicos de que se
dispone son multiples v es el an&lisis de uno de ellos del que nos ocupare

mos en el presente trabaja,



ANATOMIA

Para poder conocer adecuadamente el proceso técnico de un método
paraclinico v valorar su interpretacién, ..e's' "neﬁeéébiu recordar la bases
anat6micas v fisiol6gicas del 6rganoc sobre el cual se aplicaré dicho méto
do.

UTERO

£l Gtero es un Grgano muscular en forma de pera, cubierto en parte
por el peritoneo visceral. Su cavidad esté revestida por el endometrio.
Durante el embarazo, el dtero sirve para recibir, implantar, rs;tener v
nutrir el o6uvulo fecundado, gue se expulsa después tomo producto de
la concepcitn durante el parto.

El dtero no gestante estd situado en la cavidad pélvica, relacionan-
dese anteriormente con las superficles superior v posterior de la vejiga;
en su cara posterior se relaciona con el recto. El Otero est&d divido
en dos porciones principales, la porci6n mayor o cuerpo por arriba y
la mas pequefa o cérvix por abajo. Ambas estan unidas por una constric-
ciGn llamada istmo. El cuerpo estAd aplanado de manera que la longitud
laterolateral &s mavor que la longitud anteroposterior v resulta adn
mayor en las mujeres gque ya han parido. La superficie anterior es casi
plana v la posterior es convexa. En sus angulos superfores se unen a
€l las trompas de Falopio, una a cada lado. Por arriba del planp que
pasa a tr‘.aues de los puntos de insercion de las—dos trompas, se extiende -
una porcitn redondeada que es la regibn de maxima anchura y se le co-
noce como fondo uterino. Los bordes laterales "del Gtero se extienden
desde la insercion de las trompas hasta el suelo pélvico y sirven de
unlon con los liogamentos anchos.

La cavidad del cuerpo del datero, vista de adelante o de atras es

burdamente triangular con base superior.
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£l cérvix tiene forma de barril visu extremo inferior se une la wvagi-

na “en-un &ngulo variable  de -45 —a 90 wrados; se-proyecta dentro de-)a —

vagina formando el hocico de Tenca. En esta extremidad se encuentra
una abertura que conduce a la vagina y se llama orificio cervical externo
La cavidad del cérvix es fusiforme, con pliegues longitudinales v se ex-
tiende desde el orificio interno basta el externo,

El tamafio del Gtero wvaria notablemente segin la edad v los estados
funciuﬁéles de la mujer. Antes de la pubertad mide de 2.5 s 3.5 cm de
longitud. En la mujer adulta nulipara tiene de 6 a 8 cm de lopgitud por
4 a 5 de ancho, en comparacion con los 9 a 10 cm en la multipara. Ambaos
tipos de Otero también difieren en cuanto al peso; normalmente el peso
de la primera es de 50 a 70 grs- v en la Gltima es de 80 grs. o mas. La
relacién entre la longitud del cuerpo vy la del cérvix varia ampliamente
En la ninas pequefias el cuerpo tiene la mitad de la longitud del cuello;
an las nuliparas ambos tienen mas o menos la misma longitud. En las nulipa
ras se invierte la relaci6én vy el cuello solo es algn mayor que la tercera
parte de la longitud total del Gtero.

La mavor parte del cuerpp del (tero estsd constituido por tejido
muscular. Las caras internas de las paredes anterior v posterior se en-
cuentran casi en contacto, por lo que la cavidad resultante entre ambas
se reduce a una simple hendidura. Despufés de la menopausia, el tamafio
del (tero disminuye como consecuencia de la atr6fia del miometrio v
del endometrio.

TROMPAS DE FALOPIO

Las trompas de Falopin u oviductos, se extienden desde los cuernos

uterinos @ un punto cercano 8 los ovarios, v son los conductos a traves

de los cuales el 6Guulo alcanza )la cavidad uterina. Cada una de las tram=
pas corre sobre e] borde superior del ligamento ancho. El curso de cada

trompa es casi horizontal v ligeramente hacia atras al principio.
Al alcanzar el polo inferior del owério, la trompa empieza a ascender



v corre paralela con el burde anterinr: (mesnuarin). luego se argquea hacia
atras spbre- el pu!o supermr del ouério y desc:ende posteriormente para
terminar en cuntau:t.n ‘con Ia superflcie medial Las trompas tienen de
8 a 14 cm de longitud:; las recubre el peritoneo, y una mucosa tapiza
su ‘lnt;erinr. Cada trompa se divide en porei6n intersticial, istmo, ampula
e [nfundibulo. La porci6n intersticial estéd incluida dentro de la pared
muscular del Gterg; a partir de la cavidad uterina sigue una direccian
fuertemente oblicua hacla afuera vy arriba. El istmo constituye la porcion
estrecha v casl recta que se une al dtergp, tiene un diametro .sproximado
de 1 mm v se va dilatando en forma gradual, hasta formar la porcion
ensanchada de la trompa llamada ampula. El Infundibulo o extremidad
distal de la trompa, es la abertura en forma de embudo al final de la
tuba. Los margenes del infundibulo son orleados por numerosos Procesos
divergentes, las fimbrias; de las cuales, la m&s larga, la fimbria owvérica
se encuentra Insertada al ovério. El orificio abdominal del infundibulo
tlene alrededor de 3 mm de dlametro v conduce a la cavidad peritoneal,
aunque es probable que se adhiera a la superficie del ovério durante
la ovulacién. El grosor de la trompa es variable, la porci6n més estrecha
del istmp tiene de 1 a 3 mm v la més ancha a nivel de]l ampula mide hasta
5 a 8 mm de diametro.

La pared de la trampa tiene 4 capas.serosa, subserosa, muscular
v mucosa. Cada trompa se encuentra_enwvuelta por una cubierta peritoneal
excepto por una pequefia tira en la superficie inferior, on donde se
encuentra jnsertado el mesosalpinx. En las margenes del infundibulo vy
de la fimbrias esta cubierta peritoneal se vuelve curl1tinua con la mucosa
que recubre el interior de la trompa. La capa muscular tiene una cubierta
de fibras longitudinales exteriores v una capa de fibras circulares inte-
riores de musculo liso, que se continuan con las de GOtero. La ciopa mucosa

tiene un epitelio columnar ciliado con pllegues longitudinales que realizan

urt movimiento que forma una corriente en direcclén al Gtero.

o
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FISIOLOGIA

El medio hormonal afecta la es.t.ructura. ultraestructura, actividad -
secretoria v muscular tubarias, modifica las caracteristicas de las secresio
nes tubarias v el patrn de transporte de los gametos. Aunque la accign -
de los estr6genos es necesaria para el buen efecto progestacional, la pro-
gesterona puede antagonizar el efecto de los estrfgenns, si se administra-
simultneamente a éste. Existen en la trompa receptores para Prostaglandi
nas, distribuidos en forma variable seqdn la regifin de que se.trate. Para
PGF2-alfa hay predominancia en el istmo, mientras que para PGE2, se en-
cuentran fundamentalmente en el &mpula. Esta distribucion es importante
en la modulacion de la contractilidad tubaria. In vivo se ha demostrado
que la PGF2-alfa estimula la motilidad mientras que la PGE la inhibe.

Las caontracciones tubarias facilitan la mezcla del contenido del owvi-
ducto,ayudan a destruir las cubiertas protectoras del 6Gwvulo, promueven
la fertilizaciébn aumentando el contacto 6vulo-esperma v en parte regulan
el transporte del huevo fecundado. La peristalsis de la trompa tiende
a8 regular el transporte del 6uvulo,retrasando levemente su progresion.
La peristalsis tubarica es favorecida por la actividad contractil del meso-
salpingx, el miometrio, los ligamentos uterinos y el movimiento ciliar. La
frecuencia v la amplitud de las contracciones varian con la fase del ciclo,
siendo de mayor intensidad durante la ovulaciGn, mientras que en la fase
latea, la actividad contractil disminuye, aparentemente porque la progeste-
rona disminuve. Esta inf’blpencla tormonal sobre la actividad contractil,
la ciliar vy la secretoria empieza a tener aplicaciones practicas en el con-
trol de la fertilidad v en la promocibn de la misma.

En la trompa de Falgpio, es donde se transportan los pametos, se
realiza la fertilizacitn, ocurren las primeras divisiones del huevo fecunda-

do vy la preparacitn de éste para implantarse en endometrio.
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EL FACTOR TUBD PERITONEAL COMO CAUSA DE ESTERILIDAD

Las adherencias peritubbrices v peribvaricas resultantes de peritoni-
tis por apendicitis o sépsis postabortivas o puerperales, pueden interferir
con la captacion del 6vulo por las fimbrias de las trompas e interceptar
la entrada del 6vulo en la extremidad fimbrica tubarica. Las leslones infla-
matarias pueden interferir con la motilidad tub&rica, v con la actividad
secretora vy la cilingénesis del endosalpinx, bluqueangcl la migracion esper-

matica v el transporte del ovulo, .

Probablemente del 25 al 40 % de las esterilidades femeninas se deben
al factor tuboperitoneal.

La obstrucci6n tubbrica a menudo es resultado de une salpingitis
previa, pero puede producirse también secundariamente a un espasmo tubs-
rico transitorio o bién a una endometriosis.

tos tumores Ovaricos o los del parafivario pueden obstruir la trompa
o afectar la owvulacion vy la entrada del éuulo en la trompa. Rara vez la
elongacitn marcada u otros defectos congénitos que afecten a la trompa
pueden ser responsables de la esterilidad femenina; .

Se considera que la incidencia actual de la esterilidad por factor
tuboperitoneal tiende a aumentar por el incremento en las relaciones extra
maritales, con su consecuente aumento de infecciones genitales. La tecnolo
gia anticonceptiva desempefia un papel causal directo ens/éste incremento,
va sea por dispositivos intrauterinos que causen infecciones del tracto
genital, como por los ctasos de esterilizaciones tubaricas en paclentes
que posteriormente deseer; recuperar su fertilidad.

La destruccion de la arquitectura normal de la trompa Se inicia des-
de la fase aguda de la enfermedad, con edema intenso o infiltracion de
polimorfonucleares en los pliegues tubsricos, pérdida de cilios, aglutina-

ciftny de la fimbria v estrechamiento o cierre del lumen tubirico.



TECNICAS DE ESTUDID'DE LA PER!‘:};E!:BILIDAD TUBARIA

Las pruevbes de funcién tublrica son procedimientos diagnbsticos
v a la vez pueden ser terapéuticos, poraue tienden a eliminar de las
trompas las obstrucciones menores v las aglutinaciones. La permeabilidad
de las trompas puete valorarse por el paso de gas o material de contras
te a través del cérvix, de la cavidad uterina v de las trompas. Pueden
valorarse adembs mediante la visualizacion endoscOpica directa de soiucio
nes tefiidas saliendo por las trompas, después de invectarla a través
de una cénula uterina. Los métodos aceptados para establecer lé permea-
bilidadde las trompas de Falopio son \Jar.ias:4

£l primer métodns fué descrito por Rubin en 1920 v se trata de una
inguflacion con difixido de carbono. Se han presentado clertas criticas
en cuanto 8 la fidelidad de 6ste procedimiento diggndstico; sin embargo
es un procedimiento sencillo, barato v facil de realizar en el consultorio
v s8 sigue realizando sobretodo en paises en desarrollo como procedimien
to de filtro. Utllizando un sistema machnico, Rubin encontrH .que en las
trompas que necesitaban 200 mm de Hg para pasar el gas, eran de calibre
demasiado paquennpara. permitir el paso de particulas de! tamafo de un
tvulo. Se recomienda hacer todos los procedimientos despufs e la mens-
truacin v antes de la owvulacién, para evitar el riesgo de desplazar
el ouulo fecundado. Para la prueba de Rubin se introduce gas al Gtero
‘mediante-una cénula- lrigida y--se-obtiene —un *trazo—cun—qu}miﬁg;‘afc;.- Las
graficas normales se inician con un aumento de ita presién hasta unos
100 mm de Hag, segquida por un descensc a8 presiones de 60 a 80 mm de
Hg. Se diagnostica oclusiton tubsrica total, st el registro permanece eleva
tdo constantemente; la presién no debe exceder ios 200 mm de Hg. Son
signos de permeabllidad: la hom&lgla v e] burbujeo del paso del gas a

3
través de la fimbria durante el procedimiento.
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La Histerosalpingografia e.t". méas reveladora que el test de Rubin,
va nue las malformaciones conpénitas del Gtero v las distorciones produ-
tidas por miomas submucosos v polipos endometriales pueden visualizarse
simultaneamente con esta técnica. También se puede identificar el punto
exacto de la obstrucci6n v valorar las posibilidades de reconstruir la
trompa. Consiste en la inveccibn de material de contraste radioopaco
lipo o hidrosoluble, con visualizacion por radiografia. La Histerosalpingo-
grafia (HSG), ton intensificacion fluoroscopica de la imagen proporciona
mayor informacién sobre la permeabilidad, posicién y movilidad de las
trompas asi como el flujo y la diseminacitn del medio de t':t:lnt;r.ast‘.ta».l

Desde su introduccion hace aproximadamente 60 afios, la HSG ha
probado ser un valuable diagnistico para la detecciGn de patologia uteri-
na v de las trompas. Originalmente el medio de contraste méas utilizado
fué el nlensd‘? No obstante en los afios 50s el material hidrosoluble se
hizo muy popular. Se han incluido reportes de embolias pulmonares por
intravasacion del medio de contraste e inflamacion granulomatosa del
epitelic tubérico por retensién oleosa. Se cree que e}l medio hidrosoluble
es seguro, sin embargo el medio olenoso continua siendo preferido por
un mejor contraste a los rayos X v la creencia de que las tasas de emba-
razo posterior al método son mavores. El mecanismo por el cual la fertili-
dad es favorecida se desconoce, pero puede incluir el efecto de lavado
de las trompas, una acciéGn bacterjostatica v un efecto estimulante del
medio oleoso en los cilios.” -

En la HSG, se introduce el medio de contraste eon una cégula de
Rubin o de Jarcho vy para delinear la cavidad uterina basta la intraduc-
cibn de 1 a 2 ml de materisl ocleosn, cantidades mayores distienden la
cavidad ymuestran incompetencias cervicales., Se sigue el avance del

medio de contraste para observar el diametro de las trompas, identifi-

i2
cando las circunvoluciones tubaricas v dispersion abdominal del medio.



Se ha considerado a la labaruscnpia ‘Eui.-n hidrotubacién tefida como
el mejor método para eualuarl la permeabilidad - tubéria. Es un procedmien-..
to en 2] cual mediante control laparnscﬁp_ico. se introduce una soluci@n
tefiida con Indigo carmin 0 azul de metileno en instilaciones uaglnaler‘:.

Fste método permite observar el aspecto de trompas, Gtero, Gvario v cavi-
dad peritoneal; ademés descubre patologias no sospechadas hasta el momen
to de realizar el estudio v gue pueden ser de posible significancia para

5
la esterilidad de la mujer.

Se ha utilizado también el estudio ultrasonografico de la F;eiuis femeni
na para la valoraci6n del! factor tubobtivarico en la esterilidad. Las entida-
des clinicas m&s fercuentemente encontradas con ultrasonografia son:
Hidrosalpinx, procesns inflamatorios tubo 6varicos v gestaciones tubéricas
En términos generales el estudio sonografico puede no reportar adecuada-
mente las extructuras tubéricas delicadas, generalmente por las limitacio-
nes fisicas que ofrece el ultrasonido transabdominal/transvesical v a la
insuficiente interfase acustica de los transductores utilizados, basicamen-
te una frecuencia sbnica de 3.5 a 5 MHz. Estos transductores penetran
‘adecuadamente el sonido a través de la pared abdominal de espesor normal,
y en la vejiga llena al area de los genitales internos. No obhstante a causa
de la limitaclones fisicas inherentes, la resolucion lateral y axial puede
limitar algunps de los contornos gruesos de la anatomia o patologia. De
@sta_manera con una resolucién relativamente baja, los estudios de ultraso
nido transabdominales no producen imagenes suficientemente claras de
la patologia tubériae;

La aplicaci6n transvaginal de un transductor de 6.5 MHz, ha proporcio
nado el uso efectivo de altas frecuencias, elevando la resoluciéon y mejo-
rando las imdgenes sonograficas con incremento del potencial diagnbsti-
co en la evaluacitn de la pélvis femenina v en particular de las trompas

de Falopio. Por medio de éste método de Falopio



La trompa de Falopio, ultrasonograficamente, es localizada lateral
v ligeramente posterior en &l Gtero Q-el ovario;. en ocaciones. puede encon- .
trarse también en el fondo de saco de Douglas. Con una buena resolucion
ultrasonografica es posible evaluar la movilidad tub&rica o las adherencias
con organos pélulcos.’

Si la trompa de Falopio no contiene liguido en su interior, el lumen
no puede ser detectado, dato sumamente importante en la evaluacion de
la permeabilidad de los oviductos. En contraste, si existe cantidad suficien
te de liquido pélvico libre, la trompa puede ser ui.sta fﬁcilme_nl.‘.e. Todavia
mas, en presencia de un aumento patol6oico del ligquido intrapélvico, el
contorno normal o anormal de la trompa puede valorarse mejor. La pared
tubdrica, cuando tiene liguido de contraste en el lumen, puede aparecer
demasiado estirada, comp en el caso de un hidrosalpinx, un piosélpinx,
absceso tubarico o algin proceso inflamatorio.

En relacién con la sonografia transabdominal para la valoracion de
enfermedades de la pélvis ginecologica se ha argumentado que los resulta-
dos pueden ser frustrantes en base a lo siguiente: 1) Las trompas de Falo-
pio no tienen diferencias significativas en sus propledades de reflexion
del sonido con los organos vecinos como intestino, ligamento ancho, epiplon
ete., 2) E]l contorno ultrasonografico de otros organos, como utero v OGva-
rios dificulta la delimitaci6n. 3} La vejliga llena, prerequisito para al estu-
dio pélvico, desplaza el Gtero vy los ovarios, asl como las trompas, modifi-
cands la fidelidad del resultado. -b) Probabiemente la mayor dificulted
en la visualizacién fina de las trompas es la relativa baja resolucion de
los transductores de 3.5 o menores de 5 MHZS.

Si el liquido, sangre, pus y productos fluidos de la concepci6n, se
detectan con relativa facilidad en la luz de las trompas, resulta razonable
que la introduccion artificial de liquido a! dtero v trompas de Falopio

por via transvaginal muestre los contornos internos de estos organos.
Valorando por ende la obstruccion tubarica como factor de esterilidad.



MATERIAL Y METODOS:

Se escogieron 25 pacientes al azar, del servicio de esterilidad e
infertilidad del Hospital Regional "Lic. Adolfo L6pez Mateos™; a las -
cuales se les practict estudio de Ultrasonografia pélvica, durante la
administracitn de liquido por via transcervical para visualizar la ca-
vidad uterina y la luz de las trompas de Falopio.

Se utilizd un aparato de ultrasonido General Electric RT 3000 con
un transductor sectorial de una resolucibn de 3 MHz y una camara Pola<
roid integrada. -

Se ideb y reraliz6 una cénula para la aplicacibén del liquido, con
sistente en una oliva rectal coneetada a un tubo de plistico.

El liquido administrado fué soluci6n fisiolGgica 15 cc y 1 gramo-
de ampicilina diluido en 1la solucifn mencionada.

El estudio se realiz6 unos dias después de la Gltima menstruacion
pero antes de la supuesta fecha de ovulacifn en cada mujer.

Posteriormente al llenado fisiolfgico de la veifga, utilizada co-
mo ventana aclistica, se coloch a la paciente en posicibn ginecolbgica,
se le aplichd un espéculo vaginal y se hizo asépsia adecuada de la caﬁl
dad vaginal y de 1a portio uterina. Posteriormente se pinz6 el cé&rvix-
con Possi y se traccionb para corregir la posicibn del Gtero y evitar-
accidentes. Enseguida se introdujeron, a través de la cénula, 15 cc de
solucibn; “en forma gradual;dE's en-§~cc;"anotanmdo-1os-cambios'obsergg
dos con la administraci6n de cada 3 ccz, Durante el procedimiento y 10
minutos después del mismo,bse interrogo acerca de la presencia de do-
lor hipogistrico, en fosas iliacas u homilgia. Intensionadamente se -

buschd liquido en fondo de saco de Douglas.



RESULTADEJ'S:

Fueron excluidas del estudio dos pacientes: Una con antecedente -
de operacion de Strassman por fitere bicorne, cérvix sumamente laterali
zado a la izquiérda con dificultad técnica que no permiti6 la realiza
ci6n de la hidrotubacibn. Otra paciente a la cual durante el rastreo -
rutinario prévio a la in troducci6n de lfquido, se encontré hidrosal--
pinx derecho.

En las 23 pacientes restantes, el dolor se manifestf durante el -
procedimiento en 19 casos; coincidiendo siempre con permeabilidad tubd
rica uni o bilateral. Excepcibtn hecha de un caso de oclusifn tubbria,-
en el cual las caracteristicas del dolor fueron diferentes a las menz%
cionadas por las pacientes con permeabilidad.

En toas las pacientes se pudieron observar los cambjos en la den-
sidad de los ecos obtenidos con el paso del liqiide a Ia cavidad uteri
na. La evidencia de la cavidad uterina fué mayor en mujeres con oclu--
si6n tubdrica, i)ilateral.

Se encontr6 paso de liquido a través de la trompa derecha en 3 pa
cientes y en 4 uni'camente por la izquiérda, sin presencia de liquido -
en la trompa contralateral de cada paciente. En 4 pacientes no fué po-
sible demostrar solucifn en ninguna de las trompoas.

Se demostrd permeabilidad tubdrica bilateral en 12 pacientes y —
permeabilidad unilateral en otras 7.

Solo se pudo demostrar liquido libre en fondo de saco en un caso.
Ademds de los resultados inherentes con la permeabilidad tubarica, fué
posible demostrar otro tipo de alteraciones como un caso de hidrosals2

pinx, dos casos de tumoraciones anexiales y dos de ovarios quisticos.



DISCUSION:'

El objetivo de demostrar un nuevo método en la valoracidn de la -
permeabilidad tubdrica, en el estudio del féactor tubirico de la esteri-
lidad femenina se cumpliéb.

Es evidente la baja interfase aclistica del aparato de ultrasonido-
utilizado, con una frecuecia sbnica de 3 MHz, puesto que los mejores re
sultados se han obtenido cor transductores de 6.5 Miz y debido a las ca
racteristicas de las trompas en lo que se refiere a la similitud con ot
tros organos vecinos para la reflexi6n del sonido, las imagl'en'es restul--
tan mis dificiles de valorar adecuadamente. .

Todos los procedimientos existentes para la valoraci6n de la perme
abilidad tubdrica, son considerados como complementarios unos de otros-

siendo de mayor fidelidad la hidrotubaci6n bajo control laparoscépico -

que permite la visualizacibn directa del liquide tefiide por las fimbri- .

as tubdricas o bién detectar el sitio de la obstruccibn por estancamien
to del liquido.

El m&todo ideal para la valoracidén de la permeabilidad tubdrica -
debe ser sencillo, seguro, preciso y confiable.

La hidrotubaci6n bajo contrl ultrasonogréfico es un procedimiento-
sencillo y seguro, pero queda por demostrar su precisidn y confiabili--

dad de los resultados; siendo necesario para la demostracifn de esto, -

estudios—que-comparen-los -resultados-de-los demis-métodos—de-investiga--

ci6n de la permeabilidad tubdrica; lo cual permitird obtener una mejor-

experiencia en la valoraci6n ultrasonogrifica dddel m&tado.



RESULTADOS

Pacientes estudijados
Pacientes excluidos
Presencia de dolor
Oclusién unilateral
Oclusi6n bilateral
Permeabilidad unilateral
Permeabilidad bilateral
Tumoraciones anexiales
Ovarios poliquisticos
Hidrosdlpinx

Liquido libre

- CUADRO No. 1

No. de casos
25

19

RESULTADOS OBTENIDOS.
FUENTE:
Hospital Regional "Lic. Adolfo Lopez Mateos®

I.5.5.5.T.E.



Fig. 1: Permeabilidad de la salpfnge izquierda con
aclusi6n de la trompa del lado derecho.

FUENTE:
Hospital Regional "Lic. A. L6pezMateos"
1.5.5.5.T.E.
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Fig. 2: Permeabilidad tubsrica bilateral.
FUENTE:
Hospital Regional “Lic. A. L6pez Mateos"
1.5.5.5.T.E.
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