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CINTRODUCCION *

En 1as u]t1mas decadas e]yc

e infertilidad. ha a]canzadofun es

Un porcentaje considera
Obstetra Ta const1tuyen—las\mu3ere
hijos. : k.i :
Son mdltiples las causas que determ1na esti
dad en 1a pareja. En To concerniente a 1a ester w"”“

sideran los siguientes factores:

a) Factor Tubario.
b) Factor Ovérico.
c) Factor Uterino.
d) Factor Cervical.
e) Sin causa aparente o desconocida.

En el presente trabajo nos limitaremos tnicamente a la revision -
de los factores Tubario y Uterino, usando como método de diagndstico -
radiogrdfico la Histerosalpingografia.

La Histerosalpingografia es un estudio radiogrdfico que data de -
principios de siglo y que ha continuado perfecciondndose hasta nuestros
dfas, permitiendo una adecuada evaluacidn de la configuracidén de la --
cavidad uterina y las salpinges, por lo que es de fundamental importan
cia en Ta evaluacidn diagnéstica de la paciente estéril y/o infértil.



- HISTEROSALPINGOGRAFIA.

DEFINICION.
La Histerosalpingog
por medio-del cua

las trompas, median

HISTORTA.

La historia de la Histerosa7pin§ografiéﬁ(HSG)'ha sido larga y 1le-
na de modificaciones técnicas, paré brihdaﬁ ﬁna'mayor efectividad y se-
guridad diagngsticas.

En 1902 Dartigués fué el precursor de este método, introduciendo -
Colargol en la cavidad uterina con la finalidad de visualizarla, siendo
este material de contraste rdpidamente desechado por sus caracteristicas
irritativas. Ese mismo afio Lafay usa Lipiodol con el mismo fin. En --
1914 Cary y Rubin usan nuevamente el Colargol para valorar la permeabi-
lidad tubaria. Sicard y Forrestier en 1921 prueban el Lipiodol inyec--
tdndolo en diversas cavidades corporales, observando que no producia --
reacciones colaterales.

Carreli, Gandulfo y Ocampo en 1925 publican sus resultados de ex--
periencias con el Lipiodol en Ta HSG combinada con el neumoperitoneo.

En 1926 Rubin y Cols. en E.U.A. utilizan el Lipiodol como medjo de
contraste para el estudio de la esterilidad, observando fluoroscépica--
mente el peristaltismo tubario.

En México el primero que escribif sobre HSG fué el Dr. Joaquin Ca-
rrera en 1930, y en 1936 el Dr. Carlos Coqui inicié la Histerosalpingo-
grafia en nuestro pafs.

Desde entonces a la fecha son miltiples Tas publicaciones sobre --
HSG realizadas en diversas partes del mundo, las que han enrriquecido -
la literatura sobre este método exploratorio, precisando sus indicacio-
nes, contraindicaciones y complicaciones, haciéndolo por lo tanto facil
e jnocuo en beneficio de la paciente.



',TECNICAf

Existe-un varlado numero de‘tecn1cas de acuerdo al autor, pero bdsi-
: : a cont1nuac1on se describe:

n dél. estudio aproximada-~=
d truacion, ya que en esa &po-
ca el endometrio Sé,e a;édb,_evitando asi errores de in-
terpretacidn que:bﬁdie
trual, ademds de evvta
te.

por::la mucosa hiperpidsica premens--
esgo-de -la-existencia de un embarazo incipien

Seindicard a-la paciente se ‘practique un aseo vaginal y se aplique
un enema evacuante previo al estudio; para evitar residuos de materia fe-
cal a nivel de recto o sigmoides, que entorpezcan la observacidn del Gte-
ro y las salpinges. Algunos autores recomiendan cateterizacidn vesical,
aunque es mds adecuada la miccidn espontdnea con lo.que generalmente se -
obtiene un buen vaciamiento vesical.

B) Instrumental:

Basicamente el instrumental que se usa es el que a continuacién se -
mencionard, dependiendo de las preferencias del Radiglogo que realice el
procedimiento.

- Canula de Jarcho, Rubin, Kidde, Cohen, Hunter, etc.
- Pinza de Pozzi o Musseux. ’

~ Pinza uterina.

~ Espejo vaginal.

- Jeringa metdlica o de vidrio.

- Material de contraste liposoluble o hidrosoluble.

- Material de aseo vaginal.

C) Ejecucidn del estudio.

Se recomienda que antes de iniciar el procedimiento se hable con la
paciente, explicdndole de manera sencilla lo que se va a efectuar, para -

disipar sus dudas y temores y asi obtener una mayor cooperacidn.
3



4fica AP de pelvis,
“ hcienté es-adecuada,

la tecn%ca radiogrﬁfica sea
Ja adecuada. - ’
Se procedé a : enrpos1c1on gwneco]og1ca en 1a -
es eao vag1na1 y se pract1ca asepsia de
Ta vagina y-cérvix con benza] 0 a1guna ‘otra solucién antiséptica. Se to-
ma el labio anter1or del: cérv1x con la pinza de Pozzi, exponiéndolo sufi-
cientemente para ‘introducir con mis facilidad la cdnula al conducto cer--
vical,. procurando que ajuste perfectamente bien para evitar el reflujo --
del ‘material de contraste. En cuanto a la inyeccién de éste, existen dos
escuelas: una que aconseja el control menométrico tomando en cuenta que -
“1a presion no debe de pasar de 180 mm de Hg, esta escuela actualmente tie
ne pocos adeptos. La otra utiliza control fluoroscépico o radiogrdfico,
introduciendo el medio de contraste en forma fraccionada, siendo el méto-
do mds usado, ya que como To afirma Bunster, las presiones en la HSG no -
tienen utilidad alguna, de aqui que lo Unico que nos dard la pauta de ~--
cuando o cuanto debemos de inyectar del medio de contraste serdn la fluo-
roscopia o radiografia, asi como el dolor referido por la paciente al ---

mesa de rayos X, se n

distender la cavidad uterina. La cdnula se conecta a la jeringa que con-
tiene el-contraste introduciendo aproximadamente de 2 a 2.5 cc. , suspen-
diendo su administracidn cuando a través de la fluoroscopia o de la placa
radiogréfica se observe que el itero y las trompas, de ser permeables, se
encuentre 1lenas. Se aconseja en caso de hiper-ante-flexién mévil, la --
toma de una placa después de corregirla, lo que se consigue haciendo trac
cibn suave y sostenida con la pinza de Pozzi.

Habitualmente las proyecciones que se toman son AP, oblicua izquier-
da, oblicua derecha y Tateral (opcional). Si el medio de contraste es --
liposoluble habrd necesidad de efectuar la prueba de Cotte, o sea la pla-
ca de control a las 24 hrs de practicado el estudio, donde se observard -
en la cavidad peritoneal esta substancia en forma de barrido, siempre y -
cuando las trompas sean permeables. Con los medios de contraste hidroso-
lubles ésta prueba no es necesaria, Gnicamente se hardn placas de control
a los 10, 15 6 45 minutos, segln se considere el caso.



MEDIOS DE CONTRASTE.

Desde el inicio en la ejecucidn de la histerosa]pingogréfia, Tos di-
ferentes investigadores, han buscado la substancia ideal, ya sea oleosa -

o hidrosoluble, para la mejor realizacidn del estudio, razdn por la que -

en el momento actual existen diversas substancias, de ambos tipos para su

ejecucidn, como es la endografina, telebrix histero, uromiron, etc., en =

cuanto a los medios hidrosolubles, y de tipo oleoso como el Tipiodol ul--

trafluido. A continuacidn se presenta un cuadro sinéptico, comparando --
las caracterisitcas de Tos dos tipos de medios de contraste.

Viscosidad
Radiopacidad
Absorcidn

Toxicidad

Reacciones
Alergicas

Reacciones

Peritoneales

Dolor

Complicaciones

Comparacién de medios de contraste
hidrosolubles y 1iposolubles.

Liposoluble

Alta

Muy buena

Muy Tenta, hasta meses
cuando se inyectan gran
des cantidades.

No se observa (s6To cuan
do el aceite usado esta
en descomposicién).

No observadas

Con poca cantidad no se
han observado.

No se presente cuando es
inyectado en poca canti-
dad

Intravasacidn, embolismo.

Hidrosolubte.

Baja o moderada
Moderada a satisfactoria
Eliminacién rdpida (20 -
60 mins). Persiste mds
tiempo en hidrosipinx.

Rara.

Ocasionalmente reportadas

Sélo transitoriamente.

Dolor transitorio.

Ninguna.
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3)
4)
5)
6)
7)
8)
9)
10)
11)
12)
13)

14)
15)
16)

Se

‘generalida
nes “fundamentale

- INDICACIONES Y CONTRATNDICACIONES.

P61ipos. . )
Malformaciones congdn uterina.
Hipoplasia Uterina. s
TubercuTosis Genital..
Hiperplasia Endometrial
Sinequias Uterinas.
Adenomiosis.
Insuficiencia Istmico-cervical.

Patologia tubaria (congénita o adquirida).

Previa a cirugfa uterina y/o tubaria y como control posterior.
Previa a legrado uterino, o como guia del mismo cuando existan -
Tesiones endometriales.

Sangrados uterinos anormales.

Amenorrea.

Otros usos: Localizacién de DIU, Terapeitica, etc.

ha considerado que los casos de esterilidad e infertilidad, asi -

como Tos sangrados uterinos anormales, ocupan la principal indicacién de

HGS.

Los principales factores que contraindican la HSG son los siguientes:

1)
2)
3)
4)

En

Procesos infecciosos activos.

Embarazo o puerperio inmediato, post-parto o post-aborto.
Durante el sangrado menstrual o sangrado genital activo.
Carcinoma uterino y cérvico-uterino.

Tos casos de procesos infecciosos pélvicos o tumorales se contrain-

dica el método, ya que el instumentar e inyectar material de contraste en
Ta cavidad uterina acta como diseminador del proceso patoldgico. En el -

embarzo, sobra decirlo, por el peligro de radiaciones al feto, o el provo-

car un aborto por ruptura de las membranas al introducir la cdnula y el --

material de contraste. 6



: ébMéLIéACIONE

Se pueden c]as1f1car e

I) COMPLICACIONES MECANI
a) Dolor.
b) Perforac10n uter

c) Produccién: : rfagtre_de tejido endometrial

a peritoheé LR T
d) Hemorragia.
e) Propagacidn® canv

£

~—

Choque.

 COMPLICACIONES QUIMICAS Y TOXICAS: -
a) Formacién de granulomas.™’

IT

~

b) Reacciones alérgicas. i R
c) Efectos Endocrinolégicos (A1terv iones ‘en las pruebas.de funcidn
tiroidea, iodismo, etc). ’

1I11) EFECTOS SECUNDARIOS A LA RADIACION.

IV) INTRAVASACION.
a) Intravasaci6n Gtero-venosa.
b) " Linfatica.
c) " Intersticial.

d) Ewbolismo.
V) REACCIONES INFLAMATORIAS.

VI) MUERTE (por 1o general secundaria a embolismo y/o infecién).



" ANATOMIA RADIOLOGICA'DEL UTERO Y LAS SALPINGES.

El-Gtero consta de tres pokciones ica];?Istmo y -Cuer-
pO. . . Ll . e s

yen:su'unién con -
(stmo).” Se observa

E1 conducto cervical es mds corto qu
este puede delimitarse el orificio c
al y dé ancho variable -
de:Tuz en la segunda mi--

como una estructura alargada con,ege—m
(desde filiforme hasta g]oboso),‘ahﬁgn an
tad del ciclo menstrual que en la pr idmetros aproximados son:

Longitudinal 2.0-4.8 cm y transversé1

ET1 istmo es la zona de trans1c1on'entre e] cuerpo uterino y el cuello,
que corresponde al orificio cervical: 1nterno Radiogrdficamente es un --
conducto regular de bordes para]e]os que mide aproximadamente 0.5-2.5 cm -
“de longitud. ) )

La cavidad uterina normalmente es de tamafio variable, pero siempre -
conserva la forma triangular de vértice inferior, el fundus forma la base
y el istmo el dpex; cuando el itero se encuentra en posicién normal (ante-
flexidn) el tridngulo es is6sceles, aunque puede ser equildtero. E1 per--
il de la cavidad uterina puede ser céncavo, convexo, recto o combinado; -
cuando Ta concavidad de los bordes es muy marcada la imédgen uterina se 1la
ma tricuspidea, ya que presenta 3 segmentos similares, hay quienes también
To 1laman dGtero en T o articulado.

Sus dimensiones aproximadas son: Tongitudinal 3-9 cm y transversal -
(de cuerno a cuerno) 1.8-5 cm.

En 1a primera mitad del ciclo menstrual Tos bordes generalmente son -
Tisos y el Tlenado de 1a cavidad es homogéneo; en la segunda mitad la hi--
perplasia de la mucosa hace los bordes irregulares y dentados y el Tlenado
cavitario puede ser o no homogéneo dependiendo del grado de hiperplasia.

Cuando existe hipotonia, Tos cuernos uterinos en Tugar de formar &n--
gulos agldos tienden a redondearse. Otro factor que puede hacer variar -
la morfologfa uterina es la contractilidad, por 1o que se recomienda la -
observacion fluoroscdpica.



Las salpinges son estructuras musculares de forma tubularde aproxi-
madamente 12 cm. de longitud. Constan de tres porciones: Interéficia]
o Intramural, Istmica y Ampular, terminando en una porcién infundibu1ar
o fimbria; las dos primeras presentan una luz de didmetro similar y con
flexuosidades. En Ta porcidn ampular el didmetro de Ta luz aumenta e -
inclusive pueden observarse los pliegues Tongitudinales de la mucosa.

La caracteristica mds importante de las trompas es su contractili-
dad, ya que de ellas depende la migracién del Gvulo y facilita el trans
porte del espermatozoide. Esta motilidad puede ser valorada mediante -
la fluoroscopia, o por medio de la prueba de Cotte o placa de control -
a las 24 hrs de haberse realizado el estudio, ya que permite evaluar --
indirectamente la contractilidad y permeabilidad tubaria, al observarse
el material de contraste 1iposoluble diseminado en la cavidad peritoneal.



HALL.AZGOS CLINICO-RADIOGRAFICOS DEFACTORES ~
TURBO-QVARICOS QUE CONDICIONAN:ESTERILIDAD
Y/0 INFERTILIDAD.

Existen diversas patologias uterinas y tubarias que condicionan es-
terilidad e infertilidad, ya sea de tipo congénito o adquirido. A con--
tinuacidn describiremos brevemente Tas mds frecuentes.

MALFORMACIONES CONGENITAS UTERO-TUBARIAS.

1) Hipoplasia Uterina.

2) Anomalias de forma Simétricas.

a) Utero Didelfo.

b) Utero Doble Unicollis.

c) Utero Bicorne.

d) Utero Cordiforme, Arcuato y Dentado.
e) Utero Septado. :

f) Utero Subseptadn.

Anomalias de Forma Asimétricas.

a) Utero Bicorne con cuerno rudimentario.
b) Utero Doble Unicollis con Cuerno Rudimentario.
c) Utero Unicornis Unicollis.

3
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HIPOPLASIA UTERINA.

En 1a mujer adolescente y adulta el tamaiio del (tero es susceptibles
de ser modificado por estimulacidn hormonal, la que al ser deficiente pue
de condicionar un Utero mds pequefio que el normal. Habitualmente estas -

pacientes cursan con alteraciones menstruales y esterilidad.

Radiogréficamente el (tero conserva su forma triangular, pero con me-
nor voldmen y sin deformaciones; hay aumento del didmetro transverso del -
cuerpo, y en relacion con el cérvix existe una marcada desproporcion, ya -
que éste conserva su tamafio normal. Fluoroscépicamente se observa hiper--
contractilidad.

10



-UTERO DIDELFO, .

] Miller es“par-
cial, s dos Gteros:
‘canal:-vaginal que. comunica
con dos.orificios cervicales, uno para cada cavadad uterina, los cuales
poseen una sola salpinge.

UTERO BICORNE.

Esta patologfa también estd ocasionada por una fusién inadecuada -
de Tos conductos de Miller, 1o que da como resultado una completa o par-
cial duplicacién del cuerpo uterino con formacion de dos cuernos, pero -
sin duplicacion de cérvix ni de canal vaginal.

Es una de las malformaciones congénitas mds frecuentes que ocasiona
esterilidad, aborto o parto prematuro.

La HSG mostrard el grado de divisdn uterina y las caracteristicas -
de ambos cuernos.

UTERO ARCUATO, CORDIFORME Y DENTADO.
En estos casos el grado de falta de fusion es menor, dando como re-
sultado alteraciones a nivel del fondo utering Unicamente.

E1 Gtero arcuato se caracteriza por una amplia concavidad en el fun-
do uterino.

En el dtero cordiforme esta concavidad es menor, condicionando que -
Ta cavidad uterina adopte la imagen de un corazén.

E1 dtero dentado {inicamente presenta una pequefia muesca en el fondo.
i
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UTERO SEPTADQ ,Y"SU‘BSE'PTADOV., ‘

Esta anomalia es el resu]tado‘de ncompTeta reabsorc1on de] ta- o
bique entre los dos conductos de Mu]
realizar la HSG se observara eniel

que divide ‘a 1a cav1dad uter1na en dos

omp1etamente “fusionados. A]{ ’
o.del. utero septado un tablque SR
tades, cada una de ellas con un

orificio cerv1ca1 En e1 caso de] u
cial, ya sea a n1ve1 del cuerpo 0 de] cerv1x

UTERO BICORNE Y ‘UTERO DOBLE CON CUERNO RUDIMENTARIO
Es el resu]tado de un desarrolio 1mperfecto de Tos conductos de Mii-
11er ocasionando un cuerno rudimentario en Gtero bicorne o doble.

Algunas veces el cuerno no se comunica con el cuerpo uterino dando
r a Ja formacién de una hematometra. Esta anomalia es también causa

de osterilidad, embarazo ectdpico y/o aborto habitual.

En la HSG el cuerno rudimentario se obaserva como una pequefia cavi-
dad que se continGia con una trompa obstruida, y en su otro extremo se --
une con el Gtero.

. UTERO UNICORNE UNICOLLIS.

Esta anomalia es secundaria a una agenesia parcial o completa de --
uno de los conductos de Miller, dando como resultado la formacién de un
s6lo cuerno uterino, con una sola trompa y un canal vaginal.

Su frecuencia es muy baja y se asocia a una agenesia renal homola--
teral.

MALFORMACIONES ADQURIDAS UTERINAS.

1

~

Sinequia Uterinas.

a) Origen Traumdtico.

b) Origen No traumatico.
2) Tuberculosis Genital.

3) Endometriosis.

4) Miomatosis Uterina. 12

subseptado &sta d1v1s1on es parxrl o



SINEQUIAS UTERINAS.
La incidencia de ste tipo de 1es§6nes‘esrﬁifici1 de 6Qantifi¢ar -
Seglin Tos reportes de Asherman es del 68% en muaeres a las que se 1cs -
han practicado"dos o mas legrados -

tan - bajos como del 8%.

Se han dividido en dos grupos.
traumdtico.

Origen traumdtico: ’ i : Ri7

a) Secundaria a legrado: esta pato1ogfa‘se conoce cohq'Sindrome de
Asherman y es secundaria a un legrado inadecuado, en el cual son despega-
das y arrastradas las capas basales del endometrio, 1o que condiciona --
amenorrea secundaria y formacién de sinequias uterinas de predominio cer-
vical.

b) Secundaria a cesarea previa: E1 practicar una incisién quirdrgi-
ca a nivel corporal o del segmento uterino favorece que el proceso cica--
trizal forme una sinequia que posteriormente puede ser causa de aborto, -
parto prematuro o ruptura uterina.

También se han reportado casos secundarios a metroplastia (ya sea --
por miomas o reparacién de malformaciones congénitas).

Origen no traumdtico:

a) La tuberculosis puede ocasionar sinequias a nivel del cérvix. -
Los miomas submucosos al empujar las paredes endometriales pueden simular
adherencias. ’

La imagen radiogrifica de esta patologia puede ser variable y siempre
se deberd correlacionar con el antecedente de legrado o cirugia previas. -
Las sinequias pueden ser (nicas o mGltiples, de tamafio variable, Tineales
u ovales, de bordes bien delimitados y que rechazan el material de contras
te a la periferia.

TUBERCULOSIS GENITAL.

La tuberculosis genital es una de las causas adquiridas mds frecuen-
tes de esterilidad y/o infertilidad. La incidencia varia dependiendo de
la zona geogrdfica, siendo del 4-10% en nuestro pafs. Se ha considerado

que ocupa el 10% de las causas de esterilidad.
13



La s1ntomato1og1a ‘no-és’ caracter1st1ca por 10 genera] se trata de
‘mugeres de aspecto sano que acuden al médico por el deseo de tener hijos.

Al realizar la HSG, en ocasiones desde la placa simple existe la -
presencia de ganglios linfaticos calcificados y/o.calcificacién tubaria.
ET dtero se encuentra disminuido de tamafio y sus paredes son irregulares,
con zonas de estenosis por lo general localizadas en los cuernos, asi -
como defectos de 1lenado y trayectos fistulosos hacia el miometrio. No
existe contractilidad uterina.

Las trompas pueden encontrarse obstruidas o por lo contrario dila-
tadas con formaciones saculares y en ocasiones formacién de trayectos --
fistulosos o diverticulares. Cuando la fibrosis 1lega a ser importante
existe tortuosidad y deformidad muy marcada. A la fluoroscopia se obser
va ausencia de contractilidad.

Un fenlmeno que se presenta con relativa frecuencia es la intrava-
sacidn, que consiste en el paso espontdneo del material de contraste a
estructuras venosas o linfdticas de Tla pelvis; &sto es secundario al --
severo proceso inflamatorio Gtero-tubario.

ADENOMIOSIS ( ENDOMETRIOSIS UTERINA ).

Se conoce como Adenomiosis a la invasion de Ta musculatura uterina
por endometrio.

Esta patologia se presenta en mujeres jovenes por lo general alrede-
dor de los 20 afios, manifestdndose frecuentemente en forma de dismenorrea.
Representa una causa importante de esterilidad y/c infertilidad.

Se presenta como una invasidn de islotes de endometrio hiperpldsico
y funcionante que provoca micro o macro hemorragias coincidentes con el
estimulo hormonal menstrual.

Enun 10 a 15 % se asocia a hiperplasia endometrial y en otros casos
a endometriosis pélvica y miomatosis uterina.

14



Radiogréficémenfe'se’oﬁserva un moderado aumento- de. voldmen de la -
cav1dad uter1na ;asociado a:penetracidn del material de contraste dentro
de; la muscu1atura uterina, ya sea en forma dnica o miltiple (més firecuen
teréstarult1ma), semejardo formaciones pseudodiverticulares.

MIQMATOSIS UTERINA.

La miomatosis uterina es la patologia tumoral. que mis ffeéuentemenf
te se detecta en el dtero. Su incidencia es del 20~ 40% aproxvmadamente,“
en pacientes al término de la edad reproductiva.

Su etiologfa es desconocida aunque se sugiere es debida-a hiperestro °
genismo, ya que en ocasiones se ha visto su involucién en la mujer. post--..
menopdusica.

Su localizaci6n mis frecuente es en el cuerpo y cérvix uterinos, --
clasificdndose en subserosos, intramurales y submucosos. Los miomas sub-
serosos por 1o general son mGltiples y pueden ser pedunculados. Los in--
tramurales son Gnicos o miltiplies y habitualmente son pequefios, aungue --
puede darse el caso de grandes tumoraciones con deformidad de 1a cavidad
uterina.

Los miomas submucosos estdn 1imitados en tamafio no excediendo por To
general de 5 a 7 cm; pueden ser sésiles o pedunculados, lo que condiciona
su protrusion en el cérvix.

La sintomatologia que se presenta con mds frecuencia es el sangrado,
dolor por compresién y masa palpable. De acuerdo a su localizacién pueden
ser causa de esterilidad hasta en un 35%, o de aborto hasta en 37.7% de -
Tos casos.

Radiogrdficamente los miomas jntramurales presentan las siguientes -
caracteristicas: a) Si se localizan en el canal cervical producirdn una
compresién redondeada, que disminuye la Tuz o la oblitera. b) A nivel -
del cuerpo produce deformidad, elongacidn y flacidez de 7a cavidad uteri-
na. c¢) Si se presenta en el fondo se incrementa la distancia de cuerno
a cuerno.
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- Los miomas submicosos se estudian mds satisfactoriamente si se inyec-

tan cantidades fraccionadas de medio de contraste a baja presién, para te-

“ner.una opacificacidn adecuada de la cavidad y poder valorar los defectos
de 1lenado. ‘Los hallazgoz radiogrdficos que sugieren mioma submucoso son
los siguientes: a) Si la tumoracidn es pequefia no deforma la cavidad ute-
rina que conserva su aspecto triangular; pero si es de mayor tamafio se ob-
servard una cavidad globosa o completamente deformada. b) Si el mioma es
Gnico y pequefio, presenta una imigen de defecto de 1lenado redondeada y -
de bordes nitidos, en caso de ser miltiples se presentardn éstas mismas -
imdgenes en forma diseminada. c) Los miomas pedunculados pueden dilatar
y elongar el canal cervical produciendo un defecto de 1lenado regular.
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MALFORMACT ONES ADQUIRIDAS TUBARIAS.

1

~—

Infecciosas.

a) Por Gonorrea. B
b) Post-Aborto y Puerperali: -

¢) Apendicitis y Peritonitis. -
2) Endometriosis. v

3) Salpingitis Intersticial Crénica.
4) Salpingitis Istmica Nodosa.

E1 factor tubario de esterilidad segin Rubin y Siegler .varfa entre
el 40 y 50%; por lo que al realizar una HSG es de gran -importancia la -
adecuada valoracion de la morfologia tubaria.

INFECCION TUBARIA.

La infeccidn es uno de los principales factores condicionantes de
lesidn tubaria, encontrdndose entre ellos la tuberculosis (previamente
referida), la gonorrea, sifilis, etc., asi como lesiones inflamatorias
por contigliidad, como la apendicitis, diverticulitis, etc.

Infeccidn por Gonorrea:

Esta patologia se caracteriza por un cuadro de inflamacién aguda y
)
bilateral de las salpinges, con acumulacién de exudado inflamatorio, 1o
que ocasiona un piosdlpinx, obstruccién, y sinequias tubo-ovdricas.

Infeccién Post-Aborto e Infeccidn Puerperal:

Esta patologia cursa con hidrosdlpinx secundario a inflamacion pe-
ritubaria y proceso adherencial de la fimbria.

Apendicitis y Peritonitis:

Cuando la apendicitis cursa con peritonitis generalizada produce --
obstruccidn tubaria secundaria al proceso adherencial hasta en un 14% --
aproximadamente.
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ENDOMETRIOSIS.

Esta patologfa se presentaﬁentre, Tos 15 Yy 20 afios, siendo.rara des-

pués de esta edad. Se caracteriza por, na}llocahzacwn anormal de-teji-

do endometrial, en este caso en-las trompas, 10 que ocasiona“una menstrua
ciGn a este nivel, con la consiguiente-inflamacién y formacién de adheren
cias peri-tubarias y ovdricas, con ob]iteracién,de Ta Tuz tubaria.

SAI PINGITIS ISTMICA -NODOSA..

1m1tandose a la porcién -

Se piensa que es de origen '|nf'|amator1u,'

istmica de la salpinge, mamfestando e
red de Ta misma.

ane nodu]ares en la pa-

HIDROSALPINX: Se observa como una. importante dilatacidon de la por-
cién ampular, en forma sacular, con acumulacidn del material de contras-
te en su interior en forma de gotitas (si se ha usado medioc de contraste
Tiposoluble). En la placa de Cotte no se observa paso del contraste a -
la cavidad peritoneal. Esta patologia es habitualmente bilateral.

OBSTRUCCION TUBARIA PARCIAL: Se presenta en los casos en que la --
fimbria no estd completamente aglutinada; se caracteriza por falta o es-
caso vaciamiento del contraste por la trompa en el momento de realizar -
el estudio, pero con vaciamiento total o casi total del mismo en Ta pla-
ca de control, en el caso de utilizar material de contraste liposoluble.

ADHESIONES PERITUBARIAS Y PERITONEALES: Se caracterizan por un va-
ciamiento total de las salpinges, pero con una distribucion anormal del
material de contraste en la cavidad péivica, que puede ser segmentaria y
permanecer por semanas o dias en la misma zona cuando se toman placas --
subsecuentes. Se recomienda que cuando se sospeche esta patoiogia se --
inyecte poco vollmen de medio de contraste para una adecuada valoracidn.

ENDOMETRIOSIS TUBARIA: Se encuentra tipicamente localizada a ja --
porcidn istmica, aunque en ocasiones involucra la porcién proximal de la
trompa, observanddse el paso del material de contraste dentro del espacio
paratubario. Ocasionalmente se asocia a endometriosis pélvica, que se -~

manifiesta por adherencias pélvicas y de la fimbria. 18



“ MATERIALES Y METODOS.

) La’ presgn’ﬁé
Ginecologia 'y .0b

Todas“:las ‘pacientesia ro “Se i

dad” del hospital p‘o‘r: &1 deseo insatisfecho de tener hijos,

variando el tiempo de evoluciéﬁ antes “de ‘Va,t;iudilj ‘con el
médico entre 1 afio 'y 9 'afios, éon un promedio de . 4.3 afos,
correspondiendo

20 casos a esterilidad primaria (66.67%) y 10 casos a este-
rilidad secundaria (33.2%).

Dentro del protocolo de estudio de la pareja estéril
uno de los principales e iniciales métodos diagndsticos
es la histerosalpingografia, 1a cual se practicdé a 1las
30 pacientes, correlacinandose posteriormente los resultados
en todos los casos, con los hallazgos de laparoscopia més
cromatoscopia, histeroscopia y laparotomia, distribuyendose
de la siguiente forma: laparoscopia mis cromatoscopia
(13 casos), laparotomia (4 casos) e histeroscopia (1 caso)
o la combinacién de dos métodos (12 casos), (Tabla No.

1).

Se dividieron en dos grupos: patologia wuterina y
patologia tubaria. En algunos casos coincidieron en una
misma paciente ambas patologias. Hubo 11 casos de patologia
uterina, 6 de ellos adquiridos y 5 congénitos. Se encontro
patologia tubaria en 24 casos, de éstos S5 se asociaron

a anomalias congénitas de ftero.
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na-se presentd ded luts

rat detuberculosis, 17 e’

1 -de - sinequias, retrald ongénitats 2 . fiteros

“Arcuatos -yl dtero

tubatia .se "reportd . como:siguesr 5 cusos
.casos-de endometriosis, 3 /de. sacesalpinx,

s

y 13" de ‘estenosis, “uno de: éstos asociado @ fitero-arcuato
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ESTUDIOS PARA CORRFLACIONAR et
CON LOS HALLA7GOS DE: LA HISTFROSALPINGOGRAFIA

LAPAROSCOPIA CON

_ CROMATOSCOPIA ”‘ L g
LAPAROIOMLA _ 4
HISTEROSCOPTIA 1

LAPAROSCOPIA E
HISTEROSCOPIA 10

TOTAL : 30

Tabla 1.0



DIAGNOSTICO DE PATOLOGIA UTERINA POR

HISTEROSALPIVGOGRAFIA

ADQUIRIDA

. TUBERCULOSIS
. “MIOMATOSTIS
SINEQUIAS
CONGENITAS UTERO RETRAIDO

UTERO SEPTADO BICORNE
UTERO ARCUATO
UTERO DIDELFO

TOTAL

TABLA No 2.

1

NN e

11.

27 2.
'9.09
9.09

9.09
18.1

. 1871

9.09

100.0
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DIAGNOSTICO‘DE PATOLOGIA TUBARIA POR
HISTEROSALPINGOGRAFIA.

No. DE CASOS %
TUBERCULOSTS s e
ENDOMETRIOSIS <y i 7 16.0
ESTENOSIS 13 53.3
SACOSALPINX 3 12.0
TOTAL 25 CASOS™  100.0

* EN 5 CASOS ASOCIADA A PATOLOGIA CONGENITA DEL
UTERO.

TABLA No. 3
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Fig. No. 1. Paciente de 27 afios esteril primaria,
donde al efectuar la HSG, se diagnosticd ltero bicorne.
La trompa izquierda es permeable y 1la dercha se

observa
hasta su tercio proximal,
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Fig. No. 2. Paciente de 32 afos con sangrado uterino
anormal y esterilidad primaria, en la que se observaron
datos de miomatosis wuterina submucosa e intramural, con
exclusibdn de trompa dercha y paso del material de contraste
hasta el tercio medio de la trompa izquierda sin paso de
contraste a la cavidad.
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Fig. No. 3. Paciente de 25 afios con esterilidad primaria
y trastornos menstruales, en donde es evidente al efectuar
la HSG, cambios importantes secundarios a tuberculosis geni-
tal con intravasacidén del material de contraste.
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Fig. No. 4. Paciente de 24 afios de edad con diagnéstico

de esterilidad primaria y trastornos menstruales, en donde
se observd por HSG, un {itero pequeiio mas sacosalpinx bilate-
ral,

-27



-CONCLUSIONES.

.falsa 'positiva:
al diagnéstico de un: Qterb .arcuato:

vas al de miomatosisr(TabIéyﬁyi

Con. respecto a  la patologia: ‘tubaria
12% (3 casos) de falsas positivas’y ninguna

Dichas falsas positivas correspondieron

estenosis y otro de sacosalpinx (Tabla 5)%

Por. 1o tanto se puede concluir que 1la Bistéfpéélpingo-
grafia es un método confiable para la detecci6tn de patologia
fitero~tubaria, con una especificidad de 90.2%‘yrﬁﬁa sensibi-
lidad del 88.3%Z; sin embargo es conveniente verificar 1los
hallazgos con los estudios y/o técnicas quirfirgicas antes
mencionadas, para decidir una conducta terapeflitica definiti-

va.
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DIAGNOSTICOS

DE PATOLOGIA UTERINA MEDIANTE

HISTEROSALPINGOGRAFIA COMPARADO CON LOS OTROS

RISTEROSALPINGOGRAFIA

TUBERCULOSIS
MIOMATOSIS

SINEQUIAS

UTERC RETRAIDO

UTERO SEPTADO BICORNE
UTERC ARCUATO

UTERO DIDELFO

TOTAL

11

ZMF 0D

DE FSTUDIO

OTROS ESTUDIOS  FALSAS +% FALSAS-Z!

3 0 0
R Y (‘66'.6;:1
1 -0 o

1 0 0 |
2 0 0

1 1 (50) 0

l ~o” .
12 1 (9.09) 2 (16.6:

TABLA No. 4 ESTR TEWS H® DEEt

SHIR B 14 BSLOTERA
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' COMPARACION DE LOS DIAGNOSTICOS DE HISTEROSALPINGOGRAFIA
DE PATOLOGIA TUBAIACON LOS DIAGNOSTICOS ELABORADOS
CON OTRO TIPO DE ESTUDIO, ' = -

TUBERCULOSIS
ENDOMETRIOSIS
ESTENOSIS
SACOSALPINX

TOTAL

* NO HUBO FALSAS

HISTEROSALPINGOGRAFI@Z -r 6i£0S:éS?ﬁbi§S‘Z éALSAS +z*
4 v4" 0
13 11 2 15.3
3 2 1 33.3
25 22 3 12.0j
NEGATIVAS.,

TABLA No. 5
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