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VALOR DIAGNOSTICO DE LA 
HISTEROSALPINGOSONOGAAÁA EN LA PACIENTE 

ESTÉRIL 



Actualmente se conaidftr• que la incidencia c:M Esterilidad en las parejas de nuestro medio 

- del 15% y su tendencia v• en aumento debido a Ja coeJdstencia de múltiples facto,... como 

mayor incidencia de enfermedades <» transmisión sexual, primer embarazo a eda.d98 tardlas, uso 

indiscriminado ele técnicas anrk:Onceptivaa, roxlcomanlaa, etc. 

Loa factonts causakta ele esterilidad e infertilidad en una pareja varfan de acuerdo a Ja 

población en cuestión. Se ha demostrado que la frecuencia aproximada de cada uno de estos 

factores es: facror tuboperiloneaJ 20-30%, factor masculino 25-30%, factor ovárico 20%, factor 

uterino 5-10%, factor no idenJitieado o de origen inexplicable 10%. En más deJ 30% de los casos, la 

esterilidad es de origen muftifactorial1' 1-

Los factores tuboperiton-J y uterino en conjunto son causa haala de 40%'~' da los casos de 

esterilidad, de ahf ta importancia de encontrar métodos diagnósticos confiables y f8cilmente 

accesibles para establecer su alteración. 

La disfunción uterina y especmcamente del endometrio, puede llevar a una falla en la 

concepción o pérdida remprana deJ embarazo. Desafortunadamente a la fecha, nuestra habilidad 

para detectar anormalk:fades del útero y endometrio que pueden conducir a faJJa reproductiva. está 

limitada principalmente a aquellas pruebas que identifican anomalfas estructurales mdis que 

funcionales. Como resultado de eeras deficNtncias. es diOciJ determinar con precisión la magnitud 

de el rol que desempel\an el útero y el endometrio en la genesis de fa Esterilidad. Es importante 

que el cllnk::o conozca las técnicas de -.crutinio de patologla uterina y endometriaf que '8 permitan 

reafizar una investigación comp'9ta d6 las poalbNJa causas de i. falla reproductiva en la pareja 

esterif 



PATOLOGIA Uft­
AL--8-~8 CONGl!MTA8 

Las anc>nMall- uterinaa congénitas son usualmente un resuttaclo de la falla en la fusión 

.... ,... o ratta de .t>aorción de un septum uterino. Su incidencia es alrededor de 1 a 2 por 1.0CKJ 

mujeres fértiles norma-.: sin embargo. esta incidencia aumenta de 2 a 6% en mujeres en quienes 

se efectúa histeroscopia y hasta 10a 15% en mujeres con Aborto habitual. Muchas anomalías 

pasan inadvertidas puesto que la mayarla de ellas son asintomé.ttcas. El aumento en la incidencia 

de este tipo de matformaciones se expltca por ta disponibilidad de técnicas diagnósticas más 

precisas como la histeroscopla y la ultrasonografla vaginal.Las anomallas uterinas congénitas de 

IJpo no obstructivo son las que se detectan con mayor frecuencia durante la evaluación diagnóstica 

por p6rdida repetida de la gestación. Los defectos uterinos de tipo obslructivo pueden en algunos 

casos terminar con cualquier potencial reproductivo. Un grupo especial lo constituyen las 

pacientes con antecedente de exposición in útero a dielileslilbestrol (DES) en las cuales se 

observan úteros hipoplástcos en forma de T con bandas de constricción acentuadas en la región 

comual.Dependiendo del tipo de mattormación uterina y su asociación a matforrnaclones tubarias y 

vaginales serán las mantteetadones cllnicas presentes, partiendo de amenorrea y dolor pélvico 

cllcUco hasta esterilidad, pérdida repetida de la gestación y partos prematuro';" . 

Los leiomiomas en forma aislada son una causa infrecuente de Esterilidad. Muchas 

mujeres con fibromas no tienen dificultades en su función reproductiva; sin embargo, 

aproximadamente el 40% de las mujeres con miomatosis múniple tienen una historia de esterilidad, 

aborto repetk:lo o partos prernaturos1••. 

Los mecanismos por loa cuales loa miomas uterinos interfieren con la función reproductiva 

son desconocidos. Habitualmente son tumores múltiples que se originan a partir del mlometrlo. Su 

local!Z9Ción dentro del útero puede ser más importante con respecto a la función reproductiva que 

su ~ia. Loa miomas intramuralea o submucoaoe pueden causar elongación o distorsión de la 

cavidad endometrial y subsecuentemente Incrementan la distancia del reconido espennétk:o. 



Puede t8rnt>ien ocurrir obatruccjón mec41n6ca • nivel de la región comual, con posibl9 interferencia 

del transporte utero·lubario por alteración de los dellcados mecanismos neuromusculares. La 

Irritación mk>met:rial puede ocurrir por degeneración de miomas intramuralea o submucoaos o bien 

por toraión de miomas pediculados. El compromiso vascular de las arterias rectas y radia ... 

necesarias para la nutrición endometrial puede ser ocasionado por los miomas submucosos. La 

presión ejercida por las lesiones puede causar alteraciones químicas en los fluidos uterinos que 

impidan la implantación y nidación del blastocisto. También se han reportado cambios 

endometriaSes que van de atrofia a hiperplasia en un 80o/o de pacientes con miomas. Se sugiere 

que una combinación de estos factores puede ser responsable de la esterilidad. La observación de 

que un 40·50% de las pacientes conciben después de miomectomía apoya el hecho de que estas 

neoplasias interfieren con la concepciónª'. 

INRCCIOSOll 

Los procesos infecciosos endometriales pueden ser agudos o crónicos. 

Se presentan frecuentemente posterior a procedimientos quirúrgicos o manipulación 

uterina. Cllnicamente se manifiestan por dolor abdominal. fiebre y drenaje purulento a través del 

cérvix. Frecuentemente se asocian microorganismos anaerobios como Bacteroides frágilis y 

peptoestreptococos; aerobios como Escherichia coli, Staphylococcus áureus, Neisseria 

gonorrhoeae. Pseudomonas, etc. Otros microorganismos asociados son Mycoplasma y Chlamydia, 

parásitos y algunos virus como el citornegalovlrus y el herpes vlrus1- 1 • 

3 



~-

Pueden cursar aaintomllitfcoa: o mantfestarae en fonna difu- y diagnosticarse en base a 

haUazgoa hl•lológk:os por la presencia de ctlilulaa plasmaltk:as en •f -•roma endometrNll como dato 

pak>gnOmónico. El endOmetrio no se puede clasificar porque la intlamactón ocasiona una 

raspuesla hormonal desigual. Por lo general no es posible detenninar el gennen causal. 

La endometritis tuberculosa se presenta preponderantemente en paises subdesarrolladOs. 

Se origina generalmente por diseminación hemalógena de un foco primario pulmonar o 

gastrointestinal. Puede cursar asintomática o asociarse a hipomenorrea. ollgomenorrea y diversas 

manifestaciones de ataque al estado general. Cuando el proceso es extenso, el endometrio se 

destruye totalmente y se reemplaza por tejido conectivo hiallnizado produciendo obliteración de la 

cavidad endornetrial y por tanto, amenorrea. 

AL Te"ACIONES T"OACAS 

ATROFIA 

Se presenta por una producción hormonal nula o deficiente con un estimuk> inadecuado del 

endometrio como en la falla ovérica prematura, síndrome de Sheehan, tumores hipoflslarios, 

disgenesias gonadales, etc. Pueden ocasionarla igualmente los legrados uterinos ernrtrgicoe con 

destrucción total de la capa basal y Ja administración de agentes progestacionales da Ja serie 19-nor 

principalmente. La manifestación cllnica principal es la amenorrea refractaria a la administración de 

estr-ógenos y progestágenos. 

El eatrogenismo sostenido sin el efttcto de la progeaterona es capaz da c•uaar dif•rentes 

grados de hiperplasia endometrial como es al caso del síndrome de ovarios poUquieticos, 

hfperadrenocorticismo, tumo'*• ováricos femlnizant•a, obesidad, hiperprolactlnemi.m, 

administración exógena de estrógenos, ere. Se manifiestan por sangrados uterinos anormai.s 

intercalados con oligornenorrea y amttnorrea. 
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El fenótTMlno de alnequiaa Intrauterinas fue descrito por primera vez por Heindrich Fritsch 

en t9ll4 al obaervar atresia total de la cavidad uterina posterior a legrado en una paciente con 

hemorragia poatparto.La definición de sinequias intrauterinas requiere la presencia de adherencias 

que unan la pared anterior y posterior del Utero que resulte en una obliteración parcial o total de la 

cavidad. Dependiendo ele la extensión de las sinequias será la sintomatologfa clínica presente, 

frecuentemente se manifiesta amenorrea, hipomenorrea, dismenorrea y otras alteraciones 

menstruales asf como esterilidad y aborto. Algunos autores191 han encontrado hasta un 80o/o de 

incidencia de pérdida repetida de embarazo en pacientes con diagnóstico de sinequias uterinas. 

Los mecanismos responsables de esterilidad que se han sugerido son el Impedir la migración 

espermática , crear un medio ambiente desfavorable para el blastocisto, alteraciones en la 

Implantación y oclusión del óstium. Dentro de la etiologfa de las sinequias uterinas. el trauma de la 

cavidad es el antecedente más frecuente, principalmente la dilatación y legrado en los primero 2 

meses postparto con una frecuencia aproximada de 20-25º.k, le siguen Infecciones postaborto y 

menos frecuentemente legrado diagnóstico. miomectomias. cesárea, abortitacientes caUsticos, 

metroplasUa e hlsterotomfa1'°1 

FACTOR TUBOPEAITONEAL 

La afección del factor tuboperitoneal puede estar dada por procesos inflamatorios agudos, 

crónicos, granulomatosos y sus secuelas, endometriosls y endosalplnglosis, tumores benignos y 

anornalfas congénitas. 
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SALl'INCllTIS AGUDA 

Las enfermedades inflamatorias de las trompma de F•lopk> son una causa importante de 

Esterilidad. Tradk:ionalmente el agente etiológlco causal asociado ea la Neiaseria gonorrhoeae, sin 

embargo. estudk>a de enfermedad pélvica Inflamatoria han implicado otros organismos Incluyendo 

estreptococos. eslafilococos. bacilos coliformes. bacterias anaerobias, Chlamjfdia y Mycoplasma y 

Herpes virus simple. solos o en combinación111·•:io1• En la salplngitis gonoccócica de no haber 

tratamiento, se presenta destrucción de la arquitectura nonnal con pérdida de cilios, aplanamiento 

de los pliegues tubarios, aglutinación de la fimbria y estrechamiento o cierre del lumen tubérico con 

acumulación del material purulento y formación de un pios31pinx que posterior al maneja puede 

transformarse en un hidroaálpin•. Se puede dar drenaje de material purulento a cavidad peritoneal 

con formación de adherencias tuboperitoneales e incluso. abscesos tubo-ováricos. Las 

manifestaciones clíntcas son dotor pélvico. flujO purulento a través del cérvix, fiebre y ataque al 

estado general. En las salpingitis no gonocóccicas generalmente se observan adherencias 

peritubarias y la acumulación del exudado purulento en el Jumen es raro. 

-LPINGITIS CAONfCA 

Los cambios observados en la salpingilis crónica son generalmente el resuhado de 

episodios repelidos de salpingitis aguda los cuales alteran las relaciones anatómicas normales. 

Pueden cursar asintomáticas o con datos clínicos reconocibles de salpingitis. En ambos tipos de 

pacientes se ha demostrado que el grado de daño morfológico es similar e incluye aplanamiento 

de la mucosa. deciliación extensa y degeneración de las células secretorias epiteJlales1131• 

Macroscópicamente las salpinges pueden tener un aspecto normal pero ello no descarta la 

presencia de una enfermedad microscópica significativa la cual puede conducir a un embarazo 

ectópico o Esterilidad idiopáUca1" 1• 
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Ea m•• común en pal-·~~. Habituaknent• .. p~r. por diseminación 

hematógena de un foco primario a nivel pulmonar y más raramente, a nivel Intestinal y urinario. Se 

ha demostrado que en las pacientes con tubercuk>ais 98f'lt•I las trompas de falopio están afectadas 

en un 90-100% en forma bilateral por lo que tient1n una atta prot>abiUdad e» Ealerilidad. La 

Infección puede cursar asintom•tk:a o manifestarse con dolor p61vieo asociadO a amenorrea y 

palpación de tumor o rigidez en Jos anexos. 

Se ha reportado que la esterilidad está presente por lo menos en una tercera parte de las 

pacientes con endometriosis. como un resuftado de una gran variedad de mecanismos. uno de los 

cuales es la afección tubaria por la enfennedad''~'. Algunos han sugerido que los focos 

andomelriósicos dentro de la trompa o al ovario pueden originar una respuesta inflamatoria qua 

impide la función tubaria. La endometrioais tubaria se ha dividido en dos categorlas: enfermedad 

con a'8c:ción predominante a la serosa y enfermedad que afecta principalmente • la mucosa. 

El aspecto macroscópk:o de la endonletriosis de la serosa varía dependiendo del grado de 

actividad y cronk:idad. Las '8sfonem activas a menudo son azulea o rojas y puedan aparecer como 

pequei'tas manchas o quistas sobre la superficte -rosa. usualmente menores de .5 cm da 

diámetro; kJstones similares pueden presentarse en la superficie ovárica. La endomatriosis crónica 

se caracteriza por fJbrosia y frecuentemente adherencias densas al ovario y tejidos circundantes. 

Los pólipoe endornetriales y el endometrio en la mucosa tubaria se han considerado como 

•ndomerriosis de la mucosa. La frecuencia de pólipos endometriates tubarios se desconoce y su 

asociación con esterilidad es controverslaJ. Aunque son diagnosticados comúnmente durante el 

estudio de esterilidad. algunas pacientes conciben a pesar dlt su p,.._,,cia. La mucosa endometrial 

se Pr&9811ta más comúnmente en la porción intersticial de ta trompa que en las porciones 

extrauterinas y generalmente ea un proceso unilateral. Aunque algunos investigadores creen que la 

mucosa ectópica no afecta la fertilidad se ha sugerido que puedei ob9truir ,. porctón proxJmaJ dll la 
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trornpm. • inl;:fuahM .. h9 obeerv.00 embarazo en ~ con obetrucción tubaria tratadas con _ . ., 
~·--L..• ~•1-• benignas de la trompa de Falopio son raras. Corno en 01ros srttos del tracto 

genital femenino. pueden ser epiteliales, mesoteliales, mesenquimatosos. mixtos, o raramente, de 

otro origen.Los tumores adenomatoi<Ms son k>s más comunes y generalmente son diagnosticados 

incidentalmente durante un evento quirUrgico. 

Se acepta como endoaalpingiosis la presencia de epiteUo similar al tubario en localizaciones 

extramucosas en el tracto genital femenino y en cualquier localización del abdomen. Las lesiones 

de endosalpingiosis pueden ocurrir en las capas serosa y muscular de la salpinge, en el Ulero, 

ovarios, omento, y sobre cualquiera de las superficies peritoneales de la pelvis. Su origen se ha 

relacionado con enfermedad tubárica inflamatoria. atteraciones del mesotelio pélvico y cirugías 

tubarias corno salpingectomla o esterilización1111 

Mucho"I de los conocimientos actuaies en relación a anomallas tubarias congénitas se han 

obtenido con el advenimiento de la microcirugía en ginecologia. En estudios concerntente a la 

reconstrucción mk:roquirürgica de las trompas afectadas se detectó elongación de la fimbria ovárica 

en dos terceras partes, ostlum accesorio en 28% y menos comUnmente ausencia unilateral, 

atresia del lúrnen, ausencia ele varios segmentos, y conductos duplicados o mUltiptes11 .. ' 91• 



METOOOS DIAGNOSTICOS UTILIZADOS EN LA EYALUACION DEL FACTOR 

UTERINO Y TUllOPERITONEAL 

Es un método invasivo no quirúrgico, que consiste en Ja inyección de medio de contraste a 

través del cérvix con estudio radiográhco posterior y que evalúa tanto las caracterfsticas 

morfológicas del útero como de las trompas de Falopio. Se realiza 2 a 3 dfas postmenstrual y 

preovulatorio con el fin de evitar extravasación de material de contraste a venas uterinas, no 

interferir con un embarazo en fase intcial, y de ser posibkt, aumentar la tasa de embarazos. 

Habitualmente no requiere el empleo de anestesia. 

Es muy Ullil en la detección de sinequias, en el caso de otras patologías como los miomas 

se debe hacer una cuidadosa diferenciación con pólipos, coágulos, moco o burbujas de aire y en 

relación a malformaciones uterinas, únicamente nos proporciona datos sobre la morfologla interna 

de la cavidad endometrial por lo que no puede hacer distinción entre un úlero seplado y un ütero 

bicome. Tiene las ventajas de proporcionar dalos acerca de la morfologfa inlerna de las salpinges y 

en cuanto a su permeabilidad, sus resullados son similares a los observados por laparoscopia, 

(segUn los reportes de diferentes estudios), ademés de sugerir la posiblidad de adherencias 

perltubarias1:io.nt • 

Los inconvenientes de este método son: exposición a medio de conlraste y radiaciones asl 

como la posibilidad de peritonitis quimfca, diseminación de infección cervicovaginal y formación de 

granulomas a nivel de tejido linfát~o (reportado con utilización de medio de contraste oleoso). y 

habitualmente es dolorosa. 

Es un procedimiento endoscoptco que valora la cavidad uterina (detectando alteraciones en 

forma, tamafto, consistencia y color), y la porción tubaria proximal permitiendo a la vez la realización 

de procedimientos quirúrgicos como sección de adherencias y septos uterinos, resección de 



tumores como mk>mas y pólipos. e.wtracc;ón de cuerpos eJdrattos y a.nul•ción de óstiuma tubark>s 

para corroborar permeablfidad. difatar estenoal• o reaté.zar procedtrnientoa dlt reproducción aalstida. 

El ttempo ideal para su realización - en et periodo postmenatrual inmediato. En ealudfos 

diagnóstico• ae emp'8an histeroeeopios p.norámicos con •noutoe de 12" o 309 v diámetro ••femo 

de 4 • 5 mm por lo Que pueden realizarse fácilmente sin anestesia o solamente de tipo IOC'll. Los 

procedimientos quirúrgicos se nNll'izan por Jo regul•r bajo anestesia general. puesto que utlllzan 

histeroscopios con diánlelro eJderno de 7 mm o má& que cuentan con visión directa de O" • 

El C02 es et med.io de distensión preferido para fines diagnósticos, no así para los 

procedimientos quirUrgicos en que se emplean medios Uquldos como ta glieina. sorbítol, solución 

glucosada al 5% o dextrán af 32% (Hyskon). cada uno con propiedades especlfieas que les 

confieren ventaías y desventajas parttculares. En general. todos los medíos de distensión requieren 

un control estricto de ingresos y eg,..,.sos con el propósito de evitar complicaciones. 

Las ventajas de la htsteroscopla son: provee una visualizactón directa de la cavidad uterina 

perm;tiencto ta emísión de un correcto diagnóstico ( sófo presuntivo por estudiOs radiológk:os de 

Imagen); k>caliza lesiones endometrlafes en forma precisa y facíOta la teafízación de biopsias o 

resecc:fones tumorales o de septoa evitando una cicatriz en miometrlo y pared abdominal; puede 

realizarse de manera ambulacoria con recuperación rápk:ta y bajo aneslesia loca1•~:J251• 

Sus deavenra;as radiean principalmente en mayor costo. requiere un mayor entrenamiento 

para una correcta interpretación además de no estar exento de riesgos como sobrecarga de 

llQuidos, complicaciones anestésica• y qu1rUg~as (formación de vias falsas. ruptura de un 

hidros"pin•. etc) , por lo que debe considerarse como una segunda Jinea de estudio en la 

evaluación de fa mujer esférifi"'•11• 

ta laparoscopia es una técnfca invasiva y operatoria que nos proporciona una visualizacíón 

directa del esrado anatómico e1demo del útero. salpingea y ovarios. Debe realizarse una vez 

completada la investigación básica de la pareja y el tiemPo ideal para efectuarla dependttrá de la 

indicación del estudio ( veriftcar pertneabifidad tubaria, endometrlosis, •te.). 
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La• ventajas en relactón a otros métodos diagnósticos radica en la detección de patologías 

casoe donde loe -ludios previos son norma•s. ( identifica endometriosis, adherencias 

tuboperilone• ... y ovárica• hasta un 60% de pacientes con HSG normal) • permite una observación 

directa de ovarios así como la superficie externa del útero complementando la valoración 

radiogr.dr.tica y ultrasonogr.dr.fica en sospecha de patoiogfa de la cavidad uterina como en las 

malformaciones congénitas. En re6ación a la laparotomía abrevia los tiempos: quirúrgico, estancia 

hospitalaria y de recuperación y la incidencia de neotormación de adherencias postoperatorias es 

menor. Es pues. un procedimiento que ofrece a un mismo tiempo:diagnóstico, pronóstico y 

tratamiento eficaz. 

Sus desventajas en relación a métodos diagnósticos no invasivos son: requiere de equipo y 

personal especializado; proporciona úntcamente datos sobre la super1icie externa de útero y 

oviductos (lo cual puede nevar a interpretaciones erróneas); mayor riesgo y severidad de sus 

complicaciones por el empleo de anestesia, inslutación de gas intraabdominal. punción ciega. 

energfa eléctrica y manipulación de órganos . 

Los avances tecnológicos de los úttimos 20 afias han facilitado el amplio desarrollo del 

escrutinio con ultrasonido en la ginecología cllnica, particularmente en el diagnóstico de quistes 

ováricos, masas anexiales y el manejo de programas de inducción de ovulación. Sus posibilidades 

operatorias hacen esencial su empleo en procedimtentos de reproducción asistida y en el manejo 

del embarazo ectópico. Es un recurso no invasivo. de bajo costo. indoloro, rápido y con resultados 

inmediatos que carece de efectos colaterales y prácticamente. de complicaciones. 

El advenimiento del ultrasonido vaginal ha permitido una mayor resolución y claridad de la 

Imagen por la gran proximidad con loa órganos pélvtcos de la mujer además de no requerir llenado 

vesical. Es un excelente método diagnóstico en la detección de anomalfas uterinas y endometriales. 

sin embargo, la evaluación de la cavidad uterina es limitada•""..,.'· 
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Con el fin dll mejorar la imagen obtenkta por el uttrasonido. se h• utilizado I• lnwwcción de 

solución salina dentro de la cavktad uterina como un agente de contraste negativo. de manera que 

la solución distiende la cavidad mostrando las anormalidades estructurales del endornetrio. 

Esta técnica se introdujo a principios de los SO's y es Util en la evaluación tanto de la 

cavfdad uterina como de la permeabilidad tubaria. Los estudios originales fueron efectuados con 

ultrasonido abdominal. pero con el advenimiento del ultrasonido vaginal su sensibilidad se ha 

incrementado. 

La evaluación de la permeabilidad tubaria mediante sonografla abdominal fue reportada por 

primera vez por Aichman y colaboradores 1"'"1 .Mediante un catéter intrauterino especial inyectaron 

20 mi de Hyskon, la presencia de lfquido en el fondo de saco se aceptó como indicador de 

permeabilidad tubaria. El estudio constó de 35 casos y se encontró una sensibilidad del 100ºk con 

una espacifk::tdad del 96%. 

En 1986, Randolph y colaboradores ••1, bajo anestesia general. insertaron una Cánula de 

Rubin en el cérvix de 6' pacientes e inyectaron 200 mi de solución salina. Se evaluó por ultrasonido 

transvaginal la presencia de llquido retrouterino como criterio de permeabilidad tubaria uni o 

bilateral. 

Dek::hert y colaboradores 13
•.3<'1 • fueron tos primeros en realizar la sonograUa transvaginal 

medio de contraste para demostrar alteraciones de la cavidad uterina y del miomelrio. 

Estudiaron 30 pacientes a las que inyectaron transcervicalmente solución salina isotónica para 

visualizar la cavidad. La permeabilidad tubaria se valoró con solución salina fsotóntca y I o con 

medio ele contraste SHU 4.S.. (Echovist) de Laboratorios Shering que contiene gránulos con 

mlcrop•rtlculas de galaclosa en suspensión acuosa. Como m8tod0 diagnóstico complementario 

utilizaron el Ooppler de onda pulsátil en casos de sospecha de oclusión tubaria y en los que se 

demostraba interrupción proximal del flujo intratubario. Los resultados se compararon con 

histerosalpingografla o laparoscopla observándose una concordancia del 72% . 

12 



.__ detavent•J•• del procedimMtnto son ,. ••P<>9ición de ta paciente a medio de contraste y 

• .,.... .... .,.,......., •dem4is que et SHU 454 no está disponibfe comercialmente. 

En 1992. Ertugrul y colabor•dorea 1:x1• realizaron histerosalpini:10sonografia en 44 pacientes 

aln admtnistración de aneareaia. Se utiUzó un catéter de Foley intrauterino y solución salina para 

distender cavidad. Valoraron la penneabilidad tubaria observando flujo entre las porciones 

. intramural e (stmica durante 5 segundos , ronnación de hidrosélpin• y I o turbulencia fimbrial y 

ac"umulación en tondo de· saco como indicativos de penneabilidad tubatia. Los resultados se 

compararon con laparoscopfa encontrando una concordancia del 76.32% . 

Gautam e>11 en el mismo afto. estudió 129 pacientes mediante 3 técnfcas: en 67 realizó 

hiaterosalpingografla con inyección ele solución transcervicalmente, (prueba de Sion); a 24 

pacientes inyec!ó solución salina vfa suprapúbica (procedimiento de Sion) con el fin de mejo,-ar la 

visualización tubaria; y a las 38 restantes se fes investigó la permeabilidad tubaria mediante 

ultrasonido con Doppler color observando la dirección de flujo dentro y fuera de las trompas, 

concluyendo permeabilidad al visualizar señales de color durante la penubación por lo menos 

durante 10 segundos. Los resultados de cada métOdo se compararon con histerosalpingografia y 

laparoacopla. 

Se obtuvo una concordanci• efe 91.1%, 95.6% y92% para la prueba de Sion, el procedimiento de 

Sfon y el uffraaonido con Ooppler color, respectivamente. No hubo diferencias significativas, entre 

los tres métOdos .• 

En un estudio reciente realizado por Battaglia y colaboradores1» 1 se compararon los 

resultados obtenidos en cuanto a penneabilidad tubaria con uttrasonido con Ooppler color y con 

hiatero-lpingografla en relación con laparoscopfa. La concordancia observada fue de 86% v 93%, 

respectivamente. La histeroaalpingografla con Doppler color demostró una sensibilidad del 58% y 

una especificktad del 83%. 

De acuerdo a los estudios anteriores se puede concluir que el ullrasonido con Doppler color 

es un mi6todo tan bueno como la hlsterosalpingografla e histerosalpilngosonografia con solución 

-lina para evaluar Ja penn-bilidtld tubaria. con las limitantes del costo y la conveniencia de 

,..fizarse preferentwnente en centros con gran e•periencia ecogtafica. 

13 



Recientemente. Heikkinen y coautores 1• 1 • inveatigaron pemt9•bitid9d tuberill en 67 

pacientes mediante histero-lpingoaonografl• t,.nsvaginal en compan1efón con .. ,_paroscopla. 

encontr•ndo una concordancia del 85%. Widricn y colabonadoreaP71, por su parte, cornpa,.ron ,. 

hislerosalpingoaonografla con la hiateroecopia en en le evak.Mtción del endometrio; - encontró una 

aeneibiltdad del 96% y una especificktad del 88%. 

Con todos k>e datos pravMlmente analizados, podemos concluir que Ja 

histeroaalpingoaonografla con solución salina ieotónica es un método que provee una confiabilidad 

simiJar a fa histeroscopia en el diagnóstico de defectos de la cavidad y a la laparoscopia en el 

diagnóstico de permeabilidad tubaria. Otras posibilidades de aplicación podrfan ser: evaluación del 

grosor del miometrio alrededor de miomas intramurales en consideración a cirugia conservadora; 

control postratamiento medico con a GnRH en casos de hiperplasias. miomas, ad9nomiosis, etc.; 

••amen del grosor endornetrial después de resección histeroscópica de mtomaa y canulación de 

óstiuma. 

En suma. las ventajas que ofrece la histarosalpingografla : 

Puede realizarse de manara ambulatoria sin aplicación de anestesia. 

No rwtpresenta ri-go de radiación o hipersensibilidad al medio de contrasta. 

Provee buena visualización de la cavidad y pared uterina asl como de las salpinges. 

Costo accesible. 

Las desventlljaa atribuible& al métodO serian: 

No proporciona dalos acerca de adherencias • fimosis y patología de la superficie 

externa de las salpinges. 

No permite la valoración de ovarios. 

En patologlas tales como la hiperplasia focal , su precisión diagnósUca as menor en 

relación a I• hiareroscopi•. 

E•periencia mundial eeca- . 

14 



En .,.eologl••.,... con.:> .. hip9fplaa6a fOC91 • eu Pr9Ci•ión dlmignóelfc• .. menor en 

~ ... hieteroecopi9. 

E~ mundieil e.c.aa. 
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Loa objetivos elaborados ,,.,. el presente .. tudfO f1.19ron: 

1.· Conocer la validez de la histerosalpingoaonografla tr•navaginal como nWtodo de -•udio 

de la caividad uteri,,. y la P9""8abitidad tubalrial en comparac;ón con JTMilodos convencionales como 

la hiaterosalpingografla , hiat•roscopia y lap.9roacopia. 

2.- lmplitm•nt•r la hiaterosalpingosonografla transvaginal como rn..-odo de estudio rutinario 

en I•• mujeres con esterHk:lad. 

3.· Evatuar la posibilidad de omitir otros .. tudk>s en función de la util4dad demost,._,. de fa 

ultrasonografla tranavaginal. 

16 1 
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-
MATERIAL Y METODOS 

El .. tuc:fb fl.Ht realizada de Enero a Octubre de 1996 en la Unklad de Reproducción Asistida 

del IMtituto Nack>nal de Perinato~ia.Se inclu)¡lf8ron 36 pacientes en edad reproductiva (entre tos 

20 y 38 atk>e) que penenecieran a loe Servicios de Reproduccjón Asistida, Esterilidad o Endoscopia 

QulrUrgica. El motivo de consulta fue esteriUdad o infertilidad y todas aceptaron realizarse 

hiaterosalpingografla. histerosalpingosonografla, histeroscopja y laparoscopia 

Las contraindicaciones eatabJecidas para realizar el procedimiento fueron: hemorragia 

uterina, infección ~rvicovaginaf, cuadro cUnN;o sugttstivo de enfermedad pr81vica inflamatoria y 

dudtl o sospecha d9 embarazo. 

En posición de Utotomfa , previa asepsia y antisepsia k>cal, se colocó un catéter endouterino 

(aond9 d9 Foley o c•nu .. de Shepard ~ra inseminación) para ,..uzar infusión con solución salina. 

observaflndoae distensión gradual ele la cavidad. Con un aparato Siemens Sonoline s1 .. •oo 

utilizando transductor vaginal de 7.5 mHz se procedtó a observar (en corte longitudinal y 

t,.naversal), fondo. paf9des anterior, posterior y laterales de la cavidad • tratando de identificar 

patok>gla existente. La valoración de Ja perrrleabilidad se realizó mediante la k:fenlificación del 

óstium y la presencia de trquido libre en el hueco pélvico. A todas las pacientes se les realizó 

ultrasonido péfvico basal. 

17 



... llULTADOS 

La edad de las pacientes estudiatdaa flucluó entre 25 y 38 aftoa con un pronwdk> de 32. 

Veintiocno ~cientes, (77.7%) pertenecl•n al Servk:jg de Reproducción Aalstk:M, S (14%), fueron 

referidas por ef Servicio cM Esterilidad y 3 (8.3%), por el Servicio de Endoecopl• Quirúrgica. 

El c:fiagnóatico inicial de las pacientes fue: EsteriUdad Prim•rill. 19 pacienre. (52.8%); 

Esterilidad S.Cundaria, 11 pacien1 .. (30.5%), e Infertilidad en 6 (16.7%). 

En &a evaluación de la cavktad uterina el •standard de oro fue la histeroscopla. Mediante la 

histen:>-lpingoaonograffa (HSSG), se detectó cavidad uterina normal en 13 pacientes (36%) y 

c.vfdad alterada en 23 (6'%); en comparación con 14 (38.9%) de norma ... y 22 (61.1%) 

anomw,.. detectada• por hiateroscopia, Tabla l. 

S. observó una concord4ncia de resultados en 28 casos (77. 7%), de los cuakta 11 (39.2°/a) 

correspondieron a cavidad uterina normal y 17 (60.8%) a cavidad uterina atrerada. En 3 pacfftntea 

(8.3'%), a pesar de haberse detectado alteración por ambos m6todoa , el diagnóstico postulado po,. 

cadll uno de ellos fu6 diferente. Tabla 11.En on»n de frecuencia. el tipo de patologla encont,.ad• f~: 

pólipos (7), mioma• (5), malfonnaciones congttnitaa (4) y sineQuiaa (1), Tabl• 111. 

S. a.terminó que i. HSSG tuvo una sensibilidad del 90.9% y una especH'icidad de 78.6% 

con un valor predk:fivo positivo de 86.9% y un valo,. predictivo negativo de 84.6%. 

La histerosalpingografl• ( HSG) revetó cavidad uterina normalen 17 pacientes (47.204) y 

cavidad uterina alteradll en 18 (50%). A una paciente (2.8%), no fue posit»e realizársele el estudio, 

Tabla IV. 

En comparación con la hiateroscopia ••istió una concordancia de resultados en 15 _r 

pactent .. (41.6%), a de ellas (53.3%) tuvieron cavidad normal y 7 (48.7%). cavktad alteract.. En 5 

pacientes (14%), M detectaron mafformaciones uterinas. sin embargo, el tipo de mafformación 

detectact. por cac:i. método fué diferente, Tabla V. Las patologlas detectadas fueron: miomas (3), 

pólipo (2), malformación urerinm (1) y sinequiaa (1), Tabla VI. 
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T-LAI 

.-auLTAD08 Gl!Nl! .. ALES DI! HSSGIHISTl!ftOSCOPIA DIEL ESTUDIO DIE 
LACAYIDAD~ 

HALLAZGO H 
No. 

CAVIDAD NORMAL 13 36 
CAVIDAD ALTERADA 23 64 
TOTAL 100 

TABLAN 

HIS -· 14 
22 

EAOSCOPIA .... 
38.9 
61.1 
100 

Al!SULTADOS COMPARATIVOS DI! LA HSllGIHISTl!..OSCOPIA 

HSSG 
2 
3 

11 
20 

HISTEROSCOPIA 
2 
3 

11 
20 

• En tres pacientes a pesar d9 detectarse atteractón de la cavm.d por ambos métodos: el 
diagnóstico emitido por cada uno de enoa fue diferente. 



TA•LA• 

CONCORDANCIA DE RESULTADOS DE HSSGIHHl.,_ROSCOPIA. fllOR 
"ATOLOOIA 

CIONES UTERINAS 

TABLA IV 

NO.DE CASOS 
7 
5 
4 

17 

RESULTADOS GENERALES DE HSGIHIS.,.ROSCOPIA DEL ESTUDIO DE LA 
CAVIDAD UTERINA 

HALLAZGO HSSG 
No. 

CAVIDAD NORMAL 17 47.2 
CAVIDAD ALTERADA 18 50 
TOTAL 35 97.2 

• A un paciente, no se le pudo raaUzar,. HSSG (2.8%) 

HISTEAOSCOPIA 
No. o/o 
14 38.9 
22 61.1 
36 100 



TAaLAV 

RE8ULTADOS COMPARA'llVOS DE LA HSGIHlaTEROaCOPIA 

HSG HIS ERO COPIA 
A 9 9 
L 6 6 .. B 
DAº 12 12 

o 1 
35 38 

• En cinco pacienl- .. det11eto m•Hormación cong6nita. por ambos miittodos. sin embargo el tipo 
de maHormación diagnóaticada fue diferente. 

•• A una p.mcient• no pudo ef-=tu.,..... la hiat9roaalpingogralfa. 

TAaLAVI 

CONCORDANCIA DE RESULTADOS DE HSG/HISTl!ROSCOPIA, POR 
"ATOLOGIA 

IA 

CIONES UTERINAS 

No. DE CASOS 
2 
3 
1 
1 
7 



S. encontró que la HSG tuvo un. -naibitidad de 57.1% y una especificidad de 57.1% con 

un valor p'8dictivo positivo de 66.7% y un valor predk:tivo negativo de 47.1o/o. 

El -tllindard de oro para la perrneabitidad tubarla fue la laparoacopia. Unicamente se 

incluy.ron 20 p.tM:ient- (55.6%) de la• 36 •atudiadaa. ya que las 16 restantes (44.4%), fueron 

referidas con diagnóstico de f.ctor tuboperitoneaf irreversiblemente dafiado detectado por 

La HSSG detectó permeabilidad tubaria bilateral en 18 pacientes(90°/o) y obstrucción 

lubaria bilateral en 2 (10°A:.). Comparado con la laparoscopia se observó una concordancia en 17 

pacientes (85%); 16 de ellas (!H.%). tuvieron permeabilidad tubaria bilateral y 1 (6%). obstrucción 

tubaria bilateral, Tabla VII. Se demostró sensiblidad del 33.3% y especHk:ktaid de 98.2ºk con un 

valor predictivo positivo de 50% y un valor predictivo negativo de 88.8%. 

Por mecho de la HSG se diagnosticó penneabilidad tubarla bilateral en 17 pacientes (85%); 

obstrucción bilateral en 2 pacientes (10%) y una de ellas (5%) presentó una salplnge permeable y 

una obstruida. En comparación con la laparoacopia hubo una concordancia en 17 pacientes (85%). 

15 (88.%), correspondieron a permeabilidad tubaria bilateral, 1 (6%) a obstrucción tubaria bilateral y 

1 (6º.4) a permeabilidad tubaria unilateral (detecctón de permeabilidad tubaria izquierda por ambas 

t6cnicas). Tabla VIII. 

La sensibilidad demostrada fue de 50% con una especificidad de 93. 7%: valor predN:llvo 

positivo de 66.6% y valor prffdictivo negativo de 88.2%. 

·~ ~~~~. 
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TABLA VII 

llEllULTADO• COMPARATIVOS DE LA HSSGILAPAAOSCOPIA EN LA 
EVALUACION DI! LA PERMEABILIDAD TUBAAIA 

en . .ATERAUPERMEABILIDAD 
UNILATERAL 
OBSTRUCCION 
BILATERAL/OBSTAUCCION 
UNILATERAL 
TOTAL 

HSSG 
16 
l 
2 

20 

TABLA VIII 

LAPAROSCOPIA 
16 
l 
2 

20 

RESULTADOS COMPARATIVOS DE LA HSGILAPAROSCOPIA EN LA 
EVALUACION DE LA PERMEABILIDAD TUBARIA 

HSG 
15 
2 
l 

20 

LAPAAOSCOPIA 
15 
2 

20 



DISCUlllON 

La preaencJa de palolog(a uterina y tuboperltoneal en conjunto, son responsables hasta en 

un 40% de la falla reproductiva en una pmreja, por eHo - explk:a el Interés por el desarrollo de 

diversas técnieas para la evaluación preci- de ambos factores. 

Tradicionalmente la hisleroaalpingografla ha sido el método de elección en el estudio de Ja 

patología uterina y tuboperitoneal debido a que no es quirúrgico y por sus aceptables 

rasultadoa,(comparado con la histeroscopia y laparoscopia), sin embargo, como ya se hEi 

comentado, no ea un método totalmente inocuo. 

Por su parte, la Japaroscopia e histeroscopla son eJ1celen1es métodos diagnósticos pues 

prov-n visualización directa y magnificada de las estructuras en estudio, sin embargo, requieren 

equipo y personal especializado e implican mayor costo y riesgos para la pa~iente. 

Se ha pretendido que el estudio uftrasonográfico transvaglnal tenga un desarrollo tal, que 

llegue a ser el método de primera elección en I• valoración de tos factores uterino y tuboparitoneal 

apoyados en sus propiedades de inocuidad, seguridad y confiabilidad. Tratando de minimizar sus 

limitantes en la visualización de la cavidad uterina se ha complementado con infusión de solución 

salina, material de contraste o el empleo de Doppler. color , hasta ahora con resultados 

promisorios. 

El objetivo principal del presente estudio fue conocer el valor real de· la 

histerosalpingosonografla (HSSG) en el estudio de los factores uterino y tuboperitoneal" . En 

retación a la detección de patología de la cavidad uterina , la HSSG demostró una buena 

sensibilidad de 90.0o/., • constderandolo aco~ con publica~iones .de I• lit;.ratura mundial -~r 

autores como Widrich y colaboradoresm1 que rectantemente reportaron una sensiblidad del m•todo 

de 96 %. En cuanto a Ja detección de patología tubaria, la sensibilidad encontrada fue baja: 33.3% 

aunque la concordancia con los hallazgos laparoscópicos fue buena : 85"k, •ato último acorde con 

reportes intemacionates previos como el de Enugrul y cofaboradores1:1:11 en 1992 y de Heikkinen y 

colaboradores1:1111 en 1996 quienes encontraron una concordancia de 76.3% y 85º"-· respectivamente. 
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1 
En .,... • lo ..wrkw' conciulmoe que • ~ ~I09f9ll• - un ""6todo confieblla 

(en ~r -. ., eMudio de .. pMologl• .,..,..,..). eeguro, biWt tolenldo y de ca.to 80Cee ... En 

relec:fdn • .. ~ de paloiogl• IUIMl"9, - Pf9CilO etac:tuair nueY09 eatuc#oe con pobtac'°"99 

~yorea •fin cM ~r .u valor~ico ,..,_ 
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1.- ._._""...,.._'°'llJl .. l•(HSSG)- unmModo~pm111el __ dll .. .,._ 

.....,.._: tenlo pera delec:lmlr 5-ionea tumorales como rnalfonnllcionea congénttas. 

2.- En la ev.au.ci6n de ta ~d tubarim no - ob9etv6 gran aenaibilidad por lo que 

PI ,.,... ' ra•nte - conveniM*t ta Nallz9ción de.,..,..,..., con Oopplef color como 

CCM"Plef"'*" lt.aón diagnóetica. 

3.- En compareción con lo9 cMerwnte9 mModoe ~icoa como la HSG. hiateroscopia y 

--guardó una-... conelación. por lo-una--.-el~·-"", 
la HSSG puede sef' suficiente pmra normair conductaa ter~ticai• rnildk:ma o qulrúrgk:-. 

•.- DIMlo que - tratai de un procedimiento no Invasivo. inocuo. bien tolerado y una V9Z 

confirmada au cont~ ... augieN que la HSSG cMb.- reaH.zarse en el -•udio inicial d9 

la pareja .. t6ril p'9Vk> • cuaklUier mModo imt-ivo. 

5.- Ea preciso que - ,..Hzen -•uc::lio9 posteriores con una pobtactón de trabajo mayor con •I 

fin de ub6carto en eu juato vak>r como método de -•udk> de &a pare¡. .. ,.,.._ 
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