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INTRODUCCIÓN 

La  infertilidad  es  una  entidad  reproductiva  que    afecta  alrededor  del  15%  de  la 

población mundial. En México  se ha calculado que cerca del 17% de la población  en 

edad  reproductiva,  cursará  con  alguna  disfunción  reproductiva  relacionada  con  esta 

condición.  Las  causas  relacionadas  a  esta  son múltiples,  por  lo  que  se  requiere  de  la 

evaluación  completa  y  minuciosa  del  aparato  reproductivo  tanto  anatómico  como 

funcional. 

La cavidad uterina tiene la función de ofrecer las condiciones implantatorias necesarias 

para  anidar  al  pre­embrión,  producto  del  proceso  de  fertilización  y  desarrollo 

embrionario. Es  por  este motivo  que  la  evaluación  adecuada de  la  cavidad uterina  se 

hace  indispensable  antes  de  ofrecer  cualquier  opción  terapéutica  relacionada  con  los 

procedimientos reproductivos asistidos. 

La  presencia  de  patología  benigna  in­utero  esta  calculada  entre  el  34  al  62%  de  la 

población  de  mujeres  infértiles 1 ,  lo  que  hace  necesario  la  evaluación  precisa  de  la 

cavidad durante los protocolos de estudio en pacientes con infertilidad. Es evidente que 

en  las  técnicas  relacionadas  a  la  Reproducción  Asistida  en  especial  a  la  fertilizaron 

invitro (FIV) es indispensable contar con una cavidad endometrial que cumpla con las 

características morfológicas (aunque no necesariamente funcionales) para  los procesos 

de implantación. 

La ecografía transvaginal ha sido empleada en las ultimas décadas como un explorador 

de alta sensibilidad diagnóstica en  la disfunción anatómica de útero  y  sus anexos. Sin 

embargo, es difícil definir ciertas alteraciones relacionadas a la condición intracavitaria 

para el proceso implantatorio 2 . 

En  condiciones  normales,  el  endometrio  muestra  un  engrosamiento    desde  la  fase 

proliferativa  temprana  hasta  la  última  fase  del  ciclo  que  corresponde  a  la  secretora, 

tomando  en  cuenta  que  el  endometrio  observado  por    sonohisterografía  permite 

distinguir el engrosamiento del halo periendometrial desde la fase periovulatoria hasta 

la fase secretora, en los ciclos menstruales normales. La sonohisterografía prácticamente 

dibuja al endometrio separado en dos capas, en la fase proliferativa, y que representan
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tanto  el  área  vascular  miometrial  como  la  capa  basal;  en  la  fase  periovulatoria  se 

transforma a cuatro capas, que representan al área vascular miometral,  la capa basal  y 

las  áreas  esponjosa  y  compacta.  En  la  fase  secretora  se  dibujan  nuevamente  las  dos 

capas de la fase proliferativa. 

La sonohisterografía (SHG) es una técnica que fue descrita a principios de los años 80 y 

es útil en la evaluación de la cavidad uterina. Al inicio se utilizó la ecografía abdominal, 

pero  con  el  uso  de    la  ecografía  vaginal  la  sensibilidad  se  vio  incrementada  2 .  Esta 

consiste en la instilación de solución salina a la cavidad uterina, bajo control ecográfico 

continuo, la distensión obtenida permite un delineamiento de los bordes de la cavidad. 

La técnica esta orientada a pacientes tratadas por infertilidad y a pacientes con sangrado 

uterino,  en  las  que  se  encuentra  un  endometrio  mal  definido,  engrosado  o  con  la 

sospecha de masas que ocupan la cavidad. 

La  SHG  también  nos  permite  evaluar  la  permeabilidad  tubarica.  Richman  y 

colaboradores 3 utilizaron un catéter intrauterino especial e inyectaron 20 ml de Hyskon 

(dextran 32%), la presencia de líquido en el fondo de saco se aceptó como indicador de 

permeabilidad tubarica, encontrándose una sensibilidad del 100% con una especificidad 

del 96%. 

En  1987,  Deichert  en  Alemania,    fue  el  pionero  en  la  observación  del  efecto  de  la 

infusión  de  una  solución  en  la  cavidad uterina 4 .  Se  estudiaron  30 pacientes  a  las  que 

inyectaron  transcervicalmente  solución  salina  isotónica  para  visualizar  la  cavidad.  La 

permeabilidad tubarica se valoró con solución salina  isotónica  y/o medio de contraste, 

además se utilizó  Doppler de onda pulsátil en casos de sospecha de oclusión tubarica y 

en los que se demostró  interrupción proximal del flujo  intratubarico. Estos resultados 

se compararon con histerosalpingografía o laparoscopia observándose una concordancia 

en el 72% de los casos. 

Mitri en Sudáfrica, usando una sonda de Foley Nº 8 en el cérvix demostró que la SHG 

nos otorga mayor informacion que la histerosalpingografía 5 .
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Bonilla­Musoles en España, encontró que la SHG tiene una especificidad de 97% y un 

valor  predictivo  positivo  del  96%.  Sugirió  el  uso  de  la  sonohisterografía  en  el  pre  y 

postoperatorio de la patología uterina 5 . 

La  SHG  es  útil  para    el  diagnóstico  de  patología  benigna  del  endometrio,  Synopy  y 

Sahakian diagnosticaron  pólipo endometrial así como su ubicación y diámetros, usando 

la  cánula  de  Rubin  y  lactato  de  Ringer 6 .  Al  igual  que  otros  autores  Parson  y  Suise 

comunican  el  100% de diagnóstico  con  anormalidades  cavitarias  en  38 pacientes  con 

hemorragia  uterina  anormal  e  imágenes  anormales  endometriales,  confirmadas  con 

histeroscopía e histerectomía 7 . 

Goldstein  describe  las SHG de  21  pacientes  posmenopáusicas  con  sangrado  anormal; 

encontró 8 pólipos y 3 miomas submucosos 20 . 

La  sonohisterografía  nos  ofrece  varias  ventajas  ya  que  al  ser  un  procedimiento 

ambulatorio no es necesario el riesgo anestésico, además no utiliza medio de contraste. 

Nos muestra una  buena visualización  de  la  cavidad, pared uterina  y  salpinges  con  un 

costo  accesible. Además  el  dolor durante  el  estudio  es  bien  tolerado  por  la  paciente, 

Gaucherand  reportó que un 76.9% presentan  ausencia  de  dolor o muy  leve,  y  solo  el 

7.69%  presento  lo  que  se  consideraba  dolor  severo 8 .  El  porcentaje  de  pacientes 

complicadas con reflejo vagal fue bajo, del 4.62%, lo que coincide con lo reportado por 

Reis  Soares.  Keltz  reportó  un  caso  en  el  que  se  presento  enfermedad  pelvica 

inflamatoria en 65 pacientes 11 . 

La Histeroscopia: es estandar de oro 26. 

La  Histeroscopia  es  un  procedimiento  endoscópico  que  valora  la  cavidad  uterina  y 

porción  tubarica  proximal    permitiendo  a  la  vez  la  realización  de  procedimientos 

quirúrgicos. Este procedimiento puede realizarse en el período postmenstrual inmediato 

o posterior a la aplicación de medicamentos hormonales. 

El  inicio  de  la  histeroscopia  data  de  1805  en  donde  Bozzini,  Parson  y  Suise 

describieron  que  con  un  tubo  recto  el  ojo  humano  podría  observar  el  interior  de 

cavidades corporales si se transmitía  luz desde afuera a través de ese tubo 7­12 . En 1855



4 

Désormeaux  desarrollo  el  primer  cistoscopio  junto  con  el  creador  de  instrumental 

parisino Charrière. Utilizaron una bombita de gasógeno como fuente de luz 25 

El primer reporte de  histeroscopia fue publicado por Commander Pantaleoni en julio de 

1869. Utilizando un tubo metálico de 12 mm. de diámetro que se introdujo en la cavidad 

uterina y sobre la base de un sistema de espejos transmitió la luz de una vela, lo que le 

permitió  observar  una  estructura  polipoide  en  una  paciente  posmenopáusica  con 

hemorragias y quemarla con nitrato de plata. 

Treinta  años  después  Cuplay  y  Clado  editaron  el  primer  libro  dedicado  a  la 

histeroscopia.  En  1908  David  mejoró  la  técnica  al  sellar  el  extremo  distal  del 

endoscopio  con  un  cristal  para  evitar  el  ingreso  de  sangre  en  el  canal  de  la  óptica. 

Intentando por primera vez la distensión de la cavidad uterina con una sustancia líquida. 

En 1927 Mikulicz­Radecki y Freund, crearon el primer histeroscopio de doble flujo, con 

canales de ingreso y egreso separados. 

Mas  tarde  en  1934  Segond  mejoró  el  sistema  de  lavado  y  desarrollo  una  pinza  de 

biopsia para el  histeroscopio. Carl Schoroeder  llevó a cabo  la primera medición de  la 

cavidad uterina y demostró que el despliegue de esta comenzaba con una presión de 25­ 

30 mmHg,  y  si  esta  se  aumentaba  a  55 mmHg  la  solución  fluía  libre  a  través  de  las 

trompas hacia la cavidad abdominal. 

En  1950  se  desarrollo  el  concepto  de  luz  fría  y  en  1952  Fourestier  y  colaboradores 

utilizaron  fibras  de  cuarzo  como  conductoras de  luz. En 1967 Menken  transformó un 

cistoscopio pediátrico en un histeroscopio y empleo una solución altamente coloidal de 

polivinilpirrolidona (Luviscol). 

En  la década de  los 70 Cornier  y Lin describieron una nueva vía con el histeroscopio 

flexible, donde podían introducirse las líneas de láser. A finales de los 80 el sistema de 

flujo continuo fue  retomado  y modificado  técnicamente. Con esto  fue posible obtener 

una visualización clara de la cavidad uterina.
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Wolman, en 1996, compara los hallazgos de SHG con la histeroscopia en 47 pacientes, 

diagnosticando pólipos endometriales y numerosos miomas, con 90% de especificidad y 

98% de valor predictivo positivo 13 . 

Diversos autores 14­18 han comparado la SHG con la histeroscopia en varios grupos de 

pacientes.  Como prueba  de  tamizaje  para  alguna  anormalidad  de  la  cavidad,  la  SHG 

tiene una sensibilidad del 85 al 95 %, especificidad del 90 al 100 %, un valor predictivo 

positivo del 100 %, y un valor predictivo negativo del 90 %. 

El  objetivo  de  este  trabajo  es  presentar  nuestra  experiencia  adquirida  con  la 

sonohisterografía e histeroscopia de consultorio  y discutir  su valor   diagnostico en  las 

diferentes patologias relacionadas a infertilidad de la cavidad uterina.
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Justificación. 

Los  procedimientos  asistidos  en  reproducción  específicamente  la  fertilización  In­vitro 

requieren contar con una cavidad morfológicamente e funcionalmente implantatoria. La 

histeroscopía es el estándar de oro para la evaluación de la patología intracavitaria, sin 

embargo,  la  implementación  de  este  tipo  de  procedimientos  excede  por  mucho  los 

costos (que ya de por si elevados) de estas técnicas. 

La  histerosonografia  es  un método  de  imagen  que  nos  permite  hacer  una  evaluación 

precisa y simplificada de la cavidad intrauterina y que disminuyen el riesgo quirúrgico a 

este  grupo  de  pacientes,  sin  embargo  son  pocos,  son  pocos  los  estudios  que  han 

correlacionado la efectividad de este estudio en programas de fertilización In­vitro. 

La  implementación  de  estos  procedimientos  de  imagen  por  aquellos  en  donde  se 

requieren  condiciones  quirúrgicas  especiales  podrían  ofrecer  un  beneficio  costo­ 

eficiencia  en  la  evaluación  de  la  pareja  infértil  en  instituciones  no­privadas  como  la 

nuestra.
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