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INTRODUCCION

La histerosalpingografia es la técnica radiolégica mas utilizada en la actualidad en el estudio de la

infertilidad femenina.

Durante muchos afios ha sido la prueba de eleccidn para el estudio de la morfologia vy
funcionalismo de las trompas de Falopio, aunque también con un correcto conocimiento
anatdomico se podran obtener otros diagndsticos causantes de la infertilidad, como patologias
uterinas, variantes anatdmicas que seguramente requeriran otras exploraciones y estudios mas o

menos invasivos.

A pesar del uso de radiacidn ionizante, con una adecuada técnica y las proyecciones necesarias

practicamente se convierte en un método diagndstico invasivo inofensivo.

Sin embargo, otros factores asociados a la infertilidad hacen que el estudio de

histerosalpingografia no sea suficiente para un diagndstico definitivo.

Esta tesis tiene como objetivos fundamentales mostrar las probables causas de esterilidad

primaria diagnosticadas con el estudio de histerosalpingografia.



MARCO TEORICO

Hoy en dia es preciso realizar la histerosalpingofrafia (HSG) para el diagnéstico de la esterilidad e
infertilidad, siendo necesario, para sacar al maximo fruto posible a la exploracién, la colaboracidn
de ginecdlogo y radidlogo.

La histerosalpingografia procede del griego, compuesto de hystero (uUtero), salpix (trompa) y
graphein (escribir).

Desde su surgimiento en 1928 ha sido y es el examen de eleccién para el estudio anatémico y
patoldgico de la cavidad uterina y de las trompas de Falopio. *

HISTEROSALPINGOGRAFIA.

La histerosalpingografia es la técnica radioldgica de cribaje mas utilizada en la actualidad en el
estudio de la infertilidad femenina. Durante muchos afios ha sido la prueba de eleccion para el
estudio de la morfologia y funcionalismo de las trompas de Falopio, aunque también con un
correcto conocimiento anatdmico, y una buena calidad técnica, nos permite una adecuada
evaluacion de la cavidad uterina, y hacer un buen diagndstico diferencial entre las variantes de la
normalidad, y los hallazgos patoldgicos, que seguramente requeriran otras exploraciones. La
radiologia como método de exploracion de la fertilidad femenina es practicamente inofensiva si es
empleada correctamente. °

TECNICA.

La histerosalpingografia consiste en la administracion de contraste a través del ostium cervical
permitiéndonos visualizar la cavidad uterina y la luz de las trompas de Falopio, determinando el
funcionalismo de estas. La exploracidn viene precedida siempre por un interrogatorio completo
que incluye los antecedentes de la paciente, tanto obstétricos como quirudrgicos, infecciones, etc.,
asi como el motivo de la exploracidn, y la fecha de la ultima regla (FUR). Este interrogatorio tiene
una doble finalidad: en primer lugar, nos proporciona una informacidn que rara vez se nos facilita,
y en segundo lugar, al proporcionar la explicacién del procedimiento, ayuda a la relajacién de la
paciente, y por lo tanto, una mayor colaboracién por su parte. Por este motivo es importante que
esta pequeia entrevista se realice antes del inicio de la prueba y de que la paciente esté colocada
en la mesa, para asi poder crear una relacion médico-paciente mas confortable.

Una vez que la paciente estd informada y colocada en la mesa, en posicidn ginecoldgica, se realiza
una limpieza antiséptica de genitales externos, y un tacto vaginal para determinar la localizacion
del cuello uterino y proceder posteriormente a la introduccidn del catéter. Es importante también
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ir informando a la paciente durante el procedimiento de los pasos que se van siguiendo para
conseguir asi su maxima relajacidn. El material de cateterizacién utilizado es basicamente de 2
tipos:1) de 5F (Cooper Surgical) una sonda con baldn tipo Foley situado idealmente a nivel del
canal cervical, entre el orificio cervical interno (OCI) y el orificio cervical externo (OCE), o en su
defecto 2) un sistema de vacio desechable con una copa que se adapta al cérvix y una cdnula
central que se introduce en el OCI (WISAP). 2

El contraste utilizado es contraste yodado hidrosoluble con un volumen aproximado de 10 cc.

La secuencia de radiografia basica deberia incluir:

Una radiografia simple de pelvis para valoracidn de calcificaciones.

Una placa con escasa replecién uterina para delimitar posibles defectos endometriales.




Una placa con mayor replecién y opacificacion inicial de las trompas.

Radiografia en ambas proyecciones oblicuas.




Una Radiografia con paso suficiente de contraste a peritoneo de forma Bilateral.

Una proyeccién post-evacuacién para comprobar la libre distribucidn del contraste en cavidad
peritoneal.




INDICACIONES.

Las indicaciones de la HSG se han ido reduciendo con la introduccién de nuevos métodos
diagndsticos, siendo en el momento actual una técnica basicamente utilizada en el estudio de los
factores responsables de la esterilidad e infertilidad asi como de abortos de repeticidn. La HSG ha
sido en ocasiones considerada como una técnica terapéutica, aunque es preferible verla como una
técnica puramente diagndstica que permite estimar deforma real las probabilidades de embarazo
y la necesidad de realizar cirugia. Menos frecuentemente, también puede ser utilizada para el
estudio de malformaciones congénitas uterinas, en la valoracién pre y post-quirdrgica,

especialmente de la ligadura de trompas, y en el sangrado uterino anémalo. **

CONTRAINDICACIONES.

Sangrado uterino activo (sobretodo por cirugia reciente).

Menstruacién (contraindicacion relativa).

Infeccién pélvica activa (pero si en infeccidn vaginal limitada, con correcta asepsia cérvix y vagina).

Sospecha de embarazo.

COMPLICACIONES.

Las principales complicaciones que nos podemos encontrar son:

80% dolor. Mayoria moderado, sin necesidad tratamiento.

4% severo, por excesiva distensién uterina u obstruccién de una o ambas trompas.
Sangrado

Intravasacidén venosa o linfatica.

Infeccién. La menos frecuente, pero la mas grave.
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Reacciones alérgicas raras sin intravasacion venosa.

ANATOMIA RADIOLOGICA.

PERITONEO.

Las estructuras peritoneales se afectan con frecuencia por procesos infecciosos, inflamatorios y
neopldsicos. También pueden ser via de extension de enfermedades desde érganos adyacentes o
asiento de enfermedades sistémicas.

Frecuentemente, es confundido el factor peritoneal con las causas tubaricas a las cuales en rigor
pertenece. La localizacién de la lesién peritoneal y el mecanismo mediante el cual es capaz de
producir esterilidad se diferencia de la obstruccion tubarica.

La cavidad peritoneal y sus formaciones, incluidos los ligamentos, mesos y omentos asi como los
espacios que delimitan y el flujo natural del liquido peritoneal a través de ellos, determinan la
situacion de determinados procesos patoldgicos, sirviendo tanto de limite como de via de
propagacion de la enfermedad.

El peritoneo es una delgada y extensa membrana serosa formada por una capa de epitelio simple
(mesotelio) y tejido conectivo laxo. Reviste la cavidad abdominal y pélvica y a las visceras,
considerando de este modo la existencia de:

Peritoneo parietal, que cubre la pared abdominal y pélvica anterior, lateral y posterior, superficie
anterior de visceras retroperitoneales, superficie inferior del diafragma y superficie superior de
pelvis. Separa asi posteriormente el peritoneo del retroperitoneo al recubrir las visceras
retroperitoneales.

Peritoneo visceral que recubre en mayor o menor grado muchos de los érganos abdominopélvicos,
formando una serie de ligamentos, mesos y omentos. Estas reflexiones peritoneales contienen el
tejido areolar del retroperitoneo, soporte de vasos sanguineos, linfaticos y nervios. Se establece
asi una conexién entre el peritoneo, el retroperitoneo y entre los drganos abdominales, que se ha
denominado espacio subperitoneal. Esta disposicién supone la presencia de o&rganos
intraperitoneales, peritonizados, peritonizados secundariamente y parcialmente peritonizados.

Entre ambas hojas existe una cavidad virtual (cavidad peritoneal), que habitualmente contiene una
escasa cantidad de liquido de forma fisioldgica. Su funcién es proporcionar una superficie de
friccidn para el movimiento de las visceras y para el transporte de liquidos.

Podemos diferenciar varias formaciones peritoneales. Para su reconocimiento por las distintas
técnicas de imagen es esencial recordar su localizacion tipica y las relaciones que establecen con
los érganos, o las referencias anatdmicas que nos dan los vasos que por ellas discurren.

Mesos: Son reflexiones peritoneales que cubren a determinadas estructuras y que contienen
tejido adiposo por el que discurren vasos, ganglios linfaticos y nervios.

Mesenterio. Doble hoja peritoneal con forma de abanico que ancla las asas yeyunales e ileales a la
pared posterior. Comunica intestino delgado con retroperitoneo. Se extiende desde el ligamento
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de Treitz (angulo duodeno yeyunal) hasta la valvula ileocecal. Contiene los vasos mesentéricos y
sus ramas, asi como ganglios linfaticos, de modo que tras la administracion de contraste IV
estamos visualizando los vasos discurriendo por el meso. Hematomas, procesos inflamatorios y
neoplasias pueden afectar al mesenterio. Lo mas frecuente es la diseminacidon neopldsica o
implantes en las hojas del mesenterio.

Mesocolon transverso. Suspende colon transverso a pared posterior, comunicadndolo con
retroperitoneo. Se localiza a lo largo de la cara infero anterior de pancreas. Contiene los vasos
colicos medios. Por la estrecha relacidén con pancreas, los procesos como neoplasias o pancreatitis
pueden avanzar a través de él.

Mesosigma. Ancla el sigma a la pared posterior de la pelvis. Contiene vasos sigmoideos vy
hemorroidales.

Ligamentos: Doble hoja peritoneal con tejido areolar que se encarga de dar soporte a visceras
peritoneales. Recibe el nombre de las estructuras que une. Ligamento espleno-renal, Conecta
bazo con el espacio pararrenal anterior. Por él discurren la arteria y vena esplénicas hasta su
llegada a hilio esplénico. Junto a él llega la cola pancredtica, por lo que la patologia pancreatica
puede tomar esta via de diseminacién.

Ligamento gastroesplénico. Contiene los vasos cortos gastricos, una ruta colateral de retorno
venoso del eje espleno mesentérico.

Ligamento frenocdlico. Ancla colon descendente a porcién posterior de diafragma izquierdo.

Ligamentos suspensorios del higado. El peritoneo parietal se refleja desde el diafragma para
envolver al higado. Las reflexiones desde el diafragma hasta el higado reciben el nombre
de ligamentos coronarios y la unién de los mismos en la superficie hepatica forma los ligamentos
triangulares. El ligamento triangular izquierdo es pequefio y no supone una compartimentalizacién
del espacio subfrénico izquierdo. El ligamento triangular derecho es grande y separa el espacio
subfrénico derecho del espacio subhepatico derecho.

Ligamento falciforme. Ligamento que contiene la vena umbilical obliterada y ancla la superficie del
higado a la pared abdominal anterior. Supone una relativa barrera para el paso de liquido desde el
espacio subfrénico derecho al espacio subfrénico izquierdo.

Debemos tener en cuenta que el higado no queda totalmente cubierto por las reflexiones del
peritoneo parietal. Hay una porcidn en contacto con retroperitoneo, con el espacio pararrenal
anterior, que se conoce como area desnuda. En este area desnuda no podremos ver ascitis, ya que
queda fuera del espacio peritoneal siendo importante la posibilidad de diseminacién por
contigliidad de procesos retroperitoneales.

Omento o epiplon. A veces el peritoneo parietal se refleja para cubrir a una viscera y desde ella
cubre a otras. De este modo el omento o epiplon es una doble hoja de peritoneo que se extiende
desde estdmago o bulbo duodenal a otros érganos.

Omento menor. Formado a su vez por:

Ligamento gastrohepdtico: ancla la curvatura menor del estémago al higado y contiene la vena
coronaria, la arteria gdstrica izquierda y ganglios linfticos. Puede verse envuelto en procesos
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inflamatorios o de diseminacién metastdsica desde el pancreas, asi como también desde eséfago,
estdmago y via biliar.

Ligamento hepatoduodenal. Ancla la primera porcién duodenal al higado y por esta reflexién
peritoneal discurren vena porta, arteria hepdtica y el conducto hepdatico comun y parte del cistico.

Omento mayor. El epipldon mayor se origina desde la curvatura mayor gastrica y primera porcion
duodenal y desciende hasta el colon transverso, formando el ligamento gastro cdlico. La
continuacién inferior del mismo esta formada por una doble reflexidon peritoneal, por lo que se
compone de cuatro hojas de peritoneo (delantal de los epiplones) cubriendo en su extensién
inferior al colon transverso y a las intestino delgado. Contiene grasa y vasos sanguineos y con
frecuencia permite contener la propagacion de las infecciones intraperitonealesPuede afectarse
por procesos inflamatorios asi como por procesos neoplasicos y también por diseminacion
metastdsica.

Las distintas formaciones peritoneales: ligamentos, omentos y mesos, establecen una
compartimentalizacion de la cavidad abdominopélvica en distintos espacios.

Esencialmente, el peritoneo estd encargado de facilitar el deslizamiento de las visceras
intrabdominales y fundamentalmente la propiedad de formar adherencias, la capacidad de
segregar liquidos y la capacidad de absorcién. **°

FLUJO DEL LiQUIDO PERITONEAL.

La compartimentacion anatémica de la cavidad peritoneal , junto con los cambios de presién por
los movimientos respiratorios y la gravedad, determinan el flujo natural del liquido
intraperitoneal, que juega un papel primordial en la diseminacién de procesos inflamatorios o
neopldsicos en la cavidad abdominal.

El liquido peritoneal discurre hacia pelvis, donde ocupara en primer lugar el receso recto uterino o
recto vesical, y luego los espacios paravesicales. El liquido peritoneal del compartimento
inframesocdlico derecho fluye a lo largo del mesenterio hasta acumularse en la confluencia
ileocecal, rebosando hasta pelvis. En el lado izquierdo, frecuentemente se detiene por el
mesosigma antes de descender a pelvis. Desde la pelvis el liquido podra ascender por las gotieras
paracoélicas. Por la izquierda el ascenso es lento y débil y se limita por el ligamento frenocélico. El
flujo principal es por la derecha, hacia el espacio subhepatico derecho, en especial a su porciéon
posterior (Morrison). Desde aqui puede comunicar con el espacio subfrénico derecho, pero no
suele pasar de aqui a los espacios supramesocdlicos izquierdos ya que se lo impide el ligamento
falciforme, aunque suele ser también una barrera incompleta.

Cabe recordar que la porcidn mas declive de la cavidad abdominal tanto en bipedestacién como
en decubito son los recesos vesicales laterales y el espacio rectovesical en varones y rectovaginal
en mujeres (Douglas).

Tanto abscesos como metadstasis, crecerdn en zonas donde el flujo natural permita la acumulacion
de liquido infectado o ascitis neoplasica. Los sitios mas frecuentes de abscesos son pelvis, espacio
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subhepatico derecho y subfrénico derecho. De igual modo los sitios mas frecuentes para la
formacién de implantes peritoneales son el fondo de saco de Douglas, el mesenterio distal en la
union ileocecal, mesocolon sigmoides y gotiera paracdlica derecha.

Los procesos patoldgicos que acceden a la cavidad peritoneal pueden difundir a lo largo de los
espacios a través del movimiento de fluido y células. Recordar también el potencial para la
extensién de la enfermedad dentro del espacio subperitoneal que une el peritoneo y el
retroperitoneo, permitiendo la propagacion bidireccional de los procesos de enfermedad.

Las adherencias localizadas en la vecindad de la trompa y ovario actuaran en calidad de barrera
cubriendo las superficies de uno u otro érgano, separandolos o fijandolos en posiciones anormales
e impidiendo en consecuencia los movimientos de aproximacidn y rotacién.

CERVIX.

Los primeros intentos de descripcion de imagenes radioldgicas del cuello uterino de hicieron
considerando solo el aspecto morfoldgico, sin tener en cuenta la fase hormonal en la que se
encontraba.

Las variedades morfoldgicas del istmo uterino son extraordinariamente frecuentes. Hay zonas de
transicién amplias donde es imposible reconocer el limite superior del cuello correspondiente al
orificio cervical interno. En otros casos es facilmente, presentdndose como un estrechamiento
bien definido, de forma anular entre ambas cavidades. Otras veces se presenta como un pequefio
conducto cilindrico de pocos milimetros de longitud por otros pocos de anchura. Encontramos
también formas intermedias, dependientes del grado de contractura de la musculatura uterina y
sobre todo del estado funcional en el que se encuentra. ™

Con los medios de contraste hidrosolubles hidrosolubles, al mezclarse con las secreciones intra-
cervicales, podremos conseguir buenas imagenes. Las columnas anterior y posterior de la cavidad
endocervical van a aparecer al principio de la inyeccion o durante el control del vaciamiento.

Cavidad cervical: durante la fase estrogénica, la forma mas frecuente es la de un rombo, o de dos
triangulos unidos por una base. Si los angulos no son agudos pueden darse entonces formas en
pera, corazén o esféricas. La mucosa en las nuliparas parece bien marcada con una nervadura
central y ramificaciones dentadas hacia los bordes del cuello. En las multiparas las ramificaciones
raramente aparecen.

Istmo: Durante el periodo estrogénico, los bordes del Utero se prolongan con los del istmo como si
uno estuvieran uno a continuacién del otro, apareciendo en las palcas radiograficas, y no siempre,
un pequefio resalte hacia afuera que es el limite superior del istmo. Los limites superior e inferior
se perfilan mejor en las placas de perfil. *’
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UTERO.

La forma normal de la cavidad uterina, en proyeccién de frente, es la de un tridngulo que se
sostiene de su vértice, la parte superior corresponde al fondo uterino, los vértices superiores
corresponden a los cuernos uterinos y el inferior al istmo cervicouterino. Los bordes de este
tridngulo son oblicuos de fuera hacia adentro y de arriba abajo. En las placas radiograficas el borde
superior aparece algo convexo en funcion de la propia inclinacién del cuerpo del utero hacia
adelante.

En cuanto el tamafo del Utero se tienen cifras aproximadas:

Longitud Anchura méxima
Nulipara 7cm 4.5cm
Multipara 9cm 6.5cm

El espesor de la pared uterina ha sido posible medirlo aprovechando la fluidez de los medios de
contraste hidrosolubles. Este espesor de las paredes del Utero estd comprendido entre los 11mmy
los 15mm, mdaximo para la pared posterior y minimo para el fondo utero con 11mm.

La medicién de la cavidad uterina se ha intentado hacerla calculando la cantidad de contraste
inyectado necesario para su perfecto relleno.

Inyeccion de 2 a 3ml, son cavidades seguramente pequefias.
Inyeccion de mas de 8ml, son cavidades seguramente grandes.
Inyeccion de 4 a 5ml, son cavidades entre pequefias y normales.

Hoy sabemos que el simple estimulo dinamico de HSG puede conducir a diversos estados
morfoldgicos consonantes con el grado de irritabilidad o distension a que haya sido hecha la
inyeccion.

Desviaciones uterinas
Se dice que un Utero esta desviado cuando la imagen cervicocoporal esta dislocada por traslacion.

Anteflexidn uterina. La posicion normal del Utero es de anteflexoversion modificada por el estado
de replecion respectiva del recto o la vejiga urinaria.

Retroflexidon uterina. Mas frecuente de hallar en enfermedades ginecoldgicas primitivas y
esterilidades. Cuatro causas de retroflexion son descritas en los tratados de ginecologia clasica:

Trastornos del desarrollo.
Del puerperio. Fisioldgica.
Por infecciones genitales, muy particularmente en las pelviperitonitis.

Por los tumores alojados en el fondo vesicouterino.
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Al practicar la HSG podemos encontrarnos con las mismas dificultades que con el Utero anteflexo
por el grado de flexion. La correccion de este dngulo la conseguiremos traccionando el cuello
uterino.

Laterodesviacidn. Son las deviaciones que menos atencidon han prestado siempre. Pueden ser
primitivas o secundarias.

Secundarias: a) El utero esta empujado o desviado por un tumor hacia el lado opuesto de donde
este se halla. b) en caso de parametritis. ¢) Lugar de la infeccién por retraccién secundaria. d)
Hallazgo facil en mujeres esteriles o portadoras de aborto habitual.

Primitivas: Asociadas frecuentemente a retroposiciones de grado medio. La patogenia de estas
malposiciones esta mal dilucidada. ®

ENDOMETRIO.

Con los medios de contraste hidrosolubles, podemos obtener la imagen de la mucosa en
endouterina o endometrio inyectando muy poca cantidad de contraste y de forma muy lenta, de
manera que la sustancia recubra todo el endometrio como una fina pelicula. Normalmente el
contorno del Utero es rectilineo o ligeramente curvileneo pero regular y bien perfilado. El
contorno ondulado se observa frecuentemente en el fondo.

TROMPAS DE FALOPIO.
Las trompas de Falopio presentan cuatro partes importantes para su estudio:

Intramural o intersticial. Esta en el espesor mismo de la pared del Utero, de un centimetro de
longitud y de un diametro aproximado de 1 milimetro. El orificio de desembocadura en el utero,
ostium uterino es de un milimetro de didmetro, se abre en la base del infumdibulo y constituye el
angulo superior de la cavidad uterina.

Istmo. Se continua por la parte intersticial y se extiende horizontalmente desde la base del angulo
del Utero hasta el dmpula. Cilindrico, de consistencia firme, mide de 3 a 4cm de longitud y de 3 a
4mm de diametro.

Ampula. Es la continuacién de la parte istmica. Ligeramente flexuosa, forma curvilinea hacia abajo,
tiene una longitud de 7 a 8 mm, es de consistencia poco firme y sus paredes parecen como si
estuvieran plegadas. Presenta como rasgos mds caracteristicos unos pliegues longitudinales en
nimero de 2 a 3.

Infundibulo. Des superficie externa lisa, tapizada por el peritoneo y una superficie interna,
irregular, plisada y muy vascularizada. Se abre libremente a la cavidad abdominal por el ostium
abdominal. Presenta pequefias fimbrias en nimero de 10 a 15 de una longitud media de 10 a
15mm con bordes dentellados y algunas veces lisos.
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HALLAZGOS PATOLOGICOS.

PATOLOGIA ENDOMETRIAL.

La patologia que afecta al endometrio se traduce generalmente por la presencia de defectos de
replecién, Unicos o multiples, que se visualizan mejor en las fases iniciales de la exploracion, con
una cavidad uterina escasamente a replecién, pues son facilmente obliterados por mayores
cantidades de contraste.

Miomas: Son los tumores uterinos mas frecuentes, pudiendo aparecer hasta en el 20% de la
poblacién femenina, y su incidencia aumenta con la edad, siendo causa de menorragia, infertilidad
y abortos de repeticion. La etiologia de los mismos no estd clara, aunque su relacién con los
estrégenos, que provocan su crecimiento, si estd comprobada.

Se distinguen 3 tipos de miomas en funcion de su localizacion: subserosos, intramurales y
submucosos. Los miomas subserosos generalmente no son evidentes en la HSG excepto cuando
producen un desplazamiento extrinseco de la cavidad uterina o de las trompas.

Las manifestaciones radiolégicas principales de los miomas intramurales y submucosos son el
aumento de tamafo y distorsion de la cavidad uterina, presente en la mayoria de los casos, y la
presencia de defectos de replecidn, especialmente en el caso de los miomas submucosos.
Ocasionalmente, pueden condicionar una obstruccién tubarica por compresién del ostium de
salida de la trompa.

En el diagndstico diferencial se deben considerar los pélipos endometriales, que acostumbran a
ser multiples, mas pequefios, y menos redondeados que los miomas submucosos, los codgulos de
sangre u otros restos endometriales, que suelen aparecer algo mas irregulares.

Polipos: Estdan formados por tejido endometrial y estroma unido a la mucosa por un tallo.
Generalmente son Unicos, aunque pueden ser también multiples, de pequefio tamafio (entre 0,5y
3 cm.) y asintomaticos, excepto si protruyen a través del cérvix o presentan cambios ulcerativos en
el endometrio que produzcan un sangrado anémalo. Pueden aparecer tanto antes como después
de la menopausia, siendo después de la misma cuando presentan riesgo de degeneracién maligna,
aproximadamente de 1%.

En la HSG se manifiestan como defectos de replecién pequeios, menos redondeados que los
miomas, que pueden ser pediculados o sésiles. El diagndstico diferencial se deberd establecer con
otros defectos de replecién, como coagulos o burbujas de aire, y especialmente con los miomas
submucosos, los cuales son dificilmente distinguibles de los pdlipos sésiles.

Hipertrofia endometrial: Es un trastorno que puede ser causa de sangrado uterino tanto en la
mujer pre como post-menopausica. Es causada por disfunciones hormonales y se asocia a ciclos
anovulatorios. En la HSG se manifiesta como una irregularidad difusa del contorno uterino en
forma de multiples defectos de replecion de morfologia nodular o polipoidea, de pequeio
tamanio, generalmente inferiores a 1 cm.

Adenomiosis: La HSG puede ser normal y sélo se visualizard cuando exista comunicacién entre
estos focos de tejido y la cavidad endometrial. Se manifiestan como pequefias formaciones
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diverticulares, generalmente menores de 5 cm., Unicas o multiples, que pueden estar localizadas o
distribuidas de forma generalizada por todo el contorno uterino. La cavidad puede ser de tamafio
normal o estar discretamente aumentada.

Sinequias o adherencias intrauterinas: Estan formadas por bandas fibrosas que se extienden entre
las paredes uterinas, que quedan adheridas entre si. Las causas principales principales son el
legrado, generalmente post-parto o post-aborto, mas raramente por un legrado diagndstico u
otros tipos de cirugia uterina, y la infecciones endometriales severas. Las manifestaciones clinicas
son una amenorrea o hipomenorrea post-legrado, infertilidad, y en menor grado dismenorrea.

En caso de embarazo estas pacientes tienen un alto riesgo de abortos recurrentes, partos
prematuros y placenta accreta o previa. La HSG muestra defectos de replecion de morfologia
irregular, triangular o lineal y generalmente de contornos angulados, que a diferencia de otras
lesiones endometriales, no desaparecen al inyectar mayores cantidades de contraste. El
diagndstico definitivo se realiza mediante histeroscopia que permite

Asi mismo realizar una lisis de las mismas (adherensiolisis). El tratamiento reestablece una
menstruacion normal, aumenta la fertilidad y disminuye las complicaciones en el embarazo,
aungue no las elimina completamente. Las adherencias pueden ser Unicas o multiples, afectan en
un 65% de los casos al cuerpo uterino y en un 35% al canal cervical.

Ocasionalmente, debido a la presencia de extensas sinequias, puede existir una obliteracion total
de la cavidad endometrial o del segmento inferior uterino que no permiten la visualizacién de la

cavidad endometrial, constituyendo un canal cervical ciego. Es el lamado Sindrome de Asherman.
11

MALFORMACIONES CONGENITAS UTERINAS.

Las malformaciones uterinas constituyen un capitulo fundamental en el estudio de los problemas
de fertilidad. Si bien raramente son causa de esterilidad primaria, hasta en un 25% de los casos
presentan problemas de fertilidad, generalmente en forma de abortos de repeticién, partos
prematuros, y presentaciones fetales andémalas. Ademads, pueden asociarse a malformaciones
renales y del tracto urinario6. Normalmente son diagnosticadas por la inspeccién manual del Utero
post-parto, como hallazgo casual en la HSG o durante la realizacién de una ecografia ginecoldgica
rutinaria. Su prevalencia se calcula en un 1-2%, y debido a su escasa traduccion clinica, con
frecuencia constituyen un hallazgo en la HSG.

La Sociedad Americana de Fertilidad ha dividido las malformaciones uterinas en siete grandes
grupos:

Hipoplasia o agenesia uterina (de Utero, cérvix o vagina).
II- Utero unicorne.

l1l- Utero didelfo.

IV- Utero bicorne.

V- Utero septo.
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VI- Utero arcuato.

VII- Sindrome DES causado por la exposicién intraldtero al dietilestilbestrol.

| Hipoplasia/Agenesia Il Unicorne Il Didelfo
a) Vaginal b) Cervical a) Comunicante b) No comunicante
ﬁ IV Bicorne
¢) F ndica d)Tub rica e) Combinada i i i l i i i i
¢) Sin cavidad d) Simple a) Completa b) Parcial
V Septo VI Arcuado VIl Relacionado con DES
IW\ ”V\ (dietilestilbestrol)
¢) Completo b) Parcial
INCOMPETENCIA CERVICAL.

La incompetencia cervical debe sospecharse cuando se producen abortos de 2.2 trimestre. La
etiologia es desconocida y puede ser congénita o secundaria a un traumatismo obstétrico previo.

En estos casos, la HSG, practicada en la 2.2 fase del ciclo, muestra un Utero de morfologia tubular,
con un orificio cervical interno aumentado de calibre, mayor de 7 mm., y sin la indentacidn tipica
que en condiciones normales se observa. Puede aparecer como una alteracion aislada, o asociarse
a otras patologias, especialmente a malformaciones uterinas, como el utero bicorne. El
tratamiento consiste en un cerclaje que se realiza en el primer trimestre del embarazo.

PATOLOGIA TUBARICA

En el estudio de las causas de infertilidad, el factor tubdrico y peritoneal constituye el 25-40%9. La
HSG es el método de eleccidn para el estudio de la morfologia y permeabilidad tubarica. Dentro de
las alteraciones que afectan a las trompas incluiremos la obstruccién tubarica, en sus diferentes
niveles, el Hidrosdlpinx o dilatacién de la porcién ampular, y la entidad denominada salpingitis
istmica nodosa. Las obstrucciones tubdricas pueden clasificarse segin su localizacion, en
intersticiales, istmicas o ampulares, o bien segun su etiologia, siendo la EIP, la cirugia y la
endometriosis las causas comunes a todas las alteraciones tubaricas y peritoneales.
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La histerosalpingografia no permite determinar la causa basandose en la imagen, por lo que
habitualmente se utiliza la clasificacion topografica.

Obstruccién tubdrica intersticial: Puede estar producida por causas intrinsecas como la infeccién,
la salpingitis istmica nodosa, la endometriosis o la inflamacidn crdénica, o bien extrinsecas, como
por ejemplo la compresidon extrinseca de un mioma o la presencia de adherencias endometriales a
nivel del cuerno uterino.

Es importante diferenciar una verdadera obstruccién del espasmo tubarico, causado por un
espasmo muscular transitorio, que puede producirse por ansiedad de la paciente, dolor, o
aumento de la presién de inyeccién del contraste. El diagndstico diferencial se basa en la
morfologia del cuerno uterino, triangular y afilado en el caso de una obstruccidn verdadera y
redondeada en el caso del espasmo. En estos casos la opacificacién de la trompa se puede
conseguir disminuyendo la presidn de inyeccion del contraste, o mediante maniobras de
movilizacién de la paciente.

Las maniobras de movilizacidon son también atiles cuando existe un paso preferente del contraste
hacia una trompa, para confirmar o descartar una obstruccion verdadera de la trompa
contralateral.

Obstruccién tubarica istmica: Generalmente es de origen post-quirdrgico, bien sea por un
embarazo ectépico o bien secundaria a ligadura tubdrica. La HSG puede ser también util para
valorar la efectividad de una ligadura de trompas, ya que puede comprobarse si existe o no
extravasacion de contraste a peritoneo, pues en caso afirmativo la ligadura no es efectiva. Otras
causas menos frecuentes son la endometriosis, tuberculosis (TBC), o la salpingitis istmica nodosa.

Salpingitis istmica nodosa: Es una entidad caracterizada histolégicamente por un engrosamiento
nodular de la porcidn istmica de las trompas, con inclusiones epidérmicas e hipertrofia de la
muscular. Radiolégicamente se manifiesta como multiples formaciones diverticulares de pequefo
tamanfio a nivel del tercio proximal de ambas trompas, que puede asociarse a una obstruccion o
dilatacion de la trompa. Su etiologia es desconocida, y aunque la teoria mds aceptada es un origen
inflamatorio, también se han considerado otras causas, como congénitas, hormonales, por
espasmo créonico o adenomiosis. Es una alteracién irreversible y generalmente de curso
progresivo, que se asocia a una incidencia aumentada de embarazos ectdpicos.

Hidrosalpinx: Es la dilatacién de la porcion ampular de las trompas, no afecta a los segmentos
istmicos o intersticial. Con frecuencia se asocia a una obstruccién de la trompa, constituyendo el
Hidrosalpinx no permeableo a colecciones paratubaricas. El grado de dilatacién puede ser muy
variable, realizandose el diagndstico

en ocasiones tan solo por una discreta asimetria, o mediante placas retardadas que muestran una
retencién del contraste en la porcion ampular de las trompas. La HSG puede demostrar una
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obstruccion ampular sin dilatacién acompafiante, lo que probablemente representan casos
atréficos de salpingitis crénica.

Las colecciones paratubdricas se asocian con frecuencia a un hidrosdlpinx porque ambos pueden
estar producidos por adherencias, en el caso del hidrosalpinx por afectacion de las fimbrias
tubaricas. ¥

SINDROME ADHERENCIAL PELVICO

El sindrome adherencial pélvico constituye el llamado factor peritoneal como causa de infertilidad.
La capacidad de la HSG para el diagndstico de adherencias pélvicas es limitada, ya que su
valoracion se basa en signos indirectos, con un alto porcentaje (25-60%) de falsos negativos y
discrepancias significativas con la laparoscopia, que es la técnica que permite la visualizacion
directa de las mismas.

Las adherencias pélvicas pueden ser secundarias a la enfermedad inflamatoria pélvica, cirugia
pélvica, no necesariamente ginecolégica, y endometriosis, aunque, al igual que ocurre con las
alteraciones tubaricas, no se podra determinar su origen mediante HSG. Las manifestaciones
radiolégicas mas frecuentes son las colecciones paratubaricas y la alteracion del trayecto tubdrico.
Las colecciones paratubaricas consisten en la loculacion del contraste eliminado por las trompas al
peritoneo alrededor de las mismas, que persiste con los cambios de posiciéon y en las placas
retardadas. En ocasiones pueden asociarse a un hidrosalpinx, y son dificiles de diferenciar del
mismo.

La alteracién del trayecto de una o ambas trompas puede constituir una manifestacion indirecta
de la presencia de adherencias peritoneales. En algunas ocasiones las adherencias producen un
acodamiento del trayecto tubdrico, el llamado kinking tubarico. En otras ocasiones, la alteracién
del trayecto tubarico es mas sutil, pudiendo presentar una orientacién andmala, dirigida craneal o
medialmente. Estos hallazgos son sugestivos de la presencia de adherencias, aunque no se puede
dar un diagndstico de seguridad. "> *?
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PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢Al realizar la histerosalpingografia a las pacientes con diagndstico de infertilidad primaria que

patologias se encuentran?
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JUSTIFICACION.

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud la infertilidad y la pérdida recurrente de la
gestacion tiene una incidencia de 15 a 20%. A pesar del desarrollo de nuevas técnicas de imagen
como el ultrasonido, la resonancia magnética, la sonohisterografia y la histeroscopia, la
histerosalpingografia continta siendo un examen radiolégico de gran utilidad para evaluar los

problemas de la fertilidad.
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OBIJETIVOS.

Objetivo general.

Identificar los principales hallazgos radiolégicos por Histerosalpingografia en pacientes con
diagndstico de infertilidad primaria, referidos por el servicio de Ginecologia y Biologia de la

Reproduccidon Humana del Hospital Judrez de México.

Objetivos secundarios.

Identificar los principales hallazgos radiolégicos tubuloperitoneales y su relacién con la infertilidad

primaria.

Identificar las principales patologias cervicales, uterina y tubdricas como causa de infertilidad.
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TIPO DE ESTUDIO Y METODOLOGIA.

Tipo de Estudio.

Se realizard un estudio descriptivo, transversal, ambispectivo y observacional

Sede del estudio.

Departamento de Fluroscopia en el Servicio de Radiologia e Imagen del Hospital Judrez de México.
Periodo del estudio.

Del 1 de marzo de 2015 al 1 de marzo de 2018 en pacientes referidas con el diagnéstico de
Infertilidad.

Riesgo y consideraciones.

El estudio se considera de bajo riesgo y amerito consentimientos informados establecidos por el
servicio de Radiologia e Imagen.

Tamaiio de muestra.
Se incluyeron un total de 173 pacientes con diagnéstico de infertilidad para la realizacidon de HSG.
Criterios de seleccidn.

Criterios de Inclusion: Pacientes enviadas al servicio de radiologia e Imagen para la realizacién de
estudio de Histerosalpingografia.

Criterios de exclusion: Pacientes enviadas al servicio de radiologia e Imagen con diagndstico de
infertilidad secundaria u otros.

Variables
Hallazgos incidentales durante el estudio que no son causa de infertilidad primaria.

Tomando en cuenta los incidentalomas como lo son calcificaciones anormales del hueco pélvico
como: miomas con degeneracién cdlcica, tumoraciones que llegan a calcificar (teratomas),
flebolitos o calcificaciones vasculares arteriales.

Tumores que causan compresion extrinseca del Utero y que no son dependientes del mismo
(extauterinos) como tumores gastrointestinales, vesicales o de colon y que se puedan corroborar
con estudios complementarios.

Que no se cuente con la interpretacidon escrita del estudio en el sistema PACS (Picture Archiving
and Comunications System).

Control de sesgos.

Se incluyeron pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién a fin de controlar sesgos de
inclusién.

CONFLICTO DE INTERES

No se declara ningln conflicto de interés.
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MATERIAL Y METODOS

Se realizo un estudio descriptivo, transversal, ambispectivo y observacional de pacientes con
diagndstico de esterilidad primaria enviadas al servicio de Radiologia e Imagen del Hospital Juarez
de México durante el periodo comprendido de marzo de 2015 a marzo de 2018, revisando 178

pacientes de los cuales 135 cumplieron los criterios de inclusién.

Dichos estudios se realizaron con equipo de Fluroscopia Telemando CMR. Modelo MRF.90T ALFA.
Serie 23312.

Se recopilo la informacion obtenida del PACS (Picture Archiving and Comunications System) del
servicio de Radiologia, utilizando para el analisis estadistico métodos descriptivos, para las
variables cuantitativas mediciones de tendencia central y para las variables categorizadas
frecuencias y tablas de contingencia. El analisis estadistico se llevard a cabo con paquetes
estadisticos SPSS (stadistical package for social science) a todas las variables con el fin de verificar

si los datos siguen un modelo de distribucidon normal.
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RESULTADOS

Fueron enviadas 173 pacientes al servicio de Radiologia e imagen del Hospital Juarez de México en
el periodo del 1 de marzo de 2015 al 1 de marzo de 2018 para la realizacion del estudio de HSG
con un total de 173 pacientes de las cuales 135 (78.0%) tenian el diagnostico de Infertilidad
primaria, 30 (17.3%) diagndstico de infertilidad secundaria y 8 pacientes con otros diagndsticos

(4.62%).

Los grupos de edades fueron los siguientes: 15 a 20 afios 4 pacientes (2.9%), 21-25 afios 13
pacientes (9.6%), 26-30 afos 34 pacientes (25.1%), 31-35 afios 49 pacientes (36.2%), 36-40 afos
28 pacientes (20.7%)y 41-45 aios 7 pacientes 5.18%).

De este total de pacientes se encontré que 48 pacientes no tenian patologia demostrable por este
método de estudio, la principal causa fue el sindrome adherencial con 43 pacientes; oclusion
tubdrica 34 pacientes; miomas vs podlipos en 20 pacientes; malformaciones mullerianas 11
pacientes; sinequias en 3 pacientes; adenomiosis en 3 pacientes e Hidrosalpinx en 2 pacientes,

cabe mencionar que muchos contaban con uno, dos o hasta tres diagndsticos.

De los pacientes con diagndstico de infertilidad secundaria se encontraron 14 pacientes con
sindrome adherencial; 8 pacientes no tenian patologia demostrable por este método de estudio;
oclusion tubarica 12 pacientes; miomas vs polipos en 7 pacientes; Hidrosalpinx en 5 pacientes;

sinequias en 2 pacientes; adenomiosis en 1 paciente y malformaciones mullerianas en 1 paciente.

De los pacientes con diagnostico con sindrome adhertencial, 28 fueron bilaterales (65.11%) y 15

unilaterales (34.88%).

De los pacientes con diagndstico de oclusién tubdrica, 18 fueron bilaterales (52.95) y 16

unilaterales 47.05%).

De las malformaciones mullerianas 4 pacientes presentaron hipoplasia uterina, Gtero arcuato en 3

pacientes, Utero bicorne 1 paciente y unicorne en 1 paciente.
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Grupos de edad.

[PORCENTAJE] [PORCENTAJEL oo

[PORCENTAJE]

15-20 aflos M®21-25 afios M 26-30 aflos M 31-35 afios 36-40 afios

INFERTILIDAD PRIMARIA

41-45 afos




FACTOR TUBULO-PERITONEAL

20 25 30

BILATERAL m UNILATERAL

OCLUSION TUBARICA

15 20 25

BILATERAL m UNILATERAL
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MALFORMACIONES MULLERIANAS

2 4 6 8 10

m HIPOPLASIA UTERINA  m UTERO ARCUATO  m BICORNE UNICORNE

INFERTILIDAD SECUNDARIA




DISCUSION.

La Histerosalpingografia es un reto para el radiélogo poco experimentado; sin embargo, con
conocimiento anatémico del aparato reproductor femenino y una adecuada técnica, nos permitira
una buena valoracion, cribado, tanto de la cavidad uterina como de la anatomia y funcionalismo
de las trompas de Falopio, permitiendo un amplio diagndstico diferencial, evitando asi otras

técnicas mas invasivas.

Segun la literatura la principal causa de esterilidad hallada por histerosalpingografia se encuentra

la oclusidn tubdrica, en nuestro estudio se encontré que el sindrome adherencial.
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CONCLUSION

La HSG es el estandar de oro en la evaluacion de la permeabilidad de las trompas de Falopio, que
es una de las causas mas frecuentes de infertilidad del factor femenino, convirtiendo a esta en la
modalidad de imagen de elecciéon en mas frecuente en la evaluacién de la infertilidad femenina;
sin embargo, requiere radiacién ionizante y se limita a la formacién de imagenes de estructuras

endoluminales.

Actualmente técnicas menos invasivas como la resonancia magnética tridimensional-HSG (3D
dMR-HSG) ha logrado la visualizacién de la permeabilidad tubdrica, considerdndose un nuevo
enfoque de imagen y prometedor para la infertilidad femenina que causa menos dolor y evita la
exposicién de los ovarios a radiacion ionizante; desempefiando un papel importante para la

deteccion de causas de infertilidad secundaria.
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GALERIA DE CASOS EN IMAGENES.

AO ll

Fig. 1. A: Placa simple previo a la realizacién del estudio de Histerosalpingografia, en el cual se
observa una imagen ovoidea proyectada en hueco pélvico adyacente a la linea iliopectinea
derecha, radiopaca (densidad calcio), de bordes definidos y centro radioltcido (probable flebolito).
B: Ultima placa dele estudio en el cual se corrobora dicha imagen, el Cotte fue positivo en esta
paciente. **

A. B I

Fig. 2. Ay B: Placas de estudio de histerosalpingografia en proyecciéon AP y lateral derecho en la
cual se muestra un Utero en anteversion. **
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Fig. 3. A: Histerosalpingografia con uUtero de bordes lobulados, condicionado por defecto de
replecién en la pared lateral izquierda. B: Ultrasonido endovaginal de la misma paciente tres
meses después, en el que se demuestra que dicho defecto de replecién era una masa
correspondiente a un mioma; el Gtero se encuentra ocupado por un feto. ™

Fig. 4. Histerosalpingografia con Utero desplazado a la izquierda el cual muestra un defecto de
replecion en la pared lateral derecha con alargamiento de la trompa ipsilateral y cuello uterino. ™
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Fig. 5. A: Histerosalpingografia con proyeccién OAl en la que se muestra Utero en anteversion de
bordes lobulados condicionado por multiples defectos de replecion en todos sus bordes. B y C:
Ultrasonido de la misma paciente, realizado con transductor endocavitario con cortes sagital (B) y
transversal (C) en el cual se corroboran multiples imagenes ovoideas, hiperecogénicas de
localizacién intramural que por sus caracteristicas corresponden a miomas. 1
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A B

Fig. 6 A: Histerosalpingografia con proyeccion en AP y OAD (fig. B) con utero desplazado a la
derecha en anteversion el cual muestra un defecto de replecién en la pared lateral izquierda con
alargamiento de la trompa ipsilateral, asi mismo se observa a nivel del cuerpo uterino un defecto
de replecién de morfologia ovoidea, dichas lesiones presentan caracteristicas de miomas. **

2.75 em

Fig. 7. A: Histerosalpingografia en proyeccidn AP en la cual se muestran los contornos irregulares
del cuerpo uterino con un defecto de replecidon hacia el cuerno izquierdo. B: ultrasonido con
transductor endocavitario de la misma paciente en el cual se corrobora que dicho defecto de
replecién en causado por una imagen compatible con mioma.
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A B

Fig. 8. A: Histerosalpingografia con proyeccidon en AP y OAl (fig. B) con utero desplazado a la
derecha en anteversion el cual muestra multiples defectos de replecion hacia ambos cuernos las
cuales presentan morfologia ovoidea, la localizado del lado izquierdo con bordes irregulares,
dichas lesiones presentan caracteristicas de miomas que condicionan Oclusion tubdrica bilateral. **

Fig. 9. A y B: Histerosalpingografia en proyeccidn AP la cual muestra un Utero en anteversion
lateralizado a la derecha con un defecto de llenado a nivel del cuerpo que se corrobora en un a

proyeccidon mas tardia, mostrando también oclusiéon tubdrica bilateral a nivel infundibular, el Cotte
. 1
fue negativo.
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Fig. 10. A: Histerosalpingografia en proyeccién AP en la que se observa Utero en anteversién con
oclusidn tubarica bilateral a nivel de ambas trompas a nivel infundibular, el Cotte fue negativo,
mostrando estancamiento del medio de contraste en ambas trompas (Fig. B). **

Fig. 11. Histerosalpingografia con diagndstico de plastia tubarica bilateral, observando
permeabilidad tubarica bilateral, en las placas posteriores el estudio muestra Cotte negativo con
oclusién tubdrica bilateral a nivel infundibular. **
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Fig. 12. A: Histerosalpingografia el cual muestra estancamiento del medio de contraste a nivel
ovdrico de manera bilateral. B: Proyeccion PA, 15 minutos posteriores en el cual se corrobora el
diagnodstico de Factor tubo-ovérico bilateral. **

Fig. 13 A y B: Histerosalpingografia de dos pacientes diferentes con diagndstico de oclusion
tubdrica bilateral.
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Fig. 14 A: Histerosalpingografia con proyeccion OAD (oblicua anterior derecha), con utero
lateralizado a la derecha con retroflexion, de bordes irregulares. B y C: Resonancia magnética
potenciada en T1y T2 de la misma paciente que corrobora el diagndstico de adenomiosis. **
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Fig. 15. A: Histerosalpingografia con diagndstico de Utero bicorne bicervical, el cuerno izquierdo
muestra dos defectos de llenado, uno de ellos localizado hacia la trompa. B: reconstruccion 3D de

histero-tomografia en el cual se identifican los defectos de llenado, los cuales se encuentran en
relacién con pdlipos submucosos. **

Q@

Fig. 16 A y B: Histerosalpingografia de la misma paciente en proyeccién OAl y AP la cual muestra
un Gtero arcuato. ™
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Fig. 17 A: Histerosalpingografia en proyeccidén AP la cual muestra un Utero con un solo cuerno.

Fig. B y C: resonancia magnética de la misma paciente con secuencias ponderadas en T2 PDFSy T2,
la cual corrobora un Utero unicorne comunicado. **
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