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INTRODUCCION

La ultrasonografia fue utilizada por primera vez
en obstetricia y ginecologia por Donald en 1958; sin
embargo, no es sino hasta 1972 cuando se describen
las primeras imagenes ecogréficas de los cambios
morfolégicos que ocurren en el ttero y los ovarios
durante el ciclo menstrual (Kratochwil et al., 1972);
posteriormente, en 1977, se describen las medidas de
los foliculos ovaricos durante la estimulaciéon con
gonadotropinas y se demuestra la relacién lineal que
existe entre el crecimiento folicular y los niveles séricos
de estradiol en un ciclo menstrual espontaneo (Hacke-
loer et al., 1977).

Todos estos hallazgos se realizaron con el ultraso-
nido transabdominal, hasta que en 1983, se describen
las primeras imagenes de los ovarios usando un
transductor transvaginal y se realiza la primera recu-
peracién de oocitos para fertilizacién in vitro con trans-
ferencia de embriones (FIV-TE) (Gleicher et al., 1983),
lo cual represent6 un gran avance en el tratamiento de
la infertilidad.

Con el desarrollo tecnolégico se produjeron nue-
vos instrumentos y se lograron mejores imagenes, lo
que hizo que la ultrasonografia transvaginal (USTV)
se hiciera mds popular al punto de convertirse, en la
actualidad, una herramienta indispensable en el estu-
dio y tratamiento de la pareja infértil.

El uso de transductores transabdominales todavia
tiene su utilidad porque permiten una visién panora-
mica de la pelvis, sin embargo, los transductores
transvaginales permiten ver las estructuras pélvicas
con mayor detalle. Ademads de la evaluacién morfo-
légica, la ecografia permite la valoracién de la funcio-
nalidad del Gtero y los ovarios, mediante el seguimien-
to de los cambios que ocurren en estos 6rganos duran-
te ciclos naturales o estimulados, para procedimientos
de reproduccion asistida.

Otro avance dentro de la ecografia ha sido el desa-
rrollo de la tecnologia Doppler, la cual permite eva-
luar la vascularizacion de los ovarios y el endometrio,
de gran utilidad para el estudio de algunos desérde-
nes como el defecto de fase liitea, el sindrome de
hiperestimulacién ovarica y el desarrollo endometrial
defectuoso. Por otro lado, el desarrollo del ultrasoni-
do en tres dimensiones ha permitido una mejor eva-
luacién de la anatomia de los 6rganos reproductores y
puede que, en el futuro, sea una herramienta ecogréfica
de gran utilidad en infertilidad.
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La mayoria de los ecégrafos de nueva generacion
vienen dotados de imdgenes en modo-B (escala de gri-
ses) y modo-M (movimiento). Los transductores trans-
vaginales (TTV) modernos son curvilineos con frecuen-
cias entre 5,0 y 7,0 MHz y dngulo de visién que oscila
entre 60 y 360 grados.

Lo ideal es que la evaluacion ecografica de la pel-
vis sea precedida de un tacto bimanual; la paciente debe
reposar en una mesa ginecologica comoda en posicion
de litotomia dorsal.

Previamente se puede realizar una evaluacién con
transductor abdominal de 3,5 0 5,0 MHz, con la vejiga
llena, para visualizar las estructuras intraabdominales
y la posible patologia pélvica, que pudiera quedar fuera
de la distancia focal del transductor TV. Luego de va-
ciar la vejiga, se coloca un gel acuoso en la punta del
transductor TV y luego se cubre con un guante de la-
tex, un condén o un cobertor de pléastico. Dicho
transductor es introducido hasta el fondo de la vagina
y se desplaza lateralmente y se gira para obtener ima-
genes longitudinales y transversales de los 6rganos
pélvicos.

EVALUACION DE LA PELVIS NORMAL

Utero y endometrio

El ttero se visualiza como un 6rgano piriforme,
localizado entre la vejiga y el recto, de bordes regula-
res y miometrio homogéneo, que debe ser estudiado
en su eje longitudinal y sagital. En el cuerpo, el tama-
fo normal es entre 6 y 10 cm de largo y entre 3 y 5 cm
de ancho. El endometrio se observa como una linea
ecogénica central, cuyas caracteristicas varian duran-
te el ciclo menstrual, como se sefiala a continuacién
(Nalaboff et al., 2001).

Durante la menstruacién aparece como una linea
hiperecoica de 1 a 4 mm de espesor. Se debe realizar la
medicioén del grosor desde uno de los bordes ecogé-
nicos al otro, en un plano sagital medial de la cavidad
endometrial. Una vez que comienza la fase proliferativa
del ciclo menstrual, el endometrio se hace més grueso
y mas ecogénico, debido al desarrollo de glandulas,
vasos sanguineos y estroma; para llegar al final de esta
fase, durante el periodo periovulatorio, a tener la apa-
riencia trilaminar con una linea basal y dos capas in-
ternas hipoecoicas funcionales, separadas por una del-
gada capa ecogénica central (fig. 14-1).
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Figura 14-1.
Endometrio trilaminar preovulatorio.

En esta etapa el endometrio debe medir més de 6
mm de espesor. Esta apariencia trilaminar usualmen-
te desaparece 48 horas después de la ovulacién. Du-
rante la fase secretora, el endometrio se comienza a
hacer mds grueso y ecogénico, debido al edema del
estroma y a la aparicion de moco y glucégeno en las
glandulas. El momento de mayor grosor es durante la
fase medioluteal, para luego volver a hacerse delgado,
cuando viene la menstruacién (fig. 14-2).

Figura 14-2.
Endometrio postovulatorio.

Debido a la proximidad del transductor TV con el
cuello uterino, éste se debe retirar un poco para deter-
minar las caracteristicas ecograficas del cérvix. Se pue-
den observar huevos de Naboth como estructuras
hipoecoicas redondeadas de bordes definidos y de ta-
mafio variable; asi como también, durante el periodo
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ovulatorio, una imagen hipoecoica que abarca el canal
cervical y que representa el moco caracteristico de esta
etapa del ciclo menstrual (fig. 14-3). La medida de la
longitud y del didmetro de los orificios cervicales in-
ternos y externos puede resultar una herramienta fun-
damental en el diagndstico de incompetencia cervical
en los casos de embarazo.

Figura 14-3.
Cuello uterino con moco ovulatorio.

Trompas de Falopio

Las trompas de Falopio en estado normal no son
visibles con la ecografia TV, a menos que se encuen-
tren rodeadas por liquido en la pelvis, como en los ca-
sos de ascitis y, en ocasiones, en el periodo postovu-
latorio o presenten lesiones, como en los casos de
hidrosalpinx. En este caso, se ve como una imagen
hipoecoica alargada de bordes irregulares que puede
tener tabiques en su interior (fig. 14-4)

Figura 14-4.
Hidrosalpinx.
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Ovarios

Los ovarios se observan como masas elipsoidales
que generalmente estan situados a cada lado del tute-
ro, aunque en algunas ocasiones se pueden encontrar
en posicion anterior o posterior a éste. Una técnica para
ayudar a su localizacién es visualizar la arteria iliaca
interna, que se observa como una imagen hipoecoica
alargada con movimiento en su interior; los ovarios
frecuentemente se encuentran ubicados por delante de
la bifurcaciéon de la rama anterior y posterior de la ar-
teria (Lyons et al., 1992).

Durante la vida reproductiva de la mujer, los ova-
rios sufren una serie de cambios caracterizados por
desarrollo y resolucién de quistes funcionales, que
pueden favorecer su identificaciéon ecografica.

Las dimensiones normales en una mujer premeno-
péusicasonde 2,2 a 5,5 cm de longitud, 1,5a2,0 cm de
ancho y 1,5 a 3,0 cm en su didmetro anteroposterior
(Sample et al., 1977).

Los cambios ultrasonograficos durante el ciclo
menstrual se relacionan con el desarrollo folicular. Con
las sondas transvaginales actuales, desde el inicio del
ciclo menstrual, se pueden visualizar foliculos como
estructuras hipoecoicas redondeadas de hasta 2 mm
de didmetro, que comienzan a crecer hasta que uno se
hace dominante.

Con la ecosonografia seriada se ha podido demos-
trar que el foliculo dominante crece a unritmode 1,4 a
2,2 mm por dia, con una discreta aceleracién del ritmo
de crecimiento antes de la ovulacién, de 2 a 3 mm por
dia. La ovulacién ocurre cuando este foliculo tiene un
diametro de entre 16 y 35 mm, y en la mayoria de los
casos de entre 18 y 24 mm, momento en el que existe
una relacién directa con los niveles séricos de estradiol
de entre 150 y 400 pg/ml (Hamilton et al., 1987; Fleis-
cher et al.,, 1981; Smith et al., 1980) (ver cap. 7). La me-
dida del foliculo se puede realizar en dos didmetros si
su forma es predominantemente redonda, o en tres
diametros si se observa de forma ovoide (Fig. 14-5).

La fase ovulatoria comienza con la aparicion del
pico de la LH, el desarrollo del cumulus oophorusy la
separacion de las células de la granulosa de las células
de la teca. El cumulus oophorus mide aproximadamen-
te 1 mm de didmetro y, aunque algunos autores sefia-
lan su deteccién 1-2 dias antes de la ovulacién como
una imagen de «doble contorno» dentro del foliculo
(Ritchie, 1986), otros no han podido reproducirlo
(Zandt-Stastny et al., 1989).
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Figura 14-5.
Foliculo ovérico preovulatorio de 22 mm.

A mitad del ciclo menstrual, el foliculo dominante
se rompe, permitiendo la salida del 6évulo y el liquido
folicular. Mediante la ecosonografia transvaginal de
alta resolucién es posible observar la imagen del foli-
culo colapsado, con bordes irregulares y ecorrefrin-
gencias en su interior, que representa el cuerpo amari-
llo, el cual desaparece si no ocurre embarazo (fig. 14-
6). También es posible apreciar la presencia del liqui-
do folicular libre en la cavidad abdominal que se ve
como una imagen econegativa que dibuja la cara pos-
terior del cuello y las asas intestinales.

Es importante sefialar que el cuerpo liteo puede
ser confundido con imagenes pélvicas patoldgicas por-
que su apariencia ecografica puede simular
endometriomas, abscesos, neoplasias ovaricas o em-
barazo ectopico (Coleman, 1992).

Figura 14-6.
Cuerpo lateo o amarillo.
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EVALUACION DE LA PATOLOGIA
PELVICA POR ULTRASONIDO

TRANSVAGINAL

Miomas

Son los tumores de origen mesenquematico mas
frecuentes de la porcion superior del aparato genital
femenino, se desarrollan en el miometrio a partir de
las fibras musculares lisas y contienen tejido conjuntivo
asociado. Son muy frecuentes en mujeres en edad
reproductiva y representan la causa mas frecuente de
laparotomias en mujeres no embarazadas (ASRM,
2001) (ver cap. 9).

El diagnéstico de los miomas uterinos se puede
hacer por palpacion; sin embargo, la ultrasonografia
pélvica constituye el mejor método para su valoracién
porque es econémico, reproducible y permite confir-
mar su presencia, conocer su localizacién, determinar
el tamafio y el ndmero, y excluir otras patologias pre-
sentes en la pelvis (Sauer et al., 1988). En pacientes con
miomas que aumentan el tamafo del ttero a mas de 8-
10 cm de largo, se debe realizar el ultrasonido tanto
por via vaginal como por via abdominal, porque el ta-
mafio del ttero o del tumor puede exceder la distancia
focal del transductor transvaginal.

Los miomas pueden aparecer en el ultrasonido
como masas no homogéneas que contienen &reas
hipoecoicas, isoecoicas o hiperecoicas. También se pue-
den presentar imagenes hiperecoicas que dejan som-
bra posterior, que representan calcificaciones y en oca-
siones dificultan la visualizacién de la cavidad
endometrial (fig. 14-7).

Figura 14-7.
Mioma subseroso.
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Las caracteristicas ecograficas de estos tumores
dependen de su extensiéon y localizacién. Cuando los
miomas son subserosos causan aumento del tamano
del titero con numerosos defectos en su contorno; mien-
tras que cuando son intramurales o submucosos exis-
te un discreto aumento en el tamafio del ttero, pero
no se modifica su contorno. Los miomas submucosos
se deben diferenciar de p6lipos endometriales, restos
embrionarios, codgulos o engrosamientos patolégicos
del endometrio; para esto se recomienda realizar el
ultrasonido durante la fase ovulatoria o, mejor atn,
practicar una sonohisterografia (fig. 14-8) (Narayan
and Goswamy, 1993).

TB: INDICATE

Figura 14-8.
Sonohisterografia en la que se observa
un mioma submucoso.

Anomalias congénitas uterinas

Las malformaciones congénitas del ttero se pre-
sentan en el 2-3% de la poblacion femenina, aunque
menos de la mitad tienen manifestaciones clinicas. Se
deben a defectos de la fusion de los conductos de
Miiller, defecto en la reabsorcién del tabique y defi-
ciencia del desarrollo de uno de los conductos de
Miiller (ver cap. 9).

El diagnéstico de estas anomalias se puede reali-
zar mediante el examen fisico, la histerosalpingografia
(HSG), la histeroscopia, el ultrasonido o la resonancia
magnética nuclear (RMN). Sin embargo, las dos ulti-
mas son las técnicas menos invasivas y tienen una ade-
cuada efectividad.

Mediante la ultrasonografia transvaginal (USTV)
y transabdominal se puede visualizar la cavidad
endometrial y delinear los contornos uterinos, lo que
permite diferenciar el titero unicorne, bicorne o didel-
fo. Se ha sefialado que con la combinacién de la
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ecosonografia tridimensional y la HSG, se puede esta-
blecer la diferencia entre ttero bicorne y septo en el
90% de los casos (Reuter et al., 1989). Otros autores
han descrito una sensibilidad de la USTV para el diag-
nostico de malformaciones uterinas del 100%, sin ha-
cer distincién del tipo de anomalia (Nicolini et al., 1987)
(fig. 14-9).

Las anomalias menores, como el titero arcuato o el
septo parcial, son mas dificiles de ver por ultrasonido
y con frecuencia no se diagnostican sino durante el
embarazo (Boulot et al., 1991).

Figura 14-9.
Ultrasonido en tres dimensiones con un Utero septo.

La sonohisterografia permite la visualizacién de la
cavidad endometrial y contornos uterinos con lo que
se pueden evaluar de manera muy exacta los septos
uterinos e incluso medir su longitud y grosor (Salle et
al., 1996). En un estudio en el que se uso la ultrasono-
grafia en tres dimensiones (US3D) para la pesquisa de
anormalidades del ttero en pacientes infértiles, se lo-
gro el diagnoéstico de patologias que pueden ser corre-
gibles con cirugia en el 23,2% de los casos y de éstas, el
77,1% fueron tabiques uterinos que se resolvieron me-
diante la histeroscopia, con lo que se logré que mas de
la mitad de las pacientes salieran embarazadas
(Kupesic et al., 2002).

Poélipos endometriales

Constituyen las lesiones endometriales méas comu-
nes, con una incidencia que varia de 9% a 40%. Histo-
l6gicamente, son tumores hiperplasicos de glandulas
y estroma endometrial y se pueden encontrar en pa-
cientes premenopdusicas y postmenopdausicas. Gene-
ralmente son lesiones benignas, aunque se ha sefala-
do que el 15% de los pdlipos en mujeres postmeno-
pausicas son cancerigenos (Peterson and Novak, 1956).
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El diagnéstico de polipos endometriales en la con-
sulta de reproduccion es muy frecuente, lo que no esta
claro es como estas lesiones pueden alterar la fertili-
dad, porque no todas las pacientes con pélipos sufren
de infertilidad; sin embargo, entre los factores impli-
cados se encuentran obstruccion de trompas y dificul-
tad para la implantacion y el crecimiento del embrion.
Se ha sefialado una tasa de embarazos de entre 50% y
65,2% en pacientes infértiles en las que se practicé
polipectomia por via histeroscopica (Varaste et al., 1999;
Shokeir et al., 2004).

La imagen tipica de polipo es la de una masa hi-
perecogénica intracavitaria bien definida y de bordes
regulares, que puede o no contener dreas quisticas y
que presenta una linea ecorrefringente que delimita la
interfase entre el pdlipo y la pared uterina.

Existe la posibilidad de que el pélipo se manifieste
solamente como un engrosamiento de la linea endo-
metrial, ademds se considera que esta patologia se evi-
dencia con mayor facilidad en la etapa proliferativa
del ciclo menstrual, debido a que su caracteristica hi-
perecoica contrasta con la hipoecogenicidad del endo-
metrio en esta etapa, aunque el diagndstico diferen-
cial con un fibroma submucoso es dificil (fig. 14-10).

Figura 14-10.
Ultrasonido transvaginal con pdlipo endometrial.

Se ha descrito que la sensibilidad de la ecoso-
nografia TV en el diagnéstico de esta patologia es de
92,3% y la especificidad de 90,2% (Pérez-Medina et al.,
2000). Sin embargo, se considera que si se sospecha la
presencia de poliposis endometrial siempre se debe
complementar el estudio con una sonohisterografia que
permite evaluar mejor la cavidad uterina y confirmar
el diagnéstico (fig. 14-11).



Figura 14-11.
Sonohisterografia con pdlipo endometrial pediculado.

Sinequias uterinas

Las sinequias intrauterinas son usualmente causa-
das por infeccién o trauma de la cavidad endometrial.
Pueden ocluir la cavidad de manera parcial o total, al
igual que el canal endocervical, e interferir con la im-
plantacion del embrion o ser causa de pérdida fetal
recurrente. Con la USTV esta patologia se observa
como un puente ecogénico endometrial que interrum-
pe la linea media, o como una irregularidad endome-
trial de aspecto serpiginoso rodeado de pequefias areas
quisticas (fig. 14-12) y se evaltia de manera 6ptima en
el momento de la menstruacién, cuando hay liquido
en la cavidad o cuando se realiza una sonohisterografia
(Ryu et al., 2004) (fig.14-8).

Figura 14-12
Sinequia uterina.
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Endometriosis

El diagnéstico certero de endometriosis se realiza
mediante la visualizacion directa de la pelvis por via
laparoscépica o mediante una laparotomia; sin embar-
go, ambas técnicas son invasivas y requieren de un
ambiente quirtrgico. Debido a esto, se ha utilizado el
ultrasonido como una de las herramientas diagndsticas
en esta patologia (Kontaravdis et al., 1996). La endome-
triosis estd asociada con la infertilidad mediante mul-
tiples mecanismos, atin no bien conocidos (ver cap. 18).
Una de las formas clinicas mas frecuentes es el endome-
trioma y su importancia radica en que el diagndstico
ecografico es uno de los primeros signos objetivos de
la patologia.

De acuerdo a sus caracteristicas ecograficas, los
endometriomas se pueden clasificar de la siguiente
manera (Bajo-Arenas, 2003) (fig. 14-13):

* Tipo L. Es el llamado tipico, de aspecto totalmente
hiperecoico y de fécil identificacion. Es el més fre-
cuente, con una incidencia del 70,6%.

* Tipo II. Se alternan zonas hiperecoicas con zonas
hipoecoicas, por lo que el aspecto es heterogéneo,
corresponde al 20,6% de los casos.

* Tipo III. Son formaciones de aspecto quistico, con
bordes regulares, limites precisos y con contenido
hipoecoico, que simulan un cuerpo amarillo. Se pre-
senta en el 8,6% de los casos.

Se ha sefialado que las pacientes que tienen endo-
metriomas ovaricos presentan aumento de la perfu-
sioén subendometrial e intraendometrial, cuando se les
realiza el ultrasonido con Power Doppler durante la
fase secretora tardia. Por otro lado, cuando se evalda
el flujo sanguineo dentro del ovario, se observa aumen-
to alrededor de la cdpsula del endometrioma, con au-
sencia de vascularizacion dentro del mismo (Xavier et
al., 2005).

En las pacientes con endometriosis pélvica profun-
da se ha usado el ultrasonido transrectal para evaluar
la localizacién y extensién de la enfermedad, con lo
que se puede establecer el prondstico y los posibles
esquemas de tratamiento (Bazot and Darai, 2005). Se
debe destacar que no todas las imagenes ecosono-
gréaficas compatibles con endometriomas lo son, y que
con frecuencia esta patologia se confunde con otras
lesiones pélvicas, por lo que el diagnéstico definitivo
se hace cuando se obtienen muestras para el estudio
anatomopatolégico.
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Figura 14-13.
Diferentes tipos de endometriomas.
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Lesiones tubéricas

Las trompas de Falopio usualmente no se ven con
la USTV, a menos que estén rodeadas de liquido como
puede ocurrir en el momento de la ovulacién; o pre-
senten lesiones que distorsionen su anatomia y permi-
tan la acumulacién de fluidos en su interior como en
los casos de hidrosalpinx (fig. 14-4).

Los cambios asociados con enfermedad inflama-
toria pélvica (EIP) aguda o crénica pueden ser detec-
tados con el ultrasonido y puede orientar al médico
sobre la posible causa de infertilidad. La manifestaciéon
ecografica tipica de la EIP crénica es el hidrosalpinx
(Tessler et al., 1989), que se observa como una imagen
hipoecoica alargada, con bordes irregulares, paredes
ecogénicas y engrosadas, con ecos refringentes en su
interior. En cortes transversales, la trompa dilatada se
aprecia como una estructura quistica con indentaciones
internas (signo de la rueda de carreta), que en ocasio-
nes se puede confundir con quistes o foliculos ovéricos
(fig. 14-14).

11776001
Guiverad

Figura 14-14.
Hidrosalpinx con el signo de la rueda de carreta.

El piosalpinx, por lo general, se presenta como una
manifestaciéon aguda de la enfermedad, suele ser bila-
teral y durante la exploracion con el transductor pue-
de haber dolor con su movilizacién. La trompa ecoso-
nograficamente contiene un material turbio con gra-
dos variables de ecogenicidad que corresponde al ma-
terial purulento, también se puede visualizar este con-
tenido en el fondo de saco. El proceso agudo se puede
complicar con un absceso tuboovarico, cuya manifes-
tacion ecografica es la de una estructura irregular, de
paredes gruesas, llena de liquido, intercalada con areas
de estroma ovérico normal con foliculos en su interior
(Spirtos et al., 1982).



e,

Ovarios poliquisticos

El sindrome de ovarios poliquisticos (SOP) consis-
te en una alteracion de la funcién ovarica que puede
afectar hasta al 6% de las mujeres y es probablemente
la endocrinopatia mas frecuente en mujeres de edad
reproductiva (ver cap. 10).

Sus caracteristicas cardinales son el hiperandroge-
nismo, la anovulacién crénica y la morfologia de ova-
rios poliquisticos (OP) (Laven et al., 2002). Ecogréfica-
mente, se aprecian imagenes hipoecoicas en la super-
ficie del ovario que al sobreponerse dan la impresion
de una estructura alargada irregular hipoecoica (fig.
14-15). Debido a que las caracteristicas ecograficas for-
man parte de los criterios diagnosticos de este sindro-
me, éstas se analizan en detalle en el capitulo 10.

Figura 14-15.
Ovarios poliquisticos.

Sindrome del foliculo
luteinizado no roto (FNR)

Es una condicién en la que el foliculo no se rompe
y no ocurre la salida del 6vulo, luego que ha transcu-
rrido el periodo ovulatorio de 38 horas posterior al pico
de LH.

En un principio, el diagnéstico se hacia por lapa-
roscopia porque no se veia el estigma ovulatorio du-
rante la fase ltitea, a pesar de que el pico de LH ocurria
de manera normal. Con el desarrollo del ultrasonido,
el diagndstico de FNR se hace mas facil al evaluar de
manera seriada las caracteristicas del foliculo domi-
nante; cuando éste no se colapsa después de 48 horas
que ocurre el pico de LH, se establece el diagnédstico
de FNR (Coulam et al., 1982).

INFERTILIDAD

Sindrome del foliculo ovérico vacio

Se caracteriza por la falta de recuperacién de
oocitos, después de una adecuada induccién de la ovu-
lacién y un desarrollo folicular aparentemente normal
para FIV-TE, inclusive después de repetir la aspiracion
y realizar el lavado folicular con medio de cultivo.

La etiopatogenia de este sindrome no estd clara,
algunos autores sefialan que se produce por una alte-
racion de la foliculogénesis, que genera una atresia
oocitaria temprana con una respuesta hormonal apa-
rentemente normal; sin embargo, otros consideran que
este sindrome no existe y que el fallo en la recupera-
cién oocitaria se debe a un dafio farmacolégico de las
hormonas usadas para favorecer la maduracién folicular
(Kourtis et al., 2004). Ecograficamente es dificil hacer el
diagnostico de ausencia del 6vulo dentro del foliculo.

SUPEROVULACION Y
FERTILIZACION IN VITRO

Técnica de medicién folicular
en induccion de la ovulacion

El ultrasonido es el método ideal de evaluar la res-
puesta ovérica a la estimulacion en ciclos inducidos.
Permite determinar que el o los foliculos dominantes
alcancen un tamafo adecuado y evaluar el nimero de
foliculos preovulatorios para evitar embarazo multi-
ple e hiperestimulacion ovarica.

En ciclos inducidos con citrato de clomifeno (CC)
o antiestrégenos, el dia 11 del ciclo se hace un ultraso-
nido para ver la respuesta del ovario y del endometrio.
El ovario debe tener uno o més foliculos de 16-18 mm
y el endometrio debe tener mas de 4 mm. El foliculo
crece a razén de 2 mm diarios y se suele romper cuan-
do llega a 24-26 mm. En ciclos no inducidos, la tasa de
crecimiento es igual pero se suele romper en 20-22 mm.
En el primer ciclo de tratamiento, es recomendable ha-
cer un ultrasonido el dia 16 del ciclo con el fin de con-
firmar la ruptura del foliculo (ver cap. 17).

Cuando se usan las gonadotropinas para supero-
vulacién, el control ultrasonogréfico debe ser més se-
guido y cuando un foliculo alcanza 16-18 mm, se indi-
cala HCG para que la ovulacién ocurra en un lapso de
las 36 a 40 horas posteriores. Cuando se van a realizar
inseminaciones, si se observan 3 o mas foliculos ma-
yores de 16 mm, o 6 o mas foliculos de 14 mm, se debe
evitar el uso de HCG debido al riesgo de embarazo
multiple y sindrome de hiperestimulacion ovérica. En
los casos de superovulaciéon para FIV-TE, el ultrasoni-
do se utiliza, junto a la determinacion de estradiol sé-
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rico, tanto para el seguimiento y aspiracién folicular
como para la transferencia de embriones (ver cap. 17).

Recuperacion transvaginal de oocitos

En los inicios de la fertilizacion in vitro con trans-
ferencia de embriones (FIV-TE), la recuperacién de
oocitos se realizaba mediante laparoscopia, lo cual
incrementaba el riesgo para la paciente por las even-
tuales complicaciones anestésicas y quirtrgicas.

En 1983, se describen las primeras imagenes de los
ovarios usando un transductor transvaginal y se reali-
za la primera recuperacién de oocitos para FIV-TE me-
diante culdocentesis (Gleicher et al., 1983).

La técnica fue modificada en 1992, cuando se uso
inicialmente la via transvesical y posteriormente la
transvaginal (Feichtinger, 1992). En la actualidad, la
recuperacion de oocitos por via transvaginal es el mé-
todo de eleccion en la mayoria de los centros de repro-
duccién asistida, porque tiene una serie de ventajas
como menor posibilidad de lesién de intestino, mejor
visualizacion de los foliculos, procedimiento ambula-
torio, poca incidencia de adherencias y se puede reali-
zar con anestesia local o sedacién.

La paciente es colocada en posicion ginecolégica,
la vagina es lavada exhaustivamente con solucion fi-
siologica estéril al 0,9%, se debe evitar el uso de sustan-
cias antisépticas y gel acuoso en la superficie externa
del transductor, debido a la posibilidad de deterioro de
los oocitos y disminucién en las tasas de fertilizacion. El
transductor es cubierto con una bolsa de polietileno o
condon estéril y se coloca una guia de aspiracién en la
parte superior del transductor (fig. 14-16).

Figura 14-16.
Insercion del transductor con su guia.
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Para realizar el procedimiento, el equipo de ultraso-
nido debe estar provisto de una funcién donde una linea
punteada en la pantalla represente la guia para la agu-
ja, lo cual facilita la puncién folicular (fig. 14-17).

Figura 14-17.
Aguja en el foliculo e inicio de aspiracion.

Para la aspiracion se utiliza una aguja nimero 16 o
18 de 30 cm de longitud, la cual es colocada a través de
la guia del transductor. La punta de la aguja puede ser
visualizada en el monitor del ultrasonido cuando pe-
netra en el foliculo. La aspiracién folicular se puede
realizar mediante una bomba de vacio o con inyec-
tadoras estériles hasta su colapso total; cuando no se
obtiene el oocito se puede realizar el lavado de la cavi-
dad folicular con medio de cultivo.

Los foliculos son aspirados uno a uno tratando de
no sacar la aguja de la pelvis de manera de evitar com-
plicaciones. Al final del procedimiento, se debe reali-
zar una visualizacion entera de la pelvis para descar-
tar sangrados activos (fig. 14-18).

La técnica de aspiracion transvaginal de oocitos
puede ser utilizada con mucho éxito en la aspiraciéon
de quistes foliculares de ovario persistentes. Estos ca-
sos suelen ser frecuentes en las pacientes con SOP y
son causa de infertilidad porque alteran el ciclo ovu-
latorio. Generalmente, ceden a un tratamiento hormo-
nal ciclico, con estrégenos y progestagenos o con anti-
conceptivos orales de alta dosis por uno a tres meses.

En los casos en que no ceda, se procede a la aspira-
cién del quiste siguiendo la misma técnica menciona-
da anteriormente, pero usando soluciones antisépti-
cas para lavar la vagina porque en este caso no se van
a extraer oocitos.
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Figura 14-18.
Vaciado completo del foliculo.

En la pagina Web www.fertilab.net
se puede apreciar el video de la puncion transvaginal de
un quiste folicular de ovario en una paciente con SOP.

El Uniform Resource Locator (URL) es el siguiente:

http://www.fertilab.net /wab WAB 14-1

El endometrio en reproduccién asistida

La maduracién del endometrio durante los dife-
rentes procesos de reproduccion asistida representa
una de las claves para una adecuada tasa de embara-
zos. Sin embargo, no existen métodos precisos que
permitan estimar la receptividad uterina sin alterar la
morfologia del endometrio. Debido a que el ultrasoni-
do se utiliza en la valoracién del tamafio y caracteristi-
cas del crecimiento folicular, se han descrito los siguien-
tes pardmetros ecograficos para evaluar la receptividad
endometrial, en los diferentes procedimientos de RA
(Friedler et al., 1996).

Grosor endometrial. Se define como la distancia mini-
ma entre las interfases ecogénicas del miometrio y el
endometrio medida en un plano longitudinal en el cen-
tro del ttero.

A pesar de que existen controversias acerca del ta-
mafio minimo que debe tener el endometrio para que
tenga una adecuada receptividad durante los ciclos de
estimulacién ovarica para FIV-TE, se ha sefialado que
el grosor ideal debe ser mayor de 6 mm y menor de 14
mm el dia de la administracién de HCG (fig. 14-19)
(Rashidi et al., 2005; Kim et al., 2000).
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Figura 14-19.
Endometrio secretor de 10 mm.

Patron endometrial. Se define como el tipo de ecoge-
nicidad del endometrio cuando se compara con el mio-
metrio adyacente, en un plano longitudinal del ttero.

La linea ecogénica central representa la cavidad ute-
rina; las lineas externas representan la capa basal del
endometrio o la interfase entre el miometrio y el endo-
metrio; y la parte hipoecoica entre las dos lineas exter-
nas y la linea central representa las capas funcionales
del endometrio (fig. 14-20).

Figura 14-20.
Endometrio ovulatorio.

Existen muchas clasificaciones para los diferentes
tipos de patrén endometrial: primero se describié una
con cuatro parametros, que luego se simplificé a tres,
para luego pasar a la mas sencilla y més usada, que lo
clasifica en endometrio trilaminar o no trilaminar (ta-
bla 14-1).
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Tabla 14-1.
Tipos de patron endometrial.

Grado endometrial Caracteristicas

Grado A
Grado B

Grado C
ecogeénica central

Grado D

Grado endometrial Caracteristicas

Tipo A
Tipo B
prominente
Tipo C
entre éstas hipoecoica

Grado endometrial Caracteristicas

No trilaminar

Trilaminar
entre éstas hipoecoica.

A pesar de que los estudios son polémicos, se acepta
que un patrén ecografico de endometrio trilaminar el
dia de la HCG, se asocia con una mejor receptividad
endometrial y mayor tasa de embarazos (Puerto et al.,
2003). Luego de la ovulacion, se pierde el aspecto trila-
minar y se aprecia un endometrio hiperecoico con ca-
racteristicas propias que lo diferencian facilmente del
miometrio que lo rodea.

Ultrasonido transvaginal con Doppler. Con el uso de
esta herramienta se puede evaluar la perfusion uterina
mediante la determinacion del flujo sanguineo dias-
tolico de las arterias uterinas. Se ha sefialado que una
adecuada perfusion, que se manifiesta por indices de
resistencia bajos, durante la fase secretora temprana o
media, se relaciona con altas tasas de embarazo du-
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Ecogenicidad endometrial mayor que la miometrial
Igual ecogenicidad entre el miometrio y el endometrio

Disminucion de la ecogenicidad endometrial, con una zona hipoecoica alrededor de la linea

Totalmente hipoecoica con la linea ecogénica central visible

(Smith et al., 1984).

Totalmente homogéneo, patrén hiperecoico, sin linea ecogénica central

Patrén con la misma ecogenicidad que el miometrio y linea ecogénica central ausente o no

Endometrio trilaminar, que consiste en lineas externas y central muy ecogénicas con la region

(Gonen et al., 1989).

Endometrio hiperecoico o isoecoico cuando se compara con el miometrio

Endometrio trilaminar, que consiste en lineas externas y central muy ecogénicas con la region

(Sher et al., 1991).

rante los procedimientos de FIV-TE, mientras que una
mala perfusién de las arterias uterinas se ha asociado
con una disminucién en la posibilidad de éxito (Rashidi
et al., 2005).

Transferencia de embriones
guiada por ultrasonido (TEGU)

La transferencia de embriones (TE) y la implanta-
cién son unos de los momentos de mayor trascenden-
cia dentro de los procedimientos de FIV-TE. Tradicio-
nalmente, la TE se realizaba a ciegas y, por tanto, de-
pendia mucho de la habilidad y experiencia del opera-
dor, asi como de las caracteristicas de cada paciente. A
pesar de que los estudios acerca de la efectividad de
esta técnica han sido controversiales en relacion con el



aumento de la tasa de embarazos (Coroleu et al., 2000;
Garcia-Velasco et al., 2002), un metaanalisis de ocho
trabajos prospectivos controlados demostré que la
TEGU aumenta significativamente la tasa de implan-
tacion y de embarazo (Buckett, 2003).

El mecanismo exacto mediante el cual aumenta la
tasa de embarazo e implantacion no esta claro; sin
embargo, la confirmacién de la posicién de la punta
del catéter de transferencia dentro de la cavidad uterina
parece ser uno de los factores mas importantes. Publi-
caciones recientes han demostrado que la colocacién
de los embriones en el segmento inferior-medio de la
cavidad endometrial influye favorablemente en el pro-
nostico de la FIV-TE, cuando se compara con la coloca-
cién en el fondo uterino (Frankfurter et al., 2004). La
distancia entre el fondo y el sitio donde se colocan los
embriones es de entre 1,5 cm y 2 cm (Coreleu et al., 2002).

Otra ventaja de la TEGU es que permite ver el gra-
do de correccién de la anteversoflexién uterina que se
logra con la vejiga llena. La visualizacion de una linea
endometrial recta permite una transferencia mas facil
evitando el trauma endometrial asi como valorar la po-
sicion de la punta del catéter con lo que se impiden
transferencias profundas que favorecen el embarazo
ectépico (Pope et al., 2004). Sin embargo, tiene la des-
ventaja de la incomodidad para la paciente al tener que
aguantar las ganas de orinar hasta que finaliza el pro-
cedimiento.

Aligual que para la aspiracién folicular, parala TE
la paciente es colocada en posicién ginecoldgica, la
vejiga debe estar lo suficientemente llena para mos-
trar una buena ventana sonica al ultrasonido, ademads
de permitir una rectificacién de la anterversoflexion
uterina. Antes de transferir los embriones, se realiza
una evaluacién ultrasonografica del ttero para deter-
minar su eje y posicion. El cuello uterino y la vagina
son lavados con solucién fisiolégica estéril, luego se
irriga con medio de cultivo el canal cervical y se aspira
el moco.

El ayudante coloca el transductor abdominal para
guiar el catéter en su paso por el orificio cervical inter-
no y asegurar la colocacién de los embriones sin tocar
el fondo uterino, ni estimular contracciones uterinas,
lo cual facilita la implantacién.

Sindrome de hiperestimulacion ovéarica
(SHO)

El sindrome de hiperestimulacién ovarica (SHO)
es la complicacién mas frecuente de la superovulacion
con gonadotropinas, en ciclos de estimulacién ovérica
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controlada, aunque rara vez se observa en pacientes
que usan citrato de clomifeno para la induccion de la
ovulaciéon. A pesar de que las manifestaciones clinicas
generalmente ocurren en la etapa postovulatoria, los
signos y sintomas predictivos del SHO se pueden pre-
sentar en las etapas tempranas de la estimulacion.

Segun la ecografia, los signos de alarma que se
deben considerar son ovarios de aspecto poliquistico,
presencia de mds de 20 foliculos mayores de 15 mm al
momento de la colocaciéon de la HCG y multiples
foliculos acompaniantes entre 10 y 15 mm productores
de estradiol (fig. 14-21) (Battaglia et al., 2004).
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Figura 14-21.
Ultrasonido de un sindrome de hiperestimulacién ovérica.

La ecografia no sélo sirve como herramienta diag-
noéstica sino terapéutica, sobre todo al momento de
drenar la ascitis que suele ocurrir en estos casos. Este
drenaje se debe considerar si la ascitis ocasiona insufi-
ciencia renal o respiratoria, dolor abdominal, insom-
nio o si esté a tension.

La via de evacuacién del liquido ascitico puede ser
mediante paracentesis o culdocentesis. Se coloca la
paciente durante unos minutos antes del procedimien-
to en posicion de Fowler, bajo sedacion; se aspira con
el mismo sistema de puncion y aspiracién folicular, a
una presién continua de 140 mm/Hg. La aspiracion
del liquido debe ser en forma lenta y continua.

Existe evidencia de que después del drenaje, se ali-
via la sintomatologia respiratoria y la paciente aumenta
la diuresis porque mejora la perfusion renal y el retor-
no venoso. Sin embargo, la ascitis puede reaparecer en
un lapso de 24 a 48 horas, pudiendo ser necesario re-
petir la aspiracion (Levin et al., 2002).
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SONOHISTEROGRAFIA (SHG)

Aunque la ultrasonografia transvaginal es una ex-
celente via para la visualizacién de imégenes endome-
triales y anormalidades uterinas, su uso en la evalua-
cién de la cavidad endometrial es limitado. Suele ser
dificil distinguir entre pdlipos y lesiones difusas que
expanden la cavidad endometrial, o lesiones confina-
das al endometrio y aquéllas que se proyectan dentro
del miometrio.

Pequerias lesiones endometriales pueden ser omi-
tidas. Ademas, en pacientes con titeros miomatosos la
observacion de la cavidad endometrial puede resultar
complicada.

La histeroscopia es un método diagndstico que sir-
ve de alternativa para la evaluacion directa de la cavi-
dad uterina. Sin embargo, no permite la valoracion
concomitante del miometrio y de otras estructuras
pélvicas. Ademds, el procedimiento requiere el uso de
anestésicos locales o generales, tiene una mayor posi-
bilidad de perforacién uterina, implica una curva lar-
ga de aprendizaje y los instrumentos son costosos.

La SHG surgi6 a mediados de 1980, como una res-
puesta a la poca efectividad del ultrasonido
transvaginal en detectar patologia endometrial, y como
otra opcion ante la HSG que es mds costosa, incomoda
para la paciente, con exposicion a la radiaciéon y una
baja sensibilidad y especificidad.

Los avances en los tdltimos 20 afios han hecho de
este estudio un método preciso, til y accesible para
evaluar los contornos uterinos y el grosor endometrial.
La infusioén de solucién salina en la cavidad uterina
aumenta la visualizacién de las estructuras, especifica-
mente el endometrio, con lo que se puede disminuir la
necesidad de otros estudios como la biopsia endo-
metrial.

Las diferentes técnicas para realizar la SHG, asi
como su utilidad en el estudio de la pareja infértil, se
analizan con detalle en el capitulo 7.

En la pagina Web www.fertilab.net
se puede apreciar una galeria de imagenes de SHG y
videos del procedimiento.

El Uniform Resource Locator (URL) es el siguiente:

http://www.fertilab.net /wab WAB 14-2
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ULTRASONIDO DOPPLER
EN INFERTILIDAD

El uso del Doppler para la evaluacién de la recep-
tividad endometrial fue analizado con anterioridad en
este capitulo, por lo que sélo se describird su uso en la
evaluacion del flujo ovarico. Se ha sefialado que, debi-
do a los cambios hormonales, el flujo sanguineo del
ovario varia durante las diferentes fases del ciclo
menstrual y que estas variaciones pudieran ser utili-
zadas para valorar la calidad de la ovulacion.

En general, los indices de las arterias ovéricas son
relativamente altos durante la fase folicular, luego se
observa una disminucién progresiva a sus valores mas
bajos en la fase ldtea temprana, para después volver a
observarse un incremento en los indices en la fase liitea
tardia (Hata et al., 1990; Scholtes et al., 1989).

El flujo ovarico puede ser detectado cuando el foli-
culo dominante alcanza un tamano de 12-15 mm, con
un indice de resistencia (IR) de 0,54 +/- 0,04, que dis-
minuye el dia antes de la ovulacién. El nadir de 0,44
+/-0,04 es alcanzado 4-5 dias después y se eleva a 0,50
+/- 0,04 antes de la menstruacion (Kurjak et al., 1991).

Se han demostrado diferencias en las caracteristi-
cas del flujo entre el ovario dominante y el no domi-
nante; estas diferencias son significativas y aparecen
muy temprano durante el ciclo menstrual (Hata et al.,
1990). El flujo diastolico no puede ser visible sino has-
ta el dia 7 del ciclo.

En el ovario que contiene el foliculo dominante, el
flujo diastolico puede ser observado en forma conti-
nua durante el ciclo menstrual, mientras que en el ova-
rio que no contiene el cuerpo ldteo puede estar ausen-
te (Taylor et al., 1985).

Los defectos de la fase litea pueden ser diagnosti-
cados mediante el uso de Doppler color y pulsado,
porque el estado funcional del cuerpo liteo se puede
evaluar mediante la deteccion de sus caracteristicas de
baja resistencia y la apariencia del color alrededor de
su capsula (Dillon and Taylor, 1990).

A pesar de que el ultrasonido Doppler ha demos-
trado poder evaluar la angiogénesis ovarica, la selec-
cién del foliculo dominante y las caracteristicas del
cuerpo luteo; no es ttil para la determinacion de la
calidad folicular y para la recuperacién de oocitos en
procedimientos de FIV-TE.
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RESUMEN

La ultrasonografia transvaginal (USTV) constitu-
ye, en la actualidad, una herramienta indispensa-
ble en el estudio y tratamiento de la pareja infértil
porque, ademas de la evaluacién morfolégica, per-
mite la valoracién de la funcionalidad del ttero y
los ovarios mediante el seguimiento de los cam-
bios que ocurren en estos 6rganos durante ciclos
naturales o estimulados para procedimientos de
baja o alta complejidad en reproduccion asistida.

Dentro de las imagenes normales de la pelvis se
encuentra el ttero que se visualiza como un 6rga-
no piriforme de bordes regulares y miometrio ho-
mogéneo, que debe ser estudiado en su eje
longitudinal y sagital. Mediante el ultrasonido se
observa con una linea ecogénica central que repre-
senta el endometrio, cuyas caracteristicas varian
durante el ciclo menstrual. Los ovarios se obser-
van como masas elipsoidales que generalmente
estdn situados a cada lado del utero, aunque en al-
gunas ocasiones se pueden encontrar en posicion
anterior o posterior a éste y que con frecuencia pre-
sentan imagenes hipoecoicas en su interior que son
los foliculos. Las trompas de Falopio en estado
normal no son visibles con la ecografia TV, a me-
nos que se encuentren rodeadas por liquido en la
pelvis, como en los casos de ascitis y, en ocasiones,
en el periodo postovulatorio o presenten lesiones,
como en los casos de hidrosélpinx.

Entre las imdgenes patoldgicas que se pueden diag-
nosticar por USTV y abdominal, se encuentran los
miomas, que pueden aparecer en el ultrasonido
como masas no homogéneas que contienen areas
hipoecoicas, isoecoicas o hiperecoicas. También se
puede visualizar la cavidad endometrial y delinear
los contornos uterinos, lo que permite diferenciar
el tdtero unicorne, bicorne o didelfo. La imagen ti-
pica de polipo es la de una masa hiperecogénica
intracavitaria bien definida y de bordes regulares,
que puede o no contener dreas quisticas y que pre-
senta una linea ecorrefringente que delimita la
interfase entre el pélipo y la pared uterina.

Con la USTV las sinequias uterinas se observan
como puentes ecogénicos endometriales que inte-
rrumpen la linea media, o como irregularidades
endometriales de aspecto serpiginoso rodeadas por
pequefias areas quisticas. Los endometriomas mas
tipicos tienen un aspecto totalmente hiperecoico y
son de facil identificaciéon. La manifestacion
ecografica cldsica de la EIP crénica es el hidro-
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salpinx que se observa como una imagen hipoe-
coica alargada, con bordes irregulares, paredes
ecogénicas y engrosadas, con ecos refringentes en
su interior.

En reproduccién asistida permite evaluar los ciclos
inducidos para establecer la respuesta ovarica a la
estimulacién, asegurar que el o los foliculos domi-
nantes alcancen un tamano adecuado, evaluar el
numero de foliculos preovulatorios para evitar el
embarazo multiple y la hiperestimulacion ovarica,
establecer las caracteristicas del endometrio, reali-
zar la recuperacion de oocitos para la FIV-TE y
mejorar la transferencia de embriones, con lo que
se aumenta la tasa de embarazos.

A pesar de que el ultrasonido Doppler ha demos-
trado poder evaluar la angiogénesis ovarica, la se-
leccion del foliculo dominante y las caracteristicas
del cuerpo lateo no es ttil para la determinacion
de la calidad folicular y para la recuperaciéon de
oocitos en procedimientos de FIV-TE.
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