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INTRODUCCIÓN 

La ecografía es una de las pruebas complementarias fundamentales en el 

estudio de la pareja con problemas de fertilidad. Tanto es así que, a día de 

hoy, no se concibe una consulta de Reproducción en la cual no se disponga de 

esta prueba de imagen. Supone una herramienta imprescindible en el estudio 

del factor tubárico, uterino, valoración de la reserva ovárica, control del ciclo de 

estimulación, punción folicular, transferencia embrionaria y diagnóstico de la 

gestación. De las dos principales vías de abordaje de las que se disponen, se 

prefiere la vía transvaginal por aportar mejor calidad de imagen debido a la 

proximidad y características de la sonda, reservando la vía transabdominal 

para casos muy concretos. 

El objetivo de esta clase será realizar un resumen en el que se expongan los 

principales hallazgos ecográficos en un ciclo menstrual normal, el control de 

los cambios más relevantes en el útero y los ovarios cuando la paciente se 

encuentra bajo estimulación y las patologías susceptibles de sospecha o 

diagnóstico por esta vía que pueden resultar de interés por su implicación en la 

fertilidad. 

CAMBIOS ECOGRÁFICOS DURANTE EL CICLO MENSTRUAL NORMAL 

Durante un ciclo menstrual normal se producen una serie de cambios en el 

útero y los ovarios que pueden ser de utilidad para conocer en qué momento 

de dicho ciclo se encuentra la paciente. 
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 Cambios ováricos 

Al realizar una evaluación de los ovarios durante la fase menstrual (fase basal) 

se pueden llegar a observar imágenes anecogénicas de entre 2 y 10 mm que 

corresponden a folículos antrales. Éstos irán creciendo progresivamente 

durante la fase de reclutamiento que comienza a partir del 6º-7º día de ciclo. 

Hacia el 8º día, uno de los folículos (o más de uno en un 5 – 10% de los ciclos) 

superará los 10 – 14 mm y entrará en fase de dominancia, acompañándose de 

la atresia de los restantes reclutados en dicho ciclo. A partir de este momento, 

y hasta la ovulación, el folículo crecerá a un ritmo de 2 mm/día. Aunque no 

existe consenso sobre el tamaño a partir de cual se produce la ovulación, se 

asume que está por encima de 18 mm (y por debajo de 30 mm). 

Respecto a los marcadores ecográficos de madurez folicular y ovulación de los 

que se disponen, destacan: 

- Contorno irregular o ¨espinas de rosal¨ (< 12 horas previas a la 

ovulación). Suponen indentaciones de la granulosa hacia el interior del 

folículo por pequeñas roturas en la pared del mismo (Imagen 1). 

- Cumulus oophorus (< 24 h previas). Se visualiza como una imagen 

triangular ecogénica hacia el interior folicular y puede ser visible en la 

mitad de los casos aproximadamente (Imagen 2). 

Imagen 1. Imagen en ¨espinas de rosal¨ 

Imagen 2. Cumulus oophorus 
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- Vascularización perifolicular o ¨corona de fuego¨ (< 24 h previas). 

Aparece por un aumento de la vascularización con baja resistencia 

alrededor del folículo dominante y se ha descrito como un signo que 

puede utilizarse como marcador de ovulación. Será posible seguir 

visualizándolo alrededor del cuerpo lúteo. 

- Desdoblamiento de la granulosa (< 24 h previas). Se produce por 

edema de la teca que se separa de la granulosa y crea un halo externo 

hipoecogénico. Este signo se visualiza en muy contadas ocasiones en 

ecografía 2D y se visualiza con más frecuencia en ecografía 3D. 

- Aparición del cuerpo lúteo (30 min – 1 h posterior a la ovulación). Esta 

imagen se describe en la literatura como presente en prácticamente el 

100% de los casos tras la ovulación. Se produce por la repleción de 

sangre tras la salida del líquido folicular. Existen tres formas según la 

imagen que producen: triple capa (Imagen 3; es la más frecuente y 

presenta una capa externa hiperecogénica por el edema de la teca, una 

intermedia isoecogénica por la granulosa luteinizada y una interna 

hipoecogénica por la sangre en estadio agudo), reticular y eco-gris. Su 

persistencia podría indicar gestación (1)(2)(3). 

 Cambios endometriales 

Los cambios en el endometrio visibles por ecografía van desde una fina línea 

hiperecogénica tras la menstruación, una triple línea de unos 8 – 12 mm al final 

de la fase folicular (ambas capas basales y capa central hiperecogénicas con 

tejido endometrial hipoecogénico) hasta un imagen completa hiperecogénica 

de 10 – 14 mm en la fase lútea debido al incremento en la longitud y 

tortuosidad de las glándulas endometriales ricas en mucina y glucógeno 

durante esta última fase del ciclo. 

Imagen 3. Cuerpo lúteo (triple capa) 
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CONTROL DEL CICLO DE ESTIMULACIÓN 

Como se indica al inicio, el objetivo principal del presente texto es describir los 

principales hallazgos diagnósticos y no tanto de control en los ciclos de 

estimulación. Actualmente, el control ecográfico constituye la piedra angular en 

el seguimiento del ciclo de estimulación valorando conjuntamente endometrio y 

desarrollo folicular, además de en la punción folicular y la transferencia 

embrionaria. 

Embriotransferencia 

Respecto al uso de la ecografía en la transferencia embrionaria existe cierta 

disparidad en la literatura. Los estudios con mayor potencia estadística, como 

el de Teixeira et al. (4), se posicionan a favor de su uso pues aporta ventajas 

especialmente relacionadas con la visualización del lugar exacto de colocación 

sin aumentar considerablemente la dificultad de la técnica ni las molestias a la 

paciente. Respecto a la vía de abordaje, no parece haber diferencias 

reseñables respecto a resultados tras el tratamiento aunque la vía transvaginal 

muestra algunas ventajas sobre la transabdominal pues a través de vagina la 

calidad de la imagen es, en general, superior y no se necesita que la paciente 

tenga la vejiga llena ni segundo ayudante (requisitos en el abordaje 

abdominal)(5). 

Síndrome de hiperestimulación ovárica 

Un aspecto a tener en cuenta es la valoración de un posible síndrome de 

hiperestimulación ovárica (SHO). Ecográficamente no existe un signo 

específico para este cuadro pero uno de los hallazgos indirectos más 

importantes es la presencia de ascitis (la ascitis confirmada por ecografía 

sumada a los criterios clínicos y analíticos de SHO leve hace que aumente de 

gravedad y pase a ser SHO moderado). Además, ayudará en el diagnóstico 

diferencial de este proceso con otras entidades con importancia en 

Reproducción y que también pueden cursar con dolor y distensión abdominal 

como es el hemoperitoneo. Actualmente no existe consenso en establecer la 

superioridad o inferioridad de la ecografía aislada o en combinación con 

analítica hormonal (estradiol) en la prevención del SHO, por lo que ambas 

opciones se consideran equiparables(6, 7). 
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HALLAZGOS ECOGRÁFICOS DE INTERÉS 

El examen ecográfico ha de ser sistemático, realizando una búsqueda activa 

de aquellos hallazgos que puedan influir en la fertilidad. En los últimos años, la 

ecografía 3D ha supuesto algunos cambios en el diagnóstico de determinadas 

patologías y se hará alusión al lugar que podría ocupar en la práctica clínica 

habitual actualmente. Se describen a continuación los hallazgos de mayor 

interés en función de la estructura implicada. 

Ovario 

Al valorar el ovario se ha de tener en cuenta que los principales objetivos son: 

valorar la reserva ovárica y el diagnóstico de patología ovárica que pudiera 

influir en la fertilidad. 

 Valoración de la reserva ovárica 

Mediante esta evaluación se puede hacer una clasificación de aquellas 

pacientes que tendrán una baja o alta respuesta y, por tanto, tomar las 

medidas adecuadas para compensar dicha situación. También puede ser de 

utilidad en el consejo sobre planificación de gestación futura. 

Además de la edad de la paciente, a grandes rasgos, la valoración de la 

reserva ovárica en la práctica clínica habitual puede realizarse mediante 

parámetros ecográficos, como es el recuento de folículos antrales (RFA), y 

parámetros endocrinos, como es el nivel de hormona antimülleriana (AMH). 

Existen otros marcadores ecográficos de menor valor como es el volumen 

ovárico y el estudio del flujo vascular en el estroma ovárico. 

Se describen a continuación cada uno de los marcadores ecográficos: 

- Recuento de folículos antrales (RFA) 

Es el marcador mejor estudiado y posee una relación lineal con el número de 

folículos recuperados y con la respuesta a los ciclos de estimulación con 

gonadotropinas(8, 9). Su relación con las tasas de embarazo y recién nacido 

vivo son más variables(10, 11). 

Los dos parámetros a tener en cuenta cuando se realiza un RFA es cuándo y 

cómo realizarlo. Respecto a la primera pregunta, la mayoría de los autores 

coinciden en que debe realizarse en la fase folicular precoz (del 2º al 4º día del 
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ciclo), si bien otros autores remarcan que no existe diferencia respecto a 

precisión en su medición si se realiza en otro momento del ciclo como la fase 

lútea media, especialmente si se trata de folículos de pequeño tamaño(12). 

Para responder a la segunda pregunta, Broekmans et al. publicaron en 2010 

(13) unas recomendaciones que siguen vigentes en la actualidad y son las 

recogidas en la Guía de asistencia práctica de la Sociedad Española de 

Fertilidad. Éstas son: 

 El RFA (folículos de entre 2 y 10 mm de diámetro máximo) debe ser 

realizado por un número limitado de personal debidamente cualificado en 

ecografía en cada Unidad de Reproducción. 

 Se recomienda el uso de una sonda transvaginal con una frecuencia 

mínima de 7 MHz y que sea capaz de detectar una estructura de 2 mm de 

diámetro. 

 Se recomienda el siguiente proceso de forma sistemática: 

 Identificar el ovario 

 Analizar sus dimensiones en dos planos 

 Tomar una decisión sobre la dirección para medir y contar los 
folículos 

 Medir el folículo más grande en dos dimensiones 

En función del tamaño del folículo más grande: 

A. Si el folículo más grande es ≤ 10 mm: 

i. Comenzar a contar los folículos desde el margen exterior al margen 
interior del ovario 

ii. Considerar todas las estructuras anecoicas redondas u ovaladas 
como folículos antrales 

iii. Repetir el procedimiento en el ovario contralateral 

iv. Combinar el número de folículos de ambos ovarios para obtener el 
RFA 

B. Si el folículo más grande es > 10 mm: 

i. Realizar un recuento independientemente del tamaño del folículo 
como se ha descrito anteriormente 

ii. Restar del total aquellos folículos mayores de 10 mm 
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Según el recuento de folículos antrales se pueden realizar 4 categorías 

(Sociedad Española de Fertilidad): 

1.- Ovarios con reserva normal: de 5 a 10 folículos de 2 a 10 mm en cada 

ovario. 

2.- Ovarios con baja reserva: < 5 folículos de 2 a 10 mm en cada ovario. 

3.- Ovarios con alta reserva: de 10 a 12 folículos de 2 a 10 mm en cada ovario. 

4.- Ovarios con características del perfil poliquístico: > 12 folículos de más de 2 

mm (generalmente superiores a 4 – 6 mm; matización más adelante). 

El RFA mediante ecografía transvaginal convencional no deja de ser un 

procedimiento operador-dependiente y en el cual tiene cabida cierta parte de 

subjetividad. Es por ello que han surgido en los últimos años métodos para 

intentar disminuir la variabilidad interobservador mediante el análisis 

automatizado de dicho recuento, especialmente con el uso de ecografía 3D 

(Imagen 4). A partir de estas imágenes se han diseñado sistemas, como 

SonoAVC (sonography-based automated volume calculation; imagen 5), que 

permiten el contaje semiautomático de los folículos antrales. Estas técnicas 

aportan mayor objetividad y reproductibilidad. Si bien es cierto que entrañan 

limitaciones: necesidad de personal entrenado en su realización, disponer de 

sonda especial (aumento de costes) y confusión del sistema de estructuras 

anecoicas como los vasos pélvicos con folículos (necesidad de 

posprocesamiento). No existe a día de hoy un método mejor que otro al 

comparar la ecografía 2D con la 3D en el RFA, por tanto, ambos son métodos 

válidos(14). 

              Imagen 4. RFA por ecografía 3D                                            Imagen 5. SonoAVC   
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- Valoración del volumen ovárico 

El cálculo del volumen ovárico es un parámetro con menos relevancia que el 

anterior si bien puede hacer sospechar ciertas patologías con influencia en la 

fertilidad como el perfil ecográfico de la paciente con síndrome de ovario 

poliquístico. Su cálculo se puede resumir en la siguiente ecuación (tres 

diámetros por parámetro constante): 

Volumen ovárico (cm3) = diámetro longitudinal (cm) x transversal (cm) x 

craneocaudal (cm) x 0,523 

No se ha relacionado claramente el volumen ovárico con los resultados tras 

ciclos de reproducción asistida. Como se ha expuesto, el volumen puede hacer 

sospechar un perfil poliquístico si es superior a 10 cm3 (15). 

- Flujo vascular en el estroma ovárico 

El estudio Doppler del flujo vascular ovárico ha sido estudiado con relativa 

frecuencia pues se trata de un procedimiento muy accesible y reproducible. 

Como se vio en el apartado ¨cambios ecográficos durante el ciclo menstrual 

normal¨, el estudio Doppler puede aportar información acerca de la formación 

del cuerpo lúteo para deducir de ello que la paciente ha ovulado. Sin embargo, 

no ha demostrado eficacia en la valoración de la reserva ovárica ni en la 

predicción de los resultados tras los tratamientos de reproducción(16, 17). 

 Diagnóstico de la patología ovárica 

Se describe a continuación la patología ovárica más frecuentemente 

encontrada dentro del estudio de esterilidad: 

- Síndrome de ovario poliquístico 

El criterio ecográfico en el diagnóstico de este síndrome (Rotterdam, 2003) 

ha pasado recientemente de ser más de 12 folículos antrales por ovario a 

ser 20 o más por ovario con el uso de las sondas transvaginales cuyo 

ancho de banda de frecuencia incluye los 8 MHz (si la sonda no cumple 

este criterio se respeta el límite en 12 folículos) y se mantiene el criterio de 

volumen (superior a 10 cm3 en cualquier ovario)(18). Se prefiere utilizar el 

término ovarios con morfología poliquística si sólo se presenta el criterio 

ecográfico y si cumple dos o más de los criterios diagnósticos 
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(oligoanovulación e hiperandogenismo clínico o analítico) utilizar entonces 

el término síndrome de ovario poliquístico. Es una de las causas conocidas 

de subfertilidad/esterilidad (Imagen 6). 

- Endometrioma 

La presencia de tejido endometrial ectópico en el ovario se suele apreciar 

por ecografía con un patrón de vidrio esmerilado, si bien su ecogenicidad 

puede variar en función de si contiene sangrado más o menos reciente (el 

sangrado agudo aumentará la ecogenicidad). El tamaño del endometrioma 

suele oscilar entre 10 y 70 mm. Existen signos adicionales para su 

diagnóstico como la adherencia de ambos ovarios entre sí en la cara 

posterior del útero (¨kissing ovaries¨; Imagen 7). Suele condicionar un 

estado de subfertilidad aunque aproximadamente el 50% de las mujeres 

que presentan un endometrioma consiguen una gestación espontánea(19). 

 

Útero 

La valoración ecográfica del útero debe ir desde cérvix hasta fundus en cortes 

sagital, parasagitales, transversal y, si es preciso, coronal. Incluye: 

Imagen 6. Ovario con más 20 folículos (morfología poliquística) 

Imagen 7. Endometriomas (¨Kissing ovaries¨) 
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 Valoración miometrial 

- Miomas: 

La ecogenicidad de los miomas puede llegar a ser variable en función de su 

composición y si tienen o no algún tipo de degeneración. Pero las 

principales características que afectan al pronóstico reproductivo son la 

localización y el tamaño de los mismos. Por orden decreciente de 

influencia: submucoso, intramurales que desvían la línea endometrial, 

intramurales mayores de 4 cm y los subserosos. La probabilidad de 

gestación en mujeres en las que se realiza un ciclo de fecundación in vitro 

es menor que aquellas que no los tienen independientemente de su 

localización, aunque como se ha descrito no todos afectan en la misma 

proporción. A pesar de ello, sólo el 3% de las esterilidades se justifica por la 

presencia de miomas (1). 

- Adenomiosis: 

La adenomiosis consiste en la presencia de glándulas y estroma 

endometriales en el espesor del miometrio, junto con la hipertrofia e 

hiperplasia de fibras musculares lisas. Su impacto en la fertilidad no está 

bien definido pero puede llegar a reducir a la mitad el éxito de los 

tratamiento de reproducción asistida(20). Ecográficamente se presenta con 

una serie de signos que hacen sospecharla: engrosamiento asimétrico del 

miometrio (no causado por miomas), presencia de quistes miometriales, 

estrías lineales, sombras paralelas, islas hiperecoicas, configuración 

globular del miometrio, miometrio heterogéneo, alteraciones de la unión 

endometrial-miometrial (junctional zone) y presencia de adenomiomas. Un 

aspecto ecográfico a tener en cuenta es el ¨signo en señal de interrogación¨ 

(Imagen 8) pues el útero adopta esta forma debido a la asimetría de las 

paredes anterior y posterior(21). Al comparar la ecografía 2D con la 3D en 

el diagnóstico de la adenomiosis, la sensibilidad y especificidad de la 

primera puede llegar a ser del 92 y 88%, respectivamente y, en el caso de 

la segunda, del 88,9 y del 86%, sin diferencias estadísticamente 

significativas. La valoración de la zona de unión endometrio-miometrio por 

ecografía 3D podría tener algunas ventajas respecto a la ecografía 2D 
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(especialmente en la diferencia máxima entre el mayor y menor grosor que 

sería sugerente de adenomiosis si es ≥ 5 mm y en la presencia de 

proyecciones desde el endometrio hasta el miometrio) pero, actualmente, 

no aumenta el rendimiento diagnóstico de esta patología. No existe en la 

literatura consenso acerca del espesor máximo de la zona de unión para 

diagnosticar dicha entidad (22, 23). Respecto a la resonancia magnética, el 

parámetro que mejores valores combinados de sensibilidad y especificidad 

tiene es la valoración de la zona de unión (71 y 85%, respectivamente) y no 

difiere significativamente de los de la ecografía 2D(24). El Doppler color 

puede servir para diferenciar estructuras vasculares de quistes 

miometriales(25). 

 

 

- Istmocele: 

En el lugar de la zona de la cicatriz tras una cesárea puede existir un 

defecto conocido como istmocele. El aspecto ecográfico suele ser triangular 

hipo-anecogénico con base hacia cavidad y vértice hacia el espesor 

miometrial. Además de ser casusa de dismenorrea, sangrado 

intermenstrual y factor de riesgo para embarazo ectópico en cicatriz de 

cesárea, esta condición supone una disminución de la fertilidad debido a su 

influencia en el fallo de implantación y el aborto recurrente por lo que debe 

ser estudiado mediante ecografía (26, 27) (Imagen 9). Existen controversias 

sobre si la reparación histeroscópica de este proceso mejora los resultados 

de fertilidad. 

Imagen 8. ¨Signo en señal de interrogación¨ (¨question mark sign¨) 
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- Anomalías uterinas congénitas: 

Durante el proceso de embriogénesis puede haber defectos en la fusión de 

los conductos paramesonéfricos dando lugar a frecuentes alteraciones 

uterinas cuyo verdadero impacto en la reproducción se desconoce (5,3 – 

12% de las pacientes con problemas de fertilidad)(28). Se asocian, 

además, con abortos de repetición y parto prematuro, entre otros. La 

Sociedad Europea de Reproducción Humana y Embriología (ESHRE) y la 

Sociedad Europea de Endoscopia Ginecológica (ESGE) recomiendan el 

estudio de las pacientes asintomáticas con ecografía 2D. En aquellas con 

síntomas debe hacerse estudio con ecografía 3D así como cuando exista 

sospecha de anomalía por exploración rutinaria, reservando pruebas como 

la resonancia magnética y la histeroscopia para aquellos casos en los que 

existan anomalías complejas o dudas diagnósticas(29). 

El espectro de alteraciones que compone este grupo es múltiple: 

agenesia/disgenesia útero-vaginal, septo vaginal, útero unicorne, 

didelfo, bicorne, septado y arcuato. Para las formas más frecuentes 

(septado y arcuato) los grupos ESHRE/ESGE proponen una forma de 

categorizarlas y consiste en trazar una línea imaginaria entre la línea que 

une los orificios tubáricos y una línea paralela en la parte superior del fondo 

uterino (indentación fúndica externa) y otra en el fondo de la cavidad 

endometrial (indentación fúndica interna) en un corte coronal (giro de 90º 

de la sonda desde el corte sagital y abarcando desde el cérvix hasta el 

fondo) realizado con ecografía 3D (Imagen 10). La distancia que separa 

estas líneas sirve para establecer si es un útero parcialmente septado 

(subsepto), totalmente septado o arcuato. 

Imagen 9. Istmocele 
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Según las sociedades ESHRE/ESGE si la profundidad de la indentación 

fúndica interna es > 50% del espesor de la pared uterina y la profundidad de la 

indentación fúndica externa <50% del grosor de dicha pared, con este grosor 

medido por encima de la línea interostial / intercornual, entonces se considera 

un útero septo. En el caso de que la indentación externa sea > 50% de la 

pared podríamos estar ante un útero arcuato(30). 

En el caso de the American Society of Reproductive Medicine (ASRM) la 

diferenciación entre ambos se basa en la indentación interna. En caso de ser ≥ 

1,5 cm con un ángulo de la indentación interna <90º y una profundidad de la 

indentación externa <1 cm entonces se estaría ante un útero septo; y si la 

Imagen 10a. Útero normal Imagen 10b. Útero parcialmente septado 

Imagen 10c. Útero totalmente septado Imagen 10d. Útero arcuato (fondo dividido) 
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profundidad de dicha indentación es < 1 cm con un ángulo > 90º, ante un útero 

arcuato(31). 

En el año 2018, el grupo CUME (Congenital Uterine Malformation by Experts) 

definió el útero septo como aquel con una profundidad de la indentación 

fúndica interna ≥ 1 cm y una profundidad de la indentación fúndica externa <1 

cm. La indentación externa superior a 1 cm haría sospechar de un útero 

arcuato (en la imagen 11 se esquematiza la clasificación del útero septo según 

las distintas sociedades)(32). 

 

Figura 11. Clasificación del útero septo según las distintas sociedades científicas 

 

 Valoración endometrial 

Dentro de la valoración endometrial se distinguen, por un lado, los parámetros 

que pueden influir en el pronóstico reproductivo pero que no suponen patología 

como tal y, por otro, las alteraciones que más frecuentemente influyen en la 

fertilidad. 

Dentro de los parámetros más estudiados que pueden modificar la capacidad 

reproductiva se encuentran: 

- Grosor de la línea endometrial 

La medición del grosor endometrial debe realizarse mediante ecografía 

transvaginal en un corte mediosagital y reconociendo la mayor distancia 

entre las capas basales de las hojas endometriales anterior y posterior 
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(medir de ¨fuera a fuera¨). Este parámetro endometrial es uno de los 

mejores estudiados respecto a su capacidad para predecir embarazo. Sin 

embargo, existe a día de hoy gran controversia sobre cuál es el tamaño 

ideal o el intervalo en el que debe encontrarse. Desde hace tiempo existe el 

valor mínimo de 7 mm por debajo del cual se asumía que la tasa de 

embarazo tras un ciclo de reproducción asistida sería tan baja que cabría la 

posibilidad de plantearse si continuar o no. Ese valor está actualmente en 

entredicho pues trabajos como el de Kasius et al. (33) hallaron una baja 

capacidad discriminativa de este valor para predecir gestación (valor 

predictivo positivo del 77% y negativo del 48% con un área bajo la curva en 

la curva ROC del 0,48). Respecto al tamaño máximo tampoco existe 

consenso y en la literatura se han publicado casos exitosos incluso con 

valores de 20 mm de grosor máximo (34), si bien es cierto que la 

probabilidad de embarazo también disminuye con estos valores tan 

extremos. 

- Patrón endometrial 

El patrón endometrial hace referencia a la apariencia ecográfica que 

muestra el endometrio. Puede ser que se trate de un endometrio con una 

imagen trilaminar o un endometrio hiperecogénico homogéneo como se 

describió en el apartado cambios ¨ecográficos durante el ciclo menstrual 

normal; cambios endometriales¨. Existen autores que otorgan mayor 

importancia a este parámetro que al anterior. En concreto, la mayoría están 

de acuerdo en que un patrón trilaminar el día de la hCG se relaciona con 

mayores tasas de embarazo y, en cambio, un patrón homogéneo 

hiperecogénico (más característico de la fase lútea media) con tasas de 

embarazo inferiores (35-37). 

- Peristalsis endometrial-miometrial y flujo subendometrial 

La contractilidad de las capas del miometrio subendometrial desde el cérvix 

al fondo uterino durante la fase folicular (transporte espermático) y al revés 

durante la fase lútea (mantenimiento del blastocisto en cavidad 

endometrial) puede ser estudiada mediante ecografía. Este estudio es 

complejo y no sería valorable de rutina, pudiendo plantearse cuando existe 

un fallo repetido de implantación (38).  
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Otro de los parámetros estudiados en la predicción del éxito de los 

tratamientos de reproducción ha sido el flujo subendometrial mediante el 

uso del Doppler color. Éste no ha sido validado y, actualmente, se trata de 

un marcador que no se recomienda como predictor (39, 40). 

 

Respecto a las alteraciones endometriales que más frecuentemente influyen 

en la fertilidad se pueden encontrar: 

- Pólipos endometriales 

Los pólipos endometriales suponen una de las lesiones focales 

endometriales más frecuentes. Se han asociado a disminución de la 

fertilidad y con abortos de repetición, por lo que su resección antes de 

comenzar tratamientos de reproducción debe ser considerada. El 

diagnóstico ecográfico se realiza con mayor rendimiento en fase folicular 

precoz (engrosamiento focal del endometrio con el resto relativamente 

disminuido de tamaño) dificultándose su diagnóstico en la fase lútea 

(endometrio más homogéneo que puede ¨ocultar¨ dicha lesión). En su 

diagnóstico cobran importancia métodos auxiliares como la 

histerosonografía y el Doppler. En el primer caso al ¨despegar¨ el resto del 

endometrio de su periferia con suero fisiológico se consigue visualizar con 

mayor claridad la lesión. En el segundo, el patrón de vascularización en 

vaso único es característica de los pólipos endometriales. Al comparar 

ambas técnicas parece haber un rendimiento similar con menos 

incomodidad para la paciente en el caso del Doppler color (41). La 

combinación de la histerosonografía con el Doppler color ha sido estudiada 

comprobándose un aumento del rendimiento en el diagnóstico de los 

pólipos endometriales (42, 43). 

El principal diagnóstico diferencial de los pólipos endometriales es con los 

miomas submucosos. Aunque en ocasiones se requiere de la realización de 

histeroscopia con eventual biopsia para su diagnóstico, la diferencia en el 

patrón de vascularización que en el caso de los miomas suele ser 

circunferencial y periférico puede ayudar a distinguirlo del pólipo 

(vascularización en vaso único) (44) (Imagen 12). 
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- Endometritis 

La endometritis es una de las casusas a valorar en la paciente con fallo 

repetido de implantación. Esta patología de origen multifactorial y no bien 

conocido (la infección subclínica por ciertas bacterias es una de las causas 

más estudiadas) se diagnostica mediante análisis histológico de tejido 

endometrial, para cual es necesario realizar una biopsia. La biopsia puede 

ser ¨a ciegas¨ o dirigida con histeroscopia. En la histeroscopia puede 

apreciarse un patrón de endometrio micropolipoideo. Este patrón es 

difícilmente observable mediante ecografía 2D pero el creciente uso de la 

tecnología 3D puede ayudar en el diagnóstico de esta patología mediante el 

reconocimiento de esas irregularidades endometriales micropolipoideas 

(45). 

- Adherencias intrauterinas 

Las adherencias intrauterinas son una causa rara de disminución de la 

fertilidad. Su incidencia aumenta en pacientes a las que se le han realizado 

legrados de repetición. Aunque su diagnóstico más fiable se realiza 

mediante histeroscopia, ecográficamente se presentan como bandas de 

tejido miometrial que atraviesan el endometrio de lado a lado. Su 

diagnóstico mediante ecografía 2D convencional es complejo y la 

histerosonografía y la ecografía 3D podrían aumentar la capacidad de 

detectarlas (46) (Imagen 13). 

 

Imagen 12a. Pólipo endometrial (vaso único) Imagen 12b. Mioma submucoso (vasos periféricos) 
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Trompas 

En el análisis ecográfico de las trompas destacan el diagnóstico de la patología 

tubárica y de la permeabilidad de las mismas. 

 Patología tubárica 

Cuando se exploran mediante ecografía las trompas se establece su 

normalidad cuando no se visualizan. Es decir, en condiciones normales, si no 

existe patología tubárica previa, no deben verse mediante ecografía. 

Cuando existe fluido en su interior se hacen visibles. La patología más 

frecuentemente hallada es el hidrosálpinx con acción obstructiva, resulta 

embriotóxico y aumenta el riesgo de embarazo ectópico. Se aprecia como una 

dilatación anecoica que distiende la trompa y que produce una imagen en 

rueda dentada (¨cogwheel sign¨; imagen 14)(47) en un corte transversal de la 

trompa (debe ser buscado siempre que se sospeche esta patología). Su 

visualización ecográfica puede ser intermitente y, por tanto, no siempre está 

presente si se realizan repetidas exploraciones (variación inter/intracíclia). 

Imagen 13. Adherencias intrauterinas 

Imagen 14. Imagen en rueda dentada (¨cogwheel sign¨); hidrosálpinx 
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En ocasiones, si el material que contiene se sobreinfecta en el contexto de una 

enfermedad pélvica inflamatoria, puede dar lugar a un piosálpinx que aumenta 

la ecogenicidad del contenido o incluso producirse sangrado en su interior 

produciendo niveles de diferentes ecogenicidades y llamándose, en este caso, 

hematosálpinx (48) (Imagen 15). 

 

 Permeabilidad tubárica 

Aunque la prueba más utilizada en el diagnóstico de la permeabilidad tubárica 

es la histerosalpingografía (HSG) y el gold standard, la cromoperturbación con 

comprobación laparoscópica o fertiloscopia (hidrolaparoscopia transvaginal), el 

empleo de la ecografía con métodos auxiliares de contraste ha cobrado 

importancia en los últimos años. 

El uso de suero fisiológico para para comprobar la permeabilidad tubárica con 

ecografía se conoce con el nombre de histerosonosalpingografía. Cuando en 

este procedimiento se utiliza contraste pasa a conocerse con la abreviatura 

HyCoSy (Hysterosalpingo-Contrast-Sonography). Esta técnica posee una alta 

sensibilidad y especificidad en el diagnóstico de la permeabilidad tubárica y se 

aproxima en términos de rendimiento diagnóstico en algunas series a la HSG y 

a la HSG guiada con RM (49). La incorporación de la tecnología 3D-HyCoSy 

ha hecho que su especificidad aumente hasta el punto de que en algunos 

estudios se plantea como prueba fundamental en el diagnóstico de la 

esterilidad de casusa femenina (50, 51) (Imagen 16). 

Adicionalmente se ha estudiado la instilación de diferentes materiales como 

geles y espumas para aumentar el rendimiento diagnóstico de la 

histerosonosalpingografía tradicional y la HyCoSy. Además, podrían aumentar 

Imagen 15a. Hidrosálpinx Imagen 15b. Piosálpinx Imagen 15c. Hematosálpinx 
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la permeabilidad tubárica aunque actualmente este efecto terapéutico no está 

bien aclarado y su principal utilidad es diagnóstica. Los estudios con contrastes 

con base oleosa parecen ser superiores a los que se componen de una base 

acuosa en el aumento de la permeabilidad, incrementando las tasas de 

embarazo en los 6 meses siguientes a su utilización (52). Además, existen 

técnicas en experimentación que utilizan espumas especialmente diseñadas 

para tal fin (53). 

 

CONCLUSIONES 

1ª) La ecografía constituye hoy día la piedra angular dentro de las 

exploraciones complementarias en el estudio de esterilidad. 

2ª) Dentro del ciclo menstrual normal existen una serie de datos a conocer 

para interpretar en qué momento del ciclo se encuentra la paciente y para 

extrapolarlo al seguimiento de los ciclos de estimulación. 

3ª) El RFA constituye el parámetro ecográfico fundamental en la valoración de 

la reserva folicular. Al valorar el ovario se debe prestar especial atención a 

patología que afecte a la fertilidad como es el SOP y la endometriosis. 

4ª) En la valoración uterina hay que focalizar la exploración ecográfica sobre 

aquellas patologías que afecten a la cavidad endometrial. 

5ª) La valoración de las trompas debe centrarse en el diagnóstico de patología 

tubárica aunque, como se ha descrito, también puede suponer un método 

fiable para evaluar su permeabilidad. 

6ª) La ecografía 3D es un método cada vez más extendido dentro del ámbito 

de la Reproducción y, actualmente, es la prueba más importante en el 

diagnóstico de las malformaciones uterinas.

Imágenes 16a y 16b. Imágenes obtenidas mediante 3D-HyCoSy 
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