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INTRODUCCION

La ecografia es una de las pruebas complementarias fundamentales en el
estudio de la pareja con problemas de fertilidad. Tanto es asi que, a dia de
hoy, no se concibe una consulta de Reproduccion en la cual no se disponga de
esta prueba de imagen. Supone una herramienta imprescindible en el estudio
del factor tubarico, uterino, valoracion de la reserva ovarica, control del ciclo de
estimulacion, puncion folicular, transferencia embrionaria y diagnéstico de la
gestacion. De las dos principales vias de abordaje de las que se disponen, se
prefiere la via transvaginal por aportar mejor calidad de imagen debido a la
proximidad y caracteristicas de la sonda, reservando la via transabdominal

para casos muy concretos.

El objetivo de esta clase sera realizar un resumen en el que se expongan los
principales hallazgos ecogréaficos en un ciclo menstrual normal, el control de
los cambios mas relevantes en el Gtero y los ovarios cuando la paciente se
encuentra bajo estimulacion y las patologias susceptibles de sospecha o
diagndstico por esta via que pueden resultar de interés por su implicacion en la
fertilidad.

CAMBIOS ECOGRAFICOS DURANTE EL CICLO MENSTRUAL NORMAL

Durante un ciclo menstrual normal se producen una serie de cambios en el
Utero y los ovarios que pueden ser de utilidad para conocer en qué momento

de dicho ciclo se encuentra la paciente.
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e Cambios ovaricos

Al realizar una evaluacion de los ovarios durante la fase menstrual (fase basal)
se pueden llegar a observar imagenes anecogénicas de entre 2 y 10 mm que
corresponden a foliculos antrales. Estos iran creciendo progresivamente
durante la fase de reclutamiento que comienza a partir del 6°-7° dia de ciclo.
Hacia el 8° dia, uno de los foliculos (0 mas de uno en un 5 — 10% de los ciclos)
superara los 10 — 14 mm y entrara en fase de dominancia, acompafiandose de
la atresia de los restantes reclutados en dicho ciclo. A partir de este momento,
y hasta la ovulacion, el foliculo crecera a un ritmo de 2 mm/dia. Aunque no
existe consenso sobre el tamafio a partir de cual se produce la ovulacién, se

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

Respecto a los marcadores ecograficos de madurez folicular y ovulacion de los

gue se disponen, destacan:

- Contorno irregular o “espinas de rosal’” (< 12 horas previas a la
ovulacion). Suponen indentaciones de la granulosa hacia el interior del

foliculo por pequefias roturas en la pared del mismo (Imagen 1).

(S < J“
Imagen 1. Imagen en “espinas de rosal”
- 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 2. Cumulus oophorus
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- Vascularizacién perifolicular o “corona de fuego™ (< 24 h previas).
Aparece por un aumento de la vascularizacién con baja resistencia
alrededor del foliculo dominante y se ha descrito como un signo que
puede utilizarse como marcador de ovulacion. Serd posible seguir

visualizandolo alrededor del cuerpo luteo.

- 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

ecografia 2D y se visualiza con mas frecuencia en ecografia 3D.

- Aparicién del cuerpo Iuteo (30 min — 1 h posterior a la ovulacion). Esta
imagen se describe en la literatura como presente en practicamente el
100% de los casos tras la ovulacion. Se produce por la replecion de
sangre tras la salida del liquido folicular. Existen tres formas segun la
imagen que producen: triple capa (Imagen 3; es la mas 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 podria indicar gestacion (1)(2)(3).

Imagen 3. Cuerpo luteo (triple capa)
e Cambios endometriales

Los cambios en el endometrio visibles por ecografia van desde una fina linea
hiperecogénica tras la menstruacién, una triple linea 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 Iutea debido al incremento en la longitud y
tortuosidad de las glandulas endometriales ricas en mucina y glucégeno

durante esta Ultima fase del ciclo.
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CONTROL DEL CICLO DE ESTIMULACION

Como se indica al inicio, el objetivo principal del presente texto es describir los
principales hallazgos diagndsticos y no tanto de control en los ciclos de
estimulacion. Actualmente, el control ecogréfico constituye la piedra angular en
el seguimiento del ciclo de estimulacion valorando conjuntamente endometrio y
desarrollo folicular, ademas de en la puncion folicular y la transferencia

embrionaria.
Embriotransferencia

Respecto al uso de la ecografia en la transferencia embrionaria existe cierta
disparidad en la literatura. Los estudios con mayor potencia estadistica, como
el de Teixeira et al. (4), se posicionan a favor de su uso pues aporta ventajas
especialmente relacionadas con la visualizacion del lugar exacto de colocacion
sin aumentar considerablemente la dificultad de la técnica ni las molestias a la
paciente. Respecto a la via de abordaje, no parece haber diferencias
resefiables respecto a resultados tras el tratamiento aunque la via 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).

Sindrome de hiperestimulacion ovarica

Un aspecto a tener en cuenta es la valoraciéon de un posible sindrome de
hiperestimulaciéon ovarica (SHO). Ecograficamente no existe un signo
especifico para este cuadro pero uno de los hallazgos indirectos mas
importantes es la presencia de ascitis (la ascitis confirmada por ecografia
sumada a los criterios clinicos y analiticos de SHO leve hace que aumente de
gravedad y pase a ser SHO moderado). Ademas, ayudara en el diagndstico
diferencial de este proceso con otras entidades con importancia en
Reproduccion y que también pueden cursar con dolor y distensién abdominal
como es el hemoperitoneo. Actualmente no existe consenso en establecer la
superioridad o inferioridad de la ecografia aislada o en combinacién con
analitica hormonal (estradiol) en la prevenciéon del SHO, por lo que ambas

opciones se consideran equiparables(6, 7).
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HALLAZGOS ECOGRAFICOS DE INTERES

El examen ecografico ha de ser sisteméatico, realizando una busqueda activa
de aquellos hallazgos que puedan influir en la fertilidad. En los dltimos afos, la
ecografia 3D ha supuesto algunos cambios en el diagnostico de determinadas
patologias y se hara alusién al lugar que podria ocupar en la practica clinica
habitual actualmente. Se describen a continuacion los hallazgos de mayor

interés en funcién de la estructura implicada.
Ovario

Al valorar el ovario se ha de tener en cuenta que los principales objetivos son:
valorar la reserva ovarica y el diagnéstico de patologia ovéarica que pudiera

influir en la fertilidad.

e Valoracion de la reserva ovarica

Mediante esta evaluacion se puede hacer una clasificacion de aquellas
pacientes que tendran una baja o alta respuesta y, por tanto, tomar las
medidas adecuadas para compensar dicha situacion. También puede ser de

utilidad en el consejo sobre planificacion de gestacion futura.

Ademas de la edad de la paciente, a grandes rasgos, la valoracion de la
reserva ovarica en la practica clinica habitual puede realizarse mediante
parametros ecograficos, como es el recuento de foliculos antrales (RFA), y
parametros endocrinos, como es el nivel de hormona antimulleriana (AMH).
Existen otros marcadores ecograficos de menor valor como es el volumen

ovérico y el estudio del flujo vascular en el estroma ovarico.
Se describen a continuacion cada uno de los marcadores ecograficos:
- Recuento de foliculos antrales (RFA)

Es el marcador mejor estudiado y posee una relacion lineal con el nimero de
foliculos recuperados y con la respuesta a los ciclos de estimulacién con
gonadotropinas(8, 9). Su relacion con las tasas de embarazo y recién nacido

vivo son mas variables(10, 11).

Los dos parametros a tener en cuenta cuando se realiza un RFA es cuando y
coémo realizarlo. Respecto a la primera pregunta, la mayoria de los autores

coinciden en que debe realizarse en la fase folicular precoz (del 2° al 4° dia del
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ciclo), si bien otros autores remarcan que no existe diferencia respecto a
precision en su medicion si se realiza en otro momento del ciclo como la fase
lutea media, especialmente si se trata de foliculos de pequefio tamafio(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 Guia de asistencia practica de la Sociedad Espafiola de

Fertilidad. Estas son:

e El RFA (foliculos de entre 2 y 10 mm de diametro maximo) debe ser
realizado por un namero limitado de personal debidamente cualificado en

ecografia en cada Unidad de Reproduccion.

e Se recomienda el uso de una sonda transvaginal con una frecuencia
minima de 7 MHz y que sea capaz de detectar una estructura de 2 mm de

diametro.
e Se recomienda el siguiente proceso de forma sistematica:

v' Identificar el ovario
v' Analizar sus dimensiones en dos planos

v Tomar una decisiéon sobre la direccion para medir y contar los
foliculos

v" Medir el foliculo mas grande en dos dimensiones
En funcion del tamafio del foliculo mas grande:

A. Si el foliculo mas grande es <10 mm:
i. Comenzar a contar los foliculos desde el margen exterior al margen

interior del ovario

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

iii.  Repetir el procedimiento en el ovario contralateral

iv.  Combinar el nimero de foliculos de ambos ovarios para obtener el
RFA

B. Si el foliculo mas grande es > 10 mm:
i. Realizar un recuento independientemente del tamafio del foliculo
como se ha descrito anteriormente
ii. Restar del total aquellos foliculos mayores de 10 mm
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Segun el recuento de foliculos antrales se pueden realizar 4 categorias
(Sociedad Espaiiola de Fertilidad):

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

ovario.
2.- Ovarios con baja reserva: < 5 foliculos de 2 a 10 mm en cada ovario.
3.- Ovarios con alta reserva: de 10 a 12 foliculos de 2 a 10 mm en cada ovario.

4.- Ovarios con caracteristicas del perfil poliquistico: > 12 foliculos de més de 2

mm (generalmente superiores a 4 — 6 mm; matizacion mas adelante).

El RFA mediante ecografia 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 ultimos afios métodos para
intentar disminuir la variabilidad interobservador mediante el analisis
automatizado de dicho recuento, especialmente con el uso de ecografia 3D
(Imagen 4). A partir de estas imagenes se han disefiado sistemas, como
SonoAVC (sonography-based automated volume calculation; imagen 5), que
permiten el contaje semiautomatico de los foliculos antrales. Estas técnicas
aportan mayor objetividad y reproductibilidad. Si bien es cierto que entrafian
limitaciones: necesidad de personal entrenado en su realizaciéon, disponer de
sonda especial (aumento de costes) y confusion del sistema de estructuras
anecoicas como los vasos pélvicos con foliculos (necesidad de

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

comparar la ecografia 2D con la 3D en el RFA, por tanto, ambos son métodos
validos(14).

Imagen 4. RFA por ecografia 3D Imagen 5. SonoAVC
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- Valoracion del volumen ovérico

El célculo del volumen ovérico es un parametro con menos relevancia que el
anterior si bien puede hacer sospechar ciertas patologias con influencia en la
fertilidad como el perfil ecografico de la paciente con sindrome de ovario
poliquistico. Su calculo se puede resumir en la siguiente ecuacion (tres

didmetros por parametro constante):

Volumen ovarico (cm3) = diametro longitudinal (cm) x transversal (cm) x

craneocaudal (cm) x 0,523

No se ha relacionado claramente el volumen ovarico con los resultados tras
ciclos de reproduccion asistida. Como se ha expuesto, el volumen puede hacer

sospechar un perfil poliquistico si es superior a 10 cm?® (15).
- Flujo vascular en el estroma ovarico

El estudio Doppler del flujo vascular ovarico ha sido estudiado con relativa
frecuencia pues se trata de un procedimiento muy accesible y reproducible.
Como se vio en el apartado “cambios ecograficos durante el ciclo menstrual
normal”, el estudio Doppler puede aportar informacion acerca de la formacion
del cuerpo luteo para deducir de ello que la paciente ha ovulado. Sin embargo,
no ha demostrado eficacia en la valoracion de la reserva ovarica ni en la

prediccidn de los resultados tras los tratamientos de reproduccion(16, 17).

e Diagnostico de la patologia ovarica

Se describe a continuacion la patologia ovarica mas frecuentemente

encontrada dentro del estudio de esterilidad:
- Sindrome de ovario poliquistico

El criterio ecogréfico en el diagnostico de este sindrome (Rotterdam, 2003)
ha pasado recientemente de ser mas de 12 foliculos antrales por ovario a
ser 20 o mas 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 limite en 12 foliculos) y se mantiene el criterio de
volumen (superior a 10 cm?® en cualquier ovario)(18). Se prefiere utilizar el
término ovarios con morfologia poliquistica si s6lo se presenta el criterio

ecogréfico y si cumple dos o mas de los criterios diagndsticos
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(oligoanovulacion e hiperandogenismo clinico o analitico) utilizar entonces
el término sindrome de ovario poliquistico. Es una de las causas conocidas

de subfertilidad/esterilidad (Imagen 6).

Imagen 6. Ovario con mas 20 foliculos (morfologia poliquistica)
- Endometrioma

La presencia de tejido endometrial ectopico en el ovario se suele apreciar
por ecografia con un patron de vidrio esmerilado, si bien su ecogenicidad
puede variar en funcion de si contiene sangrado mas o menos reciente (el
sangrado agudo aumentara la ecogenicidad). El tamafio del endometrioma
suele oscilar entre 10 y 70 mm. Existen signos adicionales para su
diagnostico como la adherencia de ambos ovarios entre si en la cara
posterior del uUtero (‘kissing ovaries™; Imagen 7). Suele condicionar un
estado de subfertilidad aunque aproximadamente el 50% de las mujeres

gue presentan un endometrioma consiguen una gestacion espontanea(19).

Imagen 7. Endometriomas ("Kissing ovaries”)

Utero

La valoracion ecografica del Utero debe ir desde cérvix hasta fundus en cortes

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

-  Miomas:

La ecogenicidad de los miomas puede llegar a ser variable en funcion de su
composicion y si tienen o no algun tipo de degeneracion. Pero las
principales caracteristicas que afectan al prondstico reproductivo son la
localizacién y el tamafio de los mismos. Por orden decreciente de
influencia: submucoso, intramurales que desvian la linea endometrial,
intramurales mayores de 4 cm y los subserosos. La probabilidad de
gestacion en mujeres en las que se realiza un ciclo de fecundacién in vitro
es menor que aquellas que no los tienen independientemente de su
localizacion, aunque como se ha descrito no todos afectan en la misma
proporcion. A pesar de ello, solo el 3% de las esterilidades se justifica por la

presencia de miomas (1).
- Adenomiosis:

La adenomiosis consiste en la presencia de glandulas y estroma
endometriales en el espesor del miometrio, junto con la hipertrofia e
hiperplasia de fibras musculares lisas. Su impacto en la fertilidad no esta
bien definido pero puede llegar a reducir a la mitad el éxito de los
tratamiento de reproduccion asistida(20). Ecograficamente se presenta con
una serie de signos que hacen sospecharla: engrosamiento asimétrico del
miometrio (no causado por miomas), presencia de quistes miometriales,
estrias lineales, sombras paralelas, islas hiperecoicas, configuracion
globular del miometrio, miometrio heterogéneo, alteraciones de la union
endometrial-miometrial (junctional zone) y presencia de adenomiomas. Un
aspecto ecografico a tener en cuenta es el “signo en sefal de interrogaciéon”
(Imagen 8) pues el Utero adopta esta forma debido a la asimetria de las
paredes anterior y posterior(21). Al comparar la ecografia 2D con la 3D en
el diagnostico 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 estadisticamente
significativas. La valoracion de la zona de unién endometrio-miometrio por

ecografia 3D podria tener algunas ventajas respecto a la ecografia 2D
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(especialmente en la diferencia maxima entre el mayor y menor grosor que
seria sugerente de adenomiosis si es =2 5 mm y en la presencia de
proyecciones desde el endometrio hasta el miometrio) pero, actualmente,
no aumenta el rendimiento diagndstico de esta patologia. No existe en la
literatura consenso acerca del espesor maximo de la zona de unién para
diagnosticar dicha entidad (22, 23). Respecto a la resonancia magnética, el
parametro que mejores valores combinados de sensibilidad y especificidad
tiene es la valoracion de la zona de union (71 y 85%, respectivamente) y no
difiere significativamente de los de la ecografia 2D(24). ElI Doppler color
puede servir para diferenciar estructuras vasculares de quistes

miometriales(25).

Imagen 8. "Signo en sefial de interrogacion” (‘question mark sign’)

- Istmocele:

En el lugar de la zona de la cicatriz tras una cesarea puede existir un
defecto conocido como istmocele. El aspecto ecografico suele ser triangular
hipo-anecogénico con base hacia cavidad y vértice hacia el espesor
miometrial. Ademas de ser casusa de dismenorrea, sangrado
intermenstrual y factor de riesgo para embarazo ectépico en cicatriz de
cesarea, esta condicion supone una disminucién de la fertilidad debido a su
influencia en el fallo de implantacion y el aborto recurrente por lo que debe
ser estudiado mediante ecografia (26, 27) (Imagen 9). Existen controversias
sobre si la reparacion histeroscépica de este proceso mejora los resultados
de fertilidad.
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ISTMOCELE

Imagen 9. Istmocele

- Anomalias uterinas congénitas:

Durante el proceso de embriogénesis puede haber defectos en la fusion de
los conductos paramesonéfricos dando lugar a frecuentes alteraciones
uterinas cuyo verdadero impacto en la reproduccion se desconoce (5,3 —
12% de las pacientes con problemas de fertilidad)(28). Se asocian,
ademas, con abortos de repeticion y parto prematuro, entre otros. La
Sociedad Europea de Reproduccion Humana y Embriologia (ESHRE) y la
Sociedad Europea de Endoscopia Ginecologica (ESGE) recomiendan el
estudio de las pacientes asintomaticas con ecografia 2D. En aquellas con
sintomas debe hacerse estudio con ecografia 3D asi como cuando exista
sospecha de anomalia por exploracion rutinaria, reservando pruebas como
la resonancia magnética y la histeroscopia para aquellos casos en los que

existan anomalias complejas o dudas diagnosticas(29).

El espectro de alteraciones que compone este grupo es multiple:
agenesia/disgenesia utero-vaginal, septo vaginal, U(tero unicorne,
didelfo, bicorne, septado y arcuato. Para las formas mas frecuentes
(septado y arcuato) los grupos ESHRE/ESGE proponen una forma de
categorizarlas y consiste en trazar una linea imaginaria entre la linea que
une los orificios tubaricos y una linea paralela en la parte superior del fondo
uterino (indentacion fundica externa) y otra en el fondo de la cavidad
endometrial (indentacion fandica interna) en un corte coronal (giro de 90°
de la sonda desde el corte sagital y abarcando desde el cérvix hasta el
fondo) realizado con ecografia 3D (Imagen 10). La distancia que separa
estas lineas sirve para establecer si es un Utero parcialmente septado

(subsepto), totalmente septado o arcuato.
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Imagen 10c. Utero totalmente septado Imagen 10d. Utero arcuato (fondo dividido)

Segun las sociedades ESHRE/ESGE si la profundidad de la indentacidon
fundica interna es > 50% del espesor de la pared uterina y la profundidad de la
indentaciéon fundica externa <50% del grosor de dicha pared, con este grosor
medido por encima de la linea interostial / intercornual, entonces se considera
un Utero septo. En el caso de que la indentacion externa sea > 50% de la

pared podriamos estar ante un Gtero arcuato(30).

En el caso de the American Society of Reproductive Medicine (ASRM) la
diferenciacion entre ambos se basa en la indentacion interna. En caso de ser 2
1,5 cm con un angulo de la indentacion interna <90° y una profundidad de la

indentacién externa <1 cm entonces se estaria ante un Utero septo; y si la
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profundidad de dicha indentacién es < 1 cm con un angulo > 90°, ante un Utero

arcuato(31).

En el afio 2018, el grupo CUME (Congenital Uterine Malformation by Experts)
definid el utero septo como aquel con una profundidad de la indentacion
fundica interna 2 1 cm y una profundidad de la indentacion fundica externa <1
cm. La indentacion externa superior a 1 cm haria sospechar de un utero
arcuato (en la imagen 11 se esquematiza la clasificacion del Utero septo segun

las distintas sociedades)(32).

ESHRE/ESGE-2016 CUME-2018 ASRM-2016

Figura 11. Clasificacién del Gtero septo segun las distintas sociedades cientificas

e Valoracion endometrial

Dentro de la valoracién endometrial se distinguen, por un lado, los parametros
gue pueden influir en el prondstico reproductivo pero que no suponen patologia
como tal y, por otro, las alteraciones que mas frecuentemente influyen en la
fertilidad.

Dentro de los parametros mas estudiados que pueden modificar la capacidad

reproductiva se encuentran:
- Grosor de la linea endometrial

La medicién del grosor endometrial debe realizarse mediante ecografia
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 pardmetro endometrial es uno de los
mejores estudiados respecto a su capacidad para predecir embarazo. Sin
embargo, existe a dia de hoy gran controversia sobre cuél es el tamafo
ideal o el intervalo en el que debe encontrarse. Desde hace tiempo existe el
valor minimo de 7 mm por debajo del cual se asumia que la tasa de
embarazo tras un ciclo de reproduccién asistida seria tan baja que cabria la
posibilidad de plantearse si continuar o no. Ese valor esta actualmente en
entredicho pues trabajos como el de Kasius et al. (33) hallaron una baja
capacidad discriminativa de este valor para predecir gestacién (valor
predictivo positivo del 77% y negativo del 48% con un area bajo la curva en
la curva ROC del 0,48). Respecto al tamafio maximo tampoco existe
consenso Yy en la literatura se han publicado casos exitosos incluso con
valores de 20 mm de grosor maximo (34), si bien es cierto que la
probabilidad de embarazo también disminuye con estos valores tan

extremos.
- Patron endometrial

El patron endometrial hace referencia a la apariencia ecografica que
muestra el endometrio. Puede ser que se trate de un endometrio con una
imagen trilaminar o un endometrio hiperecogénico homogéneo como se
describio en el apartado cambios “ecograficos durante el ciclo menstrual
normal; cambios endometriales”. Existen autores que otorgan mayor
importancia a este parametro que al anterior. En concreto, la mayoria estan
de acuerdo en que un patron trilaminar el dia de la hCG se relaciona con
mayores tasas de embarazo y, en cambio, un patrén homogéneo
hiperecogénico (mas caracteristico de la fase lutea 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 esperméatico) y al revés
durante la fase Idtea (mantenimiento del blastocisto en cavidad
endometrial) puede ser estudiada mediante ecografia. Este estudio es
complejo y no seria valorable de rutina, pudiendo plantearse cuando existe

un fallo repetido de implantacion (38).
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Otro de los pardametros estudiados en la prediccion del éxito de los
tratamientos de reproduccion ha sido el flujo subendometrial mediante el
uso del Doppler color. Este 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 mas frecuentemente influyen

en la fertilidad se pueden encontrar:
- Pdlipos endometriales

Los polipos endometriales suponen una de las lesiones focales
endometriales mas frecuentes. Se han asociado a disminucion de la
fertilidad y con abortos de repeticion, por lo que su reseccion antes de
comenzar tratamientos de reproduccion debe ser considerada. El
diagnostico ecografico se realiza con mayor rendimiento en fase folicular
precoz (engrosamiento focal del endometrio con el resto relativamente
disminuido de tamafo) dificultandose su diagndstico en la fase latea
(endometrio mas homogéneo que puede “ocultar’ dicha lesion). En su
diagnostico cobran importancia métodos auxiliares como la
histerosonografia y el Doppler. En el primer caso al "despegar” el resto del
endometrio de su periferia con suero fisiolégico se consigue visualizar con
mayor claridad la lesion. En el segundo, el patron de vascularizacion en
vaso Unico es caracteristica de los pdlipos endometriales. Al comparar
ambas técnicas parece haber un rendimiento similar con menos
incomodidad para la paciente en el caso del Doppler color (41). La
combinacion de la histerosonografia con el Doppler color ha sido estudiada
comprobandose un aumento del rendimiento en el diagnostico de los

polipos endometriales (42, 43).

El principal diagndstico diferencial de los pdélipos endometriales es con los
miomas submucosos. Aunque en ocasiones se requiere de la realizacién de
histeroscopia con eventual biopsia para su diagndéstico, la diferencia en el
patron de vascularizacion que en el caso de los miomas suele ser
circunferencial y periférico puede ayudar a distinguirlo del pdlipo

(vascularizacion en vaso unico) (44) (Imagen 12).
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Imagen 12a. Pélipo endometrial (vaso Ginico) Imagen 12b. Mioma submucoso (vasos periféricos)

- Endometritis

La endometritis es una de las casusas a valorar en la paciente con fallo
repetido de implantacion. Esta patologia de origen multifactorial y no bien
conocido (la infeccion subclinica por ciertas bacterias es una de las causas
mas estudiadas) se diagnostica mediante analisis histolégico 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 patron de endometrio micropolipoideo. Este patron es
dificilmente observable mediante ecografia 2D pero el creciente uso de la
tecnologia 3D puede ayudar en el diagnostico de esta patologia mediante el
reconocimiento de esas irregularidades endometriales micropolipoideas
(45).

- Adherencias intrauterinas

Las adherencias intrauterinas son una causa rara de disminucion de la
fertilidad. Su incidencia aumenta en pacientes a las que se le han realizado
legrados de repeticion. Aunque su diagnéstico mas fiable se realiza
mediante histeroscopia, ecograficamente se presentan como bandas de
tejido miometrial que atraviesan el endometrio de lado a lado. Su
diagnostico mediante ecografia 2D convencional es complejo y la
histerosonografia y la ecografia 3D podrian aumentar la capacidad de

detectarlas (46) (Imagen 13).
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Imagen 13. Adherencias intrauterinas

Trompas

En el analisis ecogréfico de las trompas destacan el diagndstico de la patologia
tubarica y de la permeabilidad de las mismas.

e Patologia tubarica

Cuando se exploran mediante ecografia las trompas se establece su
normalidad cuando no se visualizan. Es decir, en condiciones normales, si no
existe patologia tubarica previa, no deben verse mediante ecografia.

Cuando existe fluido en su interior se hacen visibles. La patologia mas
frecuentemente hallada es el hidrosalpinx con accion obstructiva, resulta
embriotéxico y aumenta el riesgo de embarazo ectdpico. Se aprecia como una
dilatacion 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 patologia). Su
visualizacién ecografica puede ser intermitente y, por tanto, no siempre esta

presente si se realizan repetidas exploraciones (variacion inter/intraciclia).

Imagen 14. Imagen en rueda dentada ("cogwheel sign”); hidrosalpinx
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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 piosélpinx que aumenta
la ecogenicidad del contenido o incluso producirse sangrado en su interior
produciendo niveles de diferentes ecogenicidades y llamandose, en este caso,
hematosalpinx (48) (Imagen 15).

Imagen 15a. Hidrosalpinx Imagen 15b. Piosalpinx Imagen 15¢. Hematosalpinx

e Permeabilidad tubarica

Aunque la prueba mas utilizada en el diagnostico de la permeabilidad tubarica
es la histerosalpingografia (HSG) y el gold standard, la cromoperturbacién con
comprobacioén laparoscopica o fertiloscopia (hidrolaparoscopia transvaginal), el
empleo de la ecografia con métodos auxiliares de contraste ha cobrado

importancia en los ultimos afos.

El uso de suero fisiologico para para comprobar la permeabilidad tubéarica con
ecografia se conoce con el nombre de histerosonosalpingografia. 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 diagndstico de la permeabilidad tubarica y se
aproxima en términos de rendimiento diagndstico en algunas series a la HSG y
a la HSG guiada con RM (49). La incorporacion de la tecnologia 3D-HyCoSy
ha hecho que su especificidad aumente hasta el punto de que en algunos
estudios se plantea como prueba fundamental en el diagnostico de la

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

Adicionalmente se ha estudiado la instilacion de diferentes materiales como
geles y espumas para aumentar el rendimiento diagnéstico de la

histerosonosalpingografia tradicional y la HyCoSy. Ademas, podrian aumentar
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la permeabilidad tubarica aunque actualmente este efecto terapéutico no esta
bien aclarado y su principal utilidad es diagnéstica. 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 utilizacion (52). Ademas, existen
técnicas en experimentacion que utilizan espumas especialmente disefiadas

para tal fin (53).

Imagenes 16ay 16b. Imagenes obtenidas mediante 3D-HyCoSy

CONCLUSIONES

12) La ecografia constituye hoy dia la piedra angular dentro de las

exploraciones complementarias en el estudio de esterilidad.

2%) 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 estimulacion.

3%) El RFA constituye el parametro ecografico fundamental en la valoracion de
la reserva folicular. Al valorar el ovario se debe prestar especial atencion a

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

43) En la valoracion uterina hay que focalizar la exploracion ecografica sobre

aquellas patologias que afecten a la cavidad endometrial.

52) La valoracién de las trompas debe centrarse en el diagnéstico de patologia
tubdrica aunque, como se ha descrito, también puede suponer un método

fiable para evaluar su permeabilidad.

6%) La ecografia 3D es un método cada vez mas extendido dentro del &mbito
de la Reproducciéon y, actualmente, es la prueba mas importante en el

diagndstico de las malformaciones uterinas.
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