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Histerosalpingografia. Lo que debe saber el radiologo general

Pedro Garatea Aznar, Alvaro Gargallo Vaamonde, John Jairo Jerez Oliveros,
Maite Millor Muruzabal, Rosa Cozcolluela Cabrejas, Jose Miguel Madrid Pérez NAREA DE SALUD
Hospital Reina Sofia, Tudela (navarra), Espana PR

1.- Objetivos Docentes:
*Describir el procedimiento de realizacion de una histerosalpingografia en nuestro centro

*Exponer sus indicaciones y contraindicaciones
*Repasar usando casos propios, los principales hallazgos que pueden ser diagnosticados con esta prueba

2.- Definicion Histerosalpingografia:
Prueba diagnostica que consiste en la administracion de contraste yodado a traves del cuello cervical, lo que

permite visualizar la cavidad uterina, la luz de las trompas de Falopio y la cavidad peritoneal adyacente
determinando el funcionalismo de las mismas

3.- Recuerdo anatomico:
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4.- Indicaciones:

*Estudio de los factores responsables de la esterilidad (incapacidad para concebir) y/o infertilidad (imposibilidad
para finalizar la gestacion con el nacimiento de un nino sano) femenina

*Estudio de malformaciones congénitas uterinas
*Planificacion de procedimientos quirurgicos y de histeroscopia
*VValoracion post-quirurgica a los tres meses de la colocacion de microinsertos contraceptivos (Essure —

Actualmente no autorizados en la UE-) o después procedimientos de reanastomosis tubarica para demostrar
permeabilidad
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5.- Preparacion:

Segun el procedimiento establecido en nuestro centro,

*La prueba se realiza en la fase folicular, entre el 72 y 112 dia del ciclo menstrual

*[a paciente acudira en ayunas, siguiendo ademas el dia previo una dieta pobre en residuos

*Antes de realizar la exploracion, se confirmara la fecha de la ultima regla y que |la paciente no ha mantenido
relaciones sexuales desde entonces

*También se recogera el consentimiento informado firmado

6.- Realizacion:

*La paciente se tumbara en la mesa del telemando en posicion ginecologica y con la vejiga vacia. Se canalizara una
via venosa periférica y se limpiaran el periné y los genitales externos con antiséptico (betadine®)

*Se colocara un espéculo vaginal y se echara antiséptico en el interior de la vagina

*Se localizara el orificio cervical externo y se introducira la sonda, ya conectada a la inyeccion de contraste
(Visipaque®) v purgada. Inflaremos el balon Foley con la jeringa de suero (1cm3) anclandolo en el canal cervical

*Seguidamente se inyectara el contraste de manera constante pero lenta y a baja presion, rellenando la cavidad
uterina y ambas trompas hasta la salida del contraste a la cavidad peritoneal
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* El radiélogo usara el pedal de la fluoroscopia y del disparo de radiografias desde el interior de la sala, por lo
que equipara las medidas de proteccion radiologica (chaleco o traje plomado, proteccion tiroidea, guantes y
gafas plomados)

* Se centrara el telemando 5 cm por encima de la sinfisis pubica vy en la linea media de |la paciente, realizandose
las siguientes radiografias:

1. Placa simple de pelvis para valoracion de calcificaciones
2. Placa con escasa replecidon uterina para delimitar posibles defectos endometriales (a)
3. Placa con mayor replecién y opacificacion inicial de las trompas (b)
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4. placa con paso suficiente de contraste a peritoneo de forma bilateral (c).

Opcionalmente se pueden realizar proyecciones especificas (oblicuas, con traccion del cérvix, ...)

6. También si se considera necesario se hara una placa de pelvis tardia (30 minutos después de la introduccion
el contraste) en bipedestacion, para valorar la distribucion del contraste en cavidad peritoneal (d)

I

7.- Complicaciones:

*Después de la prueba, un sangrado abundante, fiebre o un dolor creciente no son normales y requieren l|a
evaluacion por una posible complicacion

*Las complicaciones son infrecuentes e incluyen infecciones (1-3%), reacciones alérgicas, o sincopes. Ha habido
casos raros de shock y embolismos pulmonares y cerebrales con medios de contraste liposolubles, por lo que se
deben usar medios hidrosolubles

*En el caso de una paciente con cancer endometrial no conocido, se podrian diseminar células tumorales en |a
cavidad peritoneal, si bien esto no necesariamente implicaria implantacion y persistencia. Se desconoce si esto
tiene significacion clinica
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8.- Dificultades o problemas en la tecnica:

1.Fuga del contraste a través del conducto cervical, no consiguiendo la presion para que el contraste alcance la
cavidad peritoneal. Se intenta minimizar usando un catéeter con balon o en caso necesario de campana

2 .Estenosis cervical que dificulte la colocacion del catéeter, por lo que se valorara hacer uso de un cateter
pediatrico o hacer una dilatacion cervical

3.Burbujas de aire que pueden imitar defectos de replecion uterinos o tubaricos (e). Por ello hay que purgar
previamente el catéter. La movilizacion de la paciente puede movilizarlas ayudando a su identificacidn

4.Vision inadecuada de la cavidad uterina por la orientacion de esta. En estos casos se puede aplicar traccion con
una pinza pozzi para traer el fundus a una posicion mas axial

5.No opacificacion de trompas de Falopio. Puede ocurrir con una o con las dos. Una causa posible es un tapon
mucoso u otros residuos que puede ser desalojados por la infusion de contraste a presion constante. Otro motivo
es un espasmo de la trompa (f) que se puede intentar solventar pausando el estudio brevemente, inyectando el
contraste mas lentamente o volviendo a programar el estudio

6.Intravasacion del contraste en las venas uterinas y ovaricas o en los conductos linfaticos (g). Se da hasta en un
6% de las pacientes. Se observan multiples imagenes o canales vasculares alrededor de la cavidad uterina. No
implica patologia pero puede estar en relacion con cirugia reciente. Se debe evitar insertar la punta del catéter en
el miometrio o hacer excesiva presion durante la inyeccion del contraste

7.Artefactos externos: Las estructuras abdominales superpuestas (p.e. aire o heces en el colon)(h) pueden simular
imagenes patologicas. Sacar imagenes movilizando a la paciente puede ayudar a distinguir estructuras
intrauterinas de extrauterinas
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9.- Hallazgos y diagnosticos principales:

A.Hallazgos dentro de la normalidad
B.Patologia uterina

C.Patologia tubarica

D.Patologia intraperitoneal

A. Hallazgos dentro de la normalidad:
1.Intravasacion vascular: Ver punto 6 de “Dificultades o problemas en la técnica”

2.Doble contorno uterino: Cuando la prueba se realiza en la segunda fase del ciclo menstrual se puede observar
una fina linea de contraste que rodea el contorno uterino, sin penetrar en el espesor del miometrio (i)

3.Glandulas cervicales: Las paredes del canal cervical pueden ser lisas o estriadas y en ocasiones se visualizan las
glandulas endocervicales dilatadas como imagenes tubulares que se originan en las paredes

4.Quistes del conducto de Gartner: Son remanentes del conducto mesonéfrico que se localizan adyacentes
a la pared anterolateral uterina o vaginal y pueden ser visualizados cuando comunican con la cavidad
uterina, como imagenes tubulares paralelas al utero. Tambien pueden formarse dilataciones quisticas

5.Pdélipos tubaricos: Son focos de tejido endometrial situados en la porcion intramural de las trompas, que se ven
como defectos de replecion de morfologia ovalada y tamano inferior a 1 cm. Son asintomaticos vy
caracteristicamente no producen obstruccion ni dilatacion tubarica (j)

6. Cambios postquirurgicos: La cicatriz de cesarea se caracteriza por una imagen de adicion de morfologia
triangular con base adyacente al orificio cervical interno. Tras la reseccion de un mioma submucoso pueden
aparecer imagenes diverticulares, generalmente de tamano inferior a 1cm, sin repercusion clinica si no se
asocian a otras secuelas post-cirugia como las sinequias y no distorsionan la cavidad uterina
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7. Pliegues miometriales: Remanentes de la fusion de los conductos de Muller, se manifiestan como imagenes
lineales longitudinales paralelas al eje mayor de la cavidad uterina, y no constituyen una alteracion del
endometrio. Es importante su valoracion cuando existe una escasa replecion uterina (k)

8. Utero infantil: Es un Utero de pequefio tamafio, morfologia en T y una proporcidn 1:1 entre el cuerpo uterino
v el cérvix (2:1 en el utero adulto) (I)

B. Patologia uterina:

B.1. Defectos de replecion

1. Leiomiomas: Son los tumores uterinos mas frecuentes (hasta en el 20% de la poblacion femenina). Las
manifestaciones radiolégicas de los miomas intramurales y submucosos son el aumento de tamano vy
distorsion de la cavidad uterina y la presencia de defectos de replecion, especialmente en el caso de los
miomas submucosos (Il y m). Los miomas subserosos generalmente no son evidentes excepto cuando
producen un desplazamiento extrinseco de la cavidad uterina (n) o de las trompas
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Polipos endometriales: Formados por tejido endometrial y estroma unido a la mucosa por un tallo.
Generalmente son Unicos, aunque pueden ser tambien multiples, de pequeno tamano (entre 0,5y 3 cm.) y
asintomaticos. Se manifiestan como defectos de replecion pequenos, menos redondeados que los miomas,
que pueden ser pediculados o sésiles (A, o flecha). Al ser de pequeno tamano es importante la inyeccion
lenta del contraste. El diagnostico diferencial se debera establecer con coagulos o burbujas de aire, v
especialmente con los miomas submucosos
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Sinarquias uterinas: Formadas por bandas fibrosas que se extienden entre las paredes uterinas, que
quedan adheridas entre si. Las causas principales son el legrado, generalmente post-parto o post-aborto,
mas raramente por un legrado diagnostico u otros tipos de cirugia uterina, y la infecciones endometriales
severas. En |a histerosalpingografia se ven defectos de replecion de morfologia irregular, triangular o lineal
vy generalmente de contornos angulados (p), que a diferencia de otras lesiones endometriales, no
desaparecen al inyectar mayores cantidades de contraste. Cuando sinequias extensas, provocan una
obliteracion total de la cavidad endometrial o del segmento inferior uterino, constituyendo un canal
cervical ciego, se llama Sindrome de Asherman (q, r)
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B.2. Anormalidades del contorno uterino

1. Hipertrofia endometrial: Causada por disfunciones hormonales. Aparece como una irregularidad difusa del
contorno uterino en forma de multiples defectos de replecion de morfologia nodular o polipoidea, de
pequeno tamano, generalmente inferiores a 1 cm. Debe valorarse siempre en la primera fase del ciclo, ya
qgue un endometrio secretor en condiciones normales puede tener la misma apariencia (s)

2. Adenomiosis: Se caracteriza por la presencia de tejido endometrial en el espesor del miometrio. Aparece
con mayor frecuencia en mujeres mayores de 40 anos y multiparas. En la histerosalpingografia solo se
visualizara cuando exista comunicacion entre estos focos de tejido y la cavidad endometrial, viéndose

como pequenas formaciones diverticulares, generalmente menores de 5 cm, unicas o multiples (t)

3. Anomalias congénitas mullerianas: Las malformaciones uterinas raramente son causa de esterilidad
primaria, pero en hasta en un 25% de los casos presentan problemas de fertilidad, generalmente en forma
de abortos de repeticion, partos prematuros, y presentaciones fetales anomalas. Ademas, pueden
asociarse a malformaciones renales y del tracto urinario. Tiene una prevalencia de un 1-2% y con
frecuencia constituyen un hallazgo en la histerosalpingografia. La Sociedad Americana de Fertilidad ha

dividido las malformaciones uterinas en siete grandes grupos:

| Hypoplasia/agenesis Il Unicornuate Il Didelphus

ok 1 d ‘-'

(D) Non
Communicating Communicating IV Bicornuate

(a) Complete (b) Partial

Vil DES drug related
7 7 DN

(a) Complete (b) Partial
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Las principales anomalias son.

~-Utero unicorne: Desarrollo defectuoso de uno de los conductos de Miiller. El Utero estd formado por una
cavidad con una trompa, que aparecen desviadas hacia un lado

~Utero didelfo: Resultado de la falta de fusién de los conductos mdillerianos, resultando dos cavidades uterinas
independientes con dos cuellos, que se fusionan en el segmento inferior uterino. Para la realizacion de la
histerosalpingografia se requerira la cateterizacion de ambos orificios cervicales

-Utero bicorne: Causado por una fusidn incompleta de los conductos paramesonéfricos, dando lugar a dos
cavidades endometriales comunicantes con un unico cérvix. Aparece como un utero con un cérvix unico y dos
cuernos uterinos divergentes. El diagnostico diferencial debera realizarse con el utero septo, en base al angulo
intercornual: si es mayor a 1052 se considera utero bicorne (u), y si es menor a 752 septo. El diagnodstico definitivo
se realizara bien mediante RM o histeroscopia

-Utero septo: Secundario a la ausencia de reabsorcion de los segmentos mediales de los conductos
paramesonéfricos. El contorno externo del fundus uterino es normal, liso y convexo. Se caracteriza por la
presencia de dos cavidades separadas por un angulo menor de 752 (v)

-Utero arcuato: Practicamente una variante de la normalidad. Consiste en una pequefia indentacion a nivel del
fundus uterino, como un contorno concavo en lugar del contorno liso o convexo normal (w)
-~ ]
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1. Obstruccion tubarica: Puede ser intersticial (x) producida por causas intrinsecas (infeccion, salpingitis istmica
nodosa, endometriosis. inflamacion cronica) o bien extrinsecas (compresion de un mioma, adherencias) o
puede ser istmica, generalmente es de origen postquirurgico, bien sea por un embarazo ectopico o bien
secundaria a ligadura tubarica. Otras causas menos frecuentes son la endometriosis, TBC genital (no tiene

hallazgos patognomonicos pero la obstruccion tubarica es el hallazgo mas frecuente (y)), o la salpingitis
iIstmica nodosa

Tipo Vsl

HISTERC
GA:SS

C. Patologia tubarica:
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Espasmo tubarico: Es importante diferenciar una verdadera obstruccion del espasmo tubarico, basandose
para ello en la morfologia del cuerno uterino, triangular y afilado en el caso de una obstruccion verdadera y
redondeada en el caso del espasmo (f)

Hidrosalpinx: Es la dilatacion de la porcion ampular de las trompas que con frecuencia se asocia a una
obstruccion de la trompa, constituyendo el hidrosalpinx no permeable o a colecciones paratubaricas. Estas
ultimas se asocian con frecuencia a un hidrosalpinx porque ambos pueden estar producidos por adherencias,
en el caso del hidrosalpinx por afectacion de las fimbrias tubaricas (z, aa)

Fallo en micro-inserto tubarico: La histerosalpingografia se usa para valorar postcirugia, a los tres meses de la
colocacion de microinsertos contraceptivos (Essure —Actualmente no autorizados en la UE-) (ab sin contraste, ac
no permeable, ad fallo) 0 después de procedimientos de reanastomosis tubarica para demostrar permeabilidad

Salpingitis istmica nodosa: Se caracteriza histologicamente por un engrosamiento nodular de la porcidn
istmica de las trompas, con inclusiones epidérmicas e hipertrofia de la muscular. Radiologicamente se
manifiesta como multiples formaciones diverticulares de pequeno tamano a nivel del tercio proximal de
ambas trompas, que puede asociarse a una obstruccion o dilatacion de la trompa. Su etiologia es
desconocida, y aunque la teoria mas aceptada es un origen inflamatorio. Es una alteracion irreversible, de
Curso progresivo, que se asocia a una incidencia aumentada de embarazos ectopicos (ae)

10
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D. Patologia intraperitoneal:

1. Sindrome adherencial pelvico: Constituye el llamado factor peritoneal como causa de infertilidad. La
histerosalpingografia tiene capacidad limitada para el diagnostico de adherencias pélvicas, ya que su
valoracion se basa en signos indirectos, con un alto porcentaje (25-60%) de falsos negativos y discrepancias
significativas con la laparoscopia. Las adherencias pélvicas pueden ser secundarias a la enfermedad
inflamatoria pélvica, cirugia pélvica y endometriosis. Las manifestaciones radiologicas mas frecuentes son las
colecciones paratubaricas (loculacion del contraste eliminado por las trompas al peritoneo alrededor de
lasmismas (o, af), que persiste con los cambios de posicion y en las placas retardadas. En ocasiones pueden
asociarse a un hidrosalpinx) vy la alteracion del trayecto tubarico (de una o ambas trompas puede constituir
una manifestacion indirecta de |la presencia de adherencias) (ag trompa en sacacorchos, ah trompa en chimenea)

!

ah

10.- Contraindicaciones:

1. Infecciones ginecologicas: Enfermedad inflamatoria pélvica, sospecha de infeccion pélvica cronica o
enfermedad de transmision sexual no tratada

2. Sangrado uterino activo
3. Embarazo

4. Antecedentes de reaccion severa al contraste iodado

11.- Dosis de radiacion:

*La histerosalpingografia suministra a la paciente radiaciones ionizantes tanto con la fluoroscopia como en los
disparos de las radiografias. No hay que olvidar que la paciente habitual es una mujer en edad fertil y que el
estudio se centra en la pelvis que es donde se ubican los ovarios

*E| tiempo medio de fluoroscopia es de 0,3 minutos y el numero medio de radiografias es de 3,2
*También el radiologo, que esta dentro de la sala recibe radiaciones ionizantes

*En relacidon con la paciente:
* La dosis media suministrada a los ovarios es de 2,7 mGy. La dosis efectiva es de 1,2 mSv (Como referencia,
la dosis de radiacion natural anual es de 3,1 mSv y la de una mamografia de 0,4 mSv
* En cuanto al efecto bioldgico, el riesgo de provocar anomalias en los futuros embriones es de 2,7 sobre
10.000 vy el riesgo induccion de cancer fatal en mujeres de 20 a 29 anos es de 14,5 sobre 10.000. Estas cifras
son menos de una milesima de las frecuencias naturales en estados unidos

11
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12.- Rendimiento diagnostico:

*Condicionado por la patologia subyacente, el entrenamiento y experiencia del radiologo en la realizacion del
procedimiento v la interpretacion de las imagenes

*Para |la oclusion tubarica, comparando histerosalpingografia o sono-histerosalpingografia con laparoscopia como
estandar, la sensibilidad es del 95% con una especificidad del 95%

*Para la patologia intrauterina, comparando histerosalpingografia e histeroscopia diagnodstica (estandar),
consigue una sensibilidad del 98% pero una especificidad del 35%

*Los errores diagnosticos mas comunes son identificar estenosis cervicales como severas adherencias
intrauterinas y diagnosticar polipos endometriales como miomas submucosos y viceversa

13.- Conclusion:
*La histerosalpingografia es una prueba sencilla, que permite una adecuada valoracion tanto de la cavidad
uterina, como de la anatomia y funcionalidad de las trompas de Falopio y ademas puede aportar informacion de

la cavidad peritoneal adyacente a las trompas. Aporta una importante capacidad diagnostica y evita otras técnicas
diagnosticas mas invasivas
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Imagenes del Hospital Reina Sofia de Tudela, excepto (f, h, w, x, ad, af ) de ref n2 4 e (i) de ref n21
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