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Introducción

La ecografía transvaginal (TV) ha tomado gran
importancia en los últimos años, debido que es
un método con alto rendimiento diagnóstico en
cuanto las evaluación del útero y anexos, ha
mostrado ciertas limitaciones al no pueder
diferenciar cantidad, correcta localización, y
evaluación de las lesiones. En estos casos, la
histerosonografía (HSG) brinda una buena
evaluación y visualización del endometrio y una
cavidad uterina.



Objetivo

Evaluar el rendimiento del ETV versus HSG en
el diagnóstico de patologías endometriales.



Metodología

Se estudiaron 14 pacientes (25-52 años) de
enero de 2013 a abril de 2014. Se efectuaron
entre el 40 y 100 día del ciclo menstrual, y en
posmenopáusicas fuera del sangrado. Se les
realizó ETV seguida de HSG.



En posición de litotomía, previa asepsia, se
colocó el espéculo.
Se instiló al interior de la cavidad uterina,
solución fisiológica de 20 a 40 cc, mediante
una cánula de Friedman, mientras se
observaba la separación del endometrio
mediante transductor transvaginal de 7/9
Mhz de un ecógrafo Philips iU22®. Se
recorrió transversal y longitudinalmente,
midiéndose por separado el endometrio.



Resultados
La HSG mostró en un 47% de las pacientes endometrio

normal, 30% pólipo endometrial, 16% miomas
submucosos, 7% sinequia. De los casos estudiados con ETV
el 39% presentó falsos positivos, comparada con la HSG.
En el 16% de los casos presentó falsos negativos.

CAUSAS 

Control

50,00%

Fertilidad 21,00%

Dismenorrea 21,00%

aborto recurrente 7,00%

DIAGNOSTICO
TV HSG

Normal 39,00% 47,00%
Pólipo 15,00% 30,00%
Mioma 15,00% 16,00%
Sinequia 7,00%
Engrosamiento 
endometrial

23,00%

Calcificaiones 7,00%





En la figura izquierda visualizamos ETV normal

En la figura derecha observamos HSG normal



En la imagen de la izquierda endometrio de espesor 
normal, mediante ETV (flecha)

A laderecha observamos q con la distensión de la 
cavidad uterina aparece un polipo endometrial HSG 
(flecha) 



Figura izquierda visualizamos una minima 
irregularidad de fondo endometrial ETV 
(flecha)

Figura derecha se visualizan múltiples 
sinequias mediante HSG (flecha)



Figura izquierda muestra engrosamiento focal 
de la pared endometrial, sugestiva de pólipo 
ETV (flecha)

Figura derecha se observan múltiples 
imágenes polipoideas HSG (flechas)



Conclusión

La HSG es más certera para el
diagnóstico de patología endometrial,
permitiendo mejor visualización del
endometrio y de su cavidad, ayudando a
distinguir origen, dimensión, cantidad y
localización de las lesiones, e
indirectamente puede evaluar la
permeabilidad tubárica.
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Aunque se acepte el resumen, si el trabajo definitivo no respeta el reglamento de confección será 
rechazado.

Los pósters deben confeccionarse con el programa PowerPoint (cualquier versión). Deben 
guardarse como extensión .ppt (automático de PP). Si usa otra extensión el póster no será 
aceptado ( por ejemplo extensión .pptx)

Máxima de 20 diapositivas que contengan el texto y las imágenes insertadas

El fondo de los slides debe ser azul oscuro, liso, sin ornamentos ni logos.

Los textos deben estar escritos en minúsculas. Respetar la fuente y los tamaños automáticos de 
PP. Títulos en letra amarilla y textos en letra blanca.

Los textos de cada diapositiva no deben superar los 10 renglones ni las 8 palabras por renglón.

Las imágenes deben estar en formato JPG, resolución menor a 800 x 600 píxeles y con un máximo 
de 200 KB de peso (cada una). No deben encuadrarse. Deben tener el epígrafe al pie.

No podrá haber más de 2 imágenes o 2 tablas por diapositiva.

No se admiten animaciones.

Se usarán flechas para señalar los hallazgos en las imágenes.

La presentación en su totalidad no debe ser mayor de 5 MB.

Primer slide debe contener: Nombre del trabajo, autores y lugar de realización. Puede agregarse 
foto del lugar de trabajo (slide 1).

Segundo slide: Introducción (slide 2).

Tercer slide: Objetivos (slide 3)

Anteúltimo slide debe contener las conclusiones (slide 19).

Último slide debe contener la bibliografía (slide 20).


