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INTRODUCCIÓN

La valoración del endometrio en reproducción 
se ha considerado, y se considera, esencial en la 
valoración de la respuesta a tratamientos y, en 
especial, en la estimación de las probabilidades 
de éxito. Esto es así porque el endometrio resulta 
pieza clave en la consecución de un embarazo 
clínico, ya que es donde debe implantarse y 
desarrollarse en sus fases iniciales el embrión. 
Un punto crítico en el éxito de los tratamien-
tos de fertilidad es la denominada receptividad 
endometrial.1 Cabe destacar a este respecto que 
la valoración ecográfica del endometrio es una 
herramienta para tratar de evaluar dicha recep-
tividad,2 aunque hoy en día se estudian otros 
muchos factores, sobre todo en el campo de la 
denominada ómica, como la proteómica, trans-
criptómica, microbiómica o la metabolómica.3

El presente capítulo se centra en el papel 
de la ecografía en la valoración del endome-
trio en la mujer infértil. Como ya se ha expli-
cado en el capítulo 1, el estudio detallado del 
endometrio mediante ecografía requiere un 
examen por vía transvaginal, puesto que esta 
vía de abordaje permite una mayor resolución. 
Además, es recomendable el uso de sondas de 
alta frecuencia.

CICLO ENDOMETRIAL NORMAL

A la hora de estudiar el endometrio desde una 
perspectiva ecográfica es importante evaluar 
una serie de aspectos, como el patrón ecográ-
fico (ecogenicidad), el espesor y el volumen 
endometrial y la vascularización, tanto del 
endometrio como del área subendometrial y 
la unión mioendometrial.2,4

Clásicamente, el estudio mediante ecografía 
del endometrio se ha dividido en tres fases a 
lo largo del ciclo menstrual, según los cambios 
cíclicos histológicos del endometrio:5 la intra-
menstrual, la proliferativa y la secretora. En la 
intramenstrual el endometrio suele tener un 
grosor inferior a los 5 mm y su ecogenicidad 
es heterogénea debido, sobre todo, a la presen-
cia de sangre y endometrio descamado en la 
cavidad uterina (Fig. 4-1). El inicio de la fase 
proliferativa suele darse unos 3-4 días después 
del inicio de la menstruación.5 En ese momento 
el espesor endometrial suele ser de unos 5 mm 
y crece a ritmo de 1 mm/día hasta el día ovula-
torio, donde alcanza los 10-12 mm.5-7 Durante 
la fase lútea el grosor endometrial oscila entre 
10 y 15 mm; no cambia de forma significativa 
a lo largo de esta fase (Fig. 4-2).

En reproducción, desde un punto de vista 
ecográfico, la ecogenicidad del endometrio 
tiende a clasificarse en tres patrones: A, B y C. 
El patrón A se denomina trilaminar y es propio 
de la fase proliferativa (Fig. 4-3). Por su lado, 
en el B se aprecia el endometrio isoecogénico al 
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Figura 4-1. Ecografía transvaginal que muestra un 
endometrio intramenstrual.
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miometrio, pero se observa una línea ecogénica 
central (Fig. 4-4). Por último, el patrón C es 
hiperecogénico homogéneo con buena diferen-
ciación del miometrio y no se aprecia la línea 
ecogénica central (Fig. 4-5).

Estos dos últimos patrones son propios de la 
fase secretora.5,6 En cuanto al patrón trilaminar, 
aparece 5-6 días antes de la ovulación y continúa 
hasta el momento de la ovulación sin cambiar de 
aspecto en condiciones normales.6 Tras la ovula-
ción, se produce el cambio de patrón que persiste 

durante la fase secretora. Hay que señalar que, en 
ocasiones, el patrón B o C de la fase secretora no 
es homogéneo, ya que la transformación secretora 
del endometrio puede ser no homogénea o sin-
crónica en todo el endometrio (Fig. 4-6).

En cuanto al análisis de la vascularización, esta 
suele evaluarse con una ecografía Doppler color 
o Doppler potencia (power Doppler) de valora-

Figura 4-2. Gráfica que muestra los valores norma-
les del espesor endometrial a lo largo del ciclo mens-
trual. Fuente: Merce LT. Ecografía Doppler de la pato-
logía uterina. En: Merce LT (ed). Ecografía Doppler 
en Obstetricia y Ginecología. Madrid: Interamerica-
na-McGraw-Hill; 1993.
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Figura 4-3. Ecografía transvaginal en escala de gris 
que muestra un endometrio con patrón A.

Figura 4-4. Ecografía transvaginal en escala de gris 
que muestra un endometrio con patrón B.

Figura 4-5. Ecografía transvaginal en escala de gris 
que muestra un endometrio con patrón C.

Figura 4-6. Ecografía transvaginal en escala de gris 
que muestra un endometrio con ecogenicidad no 
homogénea, entre patrón B y C.
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ción subjetiva y se divide en tres grados, según la 
penetración de los vasos en el endometrio (Figs. 
4-7, 4-8 y 4-9).8 El grado 1 corresponde a vasos 
visualizados en la zona hipoecoica que rodea la 
capa hiperecogénica de la basal del endometrio, 
pero que, no entrando en esta, corresponde a la 

denominada zona de unión o functional zone. El 
grado 2 son los vasos que sí penetran esta capa 
hiperecogénica basal. El grado 3 se refiere a vasos 
que penetran la capa hipoecogénica que, a su 
vez, se corresponde histológicamente con la capa 
funcional del endometrio. También se puede ana-
lizar mediante power Doppler 3D, con la que se 
observa la vascularización de todo el endometrio 
(Figs. 4-10 y 4-11) o la denominada área suben-
dometrial y que suele estar a unos 2-5 mm por 
debajo del endometrio (Figs. 4-12 y 4-13).9,10

No hay estudios prospectivos que hayan ana-
lizado los cambios del patrón vascular endo-
metrial mediante Doppler color 2D. Desde un 
punto de vista clínico, esta evaluación suele rea-
lizarse en la fase preovulatoria en ciclos espon-
táneos o en el día de gonadotropina coriónica 
humana (hCG) o de transferencia embrionaria 
en ciclos de fertilización in vitro  (FIV), ya que 
se ha visto que la vascularización de grado 3 se 
asocia a una mayor probabilidad de éxito de 
FIV de algunos estudios.11,12 En cambio, sí hay 
estudios que han valorado los cambios de los 
índices vasculares 3D, tanto en la zona endome-
trial como subendometrial, a lo largo del ciclo 
menstrual.13 Estos observan que los índices vas-
culares 3D aumentan a lo largo de la fase pro-
liferativa, alcanzan su pico unos 3 días antes de 
la ovulación, disminuyen tras esta y consiguen 
su punto más bajo unos 5 días después de la 
ovulación. Vuelven a aumentar al final de la fase 
secretora. Finalmente, en cuanto al estudio de la 
vascularización uterina, hay que indicar que son 
muchos los estudios que han analizado el flujo 
de la arteria uterina como marcador indirecto 
de receptividad uterina (Fig. 4-14).14-17

PREDICCIÓN DE RESULTADOS EN 
TÉCNICAS DE REPRODUCCIÓN ASISTIDA

Son varios los parámetros ecográficos que han 
sido evaluados en cuanto a su papel en la pre-
dicción de resultados de técnicas de reproduc-
ción asistida.18

Espesor endometrial

El espesor endometrial fue el primer parámetro 
ecográfico usado para predecir el éxito, tanto 

Figura 4-7. Ecografía transvaginal con Doppler color 
que muestra el patrón tipo 1 de vascularización endo-
metrial.

Figura 4-8. Ecografía transvaginal con Doppler color 
que muestra el patrón tipo 2 de vascularización endo-
metrial.

Figura  4-9. Ecografía transvaginal con Doppler color 
que muestra el patrón tipo 3 de vascularización endo-
metrial.



4 SECCIÓN II  •  Reproducción

© EDITORIAL MÉDICA PANAMERICANA    Experto en Ecografía en Reproducción, Endometriosis, Dolor Pélvico y Suelo Pélvico

en casos de transferencia embrionaria como 
en ciclos espontáneos14,16 o con estimulación 
ovárica y coito dirigido.19-21 En general, un 
endometrio fino en el momento periovulato-
rio, el día de administración de hCG o de la 
transferencia embrionaria, se ha considerado 
como un factor de mal pronóstico para la con-
secución de una gestación y, por lo tanto, de 
mala receptividad endometrial.22 

Un problema que surge es definir lo que se 
considera un endometrio fino. Según algunos 
autores, debe considerarse como endometrio 
fino aquel que mide menos de 7 mm de grosor 

en alguno de los momentos antes señalados.22 
(Fig. 4-15). Esto ha sido corroborado también 
en ciclos naturales no estimulados.23

El grosor aparentemente óptimo para con-
seguir una gestación y parto con un recién 
nacido vivo parece establecerse en unos 10 mm 
el día de la administración de hCG, según se ha 
recogido en una serie de más de 25.500 trans-
ferencias de embrión fresco.24 Con ello se con-
siguen tasas de recién nacido vivo del 33 % 
frente al 15 % con endometrios de menos de 
5 mm o del 23 % con endometrios inferiores 
a 7 mm. Además, la tasa de aborto disminuye 
de forma significativa. Grosores superiores a 
19 mm disminuyen  ligeramente, pero no de 
manera significativa, la probabilidad de emba-
razo.24 

Existe otro estudio que ha observado datos 
similares al anterior.25 Sin embargo, un metaa-
nálisis publicado en 2014 (analizaba los datos 
de la literatura médica sobre estudios que eva-
luaban la correlación entre el grosor endome-
trial y la tasa de gestación tras una FIV) y que 
incluía datos de 22 estudios y 10.724 ciclos 
reportados entre 1996 y 2012, observó que, 
efectivamente, la tasa de gestación clínica se 
reducía de manera significativa con un grosor 
endometrial inferior a 7 mm, en comparación 
con un grosor endometrial superior a 7 mm 

Figura 4-10. Estimación del volumen endometrial mediante ecografía 3D con método virtual organ compu-
ter-aided analysis (VOCAL)TM.

Figura 4-11. Estimación de la vascularización endo-
metrial en el caso de la figura 4-10, mediante eco-
grafía 3D con método virtual organ computer-aided 
analysis (VOCAL)TM.
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(33 % frente a 48 %). Pero al analizar las tasas 
de recién nacido vivo las diferencias estadísti-
cas desaparecían. Además, reportaron que la 
prevalencia de un grosor endometrial menor 
de 7 mm es muy baja y se da solo en el 2,4 % 
de todos los ciclos.26 

Además, estos autores observaron que la 
calidad de los estudios era moderada en la 
mayoría de los casos y que la capacidad del 
espesor endometrial para discriminar los ciclos 
en los que se consiguió gestación clínica y en los 
que no era muy limitada, con un área bajo la 
curva de la curva receiver operating characteristic 
(ROC) de 0,56, que es casi no discriminatoria. 

Figura 4-12. Estimación del volumen subendometrial mediante ecografía 3D con método virtual organ compu-
ter-aided analysis (VOCAL)TM. 

Figura 4-13. Estimación de la vascularización suben-
dometrial en el caso de la figura 4-12, mediante eco-
grafía 3D con método virtual organ computer-aided 
analysis (VOCAL)TM.

Figura 4-14. Estudio mediante Doppler pulsado que 
muestra una onda de velocidad de flujo característica 
de una arteria uterina.

Figura 4-15. Ecografía transvaginal con Doppler color 
que muestra un endometrio fino periovulatorio.
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Asimismo, la sensibilidad de un espesor endo-
metrial con un punto de corte de 7, 8 y 9 mm 
para identificar un ciclo que no resultaría en 
gestación clínica fue del 5, 15 y 21 %, respec-
tivamente. Estos autores concluyeron que una 
política de cancelación de ciclo por un espesor 
inferior a 7 mm debía replantearse. El proto-
colo de estimulación no parece afectar a estos 
resultados.26,27

Otro metaanálisis publicado más recien-
temente, que incluye 11 estudios y datos de 
casi 40.000 pacientes, pone de manifiesto 
una dificultad adicional a la hora de inter-
pretar los datos debido a que el momento 
de medir en el espesor endometrial varía de 
modo significativo entre los estudios (durante 
la estimulación, en el día de administración 
de hCG, la inseminación o la transferencia 
embrionaria [el embrión puede ser fresco o 
congelado en la fase mesolútea de ciclo pre-
cedente, el día después de administración de 
hCG o el día de recuperación de ovocitos]).18 
En cuanto al espesor endometrial, se reportan 
datos interesantes. Así, en caso de insemina-
ción intrauterina, el espesor endometrial fue 
mayor, de forma significativa, en las pacien-
tes con gestación clínica cuando se midió el 
día de la administración hCG (no cuando se 
midió el día de la inseminación).18 En el caso 
de FIV con transferencia de embrión fresco, 
el espesor endometrial en las pacientes que 
consiguieron gestación clínica fue mayor 
cuando se midió el día de la administración 
de hCG y el día de la transferencia, pero no 
se encontraron diferencias cuando el espesor 
endometrial se midió el día de recuperación 
de ovocitos.18 Cuando se da FIV con transfe-
rencia de embrión descongelado, el espesor 
endometrial en las pacientes que consiguieron 
gestación clínica fue bastante mayor que al 
medirse el día de inicio del tratamiento con 
progesterona (no hubo diferencias cuando se 
midió el día de la transferencia embrionaria).18 
Conviene señalar que cuando se analizó el ren-
dimiento diagnóstico del espesor endometrial 
para identificar el ciclo en el que se produce 
una gestación clínica, los resultados de este 
metaanálisis fueron similares a los del ante-
riormente mencionado26 y se detectó que el 

espesor endometrial tiene una baja precisión 
diagnóstica.

En definitiva, se podría concluir que sí hay 
una relativa asociación entre el grosor endome-
trial y la consecución de gestación clínica, pero 
que, desde un punto de vista práctico, no hay 
un grosor endometrial con suficiente capacidad 
discriminatoria para predecir resultado.

Patrón ecográfico

Algunos autores han estudiado si el patrón eco-
gráfico del endometrio se asocia con un mejor 
resultado en caso de FIV28 o inseminación 
intrauterina.18 La valoración del patrón se ha 
reportado en diferentes momentos en relación 
con la inseminación intrauterina (día 10 del 
ciclo, día de administración de hCG o día de 
la inseminación), así como en caso de FIV con 
transferencia de embrión fresco (fase lútea del 
ciclo anterior, día de administración de hCG, 
día después de hCG, día de recuperación de 
ovocitos o día de transferencia del embrión) o 
con embrión descongelado (día de ovulación 
de donante, día previo a comenzar progeste-
rona, día de comienzo de progesterona o día 
de transferencia de embrión).

En general, se ha observado que la presencia 
de un patrón tipo A (trilaminar) se asocia con 
mayores tasas de gestación clínica en el caso 
de inseminación, con independencia del día en 
que se observa el patrón endometrial, mien-
tras que en el caso de FIV con transferencia 
de embrión fresco se ha visto mayor tasa de 
gestación en caso de patrón A cuando este se 
observa el día de administración de hCG, pero 
no cuando se analiza el día después de hCG, 
o el día de transferencia de embrión. En caso 
de FIV con transferencia de embrión descon-
gelado, el patrón endometrial no se relaciona 
con la tasa de gestación.18 La sensibilidad y 
especificidad del patrón A para identificar el 
ciclo con gestación es del 84 y 27 %, respec-
tivamente, en ciclos de inseminación y del 
87-70 % y 25-15 %, respectivamente en ciclos, 
de FIV con embrión fresco.18 Cabe destacar 
que el hecho de añadir el patrón ecográfico al 
espesor endometrial no mejora los resultados 
predictivos.28
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Vascularización endometrial y uterina 
estudiada con Doppler color 2D  
y Doppler pulsado

Son varios estudios los que han analizado el 
papel del Doppler endometrial y uterino al 
emplear Doppler pulsado. Asimismo, se ha 
estudiado la arteria uterina y los vasos suben-
dometriales, también denominados espira-
les.9,10,12,14,17,29-32 Los resultados son conflictivos 
en cuanto a la vascularización subendometrial. 
Además, en este caso, factores como la estan-
darización de la técnica han hecho más difícil 
su reproducibilidad en la práctica clínica.18 En 
cuanto al flujo de la arteria uterina, hay datos 
consistentes que indican que el índice de pul-
satilidad y el índice de resistencia promedios de 
las arterias uterinas medidos el día de hCG, de 
recuperación de ovocitos o de transferencia de 
embrión fresco, en el caso del índice de resis-
tencia, no son útiles para predecir resultados.18 

Sin embargo, algunos datos por debajo de 2 
indican que un índice de pulsatilidad prome-
dio de las arterias uterinas medido el día de 
transferencia de embrión se asocia a mayores 
tasas de embarazo.18 Otros autores afirman que 
este índice de pulsatilidad promedio de arterias 
uterinas superior al 3,5 el día de hCG presenta 
muy bajas tasas de embarazo y podría ser un 
indicador para cancelar la transferencia.4 

En cuanto al estudio de la vascularización 
endometrial mediante mapa de color para ver 
la penetración de vasos en el endometrio, diver-
sos estudios han observado que un grado 3 de 
vascularización endometrial estimado el día de 
hCG se asocia a una mayor tasa de embarazo, 
aunque no es así si se estudia el día de transfe-
rencia embrionaria.18

Volumen endometrial estimado  
mediante 3D

Son varios los estudios que han analizado el 
papel de la estimación del volumen endometrial 
para predecir los resultados de FIV e insemina-
ción intrauterina. Además, se han publicado al 
menos dos revisiones sistemáticas que observan 
los resultados de dichos estudios.18,33 Las con-
clusiones de ambas indican que los resultados 

respecto al uso del volumen endometrial como 
predictor de resultados, en términos de gesta-
ción clínica, son controvertidos y que no son 
datos suficientes para poder determinar qué 
punto de corte del volumen endometrial puede 
ser útil para un uso clínico. Esto se explica por 
la heterogeneidad de los estudios en cuanto a 
diseño y momento del ciclo en el que se realiza 
la estimación del volumen endometrial. Por lo 
tanto, el uso de volumen endometrial en la 
práctica clínica no se recomienda, ya que la 
sensibilidad y especificidad del método varía 
de forma significativa en la literatura médica 
analizada con una sensibilidad que oscila entre 
el 69 y el 93 % y especificidades que varían 
entre el 7 y el 77 %.

Vascularización endometrial  
y subendometrial estimadas  
mediante Doppler 3D

También existen diversos estudios que han 
analizado el papel de los índices vasculares 3D 
en la predicción de los resultados de las técni-
cas de reproducción asistida. Asimismo, varias 
revisiones han evaluado dichos estudios.18,33,34 

Los autores de dichas revisiones concluyen 
que los índices vasculares 3D, tanto endo-
metriales como subendometriales, pueden 
ser potenciales marcadores de receptividad 
endometrial, pero que su uso clínico está limi-
tado por la variabilidad de los resultados y la 
dificultad en encontrar un punto de corte de 
cualquiera de ellos que pueda usarse en la prác-
tica clínica de manera generalizada. Por este 
motivo, el uso de estos índices se reserva, de 
momento, al ámbito de la investigación clínica.

Contractilidad uterina

El útero es un órgano muscular que se contrae. 
Este hecho es un fenómeno frecuente que ocu-
rre en el útero gestante y que ha sido objeto de 
estudio en el ámbito de la reproducción.

La contractilidad uterina puede analizarse 
mediante ecografía, observando los movimien-
tos seudoperistálticos del endometrio mediante 
la exploración en tiempo real. Son diversos los 
estudios que han evaluado este fenómeno y 
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su asociación con el éxito de las técnicas de 
reproducción asistida.35-39 En general, estos 
concluyen que una baja actividad contráctil 
uterina el día de la transferencia embrionaria 
o la inseminación se asocia a una mayor tasa 
de embarazos. Sin embargo, desde un punto 
de vista práctico, el problema surge al definir 
qué es una baja actividad contráctil (no existe 
consenso en este sentido).

VALORACIÓN DE LA PATOLOGÍA 
CAVITARIA EN REPRODUCCIÓN

Un aspecto que siempre ha preocupado en 
reproducción es la presencia de una patolo-
gía intracavitaria uterina que pueda afectar al 
fenómeno implantatorio. En particular, en este 
caso se hace referencia al pólipo endometrial, al 
mioma submucoso y al síndrome de Asherman.

Pólipo endometrial

El pólipo endometrial tiene una imagen eco-
gráfica muy característica de lesión ecogénica 
localizada en el espesor endometrial. Por lo 
general, es ovoide y, en ocasiones, redondeada 
(Fig. 4-16). Un signo peculiar de esta es la 
presencia del denominado «signo del borde bri-
llante»,40 que es una línea hiperecogénica que 
bordea la lesión ecogénica (Fig. 4-17). Otro 
signo característico es la interrupción de la línea 
media endometrial (Fig. 4-18). 

Los pólipos endometriales, en ocasiones, son 
grandes y ocupan toda la cavidad y no es posi-

ble su identificación con facilidad (Fig. 4-19). 
Asimismo, es muy característica la presencia del 
pedículo vascular (signo del pedículo), que se 

Figura 4-16. Ecografía transvaginal en escala de gris 
que muestra un pólipo endometrial como una masa 
ecogénica en el espesor del endometrio. P: pólipo 
endometrial.

Figura 4-17. Ecografía transvaginal en escala de gris 
que muestra el signo del borde brillante en un caso de 
pólipo endometrial. BB: borde brillante.

Figura 4-18. Ecografía transvaginal en escala de gris 
que muestra la interrupción de la línea media uterina 
en un caso de pólipo endometrial. *: interrupción de 
la línea media uterina.

Figura 4-19. Ecografía transvaginal en escala de gris 
que muestra un caso de pólipo endometrial que ocupa 
prácticamente toda la cavidad uterina.
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identifica con facilidad con un Doppler color 
(Fig. 4-20), aunque no siempre es visible. La 
sonohisterografía con suero salino es una téc-
nica mínimamente invasiva que ayuda a iden-
tificar el pólipo endometrial (Fig. 4-21).42 

Conviene destacar un metaanálisis que 
ha observado que la presencia del signo del 
pedículo tiene una sensibilidad del 77 % 
y una especificidad del 95 %.41 Existe otro 
metaanálisis reciente que ha demostrado que 
tanto la ecografía transvaginal simple como 
la sonohisterografía son muy específicas para 
el diagnóstico del pólipo (92 y 93 %, respec-
tivamente), pero la sonohisterografía es más 
sensible que la ecografía básica (91 y 55 %, 
respectivamente).43 Así, si el pólipo se ve en la 
ecografía no es necesario realizar sonohistero-
grafía, pero si no se observa en esta ecografía, 
debe emplearse si se sospecha la presencia de 
un pólipo. Algunos estudios han señalado 
que si se identifica el pedículo vascular, la 
sonohisterografía no aporta valor añadido al 
diagnóstico.44

Desde un punto de vista clínico, la cuestión 
es saber si al realizar una polipectomía, mejoran 
los resultados de las técnicas de reproducción 
asistida. En este sentido, es importante cono-
cer que el pólipo endometrial puede ser una 
estructura «funcional» que puede regresar de 
modo espontáneo en un 25 % de los casos.45 

Existen, al menos, dos revisiones sistemá-
ticas publicadas que analizan el efecto de la 
polipectomía en la fertilidad de las pacientes 
infértiles y en los resultados de las técnicas de 
reproducción asistida.46,47 Las conclusiones de 
dichos estudios son controvertidas y no queda 
claro si la mencionada técnica mejora estos 
resultados.

Otro estudio más reciente observa que la pre-
sencia de lesiones menores a 18 mm no afecta a 
los resultados de las técnicas de reproducción 
asistida.48 Probablemente, ante esta controver-
sia y si se aplica el beneficio de la duda, podría 
plantearse la polipectomía, en especial si hay 
un fallo implantatorio recurrente.

Mioma submucoso

El mioma submucoso también suele ser de fácil 
identificación en la ecografía. Suele visualizarse 
como una lesión hipoecoica, bien definida y 
que deforma la cavidad endometrial. Se clasi-
fica en tres grados. El mioma tipo 0 se consi-
dera de localización intracavitaria (Fig. 4-22), el 
tipo tiene más del 50 % de componente intraca-
vitario (Fig. 4-23) y el tipo 2, menos del 50 % de 
componente intracavitario (Fig. 4-24).49 

Por otro lado, algunos estudios afirman que 
la ecografía 3D es más precisa que la 2D para 

Figura 4-20. Ecografía transvaginal con Doppler color 
que muestra el pedículo vascular (flecha) de un pólipo 
endometrial.

Figura 4-21. Sonohisterografía que muestra un pólipo 
endometrial.

Figura 4-22. Ecografía transvaginal en escala de 
gris que muestra un mioma submucoso intracavita-
rio (tipo 0).

M
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estimar el componente intracavitario y el margen 
miometrial de seguridad (Fig. 4-25),50 en espe-
cial si se emplea una sonohisterografía 3D.51,52

Como en el caso de los pólipos endometria-
les, la cuestión que se plantea es si la miomec-
tomía histeroscópica mejora los resultados. Se 
han publicado dos revisiones sistemáticas de los 
estudios que han analizado esta cuestión.53,54 
Como ocurre con los pólipos endometriales, 
los resultados son controvertidos, por lo que, al 
igual que estos, se podría plantear la miomec-
tomía histeroscópica en beneficio de la duda.

En cuanto a los miomas intramurales que no 
distorsionan la cavidad uterina, varios metaaná-
lisis demuestran que su presencia afecta nega-
tivamente a los resultados de las técnicas de 
reproducción asistida.55,56 Sin embargo, sería 
necesario realizar estudios randomizados para 
evaluar el beneficio potencial de su exéresis.

Síndrome de Asherman

El síndrome de Asherman se caracteriza por la 
presencia de adherencias intrauterinas, por lo 
general derivadas de un trauma endometrial 
grave tras una cirugía que afecta a la basal endo-
metrial, como un legrado uterino agresivo.57 Es 
bien conocido su efecto negativo en la fertili-
dad y se reconoce como causa de infertilidad.57 

Desde un punto de vista ecográfico, debe sos-
pecharse por la interrupción del endometrio y 
la aparición de aparentes puentes de conexión 

Figura 4-23. Ecografía transvaginal 3D que muestra 
un mioma submucoso tipo 1.

Figura 4-24. Ecografía transvaginal en escala de gris 
que muestra un mioma submucoso tipo 2.

Figura 4-25. Ecografía transvaginal 3D que muestra un mioma submucoso y la estimación del margen de 
seguridad para resección histeroscópica.
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entre las paredes miometriales (Fig. 4-26). Sin 
embargo, la sensibilidad y especificidad de la 
ecografía básica son bajas.58 No hay que olvi-
dar que la sonohisterografía ofrece un mejor 
rendimiento diagnóstico y debe plantearse 
siempre que se sospeche.59 Su tratamiento es 
la corrección histeroscópica, ya que mejora los 
resultados.60

Algunos estudios han valorado si la medi-
ción del espesor endometrial en mujeres con 
síndrome de Asherman puede ser útil para 
predecir los resultados de la FIV y concluyen 
que tiene un bajo valor predictivo, por lo que 
su uso clínico debe ser empleado con cautela 
antes de cancelar una transferencia frente a un 
espesor endometrial bajo.61

Figura 4-26. Ecografía transvaginal en escala de gris que muestra una sinequia uterina (flecha) en el plano 
axial A) y sagital B).
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