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LA BIOPSIA DE ENDOMETRIO EN ESTERILIDAD 

(Estudio estadístico sobre 1.071 Biopsias) 

Gilberto Angel M.* 

PATOLOGIA-GINECOLOGICA - Cali. - Jefe del Laborator io Médico y Ginecológico. 

En nuestra vida profesional, hemos 
tenido la oportunidad de analizar 
1.071 Biopsias de endometrio relacio­
nadas con esteri I idad, en el ientela 
particular. Aproximadamente 684 han 
sido tomadas por nosotros a pacien­
tes remitidas directamente al Labo­
ratorio y el resto corresponde a biop­
sias tomadas por el Médico tratante 
de la pareja estéril . En la interpreta­
ción histológica hemos seguido fiel­
mente : los criterios diagnósticos que 
profusamente fueron difundidos por 
·el eminente Profesor Argentino Rodol­
fo Sammartino (8, 9, 10, 11 ), quien 
desafortunaadmente para todos, su 
temprana desaparición nos privó de 
su recopilación completa que sobre el 
endometrio había publicado y estaba 
preparando para su nuevo libro. 

Consideraciones generales 
sobre en Endometrio: 

Es considerado como el espejo que 
refleja la actividad endocrina de la 
mujer. 1 ntervienen en su proliferación, 
secreción y descamación mecanismos 
biológicos tan complejos, que en su 
estudio es preciso identificar no sola­
mente si se trata de un ciclo bifási­
co con la consecuente ovulación, si­
no factores tan importantes como és­
te y que nos van a revelar si el teji­
do endometrial es apto, deficiente o 

no presenta para el huevo ninguna 
posibilidad de im p lan tación. 

El óvulo fecundado alcanza su ma­
durez de implantación aproximada­
mente a los 6 días y cuando llega a la 
cavidad endometrial , los movimientos 
en corriente de remolino que prod u­
ce el miometrio ( 8), lo hace despla­
zar a razón de 0 .1 mm . por hora has­
ta que encuentra un punto epite lial 
entre dos glándulas que ofrezca rica 
vascu la rización ( 7), indispensable en 
la iniciación inva s iva del trofoblasto . 
El huevo en ese momento carece de 
reservas nutricionales y para no " pe­
recer de hambre" ( 9) tiene que to­
mar la energía, del glucógeno que 
normalmente exi ste en el ciclo bifá­
s ico normal, en las células pseudode­
ciduales que predominan en la capa 
superficial del endometrio denomina­
da compacta. La primera irrigación 
embrionaria tiene que se r sumini stra­
da por las arterias espira les que se 
han iniciado en el 23º día del ciclo, 
las reconocemos en la capa compac­
ta pero su función principa l la desa­
rrnl lan en la capa subsiguiente deno­
minada esponjosa y donde las glán­
dulas secretoras con luz sinuosa e 

* Miembro de la Sociedad Colombiana de 
Patología . 



Vol. XXVII 
N9 3 LA BIOPSIA DE ENDOMETRIO EN ESTERILIDAD 151 

irregular, han formado un verdadero 
colchón que amortigua en cierto mo­
do los movimientos miometriales. Si 
no existe una buena reserva nutricio­
nal, un abono, para ese elemento 
que se está sembrando ( representa­
do por el glucógeno) y éste no en­
cuentra una adecuada irrigación ( su­
ministrada por las arterias espirales) 
la nueva siembra no tendrá éxito, 
pues perecerá por falta inicial de 
dometrio en esterilidad. 
energía y de riego posterior. 

Existen multitud de factores cons­
titucionales que determinan la apari­
ción de diversas modalidades endo­
metriales, como altura, desarroli'o de 
sus capas compacta y esponjosa, nú­
mero, forma y trayecto de las glán­
dulas, inten sidad de la secreción espe­
cífica, regularidad, velocidad e inten­
s idad de la reacción progestacional, 
desarrollo de las arterias espirales 
etc . etc. , lo que acondiciona múlti­
ples circun stancias favorables unas 
veces y desfavorables otras, por lo 
que un 30 % (8) de los óvulos fecun­
dados son expulsados como micro­
abortos asintomáticos, por tener una 
implantació n deficiente. 

Un endometrio ideal para una 
completa implantación y evolución 
posterior, tiene que presentar una 
franca respuesta al cuerpo amarillo 
funcionante que acondiciona en los 
ciclos bifásicos normales, una buena 
cantidad deg lucógeno en su capa 
compacta y una esponjosa rica en 
glándulas y en irrigación. Sin estas 
dos condiciones, la implantación no 
se produce o es deficiente, manifesta­
da clínicamente con los abortos tem­
pranos a repetición o microabortos 
desapercibidos, con la consecuente 
esterilidad . Desafortunadamente es 
muy común que una biopsia de endo­
metrio se aproveche solo en parte, 
informando solamente si existió ovu­
lación o no y desaprovechando la in-

formación de su normalidad o alte­
ración fisiológica, que para el efecto 
es tan importante como la primera. 

En nuestra estadística, hemos con­
s iderado como endometrios anorma­
les, con ciclos ovulatorios, los que 
exponemos a continuación siguiendo 
la clasificación del Profesor Sammar­
tino y como veremos al final, ocupan 
un gran porcentaje en las pacientes 
estériles con ovulación y en un buen 
número de casos hemos podido com­
probar su embarazo posterior, con la­
sola corrección de su deficiencia lu­
teínica . Estos tipos de endometrio 
son los siguientes: (7, 8, 9, 10, 11) . 

Endometrios con hipoplasia difusa: 

Presentan una capa mucosa delga­
da, glándulas muy separadas unas de 
otras, relativa proliferación del estro­
ma intermedio, escasa o nula reacción 
pseudodecidual, pocos vasos sanguí­
neos y secreción muy discreta. Tam­
bién se denomina endometrios bajos 
y si logran implantar el embrión, 
por su poco espesor, la capacidad 
histolítica del trofoblasto llega hasta 
el miometrio, lo digiere, alcanza va­
sos sanguíneos relativamente grandes 
que aumentan con su hemorragia la 
sión de la cámara ovular con la con­
secuente hemorragia y expulsión. Es­
tos endometrios son productores con 
gran frecuencia de los abortos a re­
petición . 

Endometrios con fase secretora 
disociada endometrios 
disfuncionantes: 

Estos endometrios son fáciles de 
reconocer en material tomado antes 
de iniciarse la menstruación y difíci­
les en material disgregado después 
de unas hora s de iniciada. Presen­
tan una discordancia entre el desarro­
llo de las capas compacta y esponjo­
sa . Unas veces la capa compacta pre-
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senta una reacción pseudodecidual 
muy escasa, arterias espirales apenas 
insinuadas y capa esponjosa con glán­
dulas amplias en acordeón y abun­
dante secreción . Siendo la reacción 
pseudodecidual esencial para la ani­
dación, ésta generalmente no se pro­
duce. Otras veces el fenómeno es in­
verso. La compacta es neta, con cé­
lulas que contienen abundante glucó­
geno indispensable para la nutrición 
del huevo en la fase in icial de im­
plantación, pero la esponjosa presen­
ta glándulas relativamente escasas, 
con luz similar a la iniciación de fa­
se secretora, algunas con ondulación. 
En este segundo caso se favorece la 
nutrición, pero se dificulta la anida­
ción por falta de encontrarse el en­
dometrio, mecánicamente más suave, 
más esponjoso, con menor secreción 
en sus glándulas, que en una capa es­
ponjosa normal. 

Endometrios con fase secretora 
imperfecta o descamación irregular: 

Morfológicamente presentan c~':1-
pos normales con intnesa reacc1on 
progestaciona'i, presencia de arterias 
espirales, reacción pseudodecidual, 
pero son campos muy pequeños que 
alternan con otros donde se aprecian 
zonas poco activas, con escaso desa­
rrollo secretor en su capa esponjosa 
y reacción pseudodecidua l apenas in­
sinuada o ausente. Son endometrios 
inadecuados para la implantación del 
huevo; pero si esto ocurre, es expul­
sado al poco tiempo por falta de pa­
ralelismo entre el factor nutritivo glu­
cogénico y el factor vascular espon­
joso. 

Endometrios mixtos 
o endometrio complejo: 

Presenta cuadros variados produci­
dos generalmente por un folículo 
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persistente, que alarga la fase folicu­
lar y solo se luteiniza faltando pocos 
días para acabar el ciclo, no modifi­
cándose por lo tanto la duración del 
ciclo, pero sí su fa se luteínica que 
es muy corta. Hay una hiperplasia 
secretora, con abundantes glándulas 
con signos de secreción discretos y 
un estroma que generalmente apenas 
llega al edema intersticial, con au­
sencia por lo tanto de la s arterias es­
pirales y células glucogénicas. Otras 
veces se observan campos con signos 
secretores di se retos y concomitante­
mente proliferativos . 

Endometrios asincrónicos: 

Presentan una discordancia entre el 
día del ciclo en que fue tomado y la 
imagen histológica. Por ejemplo un 
endometrio tomado el día 27 y que 
histológicamente corresponde al día 
20. Por laparoscopia se ha comproba­
do que este tipo de endometrio, se 
presenta generalmente por fallas en 
la respuesta endometrial al estímulo 
luteínico, pues cuerpos amarillos vas­
cularizados que por lo tanto corres­
ponden a por lo menos 4 días de 
edad, presentan endometrios con es­
bozo de signos secretores y en cam­
bio las evidencias laparoscópicas de 
insuficiencias luteínicas, generalmen­
te corresponden a respuestas nulas 
por parte del endometrio. 

Análisis estadístico: 

Una comprobación práctica de 
nuestro estudio es el hecho de que 
del material estudiado un 31.3 % co­
rresponde a ciclos monofásicos ano­
vul atorios y los ciclos bifá s icos ovula­
torios ocupan una proporción del 
68.8 % y sin embargo los endome­
trios bifásicos ovulatorios, que po­
dremos considerar como factibles pa­
ra anidación solo ocupan un 9 .6 % 
de nuestra estadística . El siguiente 
cuadro nos resume lo encontrado : 
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CICLOS ANOVULATORIOS : 

Endometrios proliferativos con endometritis 
Endometrios atróficos . . . . . . . . . . . . 
Endometr ios en fina l de fase proliferativa 

TOTAL 

CICLOS OVULATORIOS: 

Endometrios con hi pop lasia difusa . 
Endometrios mixtos (complejo) . . . 
Endometr ios asincrónicos . . 
Endometr ios normales 
Endometrios con descamac ión irregu lar 
Endomet rios disfunc ionantes .. 

TOTAL 

Consideraciones personales 
sobre la biopsia de endometrio 
en esterilidad: 

Mucho se ha discutido sobre el 
tiempo ideal paar tomar la biopsia 
de endometrio y todavía no existe un 
concepto unánime. 

Si tenemos en cuenta que es tan 
importante como definir la ovu lación 
1 as condiciones favorables o adversas 
que presente para la anidación , la 
capa compacta y esponjosa solo se 
observan en toda su plenitud ( 11 ) , 
antes de iniciarse la descamación 
menstrual en los días que la prece­
den. Existe la posibilidad teórica que 
se tome la biopsia cuando se inicia 
un emba razo, pero es una eventuali­
dad muy remota pues justamente se 
está tomando la muestra en quien es­
tá consultando por esterilidad. 

Desde el punto de vis ta del Patólo­
go, la muestra ideal corresponde a la 
tomada la víspera de iniciarse la su­
puesta menstruación, con la supre­
sión del factor ps íquico de la mujer, 
quien por ta l motivo es muy común 
q ue inicie su menstruación un día 
festivo al amanecer y posteriormen-

4 
15 

3 17 

336 

7 
27 
58 

103 
147 
393 

735 

( 0 .3 % ) 
( 1.4 % ) 
(29.5 % ) 

3 1. 2 % 

0 .65 % ) 
2.52 % ) 
5.4 1 % ) 

( 9.6 1 % ) 
( 13.72 % ) 
(36.69 % ) 

68.6 % 

te la toma se verifica cuando han 
transcurrido varias hora s, por lo que 
se pierden los datos importantís imos 
que ofrecen la compac ta y esponjosa 
que ya se han descamado. 

Un facto r que es muy importante 
y que a veces pasa desaperc ibido, es 
la información que debe existir por 
parte del Clínico al Patólogo, pues no 
son raros los casos en que se ignora 
edad, tiempo de iniciada la mens­
truación, presunción clínica etc . etc ., 
y se pierden muchos detalles por fal­
ta de integración , que s iempre debe 
ex istir entre el Clínico y el Patólogo 
si se desea obtener toda la informa­
ción y deducción que puede brindar 
el examen histológico. 

Resumen : 

La b iops ia de endometrio en· es te­
ri lidad info rma sobre si el c iclo fue 
ovu latorio o no , pero los datos más 
importantes estriban en conocer si el 
tejido es apto para una implantación 
normal o no presenta elementos ne­
cesarios para efectuarse. Para esto es 
preciso estudiar las capas compactas 
y esponjosas, que se evidencian con 
facilidad en material tomado la vís-

... 
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pera de la supuesta menstruación, 
con el peligro remoto y teórico de 
tomar la biopsia cuando se inicia un 
embarago, pero en la práctica la po­
sibilidad es remota, por tomarse jus­
tamente en una paciente que se con­
sidera estéril. Nuestra estadística 
arroja una cantidad de ciclos bifási­
cos ovulatorios, en proporción del 
58 .9% completamente inaptos para 
la anidación que en la práctica tienen 
el mismo valor y significado clínico, 
que los ciclos anovulatorios . La ínti­
ma correlación informativa entre el 
Clínico y el Patólogo, es indispensa­
ble para un estudio completo del en-

Summary: 

The Endometrial Biopsy in Sterility 
gives us information if there was an 
ovulatory cicle or not, but · the most 
important data are based in the abi­
lity of the tissue fo r a normal im­
plantation or the inexistense of ele­
ments necessary for this. 

. 1 t is necessary to study the com­
pound and spongy leyers that are 
easily evidenced in the material ta­
ken the day befo re the fi rs t mens­
trual day, with the danger of taken 
the Biopsy when pregnancy is begin­
ing, but in the practice this is a re­
mote posibility since it is taken from 
a suposedly sterile patient. 

Our statistics gives us the 58.9 % 
of Bifasic Ovulatory Cicle complitly 
inapted for implantation, in practice 
hving the same clinical value as ano­
vulatory cicles. The intimate informa­
tive relation between the Clinitian 
and the Pathologyst is indispensable 
for a complete study of Endome­
truim Sterility. 
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