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RESUMEN 

OBJETIVOS DEL ESTUDIO: Determinar la efectividad del tratamiento quirúrgico endoscópico en pacientes con malformaciones 
uterinas sometidas a fertilización in-vitro, medida en tasa de embarazos. 

DISEÑO: Es un estudio de cohortes retrospectivo en un período de siete años, desde 1990 a 1997. 

MATERIALES Y METODOS: Para efectos del estudio se tomaron 16 pacientes con tabiques uterinos, de los cuales 9 recibieron 
tratamiento quirúrgico endoscópico y 7 permanecieron sin tratamiento. Se utilizaron los test de Chi Cuadrado, Chi Cuadrado con corrección 
de Y ates y test de Fisher teniendo en cuenta el tamaño de la muestra. 

RESULTADOS: La edad media de las pacientes fue de 33,4 años. La tasa de embarazo fue de 44.4% en el grupo con tratamiento 
endoscópico quirúrgico contra un 42.8% en el grupo no tratado, observándose que la tasa de embarazos fue similar en ambos grupos sin 
diferencia estadísticamente significativa (p>O.OS). Pero se observó que la tasa de embarazos evolutivos normales que llegaron a termino fue 
significativamente mayor en el grupo tratado quirúrgicamente que en el no tratado, 44.4% vs 14.2%. 

CONCLUSIONES: Los resultados observados nos conducen a concluir que existe una indicación para el tratamiento quirúrgico 
endoscópico de los tabiques uterinos antes de planear un intento de fertilización in-vitro, ya que este mejora la tasa de embarazo evolutivo 
normal que llega a termino; al parecer por una mejoría en la capacidad y adecuación de la cavidad uterina. Así mismo, teniendo en cuenta 
que el factor anatómico en las malformaciones uterinas impide el normal desarrollo y evolución del embarazo; se recomienda su correción 
quirúrgica endoscópica antes de toda tentativa de reproducción asistida y en general antes de una gestación natural. 

PALABRAS CLAVE: Malformaciones Uterinas. Histeroscopia Operatoria. Fertilización In-Vitro. 

ABSTRACT 

To determine the surgical endoscopic treatment effectiveness in patients with uterine anomalies who underwent in vitro fertilization, 
mesured as full term pregnancy rate. A sixteen female patients with uterine anomalies cohort were studied (n=16) in a seven year period 
from 1990 to 1997; nine of them underw,ent surgical treatment (n=9) and se ven women were not treated (n=7). In all patients one or many 
in vitro fertilization cycles with identic protocols were realized. 

The pregnancy rate was 44,4% for the surgical treated group versus 42,8% for the non treated group, without significative statistic 
difference (p>O,OOS). The full term pregnancy rate was 44,4% for the treated group versus 14,2% for the other. 

We conclude that uterine septum endoscopic surgical treatment improves the rates of normally developed and full term pregnancies; 
this is probably a result of a more capable and adequate uterine cavity. We recommend the surgica endoscopic correction ofuterine septum 
before planning a pregnancy to decrease pregnancy losses and improve full term pregnancy rates. 

KEY WORDS: Uterine Malformations. Surgical Hysteroscopy. 
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Art. 0022 

Introducción 
La organogénesis de las vías genitales se desarrolla de 

manera concomitante con la de las vías urinarias entre la 
3• y 17• semanas de la vida fetal. Inicialmente los 
embriones poseen dos sistemas pares de conductos 
genitales: los canales de Wolff que constituyen la vía 
excretora del mesonefros o riñón primitivo y los canales 
de Muller o paramesonefricos que se fusionan y terminan 
en el canal útero-·vaginal en la diferenciación femenina. 

Esta embriogénesis se divide en tres fases : 
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La fase genito-urinaria: de la sexta a la novena sema-
nas de vida embrionaria, corresponde a la formación de 
las vías urinarias y la formación de los canales de Muller. 

La fase de plegamiento: de la décima a la doceava 
semana de vida embrionaria, corresponde al plegamiento 
de las porciones cervico-vaginal de los canales de Muller, 
seguida del plegamiento de las porciones uterinas. 

La fase de resorción : de la 13• a la 17• semanas de la 
vida embrionaria, corresponde a la resorción del tabique 
que separa los dos canales de Muller. 

El tipo de malformación uterina observado es así 
directamente correlacionado con la época de aparición 
de la anomalía en la embriogénesis, Así mismo, si el 
evento se produce antes de la novena semana de vida 
embrionaria, la malformación uterina puede estar asocia-
da a una malformación urinaria. 

Clasificaciones de las malformaciones uterinas 
Clasificación de Musset: Musset y Belaich en 1964 

( 1) establecieron una clasificación en función de la época 
de advenimiento de la alteración durante la embriogénesis. 
Dividieron el trastorno en cuatro grandes familias : Las 
agenesias uterinas, las hemimatrices, los úteros tabicados 
y los úteros comunicantes .. 

Clasificación de Buttram 
La clasificación de Buttram (2) es la clasificación 

más utilizada por los autores anglosajones : 
Clase I: A_senesias e hipoplasias mullerianas. 
Clase II: Uteros unicornes. 
Clase III: Úteros bidelfos. 

Tabla 1 
FRECUENCIA RELATIVA DE LAS 

MALFORMACIONES UTERINAS SEGUN AUTORES 
FRANCESES 

UN ICORNES Y 
PSEUDO-

AUTOR N" DE CASOS UN IC ORNES BICORNES TABIQUES 

MUSSET 

1964 ( IJ 80 15 26 39 

GANIER 

1972 (29) 100 3 65 32 

YITSE 

1973 (30) 100 8 40 52 

ROCHET 

1983 (31 ) 155 94 16 45 

VALD ES 

1987 (32) 33 2 13 18 

LECOUTOU R 

1986 (11 ) 65 9 19 37 

RUD!GOZ 

1990 (20) 135 22 4 1 72 

TOTAL 668 153 (22.9 %) 220(32.9 %) 295 (44. 1%) 
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Clase IV: Uteros bicornes. 
Clase V: Úteros tabicados. 
Clase VI: Que agrupan las anomalías ligadas al sín-

drome Dietil-etil-bestrol. · 

Frecuencia 

La frecuencia real de las malformaciones uterinas 
permanece desconocida debido la existencia de numero-
sos casos asintomáticos. Los cálculos estimados según 
los artículos publicados en los años 70 y 80 concluyen: 

Una incidencia de 1/200 a 1/600 en mujeres en edad 
de procrear o sea una frecuencia de 0,2 a 0,5% (3 - 5). 
Varios estudios más recientes que incluyen a las mujeres 
listas para esterilización tubárica o en el marco de un 
seguimiento sistemático se encuentran cifras mucho más 
elevadas : 1,9% para Ashton (6), 4,8% para Sorensen (7), 
3% para Nasri (8) ; de tal manera que con las cifras dadas 
por la literatura, la frecuencia global puede ser evaluada 
en 2%. El único medio para conocer la verdadera fre -
cuencia sería el de realizar de manera sistemática 
histerosalpingografía a un basto grupo de mujeres en 
edad reproductiva lo que es totalmente irrealizable. La 
frecuencia de las diferentes malformaciones uterinas 
según los autores anglosajones y franceses, se discrimina 
en las tablas 1 y 2; resaltando que el tabique es la malfor-
mación uterina más frecuente . 

Diagnóstico 
Eventualmente puede ser evocado por la clínica pero 

el diagnóstico exacto de la malformación uterina reposa-
rá sobre la convergencia de exámenes complementarios. 

Existen algunas circunstancias en que las anomalías 
uterinas pueden ser sospechadas clínicamente ya que 
estas en su mayor parte son asintomáticas : Como cuando 
hay historia de dismenorrea primaria, dispareunia, ame-
norrea o infertilidad; cuando existen antecedentes obsté-
tricos tales como abortos a repetición, partos prematuros, 
presentaciones distocicas, retardo del crecimiento, muer-
tes fetales en el útero o accidentes del alumbramiento. 

Tabla 2 
FRECUENCIA RELATIVA DE LAS 

MALFORMACIONES UTERINAS SEGUN AUTORES 
ANGLOSAJONES 

UNICORNES Y 
PSEUDO· 

UNICORNES. 
AUTOR N" DE CASOS BICORNES. TABIQUES. 

CLASE! 
CLASE 111 Y IV ... CLASE V 

MUS1CH 

197S (28) 46 1 2Y 16 

BUTTRAM 

1979(:!) 91 19 5 67 

M1CHALAS 

199 1 (16) 57 9 36 12 

S !M ON 

IY9 1 (33) 22 2 20 

TOTAL 258 JI (12 o/t.) 10 1(39'ir) 126(49%¡ 
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Exámenes complementarios 
El objetivo es distinguir tres grandes categorías de 

malformaciones uterinas. 
Úteros unicornes o pseudounicornes. 
Úteros bicornes. 
Úteros tabicados . 
Para hacerlo disponemos de cuatro exámenes 

paraclínicos que se complementan entre sí. 
Ecografía pélvica: Determina los contornos externos 

del útero de una manera precisa. Cuando se realiza en la 
segunda parte del ciclo, en el primer trimestre del emba-
razo o en el postparto inmediato, permite el contraste 
ofrecido por el endometrio hipoecogénico para analizar 
los contornos internos de la cavidad uterina, con la vejiga 
completamente llena en algunas ocasiones se puede 
determinar la existencia de úteros bicornes ; la ecografía 
además permite también evaluar el estado de los riñones. 

Histerosalpingografía: Esta permite la visualización 
de una o de las cavidades uterinas. Si las dos Hemicavi-
dades son muy divergentes con un ángulo de separación 
superior a los cien grados y si son poco divergentes con un 
ángulo inferior a noventa grados podemos, concluir (aun-
que no siempre), que en el primer caso se trata de úteros 
bicornes y en el segundo de úteros tabicados; este examen 
no es suficiente por sí solo para clasificar el tipo de 
malformación debido a que no visualiza los contornos 
externos del útero. 

Histeroscopia: Explora de una manera muy precisa 
la cavidad uterina pero por las mismas razones que la 
histerosalpingografía este examen no es suficiente para 
diagnosticar el tipo exacto de la malformación . La prin-
cipal ventaja de la vía endoscópica es que permite reali-
zar al mismo tiempo la correción quirúrgica de la 
anomalía. 

Laparoscopia: Ayuda a diagnosticar el tipo de mal-
formación ya que determina de una manera clara los 
contornos del útero y ayuda al diagnóstico de eventuales 
lesiones asociadas . 

Efectos sobre la fertilidad 
Es clásico admitir que las mujeres portadoras de una 

malformación uterina no tienen mayor dificultad de 
concebir que las demás, pero tienen más riesgos para el 
mantenimiento del embarazo y su buen desarrollo . 

Consideremos ahora la incidencia de problemas de 
infertilidad encontrados en pacientes que presentan mal-
formaciones uterinas; las cifras observadas por diferen-
tes autores son muy dispersas (tabla 3). Las variaciones 
entre las cifras observadas podrían estar ligadas a sesgos 
en el reclutamiento de las pacientes para ciertos de esos 
equipos ; de tal manera que el porcentaje de mujeres 
infértiles dentro del grupo de pacientes con malforma-
ciones uterinas varía entre 6,1 y 41 ,4%. En dos estudios 
encontrados (9, ll) se observa que en pacientes con M.U. 
la infertiidad es primaria en un 15-30% de las veces y es 
secundaria en 6 a 8% de las veces. 

Etiología de la infertilidad en pacientes portadoras 
de una malformación uterina : Al respecto se han en-
contrado tres estudios (tabla 4). Entre las causas mencio-
nadas podemos observar un predominio de la etiología 
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tubárica y de la endometriosis y solamente siete casos de 
causa tubárica aislada. La proporción de pacientes que 
presenta una causa hormonal permanece bastante impor-
tante: 20.4%. De otro lado, el 20% de los casos presenta 
una infertilidad inexplicada, grupo en el cual la malfor-
mación uterina podría estar implicada como causa de 
infertilidad 

Efectos obstétricos de las malformaciones uterinas 
Hay diversos factores que pueden explicar los efectos 

obstétricos desfavorables en pacientes que presentaron 
una malformación uterina. 

l. Factores primarios. 
a. Defecto de la ampliación (cavidad uterina inade-

cuada) . 
b. Defecto de la vascularización. 
c. Anomalías de la contractilidad del miometrio. 
d. Anomalías asociadas: cuerno uterino rudimenta-

rio, etc. 
e. Anomalías renales . 
f. Comunicación entre hemicavidades con fragiliza-

ción del tejido endometrial. 
2. Anomalías secundarias: Estas pueden ser debidas a 

accidentes obstétricos o a sus tratamientos. 
a. Incompetencia cervico ístmica secundaria a 

curetajes iterativos. 
b. Sinequias uterinas . 
c. Lesiones tubáricas. 

Los efectos sobre el primer trimestre del embarazo son: 
Abortos espontáneos : Su frecuencia es mucho más 

elevada que en la población general entre el 30 y 50% con 
una desviación estándar que varía entre el 19 y 67% según 
las series. (tabla 5). El carácter fibroso y poco vascularizado 
del tabique explica sus consecuencias obstétricas. 

Embarazos extrauterinos : Su frecuencia entre los 
pacientes con malformaciones uterinas es muy parecida 

Tabla 3 
PROPORCION DE MUJERES INFERTILES QUE 
PRESENTAN UNA MALFORMACION UTERINA 

N" DE PACIENTES 
CON 

AUTORES MALFORMA C!ONE N" DE PACIENT ES 
S UTERINAS. INFERTILES 

% 

MUS ICH 

1978(28) 49 3 6,1% 

HEINONEN 

1983(5) 19 9,1'h 

MICHALAS 

1992( 16) 62 5 8% 

LECOUTOU R 

1987( 11 ) 65 1-1 2 1.5% 

FE DELE 

1987( 19) 19 6 31.6% 

MOUTOS 

1992 (9) 58 2-1 4 1.4<;!-
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Tabla 4 
ETIOLOGIA DE LA INFERTILIDAD EN PACIENTES CON M.U. 

AUTORES UTERINA HORMONAL TUBARICA ENDOME- MASCULINA INEXPLICADA TOTAL 

TRIOSIS CASOS 

HEINONEN (5) 

2 8 1 2 1 5 19 

FE DELE 

( 19) 1 3 2 6 

MOUTOS 

(9) - 2 5 11 2 4 24 

2 10 7 16 3 11 49 

TOTAL (4 %) (20,4 %) (14,3 %) (32,6 %) (6,1 %) (22,4%) 

Tabla 5 
FRECUENCIA DE ABORTOS DEL PRIMER TRIMESTRE SEGUN NUMERO DE EMBARAZOS NORMALES POR 

TIPO DE MALFORMACION UTERINA 

UNICORNE Y 

AUTOR PSEUDOUNICORNE 

EMBARAZOS ABORTOS 

ANDREWS (18) 13 7 

HEINONE (5) 15 7 

BUTRAM (2) 119 39 

FEDELE (19) 29 15 

LUDMIR (10) 5 1 

RUDIGOZ (20) 15 13 

MICHALAS (16) 21 5 

MOUTOS (9) 40 1 

TOTAL 297 98 

% 33 % 

a la observada en la población general con un riesgo un 
poco más elevado en relación con el útero pseudounicorne, 
porque el embarazo puede ub icarse sobre el cuerno 
rudimentario comportándose como un embarazo ectópico 
con muchas complicaciones. 

En el segundo trimestre del embarazo la tasa de abortos 
tardíos es mucho más elevada comparativamente con la de 
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BICORNE TABICADO 

EMBARAZOS ABORTOS EMBARAZOS ABORTOS 

- - - -
169 48 81 21 

43 163 208 139 

- - -
71 21 35 5 

79 13 162 72 

71 22 35 19 

18 6 - -
845 273 521 256 

32,3% 49,1% 

la población general: 3% al 15% (9 - 13). Los abortos 
tardíos pueden ser debidos a una cavidad uterina inadecua-
da o a una incompetencia cervico-itsmica como conse-
cuencia de curetajes repetidos ; Heinonen (5) reporta un 
neto aumento de la tasa de sobrevivencia fetal después del 
cerclaje cervical , procedimiento que él recomienda en 
caso de úteros bicornes. 
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Lecoutour (11) compara la tasa del 12,5% de abortos 
espontáneos después del cerclaje cervical Vs 50,4% de 
abortos sin cerclaje. 

En el tercer trimestre del embarazo las malformaciones 
uterinas tienen repercusiones obstétricas que resultan de la 
disarmonía entre la capacidad uterina y el volumen fetal. 
Se ha notado una mayor frecuencia de toxemias gravídicas 
( 11% ), retardo del crecimiento intrauterino, y desprendi-
miento prematuro de la placenta; fenómenos imputables 
todos a la anomalía de la perfusion útero-placentaria. 
Presentaciones distócicas con una frecuencia cercana al 
30% en la que la mayoría son presentaciones caudales 
(25%); explicando de la misma manera la mayor frecuen-
cia de cesáreas en caso de malformaciones uterinas. 

La prematurez constituye el riesgo principal de estos 
embarazos; las tasas de prematurez en efecto son mucho 
más elevadas con relación a la población general aproxi-
madamente 25% Vs 5%- 6% (9-11, 14-16). 

En el curso del parto los autores reportan una mayor 
frecuencia de distocia dinámica, numerosas situaciones 
patológicas y de presentaciones distócicas que explican 
el uso mas frecuente de cesáreas; cualquiera que sea el 
tipo de malformación; las hemorragias del alumbramien-
to son mas frecuentes explicadas por la anomalía en la 
contractilidad del miometrio. 

Posibilidades terapéuticas 
Solo el tratamiento quirúrgico, donde el objetivo es la 

reconstrucción de una cavidad uterina anatómica y 
funcionalmente normal, representa una real posibilidad 
terapéutica; este tratamiento es esencialmente mas efec-
tivo en los úteros tabicados. 

Existen diferentes procedimientos quirúrgicos: 
Las técnicas quirúrgicas clásicas que necesitan fre-

cuentemente una laparotomía y una histerotomía; y las 
técnicas quirúrgicas endoscópicas de aparición mas re-
ciente en donde los excelentes resultados y su inocuidad 
hacen de éste el tratamiento de primera intención en el 
momento actual. 

Técnicas quirúrgicas clásicas: 
a. Cirugía de Strassmann: Descubrió la técnica para la 

reunificación de dos hemimatrices con cuello único 
inicialmente en 1907 y posteriormente con extensión a 
úteros tabicados (1) . Los resultados informados llevaron 
rápidamente a otros autores a interesarse por este tipo de 
cirugía. En Francia Bret y Pálmer descubrieron otra 
técnica para úteros tabicados con una incisión antera-
posterior del cuerpo uterino y un incisión del tabique (no 
excisión) con el fin de obtener una cavidad uterina lo mas 
grande posible. 

Técnicas endoscópicas: 
Las técnicas histeroscópicas propuestas inicialmente 

por Edstrom (17) desde 1974 estuvieron inicialmente 
frenadas debido a la mala calidad de la óptica, y la falta 
de accesorios eficaces. Posteriormente con el adveni-
miento de la luz fría y el desarrollo de los endoreceptores 
se entró a una nueva era; la histeroscopia operatoria; esta 
es realizada en la primera parte del ciclo espontáneo o 
mejor después de una preparación del endometrio con 
progestágenos, Danazol o análogos de la GnRH. La 
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cirugía puede realizarse bajo anestesia general o local; 
para seguir continuamente esta maniobra operatoria 
intrauterina la mayoría de los autores utilizan ecoguidaje 
peri-operatorio con el objetivo de respetar un muro de 
seguridad fundico; Se aconseja también no empujar el 
receptor muy lejos ya que se podría fragilizar el útero o 
podría dejar un fondo de útero demasiado arqueado. 

Se trata de una intervención totalmente exsangüe ya 
que el tabique es poco vascularizado. Existen varias 
técnicas descritas. La técnica mas frecuentemente utili-
zada es la sección eléctrica del tabique con el 
resectoscopio . 

Existen otras posibilidades endoscópicas que permi-
ten obtener resultados equivalentes : 

a. La histeroscopia clásica con tijeras rígidas . 
b. La sección con Nd Yag Láser (Neodymiun Yttrium 

Aluminium Garnet) sistema que se puede adaptar al 
fibroscopio, necesitándose una dilatación de 6 mm sola-
mente para su introducción cualquiera que sea la técnica 
utilizada (21) . 

El resultado anatómico será juzgado por un control 
histeroscópico o histerográfico mas o menos tres meses 
después. 

Histerosplastia por vía endoscópica: Revisión de la 
literatura: En relación con el resultado funcional todos 
los autores están de acuerdo en decir que estos son 
excelentes, (tabla 6). De la tabla se puede observar que 
las tasas de mujeres embarazadas después del tratamien-
to endoscópico para malformaciones uterinas varían en-
tre 83% y 93%, el número de abortos espontáneos varía 
entre 7,6% y 31%, las tasas de embarazo evolutivo o sea 
de embarazos que evolucionan mas "del primer trimestre 
varían entre 77,7% a 93,7%. 

Objetivo del presente estudio 
Determinar la efectividad del tratamiento quirúrgico 

endoscopico en pacientes con malformaciones uterinas 
sometidas a FIV. Medida en tasas de embarazo que llegan 
al término. 

Tabla 6 
RESULTADOS DE LA HISTEROSPLASTIA 

ENDOSCOPICA 

N" MUJERES 

AUTORES EMBARAZADAS/N" DE ABORTOS ESPONTANEOS 

MUJERES TRATADAS 

DE CHERNEY (23) 67n2 (93 <;;,¡ 8( 11.9%) 

FAYEZ (24) 16/ 19 (84) %) (12.5%) 

VALLE(26) 10/1 2 (8.1 %) 2 (20 'H) 

MARCH (25) 57/66 (86.4 %) 8( 14%) 

DALY (22) 47/5 1 (92 %) 15(31,9%) 

CHOE(21 ) 13/14 (92,8 %) 1 (7.6 %) 

TOTAL 210/2.14 (89.7%) 36 (17,1'#) 

167 



Vol. 50 No. 3- 1999 

Diseño: Se trata de un estudio retrospectivo en un 
período de siete años de 1990 a 1997. 

Materiales y métodos : Estudio colaborativo con el 
Centre des Procreations Medicallement Assistees -
Hopital Universitaire de la Conception. Marseille-Fran-
cia. Y el Servicio de Endocrinología Reproductiva -
Dpto de Gineco-obstetricia. Universidad Industrial de 
Santander. Bucaramanga - Colombia. 

Se trabajó sobre un grupo de pacientes que presentan 
una malformación uterina y que se beneficiaron de uno o 
varios intentos de fertilización in-vitro. Se encontraron 
38 casos de malformaciones uterinas, diagnosticados con 
por lo menos dos de los exámenes paraclínicos de los tres 
clásicos: histeroscopia, histerosalpingografía y laparos-
copia. De los 38 casos de malformaciones uterinas se 
encontraron 16 pacientes con tabiques uterinos como 
única malformación y 22 pacientes con otras malforma-
ciones: úteros pseudounicornes, unicornes y bicornes. 

Para efecto del presente estudio se tomaron los 16 
pacientes con tabiques uterinos; por ser esta la malforma-
ción uterina mas observada y la que con mayor frecuen-
cia es tratada quirúrgicamente. Para responder a la 
pregunta de si el tratamiento quirúrgico endoscópico 
mejora o no el resultado funcional (tasa de embarazos a 
término después de F.I..V.) se estratificaron en dos gru-
pos: Uno que recibió tratamiento quirúrgico endoscopico 
y el otro sih tratamiento quirúrgico; todos los pacientes 
fueron sometidos posteriormente a idénticos protocolos 
de F. l. V; para finalmente comparar los resultados entre 
ambos grupos. 

Resultados 

Se utilizaron los test estadísticos de Chi cuadrado, 
Chi cuadrado con corrección de Yates y test de Fisher, 
teniendo en cuenta el tamaño de la muestra . Un total de 
38 casos presentaron malformaciones uterinas de los 
cuales 16 presentaban tabiques intrauterinos y 22 otras 
malformaciones. 
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De los 16 pacientes con tabiques uterinos, 9 fueron 
tratados con cirugía y los 7 restantes se dejaron sin 
tratamiento quirúrgico . 

Posteriormente a tod¡:¡s las pacientes se les realizó por 
lo menos un intento de FIV, La edad media de las 
pacientes fue de 33,4 años (corresponde a la edad media 
de todas la mujeres tratadas con FIV). 

Malformaciones uterinas encontradas : Se encontra-
ron 16 pacientes con tabique intrauterino ; 9 de el los 
fueron tratados quirúrgicamente por medios endoscópicos 
antes de intentar fertilización invitro. 

El control histerosalpingográfico realizado posterior-
mente fue juzgado satisfactorio. 

Los otros 7 pacientes no fueron manejados quirúrgi-
camente por diferentes razones : el tabique era muy 
pequeño (n= 1 ), diagnóstico tardío durante el curso de la 
FIV (n=2) , tabique amplio pero con trastornos masculi-
nos de la fertilidad (n=1 ), tabiques parciales en quienes 
no quedo claro su exclusión de la cirugía (n=2) . 

Los 22 casos de otras malformaciones no fueron tenidas 
en cuenta en el presente estudio; ya que la gran mayoría no 
había recibido ningún tipo de tratamiento quirúrgico y el 
tipo de anomalía resultaba muy heterogéneo. 

En el grupo de pacientes con tabiques tratados quirúrgi-
camente se encontró 66,7 % de casos de infertilidad prima-
ria, vs . 71.4% en el grupo de tabiques no tratados. (Tabla 7). 

Las indicaciones de fertilización in-vitro (tabla 7). 
Estuvieron dominadas por las patologías tubáricas exclu-
sivas o asociadas, seguidas de factor masculino. 

Todos los protocolos de estimulación ovárica realiza-
dos en estos grupos de pacientes fueron idénticos ; proto-
colos largos con análogos de GnRH y FSH purificada. El 
seguimiento se realizó con estradiolemia y ecografía 
trans-vaginaL Los resultados de fertilización in-vitro son 
mostrados de manera global (tabla 8); allí podemos 
observar que los grupos en estudio han respondido de 
manera similar al protocolo de estimulación menciona-
do. De las 9 pacientes del grupo de tabiques tratados 
quirúrgicamente se obtienen cuatro embarazos, tasa de 

Tabla 7 
DESCRIPCION DE LA POBLACION ESTUDIADA. (INDICACION DE F.I.V.) 

N" DE 

PACIENTES CON TUBARICA TUBA RICA 

MALFORMACION N" DE INFERTILIDAD EXCLUSIVA ASOCIADA A MASCULINA INEXPLICADA 

PACIENTES PRIMARIA OTRA 

TABIQUES 

TRATADOS 9 6 (66.7 %) 4 2 2 1 

TABIQUES NO 

TRATADOS 7 5 ( 71.4 %) 1 1 3 2 
/ 

TOTAL 16 11 (69 %) 5 3 5 3 
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Tabla 8 
RESULTADOS DE NUESTRO ESTUDIO EN 

PACIENTES CON M.U. CON Y SIN TRATAMIENTO 
QUIRURGICO, SOMETIDAS A F.I.V-E.T. 

TABIQUES TABIQUES NO TOTAL 

TRATADOS TRATADOS 

N" DE PACIENTES y 7 l fi 

' 
N" DE PUNCIO NES 23 26 49 

N" 20 24 44 

TRANSFERENCIAS 

N" DE OVOCITOS 198 2 11 40Y 

N' DE EMBRJONES 105 112 227 

N" DE EMBRIONES 

TRANS FERIDOS 
57 87 144 

N' DE EMB ARAZOS 4 (44.4 'le) 3 (42,8 'le) 7 

N" DE BEBES EN 4 (44.4 %) 1 (14.2 %) 5 

CASA 

embarazos (44,4%) ; de los cuales cuatro niños vivos en 
casa ( 44,4% ); de los 7 casos de tabiques no tratados 
quirúrgicamente se obtienen tres embarazos, tasa de 
embarazo (42,8%); de los cuales un solo bebe llega a 
término vivo en casa, (14,2%); los otros dos presentaron 
aborto de primer trimestre; observándose que la tasa de 
embarazo es similar en los grupos (44,4% Vs 42,8) , pero 
la tasa de embarazos evolutivos normales que llegan a 
término es significativamente mayor en el grupo de 
pacientes tratados quirúrgicamente (44,4%) en compara-
ción con el grupo no tratado (14,2%). Evidenciando que 
el factor anatómico (estrechez, obstáculo, etc.), es defi-
nitivo en la evolución de los embarazos asociados a M. U. 

Discusión 

Si la fecundidad de las mujeres que presentan una 
malformación uterina parece sujeto de controversia; el 
pronóstico de la fecundación invitro en estas pacientes 
portadoras de una anomalía es aún menos bien estableci-
do. Es conocido que la fisiopatología de los trastornos de 
reproducción en pacientes con malformaciones uterinas 
incluye: 

Un defecto de la vascularización del tabique que 
impediría buena implantación y un buen desarrollo 
del huevo. 

Una estrechez extrema de la cavidad uterina que 
dificultaría un buen desarrollo del embarazo. 

Una incompetencia cervico-itsmica que obstaculari-
zaría el mantenimiento de una correcta gestación . 

Una mayor decidualización endometrial en el sitio 
del tabique. 
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Estos hallazgos fisiopatológicos hacen pertinente el 
inicio de un tratamiento quirúrgico de la malformación. 

La elección del tipo de tratamiento quirúrgico a 
efectuar a pacientes con tabique uterinos es muy sencilla 
ya que son numerosas las ventajas que tiene el tratamien-
to quirúrgico endoscópico sobre el quirúrgico clásico, a 
saber: 

Ausencia de laparotomía, por lo tanto reducción 
de la morbi-mortalidad y de la estancia hospitalaria. 

• Postoperatorio muy sencillo. 
Reducción de los riesgos de las adherencias 

postquirúrgicas que es un factor eventual de infertilidad 
posterior. 

Ausencia de cicatriz uterina. 
Acortamiento en el tiempo para la decisión de un 

embarazo posterior. 
Por otra parte los excelentes resultados registra-

dos con la técnica endoscópica como su facilidad, la 
inocuidad del tratamiento, el costo reducido y el retorno 
rápido a su actividad diaria normal y la disminución 
significativa de la morbi-mortalidad vuelve caduco las 
prácticas de metroplastia clásica por laparatomía 

En relación con el resultado funcional todo el grupo 
de autores estudiados (22-27), están de acuerdo para 
decir que son excelentes. De tal manera que las tasas de 
embarazos en pacientes tratadas quirúrgicamente varían 
de 72% a 93%. Por nuestra parte podemos decir que si 
relacionamos los procedimientos de procreación asistida 
(F.I.V-E.T.) con las M.U. (tabiques uterinos) en pacien-
tes sin tratamiento quirúrgico y con tratamiento quirúr-
gico, observamos que las tasas de embarazo evolutivo 
que llegan a término, son mayores en el grupo de pacien-
tes que han tenido tratamiento quirúrgico endoscópico; 
evidenciando que la adecuación de la cavidad uterina es 
factor decisivo en el pronóstico de la evolución del 
embarazo en pacientes con malformación uterina. 

Conclusiones 
Constamos que los pacientes . que presentan un tabi-

que uterino tratado endoscópicamente parece tener un 
pronóstico diferente al de los pacientes que no son 
tratados. Los resultados observados nos conducen a con-
cluir que existe una indicación para el tratamiento qui-
rúrgico endoscópico de los tabiques uterinos antes de 
planear un intento de fertilización in-vitro, ya que este 
mejora las tasas de embarazo evolutivo normal que 
llegan a término ; al parecer por una mejoría en la capa-
cidad y adecuación de la cavidad uterina. 

Así mismo, teniendo en cuenta que el factor anatómi-
co en las malformaciones uterinas impide el desarrollo y 
evolución normal del embarazo; recomendamos su co-
rrección quirúrgica endoscópica antes de toda tentativa 
de reproducción asistida y en general antes del inicio de 
una gestación natural. 
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