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ESTUDIO DEL FACTOR UTERINO COMO CAUSA
DE INFERTILIDAD FEMENINA
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Almaguer Almaguer3 y Cor. S.M. Manuel Veranes Arias4

RESUMEN: Se realizó un estudio retrospectivo de 478 pacientes, durante el período
1968-1998, procedentes de la consulta de infertilidad del ISMM "Dr. Luis Díaz Soto", portadoras de
factor uterino. Se encontró que el mioma predominó entre las causas (78 %), seguido del síndrome
de Asherman (11 %), las malformaciones uterinas (10 %) y los pólipos endometriales (0,8 %). Mencio-
namos las técnicas quirúrgicas más empleadas según enfermedades, obtuvimos normalización de
las menstruaciones en el 97,2 %, así como un alto índice de embarazos (63,7 %).

Descriptores DeCS: INFERTILIDAD FEMENINA; MIOMA/cirugía; GINATRESIA; POLIPOS; NEOPLASMAS
ENDOMETRIALES; UTERO/anomalías.
o

ti

l
.

-
o

a
,
-

i-
l
o-
La intervención del útero en la repro-
ducción es múltiple y compleja.

Este órgano debe ser lo suficientemen
te multifacético en sus actividades com
para permitir que acontezcan una serie d
fenómenos dentro de una estructura rela
vamente pequeña, que incluyen: el trans
porte de espermios, implantación del hue
vo y mantenimiento del embarazo.

Es lógico, por tanto, deducir que su
afección interferirá en el desarrollo de
embarazo y constituirá causa de infertilidad1
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(Vanegas R. Análisis de la consulta de es-
terilidad. Trabajo para Terminación de Re
sidencia. Ciudad de La Habana, Institut
Superior de Medicina Militar "Dr. Luis Díaz
Soto", 1983).

Etiológicamente debe considerarse l
afección uterina dividida en: endometrial
neoplásica y las producidas por malforma
ciones.

Las causas más frecuentes de infertil
dad por factor uterino lo constituyen: e
mioma, el síndrome de Asherman, las an
ctora.
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malías congénitas y los pólipos endo
metriales, entre otras.2,3

Los miomas son neoplasias sólida
benignas, muy frecuentes, que se desar
llan entre el 20 y el 25 % durante las edad
reproductivas, aunque se han reporta
antes de la pubertad y después de la me
pausia.3

La miomectomía en cualquiera de su
variantes constituyen la operación más re
lizada con el fin de conservar la fertilidad.

También, se han usado recientemen
como tratamiento médico, hormonas de tip
de la GnRH, las cuales  inducen a un esta
de seudomenopausia hipoestrogénica, p
que el volumen de los miomas decrece e
tre el 40-50 % después de 3 meses de
terapia, y permite practicar la miomectom
con menos sangrado y dificultad.4

El síndrome de Asherman, es l
obliteración parcial o completa de la cav
dad uterina por adherencias de las pared
uterinas después del raspado de la ca
dad; se asocian con frecuencia a trast
nos menstruales y de la fertilidad, así com
abortos recurrentes y su diagnóstico p
mordial es mediante  la histerosalpingograf
e histeroscopia.2 (Páez R. Histeroscopia
Trabajo para Terminación de Residenci
Ciudad de La Habana, Instituto Superior d
Medicina Militar "Luis Díaz Soto", 1982).

Los 2 factores causales de infertilida
son: las adherencias, que interfieren con
transporte de los espermatozoides y con
implantación del embrión por afectación de
endometrio.5,6

El tratamiento requiere resecar quirú
gicamente las adherencias intrauterin
mediante la dilatación y curetaje y lisis po
histeroscopia o histerostomía. Su pronó
tico está relacionado con el grado de ob
teración endometrial.6 -8

Los pólipos endometriales  puede
producir infertilidad e interferir con la im-
plantación del blastocisto dentro de la cav
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dad, impedir la migración de los espe
matozoides y alterar los cambios cíclico
del endometrio, ya que no responden a 
cambios hormonales, pero sufren hipe
plasias. Se han llegado a obtener pólip
de hasta 12 cm de tamaño.9

Otro factor que se debe tener en cue
ta son: las malformaciones uterinas.

En el ser humano la fusión de los co
ductos de Müller en la línea media duran
la vida embrionaria normalmente es incom
pleta. Las trompas de Falopio provienen 
la zona superior de los conductos de Müll
que no se han fusionado, en tanto que
útero  está compuesto de la porción cau
fusionada.5,10

Si los conductos de Müller no se fu
sionan en sentido caudal, aparecerían 
versas anomalías en el útero y en la zo
superior de la vagina.

Puede sospecharse el diagnóstico 
bre la base de los datos del interrogatorio
exploración física, histeroscopia, hister
grafía y completado por laparoscopia.5

El abordaje de malformaciones cong
nitas uterinas y su restitución constituy
aún un reto en nuestro país, ya que requ
re no sólo de elementos diagnósticos p
vios a la intervención, sino de experienci
técnicas para su realización, así como 
conocimiento anatomofuncional de lo
genitales internos, ya que hay que pres
var la funcionabilidad de las trompas, y otr
factores como el ovario, etc.

Se han empleado para corregir la dup
cación uterina 3 métodos específicos:

1. El método de Strassman: se usa más b
para fusionar las 2 mitades del úte
bicorne.

2. Jones y Jones y otros corrigieron el úte-
ro tabicado a través de una incisión 
"cuña interna" del tejido septal.

3. La metroplastia descrita por Thompkins
implica realizar una incisión vertical en
la línea media del útero. No se extra
5



e
d

i
n
o

-
te
r

ri

e
,

e
.
e

e
i

a
c
a

s
c
a
h
o

e
 

 s

d

a

jo
-
,

-
r
e
s,
s

el tabique, sino que se diseca y cons
va para emplearlo en la reparación 
la cavidad endometrial y así se conse
va el tamaño de ésta.11-13

Nosotros hemos utilizado tanto la técn
ca de Strassman como la de Jones y Jo
con resultados similares, aunque preferim
en el útero tabicado la primera.

En nuestro Servicio de Infertilidad de
cidimos realizar un estudio de las pacien
con factor uterino, para conocer el unive
so de pacientes con este factor y sus p
cipales causas.

Analizamos además, variables tal
como: edad, tiempo y tipo de infertilidad
tratamiento realizado y sus resultados.

Métodos

Se estudiaron 478 pacientes procede
tes de la consulta de infertilidad del ISMM
"Dr. Luis Díaz Soto" con el diagnóstico d
factor uterino en el período de 1968-1998

A estas pacientes se les realizó pru
bas de insuflación útero tubárica, hist
rosalpingografía, ultrasonido y laparoscop
contrastada, como pruebas indispensable

Los datos obtenidos se llevaron a t
blas que permitieron el análisis estadísti
y fueron procesados en forma automatiz
da, de donde se obtuvieron los valores a
solutos y relativos (razones y porcentaje
necesarios; así como medidas de tenden
central y de dispersión; aplicando prueb
de significación estadística (Prueba de c
cuadrado y prueba de Q de porcentaje) c
95 % de confiabilidad (alfa = 0,05).

Resultados

La tabla 1 nos muestra las diferent
causas orgánicas puras causantes de la
fertilidad en nuestras pacientes, donde
5
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destaca  el  mioma uterino como la entida
más frecuente, para el 78 %.1-4

TABLA 1 . Estudio del factor uterino como
causa de infertilidad

Causas                                     No.            %

Mioma uterino* 373 78,03
Síndrome de Asherman 53 11,08
                          Útero
Malformación    tabicado 45 9,42
uterina               Útero
                          doble 3 0,63
Pólipos endometriales 4 0,84

Total 478 100

p < 0,05
* Hubo 4 miomas uterinos por cada causa orgánic
(de otro tipo) de infertilidad.

Debemos señalar que en este traba
no se incluyeron causas uterinas asocia
das con otros factores, como son: ovárico
peritoneal, tubárico, etc.

Según se observa en la tabla 2, pode
mos ver que en cuanto a la distribución po
edades la mayor incidencia de pacientes s
presentó en los grupos entre los 30-34 año
para el 56,1 %, seguido el de 25-29 año
para el 33,3 %, y la edad promedio fue de
30 años, la cual corresponde con la edad re-
productiva de la mujer.

TABLA 2.  Clasificación según edad

Edad (años)                 No.                  %

20-24 42 8,79
25-29 159 33,3
30-34* 268 56,1
35 o más 9 1,88

Total 478 100

p < 0,05
* La edad promedio fue de 30,6 años (DS = 5,4).
6
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En la tabla 3 vemos que el mayor nú
mero de pacientes asistieron para su es
dio después de 3 años de infertilidad, o s
entre 3 y 6 años, cn un promedio de infe
tilidad de 4,5 años (p < 0,05) y que predo
minó la infertilidad secundaria (tabla 4
para el 75,9 %. Estos resultados concue
dan con la literatura revisada;14 explicán-
dose por el hecho de que estas pacien
afectadas de enfermedad uterina, habí
logrado al menos en alguna oportunidad u
embarazo, aunque éste no haya llegado
feliz término, lo cual hace que demore
en concurrir a la consulta. (Verrier L. Aná
lisis de la esterilidad e infertilidad de causa
orgánica femenina ginecológica. Trabaj
para la Terminación de la Residencia. Ins
tuto Superior de Medicina Militar "Dr. Luis
Díaz Soto", 1986).

En la tabla 5 vemos que fueron múlti
ples las técnicas realizadas en depende
cia de la enfermedad hallada.

La miomectomía, como es lógico fue la
más frecuente, ya que el mioma predominó
entre las enfermedades (73,6 %). Se señ
que de todos los casos que se llevaron 
salón para miomectomía, 12 (2,5 %) te
minaron en histerectomía.
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TABLA 3.  Clasificación según el tiempo de
infertil idad

Tiempo (años)                  No.               %

menor de 3 106
22,1
3-6* 342 71,6
7-10 28 5,87
más de 10 2 0,43

Total 478 100

p < 0,05
* El tiempo promedio de infertilidad fue de 4,5
(DS = 2,1).

TABLA 4. Clasificación según el tipo de infertilidad

Tipo                                    No.                         %

Primaria 115 24,1

Secundaria* 363 75,9

Total 478 100

p < 0,05
* La relación según el tipo de infertilidad secundaria:

primaria fue de 3,1.
TABLA 5. Técnicas quirúrgicas empleadas

Operación                                No.     %                                                         No.        %

Miomectomías* 352 73,6 - con predominio subseroso 6 1,67
- con predominio intramural 97 26,8
- con predominio mixto 258 71,5
- Entrada a cavidad 202 78,3
- No entrada a cavidad 56 21,7
Lisis de adherencias por histeroscopia 234,83
Lisis de adherencias por curetaje 306,28   p < 0,05
Metroplastias
  - Strassman 43 8,99
  - Jones Jones 5 1,04
Tratamiento con análogos GnRH + Cirugía 91,88
Cirugía para extracciones de pólipos 40,83

Total 478 100

p < 0,05
* 12 casos de miomas terminaron en histerectomía (2,51 %).
7



TABLA 6. Resultados obtenidos según el tipo de intervención realizada

                                                                        Resultados
Operación             Trastornos      Menstruaciones  Embarazos       Abortos      Parto              Parto
                              menstruales    regulares                                                      pretérmino     a término
                              No.     %          No.       %          No.      %         No.   %       No.     %        No.    %

Miomectomías 1 0,28 351 99,7 214 60,7 39 11 42 11,9 133 37,8
      (352)
Metroplastias 8 16,6 40 83,3 36 75 4 8,3 3 6,25 29 60,4
      (48)
Lisis de sinequias 2 3,7 51 96,2 44 86,2 7 13,2 3 5,66 34 64,1
      (53)
Tratamiento
hormonal
+ cirugía* 2 22,3 7 77,7 2 22,3 2 22,3 - - - -
       (9)
Extracción
de pólipos - - 4 100 1 25 - - - - 1 25
      (4)

Total** 13 2,7 453 97,2 297 63,7 52 11,1 48 10,3 197 42,2
  (466)

p < 0,05
* Actualmente hay una embarazada.
** 12 pacientes terminaron en histerectomía.
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Además, como se puede observar, 
mayoría de los casos de miomas operad
fueron casos complejos, con miomas mix
tos, en los cuales se produjo la entrada
cavidad uterina (78,3 %).

La tabla 6 nos muestra los resultado
obtenidos de acuerdo con la intervenció
realizada. Así vemos como en casi todo
hubo un porcentaje elevado de regulariz
ción de las menstruaciones.

Tuvimos el 60,7 % de embarazos en p
cientes con miomectomía, coincidente co
la mayoría de los autores que plantean e
tre el 60-70 % de los embarazos.3,12,14

En relación con las metroplastias, se log
un elevado porcentaje de embarazos (75 %
con un bajo porcentaje de abortos (8,3 %).12,14

En los casos de síndrome d
Asherman, también fue significativo que
se logró el 86,2 % de embarazos. Estos r
sultados concuerdan con las series pub
cadas de obtención de fetos viables de
tro del rango de 60 a 80 %.8,9

Por último, de forma global, podemos
decir que la evolución de las pacientes co
58
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factor uterino que fueron tratadas, fue sa-
tisfactoria y nos llama la atención que el
63,7 % logró embarazarse, mientras que e
97,2 % regularon sus menstruaciones. E
parto distócico (cesárea) como es lógico
suponer, predominó en la vía de elección
del parto (tabla 7), no sólo por el riesgo de
rotura uterina, sino por lo valioso del pro-
ducto fetal.6 -8,14

TABLA 7.  Características de los partos

Tipo de     A término    Pretérmino      Total
parto         No.      %     No.      %       No.     %

Eutócico 35 14,2 3 1,2 38 15,6
Cesáreas 162 66,1 45 18,3 207 84,4

Total 197 80,4 48 19,5 245 100

p < 0,05
Hubo 4 embarazos a término por cada uno
pretérmino.
Hubo 5 cesáreas por cada parto eutócico.
Hubo 2 óbitos fetales ( 1 por CIUR y 1 por
preclampsia grave).



H u bo  4  m i om a s u t e ri no s p o r c a da  c a u sa  o rg á n ic a  (d e  o t ro  t ip o ) d e  in fe r til i da d

C a u sa s

N o . d e  p a c ie nt e s
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Fig 1. Factor uterino como causa orgánica única de infertilidad.

L a  e d a d  p r om e d io  f u e  d e  3 0 ,6  a ñ o s ( D S = 5 ,4 )
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Fig 2. Clasificación se-
gún edad.
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Fig 3. Clasificación se-
gún el tipo de infertili-
dad.
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H u bo  4  e m b a r az o s a  té r m i no  p or  c a d a  u n o  
p re té rm in o ; 5 c e sá re a s p o r c a d a  p a rto  

e u t óc ic o  y  2  ó b i to s fe ta le s 
(1  p o r C I U R  y  1  p o r p re c la m psi a  g ra v e )

1 8 0 1 6 2
6 6 ,1  %

3 5
1 4 ,2  % 3

1 ,2  %

4 5
1 8 ,3  %

N o . d e  p a c ie n t e s

A  t é r m in o
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C e sá re as

P re t é rm i n o
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1 4 0
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4 0
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0

Fig 4. Características de los partos.

Todo lo anteriormente estudiado no
indica que el factor uterino como causa d
infertilidad constituye un reto, por cuant
en la restitución anatomofuncional es tr
60
butario de técnicas quirúrgicas que requie
ren no sólo del conocimiento de éste, sin
del nivel de preparación de la técnica a apl
car en cada caso. El mioma uterino en cua
quiera de sus variantes constituyó la caus
más frecuente (4:1). La miomectomía po
tanto constituyó la primera causa de trata
miento quirúrgico. La normalización de la
menstruación fue significativa y como re-
sultado, se obtuvo un índice elevado d
embarazos. Como consecuencia del facto
uterino se deriva la terminación del embara
zo por cesárea en un alto porcentaje d
pacientes.
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SUMMARY: A retrospective study of 478 patients carriers of uterine factor that received
attention at the Infertility Department of the �Dr. Luis Díaz Soto� Higer Institute of Military Medicine
from l968 to l998 was conducted. It was found that myoma predominated among the causes (78 %),
followed by Asherman�s syndrome (11 %), uterine malformations (10 %) and polyps (0.8 %). The most



used surgical techniques according to diseases are mentioned here. A normalization of menstruations
in 97.2 % of the cases, as well as a high index of pregnancies (63.7 %) were obtained.

SUBJECT HEADINGS: INFETILITY, FEMALE; MYOMA/surgery;  GYNATRESIA; POLYPS; ENDOMETRIAL
NEOPLASMS; UTERUS/abnormalities.
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