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Resumen: 
Objetivo: Evaluar la técnica y estudiar los resultados reproductivos tras some

ter a estas pacientes a la resección histeroscópica de los tabiques o de las sinequias. 
Material y métodos: Revisión retrospectiva de 34 pacientes estériles o in

fértiles tratadas mediante histeroscopia quirúrgica entre los años 1997-2000. 
Edad media de las pacientes: 31,8 años. El número m edio de abortos previos 
en pacientes infértiles era de 2,2 y el número medio de legrados 2,1. 

Resultados: Factores asociados causantes de esterilidad / infertilidad: en 16 
pacientes ( 66,7 % ). Endometriosis asociada en pacientes con tabique uterino: 
28 (7 / 25). 

Se estudió y descartó la presencia de malformaciones urológicas en 60 % 
de las pacientes con tabique uterino. Grado de sinequias uterinas (según clasi
ficación de March) mínimas 22,2 %, moderadas 55,6 %, intensas 22.2 %. 

Corrección de patología en una sola sesión qunúrgica: En el 92 % de los 
tabiques y 89 % de las sinequias. Estancia media postquirúrgica: 1,9 días (O - 5). 
No hubo complicaciones quirúrgicas en 30 pacientes (88,3 %). En 11,7 % 
complicaciones leves. D eseo reproductivo inmediato en 29 pacientes (85,29 %), 
de ellas 14 (48 %) consiguieron gestación. Once (78,5 %) gestaciones fueron 
conseguidas de forma espontánea y tres embarazos (21,4 %) mediante técnicas 
de reproducción asistida. La tasa de embarazos en pacientes infértiles disminu
yó del 77,7 % antes de la cirugía al 25 % en las pacientes tratadas por tabique 
uterino y del 100 % al O % en las pacientes tratadas por sinequias uterinas. 

Conclusión: El tratamiento histeroscópico del septo uterino y las sinequias 
uterinas es sencillo, barato y seguro, por ello debe recomendarse siempre que 
se diagnostique en pacientes inrertiles y estériles. Los resultados reproductivos 
en las pacientes infértiles tratadas mejoran notablemente, alcanzando cifras pró
ximas a las de la población general. 

Introducción 
Los tabiques y las sinequias uteri

nas son las principales causas intrau
terinas asociadas a abortos recurren
tes y esterilidad. 

Actualmente se propone la histe
roscopia quüúrgica como método 
terapéutico de elección para el ma
nejo de estas patologías. 

El obj etivo principal de nuestro 
estudio es evaluar la técnica histeros
cópica para el tratamiento de estas 
pacientes así como estudiar los re
sultados reproductivos tras someter a 
dichas pacientes a la resección histe
roscópica de los tabiques o de las si
neqUlas. 
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Material y Métodos 
La población a estudio incluyó a 

34 pacientes que estaban siendo con
troladas en la Unidad de 
Reproducción Humana de nuestro 
Hospital por esterilidad o infertilidad, 
diagnosticadas de tabique uterino o 
sinequias uterinas, y que habían sido 
sometidas a resección de dicha pato
logía vía histeroscópica entre los al'10s 
1997-2001. 

De la población a estudio, con un 
total de 34 pacientes, 24 (70,6 %) eran 
pacientes estériles, de ellas 17 (71 %) 
padecían esterilidad primaria y 7 (29 
%) esterilidad secundaria. Diez pacien
tes (29,4 %) eran infértiles (9 (90 %) in-

fertilidad primaria, 1 (10 %) infertilidad 
secundaria) . 

La edad media de las pacientes in
cluidas en el estudio era de 31,8 años, 
con una mediana en 32 años. 

En las pacientes infértiles e! número 
medio de abortos previos era de 2,2 con 
un rango de 1 a 5.El número medio de 
legrados realizados a estas pacientes era 
de 2,1 (O - 5) Y dos de ellas tenían e! an
tecedente de legrado puerperal. 

De! total de pacientes a estudio, 25 
(73,5 %) fr.1eron diagnosticadas de tabi
que uterino y 9 (26,5 %) de sinequias 
uterinas. 

De las 25 pacientes diagnosticadas 
de tabique uterino, 20 padecían de es
terilidad y 5 de infertilidad. 

De las 9 pacientes diagnosticadas 
de sinequias uterinas, 5 de ellas padecí
an de infertilidad primaria y 4 de este
rilidad secundaria. (Gráfica 1). 

El diagnóstico se llevó a cabo en to
das las pacientes mediante histeroscopia 
diagnóstica tras haber sido sometidas 
previamente a un estudio completo de 
infertilidad según e! protocolo de ac
tuación en la Unidad de R eproducción 
Humana de nuestro Centro y que in-
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GRÁFICA 1 
Distribución de la patología . 



cluye analítica gral, perfil hormonal, es
perrniograma, ecografía ginecológica, 
histerosalpingografía, laparoscopia. 

Las sinequias uterinas se clasificaron 
en intensas, moderadas o núnimas se
gún la clasificación de March.(Tabla 1). 

Las pacientes fueron sometidas a 
una histeroscopia quirúrgica para re
sección del tabique uterino o las sine
quias uterinas bajo anestesia general 
durante la fase folicular del ciclo. Se 
utilizó un histeroscopio rígido de 26 
nm1 de Storz y como método de dis
tensión se utilizó glicina al 1,5 % con 
bomba de perfusión homouendomat 
Storz. Para la resección se utilizó resec
toscopio de 10 nm1., con lente de 30°, 
electrodo de gancho y corriente de 
monopolar pura a 100 W de potencia. 

La resección histeroscópica se si
guió de tratamiento hormonal en to
dos los casos de sinequias uterinas (es
trógenos conjugados 5 mg / cada 24 
hs durante 60 días añadiendo gestáge
nos los últimos 10 días). 

De forma paralela se averiguó si es
tas pacientes padecían de algún otro 
factor asociado que pudiera condicio
nar la esterilidad / infertilidad, insis
tiendo en el diagnóstico de endome
triosis.A las pacientes con tabique ute
rino, se les sometió a estudio urológico 
mediante ecografía renal para descartar 
la presencia de malformaciones uroló
gicas o renales dada su alta asociación 
con malformaciones del tracto genital. 

Respecto a la cirugía, se estudió si 
la resección se había conseguido en 
una sola sesión quüúrgica o si se había 
precisado de más sesiones, si habían ha
bido o no complicaciones intraopera
torias o postoperatorias, el carácter o 
gravedad de estas complicaciones y la 
estancia media hospitalaria postcirugía. 

Finahnente se estudió la fertilidad 
posterior de estas pacientes y, en caso de 
que existiera deseo reproductivo inme
diato tras la cirugía, se averiguó si habí
an conseguido gestación, a cuanto 
tiempo del alta de la cirugía, si la gesta
ción había sido espontánea o consegui
da mediante técnicas de reproducción 
asistida, la evolución de dicha gestación, 
si existía incompetencia cervical, tipo 
de parto y anomalías de la placentación. 

Resultados 
En el 66,7 % de las pacientes que 

consultaron por esterilidad se encontra
ron factores asociados que podrían con
dicionar dicha esterilidad; el más fre
cuente fue el factor masculino (75 % de 
los casos), sólo o combinado con otros 
factores, seguido del factor ovárico. 

Schamann, Y.; .5ánchez, v.; Domingo,J.; Hernández, s.; García,J.A. 

Intensa Más de 75% de la cavidad uterina afectada; aglutinación de las paredes 
o bandas gruesas; oclusión de los orificios tubáricos y fondo 

Moderada D e 25-75% de la cavidad uterina afectada; no aglutinación de las pare
des, oclusión parcial zona orificios tubáricos y fondo 

Mínima Menos del 25% de la cavidad uterina afectada; adherencias laminares; re
giones de orificios tubáricos y fondo con afección núnima 

TABLA 1 
Clasificación de sinequias uterinas por los hallazgos histeroscópicos 

según March (1978). 

A la totalidad de pacientes con ta
bique se les realizó una laparoscopia 
diagnóstica y con ello se llegó al diag
nóstico de endometriosis en 7 de estas 
25 pacientes, lo que equivale al 28 % 
de estas pacientes. 

Mediante ecograna renal, se consi
guió descartar la existencia de anoma
lías urológicas en el 60 % de las pacien
tes con tabique uterino. En el resto no 
se realizó dicho estudio renal. 

En el 92 % de las pacientes con ta
biques y en el 89 % de las pacientes 
con sinequias se logró la corrección de 
la patología en una sola sesión quirúr
gica. La única paciente que precisó tres 
sesiones quirúrgicas para la corrección 
de su patología presentaba sinequias 
uterinas intensas secundarias a dos le
grados practicados en período puerpe
ral inmediato; actualmente esta pacien
te está en el prin1er trimestre de un 
embarazo espontáneo y deseado desde 
hace más de 2 años. 

La estancia media postcirugía n¡e de 
1,9 días con un rango entre O y 5 días. 

Hubo 4 pacientes que sufrieron 
complicaciones quirúrgicas, todas ellas 
de carácter leve, siendo la más grave 
una perforación uterina que se resolvió 
espontáneamente y no dejó secuelas. 

Clasificando las sinequias de acuer
do a los criterios de March, obtuvimos 
que 22,2 % de nuestras pacientes pade
cían sinequias leves, moderadas un 55,6 
%, e intensas un 22,2 %. 

De la totalidad de las pacientes, 29 
pacientes tenían deseo reproductivo 
inmediato tras la cirugía, lo que equi
vale a un 85,2 %. 

De ellas, 14 consiguieron gestación 
lo que equivale a un 48,28 %. De estas, 
9 (64,2 %) fueron intervenidas por ta
bique uterino y 5 (35,7 %) por sine
quias uterinas. 

Once embarazos (78,5 %) se con
siguieron de forma espontánea y 3 
embarazos (21 ,4 %) se consiguieron 
mediante técnicas de reproducción 
asistida. 

La mitad de las pacientes que con
siguieron gestación lo hicieron en los 
10 primeros meses tras la cirugía y la 

otra mitad lo hicieron tras estos 10 me
ses, con un rango entre 1 y 26 meses. 

Antes de desglosar los resultados 
reproductivos según las pacientes fue
ran estériles o infértiles y estuvieran 
diagnosticadas de septo uterino o de 
sinequias intrauterinas, hemos de seña
lar cómo definimos la tasa de embara
zos y la tasa de abortos. 

Definimos la tasa de embarazos 
como el porcentaje de las pacientes 
que consiguieron una gestación de un 
feto viable (normalmente a término), 
entre aquellas pacientes con deseo re
productivo inmediato. 

Definimos la tasa de abortos como 
el porcentaje de abortos (precoces o 
tardíos) entre aquellas pacientes que 
consiguieron gestación. (Gráfica 2) 

La tasa de embarazos en pacientes 
infértiles a las que se les había realizado 
una resección de tabique uterino fue de 
60 %, con una tasa de abortos de 25 %. 

La tasa de embarazos en pacientes 
estériles a quienes se les había resecado 
un tabique vía histeroscópica fue de un 
18 %, con una tasa de abortos de 40 %. 

La tasa de embarazos en paciente in
fértiles tras resección de sinequias uteri
nas, fue de un 50 %, con una tasa de 
abortos de 33 % (aunque la tasa de abor
tos en este caso no es real, y equivale en 
realidad a un O %, ya que se trató de una 
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GRÁFICA 2 
Resultados reproductivos tras la re
sección histeroscópica desglosados 

según las pacientes padecieran de es
terilidad o infertilidad y fueran por

tadoras de tabiques o sinequias. 
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paciente que sufrió un aborto tarelio tras 
la práctica de una amniocentesis). 

La tasa de embarazos en pacientes 
estériles tras la resección de sinequias 
uterinas fue de un 33 %, con una tasa 
de abortos de 50 %. (Gráfica 3.) 

En las pacientes que consiguieron 
una gestación a término, el 90 % tuvie
ron un parto vía vaginal. No se encon
traron, en ningún caso, alteraciones en 
la placentación. 

R esumiendo, la tasa de embarazos 
tras la resección de un tabique uterino 
fue de un 27,2 %, con una tasa de 
abortos de 33 %.Y en aquellas pacien
tes con sinequias uterinas los resultados 
fueron aún mejores, con una tasa de 
embarazos tras la resección de un 43 
%, Y una tasa de abortos de 40 %. 

En definitiva, en aquellas pacientes 
infértiles y diagnosticadas de tabiques o 
sinequias intrauterinas, la tasa de abor
tos disminuyó tras la resección vía his
teroscópica de un 77,7 % antes de la 
cirugía al 25 % en las pacientes tratadas 
por un tabique uterino y del 100 al O 
% en las tratadas por sinequias uterinas. 

Conclusiones 
El papel del septo o tabique uteri

no como causa de esterilidad continúa 
hoy estando controvertido, sin embar
go sí que se reconoce como causante 
de abortos de repetición y así ha que
dado constatado en la literatura cientí
fica (Heinonen et al., 1982, Stein and 
March, 1990). 

En nuestro estudio mostramos una 
reducción en la tasa de abortos en pa
cientes infértiles diagnosticadas de tabi
que uterino de un 77,7 % antes de la re
sección a un 25 % tras la resección de di
cho septo vía histeroscópica, con una exi-

BIBLIOGRAFÍA 

tosa tasa de embarazos a término de un 
60 %. Daly et al. (1989), informaron de un 
73 % de embarazos a término en un es
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nidades de embarazo postresección en 
estas pacientes son similares a las que 
existen antes de la resección. 

leeR. HáokMD, publica en 2000 
un estudio retrospectivo en 40 pacien
tes con tabique uterino, consiguiendo 
en pacientes con infertilidad, tras la re
sección vía histeroscópica del mismo, 
una tasa de abortos de 18,2% y una tasa 
de partos a término de 77,3 %. 

Respecto a las adherencias intrau
terinas, se consideran causantes tanto 
de esterilidad como de infertilidad 
(Asherman, 1957). Nuestro estudio de
mostró que estas pacientes se pueden 
beneficiar de la resección vía histeros
cópica de las adherencias intrauterinas, 
consiguiendo como resultados un 43 
% de embarazos a término, así como 
una disminución en la tasa de abortos 
que pasa de ser de un 100 % a un O %. 

Resultados similares muestra un es
tudio publicado en 1988 por Siegler 
and Valle, con una tasa de embarazos a 
término de un 39 %. 
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GRÁFICA 3 
Resultados reproductivos tras la 
resección histeroscópica de tabi

ques y smeqmas. 

Goldenberg et al. (1995), en un es
tudio prospectivo en 83 pacientes es
tériles / infértiles con tabiques o sine
quias uterinas muestra una tasa de 
abortos que disminuyó tras la resec
ción histeroscópica, de un 87,5 % a un 
44,4% en pacientes con tabiques y de 
un 86,5 % a un 42,8 % en pacientes 
con sinequias. La tasa de embarazos 
(total, viables e inviables) en este estu
dio fue de 53% en caso de tabiques y 
de un 48% en caso de sinequias. 

Además de estos buenos resultados, 
podemos comprobar cómo la resec
ción vía histeroscópica del tabique ute
rino o las sinequias intrauterinas es una 
técnica bastante inocua, que conlleva 
escasa morbilidad, con una baja estan
cia hospitalaria, reduciendo por tanto 
los costes sanitarios, y que además eli
mina la necesidad de realizar una cesá
rea como vía del parto (antes necesaria 
con el abordaje abdominal). 

Por tanto, concluimos que la técnica 
histeroscópica sería el tratamiento de 
elección para la resección de tabique o 
sinequias uterinas, por su seguridad, sen
cillez, y buenos resultados, debiéndose 
recomendar siempre que se diagnosti
que en pacientes infértiles o estériles. 
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