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PREFACIO

Histeroscopia: perspectivas visuales sobre anatomía, fisiología 
e histopatología uterina es en realidad la 3era Edición del libro 
Histeroscopia diagnóstica y operatoria, el cual fue publicado por 
primera vez en 1989 y por segunda ocasión en 1999.

Desde la publicación de la última edición, la histeroscopia 
como un evento visual ha padecido cambios modestos. Sin em-
bargo, la instrumentación histeroscópica al igual que las técnicas 
operatorias intrauterinas ha experimentado muchos adelantos. 
En el año 2006 muchos ginecólogos realizaban rutinariamente 
la histeroscopia conjuntamente con el muestreo prefiriéndola 
a la dilatación y legrado a ciegas, al contrario de lo que era la 
práctica hace 18 años. Desde 1989 se le ha venido solicitando a 
los residentes en entrenamiento que aprendan la histeroscopia 
como parte de su currículo, mientras que este no era el caso antes 
de ese tiempo.

Esencialmente, la histeroscopia debería ser para los ginecó-
logos lo que la cistoscopia es para el urólogo. Ambas técnicas 
proporcionan al examinador una macrovista viviente de los ór-
ganos genitourinarios esenciales, lo cual no puede compararse 
con las técnicas indirectas de imágenes. Más aun, estas técni-
cas de visualización son mínimamente invasivas, mínimamente 
mórbidas y máximamente beneficiosas para la paciente. Adicio-
nalmente, tanto la histeroscopia como la cistoscopia constituyen 
técnicas fáciles de aprender. La destreza se obtiene mediante la 
repetición junto con la observación astuta y el mantenimiento 
preciso de los registros.

La histeroscopia operatoria ha continuado su crecimiento 
desde que fuera publicada la primera edición de este libro. La 
adición de los dispositivos láser y electroquirúrgicos ha incre-
mentado la flexibilidad a la hora de llevar a cabo las cirugías 
endouterinas. Los conceptos menos invasivos inherentes a la 
cirugía histeroscópica ofrecen muchas ventajas a los médicos, a 
sus pacientes y al sistema del cuidado de la salud en general. Las 
operaciones vía los pasajes naturales siempre serán menos ries-
gosas que invadir una estructura o espacio vía artificial, mediante 
un abordaje hecho por el hombre.

Este libro se ha expandido en algunos aspectos para que 
pueda servir como un tratado acerca del útero desde una pers-
pectiva visual. Por esta razón, en muchas de las áreas hemos 
proporcionado fotografías e ilustraciones en lugar de presentar 
descripciones con demasiadas palabras.

Adicionalmente, nuestro concepto original del aprendizaje 
paso a paso se ha perpetuado dentro de este contexto. Creemos 
firmemente que un cirujano no familiarizado con su instrumen-
tación tiene la misma desventaja que un soldado que no puede 

entender el uso de su arma. Es vergonzoso cuando un ginecólo-
go entrenado deba depender de un técnico sin el suficiente en-
trenamiento o de una enfermera para poder ensamblar o desar-
mar un histeroscopio o un resectoscopio. Por esta razón, hemos 
detallado cómo se debe llevar a cabo el armado y el desarmado 
instrumental.

Los Capítulos 1 al 9 inclusive se enfocan en la anatomía, 
fisiología e histopatología del útero.

Los Capítulos 1 al 13 inclusive están dedicados a la instru-
mentación.

Los Capítulos 10-14 cubren la preparación, el cuidado y 
mantenimiento del histeroscopio y la anestesia. Quizás el ca-
pítulo más importante en esta sección desde el punto de vista 
clínico es el que aborda los medios de distensión.

En los Capítulos 18 al 28 se abordan las prácticas clínicas, 
e incluyen las técnicas y procedimientos para llevar a cabo la 
histeroscopia tanto diagnóstica como operatoria.

Los Capítulos 29 al 32 toman en consideración las compli-
caciones, la mala praxis médica y la instauración de programas.

El libro completo ha sido sometido a revisiones importantes 
y se han agregado muchos dibujos y fotografías a color. Para 
esta edición hemos agregado varios capítulos nuevos y también 
a nuevos colaboradores. Estos incluyen los siguientes capítulos: 
adenocarcinoma del endometrio, el efecto de las drogas sobre 
el útero, la fertilización in vitro, la endometriosis y el útero, las 
infecciones uterinas. Estos esfuerzos han resultado en un libro 
más voluminoso y amplio. De hecho, nuestro objetivo fue crear 
un trabajo definitivo sobre el tema de la histeroscopia y el útero.

Las dos ediciones previas fueron editadas por Michael Bag-
gish, Jacques Barbot y Rafael Valle. Jacques Barbot se ha retirado 
de la práctica activa. Hubert Guedj, quien al igual que Jacques 
Barbot es un asiduo practicante distinguido de la histeroscopia 
en Francia, se ha convertido en el tercer editor/autor de este li-
bro.

Los autores desean reconocer y agradecer la experticia se-
cretarial y computacional de Anne Ulmer y Anita Zompero del 
departamento de Obstetricia y Ginecología del Hospital Go-
od Samaritan. Adicionalmente, deseamos agradecer al personal 
editorial de Lippincott, Williams y Wilkins, especialmente a 
Nicole Dernoski, Tim Hiscock, Sonya Seigafuse, Ryan Shaw, 
Anne Sydor, por su trabajo arduo que permitió sacar este libro 
a la luz. Deseamos agradecer a nuestro artista Joe Chovan por 
sus bellos dibujos a color. Finalmente, deseamos agradecer a Jeff 
Feld y Shane Gamble del Departamento Audiovisual del Hos-
pital Good Samaritan.
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CAPÍTULO 4

Fertilización in vitro:
El papel del útero 

Michael D. Scheiber

Las últimas dos décadas han atestiguado tanto el nacimiento co-
mo la rápida evolución de las tecnologías de reproducción asistida 
(ART, según sus siglas en inglés). Estas tecnologías han revolu-
cionado la atención de la pareja infértil. Sin embargo, a pesar de 
los incrementos rápidos de las tasas de embarazo, el papel del 
ambiente uterino en el establecimiento de un embarazo exitoso 
sigue sin definirse. La aplicación clínica de las fertilización in vitro 
(IVF, según sus siglas en inglés) como un tratamiento común tanto 
para la infertilidad femenina como masculina ha proporcionado 
una oportunidad única para el estudio de la interacción entre el 
embrión en desarrollo y el endometrio. Este enfoque de la investi-
gación reproductiva ha resultado en la identificación de numero-
sos biomarcadores celulares y moleculares que ayudan a definir la 
receptividad uterina y pudieran controlar los procesos de comu-
nicación endocrinos, paracrinos y autocrinos durante este período 
crítico de la implantación. Sin embargo, sigue sin dilucidarse la co-
ordinación precisa de los eventos que permiten el desarrollo especí-
fico de la maduración del endometrio para que pueda proporcionar 
un ambiente compatible para el blastocisto que se está dividiendo 
mientras que al mismo tiempo se limite la invasión elevadamente 
agresiva del trofoblasto placentario en humanos.

La amplia variabilidad en cuanto a los requerimientos espe-
cíficos para la implantación exitosa según la especie hace que sea 
difícil generalizar y extrapolar el mayor conocimiento del papel 
del útero en la implantación que ha sido derivado de estudios en 
animales de laboratorio, en su mayor parte roedores, a la pobla-
ción humana. Sin embargo, el avance de la investigación en hu-
manos siempre estará limitado por las obvias barreras prácticas, 
y cada vez más legales y éticas que previenen la generación de 
una data controlada con respecto a la implantación del embrión. 
Este capítulo busca proporcionar una revisión breve sobre lo que 
se conoce en relación con el papel del útero en la IVF.

El endometrio y la ventana de implantación
La fertilización del huevo humano ocurre normalmente en la 
trompa de Falopio dentro de un período temporal limitado des-
pués de la ovulación. El producto de la concepción contiene pro-
núcleos haploides masculino y femenino, referidos frecuente-
mente como la «etapa 2 PN» por los embriólogos (Fig. 4.1), que 
se fusionan para formar el núcleo diploide del cigoto. La división 
nuclear del cigoto sin el crecimiento citoplasmático resulta en el 
desarrollo de una mórula multicelular durante aproximadamen-
te el día 4 después de la fertilización. Al poco tiempo de esto, 

la cavitación de la mórula permite la formación del blastocisto 
(Fig. 4.2), el cual entra a la cavidad uterina durante alrededor del 
quinto día de desarrollo.

La ventana de implantación es aquel período (ampliamente 
considerado como aproximadamente los días 6 a 10 postovula-
ción) cuando el útero es receptivo al blastocisto y lo anida. La 
aposición del blastocisto sigue a su entrada dentro de la cavidad 
uterina y aunque esta etapa se entiende pobremente, los pinópo-
dos (microsalientes de la superficie apical del epitelio luminal) 
extraen fluido uterino mediante el proceso de pinocitosis que 
permite el contacto entre el blastocisto y el epitelio subyacente. 
La aposición es seguida por la adherencia embrionaria y luego 
por la penetración epitelial e invasión por los trofoblastos.

Los progresos en la IVF han permitido que ocurra una 
evaluación más precisa de la ventana de implantación humana. 
Estudiando la implantación exitosa en las mujeres que se some-
ten a transferencias de embriones congelados y en aquéllas que 
reciben embriones generados a partir de oocitos donados, se ha 
dilucidado la sincronicidad de la etapa embrionaria del desa-
rrollo y la receptividad del útero. Existen numerosos protocolos 
en la práctica clínica para crear un «endometrio artificial» vía 
reemplazo hormonal exógeno en preparación para la transferen-
cia de los embriones congelados o los embriones generados a 
partir de los oocitos donados. El estrógeno oral, transdérmico, 
intramuscular e intravaginal, todos han sido utilizados con buen 
éxito para estimular el desarrollo endometrial. Se proporciona 
luego la suplementación de progesterona ya sea mediante la ruta 
intramuscular, vaginal u oral.

Varios estudios que resumen la sincronicidad embrionaria-
uterina han sido resumidos bastante bien por Rogers y Leeton. 
La data disponible sugiere que la ventana de implantación en los 
humanos es probablemente de al menos 3,5 días, pero puede ex-
tenderse hasta 7 días. El momento óptimo para la transferencia 
de embriones humanos en fase de clivaje en los ciclos de IVF 
dependientes de hormonas exógenas es probablemente entre 3 y 
5 días después del inicio de la terapia con progesterona. Avances 
recientes en los medios de cultivo de embriones han permitido 
la emergencia de la transferencia de embriones en fase de blas-
tocistos en muchos centros de IVF y la terapia con progesterona 
debe extenderse por 2 a 4 días para permitir la etapa más avanza-
da del desarrollo embrionario cuando se usa esta técnica. Debido 
a que no existe contribución alguna por parte del cuerpo lúteo en 
estas técnicas específicas de reproducción asistida, debe conti-
nuarse el suplemento de estrógeno y progesterona hasta más allá 
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Figura 4.1 Un embrión humano en la etapa pronuclear con ambos 
pronúcleos visibles al igual que sus cuerpos polares. (Cortesía de 
Erica J. Behnke, PhD, HCLD).

Figura 4.2 Blastocistos humanos en el día 5 después de las fertiliza-
ción in vitro. Se ve la masa celular interna al igual que el trofoecto-
dermo. (Cortesía de Erica J. Behnke, PhD, HCLD).

del momento del recambio lúteo-placentario tradicional a las 8 a 
9 semanas de gestación. El suplemento exógeno de progesterona 
se continúa típicamente hasta las 9 a 12 semanas de gestación 
para permitir un adecuado margen de seguridad.

Biomarcadores endometriales de la ventana
de implantación
El trabajo creativo de Noyes et al. mostró hace varias décadas 
los cambios morfológicos diarios del endometrio asociados con 
el ciclo menstrual. Desde aquel momento, los estudios mole-
culares han conducido a una rápida expansión en el número de 
productos genéticos que han sido identificados como específicos 
del ciclo y quizás sean también críticos para el proceso de la im-
plantación embrionaria. Esta área de investigación ha sido bien 
resumida por numerosos autores.

Como se mencionó anteriormente, los pinópodos aparecen du-
rante un período variable de 4 a 5 días durante la fase secretora del 
ciclo menstrual por 1 ó 2 días de duración y desempeñan un papel 
a nivel de la interfase entre el epitelio y el blastocisto. La densidad 
de los pinópodos puede correlacionarse con la implantación.

Las moléculas de adhesión celular (CAM, según sus siglas 
en inglés) incluyendo a las integrinas, las cadherinas, las selecti-
nas y la superfamilia de inmunoglobulinas, han sido implicadas 
en todas las etapas de la reproducción desde la fertilización hasta 
la implantación y el desarrollo placentario. Las mejores estudia-
das de todas estas son las integrinas, de las cuales al menos 20 
heterodímeros han sido identificados. Se encontró que no exis-
tía utilidad clínica alguna de hacer un esfuerzo por reemplazar 
los criterios de Noyes et al. para el fechado endometrial por la 
expresión de las integrinas. Sin embargo, aquellas pacientes con 
infertilidad inexplicada, hidrosalpinx, endometriosis y enferme-
dad de ovarios poliquísticos todas han demostrado una expre-
sión aberrante de integrinas que pudiera asociarse con pobres 
tasas de implantación relacionadas con la IVF. También se ha 
demostrado que la glicodelina muestra un pico durante la venta-

na putativa de implantación en los ciclos de reemplazo hormo-
nal exógeno para la IVF con donación de óvulos.

Varias citoquinas diferentes pudieran desempeñar un papel 
modulando la receptividad endometrial. Se ha postulado que el 
factor estimulante de colonias de citoquinas (CSF)-1 desem-
peña un papel facilitando la adherencia del blastocisto debido a 
que se encuentra expresado abundantemente en el endometrio, 
y en aquellas ratonas con deterioro del gen para el CSF-1 se ven 
alteraciones reproductivas y son infértiles. La interleuquina-1 
está involucrada en la adherencia e implantación del embrión 
al menos en el modelo de ratones, y la expresión alterada del 
factor inhibitorio de la leucemia (LIF, según sus siglas en inglés) 
se ha asociado con infertilidad al igual que las mutaciones en la 
región que codifica al gen del LIF en mujeres infértiles. La gli-
coproteína MUC1 también pudiera cumplir un papel mediando 
la implantación en muchas especies, y la deficiencia de MUC1 
endometrial puede estar asociada con la pérdida gestacional re-
currente.

Jones et al. identificaron nueve quimioquinas diferentes en el 
endometrio humano que tienen una regulación positiva variable 
del RNA mensajero (mRNA) durante la receptividad endome-
trial y el embarazo precoz. Al mismo tiempo, se ha visto identi-
ficado al endometrio como el tejido blanco de la acción de lep-
tinas, mientras que el MRNA de la leptina es expresado durante 
la etapa de blastocisto, indicando un posible papel potencial en 
la interacción endometrial-blastocisto.

Aunque la identificación de estos biomarcadores de la recep-
tividad uterina ha sido útil para definir las complejas interaccio-
nes celulares que regulan la implantación, desafortunadamente 
la utilidad clínica de este conocimiento no ha producido frutos 
hasta el momento. Poco se puede hacer todavía para reemplazar 
o controlar los mecanismos regulatorios que se encuentren des-
organizados. El trabajo continuo en la aplicación clínica de este 
conocimiento científico básico tiene un gran potencial.
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Los efectos de la estimulación ovárica sobre 
la receptividad endometrial
Aunque las tasas de embarazo asociadas con la IVF han mejorado 
dramáticamente durante la última década, las tasas de implanta-
ción todavía siguen siendo relativamente pobres (aproximadamente 
15% a 25%) a pesar de que se transfieran embriones aparentemente 
saludables y de que otros factores subyacentes, tales como la calidad 
del oocito y del embrión, su edad y las técnicas de transferencia, 
todas claramente pueden hacer una diferencia, una porción signifi-
cativa de los fracasos de la implantación probablemente sea debida 
a una receptividad endometrial alterada, quizás como el resultado 
directo de la estimulación ovárica o por el resultado indirecto del 
ambiente hormonal esteroideo anormal subsiguiente.

La combinación del citrato de clomifeno (CC) con las gona-
dotropinas menopáusicas humanas (hMG) alguna vez constituyó 
una elección popular para la estimulación ovárica en preparación 
para la recuperación de oocitos y la transferencia de embriones du-
rante la IVF. Las biopsias endometriales realizadas en aquellas mu-
jeres que recibían este protocolo de estimulación frecuentemente 
desplegaban un patrón avanzado (fechado endometrial mayor del 
esperado) lo que puede resultar en una interacción endometrial-
blastocisto anormal. En un ciclo de IVF, el día de la recuperación 
de oocitos es usualmente designado artificialmente como el día 14. 
También se ha postulado que el CC crea un defecto de fase lútea y 
tiene efectos antiestrogénicos sobre el revestimiento endometrial. 
Recientemente también se ha demostrado que el CC produce una 
expresión aberrante de las integrinas endometriales al igual que 
un fracaso de la regulación negativa normal de los receptores de 
progesterona durante la ventana de implantación en mujeres que 
ovulan normalmente. Una tendencia creciente hacia el reemplazo 
del CC por los inhibidores de la aromatasa puede ayudar a evitar 
algunos de estos problemas asociados con el uso del CC, debido 
a que el anastrazol junto con la estimulación FSH puede tener un 
efecto positivo sobre la implantación murina.

Los estudios más recientes de la morfología endometrial en ci-
clos estimulados de IVF incluyen el uso de agonistas de la hormona 
liberadora de gonadotropinas (GnRHa) en combinación con hMG 
o FSH y han sido muy bien resumidos por Bourgain y Devroey. Las 
tasas de implantación en ciclos donde se usan GnRHa son general-
mente superiores a aquellas resultantes de estimulaciones sin usar un 
GnRHa alguno. Las biopsias endometriales en la fase preovulatoria 
antes de que ocurra cualquier elevación de la progesterona sérica de 
tales ciclos estimulados mostraban aspectos proliferativos acentua-
dos y cambios secretorios precoces, mientras que las biopsias perio-
vulatorias en el día de la recuperación generalmente mostraban un 
avance endometrial de 2 a 4 días. Al contrario de estos estudios, en 
un programa con tasas inusualmente elevadas de embarazo entre 
sus pacientes infértiles jóvenes, no se mostró diferencia alguna entre 
las tasas de implantación, embarazo y parto entre las pacientes de 
IVF con transferencia de embriones (IVF-ET, según sus siglas en 
inglés) y las recipientes de donación de oocitos, sugiriendo que los 
efectos de la estimulación ovárica sobre el endometrio en desarrollo 
pudiera tener un significado clínico mínimo.

El advenimiento de los clínicamente aceptables antagonistas 
de la GnRH (GnRHA) ha conducido a su uso en los progra-
mas de IVF alrededor del mundo. Las biopsias endometriales 

realizadas en el día de la recuperación de oocitos en los ciclos 
FSH-GnRHA demostraban un fechado avanzado en todas las 
pacientes. No se estableció embarazo alguno en una serie de 55 
pacientes siempre que el útero estuviera desfasado 3 días en el 
día de la recuperación de oocitos.

Son limitados por razones obvias los estudios directos sobre 
el endometrio en la fase lútea después de la IVF-ET, pero la ma-
yor parte de los programas indican el soporte de la fase lútea con 
progesterona exógena (intramuscular [IM], vaginal u oral). Sin 
embargo, no se ha conducido ensayo controlado aleatorio alguno 
para evaluar la necesidad de este abordaje. En lugar del suple-
mento de progesterona, muchos programas usarán una segunda 
«inyección de refuerzo» de gonadotropina coriónica humana 
(hCG) durante la fase lútea 5 a 7 días después de la recuperación 
de oocitos para así estimular la producción de progesterona por 
parte del cuerpo lúteo, pero este abordaje puede colocar a la pa-
ciente estimulada en mayor riesgo de hiperestimulación ovárica.

El ambiente endometrial alterado en los ciclos estimulados 
puede resultar de los niveles elevados de exposición al estradiol 
sérico, de una exposición precoz y aumentada a la progesterona, 
o posiblemente incluso de los efectos directos de la hCG o los 
agonistas o antagonistas de la GnRH sobre el endometrio. Sea 
cual sea la causa, la presencia de un ambiente endometrial alte-
rado puede representar parcialmente la causa de la persistencia 
de tasas de implantación relativamente pobres asociadas con las 
técnicas actuales de reproducción asistida.

Evaluación clínica del endometrio
durante la reproducción asistida
La importancia del ambiente endometrial sobre las tasas de im-
plantación ha conducido a la búsqueda de modalidades clínica-
mente útiles mediante las cuales se pueda predecir la presencia 
de un ambiente uterino favorable para la implantación de em-
briones en las pacientes con ciclos de IVF. La mayor parte de 
estas modalidades de imágenes usan el ultrasonido.

El endometrio despliega una respuesta de engrosamiento 
por el efecto hormonal en el ultrasonido a lo largo del ciclo. El 
grosor endometrial máximo puede medirse en la vista longitu-
dinal como la distancia perpendicular entre las dos interfaces 
ecogénicas de las uniones endometrial-miometrial cerca del 
fondo (Fig. 4.3) y este puede correlacionarse con la receptivi-
dad endometrial. En general, el grosor del endometrio puede 
ayudar a predecir las tasas de embarazo, pareciendo que un gro-
sor mínimo de 5 a 7 mm es necesario para que la implantación 
ocurra con éxito, sólo con raras excepciones. Debe señalarse que 
la utilidad de esta medición para la predicción del resultado del 
embarazo en la IVF-ET no está exenta de detractores.

Quizás más importante que el grosor propiamente dicho es 
la apariencia ultrasonográfica del revestimiento uterino. La triple 
línea o patrón trilaminar de la ecogenicidad del endometrio (Fig. 
4.4) está asociada con los mejores resultados gestacionales en los 
ciclos de IVF-ET. La revisión de 117 ciclos con donación de ooci-
tos mostró que el 91% de los ciclos donde ocurrió la concepción 
mostraron un patrón trilaminar en el ultrasonido en comparación 
con el 44% de los ciclos donde no ocurrió la concepción.
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Figura 4.3 Medición del revestimiento endometrial en el ultrasonido transvaginal bidimensional.

Figura 4.4 Una apariencia trilaminar o de triple línea del revesti-
miento uterino en el ultrasonido transvaginal bidimensional está aso-
ciada con una implantación favorable después de la IVF-ET.

A B

La medición del flujo sanguíneo de la arteria uterina como 
un predictor de la receptividad uterina en la IVF ha sido en gran 
medida desalentadora. El índice de pulsatilidad (PI) durante o 
cerca del día de la transferencia de embriones generalmente no 
puede predecir la probabilidad de que ocurra embarazo en el am-
biente de la reproducción asistida, aunque un valor del PI > 3 a 
3,5 pudiera indicar una posibilidad pobre de concepción. El PI de 
la arteria uterina es problemático ya que es más representativo del 
ambiente uterino total (el cual en su mayor parte es miometrio) en 
lugar de representar al verdadero ambiente endometrial.

El volumen uterino ha sido examinado como un predictor 
de la receptividad uterina en la IVF-ET con resultados mixtos. 
Se observaron tasas de implantación disminuidas con volúme-
nes uterinos sonográficos de < 2 a 2,5 ml para la IVF-ET o la 
estimulación ovárica más inseminación intrauterina. Se señaló 
un volumen mínimo de 1,59 ml para el embarazo en 135 pa-

cientes que se sometieron a la IVF-ET, pero el volumen endo-
metrial global no permitió la predicción exitosa del resultado 
subsiguiente de la IVF.

Varios autores han examinado la utilidad de la imagenología 
de resonancia magnética (RM) para la descripción de la anato-
mía uterina durante el ciclo menstrual normal, pero existe infor-
mación limitada sobre la apariencia de la RM del endometrio 
durante la estimulación ovárica. La discusión anterior claramen-
te indica que la modalidad de imagenología ideal con elevados 
valores predictivos para el resultado del embarazo producto de la 
IVF-ET todavía está por identificarse.

Factores clínicos uterinos que afectan a la IVF-ET
Aunque la ciencia básica detrás de la buena preparación uterina 
y la receptividad endometrial exitosa constituye un área fasci-
nante, el practicante promedio todavía queda enfrentándose con 
la paciente que se somete a la IVF-ET y el reto de optimizar 
con seguridad las tasas de embarazo con cada procedimiento. 
Por lo tanto, es importante considerar aquellos factores clínicos 
uterinos que pudieran afectar a la receptividad uterina.

El papel que juegan los miomas en la reproducción ha sido 
fuertemente debatido durante mucho tiempo. Sin embargo, una 
revisión amplia de la data sugiere que tanto el tamaño como la 
localización de los miomas constituyen factores determinantes 
críticos en cuanto a su impacto sobre la reproducción asistida, 
siendo aquellos fibromas más voluminosos y aquéllos que sean 
submucosos los que desempeñan el papel más importante (Fig. 
4.5). La distorsión de la cavidad por los miomas afecta al resul-
tado de la IVF, y la miomectomía está indicada en tales casos 
al igual que en pacientes con fibromas voluminosos y fracasos 
repetidos de la IVF, aunque incluso los pequeños fibromas intra-
murales pudieran afectar adversamente el resultado de la IVF.

Aunque hay poca disponibilidad si es que existe con respec-
to a la data prospectiva del papel que desempeñan los pólipos 
intrauterinos en la IVF-ET, pudiera presentarse un argumento 
análogo al de los fibromas submucosos. Aquellos pólipos identi-
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Figura 4.5 Vista histeroscópica de un fibroma intracavitario que 
pudiera afectar a la implantación del embrión.

Figura 4.6 Vista histeroscópica de pólipos uterinos descubiertos du-
rante la evaluación clínica de una paciente que se está preparando 
para la fertilización in vitro.

Figura 4.7 Vista laparoscópica de un gran hidrosalpinx ocluido. La 
remoción de los hidrosalpinx antes del tratamiento mejora el resulta-
do de la IVF-ET.

ficados en el momento de la evaluación deben removerse histe-
roscópicamente (Fig. 4.6).

Se ha demostrado recientemente que los hidrosalpinx tienen 
un efecto dramático sobre el resultado de la IVF-ET. Debido a 
que la IVF fue originalmente desarrollada para tratar a pacientes 
con enfermedad tubárica intratable, es irónico que las pacien-
tes con las peores trompas puedan tener las tasas de embarazo 
dramáticamente reducidas y las tasas de aborto dramáticamente 
aumentadas siempre que se dejen los hidrosalpinx in situ. Una 
revisión de la base de datos Cochrane concluyó que las proba-
bilidades de un embarazo subsiguiente y el nacimiento de un 

recién nacido vivo fueron más que duplicadas mediante la re-
moción laparoscópica del hidrosalpinx antes de la IVF-ET. Se 
ha demostrado que la remoción de los hidrosalpinx (Fig. 4.7) 
mejora los biomarcadores de la receptividad endometrial con in-
crementos en la expresión de la integrinas y LIF.

Cuando se lleve a cabo la salpingectomía en mujeres que 
desean fertilidad, es importante que se preserve cuidadosamente 
la irrigación sanguínea ovárica. Siempre que se use el cauterio 
durante la salpingectomía, se debe tener cuidado de permanecer 
inmediatamente por debajo de la trompa y lejos de la irrigación 
sanguínea ovárica principal. La salpingectomía total pudiera no 
ser completada con seguridad vía laparoscópica en algunas mu-
jeres con adherencias pélvicas severas. En estas circunstancias, la 
interrupción cornual de la trompa todavía proporcionará algún 
beneficio para el resultado de la IVF. Cuando se toma esta op-
ción, también puede llevarse a cabo una salpingostomía lineal a 
lo largo de la trompa despegada de tal manera de prevenir una 
mayor acumulación de fluido en el hidrosalpinx.

Las anomalías congénitas del tracto reproductivo también 
pueden afectar el resultado del embarazo. Se ha señalado que las 
tasas de implantación después de la IVF-ET son especialmente 
bajas en aquellas mujeres con útero unicorne o didelfo (Fig. 4.8). 
Aquellas con útero subtabicado corregido (Fig. 4.9) pudieran 
tener resultados algo mejores. De manera similar, la presencia 
de una combinación de un útero en forma de T con una cavi-
dad constreñida consecutiva a la exposición al dietilestilbestrol 
(DES) pudieran afectar adversamente a la implantación del em-
brión después de la IVF-ET.

Evaluación clínica de la cavidad uterina
antes de la IVF-ET
Dada la importancia de los factores discutidos previamente, no de-
be sorprender que deba llevarse a cabo una cuidadosa evaluación de 
la cavidad uterina antes de la IVF-ET. Existe debate con respecto 
al método óptimo de lograr este objetivo. Tradicionalmente, se ha 
realizado la histerosalpingografía (HSG) para evaluar la cavidad 
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Figura 4.8 Vista ultrasonográfica transvaginal bidimensional de un úte-
ro didelfo en una mujer que se está sometiendo a estimulación ovárica 
para una IVF-ET. Ambas cavidades endometriales se ven con claridad.

Figura 4.9 A: La histerosalpingografía muestra un gran tabique uteri-
no. No puede distinguirse con respecto a un útero bicorne en ausen-
cia de una cuidadosa evaluación del contorno externo del útero. B: 
Vista histeroscópica del mismo útero tabicado mostrando la clásica 
apariencia en «cañón de escopeta» del tabique. (Cortesía de Sherif 
G. Awadalla, MD).

uterina así como a las trompas de Falopio en mujeres infértiles. 
Aunque la data obtenida con respecto al status tubárico puede ser 
invaluable, especialmente si se diagnostica algún hidrosalpinx, la 
HSG pudiera conllevar una inadecuada sensibilidad y especifici-
dad antes de realizar la IVF-ET. Se ha reportado que la HSG tiene 
una especificidad del 80,4%, una sensibilidad del 81,2% y una tasa 
de falsos-positivos y falsos-negativos del 30,1% y 8%, respectiva-
mente, en lo que respecta a patologías intrauterinas.

La sonografía con infusión de solución salina (sonohistero-
grafía) utiliza una infusión hacia dentro de la cavidad uterina para 
que proporcione un mayor contraste y mejore las imágenes de la 
cavidad en el ultrasonido transvaginal (Fig. 4.10). Ha demostrado 
ser superior a la ultrasonografía transvaginal sólo para la detección 
de lesiones intrauterinas antes de la IVF-ET con una sensibilidad 
y especificidad del 98 y 94%, respectivamente, y representa una al-
ternativa más efectiva en cuanto a los costos con respecto a la histe-
roscopia. Un gran inconveniente de la sonohisterografía es que no 
permite el tratamiento concurrente de las lesiones identificadas.

Sin embargo, la histeroscopia (ya sea quirúrgica ambulatoria o 
en el consultorio) sigue siendo el estándar de oro en contra del cual 
las otras modalidades son comparadas. Un estudio reciente de 421 
pacientes que se sometieron a dos o más ciclos de IVF-ET que 
fracasaron demostró que el 26% de las pacientes con una HSG 
normal tenían hallazgos histeroscópicos anormales que pudieron 
corregirse en el consultorio y resultaron en mejorías significativas 
de las tasas de embarazo. De forma similar, otra serie de 55 pa-
cientes con dos fracasos previos de IVF-ET y hallazgos normales 
en la HSG se sometieron a histeroscopia, y de ellas el 45% presen-
tó anormalidades uterinas. Las tasas de embarazo y de implanta-
ción fueron significativamente mayores en aquellas pacientes que 
fueron tratadas por anormalidades uterinas en comparación con 
aquellas que tenían cavidades normales en la histeroscopia.

Un estudio muy grande describió la experiencia con la histe-
roscopia en el consultorio en 1.000 mujeres consecutivas que se 

sometieron a IVF-ET teniendo el 38% de las pacientes lesiones 
identificadas, primariamente como pólipos y fibromas submu-
cosos. Los autores no reportaron complicación alguna en esta 
población muy grande. Por lo tanto, la evaluación histeroscópi-
ca de la cavidad uterina antes de la IVF-ET, especialmente en 
aquellas mujeres con fracasos previos de la implantación, pudie-
ra proporcionar información útil y mejorar potencialmente el 
éxito de la IVF-ET.

Técnicas de transferencia y el útero
En última instancia, la destreza clínica desempeñará un papel en 
los resultados de la IVF-ET, debido a que el éxito de la implan-
tación será poco probable a pesar de tener buenos embriones y 
un ambiente endometrial favorable siempre que los embriones 
no sean transferidos de una forma atraumática en el área apro-
piada del útero. La guía con el ultrasonido transabdominal du-
rante la transferencia de embriones (Fig. 4.11) mejora las tasas 
de implantación y embarazo y debe incorporarse rutinariamente 
en la práctica clínica.
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Figura 4.10 Sonografía con infusión de solución salina delineando 
una lesión intracavitaria que se confirmó era un mioma en el momen-
to de la histeroscopia.

Figura 4.11 Imagen ultrasonográfica bidimensional transabdominal 
de la transferencia de embriones. La punta ecogénica del catéter de 
transferencia puede verse cerca del fondo en el centro de la cavidad 
endometrial. Puede verse la burbuja de aire marcando a los embrio-
nes en posición distal con respecto a la punta del catéter.
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Resumen
Se han hecho grandes avances para dilucidar el papel del útero en 
el éxito del resultado de la IVF-ET. Igualmente se ha mejorado en 
gran medida la identificación de los biomarcadores de la receptivi-
dad uterina al igual que de la expresión de las proteínas involucradas 
en el proceso de implantación. Los avances clínicos de la terapia de 
la IVF-ET en base a este nuevo conocimiento sigue siendo un área 

excitante de promesas que actualmente están por cumplirse, ya que 
es aparente que una pobre receptividad uterina después de la esti-
mulación ovárica y el subsiguiente fracaso de la implantación sigue 
siendo un impedimento importante del éxito de la IVF. A pesar de 
las limitaciones, las mejoras en la evaluación clínica del útero, tanto 
antes como durante los ciclos de IVF, al igual que de las técnicas de 
la ET han contribuido a mejorar marcadamente las tasas de éxito 
de la IVF-ET durante los últimos 15 años.
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