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Resumen El Utero es un 6rgano fundamental para la concepcion y el desarrollo de un embarazo
a término. En el estudio de la paciente con problemas reproductivos siempre debemos realizar
una correcta valoracion del factor uterino y tenerlo presente, ya que las anomalias de este
organo pueden estar implicadas hasta en la mitad de los casos de esterilidad. En este trabajo
se realiza una revision bibliografica en la base de datos Medline, seleccionando los articulos con
mayor evidencia cientifica sobre las principales anomalias uterinas que pueden causar proble-
mas reproductivos y obstétricos: congénitas (como malformaciones miillerianas) o adquiridas.
Se expone la presentacion clinica, repercusiones reproductivas y obstétricas (esterilidad, abor-
tos de repeticion, complicaciones obstétricas como parto prematuro), métodos diagnosticos y
principales opciones terapéuticas de cada entidad.
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Sterility of uterine origin. Narrative review of the literature

Abstract The uterus is a fundamental organ for the conception and development of a full-term
pregnancy. In the study of the patient with reproductive problems, we should always make a
correct assessment of the uterine factor and keep it in mind since uterine abnormalities may be
involved in up to half of the cases of sterility. In this work, we carried out a literature review in
the Medline database selecting the articles with a higher level of evidence on the main uterine
anomalies that can cause reproductive and obstetric problems: congenital (such as Millerian
malformations) or acquired. The clinical presentation, reproductive and obstetric repercussions
(sterility, repeated miscarriage, obstetric complications such as premature birth), diagnostic
methods and main therapeutic options of each entity are exposed.
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Introduccion

El Utero es el organo del aparato reproductor femenino
que tiene un papel fundamental en la concepcion, pro-
porcionando un endometrio apto para la implantacion
embrionaria. El factor uterino puede tener un papel en la
esterilidad hasta en un 50% de los casos. Sin embargo, su
incidencia como factor Unico es mucho menor: entreun 5y
un 12%".

Existen muchas causas de esterilidad por factor uterino
(UF1), pudiendo clasificarlas en congénitas o adquiridas?®.
Pueden provocar infertilidad por fallo de implantacion, o
abortos recurrentes®, por lo que se considera crucial su
inclusion en el estudio basico de esterilidad e infertilidad.

En esta revision, hacemos un analisis de las publicaciones
mas recientes y de los estudios mas notorios en relacion con
la UFI.

Material y método

Se realiz6 una revision de fuentes primarias de investigacion
cuantitativas y cualitativas encontradas en la base de datos
Medline en los Ultimos afos hasta diciembre del 2020. Se
seleccionaron articulos originales publicados en los Ultimos
20 anos, en idioma inglés y espanol, a través de los siguien-
tes descriptores en inglés y sus respectivas traducciones al
espanol: Female infertility; Miillerian Anomalies; Uterine
Anomalies; Leiomyoma; Uterine synechiae.

Los criterios de inclusion contemplaron metaanali-
sis, ensayos clinicos aleatorizados, estudios de cohortes,
de casos y controles. Igualmente, se incluyen revisio-
nes sistematicas y guias de asistencia practica publicadas
recientemente por las principales sociedades cientificas
nacionales e internacionales. Todas estas investigaciones
tratan sobre las diferentes causas de esterilidad de origen
uterino, explicando sus origenes, clinica, métodos diagnos-
ticos y opciones terapéuticas.

Los criterios de exclusion fueron articulos con poca vali-
dez, de texto incompleto, articulos de opinién, casos Unicos
y revisiones bibliograficas de escasa relevancia.

Resultados

Tras realizar la busqueda descrita en Medline, se encontra-
ron 210 resultados, seleccionando de estos un total de 57
para la presente revision narrativa, por su validez y resulta-
dos relevantes sobre el tema.

Se incluyeron articulos notorios sobre esterilidad de ori-
gen uterino y Guias de Asistencia Practica como la publicada
en 2018 por la seccién de Esterilidad e Infertilidad de la
Sociedad Espanola de Ginecologia y Obstetricia. Igualmente,
se incluyeron las guias internacionales mas recientes publi-
cadas por la Sociedad Europea de Reproduccién Humana y
Embriologia (ESHRE) y la Sociedad Americana de Medicina
Reproductiva (ASRM). Entre los articulos de revista inclui-
dos, son destacables diversos metaanaalisis publicados tras
la revision de mdltiples estudios sobre el tema, los cuales se
discutiran de manera particular.

Los apartados de malformaciones y leiomiomas uteri-
nos son los mas extensos ya que ambas patologias son las
mas estudiadas en cuanto a su repercusion reproductiva.

Encontramos numerosas publicaciones, de las que selec-
cionamos 20 articulos de malformaciones uterinas y 18
sobre leiomiomas, en las que se incluyen revisiones siste-
maticas, estudios originales y retrospectivos con resultados
consistentes y articulos sobre las opciones terapéuticas. La
informacion sobre la malformacion uterina mas frecuente,
el (tero septo, se obtiene en gran parte de la guia de
consenso de la ESHRE. La clasificacién de los leiomiomas
seglin su localizacion se toma de la guia publicada por
la Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia
(FIGO). Se seleccionan cuatro publicaciones sobre los polipos
endometriales, incluyendo metaanalisis y estudios prospec-
tivos randomizados sobre sus repercusiones en fecundacion
invitro. Para terminar, se exponen tres referencias de hiper-
plasia endometrial y cinco tanto de adenomiosis como de
adherencias endometriales, incluyendo metaanalisis y revi-
siones sistematicas.

Discusién
Causa Congénita:

Anomalias Miillerianas

Definicién y datos epidemiologicos. Las malformaciones
uterinas o anomalias miillerianas fueron descritas por pri-
mera vez en el siglo XIX por Cruveilhier y Von Rokitansky'-2.
Consisten en la reabsorcion incompleta de los conductos
de Miiller durante la embriogénesis, dando lugar a multi-
ples anomalias siendo el Utero septo la mas com(n, ya que
representa entre un 80 a 90% de todos los casos*™®.

No se conoce exactamente la frecuencia de estas mal-
formaciones, ya que existe un infradiagnostico por tratarse
de entidades, en muchos casos, asintomaticas’?. Algunos
estudios han descrito una incidencia de un 4,3% en la pobla-
cion general, pudiendo llegar hasta un 5 a 25% en pacientes
con antecedentes de abortos de repeticion’. En la revision
de Chan et al. se concluye que la prevalencia va a variar
segun la poblacion estudiada, encontrando una tasa de mal-
formaciones miillerianas en la poblacién general del 5,5%,
que es mayor en caso de pacientes con problemas reproduc-
tivos: el 8% de mujeres estériles, el 12,3% de las que tenian
antecedentes de aborto espontaneo, y si unimos ambos fac-
tores (esterilidad y aborto espontaneo) encontramos una
tasa mucho mayor de malformaciones, de hasta un 24,5%°.
Sin embargo, hay otros estudios que defienden que la preva-
lencia de malformaciones congénitas uterinas es similar en
mujeres con o sin problemas reproductivos’. En conclusion,
no existe un consenso sobre si las malformaciones uterinas
son mas frecuentes en mujeres con infertilidad o también
en las que padecen problemas para concebir respecto a la
poblacion general.

Tipos e impacto reproductivo. Aunque aln no existe una
clasificacion aceptada universalmente'®, una de las mas
utilizada clasicamente es la publicada en 1988 por la Ame-
rican Fertility Society (AFS, actualmente American Society
for Reproductive Medicine o ASRM) basandose en la ana-
tomia genital y centrandose en la uterina’?. Sin embargo,
recientemente, se ha publicado una mas actualizada lla-
mada clasificacion Congenital Uterine Anomalies (CONUTA),
fruto del trabajo conjunto de la ESHRE y la Sociedad Euro-
pea de Endoscopia Ginecolodgica (ESGE)'". En esta se agrupan
las malformaciones segin el elemento anatomico afectado
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y establece medidas de referencia, y aunque es algo con-
trovertida por su complejidad, constituye una clasificacion
ampliamente aceptada por la comunidad cientifica.

La anomalia uterina congénita mas frecuente es el (tero
septo (35%), seguido del bicorne (26%) y arcuato (18%)°.
El Utero septo se considera la malformacion con peores
resultados obstétricos. Algunos de los estudios revisados
describen que existe una hipovascularizacion del septo y
problemas mecanicos por el aumento de la proporcion de
tejido muscular, disminucion del tamano de la cavidad ute-
rina y mecanismos de incompetencia cervical'?, lo que daria
lugar a dificultad en la implantacion y el desarrollo adecuado
de la placenta®, con un mayor riesgo de aborto espontéaneo,
aborto tardio, parto prematuro, abruptio placentae y una
tasa de nacidos vivos entre el 50 y 72%>%°%13,

El Utero bicorne puede tener asociada una incompetencia
cervical y existen revisiones que describen un incremento
en la tasa de abortos espontaneos, que alcanzan el 36% y de
parto prematuro, hasta el 23% de los casos'>. Por el contra-
rio, el Utero arcuato se considera hoy dia una variante de la
normalidad, sin presentar sintomatologia ni consecuencias
reproductivas'.

Menos frecuentemente encontramos el Gtero unicorne

(10%), didelfo (8%), la agenesia uterina (3%)*° o el (tero
en T. Este ultimo se caracteriza por una morfologia de
la cavidad endometrial en forma de «T» por un aumento
de la contractilidad miometrial a nivel de los segmentos
medio e inferior uterinos. Suele ser asintomatica, pero
en muchos casos, debido a que la cavidad es irregular e
hipoplasica, existe una disminucion en las posibilidades de
gestacidn espontanea con recién nacido vivo'4. Ademas,
puede asociarse con esterilidad, aborto recurrente, gesta-
cién ectopica o incompetencia cervical y prematuridad’.
Recientemente, se han publicado varios estudios, como el
de 2019 de Uyar et al.”> que demuestran que la reseccion
en cuia via histeroscopica como tratamiento del Utero en
«T» puede ser efectiva para mejorar los resultados de tra-
tamientos reproductivos como la fecundacion in vitro'>'°.
Aun asi, se requieren mas datos de estudios aleatorizados
de mayor validez, ya que los publicados hasta el momento
son de caracter retrospectivo y cuentan con grandes limita-
ciones como su tamafio muestral'®.
Diagnéstico. La AFS no establece cual es el método diag-
nostico mas adecuado’. Se debe realizar siempre una
adecuada exploracion fisica para detectar malformacio-
nes vaginales y cervicales (septos vaginales, doble cérvix,
etc.)'. La ecografia 3 D y la resonancia nuclear magnética
(RNM) son las pruebas de imagen mas apropiadas, ya que
podemos valorar la anatomia externa e interna, cérvix y
patologia pélvica asociada®*'%"". Todo ello se puede efec-
tuar de una forma precisa, diagnosticando zonas obstruidas
y obteniendo medidas exactas, siempre que sea realizado
por personal especializado’’. Ademas, cuentan con la gran
ventaja de ser pruebas no invasivas que no irradian a la
paciente. En cuanto a sus limitaciones encontramos que no
siempre tenemos disponibilidad del equipo necesario y, en
concreto en el caso de la RNM, no es posible realizarla en
pacientes con claustrofobia’®.

Las técnicas endoscépicas siempre se han considerado
de gran utilidad para el diagnoéstico de las malformaciones
uterinas'?. Clasicamente, el «gold standard» estaba consti-
tuido por la laparoscopia, aunque no es la técnica mas usada

en la practica clinica, por su riesgo quirirgico y el coste
que conlleva. Los avances de las pruebas de imagen, fun-
damentalmente RNM y ecografia 3 D, han supuesto que se
consideren de gran utilidad para el diagndstico de malforma-
ciones uterinas, incluso al mismo nivel que la laparoscopia,
que quedaria relegada a casos complejos de valoracion ana-
témica dificultosa por técnicas de imagen'®.

La histeroscopia se considera un procedimiento muy Gtil

ya que, aunque cuenta con la limitacion de que solo visua-
lizamos la parte interna de la cavidad, en muchos casos
permite el diagndstico, e incluso el tratamiento, fundamen-
talmente en casos de Utero septo®.
Tratamiento. Establecer un consenso sobre el manejo ade-
cuado de las pacientes con malformaciones millerianas y
problemas reproductivos es un tema controvertido®. Tra-
dicionalmente, el tratamiento de estas malformaciones se
limitaba a pacientes con antecedente de dos o mas pérdidas
gestacionales?. Sin embargo, hoy dia contamos con técni-
cas quirtrgicas minimamente invasivas con escasos riesgos,
como la septoplastia histeroscopica®’. Actualmente, se
recomienda realizarla si diagnosticamos un Utero septo de
forma casual en un estudio de esterilidad??, especialmente
en pacientes con abortos de repeticion, esterilidad primaria,
parto prematuro en gestaciones anteriores y previo a téc-
nicas de reproduccion asistida'>. Aun asi, no existe ningln
ensayo clinico controlado aleatorizado que haya identificado
los beneficios y riesgos de realizar la septoplastia sistema-
tica en las pacientes con problemas reproductivos'®?°. Hay
publicados estudios observacionales recientes que sugieren
que la reseccion del tabique disminuye el riesgo de aborto
espontaneo y mejora los resultados obstétricos>'?. Ademas,
cuenta con la gran ventaja de ser una técnica que no con-
traindica, de entrada, la posibilidad de un parto vaginal
posterior?!.

En los estudios revisados encontramos que todos des-
criben una tasa de embarazo posterior a la septoplastia
similar, observandose una reduccion significativa (de hasta
cinco veces) de la tasa de aborto espontaneo y de parto
prematuro®'?. Ademas, un metaanalisis de Nouri et al.
publicado en 2010, determina una tasa de embarazo tras
septoplastia del 60,1%, con una tasa de nacidos vivos de
45%22.

Existen limitaciones en los estudios realizados sobre el
tiempo ideal que debe transcurrir entre la cirugia resectiva
del septo uterino y la bisqueda gestacional, sin existir a
dia de hoy aun un consenso®. Algunas guias, como la mas
reciente de la Sociedad Espanola de Ginecologia y Obs-
tetricia, indican que, dado que la recuperacion tras esta
intervencion es inmediata, podria iniciarse la busqueda ges-
tacional en el siguiente ciclo menstrual normal’. Otras guias
como la de la ASRM indican que se podrian requerir hasta dos
meses para la reparacion completa del endometrio, aunque
no existe suficiente evidencia para realizar recomendacio-
nes sélidas al respecto?.

Causas adquiridas

Leiomioma uterino

Definicion y datos epidemioldgicos. Los leiomiomas uteri-
nos constituyen la tumoracion benigna mas frecuente del
tracto genital femenino, afectando del 20 al 50% de las
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mujeres en edad reproductiva’>. Su prevalencia aumenta
a partir de los 40 anos y en mujeres que tienen su primer
embarazo a edad mas avanzada. Ademas, estan presen-
tes en hasta el 27% de mujeres que buscan asistencia
reproductivaZ.

Tipos e impacto reproductivo. Actualmente, la clasifica-
cion mas aceptada es la publicada por la FIGO en la que se
diferencian nueve tipos de miomas seg(n su localizacion?®24,
De hecho, este aspecto es muy relevante ya que los estu-
dios publicados sobre la repercusion de los leiomiomas en la
fertilidad encuentran variaciones segun el tipo de mioma,
principalmente si afectan a la cavidad endometrial. La
mayoria de investigaciones indican que los miomas submu-
cosos e intramurales que tienen impronta endometrial (tipo
0, 1y 2) afectan negativamente la fertilidad, ya sea en casos
de gestacion espontanea como de técnicas de reproduccion
asistida®?>%%, Se establece que los miomas submucosos pue-
den ser la causa de los problemas reproductivos hasta en un
5 a 18% de los casos, con incluso tres veces mas riesgo de
aborto espontaneo y una disminucion de la tasa de emba-
razo y recién nacido vivo>?-?, Un metaanalisis publicado
por Pritts et al. en 2009, en el que se incluyen 23 estu-
dios (uno de ellos ensayo clinico aleatorizado) que comparan
mujeres estériles con y sin leiomiomas, concluye que las
pacientes con miomas submucosos o intramurales que defor-
man la cavidad tenian menor tasa de gestacion y mas riesgos
de aborto espontaneo?®. En el caso de los intramurales que
no generan impronta en la cavidad endometrial (tipos 3 a
5) existe controversia?’~2°. Seglin este mismo metaanalisis,
parece que también existe una menor tasa de implantacion
y embarazo en curso, con un aumento de la tasa de aborto
respecto a pacientes que no presentan miomas>?%. La tasa
de embarazo tras fecundacion in vitro parece ser menor en
pacientes con miomas submucosos e intramurales, puede
estar justificada su reseccion previamente, especialmente
cuando son de gran tamafo (>3 cm)?. Por el contrario,
otras revisiones publicadas mas recientemente, como la de
Munro en 2019, indican que no esta clara la repercusion
de los miomas cuando no afectan al endometrio, siendo

Imagen esquematica de la Clasificacion clasica de malformaciones uterinas congénitas publicada en 1988 por la AFS,

necesarios mas estudios aleatorizados al respecto?®. Por
Ultimo, en el caso de los miomas tipo 5,6 y 7 de la FIGO
no hay un consenso claro sobre su impacto reproductivo. El
metaanalisis publicado en 2009 por Pritts et al. concluye que
en el caso de miomas subserosos no existe una repercusion
sobre la receptividad endometrial?®%°,

A la hora de la planificacion preconcepcional en pacien-

tes diagnosticadas de leiomiomas se recomienda que, si es
posible, no pospongan el embarazo, ya que a partir de los 35
anos existe una notable disminucion de la fertilidad feme-
nina, por lo que pueden afectarse ain mas los resultados
gestacionales?®30,
Tratamiento. El manejo terapéutico de las pacientes con
problemas reproductivos diagnosticadas de miomas va a
depender en gran medida de sus caracteristicas, principal-
mente tamano y localizacion (figs. 1y 2).

La mayoria de terapias médicas se consideraban con-
traindicadas en pacientes con deseo gestacional, por los
posibles efectos adversos que podian tener a largo plazo. Sin
embargo, en 2011 la ASRM, tras revisar las publicaciones al
respecto desde 2005, concluyo que existian algunos modula-
dores de receptores de progesterona que podrian utilizarse
en el tratamiento de pacientes con miomas y problemas
reproductivos®'. El acetato de ulipristal era el mas utili-
zado, hasta que se publico una alerta sanitaria en marzo del
2020 que ordenaba su retirada de la comercializacion hasta
revisar el balance riesgo-beneficio, por varios casos de fallo
hepatico grave tras su uso. En ese mismo afo, se publico
un estudio sobre los resultados de la fecundacién in vitro
en pacientes con miomas submucosos tratadas previamente
con acetato de ulipristal®’. Aunque se obtuvieron resulta-
dos favorables, cuenta con limitaciones importantes como el
tamano muestral y sesgos por tratarse de pacientes jovenes
y excluyéndose casos con obesidad. En conclusion, aunque
parecen existir estudios prometedores sobre el tratamiento
médico, es necesario continuar realizando mas investigacio-
nes para establecer unas recomendaciones claras®'.

En cuanto a la embolizacion de arteria uterina, no existen
estudios con muestra suficiente sobre la seguridad de un
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ESHRE/ESGE classification
Female genital tract anomalies

Uterine anomaly

Cervical /vaginal anomaly

Main class Sub-class Co-existent class
uo Normal uterus
co Normal cervix
Ul Dysmorphic uterus  a.T-shaped c1 Septate cervix
b. Infantilis
¢. Others 2 Double ‘normal’ cervix
u2 Septate uterus a. Partial c3 Unilateral cervical aplasia
b. Complete
c4 Cervical aplasia
u3 Bicorporeal uterus  a. Partial
b. Complete
c. Bicorporeal septate Vo Normal vagina
ua Hemi-uterus a. With rudimentary cavity Longitudinal non-obstructing
(communicating or not horn) Vi vaginal septum
b. Without rudimentary cavity (horn Longitudinal obstructing
without cavity/no horn) v vaginal septum
us Aplastic a. With rudimentary cavity (bi- or - Transverse vaginal septum
unilateral horn) o and/or imperforate hymen
b. Yv»thout rud}mentary cavity (bu—_or va Vaginal aplasia
unilateral uterine remnants/ aplasia)
U6 Unclassified malformations

Figura 2

Tabla de la Clasificacion de malformaciones uterinas congénitas CONUTA publicada conjuntamente por ESHRE y

ESGE"'".

embarazo posterior a su realizacion. Algunos describen un
mayor riesgo de aborto espontaneo tras embolizacion, hasta
de un 64%’. Asimismo, se vio que aumentaba el riesgo de
parto prematuro (en mayor medida que tras miomectomia) y
de hemorragia postparto por alteraciones en la placentacion
(acretismo y placenta previa)**=*°. En definitiva, la mayoria
de los expertos contraindican la embolizacion de las arterias
uterinas en pacientes con deseo genésico siendo preferible
la cirugia’®.

En cuanto al tratamiento quirdrgico, actualmente es
preferible el uso de técnicas minimamente invasivas, con-
siderando de eleccion la miomectomia laparoscopica e
histeroscdpica®’. Un estudio publicado en 2016 por Wang
et al. ha comparado ambas en el tratamiento de miomas
submucosos, considerando de eleccion la reseccion histe-
roscopica por su gran seguridad y eficacia®?.

Aunque se ha encontrado que el riesgo de rotura ute-
rina tras una miomectomia abdominal es muy bajo (0,002%),
cuando se produce una entrada en cavidad se recomienda un
tiempo de seguridad minimo de seis meses antes de iniciar
la busqueda gestacional®®%,

En conclusion, segin una guia de la ASMR publicada en
2017, el tratamiento de los miomas debe realizarse en caso
de que sean sintomaticos o bien submucosos o intramura-
les que deformen la cavidad endometrial“’. De esta forma,
se observa una mejora en la tasa de embarazo, aunque no
hay suficientes datos para afirmar que conlleve una dismi-
nucion de la tasa de aborto o mejora en la tasa de recién
nacido vivo. Si, por el contrario, la paciente esta asintoma-
ticay el mioma no afecta al endometrio, no se recomienda la
miomectomia para mejorar los resultados reproductivos, ya
que no existen suficientes estudios al respecto. Igualmente,
tampoco se conoce si hay diferencias reproductivas segin el
tamano o nimero de los miomas cuando estos no afectan a
la cavidad.

Pélipo endometrial

Definicion y datos epidemiologicos. Los polipos endo-
metriales son formaciones hiperplasicas conformadas por
estroma, glandulas, vasos y, en caso de los adenomatoides,
fibras musculares'. Su prevalencia va aumentando con la
edad, siendo poco frecuente encontrarlos en mujeres meno-
res de 30 anos?. Ademas, se ha visto una mayor prevalencia
en mujeres estériles, estimandose de un 6 a 8%"2. Un ensayo
prospectivo publicado en 2004 por Hinckley et al. sobre los
hallazgos histeroscopicos previos a la realizacion de una
fecundacion in vitro encontré una prevalencia de 325 de
las 1.000 mujeres incluidas en el estudio, lo que supone un
porcentaje significativo del 32,5%".

Impacto reproductivo y resultados del tratamiento. Su
repercusion reproductiva sigue siendo un tema controver-
tido. Existen pocos datos que los relacione con la esterilidad
en general y el fallo de implantacion en concreto?. Se han
publicado diversos estudios sobre la tasa de éxito tanto
de inseminacion artificial como fecundacion in vitro tras
la polipectomia histeroscopica. Algunos defienden que tras
este tratamiento aumenta la tasa de éxito de la insemi-
nacion artificial, como el estudio prospectivo randomizado
publicado en 2005 por Pérez et al., en el que conclu-
yen un aumento de mas del doble de las posibilidades de
embarazo®?.

En cuanto a estudios del éxito de la fecundacion in vitro
tras la polipectomia, hay algunos como el de Lass et al.
publicado en 1999 que puntualiza el caso concreto de
polipos de pequefo tamaio (< 2 cm), los cuales no pare-
cen repercutir negativamente en la tasa de embarazo tras
la transferencia embrionaria®>. Aun asi, si se describe un
aumento en la tasa de aborto espontaneo en estas pacien-
tes (27,3 vs. 10,7%, p = 0,08)*. En definitiva, aunque la
evidencia actual es insuficiente, requieriendo mas estu-
dios al respecto, la Asociacion Americana y la Espafnola de



M. Romero-Matas, Z. Frias-Sanchez and I. del Rio-Romero

Class UO/normal uterus

J1/Dysmorphic Uterus

b. Infantilis ¢. Others

Class U2/septate uterus

a. Partial b. Complets

\YAVAV4

a. Partial b. Completo

Class U3/Bicorporeal Uterus

©. Bicorporeal septato

U4/Hemi Uterus

W9

a. With rudimantary cavity

b. Without rudimentary cavity

Figura 3
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Ginecologia, recomiendan la polipectomia previa a trata-
mientos de reproduccion asistida para lograr una mayor tasa
de éxito" 2944,

Hiperplasia endometrial

Definicién y diagnodstico. La hiperplasia endometrial con-
siste en una hiperproliferacion causada por la elevacion de
las concentraciones de estrogenos sin correcta aposicion de
la progesterona, por lo que es mas frecuente en casos de
obesidad o anovulacién’. Estos factores a su vez suponen
causas de problemas reproductivos en muchas ocasiones®.
En caso de sospecha, es importante confirmar el diagnostico
mediante biopsia endometrial y realizar un estudio ana-
tomopatologico ya que, dependiendo de si existen atipias
celulares, va a variar el plan de actuacion (fig. 3).

Impacto reproductivo y tratamiento. En casos de pacien-
tes con problemas de fertilidad e hiperplasia sin atipias se
puede realizar tratamiento con gestagenos en la segunda
fase del ciclo'. Si por el contrario, presenta atipias y tiene
deseo genésico, se podria realizar un tratamiento con pro-
gestagenos a dosis altas (por ejemplo, acetato de megestrol
40 a 80 mg/dia) y un control exhaustivo posterior para con-
firmar que la hiperplasia haya remitido mediante biopsia
endometrial antes de que la paciente inicie la bisqueda
gestacional’.

Segln un metaanalisis publicado en 2014 por Koskas et
al., el acetato de megestrol ha sido hasta ahora el trata-
miento con mayor tasa de regresion de la hiperplasia (hasta
del 80% a los 12 meses de su inicio), aunque no existen
datos consensuados sobre la dosis indicada®. Este trabajo
concluye que se puede plantear en estas pacientes realizar
tratamiento de reproduccion asistida de cara a conseguir
gestacion mas precozmente y evitar la progresion de la
enfermedad“. Ademas, segln los resultados publicados en
el metaanalisis de Gallos et al. de 2013, en pacientes con

Class US/Aplastic Uterus

a. With rudimentary cavity b. Without rudimenlary cavity

Imagen esquematica de la Clasificacion de malformaciones uterinas congénitas CONUTA publicada conjuntamente por

hiperplasia endometrial se obtiene una tasa de nacidos vivos
significativamente mayor tras técnica de reproduccion asis-
tida (39,4%) que mediante embarazo espontaneo (14,9%)".

Adenomiosis

Definicion e impacto reproductivo. La adenomiosis es una
entidad de etiologia desconocida que consiste en la presen-
cia de glandulas endometriales en el espesor miometrial?’.
Su repercusion reproductiva es un tema controvertido, aun-
que los estudios sefalan que puede causar esterilidad,
abortos espontaneos, asi como peores resultados tras trata-
miento de reproduccion’“-0, Igualmente, diversos estudios
describen que las pacientes con adenomiosis tienen un
mayor riesgo de complicaciones obstétricas tardias, funda-
mentalmente causadas por insuficiencia placentaria®. Los
estudios indican que esto puede deberse a una escasa recep-
tividad endometrial por alteracion de la decidualizacion y
a un aumento de la contractilidad miometrial, ya que la
arquitectura y funcion normal del miometrio se encuentran
alteradas en estas pacientes’%°.

Opciones terapéuticas y resultados. El plan de actuacion
va a variar segun las caracteristicas de la paciente, la sin-
tomatologia que presente y sus deseos genésicos. Hay poca
evidencia publicada sobre terapias que puedan suponer una
mejoria en los resultados reproductivos de las mujeres con
esta enfermedad?’.

Aunque existe controversia sobre la eficacia del uso de
analogos de hormona liberadora de gonadotropinas (GnRH)
previamente a técnicas de reproduccion asistida, algunos
estudios no aleatorizados indican que dicho tratamiento
durante los tres meses antes de iniciar técnica puede supo-
ner un beneficio’2%°, Segun el estudio publicado este Ultimo
ano por Hou et al., tras la pauta prolongada no se han
visto beneficios en los resultados de fecundacion in vitro,
tras ajustar los resultados teniendo en cuenta variables que
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pueden influir como la edad, obesidad, etc. Sin embargo,
si que se observd una mejoria de los resultados de fecun-
dacion in vitro tras la pauta ultralarga de agonistas de
GnRH*'. Ambas consisten en la inyeccién intramuscular de
agonista de GnRH (triptorelina), de accion corta en la pauta
larga y accion prolongada en la ultralarga. La dosis admi-
nistrada también es diferente, en la pauta larga de 0,1
mg/dia durante 10 dias y posteriormente se reduce la dosis
a la mitad (0,05 mg/dia) hasta la inyeccion de gonadotro-
pina corionica humana (HCG) para inducir la ovulacion. Sin
embargo, en la pauta ultralarga se administran 3,27 mg cada
28 dias durante al menos tres meses antes de comenzar la
estimulacion ovarica®'.

Los estudios sobre la eficacia de ultrasonidos de alta
intensidad parecen indicar que pueda suponer un benefi-
cio, pero son insuficientes ya que son escasos y de poca
validez estadistica. En cuanto al tratamiento quirtrgico con
la reseccion de focos de adenomiosis no existe suficiente
evidencia al respecto™.

Adherencias uterinas
Definicién e impacto reproductivo. Otra causa de proble-
mas reproductivos de origen uterino es la presencia de
sinequias intrauterinas, con una prevalencia de aproxima-
damente el 1,5% en mujeres estériles®® y hasta un 21,5% en
pacientes con historia de legrado puerperal®. Un metaa-
nalisis publicado por Hooker et al. en 2014 en el que se
evaluaron mas de 900 mujeres que habian padecido un
aborto espontaneo, el 86% tratadas mediante legrado ute-
rino, encontré una prevalencia de adherencias del 19,1%>.
Multiples publicaciones establecen las adherencias uteri-
nas como una importante causa de infertilidad’*%¢. Segun
este mismo metaanalisis, del 3 al 38% (con una prevalen-
cia agrupada del 19%) de las pacientes diagnosticadas de
adherencias van a presentar problemas reproductivos®. Se
concluye que, ademas, la mayoria de pacientes que presen-
taban sinequias tras el legrado tenian alguna anormalidad
uterina previa, como malformaciones, polipos o leiomiomas.
Asimismo, en estas mujeres se pueden producir complica-
ciones obstétricas: aborto espontaneo, embarazo ectopico,
parto prematuro y alteraciones en la placentacion’.
Diagnéstico y tratamiento. Aunque por los anteceden-
tes personales y pruebas de imagen podemos establecer
una sospecha, la confirmacion diagndstica se realiza
mediante histeroscopia, donde visualizaremos sinequias
endometriales’?°’. Ademas, se puede llevar a cabo en el
mismo acto el tratamiento quirtrgico mediante adhesiolisis
histeroscopica’. Esta debe realizarse con control ecogra-
fico para disminuir el riesgo de perforacion uterina y si
es posible con tijera sin electricidad para asi no danar el
endometrio sano cercano'. Tras el tratamiento quir(rgico
la mejoria sintomatica y el resultado reproductivo posterior
va a depender de la gravedad inicial del cuadro®®®’. Algu-
nos estudios publicados concluyen que del 70 al 90% pueden
tener menstruaciones ciclicas normales tras la adhesiolisis?.
Sin embargo, se ha informado una tasa de recurrencias tras
el tratamiento del 3 al 23%, pudiendo llegar a un 20 a 62%
en caso de adherencias mas severas®.

Es importante destacar que la prevencion del cuadro
adherencial se considera incluso mas importante que su
tratamiento, por lo que se debe evitar realizar legrados,

principalmente en Uteros gravidos y puerperales, fomen-
tando el uso del tratamiento médico en caso de aborto y
evitar las infecciones administrando una correcta profilaxis
antibidtica en casos indicados'.

Conclusiones

El (tero septo es la malformacion uterina congénita mas fre-
cuente y la que cuenta con peores resultados reproductivos,
aconsejandose la cirugia mediante septoplastia resectosco-
pica con una mejoria de la tasa de embarazo espontanea o
tras tratamiento de reproduccion asistida, asi como meno-
res complicaciones obstétricas. Los leiomiomas uterinos son
una patologia muy frecuente, cuya repercusion reproductiva
va a depender de su localizacion: los submucosos o intra-
murales que afectan al endometrio van a interferir en la
concepciony desarrollo de la gestacion. Se aconseja su extir-
pacion mediante técnicas no invasivas, principalmente la
histeroscopia. De la misma forma, esta recomendada la poli-
pectomia histeroscdpica previa a técnicas de reproduccion
asistida, aunque aln no esta totalmente clara su repercu-
sion reproductiva. La prevencion del sindrome adherencial,
evitando realizar intervenciones que produzcan dafo en el
endometrio es la mejor opcion para evadir problemas repro-
ductivos por esta causa.

En conclusién, el factor uterino es una causa muy fre-
cuente de esterilidad por lo que debe tenerse siempre
en cuenta y continuar en el futuro la investigacion en
este ambito, con estudios de mayor calidad, con mayores
muestras y aleatorizados, que nos puedan dar datos para
establecer recomendaciones mas solidas en el manejo de
estas pacientes y que mejoren su pronostico reproductivo.

Responsabilidades éticas

Proteccion de personas y animales. Los autores declaran
que para esta investigacion no se han realizado experimen-
tos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores declaran que
han seguido los protocolos de su centro de trabajo sobre
la publicacion de datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado. Los

autores declaran que en este articulo no aparecen datos de
pacientes.

Financiacion

Este trabajo no ha recibido ningln tipo de financiacion.
Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ningin conflicto de intereses.
Bibliografia

1. Sociedad Espanola de Ginecologia y Obstetricia. Estudio y trata-
miento de la esterilidad de origen uterino. Prog Obstet Ginecol.
2019;62:497-510, http://dx.doi.org/10.20960/j.pog.00238.


dx.doi.org/10.20960/j.pog.00238

M. Romero-Matas, Z. Frias-Sanchez and I. del Rio-Romero

10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

. Abrao

. Esmaeilzadeh S,

. Venetis

. Hur C, Rehmer J, Flyckt R, Falcone T. Uterine Factor Interti-

lity: A Clinical Review. Clin Obstet Gynecol. 2019;62:257-70,
http://dx.doi.org/10.1097/GRF. 0000000000000448.

MS, Muzii L, Marana R. Anatomical cau-
ses of female infertility and their management.
Int J Gynaecol Obstet. 2013;123 Suppl 2:518-24,
http://dx.doi.org/10.1016/j.ijg0.2013.09.008.

Delavar MA, Andarieh MG. Repro-
ductive Outcome Following Hysteroscopic Treatment
of Uterine Septum. Mater Sociomed. 2014;26:366-71,
http://dx.doi.org/10.5455/msm.2014.26.366-371.

. Wang S, Shi X, Hua X, Gu X, Yang D. Hysteroscopic Trans-

cervical Resection of Uterine Septum. JSLS. 2013;17:517-20,
http://dx.doi.org/10.4293/108680813X13753907291954.

CA, Papadopoulos SP, Campo R, Gordts S,
Tarlatzis BC, Grimbizis GF. Clinical implications of
congenital uterine anomalies: a meta-analysis of compa-
rative studies. Reprod Biomed Online. 2014;29:665-83,
http://dx.doi.org/10.1016/j.rbmo.2014.09.006.

. Selvarai P, Selvarai K. Reproductive outcome of septate uterus

following hysteroscopic septum resection. J Hum Reprod Sci.
2010;3:143-5, http://dx.doi.org/10.4103/0974-1208.74157.

. Chan YY, Jayaprakasan K, Zamora J, Thornton JG, Raine-

Fenning N, Coomarasamy A. The prevalence of congenital
uterine anomalies in unselected and high-risk populations:
a systematic review. Hum Reprod Update. 2011;17:761-71,
http://dx.doi.org/10.1093/humupd/dmr028.

. Grimbizis GF, Camus M, Tarlatzis BC, Bontis JN, Devroey P.

Clinical implications of uterine malformations and hysteros-
copic treatment results. Hum Reprod Update. 2001;7:161-74,
http://dx.doi.org/10.1093/humupd/7.2.161.

Rackow BW, Arici A. Reproductive perfor-
mance of women with miillerian anomalies.
Curr Opin Obstet Gynecol. 2007;19:229-37,
http://dx.doi.org/10.1097/GCO.0b013e328140649.

Grimbizis GF, Gordts S, Di Spiezio Sardo A, Brucker
S, De Angelis C, Gergolet M, et al. The ESHRE-ESGE
consensus on the classification of female genital tract
congenital anomalies. Gynecol Surg. 2013;10:199-212,
http://dx.doi.org/10.1007/s10397-013-0800-x.

Maderia Fernandes SM, Novais Macaes AM, Leitdao Mar-
ques A, Vasconcelos Barros Leite H. Reproductive
outcomes after hysteroscopic septoplasty: a retros-

pective study. Rev Bras Ginecol Obstet. 2015;37:110-4,
http://dx.doi.org/10.1590/S0-720320150005258.

ChanYY, Jayaprakasan K, Tan A, Thornton JG, Raine-Fenning NJ,
Coomarasamy A. Reproductive outcomes in women with conge-
nital uterine anomalies: a systematic review. Obstet Gynecol.
2011;38:371-82, http://dx.doi.org/10.1002/uo0g.10056.
Passos IMPE, Britto RL. Diagnosis and treatment of miille-
rian malformations. Taiwan J Obstet Gynecol. 2020;59:183-8,
http://dx.doi.org/10.1016/j.tjog.2020.01.003.
Uyar E, Usal D, Selam B, Cincik M, Bagis T.
comes after hysteroscopic metroplasty in
with T- shaped uterus. Fertil Res Pract.
http://dx.doi.org/10.1186/s40738-019-0063-y.
Giacomucci E, Bellavia E, Sandri F, Farina A, Scagliarini G.
Term delivery rate after Hysteroscopic Metroplasty in patients
with recurrent spontaneous abortion and T-shaped. Arcuate
and Septate uterus. Gynecol Obstet Investig. 2011;71:183-8,
http://dx.doi.org/10.1159/000317266.

Abdollahi Fard S, Mostafa Gharabaghi P, Montazeri F, Mashrabi
0. Hysteroscopy as a minimally invasive surgery, a good substi-
tute for invasive gynecological procedures. Iran J Reprod Med.
2012;10:377-82.

IVF  out-
patients
2019;5:15,

Grimbizis GF, Di Spiezio Sardo A, Saravelos SH, Gordts
S, Exacoustos C, Van Schoubroeck D, et al. The
Thessaloniki ESHRE/ESGE  consensus on diagnosis of

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

female genital anomalies. Gynecol Surg. 2016;13:1-16,
http://dx.doi.org/10.1007/s10397-015-0909-1.

Ludwin A, Ludwin 1, Pitynski K, Banas T, Jach R. Role of
morphologic characteristics of the uterine septum in the pre-
diction and prevention of abnormal healing outcomes after
hysteroscopic metroplasty. Hum Reprod. 2014;29:1420-31,

http://dx.doi.org/10.1093/humrep/deu110.

Practice Committee of the American Society for
Reproductive Medicine, S Practice Committee of the
American Society for Reproductive Medicine. Uterine
septum: a guideline. Fertil Steril. 2016;106:530-40,
http://dx.doi.org/10.1016/j.fertnstert.2016.05.014.

Valle RF, Ekpo GE. Hysteroscopic metroplasty for
the septate uterus: review and meta-analysis. J
Minim Invasive Gynecol. 2013;20:22-42, http://dx.doi.

org/10.1016/j.jmig.2012.09.010.

Nouri K, Ott J, Huber JC, Fischer EM, Stogbauer L, Tempfer
CB. Reproductive outcome after hysteroscopic septoplasty in
patients with septate uterus: a retrospective cohort study and
systematic review of the literature. Reprod Biol Endocrinol.
2010;8:52, http://dx.doi.org/10.1186/1477-7827-8-52.

Munro MG, Critchley HO, Fraser IS, FIGO Menstrual
Disorders Working  Group. The FIGO classification
of causes of abnormal uterine bleeding in the
reproductive  years. Fertil  Steril.  2011;95:2204-8,

http://dx.doi.org/10.1016/j.fertnstert.2011.03.079.

Wang H, Zhao J, Li X, Li P, Lu C, Tian S, et al. The indication
and curative effect of hysteroscopic and laparoscopic myo-
mectomy for type Il submucous myomas. BMC Surg. 2016;16:9,
http://dx.doi.org/10.1186/s12893-016-0124-7.

Jayakrishnan K, Menon V, Nambiar D. Submucous fibroids
and infertility: Effect of hysteroscopic myomectomy and fac-
tors influencing outcome. J Hum Reprod Sci. 2013;6:35-9,
http://dx.doi.org/10.4103/0974-1208.112379.

Olive DL, Pritts EA. Fibroids and reproduc-
tion. Semin Reprod Med. 2010;28:218-27,
http://dx.doi.org/10.1055/5-0030-1251478.

Klatsky PC, Tran ND, Caughey AB, Fujimoto VY. Fibroids and
reproductive outcomes: a systematic literature review from
conception to delivery. Am J Obstet Gynecol. 2008;198:357-66,
http://dx.doi.org/10.1016/j.ajog.2007.12.039.

Pritts EA, Parker WH, Olive DL. Fibroids and
infertility: an updated systematic review of
the evidence. Fertil Steril. 2009;91:1215-23,

http://dx.doi.org/10.1016/j.fertnstert.2008.01.051.

Munro MG. Uterine polyps, adenomyosis, leiomyomas, and
endometrial receptivity. Fertil Steril. 2019;111:629-40,
http://dx.doi.org/10.1016/j.fertnstert.2019.02.008.
Stout MJ, Odibo AO, Graseck AS, Macones
Crane JP, Cahill AG. Leiomyomas at routine second-
trimester ultrasound examination and adverse
obstetric outcomes. Obstet Gynecol. 2010;116:1056-63,
http://dx.doi.org/10.1097/A0G.0b013e3181f7496d.

GA,

Bouchard P, Chabbert-Buffet N, Fauser BCJM.
Selective progesterone receptor modulators
in reproductive medicine: pharmacology, clinical
efficacy and safety. Fertil Steril. 2011;96:1175-89,

http://dx.doi.org/10.1016/j.fertnstert.2011.08.021.
Morgante G, Centini G, Troia L, Orvieto R, De Leo V. Ulipristal
acetate before in vitro fertilization: efficacy in infertile women
with submucous fibroids. Reprod Biol Endocrinol. 2020;18:50,
http://dx.doi.org/10.1186/s12958-020-00611-1.

Goldberg J, Pereira L. Pregnancy outcomes following treatment
for fibroids: uterine fibroid embolization versus laparosco-
pic myomectomy. Curr Opin Obstet Gynecol. 2006;18:402-6,
http://dx.doi.org/10.1097/01.gc0.0000233934.13684.cb.
Walker WJ, McDowell SJ. Pregnancy after uterine artery
embolization for leiomyomata: a series of 56 comple-


dx.doi.org/10.1097/GRF. 0000000000000448
dx.doi.org/10.1016/j.ijgo.2013.09.008
dx.doi.org/10.5455/msm.2014.26.366-371
dx.doi.org/10.4293/108680813X13753907291954
dx.doi.org/10.1016/j.rbmo.2014.09.006
dx.doi.org/10.4103/0974-1208.74157
dx.doi.org/10.1093/humupd/dmr028
dx.doi.org/10.1093/humupd/7.2.161
dx.doi.org/10.1097/GCO.0b013e328140649
dx.doi.org/10.1007/s10397-013-0800-x
dx.doi.org/10.1590/SO-720320150005258
dx.doi.org/10.1002/uog.10056
dx.doi.org/10.1016/j.tjog.2020.01.003
dx.doi.org/10.1186/s40738-019-0063-y
dx.doi.org/10.1159/000317266
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0370
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0370
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0370
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0370
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0370
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0370
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0370
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0370
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0370
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0370
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0370
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0370
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0370
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0370
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0370
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0370
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0370
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0370
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0370
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0370
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0370
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0370
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0370
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0370
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0370
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0370
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0370
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0370
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0370
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0370
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0370
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0370
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0370
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0370
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0370
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0370
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0370
dx.doi.org/10.1007/s10397-015-0909-1
dx.doi.org/10.1093/humrep/deu110
dx.doi.org/10.1016/j.fertnstert.2016.05.014
dx.doi.org/10.1016/j.jmig.2012.09.010
dx.doi.org/10.1016/j.jmig.2012.09.010
dx.doi.org/10.1186/1477-7827-8-52
dx.doi.org/10.1016/j.fertnstert.2011.03.079
dx.doi.org/10.1186/s12893-016-0124-7
dx.doi.org/10.4103/0974-1208.112379
dx.doi.org/10.1055/s-0030-1251478
dx.doi.org/10.1016/j.ajog.2007.12.039
dx.doi.org/10.1016/j.fertnstert.2008.01.051
dx.doi.org/10.1016/j.fertnstert.2019.02.008
dx.doi.org/10.1097/AOG.0b013e3181f7496d
dx.doi.org/10.1016/j.fertnstert.2011.08.021
dx.doi.org/10.1186/s12958-020-00611-1
dx.doi.org/10.1097/01.gco.0000233934.13684.cb

Clinica e Investigacion en Ginecologia y Obstetricia 48 (2021) 100681

35.

36.

37.

38.

39.

40.

141.

42.

43.

44,

45.

ted pregnancies. Am J Obstet Gynecol. 2006;195:1266-71,
http://dx.doi.org/10.1016/j.ajog.2006.04.011.

Pron G, Mocarski E, Bennett J, Vilos G, Common
A, Vanderburgh L, et al. Pregnancy after uterine
artery embolization for leiomyomata: the Ontario
multicenter  trial.  Obstet  Gynecol. 2005;105:67-76,
http://dx.doi.org/10.1097/01.AOG. 0000149156.07061.1f.

Tulandi T. Treatment of uterine fibroids-is sur-
gery obsolete? N Engl J Med. 2007;356:411-3,

http://dx.doi.org/10.1056/NEJMe068281.

Vilos GA, Allaire C, Laberge PY, Leyland N. The management of
uterine leiomyomas. J Obstet Gynaecol Can. 2015;37:157-78,
http://dx.doi.org/10.1016/j.jogc.2019.08.025.

Dubuisson JB, Fauconnier A, Deffarges JV, Norgaard C, Kreiker
G, Chapron C. Pregnancy outcome and deliveries follo-
wing laparoscopic myomectomy. Hum Reprod. 2000;15:869-73,
http://dx.doi.org/10.1093/humrep/15.4.869.

Wallach EE, Vlahos NF. Uterine myomas: an over-
view of development, clinical features, and
management. Obstet Gynecol. 2004;104:393-406,
http://dx.doi.org/10.1097/01.AOG. 0000136079.62513.39.
Practice Committee of the American Society for Repro-
ductive Medicine. Removal of myomas in asymptomatic
patients to improve fertility and/or reduce miscarriage
rate: a guideline. Fertil Steril.  2017;108:416-25,
http://dx.doi.org/10.1016/j.fertnstert.2017.06.034.

Hinckley MD, Milki AA. 1000 office-based hysteroscopies
prior to in vitro fertilization: feasibility and findings. JSLS.
2004;8:103-7.

Pérez-Medina T, Bajo-Arenas J, Salazar F, Redondo T, San-
frutos L, Alvarez P. Endometrial polyps and their implication
in the pregnancy rates of patients undergoing intrauterine
insemination: a prospective, randomized study. Hum Reprod.
2005;20:1632-5, http://dx.doi.org/10.1093/humrep/deh822.
Lass A, Williams G, Abusheikha N. The effect of endo-
metrial polyps on outcomes of in vitro fertilization
(IVF) cycles. J Assist Reprod Genet. 1999;16:410-5,
http://dx.doi.org/10.1023/a:1020513423948.

American Association of Gynecologic Laparoscopists. AAGL
practice report: practice guidelines for the diagnosis and mana-
gement of endometrial polyps. J Minim Invasive Gynecol.
2012;19:3-10, http://dx.doi.org/10.1016/j.jmig.2011.09.003.

Haola Z, Salman M, Atiomo W. Evaluating the asso-
ciation between endometrial cancer and polycystic
ovary syndrome. Hum Reprod. 2012;27:1327-31,

http://dx.doi.org/10.1093/humrep/des042.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

Koskas M, Uzan J, Luton D, Rouzier R, Darai E. Prog-
nostic factors of oncologic and reproductive outcomes

in fertility-sparing management of endometrial atypi-
cal hyperplasia and adenocarcinoma: systematic review
and meta-analysis. Fertil  Steril. 2014;101:785-94,

http://dx.doi.org/10.1016/j.fertnstert.2013.11.028.

Gallos ID, Ganesan R, Gupta JK. Prediction of regression
and relapse of endometrial hyperplasia with conservative
therapy. Obstet Gynecol. 2013;121:1165-71, http://dx.doi.
org/10.1097/A0G.0b013e31828b563.

Sunkara SK, Khan KS. Adenomyosis and female fertility: a criti-
cal review of the evidence. J Obstet Gynaecol. 2012;32:113-6,
http://dx.doi.org/10.3109/01443615.2011.624208.

Horton J, Sterrenburg M, Lane S, Maheshwari A,
Chiu Li T, Cheong Y. Reproductive, obstetric, and
perinatal outcomes of women with adenomyosis
and endometriosis: a systematic review and meta-
analysis. Hum Reprod Update. 2019;25:593-633,
http://dx.doi.org/10.1093/humupd/dmz012.

Vercellini P, Consonni D, Dridi D, Bracco B, Frattaruolo MP,
Somigliana E. Uterine adenomyosis and in vitro fertilization
outcome: a systematic review and meta-analysis. Hum Reprod.
2014;29:964-77, http://dx.doi.org/10.1093/humrep/deu041.
Hou X, Xing J, Shan H, Mei J, Sun Y, Yan G, et al. The
effect of adenomyosis on IVF after long or ultra-long GnRH
agonist treatment. Reprod Biomed Online. 2020;41:845-53,
http://dx.doi.org/10.1016/j.rbmo.2020.07.027.

Younes G, Tulandi T. Conservative surgery for
adenomyosis and  results: a  systematic  review.
J Minim Invasive Gynecol. 2018;25:265-76,

http://dx.doi.org/10.1016/j.jmig.2017.07.014.

Kodaman PH, Arici A. Intra-uterine adhesions and fertility out-
come: how to optimize success? Curr Opin Obstet Gynecol.
2007;19:207-14.

Deans R, Abbott J. Review of intrauterine adhe-
sions. J Minim Invasive Gynecol. 2010;17:555-69,
http://dx.doi.org/10.1016/j.jmig.2010.04.016.

Hooker AB, Lemmers M, Thurkow AL, Heymans MW, Opmeer
BC, Brolmann HA, et al. Systematic review and meta-analysis of
intrauterine adhesions after miscarriage: prevalence, risk fac-
tors and long-term reproductive outcome. Hum Reprod Update.
2014;20:262, http://dx.doi.org/10.1093/humupd/dmt045.

Yu D, Li TC, Xia E, Huang X, Liu Y, Peng X. Factors affecting
reproductive outcome of hysteroscopic adhesiolysis for Asher-
man’s syndrome. Fertil Steril. 2008;89:715-22.

Berman JM. Intrauterine adhesions. Semin Reprod Med.
2008;26:349-55.


dx.doi.org/10.1016/j.ajog.2006.04.011
dx.doi.org/10.1097/01.AOG. 0000149156.07061.1f
dx.doi.org/10.1056/NEJMe068281
dx.doi.org/10.1016/j.jogc.2019.08.025
dx.doi.org/10.1093/humrep/15.4.869
dx.doi.org/10.1097/01.AOG. 0000136079.62513.39
dx.doi.org/10.1016/j.fertnstert.2017.06.034
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0490
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0490
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0490
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0490
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0490
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0490
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0490
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0490
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0490
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0490
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0490
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0490
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0490
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0490
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0490
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0490
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0490
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0490
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0490
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0490
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0490
dx.doi.org/10.1093/humrep/deh822
dx.doi.org/10.1023/a:1020513423948
dx.doi.org/10.1016/j.jmig.2011.09.003
dx.doi.org/10.1093/humrep/des042
dx.doi.org/10.1016/j.fertnstert.2013.11.028
dx.doi.org/10.1097/AOG.0b013e31828b563
dx.doi.org/10.1097/AOG.0b013e31828b563
dx.doi.org/10.3109/01443615.2011.624208
dx.doi.org/10.1093/humupd/dmz012
dx.doi.org/10.1093/humrep/deu041
dx.doi.org/10.1016/j.rbmo.2020.07.027
dx.doi.org/10.1016/j.jmig.2017.07.014
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0550
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0550
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0550
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0550
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0550
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0550
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0550
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0550
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0550
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0550
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0550
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0550
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0550
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0550
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0550
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0550
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0550
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0550
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0550
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0550
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0550
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0550
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0550
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0550
dx.doi.org/10.1016/j.jmig.2010.04.016
dx.doi.org/10.1093/humupd/dmt045
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0565
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0565
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0565
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0565
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0565
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0565
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0565
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0565
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0565
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0565
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0565
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0565
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0565
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0565
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0565
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0565
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0565
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0565
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0565
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0565
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0565
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0565
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0565
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0565
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0565
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0565
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0565
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0565
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0565
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0565
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0565
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0565
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0565
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0565
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0570
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0570
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0570
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0570
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0570
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0570
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0570
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0570
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0570
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0570
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0570
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0570
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(21)00040-X/sbref0570

	Esterilidad de origen uterino. Revisión narrativa de la bibliografía
	Introducción
	Material y método
	Resultados
	Discusión
	Causa Congénita:
	Anomalías Müllerianas
	Definición y datos epidemiológicos
	Tipos e impacto reproductivo
	Diagnóstico
	Tratamiento


	Causas adquiridas
	Leiomioma uterino
	Definición y datos epidemiológicos
	Tipos e impacto reproductivo
	Tratamiento

	Pólipo endometrial
	Definición y datos epidemiológicos
	Impacto reproductivo y resultados del tratamiento

	Hiperplasia endometrial
	Definición y diagnóstico
	Impacto reproductivo y tratamiento

	Adenomiosis
	Definición e impacto reproductivo
	Opciones terapéuticas y resultados

	Adherencias uterinas
	Definición e impacto reproductivo
	Diagnóstico y tratamiento



	Conclusiones
	Responsabilidades éticas
	Protección de personas y animales
	Confidencialidad de los datos
	Derecho a la privacidad y consentimiento informado

	Financiación
	Conflicto de intereses

	Bibliografía

