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INTRODUCCION 



INTRODUCCION 

Las malformaciones del aparato reproductor femenino -

requieren siempre una solución individual, adaptada a cada pa­

ciente, la experiencia del terapeuta desempef'ia un papel impor­

tante en este tipo de problemas, hasta ahora no existe una ex­

posición esquemática que comprenda en realidad todas las posi­

bles malformaciones y sus circunstancias. 

No se describirá aquí las diferentes formas de disge­

nesia gonadal, nos referimos solamente a las numerosas malfor­

maciones a lo largo de-el tracto trompa-utero-cuello uterino-­

vagina. 

Es necesaria una corrección en las concepciones habi­

tuales: asi se lee una y otra vez, que el tracto genital esta­

ría dispuesto embriol6gicamente. por partes hasta el tercio in­

ferior de vagina, con ello no concuerda de el todo la observa-­

ción ocasional de una vagina doble, cuyo tabique llega hasta -

el borde de el himen o de un cordón grueso como lápiz que divl 

de el vestíbulo en dos mitades, estando normalmente desarroll~ 

da la vagina y existiendo un cuerpo uterino normal. 

Quién trate malformaciones debe estar por tanto pre~ 

rado ~ encontrar malformaciones inesperadas y el tratamiento -

debe ser practicado en una clinica con especial experiencia -­

en dichos casos. 
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Pero aún teniendo la experiencia necesaria se trata ~ 

do buscar y practicar siempre la mejor solución para la mujer­

que se asiste. Nadie escapa al precio del aprendizaje. 
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JUSTIFICl\CION 

Lo que me motivó para realizar la siguiente tesis fué 

la frecuencia tan elevada de malformaciones del aparato repro­

ductor femenino, en una consulta tan especializada llevada a -

cabo en la Clínica de la Reproducción Humana, asi mismo la in­

quietud de saber la incidencia, su estudio y manejo de las mi~ 

mas, dejando en el presente trabajo una base firme para que 

otras generaciones revisen, ya que por el momento no existe un 

reporte de éste tipo de problemas en nuestro servicio. 
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DEFINICION 

ANOMALil\ DEL APAW\TO REPRODUCTOR FEMENINO, 

Es la ausencia, deformidad o exceso de partes del ap~ 

rato reproductor como resultado de alteración evolutiva embriQ 

naria, que existe desde el nacimiento o antes del mismo (35). 



EMBRIOGENES IS 



'rRllCTO GENITAL FEMENINO 

Desarrollo: Durante los tres meses de vida embriona­

ria ya están presentes los primordios de los tracton genita -

les masculino y femenino y se desarrollan conjuntamente, a -­

finales de ésta época los conductos de wolff de la mujer re-­

gresan, mientras que los conductos de Muller continúan su de­

sarrollo. 

CONDUCTOS DE MULLER: 

Los conductos de Muller (paranesonéfricos) vienen i.!l 

dicados por-primera vez en embriones de ambos sexos en la fa­

se de 10 mm (finales de la sexta semana) por un engrosamiento 

caracteristico del epitelio celómico lateral anterior que re­

cubre el cuerpo de Wolff hacia la fase de 10.5 rrun., existe -­

un ligero surco revestido de células epiteliales diferencia-­

das, poco despues se forma un tubo mediante fusión de los la­

bios del surco. La posición exacta del primordio es variable­

de un embrión a otro y en los dos lados del mismo embrión. --

(40). 

En realidad del epitelio especializado a partir del­

cuál aparece el ostium, implica que éste surge independiente­

mente y no a partir de una estructura ya formada, y su desa-­

rrollo está intimamente relacionado con el conducto mesone --
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fros. En 1941 se demostró qua el extremo de crecimiento caudal 

del conducto de Mull.er está situado dentro de la membran~ ba-­

sal del epitelio del conducto mesonéfrico (58 priwa). Y la de­

pendencia del conducto de Muller del conducto de Wol ff viene ·· 

más ampliamente demostrada por el fallo del. primero a progro -

sar después de una interrupción experimental del Último (58). 

Los conductos de Muller en elong~ción están situados 

en un punto lateral a los conductos de Wolff hasta que alean -

zan el extremo caudal del mesonefros. De aquí se vuelven medi~ 

les a los conductos de Wolff y entran en contacto entre si. H~ 

cía la fase de 30 nun (novena semana). Los conductos do Muller­

alcanzan el seno urogenital y se invaginan dentro de su pared­

para formar el tubérculo de Muller, pero no se produce ningu -

na verdadera abertura. Hacia la fas~ de 48 nun (tercer mes) 

los dos conductos se han fusionado por completo en un solo tu­

bo. 

Aunque los extremos fusionados del conducto de Muller 

alcanzan el seno urogenital, la elongación de la región pélvi­

ca está llevando el seno lejos del punto en el que los conduc­

tos de Muller se fusionaron entre si, produciendose un cordón­

epitelial sólido entre el extremo de la porción tubular y el -

tubérculo de Muller sobre la pared del seno. Este ee el origen 

de la base sólida de la vagina. 

El cordón·vaginal sólido se agranda desde la fase de 



9 

142 rnm en adelante mediante proliferación y estractificación -

de las células epiteliales y también mediante invasión irregu­

lar del mesénquima circundante (63). Hacia la fase de 150 mm.­

aparecen lagunas en el centro del cordón, y hacia la fase de -

202 mm (séptimo mes) la vagina se ha convertido en un ÓL-gano-­

hueco. A nivel de la unión con el seno urogenital primitivo -­

el himen permanece como un tabique parcial. 

El Origen del epitelio Vaginal tiene varios puntos 

de vista. l. Origen Mulleriano. Propuesta en 1912 (41) y más 

recientemente en 1930 por (63), 

2. Origen Wolffiano Propuesta en 1911 por (59) y en -

1924 por (85). 

3. Origen en el se~o urogenital éste es quizá el pun­

to de vista más antiguo, (102 y 74). Consideran que la porción 

inferior de la vagina sólida derivan de la pared del seno uro­

genital. 

Han apoyado éste punto de vista (128, 139 y 72 y 20). 

quién aseguran que el epitelio de la pared dorsal del seno in­

vade el epitelio Mulleriano y lo reemplaza por completo hacia­

la fase de 140 rnm. 

Ha reexaminado ésta invasión de epitelio sinusal (44) 

empleando timidina tritiada en la vagina del ratón en desarrg 

lle. Sus resultados indican que solo la porción caudal del --
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epitelio vaginal es de origen, ainus 1 mientras que la porción 

craneal es de origen Mulleriano. 

El desarrollo del útero y d l cérvix a partir de la-­

porci6n tubular de los conductos de •tuller fusionados no plan­

tea problema como los asociados con ~1 desarrollo de la vagina. 

Hacia la fase de 100 mm. la fusión e1 forma de V de los conduQ 

tos de Muller se ha aplanado hasta a quirir una forma de T, rQ 

presentando el tallo tubular de la T los futuros cuerpo uteri­

no y cérvix. Debajo de la porción tulular se extiende el seg-­

mento vaginal sólido. Hacia el mamen o del nacimiento el cér--

· vix tiene una longitud dos veces may r que la del cuerpo ute-­

rino. Después del nacimiento al eliminar la influencia de las­

hormonas maternas ambas estructuras disminuyen de tarnaf'ío. Al -

mismo tiempo la descamación reduce el epitelio vaginal hiper -

trófico desde 20 o más capas celulare al normal epitelio atr~ 

fico de la vagina infantil (45). 

El epitelio uterino y cervicil es al principio colum­

nar y se hace cada vez más alto en la~ últimas semanas antes -

del nacimiento (63). 

Las células fusiformes son v'sibles en el mesénquima­

alrededor del útero y vagina hacia la undécima semana, pero -­

las verdaderas células musculares apa,ecen más tarde suele de­

sirce que hay dos capas musculares lo gitudinales con una capa 

circular entre ellas. La musculatura 10 queda completa hasta -
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el séptimo mes. 

Debe apreciarse que la fusión de los conductos de M~ 

ller tiene lugar poco después de su formación y en ningún mo­

mento se observa la presencia de un útero doble en el desarrg 

llo humano normal. La escotadura fundica, que constituye el -

último indicio de la fusión, no está obliterada hasta el sép­

timo mes de acuerdo con (63). Las porciones craneales no fu-­

sionadas de los conductos de Muller se vuelven más prominen-­

tes a medida que el mesonefros y su conducto regresan con la­

creciente áltura de la pélvis, los conductos, que pueden ser­

ahora denominados trompas uterinas siguen un curso más trans­

versal. Durante un corto intervalo, el cuerpo uterino en dese 

rrollo se incrusta sobre los segmentos no fusionados, pero e~ 

tre las fases de 215 y 292 mm (octavo mes), el crecimiento 

uterino no se detiene y las trompas se alargan, haciendose l.i 

geramente espirales. A diferencia del útero no se vuelven más 

pequeBas después del nacimiento. 

La musculatura tubárica viene indicada en el tercer­

mes, apareciendo la capa circular media en primer lugar y las 

capas longitudinales externa e interna en último lugar •. Al -­

mismo tiempo, el lumen pierde su circularidad en el corte - -

transversal y aparecen cuatro pliegues longitudinales prima-­

rios, forrnandose primero el extremo hastial posteriormente se 
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forman los pliegues secundarios los que permanecen también d~ 

sarrollados desde el nacimiento hasta la madurez. 

RESTOS MESONEFRICOS EN LA MUJER: 

El curso del conducto mesonéfrico obliterado en la -

hembra adulta empieza cerca del ostiurn de la trompa uterina 

y discurre en el ligamento ancho. Penetra en la pared uterina 

por encima del cérvix y se continua hacia abajo en las pare-­

des cervical y vaginal para terminar cerca del orificio vagi­

nal (119). A lo largo de éste trayecto se encuentran restos -

del sistema. 

La hidátide pedunculada de Morgagni. Esta estructura 

asociada con las fimbrias ostiales suele considerarse como de 

origen Mulleriano, aunque han habido partidarios de su origen 

Wol ffiano o incluso pronéfrico ( 48). En apéndice vesiculoso -

(hidátide sésil). Esta estructura quistica no suele ir asoci~ 

da con las fimbrias, ni esta siempre presente. Suele conside­

rarse que representa la cabeza ciega del conducto de Wolff. 

El epo6foro (Organo de Rosenmuller). Esta estructu-­

ra consta de una porci6n de conducto mesonéfrico como un num~ 

ro variable (8 a 13) de túbulos que entran en él. Los tubulos 

yacen en el tercio lateral del mesoovarios y pasan a travez -

de la porción mesosalpingeal rnas lateral del ligamento ancho. 

El conducto está situado cerca y paralelo a la trompa uterina 
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de acuerdo con (48), el conducto está revestido de epitelio CQ 

boide bajo cilios. Posee una capa longitudinal interna y una -

capa circular externa de músculo liso. Los túbulos son contor­

neados y están revestidos con células ciliadas y no ciliadas.­

El epo6foro es el hom6logo del epidídimo en el var6n. No exis­

te evidencia de actividad secretoria del epitelio en el feto -

o en el adulto (10). 

El parao6foro (Trompas de I<obelt). se trata de un grQ 

po de túbulos mesonéfricos más caudales que los del epoóforo -

y que carecen de conducto que los ponga en conexión. Los des-­

cribi6 (41) ocupando una posición caudal a la mitad lateral 

del ovario y medial al borde libre del ligamento ancho. 

Otros restos quisticos fueron encontrados por (48, 

49, 50) en un total de 65 estructuras quisticas en cortes rut_i 

narios de 598 ligamentos anchos adultos, y, basandose en su a§. 

pecto histológico, llegaron a la conclusión de que cinco eran­

restos del conducto mesonéfrico y 33 de o~igen tubular. El re§. 

to lo consideraron de origen Mulleriano. 

Canal de Gartner (Ductus epoophori longitudinalis). -

La porción distal del conducto de Wolff en la mujer, empieza -

a degenerar desde la décima semana en adelante. Los restos que 

quedan en la pared de cervix y vagina se conocen con el nombre 

de canal de Gartner. Este canal es raramente detectado a menos 
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que se desarrollen alteraciones patológicas, Se supone que es­

ta presente en alrededor del 20% de la mujeres adultas según -

una pequeíla serie de (105). Encontró (120) restos cervicales -

en 15 de 216 histerectomías pero creyo que muchas mas pasaban­

indetectadas. 

GENITALES EXTERNOS: 

El desarrollo de los genitales externos prosigue de 

forna casi indistinguible en los dos sexos hasta finales del -

segundo mes aquellas porciones del seno urogenital debajo del­

tubérculo de Muller se reducen de forma progresiva en la mujer, 

formando el vestibulo. El tabique urovaginal desciende hasta -

nivel del tabique urorectal (periné) llevando la zona del tu-­

bérculo de Muller hasta el nivel del himen. Al nacer la uretra 

y la vagina se abren separadamente al mismo nivel sobre el su~ 

lo del vestíbulo poco profundo, 

En la hembra, el falo crece mas lentamente que el va­

rón. Solo los extremos posteriores de los pliegues urogenita-­

les se fusionan delante del ano. Las restantes porciones for-­

nan los labios menores, que están cubiertos con ectodermo en -

la superficie externa y con epitelio del seno urogenital endo­

dérmico en la superficie interna. Se unen con el clítoris ant,!! 

riormente. Los pliegues labiales permanecen más pequeílos que -

los pliegues escrotales homólogos del varón. Se fusionan post,g_ 
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riormente y sus porciones forman los labios mayores. El clitQ 

ris, al igual que el pene, contiene dos cuerpos cavernosos de­

tej ido eréctil, que surgen en forma de pilares derecho e iz- -

quierdo unidos anteriormente para formar el cuerpo del clíto-­

ris. El cuerpo esponjoso en el cuerpo del clítoris es vestí- -

gial pero la porción posterior (bulbar) , esta dividida en dos­

vulvos vestibulares de ,tejido eréctil ubicados a cada lado de -

la vagina. 

Hechos críticos en desarrollo. Entre la novena y duo­

decima semanas, los conductos de Mtlller pares se fusionan pos·­

teriormente para formar el primordio del útero y de la vagina. 

La incompleta fusión en grados variables en dicho momento pro­

duce las anomalías uterinas, de las que el útero didelfo con -

vagina septada os la .más extrema, y el útero arqueado la forma 

más leve. 

Durante el sexto y séptimo mes, la vagina se ahueca ·­

mediante recanalización de su tapón epitelial previamente sól.! 

do. 

Cuando no se produce ésto se origina una atresia vag_! 

nal. 



HISTORII\ 
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ANO~L'\LIAS DEL TRACTO REPRODUCTIVO FEMENINO 

TRANSTORNOS ASOCIADOS CON VESTIGIOS MESONEFRICOS DE LA HEMBRA: 

Torsión de la hidátide de Morgagni: 

Esta estructura, usociada con las fimbrias del ostium 

puede experimentar la torsi6n espontanea en las hembras esto -

ocurre en la fase reproductiva (101), y también concluyen que­

es poco frecuente. 

Quistes del ligamento ancho: 

Mientras los restos del conducto de Wolff son comunes 

en el ligamento ancho, s6lo raras veces se vuelven quisticos -

(11). 

Dilatación del canal de Gartner persistente: 

El canal de Gartner puede conservar una conexión ure­

tral y formar un ureter ectópico. Si va asociado con un caliz­

superior pobremente funcional de un riílón doble, el flujo de -

orina puede ser pequeílo y el canal puede infectarse. En ocasiQ 

nes su extremo distal puede estar cerrado, originandose una di 

latación (14). 

Aplasia y Atresia de la vagina y útero: 

Anatomía. La aplasia y la atresia del tracto reprodu_g 

ter femenino pueden ser segmentarías o membranosas o puede re­

sultar afectado todo un órgano, La ausencia completa del útero 
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es rara y siempre va unida con la ausencia de la vagina. Mas a 

menudo el útero es hipoplásico o está representado por una pe-. 

queña masa sólida (17, 96}. 

Las trompas uterinas pueden estar bien desarrolladas­

incluso en ausencia del útero y de la vaginn (91) o pueden ser 

aplasicas. 

La aplasia tubaria con un útero normal es rara {73) -

La hipoplasia de los ovarios suele ir acompaílada de la hipopl~ 

sia de las trompas. 

La atresia del cérvix con cuerpo uterino y anexos no,! 

males es rara (138, 79). 

La atresia vaginal superior es rara también (43). 

Atresia vaginal. Se trata del clásico proceso de au-­

sencia congénita de vagina, en la que no existe tejido del con 

dueto de Muller debajo del cérvix. Puede haber o no útero (83, 

67). 

La presencia o ausencia del útero debe ser por lo ge­

neral deducida del hecho de si se produce o no dolor periódico 

y a partir de la palpación (18), la mayoría de los casos no -­

mostraron evidencia del útero funcional. 

Himen imperforado. El himen representa una atresia -­

membranosa, de presentaci6n normal de la vagina, que suele es­

tar perforado. El cierre completo es la más frecuente y la más 
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facilmente curable de las formas de atresia vaginal. 

Membranas suprahimeneales la oclusión membranosa a -­

otros niveles es una posibilidad y puede ser confundida con un 

himen imperforado (9, 17, 69,) han estudiado estas membranas -

y han seftalado que contienen un núcleo de tejido conectivo y -

músculo y no son simplemente de naturaleza epitelial. Pueden -

estar por debajo del himen a sólo l cm. pero por lo general eE_ 

tán más altas. (100). 

Embriogénesis. La ausencia completa del útero y de la 

vagina es consecuencia de la falta de los extremos distales de 

los conductos de Muller. La falta de progresi6n más allá de la 

fase alcanzada hacia los 23 mm. (octava semana) dará origen a­

la ausencia tanto del útero como de la vagina (defectos del -­

grupo l), mientras que el fallo en la fase de 25 mm después -­

de que los conductos de Mull~r han entrado en contacto entre -

si, pero antes de que sus extremos hayan entrado en contacto -

con el seno urogenital, originara la ausencia de la vagina ún.i 

camente (defectos del grupo II), (74, 63). Cuando la vagina y­

el útero son rudimentarios y sólidos, la detención del desarr.Q 

lle se ha producido hacia la fase de 126 mm. (decimoséptima s,g 

mana). 

Las oclusiones membranosas himeneales y suprahimenea­

les deben ser referidas a fases a partir de las de 150 a 180 -

mm. (quinto mes), cuando la entonces vagina sólida empieza a -
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canalizada. 

En la atresia uterina ha sido sugerida una tendencia_ 

f-miliar por {93). En la atresia vaginal se sugiQre una base-­

h·reditaria, (84). No se conoce ninguna anormalidad en los cr~ 

m 1somas sexuales (3). Las anomalias mas frecuentes asociadaH -

s >n las de vías urinarias (135, 76). 

Historia. (25). Es considerado el primero que descri. 

b'ó la ausencia cong~nita de vagina y del utero, Sonarus de 

E eso, en el segundo siglo de la era cristiana, mencionó la 

tresia cervical las membranas suprahimcneales y el himen im-­

erforado. Aristoteles tambi~n describe la atresia cervical -­

De Generatione IV: IV:773a). 

Morgagni en 1707 nos describe su experiencia en rel.l!. 

1:i6n a la atresia vaginal. 

El segundo operador, De Haen (81) en 1761 intento 

liviar a una mujer con retenci6n menstrual pero perforo la V!fE. 

·iga y la paciente muri6. 

La primera operaci6n con éxito fue efectuada por (1) 

forzó un contacto mediante el empleo de sus dedos únicamente.­

En 1872 Hepper (95) diseño la primera de muchas operaciones -­

pl~sticas para la construcción de una vagina funcional. Consi­

deraba (81) que había sido el primero en obtener un producto -

vivo nacido a través de una vagina artificial en 1897. Ya ha--



21 

bían sido comunicados nacimiento de niños muertos en 1847. 

Incidencia. Se ha considerado que ha sido encontrada 

en un 15% por (96, 18, 17, 21). 

Clasificaci6n Clinica y diagn6stico. 

Grupo I. Ausencia la vagina y útero o presencia de -

s6lo rudimentos s6lidos, la laparotomía es el procedimiento 

por el cu&l confirmamos esta malformaci6n (76). 

Grupo II. Ausencia de la vagina con útero funcional, 

se aprecia al nacer, puede haber hidrometra (30) al llegar la­

menstruaci6n habrá hamatometra (93, 18). Aunque existe ameno-­

rrea completa, los caracteres sexuales secundarios son norma-­

les y existe una fluctuaci6n t6rmica mensual, indicativa de un 

ciclo. ovlírico normal (91). 

Grupo III. Vagina ocluida con útero funcional. El h;i.. 

men imperforado es la forma mas frecuente de éste proceso. --­

El hidrocolpos en el nifio y el hematocolpos después de la me-­

narquia debe llamar la atención en su diagn6stico, requiere -­

por lo regular tratamiento de urgencia. (84). 

Grupo IV. Vagina doble con útero ocluído, funcional. 

El diagn6stico es clínico. 

Grupo V. Vagina normal con útero aplástico. Sus mani. 

festaciones consistirán-en amenorrea y esterilidad. 

Tratamiento. Existen dos objetivos I). Formaci6n de-
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un paso externo para permitir la salida de la sangre menstrual 

o, 2) Creación de una vagina sexualmente adecuada y funcional. 

Drenaje. S6lo en aquellas pacientes que presentan -­

útero funcional (grupos II, III y IV). Cuando existe la mitad­

de una doble vagina y útero cerrados (Grupo IV), debe decidir­

se sobre si hay que incidir el tabique vaginal que forma la --­

oclusi6n y dejar a la paciente can un útero doble (77), o si -

hay que extirpar el útero y vagina menos bien desarrollados, -

dejando a la paciente con un útero unicorne (36). 

Construcci6n vaginal (Grupo III) o con hcmioclusi6n­

(GRupo IV) requieren una intervenci6n quirúrgica para cans - -

truir una vagina atrésica y un útero funcional (Grupo II) de-­

ben ser provistos de drenaje, pero pueden ser también candida­

tos para la reconstrucci6n vaginal. Las pacientes sin vagina -

o útero (Grupo I) forman el grupo mas numeroso, y la cuesti6n­

de la reconstrucci6n vaginal debe ser decidida en cada caso -­

en particular. (Ell, 77, 55). 

Se introdujo el transplante de ileon (6) quien colo­

caba un doble segmento en forma de u invertida de ileon en el-' 

espacio preparado para la vagina. 

Aconsejaba (46) la formaci6n de la vagina mediante -

presi6n continua. 

PRONOSTICO: Tras el tratamiento de las diferentes en 
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tidades en el grupo I. La posibilidad de embarazo era nula, -­

en el grupo II III y IV la posibilidad de embarazo era facti-­

ble en el grupo V la posibilidad de embarazo era nula. 

DUPLICACION DE LOS CONDUCTOS DE MULLER: 

Anatomía, Esto implica la doblez de los conductos en 

uno o en ambos lados, esto proceso es extremadamente raro (110) 

(71). 

Encontró (128) un paciente con útero doble unicolix, 

que poseía dos trompas uterinas cada una con fimbrias proceden 

tes del asta izquierda, una trompa única en el lado derecho -­

era grávida • 

Las trompas y ostium accesorios son comunicados con­

frecuencia (140) pero la mayoría de las trompas son porciones­

del epoóforo, que es un resto del conducto de Wolff. 

Embriogénesis. La totalidad de éstas duplicaciones -

resultan de una hendidura del conducto de Muller durante su d_g_ 

sarrollo en la séptima semana (110) (71), y (29). 

ANOMALIAS DE LA FUSION INCOMPLETA DE LOS PRIMORDIOS-

1.ITERINO Y VAGINAL: 

Se ha intentado hacer una clasificación precisa, lo­

cual ha sido imposible sin embargo se ha aceptado la clasifi-­

cación de Jarcha (65) aún cuando no es la ideal. 
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DUPLICACIONES VERDADERAS DE UTER01 

Estos son raros y presentan una duplicaci6n unilate­

ral o bilateral de los conductos de Huller. 

FUSION INCCX1PLETA DE LOS CONDUCTOS DE HULLER: 

Anatomia. En contraste con las duplicaciones verdad~ 

ras la totalidad de· éstas representan grados de sepnraci6n de­

las mitades laterales del útero y vagina, 

I. Hemifiteros separados con vaginas separadas, las-­

aperturas vaginales est~n ampliamente separadas y toda la vul­

va puede estar duplicada en un caso de éstos se extrajo un ni­

flo vivo (52), 

2. Utero Didelfo con Vagina Septada. Esta entidad -

es el 75% de los casos de útero didelfo d~ origen clinicamente 

ha hidrocolpos y hematocolpos (17, 77, 88 y 117). 

3. Utero Unicornes Es un útero asimétrico que posee­

s6lo una trompa uterina única, y se abre a una vagina normal.­

Es frecuente encontrar ausencia del rifl6n del lado defectuoso. 

4. Utero Duplex Bicolis (Utero Bicorne): En éste pr.Q. 

ceso las cavidades uterinas est~n separadas y el fondo est~ -­

profundamente deprimido existen dos cérvix (59). 

5. Utero Duplex Unicolizs Se parece al bicolis exte,¡;_ 

namente, pero internamente el tabique no llega a cervix que -­

es único. 



25 

6. Uterus Septus: Este contiene un tabique que lo -­

divide en aas mitades laterales y que llega al ct>rvix, da emba­

razos gemelares tres veces mayor que en úteros normales (87} -

(26). 

7. Uterus Arcuatus: Este útero puede presentar una -

escotadura en la linea media y el fondo es m~s plano de lo ha­

bitual. 

Embriogénesis: La falta de fusi6n completa de los 

primordios Mullerianos durante la novena o duod~sima semana de 

gestaci6n explica el útero didelfo, el útero duplex y el útero 

septus. El útero arqueado, por otra parte puede ser considera­

do como un útero infantil o detenido puesto que la oblitera- -

ci6n final de la escotadura fúndica se produce unicamente en -

el séptimo mes después de que el útero est~ diferenciado. El -

útero· unicorne representa la falta de formaci6n del conducto -

de Muller en un lado, o la imposibilidad de alcanzar el seno -

urogenital con su contralateral. (119). 

Inexplicablemente el útero bicorne fué considerado -

en la antiguedad como la forma normal del útero humano. Aunque 

Galeno probablemente conocía que la cavidad no estaba dividida, 

fué Dacarpi en 1522 el primero en ilustrar la cavidad única. -

Un verdadero útero bicorne fue visto por Catti en 1557 (90) -­

(103). 



26 

La escisi6n quirúrgica del tabique de un doble útero 

fue practicada por primera vez por Ruge en 1804. En 1903 (123) 

extirp6 por primera vez el tabique uterino desde arriba. 

Incidencia. Es considerada en el 0.16% por (118) y -

fué encontrado en 0.93% por (138). Cabe seiialar que el útero -

didelfo se encuentra mucho m~s frecuente en los estudios Norte~ 

mericanos (127, 42, y 5). 

Síntomas. Excepto cuando un cuerno uterino aislado, -

rudimentario, o una vagina, septada cerrada dan origen a una -

retenci6n menstrual, lüs anomalías de fusi6n uterina incomple­

ta raramente provocan sintomas a menos que se produzca un em-­

barazo. 

Complicaciones del embarazo. Compar6 la historia ev.Q. 

lutiva de los embarazos (12) entre las pacientes con anomalías 

uterinas y las mujeres que tenían uteros normales, y concluyo­

que las perspectivas era desfavorables para el binomio feto--­

madre. 

También se ha comunicado que la frecuencia de presen. 

taciones de nalgas de los producto eran 5 veces mayor que las­

pacientes con úteros normales. (127). 

Se comunic6 también que en los uteros didelfos sole­

en un 40% de los embarazos terminaba en parto espontaneo (87). 

También se camt1nico que los embarazos gemelares son má.s fre --
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cuentes en este tipo de pacientes (65) • 

Uterus duplex, septus, subseptus. (39) comunicó que 

en este tipo de pacientes la incidencia de embarazo fue alta. 

Utero arqueado (39) encontró que la cesárea se efec­

tuo en un 13.5%. 

Utero Unicorne. La mayoría de los embarazos en eote­

tipo de anomalías llegó a término (108) . 

Pronóstico Obstétrico. En general la pérdida fetal -

es más grande en las madres con útero didelfo, unicorne, y bi­

corne unicollis que en aquellos con otras anomalías (68, 56). 



OBJETIVOS 



OBJETIVOS 

l. CONOCER LA FRECUENCIA DE ANOM.!\I,IAS IJl'ERIN.!\S. 

2. CONOCER Ll\S V.!\RIED.!\DES MAS FRECUENTES DE ESTAS ANOMALIAS. 

3. CONOCER EN QUE cASOS ES NECESARIO EL TRATAMIENTO íllfiRUR--

GICO. 

4. CONOCER CuALES SON FACTIBLES DE El1);1\RAZO EXPONT.!\NEO, 

5. CONOCER EL MANEJO DE LOS EMBl\RAZOS LOGRADOS. 

6. CONOCER LA VIA DE TERMINACION DE ESTOS EMBMU\ZOS Y SU cAQ 

S.!\S, 



CLASIFICACION 
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Utoro Simple. 

vww 
Utero Di•lcli'o ljto1·0 Jobi.c Utero Jicorne 

Jic0rtw Jico !.is U~licol:ts. 

J.,, 1··'·· f ,:,. 
·)·:1n .. i:dl G!J. 1l~ 

.L ·:~ 1~:.. ,1 ... ::..: L:'... 
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MATERIAL. 

Se realizó un estudjo retrospectivo, de las pacientes 

que acudieron a la Clínica de la reproducción humu na en el 11Cen 

tro Hospitalario 20 de Noviembre" I.s.s.s.•r.E. en el lapso com­

prendido, entre el l de febrero de 1981, al 31 de Diciembre de-

1982. 

En este tiempo se estudiaron un total de 367 pacien-­

tes de las cuales se encontraron 23 malformaciones del aparato­

reproductor. 

Fuente: Archivo interno de la -­

Clínica de la Reproduc-­

ción Huma na . 
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METODO 

Del archivo interno dl! la Clínica de lo Reproducción 

Humana se revisaron 367 e>:pedientcs, enconi:r<lndo un total de -

23 pacientes con malformaciones del Aparato Reproductor, de -­

las que se excluyeron aquellas que prcsr.:nt<:.b:in Disgenecia Gon~ 

dal. De estos e~pedientes se analizaron las siguientes varia -

bles: 

1. Motivo de la consulta. 

2. Edad. 

3. Mennrca. 

4. Ritmo menstrual, dividiendolo et: ciclos normalcs-

largos o amenorreas. 

5. El dolor que acompaña a la me!lstruación. 

6. Gestaciones. 

7. Partos. 

8. Abortos. 

9. Cesareas. 

10. El diagnóstico Integrado. 

ll. La forma de elaborar el diagnóstico de la malfor-

mación. 

12. El índice de Histerosalpingografías, tomando en -

cuenta las características d~ estas se clasifican según el es-­

qu8ma de Jarcho 1946 . 
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13. Las Urografías E~cretoras. 

14. Los estudios Ultrasonográficos de la pélvis. 

15. Estudios especiales como c.uriotipo 1 y LaparoscQ 

pia. 

16. El tratamiento efectuado (quirúrgico, médico). 

17. Número de embarazos espóntaneos y posteriores -

al tratamiento y su yía de terminación, así como el manejo de 

estos. 



RESULTADOS 



36 

Cuadro No. l 

Muestra la consulta total de la Clínico de la Reproducción Hu­

mana y el grupo de pacientes con anomalías del Aparato Repro-­

ductor. 

Población total 
367 100.00( 

1981-1982 

Anornalí.as del Aparato 
23 6.26% 

Reproductor 

Fuente: Archivo de la Clínica de la Reproducción Humana. 

Del total de la consulta de la clínica de la Repro-­

ducción Humana solo e}(istieron 23 pacientes con anomalías del­

aparato reproductor representando un 6.26%. 
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Cuadro No. 2 

MUESTRA EL MOTIVO DE LA CONSULTA DE PRIMER/\ VEZ 

Motivo de la Consulta No. de Pac. 3 

Esterilidad Primaria l2 52 .1% 

Infertilidad 9 39.1% 

Amenorrea primar in 2 8.69% 

Total 23 100.0% 

Fuente: Archivo de la Clínica de la Reproducción Humana. 

La mayoría de nuestras pacientes acudieron por este­

rilidad primaria en un 52.1% solamente 2 con un 8.69% por ame­

norrea prima ria. 



38 

Cuadro No. 3 

MUESTRA LA DISTRIBUCION POR EDADES 

Edad No. de pac. % 

15 a 19 o 0.0% 

20 a 25 9 29 .1% 

26 a 30 10 43.4% 

31 a 35 3 13.0% 

36 y más l 4.3% 

-
T o t a l 23 100.0"" 

Fuente: Archivo de la Clínica do la Reproducción Humana. 

De nuestras pacientes estudiadas la mayoría se onco.n 

traba en la tercera década de la vida, representando un 82.5%. 
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Cuadro No. 4 

MUESTR/\ LA EDJ\D DE APARICION DE LA MEtlARCA 

Nenarca No. de pac. % 

9 a 15 20 86.9% 

16 a 18 1 4.3% 

No presentaron 2 8.69% 

T o ta l 23 100.0% 

Fuente: Archiva de la Clínica de la Reproducción Humana. 

La mayoría de nuestras pacientes estudiadas presen-­

taron su menarca entro las 9 y 15 años representando un 86.9%, 

y hubo 2 casos de amenorrea primaria con un B.29%. 
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Cuadro No. 5 

MUESTRA EL RITMO MENSTRUAL Y SU PORCENTA.JE 

Ritmo Henstrual No. de pac. % 

28-30 X 3-8 15 62.2% 

30-90 X 3-8 6 26.0% 

No presentaron 2 8.69% 

T o t a l 23 100.0% 

Fuente; Archivo de la Clínica de la Reproducción Humana. 

La mayoría de nuestras pacientes presentaron ritmo -

menstrual normal representando un 65.2% y solamente en 6 casos 

el 26.0% con tendencia a ciclos largos. 
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Cuadro No. 6 

MUESTRA LA ALGOMENORREA QUE ACOHFAÑO A LA MENSTRUACION 

Algamenorrea No. de pac. % 

Leve 4 17 .3% 

Moderada 2 8.69% 

Incapacitante 6 26.0% 

Asintomáticas 11 47.8% 

T o t a l 23 100.0% 

Fuente: Archivo de la clínica de la Reproducción Humana. 

Como podemos observar la mayoría de éstas pacientes­

curzan asintomáticas en un 47.8% y solo 6 casos con un 26.0% -

incapacitante. 
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Cuadro No. 7 

NUMERO DE EMBARAZOS PREVIOS AL ESTUDIO Y SU VII\ DE ~'El1J1INACION · 

-· 

Ge.ataciones No. de pac. % 

Abortos del primer trj, 
mestre 12 66.6% 

Abortos del segundo --
trimestre 3 16.6% 

Partos 3 16.6% 

Cesáreas o 0.0% 

T o t a l 18 100.0% 

Fuente: Archivo de la Clínica de la Reproducción Humana. 

Como podemos observar el Índice de abortos del primer 

trimestre es elevado siendo en un 66.6% que representan en nú--

mero de 12. También podemos observar que el porcentaje de par--

to eutocico es elevado siendo de un 16.6%. 
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Cuadro No. 8 

MUESTRA EL DIAGNOSTICO INTEGRADO 

Diagnóstico Integrado No. de pac. % 

Esterilidad Primaria 14 60.8% 

Infertilidad Primaria 9 39.J.% 

T o t a l 23 100.0% 

Fuente: Archivo do la clínica de la Reproducción Humana. 

Observamos qua ocupan un mayor porcentaje las pacien­

tes con esterilidad primaria siendo en un 60.8% y con fertili -

dad primaria en un 39.1%. 
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Cuadro No. 9 

MUESTRA LA FORMA DE ELABORAR EL DIAGNOSTICO DE LA NALFORMACION 

Tipo de Estudio No. de pac. % 

Histerosalpingografía 20 86.9% 

Historia Clínica 3 13.0% 

T o t a l 23 100.0'% 

Fuente: Archivo de la Clínica de la Reproducción Humana. 

Se puede observar que en su mayoría el diagnóstico fué 

elaborado ·por hallazgo de la Histerosalpingografía siendo 

éste en un 86.9%, en las 3 restantes se realizó por explora 

e ión física . 
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Cuadro No. 10 

MUESTRA LOS PADECIMIENTOS ASOCIADOS EN NUESTRO GRlJPO DE ESTU--

DIO. 

Factor Asociado No. de pac. % 

Toxoplasrnosis 2 8.69% 

Anovulación 2 3.6% 

Miomas 1 4.3% 

Bloqueo tuboperito-
neal (por adheren-- 3 13 .0% 
cias). 

T o t a l 8 34.59% 

Fuente: Archivo de la C!Ínica de la Reproducción Humana. 

En 8 casos existió patología agregada siendo 2 ca --

sos con un 8.69% de toxoplasmosis y 3 casos con un 13 .0% con-

bloqueo tuboperitoneal. 
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cuadro No . 11 

MUESTRA LA LONGITUD DE LAS HlSTEROMETRIAS EFEC'r\JADAS 

Histerometría s No. de pac. % 

De 5 a 6 cms. 7 30.4% 

De 7 a B cms. 14 60.4% 

No se efectuaron 2 B.69% 

T o t a l 23 l00.0%' 

Fuente: Archivo de la Clínica de la. Reproducción Humana. 

En sólo c~torce pacientes se reportó una histerome 

tría de 7-B cms. representando un 60 .B% y en pacientes la his 

terometría reportó 5-6 cms. representando un 30:4% y en 2 pa -­

cientes no fue posible efectuarla representando un B.69%. 
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Cuadro No. 12 

ESTUDIOS DE HISTEROSALPINGOGRAFIA EFECTUADOS 

Histerosalpingogra fías No. de pac. % 

Se efectuaron en: 20 86.9% 

No se efectuaron en: 3 13 .0% 

T o t a l 23 100.0% 

Fuente; Archivo de la Clínica de la Reproducción Humana. 

En 20 casos se efectuó histerosalpingografía dando -

un porcentaje del 86 .0% y solo en 3 casos con un 13.0% no se -

efectúo. 
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Cuadro No. 13 

NUMERO DE UROGRAFIAS EXCRETORAS EFECTUADAS 

Urografías Excretoras No. de pac. % 

Anormal can Riñen único l 4.3% 

Normales 3 13 .0% 

No se efectuaron 19 82.6% 

T o t a l 23 100.(1/(, 

Fuentes Archivo de la Clínica de la Reproducción Humana. 

Corno podemos observar no Se efectuaron en 19 casos,--

representando un 82 .6%, solo en un 17 .3% se efectuaron de las -

cuales solo una presentó anomalía (riñan único} renal represen-

' tanda un 4.3%. 
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Cuadro No. 14 

ESTUDIOS DE ULTRASONOGRAFIA Y REPORTE 

Ultra sonogra fía No. de pac. % 

Agenesia uterinu l 4.3'% 

Mioma to sis uterina 2 8.69% 

Reportes normales 8 34.7% 

T o t a l 11 47.8% 

Fuente: Archivo de la Clínica de la Reproducción Humana. 

Sólo en un 47 .8% se efectúo Ultrasonografía pélvica -

de éstos ll casos, en 8 de ellos los reportes fUeron normales. 
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Cuadro No. 15 

MUESTRA EL TIPO DE ANOMALIA ENCONTRADA POR HIS'rEROSALPINGOGRi">- · 

FIA DE ACUERDO A LA CLASIFICACION DE JARCHO. 

Tipo de Anomalía No. de pac. % 

Utero bicnrne unicole')( B 34. 7% 

Utero arcuato B 34.7% 

Utero unicorne 3 13.0% 

Duplicación del apara-
to genital. l 4.3% 

T o t a l 20 86.9% 

Fuente: Archivo de la Clínica de la Reproducción Huma na. 

Se puede observar al igual que on la literatura naciQ 

nal y mundial tenemos mayor número de pacientes con útero bico,r 

ne unicolex en un 34. 7% sin embargo también tenemos una frecue.n 

cia alta en útero unicorne siendo de 13%. 



Sl. 

Cuadro No . 16 

MUESTRA EL TIPO DE ANOMALIA ENCOllTRADA SIN HISTEROSALPINGOGRA-

Tipo de Anomalía tlo. de pac. % 

1 

Agenesia uterina l 4.3% 

Hipoplasia uterina l 4.3% 

Duplicación del ap!!_ 
rato genital. l 4.3% 

T o t a 1 3 13.0% 

Fuentes Archivo de la Clínica de la Repi·oducción Humana. 

Podemos observar que de nuestros pacientes estudia--

dos en sólo tres pacientes que corresponden a un 13 .0% se pudo 

hacer el diganóstico por historia clínica. 
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Cuadro No. 1 7 

TIPO DE TRATAMIENTO LLEVADO ACl\SO EN NUESTROS PACIE!! 

TES. 

Tipo de Tratamiento No. de pac. % 

Quirúrgico 7 30.4% 

Médico 16 69.5% 

T o t a 1 23 100.0% 

Fuente: Archivo de la Clínica de la Reproducción Humana. 

En su ·mayoría el tipo do tratamiento consistió en -­

observación clínica unicamente representando un 69.5% y solo -

en 7 casos el tratamiento fue quirúrgico representando un 30.4%. 
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Cuadro No. 18 

MUESTRA Ef, TIPO DE TRATA!-IIENTO QUIRURGICO EMPLEADA EN LAS 7 --

PhCI!lNTES. 

-------
Tipo de tratamiento No. de pac. ¡'a 
quirúrgico. 

Metroplastía 
STRASSMANN 1 4.3% 
fuera de la Unidad 

Metroplastía 
JONES Y JONES l 4.3% 
en nuestra Unidad 

Resección de hemi-út~ 
ro rudimentaria . l 4.3% 

Resección de herni-úte 
ro rudimentario más : l 4.3% 
resección cuneiforme-
de ambos ovarios. 

Salpingovariolisis 3 13.0% 

T o t a l 7 30.4% 

Fuente; Archivo de la Cl.Ínica de la Reproducción Humana. 

Se observa que hay poca incidencia de cirugía corres 

tora por lo que se deduce que una anomalía congenita por si sg 

la no constituye una indicación absoluta. 
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cuadro No. 19 

TOTAL DE EMBARJ\ZOS EN EL LAPSO DE ESTUDIO DE ESTOS CON TRJ\TI•--. 

MIENTO \JUIIWRG ICO Y, MEnIGO. 

-------------
1 Tipo de •rratamiento No. de emb. ~· 

" 

Metroplastía 
STRJ\SSMAN o 0.0% 

Metroplastía 
JONES AND JONES 1 20.0% 

Resección de hemi-Útg 
ro rudimentario. 1 20.0% 

Resección de hemi-ÚtQ 
ro rudimentario y re- 1 20.0% 
sección cuneiforme de 
ovarios. 

Salpingovariolisis 1 20.0% 

Médico (espontáneo) l 20.0% 

T o t a l 5 100.0% 

Fuente: Archivo de la Clínica de la Reproducción Humana. 

De nuestras pacientes en estudio, las que recibieron 

tratamiento quirúrgico se embarazaron en un 80.0% lo cual fue-

aceptable sin embargo también observamos en un 20.0% embarazos 

espontáneos. 
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cuadro No. 2 o 

NUMERO DE EMBARAZOS POS2'ERIORES AL ESTUDIO Y TRATAMIENrO Y SU-

VIA DE TERMINACION. 

Gestaciones No. de pac. % 

Abortos del primer 
trimestre 1 20.0% 

Abortos del segundo 
trimestre o 0.0% 

Partos o 0.0% 

Cesáreas 4 80.0% 

T o t a 1 5 100.0% 

Fuente: Archivo de la Clínica de la Reproducción Humana. 

Podemos observar en este cuadro que el porcentaje 

de operación cesárea es elevado fue de un 80.0% y su indica- -

ción fue por presentación pélvica del producto debida a la mal 

formación uterina . 
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COMENTARIO 

Del archivo interno de la Clinica de lü. reproduc- -

ci6n H se efectua una revisión de 367 expedientes de los cua-­

les en solo 23 pacientes se encontró malformaciones del ap~ira­

to reproductor femenino, representudo un 6.26 X que es mayor -

a lo reportado en la literatura, así mismo se .Jbscrvo que la -

mayoría de nuestros pacientes consultó por esterilidad prima-­

riay también por infertilidad primaria, la edad observada en -

nuestras pacientes fluctu6 en la Ja. década de la vida repre-­

sentado un 82.5 o/o, la menarca de nuestras pacientes no sufri6-

alteraci6n importante manifestando en el 91.0% menarca normal, 

por otro lado el ritmo menstrual tendió a ser de ciclos norma­

les y en una minoría se encontró ciclos tendientes a 3largarse, 

lo que nos da una idea de que tampoco manifest6 alteraciones,­

secundarias a l.a malformaci6n del aparato reproductor, se hizo 

muy aparente la algomenorrea en un 52.0%. Por ~tro lado las -

entidades nosológicas integradas fueron Esterilidad primaria e 

Infertilidad primaria dándonos un porcentaje de 100.0 %. 

Como pudimos observar la malformación del aparato r~ 

productor fue encontrada como hallazgo de el estudio de histe­

rosalpingografía en un 86.9 % poniéndose de manifiesto la uti­

lidad de este estudio para este tipo de problemas, la histero­

metr1a encontrada fue normal en un 60.B % y en un 30.4% tiende 
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a ser menor. 

Hubo factores asociados como coadyubantes de esteri­

lidad e infertilidad primarias en su mayoría representados por 

el bloqueo tuboperitoneal (adherencias) r por la toxoplasmosis. 

De los estudios de gabinete efectuados en mas alto -

porcentaje fue la histerosalpigografia en un 86.9% lo que mos­

tró su incalculable valor para este tipo de pacientes. 

La Urografia escretora solo se efectuó en un 17.3 %-­

de nuestros pacientes que es un porcentaje muy bajo en rela- -

ci6n a la importancia que reviste este tipo de estudio para el 

manejo especializado de este tipo de problemas. También se P.!! 

do observar que la ultrasonografía en este tipo de problemas -

tiene poca experiencia y solo se efectuó en un 47.B %. 

De los estudios especiales solo se reportó una lapa­

roscopia y un cariotipo normal. En la laparoscopia se reportó 

útero único con doble cavidad. 

Se observó que no todas las malformaciones son trib~ 

tarias de tratamiento quirórgico lo cual concuerda con la lit~ 

ratura. Hasta ahora siendo la clasificación de Jarcha la miis­

aceptada y de acuerdo con esta se present6 con mayor porcenta­

je, el útero bicorne unicolex lo que concuerda con la literatu­

ra en similar porcentaje estuvo en útero arcuato, sin embargo­

observamos que el útero unicorne se observó en un 13.0 % lo -­

que representó un alto porcentaje en relación a la literatura. 
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Las gestaciones previas al estudio en estas pacien-­

tes su via de terminaci6n fue el aborto del primer trimc::atre lo 

cual concuerda con la literatura. 

De las gestaciones ya dentro del estudio, posterior·­

al tratamiento quirúrgico y/o vigilancia estrecha se pudo oh-­

servar que estas terminaron por extracción suprupubica del pr.Q. 

dueto por presentación pélvica del mismo debida a la malforma­

c i6n congenita del ütero, el manejo de estos embarazos fue en­

un 100 .O % vigilancia peri6dica. 
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CONCLUSIONES 

l.- La frecuencia de anomalías fue del 6.26 % mayor que la r~ 

portada en la literatura sin embargo no es real para la -

poblac i6n en general. 

2.- El mayor número de pacientes consultó por esterilidad pri. 

maria y p.:lr infertilidad primaria, que corresponde a lo -

observado en la literatura. 

3.- La edad en que acudieron nuestras pacientes fue alrededor 

de la tercera década de la vida. 

4.- La monarca fue normal en el 91.0% de nuestras pacientes. 

s.- El ritmo menstrual observado en su mayoria fueron ciclos­

normales y una minaría tiende a tener e iclos lnrgos lo -­

que nos concluye que no se ve afectado, por la malforma-­

ci6n en si. 

6.- Observamos que la algomenorrea acompañó a la menstruaci6n 

en la mayorla de nuestras pacientes en un 52.0 %. 

7.- Los diagn6sticos de esterilidad primaria e infertilidad -

primaria ocuparon el 100.0% de nuestras entidades nosol6-

gicas integradas. 

B.- Fue un hallazgo de la Histerosalpingografía el diagnósti­

co de la anomalía del aparato reproductor, representando­

un 86.9% lo que nos demuestra la utilidad de este estudio 

en este tipo de pacientes. 

9.- La Histerometria en un alto porcentaje de los pacientes-
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es normal en un 60.8 % y solo en un 30.4 % tiende a ser -

menor. 

10.- Hubo factores asociados como coadyuvantes de esterilidad­

e infertilidad primarias, en su mayoría representados por 

el bloqueo tubo-peritoneal (Adherencias), y por la toxo-­

plasmosis. 

11.- La histerosalpingografia se efectu6 en un 86.9 % de nues­

tras pacientes lo que mostró su incalculable valor para -

el estudio de este tipo de pacientes. 

12.- En un 17.3 % se efectuó la Urografía Excretora siendo un­

porcentaje muy bajo en relaci6n a la gran importancia que 

reviste este estudio para el tipo de pacientes manejados. 

13.- La Ultrasonografía pélvica se efectuó en solo el 47.8%, -

en este tipo de estudio existe poca experiencia al respe~ 

to. 

14.- No todas las anomalías son tributarias de tratamiento. qu,i 

rúrgico lo cual concuerda con lo observado en la literat_!! 

ra. 

15.- La anomalia uterina encontrada con mayor frecuencia fue-­

ron el fttero Bicorne Unicolex y el fttero arcuato, sin em­

barco el útero unicorne tuvo una alta frecuencia en rela­

ci6n a lo reportado en la literatura .• 

16.- En la mayoría de las gestaciones previas su vía de termin_!! 

ci6n fue el aborto del primer trimestre. 
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17.- En las gestaciones, posteriores a tratamiento quirúrgico 

o vigilancia estrecha, en su mayor 1a se interrumpi6 el -

embarazo por via suprapübica, en la que la indicaci6n -­

fue por presentación pélvica del producto, debido proba­

blemente a la malformación. 

18.- El manejo de los embarazos solo fue vigilancia estrecha. 
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