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INTRODUCCTION



INTRODUCCION

Las malformaciones del aparato reproductor femenino -
requieren siempre una solucidén individual, adaptada a cada pa-
ciente, la experiencia del terapeuta desempefia un papel impor-
tante en este tipo de problemas, hasta ahora no existe una ex-
posicidén esquemdtica que comprenda en realidad todas las posi-
bles mal formaciones y sus circunstancias.

No se deseribird aqui las diferentes formas de disge-
nesia gonadal, nos referimos solamente a las numerosas malfor-
maciones a lo largo de'el tracto trompa-uterco-cuello uterino—-~
vagina.

Es necesarla una correccién en las concepciones habi-
tunales: asf{ se lee una y otra vez, que el tracto genital esta-
ria dispuesto embriolSgicamente por partes hasta el tercio in-
ferior de vagina, con ello no concuerda de el todo la observa--
cién ocasional de una vagina doble, cuyo gabique llega hasta -
el borde de el himen o de un cordén grueso como lépiz que divi
de el vestibulo en dos mitades, estando normalmente desarrolla
da la vagina y existiendo un cuerpo uterino normal.

Quién trate malformaciones debe estar por tanto prepa
rado a eﬁcontrar malformaciones inesperadas y el tratamiento ~
debe ser praéticado en una clinica con especial experiencia -

en dichos casos,



Pero alGn teniendo la experiencia necesaria se trata -
de buscar y practicar silempre la mejor solucién para la mujer-

gue se asiste. Nadie escapa al precio del aprendizaie.



JUSTIFYCACION

Lo que me motivé 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 Clinica de la Reproduccién Humana, asi mismo la in-
quietud de saber la ingidencia, su estudio y manejo de las mis
mas, dejando en el pregsente trabajo una base firme para que ~-
otras generaciones revisen, ya que por el momento no existe l;n

reporte de éste tipo de problemas en nuestro servicio.



DEFINICION

ANOMALTA DEL APARATO REPRODUCTOR FEMENINO.

Es la ausencia, deformidad o exceso de partes del apa
rato reproductor como resultado de alteracifn evolutiva embrip

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



EMBRIOGENESIS




TRACTO GENITAL FEMENINO

Desarrollo: Durante los tres meses de vida embriona-
ria ya estdn presentes los primordios de los tractos genita -
les masculino y femenino y se desarrollan conjuntamente, 8 —-
finales de ésta época los conductos de wolff de la mujer re--
gresan, mientras que los conductos de Muller continan su de-

sarrollo.

CONDUCTOS DE MULLER:

Los conductos de Muller (paranesonéfricos) vienen in
dicados por-primera vez en embriones de ambos gexos en la fa-
se de 10 mm (finales de la sexta semana) por un engrosamiento
caracteristico del epitelio celémico lateral anterior que re-
cubre el cuerpo de Wolff hacia la fase de 10,5 mm., existe —--
un ligero surco revestido de células epiteliales diferencia--
das, poco despues se forma un tubo mediante fusién de los la-
bios del surco. La posicién exacta del primordio es variable-
de un embridén a otro y en los dos lados del mismo embrién. --
(40).

En realidad del epitelio especializado a partir del-
cudl aparece el ostium, implica que éste surge independiente-
mente y no a partir de una estructura ya formada, y su desa--

rrollo estd intimamente relacionado con el conducto mesone ——
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fros. En 1941l se demostrd gue el extremo de crecimiento caudal
del conducto de Muller esté situado danitro de la membran: ba-~
gal del epitelio del conducto mesonéfrico (58 prima). Y la de-"
pendencia del conducto de Muller del conducto de Wolff viene ~
mis ampliamente demostrada por el fallo del primero a progre -
sar después de una interrupcién experimental del @ltimo (58).

Los conductos de Muller en elongacidn estéin situados
en un punto lateral a los conductos de Wol ££ hasta que alcan -
zan el extremo caudal del mesonefros. De agui se vuelven media
les a los conductos de Wolff y entran en contacto entre si. Ha
cia la fase de 30 mm {novena semana). Los conductos de 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 fase de 48 mm (tercer mes) ---
los dos conductos Se han fusionado por completo en un solo tu-
bo.

Aungue los extremos fusionados del conducto de Muller
alcanzan el seno urogenital, la elongacidn de la regidn pélvi-
ca estd llevando el senc lejos del punto en el que los conduc-
tos de Muller se fusionaron entre si, produciendose un cordén-
epitelial sdlido entre el extremo de la porcidn tubular y el =
tubérculo de Muller sobre la pared del seno. Este es el origen
de la base sdélida de 1a vagina.

El corddn'vaginal edlido se agranda desde la fase de



142 mm en adelante mediante proliferacién y estractificacibn -
de las células epiteliales y también mediante invasidén irregu-
lar del mesénquima circundante (63). Hacia la fase de 150 mm.-
aparecen lagunas en el centro del cordén, y hacia la fase de ~
202 mm (séptimo mes) la vagina se ha convertido en un 6rgano--
hueco. A nivel de la unidén con el seno urogenital primitivo --
el himen permanece como un tabigue parcial.

El Origen del epitelio Vaginal tiene varios puntos --
de vista.1l. Origen Mulleriano. Propuesta en 1912 (4l) y més ~-
recientemente en 1930 por (63).

2, Origen Wolffiano Propuesta en 1911 por (59) y en -
1924 por (85).

3, Origen en el seflo urogenital éste es quizd el pun-
to de vista mds antiguo, {102 v 74). Consideran que la porcién
inferior de la vagina s&lida 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 mm.

Ha reexaminado ésta invasidn de epitelio sinusal (44)
empleando timidina tritiada en la vagina del ratén en desarro

llo. Sus resultados indican que solo la porcién caudal del --
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epitelio vaginal es de origen, sinuspl mientras que la porcidn
craneal es de origen Mulleriano.

El desarrollo del Gtero y del cérvix a partir de la——'
porcién tubular de los conductos de Muller fusionados no plan-
tea problema como los asociados con pl desarrollo de la vagina
Hacia la fase de 100 mm, la fusidn ep forma de V de los condug
tos de Muller se ha aplanado hasta adquirir una forma de T, reg
presentando el tallo tubular de la T|los futuros cuerpo uteri-
no y cérvix. Debajo de la porcién tulular se extiende el seg--
mento vaginal sélido, Hacia el momento del nacimiento el cér--

"vix tiene una longitud dos veces maydr que la del cuerpo ute--

rino. Después del nacimiento al eliminar la influencia de las~

hormonas maternas ambas estructuras disminuyen de tamafio. Al =
mismo tiempo la descamacidén reduce el| epitelio vaginal hiper -
tr6fico desde 20 o mis capas celulares al normal epitelio atrd
fico de la vagina infantil (45).

El epitelio uterino y cervicpl es al principio colum-
nar y se hace cada vez mdg alto en lap Gltimas semanas antes -
del nacimiento (63).

Las células fusiformes son visibles en el mesénquima-
alrededor del dtero y vagina hacia la|undécima semana, pero -—-
las verdaderas células musculares aparecen mds tarde suele de-
sirce que hay dos capas musculares longitudinales con una capa

circular entre ellas. La musculatura no queda completa hasta -
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el séptimo mes,

Debe apreciarse que la fusién de los conductos de Mu
ller tiene lugar poco despuds de su formacidén y en ningGn mo-
mento se observa la presencia de un (tero doble en el desarro
1llo humano normal. La escotadura fundica, gue constituye el -
Gltimo indicio de la fusién, no estd obliterada hasta el sép-
timo mes de acuerdo con {(63). Las porciones craneales no fu--
sionadas de los conductos de Muller se vuelven més prominen--
tes a medida que el mesonefros y su conducto regresan con la-
creciente altura de la pélvis, los conductos, que pueden ser-
ahora denominados trompas uterinas siguen un curso mds trans-
versal. Durante un corto intervalo, el cuerpo uterino en desa
rrollo se incrusta sobre los segmentos no fusionados, pero en
tre las fases de 215 y 292 mm {octavo mes), el crecimiento --
uterino no se detiene y las trompas se alargan, haciendose 11
geramente espirales. A diferencia del Gtero no se vuelven mds
pequefias después del nacimiento,

La musculatura tubdrica viene indicada en el tercer-
mes, apareciendo la capa circular media en primer lugar y las
capas longitudinales externa e interna en Gltimo lugar. Al --
mismo tiempo, el lumen picr§e su circularidad en el corte - -
transversal y aparecen cuatro pliegues longitudinales prima--

rlos, formandose primero el extremo hostial posteriormente se
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forman los pliegues secundarios 1os gue permanecen también de

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 ostium 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). & lo largo de éste trayecto se encuentran restos —
del sistema.

La hiddtide pedunculada de Morgagni, Esta estructura
agsociada con las fimbriag ostiales suele considerarse como de
origen Mulleriano, aunque han habido partidarios de su origen
Wolffiano o incluso pronéfrico {48). En apéndice vesiculoso -~
(hiddtide sésil). Esta estructura quistica no suele ir asocia
da con las fimbrias, ni esta siempre presente. Suele conside-
rarse que representa la cabeza ciega del conducto de Wol £f.

El epofforo (Organo de Rosenmuller). Esta estructu--
ra consta de una porcién de conducto mesonéfrico como un nume
ro variable (8 a 13) de tQibulos que entran en &1. Los fubulos
yacen en el tercio lateral del mesoovarios y pasan a travez -
de la porcién mesosalpingeal mas lateral del ligamento ancho.‘

El conducto estd situado cerca y paralelo a la trompa -uterina
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de acuerdo con {48}, el conducto estd revestido de epitelio cu
boide bajo cilios. Posee una capa longitudinal interna y una -
capa circular externa de misculo liso. Los tibulos son contor-—
neados y estdn revestidos con células ciliadas y no ciliadas.-
El epoSforo es el homdlogo del epididimo en el varén. No exis-
te evidencia de actividad secretoria del epitelio en el feto -
o en el adulto (10).

El paraodforo (Trompas de Kobelt). se trata de un gru
po de tGbulos mesonéfricos mis caudales que los del epoSforo -
y que carecen de conducto que los ponga en conexidn. Log des--—
cribié (41) ocupando una posicién 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 ruti

-narios de 598 ligamentos anchos adultos, y, basandose en su ag
pecto histoldégico, llegaron a la conclusién de que cinco eran-
restos del conducto mesonéfrico y 33 de origen tubular. El res
to lo consideraron de origen Mulleriano.

canal de Gartner {Ductus epoophori longitudinalis)., -
La poreidén 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 nambre

de canal de Gartner. Este canal es raramente detectado a menos
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que se desarrollen alteraciones patolégicas. Se supone gue es=-
ta presente en alrededor del 20% de la mujeres adultas seglin —.
una pequefia serie de (105). Encontré (120) restos cervicales -
en 15 de 216 histerectomias pero creyo que muchas mas pasaban-

indetectadas,

GENITALES EXTERNOS :

El desarrollo de los genitales externos prosigue de -
forma 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 prégresiva en la mujer,
formando el vestibulo. El tabigue urovaginal desciende hasta -
nivel del tabique urorectal (periné) llevando la zona del tu--
béreulo de Muller hasta el nivel dei himen. AL nacer la uretra
y la vagina se abren separadamente al mismo nivel sobre el sug
lo del vestibulo poco profundo.

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

: rén. Solo los extremos posteriores de los plieqgues urogenita--~

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

man los labios menores, que estdn cubiertos con ectodermo en -
la superficie externa y con epitelioc del seno urogenital endo-
dérmico en la superficie interna. Se unen con el clitoris ante
) riormente. Los pliegues labiales permanecen mds pequefios que -

los pliegues escrotales homélogos del vardn. Se fusionan poste
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riormente y sus porciones forman los labios mayores. EL clitp
ris, al igual que el pene, contiene dos cuerpos cavernosos de-
tejido eréctil, gue surgen en forma de pilares derecho e iz~ ~
quierdo unidos anteriormente para formar el cuerpo del clito--
ris. El cuerpo esponjoso en el cuerpo del clitoris es vesti- -
gial pero la porcién posterior (bulbar), esta dividida en dos-
vulvos vestibulares de‘teiido eréetil ubicados a cada lado de -~
la vagina.

Hechos criticos en desarrollo. Entre la hovena y duo-
decima semanas, los conductos de Muller pares se fusionan pos-
teriormente para formar el primordio del ﬁtero y de la vagina.
La incompleta fusién en grados variables en dicho momento pro-
duce las anomalias uterinas, de las gue el Gtero dideifo con -
vagina septada es la .mds extrema, y el Gtero arqueado la forma
mas leve.

Durante el sexto y séptimo mes, la vagina se ahueca ~
mediante recanalizacidén de su tapdn epitelial previamente abli
do.

Cuando no se produce ésto se origina una atresia vagi

nal.



HISTORIA
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ANOMALIAS DEL TRACTO REPRODUCTIVO FEMENINO
TRANSTORNOS ASOCIADOS CON VESTIGIOS MESONEFRICOS DE LA HEMBRA:

Torsién de la hiddtide de Morgagni:

Esta estructura, asociada con las fimbrias del ostium
puede experimentar la torsidn 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 quisﬁicos -
(11).

Dilatacién del canal de Gartner persistente:

El canal de Gartner puede conservar una conexidn ure-
tral y formar un ureter ectdpico. Si va asociado con un caliz-
superior pobremente funcional de un rifisn doble, el flujo de -
orina puede ser pequefic y el canal puede infectarse. En ocasio
nes su extremo distal puede estar cerrado, originandose una di

latacién (14).

Aplasia y Atresia de la vagina y Gtero:
Anatomia. La aplasia y la atresia del tracto reprodug
tor femenino pueden ser segmentarias o membranosas o puede re-

sultar afectado todo un 6rgano. La ausencia completa del dtero
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es rara y siempre va unida con la ausencia de la vagina. Mas a
menudo el Gtero es hipoplésico o estd representado por una pe-—,
quefia masa sélida (17, 96).

Las trompas uterinas pueden estar bien desarrolladas-—
incluso en ausencia del Gterc y de la vagina (91) o pueden ser
aplasicas.

La aplasia tubaria con un dtero normal es rara (73} -
La hipoplasia de los ovarios suele ir acompafiada de la hipopla
sia de las trompas.

La atresia del cérvix con cuerpo uterino y anexos nor
males es rara (138, 79).

La atresia vaginal superior es rara también (43).

Atresia vaginal. S5e trata del clésico proceso de au-~
sencia congénita de vagina, en la que no existe tejide del con
ducto de Muller debajo del cérvix. Puede haber o no Gtero (83,
67).

La presencia o ausencia del idtero debe ser por lo ge-
neral deducida del hecho de si se produce o no dolor periddico
y a partir de la palpacién (18), la mayoria de los casos no -—
mostraron evidencia del Gtero funcional.

Himen imperforado. El himen representa una atresia --
menbrancsa, de presentacién normal de la vagina, Que suele es~—

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

Membranas suprahimeneales la oclusidén membranosa a --
otros niveles es una posibilidad y puede ser confundida con un
himen imperforado (9, 17, 69,) han estudiado estas membranas -
y han sefialado que contienen un niicleo de tejido conectivo y -
mlsculo y no son simplemente de naturaleza epitelial. Pueden -
estar por debajo del himen a sélo 1 cm. pero por lo general es
tén mis altas. (100).

Embriogénesis. La ausencia completa del dtero y de la
vagina es consecuencia de la falta de los extremos distales de
los conductos de Muller. La falta de progresién mds alld de la
sze alcanzada hacia los 23 mm. (octava semana) daré origen a—
la ausencia tanto del dtero como de la vagina (defectos del --
grupo 1), mientras que el fallo en la fase de 25 mm después --—
de que los conductos de Mullar han entrado en contacto entre —
si, pero antes de que sus extremos hayan entrado en contacto -
con el seno urcgenital, originara la ausencia de la vagina Gni
camente (defectos del grupo II}, (74, 63). Cuando la vagina y~
el Gtero son rudimentarios y 96lidos, la detencién del desarro
1lo se ha producido hacia la fase de 126 mm. {decimoséptima se
mana).

Las oclusiones membrancsas himeneales y suprahimenea-
les deben ser referidas a féses a partir de las de 150 a 180 -

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

En la atresia uterina ha sido sugerida una tendencia

familiar por {93). En la atresia vaginal se¢ sugiere una base--
hgreditaria, (84). No se conoce ninguna anormalidad en los crg
mgsomas sexuales (3). Las anomalias mas frecuentes asociaday -
son las de vias urinarias (135, 76).

Historia. (25). Es considerado el primerc que descrji
bidé la ausencia congénita de vagina y del btero, Sonarusg de --
Efeso, en el seqgundo siglo de la era cristiana, menciond la =--
tresia cervical las membranas suprahimeneales y el himen im--
erforado. Aristoteles tambien describe la atresia cervical --
De Geperatiome IV; IV:773a).

Morgagni en 1707 nos describe su experiencia en rela
¢ibn a la atresia vaginal.

El segundo operador, Dc Haen {81) en 1761 intento --
tiviar a una mujer con retencibn menstrual pero perforo la veg
jiga y la paciente muxid.

La primera operacidn con €xito fue efectuada por (1)
forzd un contacto mediante el empleo de sus dedos (nicamente.-
En 1872 Hepper (95) disefio la primera de muchas operaciones --
plasticas para la construccidén de una vagina funcional. Consi-
deraba (Bl) que habia sido el primero en obtener un.producto - :

vivo nacido a través de una vagina artificial en 1897. Ya ha=--
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bian sido comunicados nacimiento de nifios muertos en 1847.

Incidencié. Se ha considerado que ha sido encontrada
en un 15% por (96, 18, 17, 21).

Clasificacidn Clinica y diagnbstico.

Grupo I, Ausencia la vagina y Gtero o presencia de —
8blo rudimentos sblidos, la laparotomfa es el procedimiento -—
por ek cull confirmamos esta malformacidn (76)

Grupo II. Ausencia de la vagina con fitero funcional,
se aprecia al nacer, puede haber hidrometra (30} al llegar la-
menstruacidn habrd hematometra (93, 18). Aunque existe ameno-—
rrea completa, los caracteres sexuales secundarios son norma--—
les y existe una fluctuacibn térmica mensual, indicativa de un
ciclo. 6vlrico normal (91).

Grupo III, Vagina oclufda con Gtero funcional. El hi
men imperforado es la forma mas frecuente de éste proceso, =--—
El hidrocolpos en el nifio y el hematocolpos después de la me~—
narqguia debe llamar la atencidn en su diagnbstico, requiere --
por lo regular tratamiento de urgencia. (84).

Grupo 1V. Vaglina doble con Gtero ocluido, funcional.
El diagnbstico es clinico,

Grupo V. Vagina normal con (tero aplastico. Sus mani.
festaciones consistir&n-en amenorrea y esterilidad.

Tratamiento. Existen dos objetivos I). Formacibn de-



22

un paso externo para permitir la salida de la sangre menstrual
0, 2) Creacidn de una vagina sexualmente adecuada y funcional.

Drenaje. S6lo en aquellas pacientes gue presentan --
Gtero funcional (grupos IIL, IIT y IV), Cuando existe la mitad-
de una doble vagina y Gtero cerrados (Grupo IV), debe decidir-
se sobre sihayque incidir el tabigque vaginal que forma la —-=
oclusibn y dejar a la paciente con un Gtero doble {77), o si -
hay que extirpar el Gtero y vagina menos bien desarrollados, -
dejando a la paciente con un Gtero unicorne (36).

Construccidn vaginal (Grupo III} o con hemioclusibn-
(GRupo IV) requieren una intervencibn quirfirgica para cons ~ -
truir una vagina atrésica y un Gtero funcional (Grupo 1I) de=-
ben ser provistos de drenaje, pero pueden ser también candida-
tos para la reconstruccidn vaginal. Las pacientes sin vagina ~
o Gtero (Grupo I) forman el grupc mas numeroso, y la cuestidn-
de la reconstruccidn vaginal debe sex decidida en cada caso --
en particular. (61, 77, 55).

Se introdujo el transplante de ileon (6) guien colo-
caba un doble segmento en forma de U invertida de ileon en el-
egpacio preparado para la vagina.

Aconsejaba (46) la formacidn de la vagina mediante -
presibdn continua.

PRONOSTICO: Tras el tratamiento de las diferentes ep
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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:

Anatomia. Esto implica la doblez de los conductos en
uno o en ambos lados, este proceso es extremadamente raro (1L0)
(71).

Encontrdé (128) un paciente con (tero doble unicolix,
que poseia dos trompas uterinas cada una con fimbrias proceden
tos del asta izguierda, una trompa dnica en el lado derecho -~
era grévida.

Las trompas y ostium accesorios son comunicados con-
frecuencia (140) pero la mayoxia de las trompas son porciones-
del epodforo, gue es un resto del conducto de Wolff.

Embriogénesis. La totalidad de éstas duplicaciones -
resultan de una hendidura del conducto de Muller durante su dg

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

ANOMALIAS DE LA FUSION INCOMPLETA DE LOS PRIMORDIOS-
UTERINO Y VAGINAL:

Se ha intentado hacer una clasificacién precisa, lo-
cual ha sido imposible sin embargo se ha aceptade la clasifi--

cacién de Jarcho (65) adn cuando no es la ideal.
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DUPLICACIONES VERDADERAS DE UTEROs

Estos son raros y presentan una duplicacién unilate-

xral o bilateral de los conductos de Muller.

FUSION INCOMPLETA DE LOS CONDUCTOS DE MULLER:

Anatomia. En contraste con las duplicaciones verdadg
ras la totalidad de €stas representan grados de separacibn de-
las mitades laterales de]l Gtero y vagina,

I, Hemifiteros separados con vaginas separadas, las-~-
aperturas vaginales est&n ampliamente separadas y toda la wvul-
va puede estar duplicada en un caso de éstos se extrajo un ni-
fio vivo (52).

2. Utero Didelfo con Vagina Septada. Esta entidad -
es el 75% de los casos de Gtero didelfo d4 origen clinicamente
ha hidrocolpos y hematocolpos (17, 77, 88 y 117).

3. Utero Unicornes Es un fitero asimétrico que posee-
s6lo una trompa uterina Gnica, y se abre a una vagina normal.-
Es frecuente encontrar ausencia del rifibn del lado defectuoso.

4. Utero Duplex Bicolis (Utero Bicoxne): En éste prg
ceso 1as‘cavidades uterinas estén separadas y el fondo estd --
profundamente deprimido existen dos cérvix (59).

5. Utero Buplex Unicolizs Se parece al bicolis exter,

namente, pero internamente el tabiqgue no llega a cervix que -—-

esg Gnico,
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6. Uterus Septus: Este contiene un tabique que lo ~-
divide en dos mitades laterales y que llega al cervix, da emba-
razos gemelares tres veces mayor gue en (teros normales (87) -
(26).

7. Uterus Arcuatus: Este Qtero puede presentar una -
escotadura en la linea media y el fondc es mas planc de lo ha-
bitual.

Embriogénesis: La falta de fusibn completa de los --
primordios Mullerianos durante la novena o duocdesima semana de
gestacibn explica el Gtero didelfo, el Gtero duplex y el Gtero
septus. El Gtero argueado, por otra parte puede ser considera-
do como un Gtero infantil o detenido puesto que la cblitera- -~
cibn final de la escotadura £Gndica se produce unicamente en -
el séptimo mes después de que el Gtero estd diferenciado. El -
(itero unicorne representa la falta de formacidn del conducto -
de Muller en un lado, o la imposibilidad de alcanzar el seno -
urogenital con su contralateral. (119).

Inexplicablemente el Gtero bicorne fué considerado -~
en la antiguedad como la forma normal del Gtero humano, Aungue
Galeno probablemente conocia que la cavidad no estaba dividida,
fué Dacarpi en 1522 el primero en ilustrar la cavidad Gnica. =
Un verdadero Gtero bicorne fue visto por Catti en 1557 (90) --

(103).
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La escisibn quirfirgica del tabigque de un doble Gtero
fue practicada por primera vez por Ruge en 1884, En 1903 (123)
extirpd 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 sefialar que el Gtexo -
didelfo se encuentra mucho mas frecuente en los estudios Nortea
mericanos {127, 42, y 5}.

Sintomas. Excepto cuando un cuerno uterino aislado, ~
rudimentario, o una vagina, septada cerrada dan origen a una -
retencibdn menstrual, las anomalias de fusidn uterina incomple-—
ta raramente provocan sintomas a menos que se produzca un en-—
barazo.

Complicaciones del embarazo. Compar$ la historia evo
lutiva de los embarazos (12) entre las pacientes con anomalias
uterinas y las mujeres que tenfan uteros normales, y concluyo—
que las perspectivas era desfavorables para el binomio feto===
madre.

Tambifn se ha comunicado que la frecuencia de presepn
taciones de nalgas de los producto eran 5 veces mayor gue las—
pacientes con Gteros noxmales, (127).

Se comunicd también que en los uteros didelfos solo-
en un 40% de los embarazos terminaba en parto espontaneo (87).

Tambi€n se comunico que los embarazos gemelares son més fre --



27

cuentes en este tipo de pacientes (65).

Uterus duplex, septus, subseptus. (39) comunicé que
en este tipo de pacientes la incidencia de embarazo fue alta.

Utero argueado (39) encontré que la cesdrea se efec-
tuo en un 13.5%.

Utero Unicorne. La mayoria de los embarazos en este-
tipo de anomalias llegd a término (108).

Prondstico Obstétrico. En general la pérdida fotal -
es mds grande en las madres con (Gtero didelfo, unicorne, y bi-

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



OBJETIVOS



OBJETIVOS

CONOCER LA FRECUENCIA DE ANOMALIAS UTERINAS.

CONOCER LAS VARLEDADES MAS FRECUENTES DE ESTAS ANOMALIAS.
CONOCER EN QUE CAS0S ES NECESARIO EL TRATAMIENTO QULRUR--
GICO.

CONOCER CUALES SON FACTIBLES DE EMMARAZQ EXPONTANEO,
CONOCER EL MANEJO DE LOS EMBARAZOS LOGRADOS.

CONOCER LA VIA DE TERMINACION DE ESTOS EMBARAZOS Y SU CAU

5AS.



CLASIFICACION
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MATERIAL.

Se realizd un estudio retrospectivo, de las pacientes
gque acudieron a la Clinica de la reproduccidn humana en el "Cen
tro Hospitalario 20 de Noviembre" L.5.8.5.T.E. en el lapso com-
prendido, entre el 1 de febrero de 1981, al 31 de Diciembre de-~
1982.

En este tiempo se estudiaron un total de 367 pacien--
tes de las cuales 8Se encontraron 23 malformaciones del aparato-

reproductor.

Fuente: Archivo interno de la --
Clinica de la Reproduc~-

cidn Humana .
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METOPO

Del archivo interno de la Clinica de la Reproduccidn
Humana sSe revisaron 367 expedientes, encontrando un total de -
23 pacientes con malformaciones del Aparato Reproductor, de --
las que se eXcluyeron aguellas que presentaban Disgenecia Gona
dal. De estos expedientes se analizaron las siguientes varia -
bles:

1. Motivo de la consulta.

2. Edad.

3. Menarca.

4. Ritmo menstrual, diwvidiendolo en ciclos normales-
largos o amenorreas.

5. E1 dolor gque acompafa a la menstruacidn.

6. Gestaciones.

7. Partos.

8. Abortos.

9. Cesareas.

10. E1l diagndstico Inteqgrado.

11. La forma de elaborar el diagnéstico de la malfor-
macién.

12. El indice de Histerosalpingografias, tomando en -
cuenta las caracteristicas de estas se clasifican segin el es--

quemd de Jarcho 1946.



]
s

13. Las Urografias Excretoras.
14. Los estudios Ultrasonogréficos de la pélvis.
15. BEstudios especiales como cariotipo, y Laparosco
pia.
16. El tratamiento efectuade (guirdrgico, médico).
17. Nimero de embarazos espdntaneos y posteriores -

al tratamiento y su via de terminacién, asi como al manejo de

estos.



RESULTADOS
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Cuadro No. 1

Muestra la consulta total de la Clinice de la Reproduccidn Hu-

mana y el grupo de pacientes con anomalias del Aparato Repro-—

" ductor.

~ Poblacidén total
367 100.0%
198L-1982

Anomalias del Aparato
23 6.26%
Reproductor

Fuente: Axrchivo de la Clinica de la Reproduccidn Humana.

Del total de la consulta de la clinica de la Repro--
duccién Humana solo existieron 23 pacientes con anomalias del-

aparato reproductor representando un 6.26%.



Cuadro No. 2

MUESTRA EL MOTIVO DE LA CONSULTA DE PRIMERA VEZ

Motivo de la Consulta No. de Pac, %
Esterilidad Primaria 12 52.1%
Infertilidad 9 39.1%
Amenorred primaria 2 8.69%
Total 23 100.0%

Fuente: Archivo de la Clinica de la Reproduccidén Humana .

La mayoria de nuestras pacientes acudieron por este-

rilidad primaria en un 52.1% solamente 2 con un B.69% por ame-

norrea primaria.
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Cuadro Mo. 3

MUESTRA LA DISTRIBUCION POR EDADES

Edad No. de pac. %
15 a 19 0 0.0%
20 a 25 el 29.1%
26 a 30 10 43.4%
32 a 35 3 13.0%
36 y mis 1 4.3%
Total 23 ) 100.0%

Fuente: Archivo de la Clinica de la Reproduccién Humana.
De nuestras pacientes estudiadas la mayoria se encop

traba en la tercera década de la vida, representando un 82.5%.
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Cuadro Mo. 4

MUESTRA LA EDAD DE APARICION DE LA MENARCA

Menaxca No. de pac. %

9 a 15 20 B86.9%
16 a 18 1 4.3%
No presentaron 2 8.69%
Total 23 100.0%

Fuente: Archivo de la Clinica de la Reproduccién Humana.

La mayoria de nuestras pacientes estudiadas presen--
taron su menarca entre los 9 y 15 afios representando un 86.9%,

Y hubo 2 casos de amenorrea primaria con un 8.29%.
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Cuadyo No. 5

MUESTRA EL RITMO MENSTRUAL Y SU PORCENTAJE

Ritmo Menstrual No. de pac. %

28-30 X 3-8 15 62.2%
30-90 X 3-8 6 26.0%
No presentaron 2 8.69%
Total 23 100.0%

Fuentes Axchivo de la Clinica de la Reproduccidén Humana.
La mayorfa de nuestras pacientes presentaron ritmo -

menstrual normal representando un 65.2% y solamente en 6 casos

el 26.0% con tendencia a ciclos laxgos.

!
i
i
y
¥
!
i
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Cuadro No. 6

MUESTRA LA ALGOMENORREA QUE ACOMPANO A LA MENSTRUACION

Algomenorrea No. de pac. %
Leve 4 17.3%
Moderada 2 8.69%
Incapacitante 6 26.0%
Asintomiticas 11 47.8%
Total 23 100.0%

Fuente: Archivo de la clinica de la Reproduccidén Humana .
Como podemos opservar la mayoria de éstas pacientes-
cuxzan asintomdticas 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 VIA DE TERMINACION-

Gestaciones No. de pac. %

Abortos del primer tri
mestre 12 66.6%

Aportos del segundo ~-

trimestre 3 16.6%
Partos 3 16.6%
: Cesireas 0 0.0%
Total 8 - 100.0%

Fuente: Archivo de la Clinica de la Reproduccidn Humana.
Como podemos observar el indice de abortos del primer

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

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

to eutocico es elevado siendo de un 16.6%.

H
|
i
H
i
i
1
i
|
!
i
i
i
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Cuadro No. 8

MUESTRA EIL DIAGNOSTICO INTEGRADO

Diagndstico Integrado No. de pac. %

Esterilidad Primaria 14 60.8%
Infertilidad Primaria 9 39.1%
Total 23 100.0%

Fuente: Archivo de 1la clinica de la Reproduccién Humana.

Observamos que 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 Mo. 9

MUESTRA LA FORMA DE ELABORAR EL DIAGNOSTICO DE LA MALFORMACION

Tipo de Estudio No. de pac. %

Histerosalpingografia 20 86.9%
Historia Clinica 3 13.0%
Total 23 100.0%

Fuentgs Archivo de la Clinica de la Reproduccidén Humana.
Se puede observar gue en su mayorfia el diagndstico fué
elaborado - por hallazgo de la Histerosalpingografia siendo -—

éste en un 86.9%, en las 3 restantes se realizd por explora =-—

cién fisica,
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Cuadro No. 10

MUESTRA LOS PADECIMIENTOS ASOCIADOS EN NUESTRO GRUPO DE ESTU--

DIO.
Factoxr Asociado No. de pac. %
Toxoplasmosis 2 8.69%
Anovulacidn 2 3.6%
Miomas 1 4.3%
Bloqueo tuboperito-
neal (pox adheren-- 3 X 13.0%
cias).
Total 8 34,.59%

Fuente: Archivo de 12 Clinica de la Reproduccién Humana,
En 8 casos existid patologia agregada siendo 2 ca ~--

s08 conun 8.69% de toxoplasmosis y 3 casos con un 13.0% con-

bloguec tuboperitoneal.
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Cuadro No. 11

MUESTRA LA LONGITUD DE LAS HISTEROMETRIAS EFECTUADAS

Histerometrias No. de pac. %

De 5a 6 cms. 7 30.4%
De 7a 8 cns . 14 60.4%
No se efectuaron 2 8.69%
Total 23 100.0%

Fuentes: Axchivo de la Clinica de la, Reproduccidn Humana.

En sélo catorce pacientes se reportd und histerome ~-
tria de 7-8 cms. representando un 60.8% y en ? pacientes la hig
terometria reportd 5-6 cms. representando un 30,/4% y en 2 pa -~

cientes no fue posible efectuarla representando un 8,69%.



47

Cuadro No. 12

ESTUDIOS DE HISTEROSALPINGOGRAFIA EFECTUADOS

Histerosalpingografias No. de pac. %

Se efectuaron en: : 20 B6.9%
No se efectuaron en: 3 13.0%
Total 23 100.0%

Fuente: Archivo de 1la Clinica de la Reproduccién Humana.

En 20 casos se efectud histercsalpingograffa dande ~
un porcentaje del 86.0% y solo en 3 casos con un 13.0% no se -

efectio.
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Cuadro No. 13

NUMERO DE UROGRAFIAS EXCRETORAS EFECTUADAS

Urografias Excretoras No. de pac. %

Anormal con Rifion dnico 1 4.3%
Normales 3 13.0%
No se efectuaron 19 82.6%
Total 23 100.0%

Fuente: Archivo de la Clinica de la Reproduccidn Humana.

Como podemos obServar no Se efectuaxon en 19 casos .—-
representando un 82.6%, solo en un 17.3% se efectuaron de las -
cuales solo upa presentd anomalia (rifion Gnico) renal represen-’

1
tando un 4.3%.
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Cuadro No. 14

ESTUDIOS DE ULTRASONOGRAFIA Y REPORTE

Ultrasonografia No. de pac. %
Agenesia uterina 1 4,3%
Miomatosis uterina 2 8.69%
Reportes normales 8 34.7%
Total 11 47.8%

Fuente: Archivo de 12 Clinica de la Reproduccidn Humana.
S6lo en un 47.8% se efoctdio Ultrasonografia pélvica -

de éstos 11 casos, en 8 de ellos los reportes fueron normales.




|
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Cuadro No. 15

MUESTRA EL TIPO DE ANOMALIA ENCONTRADA POR HISTEROSALPINGOGRA-'

FIA DE ACUERDO A LA CLASIFICACION DE UJARCHO.

Tipo de Anomalia No. de pac. %

Utero bicorne unicolex 8 34.7%
Utexo arcuato 8 34.7%
Utero unicorne 3 13.0%

Duplicacidén del apara-
to genital. 1 4.3%

Total 20 86.9%

Fuente: Archivo de la Clinica de la Reproduccién Humana.

Se puede observar al igual que en la literatura nacig
nal y mundial tenemos mayor nimero de pacientes con fitero bicor
ne unicolex en un 34.7% sin embargo tambidén tenemos una frecuen

cia alta en dtero unicorne siendo de 13%.



Cuadro_to. 16

MUESTRA EL TIPO DE ANOMALIA ENCONTRADA SIN HISTEROSALPINGOGRA-

FIA,
Tipo de Anomalia llo. de pac. %
Il

Agenesia uterina 1 4.3%
Hipoplasia uterina 1 4.3%
: Duplicacidén del apa
! rato genital. 1 4.3%
?
i Total 3 13.0%

Fuentes Archivo de la Clinica de la Reproduccidn Humana.

i
i
i
i

Podemos observar que de nuestros pacientes estudia--

dos en sélo tres pacientes que corresponden a un 13.0% se pudo

hacer el digandstico por historia clinica.
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Cuadro No. 17

TIPO DE TRATAMIENTO LLEVADO ACASO EN NUESTROS PACIEN

TES.
Tipo de Tratamiento No. de pac. %
Quirdrgico 7 30.4%
Médico 16 69,5%
Total 23 100,0%

Fuente: Archivo de la Clinica de la Reproduccién Humana.
En su ‘mayoria el tipo de tratamiento consistid en --
observacién clinica unicamente representando un 69.5% y solo -

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

MUBSTRA EL TIPO DE TRATAMIENIO QUIRURGICC EMPLEADA EN LAS 7 ~-

PACIENIES.

Tipo de tratamiento No. de pac. %
quirdrgico.

Metroplastia
STRASSMANN 1 4.3%
fuera de la Unidad

Metroplastia
JONES Y UJONES 1 4,3%
en nuastra Unidad

;
;
i
§
i
i
i
1
i

Regseccidn de hemi-dte
ro rudimentaria. 1 4.3%

Reseccidn de hemi-ite
‘ ro rudimentario m&s - 1 4.3%
reseccidn cuneiforme-
de ambos ovarios.

Salpingovariolisis 3 13.0%

i Total 7 30.4%

Fuente; Archivo de la Clinica de la Reproducdcidén Humana.
Se observa que hay poca incidencia de cirugia correg
tora por lo que se deduce que una anomalia congenita por si sg

la no constituye una indicacidn absoluta.
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Cuadro No. 18

TOTAL DE EMBARAZOS EN EL LAPSO DE ESTUDIO DE ESTOS CON TRATA--

MIENTO QUIRURGICO ¥, MEDICO.

Tipo de Tratamiento No. de emb. %
Metroplastia

STRASSMAN 0 0.0%
Matroplastia

JONES AND JONES 1. 20.0%

Reseccidn de hemi-iteg
ro rudimentario. 1 20.0%

Reseccidn de hemi-iite

ro rudimentario y re- 1 20.0%
seccidén cuneiforme de

ovarios.

Salpingovariolisis 1 20.0%
Médico (esponténeo) 1 20.0%
Total 5 100.0%

Fuente: Archivo de la Clinica de la Reproduccidén Humana .

De nuestras pacientes en estudio, las que recibieron
tratamiento quir@rgico se embarazaron en un 80.0% lo cual fue~
aceptable sin embargo también observamos en un 20.0% embarazos

esponténeos.
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Cuadro No. 20

NUMERO DE EMBARAZOS POSTERIORES AL ESTUDIO Y TRATAMIENTO Y SU-

VIA DE TERMINACION,

Gestaciones No. de pac, %

Abortos del primer
trimestre 1 20.0%

Abortos del segundo

trimestre 0 0.0%
Partos 0 0.0%
Ceséreas 4 80.0%
Total 5 100.0%

Fuente: Archivo de la Clfinica de la Reproduccién Humana.
Podemos observar en este cuadro que el porcentaje --

de operacién cesfrea es elevado fue de un 80.0% y su indica- -

cifn fue por presentacién pélvica del producto debida a la mal

formacién uterina.
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COMENTARTO

Del archivo interno de la Clinica de la reproduc- -
cién H se efectua una revisién de 367 expedientes de los cua--
les en solo 23 pacientes se encontr{ malformaciones del apara-
to reproductor femenino, representado un 6.26 % gue es mayor -
a lo reportado en la literatura, asi mismo se ubservo que la =~
mayoria de nuestros pacientes consulté por esterilidad prima-~
riay también por infertilidad primaria, la edad observada en -
nuestras pacientes fluctué en la 3a. década de la vida repre-—
sentadc un 82.5 %, la menarca de nuestras pacientes no sufrif-
alteracién importante manifestando en el 91.0% menarca normal,
por otro lado el ritmo menstrual tendié a ser de ciclos norma-
les y en una minoria se encontrd ciclos tendientes a alargafse,
lo que nos da una idea de que tampoco manifestd alteraciones, -
secundarias a la malformacién del aparato reproductor, se hizo
muy aparente la algomenorrea en un 52.0%. ~ Por otro lado las -
entidades nosolégicas integradas fueron Esterilidad primaria e
Infertyilidad primaria déndonos un porcentaje de 100,0 %.

Como pudimos observar la malformacibén del aparato re
productor fue encontrada como hallazgo de el estudio de histe-
rosalpingografia en un 86.9 % poniéndose de manifiesto la uti-
lidad de este estudio para este tipo de problemas, la histero-—

metria encontrada fue normal en un 60.8 % y en un 30.4% tiende



a ser menor.

Hubo factores asociados como coadyubantes de esteri-
lidad e infertilidad primaries en su mayoria representados por
el blogueo tuboperitoneal {adherencias) y por la toxoplasmosis

Dc los estudios de gabinete efectuados en mas alto -
porcentaje fue la histerosalpigografia en un 86.9% lo qQue mos-
trd su incalculable valor para este tipo de pacientes.

La Urografia escretora solo se efectud en un 17.3 %~
de nuestros pacieﬁtes que es un porcentaje muy bajo en rela- -
cién a la importancia que reviste este tipo de estudio para el
manejo especializado de este tipo de problemas, También se pu
do observar que la ultrasonografia en este tipo de problemas =~
tiene poca experiencia y solo se efectu$ en un 47.8 %.

De los estudios especiales solo se report6 una lapa-
roscopia y un Cariotipo noxrmal. En la laparoscopia se reportd
Gtero Gnico con doble cavidad.

Se observ6 que no todas las malformaciones son tribu
tarias de tratamiento quirfrgico lo cual concuerda con la lite
ratura. Hasta ahora siendo la clasificacién de Jarcho la més-
aceptada y de acuerdo con esta se presentd con mayor porcenta-
je,el Gtero bicorne unicolex lo que concuerda con la literatu-
ra en similar porcentaje estuvo en f(itero arcuato, sin embargo-
observamos que el fitero unicorne se observd en un 13.0 %’16 ;-

que represent$ un alto porcentaje en relacién a la literatura.
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Las gestaciones previas al estudio en estas pacien-~
tes su via de terminacién fue el aborto del primer trimestre lo
cual concuerda con la literatura.

De las gestaciones ya dentro del estudio, postericr-
al tratamiento guirfrgico y/o vigilancia estrecha se pudo o=~
servar gue estas terminaron por extraccidn suprapubica del pro
ducto por presentacién pélvica del mismo debida a la malforma-
cién congenita del Gtero, el manejo de estos embarazos fue en-

un 100.0 % vigilancia periédica.



CONCLUS IONES
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CONCLUSIONES

La frecuencia de anomalias fue del 6.26 % mayor que la ré
portada en la literatura sin embargo no es real para la -
poblacién en general.

El mayor nlmero de pacientes consultd por esterilidad pri
maria y por infertilidad primaria, que corresponde a lo -
obgervado en la literatura.

La edad en que acudieron nuestras pacientes fue alrededor
de la tercera década de la vida.

La menarca fue normal en el 91.0% de nuestras pacientes.
El ritmo menstrual observado en su mayoria fueron ciclos-
normales y una minoria tiende a tener ciclos largos lo ==
que nos concluye que no se Vevafectado, por ta malforma—-~
cion en si.

Observamos que la algomenorrea acompaiid a la menstruacidn
en la mayoria de nuestras pacientes en un 52.0 %,

Los diagnésticos de esterilidad primaria e infertilidad -
primaria ocuparon el 100.0% de nuestras entidades nosol6-
gicas integradas.

Fue un hallazgo de la Histerosalpingografia el diagnbsti-
co de la anomalfia del aparato reproductor, representando-
un 86,9% lo que nos demuestra la utilidad de este estudio

en este tipo de pacientes.

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,

Hubo factores asociados como coadyuvantes de esterilidad-
e infertilidad primarias, en su mayoria representados por
el blogueo tubo-peritoneal {Adherencias), y por la éoxo—-
plasmosis.

La histerosalpingografia se efectu$ en un 86.9 % de nues-
tras pacientes lo que mostré su incalculable valor para -
el estudio de este tipo de pacientes.

En un 17.3 % se efectud la Urografia Excretora siendo un-
porcentaje muy bajo en relacién a la gran importancia gue
reviste este estudio para el tipo de pacientes manejados.
La Ultrasonografia pélvica se efectub en solo el 47.8%, -
en este tipo de estudio existe poca experiencia al respec
to.

No todas las anomalias son tributarias de tratamiento. qui
rGrgico lo cual concuerda con lo observado en la literatu
ra,

La anomal ia uterina encontrada con mayor frecuencia fue--
ron el Gtero Bicorne Unicolex y el fitero arcuato, sin em~
barco el (tero unicorne tuvo una alta frecuencia en rela-
cifén a lo reportado en la literatura..

En la mayoria de las gestaciones previas su via de termina

cién fue el aborto del primer trimestre,
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Fn las gestaciones, posteriores a tratamiento guirGrgico
¢ vigilancia estrecha, en su mayorfa se interrumpid el -
embarazo por via suprep@hica, en la que la indicacidn -
fue por presentacibn pélvica del producto, debido proba-
blemente a la malformacidn.

El manejo de los embarazos solo fue vigilancia estrecha.
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