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INTRODUCCTION

Desde hace mas de 300 ancs 1as malformaciones del tracto
genital femenino han sido obdeto de atencion medica. En 1699
tMauriceau reporto el primer caso de un embarezo en una muJer con
uter?® bicorne. Ruge hace mas de cien afios reporto la extirracion
de un tabique uterino con embarazo posterior de termino,
Strassmann le dio al erocedimiento el nombre de metroplastia

(1,27,

Las anormalidades congenitas del sistema mulleriano son
comunes. Se estima que 1a prevalencia de defectos en la fusion de
1os conductos mullerianos sea del O0.1% . Pero examenes
postnatales dan una Prevalencia mavor de)l 2 al 3%. La incigencia
de malformaciones uterinas oscila oge 1:200 a8 1:600 muderes. La
mayor eParte de 10s estudios concuerdan en aue aproximadamente el
25% de estas muderes cursdan con Proplemas asociados a la
reproguccion.  La mavor parte de l1os autores concuergan due estas
Pacientes no tienen eproblemas en Ja conceepcion, Pere si presentan
giticultades para mantener una gestacion normal, Es sabido que 18
asociacién de malformaciongs mullerianas ¥ embarazo tienen una
alta rtrecuencia de aportos egpontaneos, pPartos pPreterminos vy
presentaciones fetales anormales asi1 como lo. cbsibilidad ae
distocias ocasionadas por actividad uterina anormal fa cual tiene
una incidencia oel 0.25% de togos 1os eventos obstetricos seoaun

Rock vy Schlaff; siendo la malformacicn mas comun €1 utero doble



(septado, bicorne y dideifo) posteriormente las anomalfas
vaginales con una incidencia del 0.01%, que se ha considerado no
tiene wuna relacién directa con 1la infertilidad, ¥ no se ha
determinado Ta frecuencia de anomzlfas. cervicales ¥ su
repercusién sobre la reproduccién humana; asi como su relacién

en la etiologia de la incompetencia cervical (3,4,5).

E1 tratamiento auirtrgico de las malformaciones, estg encaminago
a la necesidad especifica de 1la paciente y al tiro de
malformacion gue presente. La mavor parte de las pacientes con
interés en 1a reproduccion, antecedente de infertilidad, donde se
reporta due sin  tratamiento quirurgice se obtienen buenos
resultados perinatales en un rango de éxito del 2 al 21% ¥
posterior al tratamiento suirurgico del 33 ai 100%, sin embargo,
casi. todos los reportes en Jla literatura se realizaron con
muestras muy pequefias de 2 a 13 pacientes, sin descartar otros
factores condicionantes de infertilidad, y generalmente el
Paciente es su propio testigo antes y después del procedimiento
(2).

Otro grupo de rpacientes, sin posibilidades de reproduccion por
agenesia mitllertfana, a 1o que se 1le ha i1lamado genéricamente
sTndrome de Mayer-Rokitansky-Kuster-Hauser, (grupo Ie
clasificacion de Buttram) con una incidencia de ' en 4000
myJjeres, Yy que requieren 1a creacidén de wn canal vaginal o 1a
ampliacién de este, a fin de aque 1a paciente puede tener una vida

sexuallnormal. La exrperiencia en nuestro medio es muy 1imitada,



vya que se presentan como casos aislados ¥y esporagicos, sin
embargo, es necesario definir un programa diagnostico ¥

terapeutico pPara este grupo de pacientes (6),
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CAPITULO I

MARCO TEORICO.

El sistema reproductivo femenino se desarrolla a partir de los
conductos mgllerianos oue subsecuentemente se fusionan para crear
las trompas de falopio, el atero v el tercio superior de vagina.
Este proceso infcia de la semana 10 a 17 de la gestacion y
termina poco antes del téermino. A través de este perfodo, existe
la posibilidad de disturbios en 1a migracién de estos ductos a su
sitio correcto asi como su fusion final para crear un completo v

normal sistema reeroductivo anatomico y funcional.

ta vagina, aue conecta a los organos sexuales internos y
externos, es el sitio mas comun de derfectos en el desarrciio
midlleriano, las alteraciones vaginales frecuentemente se ven
acompafiadas de anomalfas del tracto urinario, 1la presencia de un
seno entre las vias urinarias »y el tracto genital es comun
durante la gestacién, mas no asl en l1os estadios avanzados del

desarrolio.

Las anomalias cervicales existen en el mismo grado que las
anormalidades uterinas, y acorde con el tipo de malformacion
uterina, es raro el hecho de que existan malformaciones
cervicales sin estar acompafiadas de malformaciones uterinas. Las

malformaciones cervicales pueden ser agenesfa, inadecuado




crecimiento, obstruccion e hisertrofia. Anomalias especificas se
encuentran en las muderes con antecedente de exposicion a

dietiletitbestrol durante su gestacion (7).

Las anomalias congénitas del utero son las mas comunes en el
sistema reproductivo femenino, y dado al hecho que son  en Su
mayoria asintomaticas @) diagndstico se hace muchos afios despues
ael nacimiento del partador, cuango presenta pProblemas

especificos de la reeroduccion,

tas malformaciones congeénitas de 1as salpinges son muy raras,
existe la posibilidad de agenesia uni o bilatersl, pérdida de un
segmento ¥ estrechamientes hasta oabstruccion total, en daoos
casos hay una posthilidad elevada de gestaciones ectspicas v oe
esteritigad. La gran mayvoria de las ancrmalidades tuba;ias sOn
dificiles de corregir, y generalmehte requieren técnicas de
microcirugia, hoy en dia existen técnicas de fertilizacion
asistide aque se wpueden ofrecer a 1las pracientes con estas

atteraciones.

Las alteraciones congénitas de ovarios son extremadamente raras,
existe 13 posibilidad de falta de desarrolio parcial del ovario.
aue generalmente se acompafta de otras alteraciones millerfanag y
dge vias urinarias., también se han reportado casos aislados de
ovarios  supranumerarios, donde e}l tedido ovarico es

anatomicamente ¥ funcionalmente normal (7.8.14},



ETIOLQGTA.
La causa directa de 1las malformaciones miiterianas es

desconocida, hay muchas teorfas sobre su causa.

un estudio genético de 1las anormalidades uterinas consgenitas.
representa muchas dificultades va 4que el JUtero es un organo
interno aue hace mas dificil a los investigadores el acceso Pare
éu investigacidn, en contraste con los o6rganos genitales
externos, Por otra parte, es diffcil que exista un historial
familiar sobre este tipo de malformaciones, o0 cual es la base de
cualaufer estudio genético. Y otro asepecto de importancia es aque
es diffcil que el mismo médico trate a dos generaciones de una
familia. Elias reporté que en el 2.78% de las pacientes con
malformaciones millerianas tenfan antecedentes familiares de
primer grado, cuando son antecedentes familiares de segundo ¥
tercer grado no hay asociacion con malformaciones milierianas.

uUn factor muy importante aue tomar en cuenta es que las muJeres
con malformaciones milierianas generalmente tienen un cariotipe
normal (46,XX), Harger y colaboradores, encontraron que en el 7.7
% de las muderes con anomalfss milerianas tenfan alteraciones
cromosémicas. Daw vy Toon describieron €1 caso de gemelos
idénticos clasificados con multiples estudios serol¢gicos, donde
ambos tenfan uUtero doble, dobles rifiones ¥ sistema cojector Je
cada lado, este caso muestra el punto de trasmision genetica
autosomica dominante eara las malformaciones genitourinarias.



Edwards ¥ Gale, reportan un sindrome autosémico dominante
caracterizado por un tabique vaginal longitudinal, anormalidades
en las manos e incontinencia urinaria por una anormaligad a nivel
del trigono vesical.

Gemelos con aplasia mulleriana reportados por Sarto y Simeson,
sugieren una causa poligénica o multifactorial. Shokeir cree que
el sexo esta limitado a un gen autosomico dominante que tal vez
sea responsable de alpunos casos de aplasia milleriana.

Hay miltiples reportes de falta de fusion milleriana aque afectan
a madre e hida, pPere sin recurrencia en otros miembros de la
familia o que nos sugiere mecanismos poligénicos o
multifactoriales (1,2.3,5).

Esta claro que el ambiente intra v extra uterino interviene en el
desarrolio del feto, la exposicion de 1la mujer embarazada a
radiaciones ionizantes ( rayos X, gama, etc.) pueden causar dafios
cromosomicos con malformaciones en el feto, acordes con el grado
y el tipo de radiacton expuesta, asf como el tiempo de
exrosicion,

Es sabido que las infecciones intrauterinas resultan en retardo
del crecimiento fetal vy frecuentemente a malformaciones, 1a
rubéolia comunmente causa defectos en el corazén. globo ocular,
ofdo y tracto genital, eseecialmente en muderes i{nfectadas
durante el primer trimestre de la gestacion. Algunas drogas
tienen efecto teratoégeno. como la faiidomida. causante de
focomelia v el dietiletilbestrol, el cual causa serios cefectos

en el tracto genital femenino.
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En 1977 Kaufman describi6é 1las histerosalpingograffas de &6
muderes expuestas @ ODES. Observé un atero en forma de T con
bangas constrictivas en la cavidad uterina vy de asPecto
hipopiasico. Habia une variedad de defectos intrauterinos
sinequias, asf como tambien un ensanchamiento de los segmentos
uterinos inferiores y 1las porciones intersticiales de las
trompas. Hahey, al comeararlas con 18s controles. halle que las
caviaages uterinas de las pacientes expuestas al DES eran ge
tamafio m&s reducido, con los segmentos superiores endocervicales
notablemente mas angostos, Estos hallazgos sugieren 1os motivos
por los cuales estas pacientes pueden necesitar un cerclade en el
embarazo. Las pacientes con anomalfas cervicovaginales o en las
histeresalpingograffas, o con ambas, tendradn pProbabiemente un
resultade adverso comparadas con aquellas aque carecen de esta
alteracion anatdémica.

Hebs y colaboradores, informaron por 10 menos tres anomalfas no
neoplasicas del tracto genital en muderes Jovenes: eversion
cervical, rebordes transversos y adenosis vaginal (presencia de
epitelio similar a8l endocervical en 1& vagina). La eversion
cervical (epitelio cilindrico aue cubre porciones de exocervix)
se observ6 frecuentemente., sin considerar el origen vaginal o
cervical del adenocarcinoma. Sin embargo, lo mas sorprendente era
ta asociacion de adenosis. En el 80 % de 1los casos de
adenocarcinoma cervical habta suficiente tedido vaginal como
para permitir el estudio histologico que confirmaba 1la presencia

de adenosis.
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La adenosis es mas comun en pacientes cuyas madres comenzaron
el tratamiento temepranamente en el embarazo, y su frecuencia no
aumenta si la administracion de DES comenzo después ae la
decimoctava semana de gestacion. Por lo menos 20% de las muderes
expuestas a DES mostraban una deformacion anatomica oe la
vaginas superior y cuello uterino. Esto ha sido oaescrito como
reborde cervical y vaginal transversal, sinequia o casquete
cervical, o cuello uterino en forma de cresta de gallo, Los
pliegues transversos ¥ las deformaciones anatémicas hacen dif€icil
establecer los limites del cuello cervical y de 1la vagina. lLa
cresta de 9allo tiene uh aseecto en pico atieico dge! labio
anterior del cuello uterino, mientras que 10s pliegues vaginales
son bandas c¢ircunferenciales que sobresalen en la vagina superior
y puede ocultar el cuello uterino. Se ha descrito una formacion
seudorilosa que ocurre cuando 1a Porcion del cuello uterino es
algo pequefia ¥ sobresale a través de un ancho bonete cervical.

La notable incidencia de adenosis vaginal en muderes Jovenes
cuyas madres tomaron estrégenos no esteroideos durante el
embarazo apunta ldégicamente hacia una explicacién embrionaria. El
desarrolio del sistema de MUller depende de 1a formacion del
sistema de Wolff o mesonéfrico. Para entender estas alteraciones
revisaremos algunos aspectos embrioldgicos del desarrolilo del

ararato genital o reproductor (14).
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DESARROLLO EMARTIOIOGICO DEL APARATO GENTTAL.

Aunque el sexo genético del embrion es regido al ocurrir
fecundacion por la ciase de espermatozoo que fecunda al oocito,
no hay indicacién morfoldgica del sexo antes de 1la séptima
semana, etapa en 1la cual 1as génadas (ovarios o testfculos
futuros) comienzan a adauirir caracteres sexuales. El sistema
genital incipfente es semedante en varones y muderes, vy en etapa
inicial! todos Tos embriones humanos normales son potencialmente
bisexuales. Este perfodo se 1lama indiferenciado o indiferente

de los ¢6rganos de 1a reproduccién. (FIGURA 1)

- Etapa indiferente

Gdnada Mesonefros

Conducto
paramesonéfrico

E?oéﬁno \!‘\
‘ A

‘-7

Conducto

mesonéfrico
(/,——-—— Unréter

Oviducto \\)
Cloaca
Ligamento
ancho

Muyjer
FIG.1 esquema que muestra la etapa indiferente de el desarrolio

del aparato genital femenino.

-10-



Las génadas se desarrolian a partir de tres origenes; a saber:
epitelio celémico. mesénaquima subvacente vy células germinativas
primordiales,

La primera manifestacidén de desarrollo gonadal se apre;ia durante
la quinta semana, cuando aparece el epitelio de la superficie o
“germinativo® 1lamado asi porque se pensaba que originaba las
células germinativas. En 1a actualidad, est4d comprobado aue las
células germinativas proceden del saco vitelino y emigran nasta
la o6nada, pPosteriormente el mesénauima subyacente forma el
pliegue gonadal y posteriormente de este se forman i1os cordones
sexugles primitivos. En esta etapa 1a g6noda indiferenciada
consta de corteza y médula, en l1os embriones cromosomicamente XX
1a corteza se convierte en ovario ¥y la médula exrerimenta
regresion,

El ovario so6lo se identifica con certeza arroximadamente en la
décima semana, Después, comienza a aparecer 1la corteza
caracteristica. Los cordones sexuales Primarios no se tornan
destacados en 1as génadas fetales de 1a muder, sino se extienden
hacia 1a medula y farman 1la rete ovarii rudimentaria. Esta
estructura vy 10s cordones sexuales primitives en estado normal
experimentan degeneracidén ¥y desaparecen. Aproximadamente hacia
las 16 semanas, 10s cordones corticales comienzan a convertirse
en acumulos ce1u1sres.ejs1ados 11amados folficulos primordiales,
aue consisten en un 'oooonio que proviene de una célula

germinativa primordial, rodeado de wuna capa de células
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aplanadas derivadas de 10s cordones coirticales. Durante la viga
fetal hay mitosis activa de los cogonfos, que producen miilones
de células germinativas, al nacimiento muchos presentaran
degeneracion, La mayor parte de los foliculos permanecen
inactivos hasta la pubertad (8,15).

Poco antes de que las génadas se diferencien, es decir, muestren
dimorfismo sexual, el epitelio celomico por fuera de la
extremidad cefalica del conducto mesonéfrico muestra wuna
invaginacion infundibuiar, el primordio del conducto
raramesonéfrico (de MUller). E1 extremo abierto tiene frandas y
cilias aque formaran la trompa uterina. Su extremo ciego avanza,

en direccién caudal, y se canaliza (se ahueca) desde arriba,

mientras se forma. FIGURA 2.

Tubéreuio genital

FIG. 2 Oreanos pé4lvicos femsninos., A, & las 9 semanas; B a las 20

semanas.
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En el polo inferior del mescnefros los conductos paramesonéfricos
pasan en direccion ventral a 10s conductos mesonéfricos, ¥ se
retinen pPara fundirse entre et recto ¥ el seno urosenital. E1
conducto uterino, formado por la fusién de aichos conductos,
termina en una zona obliterada . en la pared dorsal del seno
urogenital. Cada conducto paramesonéfrico estd suspendido del
mesonefros por medio de un mesenterio peauefio, ¥ el encuentro de
los dos mesenterios en la 11nea media genera un repliegue
transversal completo., el tabique urogenital, entre el seno
urogenital ¥ el recto. En la muJder dicho tabique es erecursor del
ligamento ancho del utero.

Los conductes Paramescnéfricos Poseen segmentos vertical
superior. horizontal intermedio, y vertical inferior. En las
mujeres, los seegmentos superiores forman el epiteiio de ltos
oviductos (trompas de falorio): Los segmentos intermedios y 10s
inferiores forman el eritelio det cuerro ¥y €1 cuello del utero.
La cavidad del utero es bicorne, es decir, en forma de Y, hasta
el tercer mes; mas tarde, el fondo se eieva a manera de expansion
ascendente. Figura 3.

Los genitales externos femeninos surgen de crecimiento in situ de
los pliegues urogenitales y labioescrotales, E1 tubérculo genital
se alarsa un pPoco rara formar el clitoris. La pequefa lé&mina
uretral se rompe. La porcion falica del seno urogenital, vy el
surco urogenital, permanecen abiertos y forman el vestibulo. Los
pliegues urogenitales flanaquean al vestibulo vy dan origen a los

labios menores. Las prominencias genitales (p1iegues
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labioescrotales), se convierten en 1os labios mayores. Estos
pliegues se reunen entre et ano y el vestibulo parg formar el
rafe central del peritoneo.

La 1amina vaginat es una columna densa de células formadas en la
muder, en la unién del conducto uterino con el seno urogenital.
Dicha lamina se alarga en ambas direcciones, craneal y caudal. En
el crecimiento ascendente empuja al utero por delante de ella, de
modo que el cuerpo del Gtero queda situado por encima de la
vediga. En el crecimiento descendente emiora hasta 1a pared
posterior del seno urogenital.

Los estudios en mamiferos inferiores sugieren que 1as tres
quintas partes superiores de 13 lamina vaginal derivan del
epitelio paramesoneéfrico, ¥ las dos quintas partes inferiores,

del epitelio del seno urogenital. Figura 4.

- Surco

- del seno u-g

Rafe
anogenital

F

FIG.4. Formaci6n de los genitales externos femeninos.
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E1 interior ce 1a vagina esta formado Ppor ta canalizacion de la
lamina vaginal desde el vestibulo hacia arriba. dicha abertura se
extiende alrededor del cuello del utero para definir los fondos
de saco vaginales. E1 himen es 1a membrana que separa 1la vagina
del vestfhulo, E1 defecto en 1a canalizaci6n de 1a lamina vaginal
produce agenesia vaginal. La variante menos grave resuita de aue
el nimen no se romee, estado 1lamado himen imperforado.

La falta de fusidon completa de los conductos paramesonéfricos
entre s1 durante 13 formacién del Qterc Produce diversas clases
de duplicacion uterina. Si no hay fusien comeieta de las
porciones inferiores de 1os conductos paramesonéfricos, resulta
en un utero doble (didelfo) aue Puede estar o No relacionagn con
vagina doble ¢ dnica. Si las durlicacion afecta solo a 1a Porcion
superior del cuerpo del utero , el estaco se 1lama utero bicorne.
En alpunos casos, el utero es normal por el exterior, eero en el
interior esta dividido por un tabigue de 1longitud y dimensiones
variables. En casos muy POCO frecuentes un conducto
paramesonefrico degenera o no se forma, ello origina utero
unicorng, Cuando los conductos paramesoneficos degeneran {(como
normalmente ocurre en el sexo masculinol ocurre agenesia uterina

¥ vaginal, con ovarios v salpinges spresentes (7,8,9).
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CLASIFICACION.

A lo largo de la nistoria medica muchos nan sido 10s reportes de
casos, as1 como los intentos de sistemas de clasificacion.
Kermauner (19120 vy Jarcho (1846) realizaron cla;ificaciones
basados en hallazgos anatomicos y desarrollo embriologico.
dividida en 9 grupos, 1o aue la hacia poco eractica rara el
manedo clinico, ya que este wdltimo, reauiere clasificaciones
sencillas para evaluar pacientes ocasionales uUsusimente en
estado gravido, es por ello que dJones en 1957 realizo una
clasificacion funcional, basade en la capacidad del uGtero, las
caracteristicas del cérvix ¥y la vagina, as! mismo divide en
malformaciones wvaginales puras y cuatro combinaciongs de
anomalias cervicales, uterinas ¥y vaginales, nuevamente esta
clasificacion resulto impractica debido a aque el clinico
usualmente no tiene a la mano toda esa informacion.

Algunas clasificaciones como la de Hay (1858), hace énfasis a la
Posibilidad aiagndstica de malformaciones uterinas mencres al
examen fisico ge pacientes embarazadas. y las que se encuentra
algun dato positivo son candidatas & la confirmacién paraclinica
al término de puerperic. Fundamentalmente Hay dd como datos de
sospecha, wuna presentacion pélvica temprana, dextro ¢ levo
rotaciones uterinas, as1 como irregularidades del contorno
uterino a expensas de partes fetales en posiciones anomailas, ¥
opviamente 1a soseecha al momento de la extracciéon wplacentaria y
la revision de 1a cavidad. Los criterios de Hay aun tienen

validez en la actualidad (1).
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La clasificacion de tas malformaciones mullerianas fue descuidaaa
Por muchos afos, generando mucha confusidn en la literatura,

La mas sencilla clasificacién divide 1las anomalfas en tres
gruros: agenesia, defectos de fusion vertical (obstructivos v ne
obstructivos, y defectos en la fusién lateral.

El primer gruro es representado por el sindrome c2
Mayer-Rokitansky-Kuster-Hauser el cuail se manifiesta con agenesiz
de vagina y Gtero con o sin asociacién a malformaciones renaies,
et genotiro ¥y fenotiro son femeninoes con funcién endocrina
normal. Sin posibilidad de reeproduccion(6,23,24),

Un defecto en la fusi6n vertical o de 1la parte caudal de los
conductos midllerianos en el seno urogenital re§u1ta en un septo
transverso genital., eeneralmente en el tercio superior de la
vagina, s1 el septo es comeleto cbstruvendo el canal vagi-al
producira eventualmente hidrocoleos y si es wmarcial s=2
manifestara por dismenorrea y gisepareunia asi como la posibilioaa
de complicaciones durante un evento obstétrice. Generalmente este
seprto es delgado y puede removerse quirurgicamente sin
comelicaciones.

Los defectos age fusion 1lateral, son resbltado de 1la falta age
fusion de las partes caudales de los ductos milierianos y tambien
por falta de absorcion del seeto aque <ueda entre 1los ductos
como

resultado de 1a fusién. Estos defectos se manifiestan por
durlicacién de parte o de todo el sistema reproductivo femenino,
lo cual puede ser simétrico o asimétrico, obstructive v no

obstructivo. Entre laes anomalias obstructivas se encuentra el
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hemicuerro uterino rudimentario con obstruccion unilateral de la
vagina: estas malformaciones frecuentemente se asocian a
malformaciones renales hasta en un 20%. Las anomalias no
obstructivas incluyen al Utero unicorne. &t utero didelfo, utero
bicorne, arcuato ¥ septado. Son mas comunes las anomalias
simétricas que las asimétricas y se asocian menos a

malformaciones del tracto urinario.

En 1979 Buttram ¥ Gibbons peropusieron una clasificacion para
anomalias milllerianas, la cual esta basada en el grado de falla
del desarrollo normal del tracto genital femenino, y lo separo en
grupos con idénticas manifestaciones clinicas, tratamiento y
prondstico. Esta clasificacién esta basada en 1a de Jarcho
(1948), modificada pPosteriormente por Fenton y Sineh. La
clasificacion de Jarcho es inadecuada debido a que asignd al
utero didelifo en dos grupos diferentes, uno con septo vaginal vy
otro sin serto vaginal, Jo cual dificultaba 1la clasificacion,
dado que hay defectos cervicales vy vapinales: es por ello que
Buttram y Gibbons sugirieron que dado <gque 1las anomalfas
cervicales y vaginales son relativamente raras que se presenten
solas ¥ no hay una evidencia clara que estas malformaciones por
si mismas sean causantes de pérdidas fetales, por lo cual no las
tomaron en cuenta pPara la clasificacion. En 1983, Buttram
presenta una clasificacion con seis grueos, la cual modifico

nuevamente en 1988, formando 7 orupos. { basicamente 18 misma
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clasificacion al utero arcuato 10 separa de entre 10S dteros

bicornes). Esta division es la mds aceptada actualmente Para ios

aue trabaJdan en este campo y 1a pregsentamos a continuacion:

. ]_g..



CLASIFICACION
MALFORMACIONES MULLERIANAS

| AGENESIA HIPOPLASIA

A. VAGINAL B. CERVICAL
C. FUNDICA D. TUBARIA

E. COMBINADA

FERTILITY AND STERILITY 40:944-055.1888



CLASIFICACION
MALFORMACIONES MULLERIANAS

Il UNICORNE
A. COMUNICADO. B. NO COMUNICADO.
C. SIN CAVIDAD. D SIN CUERNO.

lil DIDELFO

FERTILITY AND S8TERILITY 49:044-955. 1988



CLASIFICACION
MALFORMACIONES MULLERIANAS

IV BICORNE T
A. COMPLETO. - B. PARCIAL.
V. SEPTADO

Y

A. COMPLETO ~ B. PARCIAL

=

FERTILITY AND STERILITY 40:044-086. 1088



CLASIFICACION
MALFORMACIONES MULLERIANAS

A

V.. RELACIONADO A EXPOSICION A DIETILETILBESTROL

sl s

VI ARCUATOC.

FERTILITY AND STERILITY 40:944-050. 1088



DIAGNOSYICO.

HISTORIA CLINICA:

La ruta diagnostica para acientes con malformaciones
mullerianas, inicia con la anamnésis, con especial énfasis a la
historia ginecoidgica: menarca (caracteristicas de la
menstruacidén en cuanto periodicidgd, cantidad y asociada a otra
sintomatologia), adrenarca, pubarca y telarca. Asf como inicio de
vida sexual activa, presencia o no\|de gispareunia . En cuanto a ia
historia obstétrica, generalmente se encuentra asociada &
pérdidas de oprimer vy segundo trimestre sin otra causa
identificable.

EY examen fisico, a 1a inspeccion son fenotfipicamente normales,
con desarrollo de caracteres sexuales secundarios normales. El
examen vaginal paleatorio tiena un| valor diagndstico limitado,
para el diagndstico de malformaciongs uterinas, sin embargo, las
malformaciones vaginales y cervicalgs se detectan de inmediato.
En ocasiones 1a palpacion bimanuail | revela la presencia de gecs
cuernos uterinos completamente separados, indicando ia
posibilidad de wun Uutero bicorne o| didelfo, y por el método
palpatorio mucho mas dificil el diagnostico de probabilidad de un

utero septado.

SINTOMATOLOGIA:
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La mavor parte de 1las pacientes con malformaciones millerianas
son asintomaticas, las manifestaciones pueden ser muy variadas y
desenden de 1a etara de 1a vida de 1a paciente, desde la niflez
hasta l1a senectud, antes de un embarazo, durante la gestacion y
después de éste.
La sintomatologia cubre un amelio espectro , variante conjel tieo
de anomgifa, 1las pacientes adolescentes pPueden experimentar
dolor pelvico ciclico, dismenorrea, sangrado vaeinal snormal,
dolor vaginal, v en algunas instancias sintomatologia urinaria.

E1 sintoma més extremo es la amenorrea, despueés de los 17| afios de
edad. Lo cual después de descartadas otras causas de amenorrea
primaria de se debe sospechar de aogenesia milieriana. este
sindrome se acompafia del 30 al 40% con malformaciones de? tracto
urinario ¥ del 10 al 12 % con malformaciones musculoesaueléticas.
En caso de himen imperforado, puede haber cuadros desde
distension abdominai, dolor pelvico a abdomen agudo. Puede
presentarse hidrocolpos o hematocolpos y generalmente es faro que
se presente como amenorrea primaria, Al resecar el himen la

paciente se torna asintomatica.

un tabiaue longitudinal vaginal puede encontrarse solo o asociado
a otras malformacicnes, hasta en un 57% con Gtero didelfo, en

estos casos el sfintomd mads comun es 1a dispareunia . leucorrea
frecuerite vy distocias al momento de un parto. En casL de un
tabiaue transverso 1a sintomatologfa es semejante a la del himen
imperforado por 10 aue se debe hacer disgnéstico diferencial con

esta entidad.
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Aproximadamente el 25% de 1as pacientes con malformaciones
millerianas tienen problemas de infertilidad, comearadas con el
10% de la poblacioén general.

Comunmente la paciente no es portadora de esterilidad, pPuede
concebir con facilidad, sin embargo presenta mérdicas de primero
¥ segundo trimestre, o bien, pPresentaciones anomaias del feto,
partos pretermino, 90bitos ¥y embarazos ectéricos.

Rasmussen y Pedersen describen una mayor incidencia de distocias
ge contraccion que redquieren interrurcién vie abdominal en
pacientes con malformaciones mUllerianas, el mecanismo no se ha
dilucidado aun. Golan y colaboradores reportan que hasta el 30 %
de las pacientes con malformacion mulleriana cursan con

incompetencia cervical.

HISTEROSALPINGOGRAFIA:

La histerosalpingografia fue realizada por primera vez por
Rindfleisch en 19310, wusendo nitrato de bismuto. Actuaimente es
uno de 1os métodos mas utiles para diagnostico de mailformaciones
del sistema reproductivo, ya que no solamente detects
alteraciones estructurales, sino permeabilidad  tubaria,
adhesiones intrauterinas. miomas  submucosos ¥ polipos
endometriales. En la actualidad se utilizan medios hidrosolubles
debido a que los liposclubles se absorben muy Tlentamente vy en

algunas ocasiones forman granulomas.

LAPAROSCOPTA E HISTEROSCOPIA:
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La laparoscoria es también un método diagndstico importante en la
infertilidad, Gtil para detectar anomalfas congénitas, esta es
una teécnica 1invasora que reaquiere de anestesia general e
insuflacién de gas en la cavidad abdominal, Y su mayer
importancia radica en diferenciar un utero bicorne de uno
septade, ya que este ultimo tiene 'unh mal erondéstico para l1a
reproduccion. 0tra ventaja de 1a laparoscopia es que permite toma
de biopsias y/o cultivos cuando se considera necesario, asif como
1iberacion de adherencias, electrofulguracion de focos
endometridsicos entre otros procedimientos.

La histeroscorfa, 3 la vez de ser un método diagnostice efectivo
es terapeutico. ya que es posible liberar adherencias
intracavitarias, remover septos intrauterinos, resecar miomas
submuccsos ¥y pr61ipPos asi como remocioén de dispositivos

intravterinos.

ULTRASONOGRAFIA:

En afics recientes se ha incrementado el uso de las imagenes
ultrasonograficas para deteccién de anomalifas mdilerianas. Uno
debe sospechar la presencia de snomalias uterinas cuando aparece
1o siguiente en 1la pantalla de ultrasonido: Un contorno doble
tobulado del Utero con estrechamiento anterior o posterior det
fundo uterino ¥ un saco amnidtico fuera de centro y ecos de
retorno de tedido endometrial no oravido aue se originan en los
cuernos no gravidos del utero. Conforme el embarazo esta mas

avanzado se vuelve mas dificil identificar la anomalia uterina,
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aue puede ser confundido con miomas. embarazo ectopico v
geserendimiento olacentario. Mas aun 1a evaluacion debe ser myy
cuidadosa y no mas alla del termino del erimer trimestre,

Scanlan y colaboradores, dan un gran valor como método
diagnéstico & 1a ultrasonograffa transperineal Para ) estudio de
la apenesia vaginal, esta es uti)l en forma preoperatoria para

planear una cirugla reconstructiva (107,

RESONANCIA MAGNETICA NUCLEAR:

El método mas moderno para detectar malformaciones millerianas es
ta resonancia maonética nuctear. este metodo es costoso no se
tiene experiencia y propabliemente con el tiempo sea accesibie
como rutina diaanostica. En un estudio realizado por fedele y
colapuragores, encontracon sue la resonancia magnetica Jueoa un
papel importante wpara el diagnostico de el sindrome de
Mayer-Rokitansky-Kuster-Hauser, (arupo Ie clasificacion oe
Buttram) va gue da la misma infermacién que la laparoscopia o la
lamarotomia con la ventaja de aue no es invasivo ademas que nos
aga una evaluacion del retroperitoneo v evalua posibles
malformaciones en otros orpanos, y ayuda a descartar la presencia
de cordones fibroticos oaue tmposibilitarian 1a tecnica de una
neevagina rira McIndoe, Sin embargo los aytores concluyen aue
este estudio no debe realizarse de primera intencion vy so6lo su

utilidad es para afinar el diagnostice (6,11,
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Kelley y colaboradores, reportan <ue Ta resonancia magnetica
nuclear es util durante la gestacién para el diagnostico de
anomalfas mullerianas, sin embargo no surpera a la ultrasonografia

2.

UROGRAFIA EXCRETORA:

Se han encontrade alteraciones del aparato urinario, como la
ausencia de rifion, ectopia de uno o ambos riflones, rifion peélvico.
rifion nidronefrotico, malrotacion renal vy  obstruccion
ureteropiélica.

Fore refiere un porcentade alto de anomalfas wuroloéwicas, Phelan
hasta et 25% Por lo anterior es fundamental la evaluacion ge
vias urinarias por una urograffa excretora, en toda Paciente

donde se ha detectado una malformacion milleriana (6).

CARIOTIPO:

El1 estudio genetico es fundamental, ya8 se abordd el tema dentro
de los factores etfologicos: hay que tomar en cuenta aue las
muderes con malformaciones mullerianas generalmente tienen un
cariotipo normal (46,XX), Harger y colaboradores, encontraron que
en el 7.7 % tentfan alguna alteracion cromosdémica, sin embargo, la
mayor parte de reeortes coinciden en clasificarlo como un

problema poligénice o multifactorial.
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IRATAMIENTO.

TRATAMIENTQ DE LA AGENESIA VAGINAL.

Durante 1a pasada década, se han incrementado los reportes en la
Titeratura sobre las diferentes modalidades en el tratamiento de
1a agenesia vaginal., para tener una vision giobal de 1las

alternativas terapéuticas se clasifican en la TABLA 1 (13),

TABLA 3 1asifi . { .
1, NO QUIRURGICA
Presion intermitente en el perine ( Frank e Ingram).
2. QUIRURGICAS
A. SIN UTILIZAR CONTENIDO ABDOMINAL.
a. Sin diseccion de una cavidad. Vulvovaginoplastia
(técnica de Williams)
b. Sin cubrir una cavidad lineal. (en desuso)
c. Diseccion de cavidad cubierta con:
1. indertos:De riel, de dermis ¥ de amnios.
2. colgajos musculocuténeos. Fasciocuténeos y
piel de labios mavores.
B. UTILIZANDO CONTENIDO ABDOMINAL .
Cavidad cubierta con:
1. Peritoneo.
2. asa intestinatl.

— . €0)0p siomeides, ascendente o recto
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De 1tas técnicas mencionadas, revisaremos alounos aseectos
tecnicos de las mas frecuentes., gue son las no quirurgicas, la

tacnica de Williams ¥ la técnica de fMcindoe,

TECNICA DE FRANK E INGRAM.

La técnica consiste en la aplicacidén intermitente ae prestion
externa en €1 pPeriné, entre en recto y el meato uretral. Este
procedimiento fue descrito desde 1938, ¥y continua utilizandose en
la actualidad. La paciente se realiza el procegimiento ror st
misma, en posicion de litotomia. con elevaci¢n ge los gluteos
con una almohada, se realiza presion sostenida por 20 minutos en
el perine, tres veces por dfa. Al principio debe guiarse con un
espejo. Los dilatadores inician con 0.5 mm de diametro. Después

de 13 primer semana se cambia el angul e 1a presion, como se

muestra en 1a Fig 5.

FIGURA 5. Direccioén del dflatador en ia técnica de Frank.
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Las relaciones sexuales epueden realizarse 7 meses despugs de
iniciado el tratamiento (rango de 4 a 36 meses), las dimensiones
de la vagina se mantienen sin necesidad de dilataciones
posteriores.

Desventadas: €1 tiempo aue requiere la paciente diariamente para
el procedimiento. fatioa sicolegica y fisica de sostener 13
presidn por largos periodos de tiempo, todos estos factores
contribuven a aque 1a eaciente abandone el tratamiento.

La arortacion de Ingram, revoluciond este manedo, con el asiento
de bicicleta. ya que 1la paciente puede permanecer sentada por
iargos periodos de tiempo con presion directa sobre el dilatador
con efectiva dilatacion. A ta fecha actual las unicas
comelicacfones reportadas son uwretritis aque cespondieron a
tratamiento médgico. Se tiene éxito hasta en el 90% de las

pacientes.

TECNICA DE WILLIAMS.
Williams originalmente describi¢ 1a técnica, como la creacion de

una neovegina aeroximando la pPiel de 1los labios mavores
suturandolos en la i1inea media formando una "bolsa de canguro”

que servfia como una amplia vagina. Figura 6,
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FIGURA 6. Vuvoveeinorlastia de Williams. (A) mareénes laterales
de diseccion, (B) los mergénes laterales son unidos en 1@ 11nea
media con surgete continuo Dexon o Vicryl 2-0. Se debe cuidar no
obstruir 1a wuretra, (C) 1introducciéon de férula rare determinar
cierre de margénes Jaterales. (D) Cierre de perine con puntos
separados. (E) Revisidon del introito de tsamafio sdecuado. (F)

reorientacién del ede de la neovagina con dilatedores.

Tiene las siguientes ventadas:

~ La diseccién es minima, con muy POCO riesgo de lesifdn 8 recto
o vediga ¥y con la consecuente formacion de fistulas.

- No se requiere inderto ge piel.

- Recuperacidon rérida, y menos complicaciones postauirurgicas.

- no requiere casi nunca dilataciones posteriores.

- E1 funcionamiento de la neovaginz es de 6 a 8 semanas

después del procedimiento.
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Tiene las siguientes desventaJjas:

~ Se aistorsiona en forma permanente la anatomia de 10s genitales
externos con un resultado estético inaceptable.

- La creacidn ge una vagina con un eje perpendicular, incrementa
la estimulacion ae la muder pero no de el varén, el angulo

puede ser corregido con dilatadores.

TECNICA DE ABBE-McINDOE.

Con la paciente en posicion de litotomta , la diseccion para la
cavidad de 1ta neovagina debe ser hecha idealmente Ppor un
ginecodlogo. Mediante unas incision en H o Z en perine, se realiza
diseccion roma, teniendo cuidado de no dafiar el recto., puede
incluso introducirse un dedo en el recto. La diseccion debe tener
una erofundidad de 10 a 12 cm, se realiza hemostasia. 3i se
encuentra sangrado profuso, pPuede emraquetarse la cavidad y 24
horas después proceder a la aplicacion del inderto.

El injerto se prepara de piel del gluteo, c¢on un grosor medio de
0.4 8 0.5 mm. De preferencia debe ser preparado por un cirudano
plastico, se colora en un molde previasmente cortado de Silastic
con la profundidad dada, se sutura a manera de condén con catgut
6-0, se introduce el inderto en 1a perineostomfa ¥y 1la parte
saliente de 13 prétesis se fida a los 1abios mavores con puntos
separados.

Al séptimo dia post operatorio 1a paciente regresa al quirofano

para remover los puntos de labios mayores y retirar la prétesis.
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Posteriormente deber& realizarse dilataciones con dilataaor
rectal N, 5. E1 cual se usara de & a 6 meses diariamente para
evitar constriccion de 1l1a neovagina por el pProceso de
cicatrizacion.

Turner vy colaboradores rerortaron el caso de 13 pacientes con
agenesia vaginal fueron tratadas con reemplazo vaginal usando
segmentos aislados de colon secal, no se reportan complicaciones
importantes post aquirdrgicas, y ninguna paciente presento
estenosis de 18 neovagina. Al tiemeo del reporte 7 pacientes
tenfan relaciones sexuales en forma satisfactoria, y ninguna de
las pacientes restantes se considero incaraz de sostener
relaciones sexuales. Por 1o gque el autor considera aue el colon
puede ser un substituto aceptabie para 1la elaboracion de

neovaginas (16).

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS MALFORMACIONES UTERINAS.

En caso de utero unicorne, no mucho puede hacerse, en algunos
casos se dé tratamientos médicos con estrégenos y progestagenos
antes de el embarazo con la intencion aque esto medore el
pronostico obstétrico.

En et caso de Utero didelfo, es el aque tiene medor prondstico
obstétrico ¥ en ocasiones no reauiere manejo quirureico.

Maneschi y colaboradores reportan 18 historia -obstéetrica de 19
mujeres con Utero dideifo. las cuales se clasificaron en 2 gruros
el primero compuesto con 15 pacientes sin tratamiento quiroreico

de 1a anomalia ¥y un 9rupo de 4 pacientes a los cuales se les



realizo metroelastia. E) diagn6stico en 17 casos se realizo por
razones N0 relacionadas a la maiformacion uterina, so0is 2
pacientes presentspan infertilidad. La asociacion con sanomatizs
vaginaies fue en 16 pacientes, 11 de ellas presentaban un 5eo0:0
longitudinal v en § una hemivagina atresica. 11 de las pacientas
del gruro A, tuvieron un total de 23 embarazos de los cuales T
terminaron en abortos espontaneos, 2 en aportos provocados, 3
partos pretermino ¥y 15 eartos de término, con 17 neonatos vivos.
En el grupo B, tres pacientes antes del tratamiento tuvier2n
tres embarazos terminados en abortos; después del tratami=-to
quirurgico ( metropiastia con la tecnica de Bret Palmer) hubec &
embarazos de termino con neonatos vivos. Por 10 que se consiqcerod
exitoso el tratamiento (17).

Kanakas reporta el caso de una paciente con utero didelfo y
embarazo gemelar uno en cada hemiutero, el cual se detecto por
ultrasonografia vaginal durante el primer trimestre; cursas-co
sin complicaciones, resolucion por via abdominal a las 34 semanas
con dos neonatos viables (18).

La idea de wunir las cavidades del Gtero doble Por medio de
cirugtas, tuvo como  Precursor a Shoder ¥ Ruge en 1384,
posteriormente en 1907, Paul Strassmann de Alemania, 10 109rd por
via vaginal a través de colpotomfa anterior. Erwin Strassmarn,
Jones y Miteldof entre otros ereconizaron 1la vfa abdominal eara
Tlevar a cabo dicha intervencién quirurgica. a partir de enteorces
han sido descritas diversas variantes de acuerdo a a
malformacion especifice que se trate .de corregir ¥y aque

basicamente tienden a ampliar la cavidad uterina para permitir la
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correcta nidacion ¥y evolucidén dei embarazo vy, secundariamente,

Para mejorar diversos sintomas achacables a la misma malformacioén

come: dismenorrea, disaareunia: hematometra, hematosaipinx vy

endometriosis {19),

TECNICA DE STRASSMANN
La tecnica de Strassmann se utilizZa basicamente para la
La incision se realiza en forma

infiltracion de

unificacion de el utero bicorne.
transversal de cuerno a cuerno, despues de
vaseopresina Para evitar el sangrado, (algunos autores utilizan

comeresion en forma de torniquete alrededor del utero), Figura 7,

A\

\
N

l

FIGURA 7. Se muestra inf{ltracién al miometric con Vasopresine v

11nea de corte trensversal, para 1a técnice de Strassmann.
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En la tecnica clasica se delinea la incision con verde brillante
0 azul de metiieno ¥y se tifie el endometrio con azul de metiienc
para hacerlo ararente en el acto operatorio (2o .

Se wpueden dar dos puntos de sudecion en las comisuras de ‘a3

incisiéon siempre evitando daflar la porcion intramural de ‘as

saleinges. Figura 8.

FIGURA 8. Se muestrs los puntos de sudecidén, 18 1ncision hasta
cavidaed, 1a cual puede realizarse con bisturf, electrodo o con
ldaser. El1 azul de metilenc nos permite 'a i{dentificacidn de le

cavidad uterina,
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€1 cierre se realiza con material absorbible de 2-0, que cause
poca reaccisén inflamatoria. de mpreferencis Vicry). Los runtos
pueden ser separados o continuos, tomando exclusivamente el
miometrioc, se debe realizar hemostasia y esperar que pase efecto
de vasopresina (15 - 20 minutos) para verificar hemostasia. es
preferible utilizar puntos hemostaticos aue electrocoaputacidn.

Figura S.

FIGURA &, Cierre de miometrio en dos eplanocs utilizendo sutura 2-0

shsorbibile.
El plano de la serosa usualmente se cierra utilizando 4-0 Vicrrl,

con epuntos invertidos separsados como se observa en la Figura 10,



FIGURA 10. Después de cierre de miometrio en dos elanos se cierra

serosa c¢on Puntos separados.

Erwin Stressmann reporto el caso de 22 pacientes aque tenfan
preoperatoriamente 44  embarazos con sélo 1 producto vivo,
postoperatoriamente reporté 23 embarazos con un 78% de productos
de término viables. Asociado a esta técnica es recomendable la
utilizacion de cerclaje, «que por si s6lo reporta un éxito del 77

al 88 % para pacientes con Utero bicorne.

TECNICA DE JONES ¥ JONES.

Esta tecnica se 1leva a cabo en el Hospital Johns Hopkins desde
1955, teniendo con ests tecnica un promedio de éxito del 83% (5).
£€n un trabajo realizado por Castro Carvajal y colaboradores,
refieren aue 1a =écnica de Jones, due reseca el tabique por medio
de una incision en cufia de 1a pared uterina anterior y posterior
deda una cavidad uterina muy pPeduefia ¥y el tipo de incision

condiciona mayor sangrado (19).
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La técnica de Jones incliuve una inci$1on en cufa en =i utero en
el sitio gonoe se encuentra el septo, el area se prepara de
igual forma que en la metroplastia de Strassmann (inf+ =racion ae
vasopresina ¥ tincion de endometrio), como se muestra en 1a

Figura 11.

FIGURA 11, A, Incisidén uterina, B, reseccién de septo uterino. C
Clerre por Planos de miémetrio. D, Cierre de serosa con puntos

fnvertidos,
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E1 trozo de tedido extirpado debe ser estrecho para que pierda el
Gtero poco volumen, conservando su tamafio normal. Palmer y Bret,
por esta razon, incluso practican tan solo wuwna incisioén
tongitudinal a través de 1a pared anterior, el fondo ¥ ta pared
postertfor. E1 tabique se abre entonces distalmente, tlesando casi

siempre a la cavidad uterina, en direccion hacia el fondo (21,22)
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TECNICA DE TOMPKINS.

Esta técnica fue descrita desde 1959 por Bren vy Gullet en
Francia. actusimente conocida como operacion de Tomekins,

La incision se realiza en 1a 1inea media, con menor sangrado
transquirargico como se muestra en la fiogura 12, posteriormente
se diseca el tabfque de los margenes de 1a incision hasta se base
como se muestra en la figura 13, y finalmente se lleva 3 cabo el
cierre por planos de la misma manera descrita para la técnica ge

Jones.

FIGURA 12, incision en 1a 1Tnea media sobre el septo uterino.
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FIGURA 13. reseccidn del septo desde su bsse de cada lado.

FIGURA 14, cierre por planos de miometrio hasta serosa.

TECNICA HISTEROSCOPICA.

Desde 1974 Edstrom, reporto el tratamiento exitoso de 6 pacientes
con Utero septado, por via vaginal. mediante histeroscopia. De
Cherney y Polan reaiizaron reseccién histeroscopica en 1]
racientes con 8 gestaciones subsecpentes de término. Daly ¥

cbiaboradores reportan e1 caso de'28 pacientes con pérdidas
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preaquirurgicas de el 80 %, El seguimiento post auirdrgico 15 de
las 2B pacientes habran tenido un producto de término vy 6
continuaban embarazadas. todas excepto 3 . tuvieron resolucioén
vaginal, s¢lo 2 partos peretérminos uno de 31 y otro de 21
semanas.

La técnica histeroscorica es simPle. La paciente debe encontrarse
en la fase folicular temprana del ciclo, eara encontrar un
endometrio elano, y de esta forma es innecesario el uso de
danazol; se lleva a cabo simultéaneamente guia laeparoscopica, la
cavidad uterina se insufla con CO2, para medorar la visibilidad
de 40 a 100 mi/min. EV cérvix es infiltrado con vasopresina
diluida en 7 3 10 ml de solucion. Se utiliza un histeroscopio de
4mm de fibra optica vy tideras histeroscoricas eara realizar 1a
reseccion como se muestra en la figura 14.

En caso de presentar sangrado post auirdrgico se puede insuflar

un balén sonda Foley por 16 hrs.

FIGURA 14, se muestra diseccion histeroscopica con ouia

laparoscépica.
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CAPITULO I1

OBJETIVOS E HIPQTESIS

OBJETIVOS

1. Conocer 1la incidencia de malformaciones milierianas en e)
Instituto Nacional de Perinatologlia en perfode comerendido entre
1987 a 1993.

2. Estudiar 1os resultados perinatales en las pacientes aue se
sometieron a un procedimiento quirdrgice como tratamiento de una
malformacion mglleriana por jnfertilidad, ¥ compararlo con ei
gruro de pPacientes que no se ha sometido a ningun tratamiento

quirurgico.

HIPOTESIS

1. E1 tratamiento aufrurgico de Ttas malformaciones millerianas

mejora el resuitado perinatal en las pacientes con infertilidad

secundaria a estas.

2. La realizacion de cerclaje cervical, mejora el resultado

perinatal en las pacientes con matformaciones milierianas

condicionantes de infertilidad.
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CAPITULO III
MATERIAL Y METODOS

Se estudfo 8 todas las pacientes portadoras d de malformaciones
mulierianas, que fueron diagnosticadas en el Instituto Nacional
de Perinatoiogia. en el periodo comprendido de enero de 1987 a
Julio ge 1993, Recibiendo ¢ no tratamiento quirurgico.

Se determino, edad 31 tiempo del diagnostico, tipo ge anomalia,
sintomatologla aseociada, historia ginecoldgica vy obstétrica,
asociacion con otras malformaciones, estudio genético., tiro de

cirugia realizagda y resultado post cuirurgico.

CRITERIOS DE INCLUSION:

1. Pacientes portadoras de malformacion mdlleriana,
dfagnosticadas en el Instituto Naciona) de Perinatologia en el

perfodo de tiempo establecide,

2. Que contaran con seguimiento post aquirurgico, en caso de

haberse realizado; hasta la resolucion del evento obstétrico.

3. Que el tratamiento auirurgico haya sido realizado en e)

Instituto Nacional de Perinatoiocgla.
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LOS CRITERIOS DE EXCLUSION FUERON:

i, Pacientes donde no se corroboré Ta malformacién de forma

satisfactoria.
2. Pacientes que no contaban con expediente clinico comerieto.

3. Pacientes que recibiercn tratamiento aquirdrgico fuera ael

Instituto o aue no tuvieron seguimiento postauirdrgico.
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METODOLOGIA

Universo: Expedientes clinicos det Instituto Nacional de

Perinatologia,
Muestra: Pacientes con matlformaciones millerianas.

Una vez igentificadas las pacientes con diagnastico de
malformacion mulleriana, en el pertodo comerendido de enero de
1987 a Julio de 1993, se tomaron 13s siguientes variables:

Edad al momento del diagnoéstico.

Antecedentes gineco obstétricos (menarca, ritmo menstrual,
inicio de vida sexusl, dispareunia, dismenorreal, gestaciones
tabortos, embarazos ectopicos, partos eutocicos y distocicos,
cesareas asi como su indicacion), numero de hidos vivos, pesos
al nacer, edades gestacionales, Obitos, Muertes neonatales,
presencia de incomepetencia cervical.

Antecedente de esterilidad erimaria o secundaria: antecedente de
infertilidag primaria 0 secundaris.

Tiro de malformacién dentro de la clasificacion de Buttram.
{se clasifice la malformacion basados en 1a informacioén obtenida
mediante 18 histaoria clinica sugestiva, 18 histerosalpingografia,
los hallazgos en un ltegrado instrumentado, la exploracion manual

uterina post parto, la visualizacion directa transavirorgica,

hallazgos laparoscoricos, histeroscopia, hallszsos
ultrasenograficog). Si habla discrepancia entre dos métodos
diagnosticos, se basaba el diagnostico en el método mas
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definitivo, por ejemplo, l!os halilazgos de yna histeroscepia son
mas significativos que los ce wuna histerosalpingografia y esta
mucho mas que la palpacion exzerna.

Tiro de malformacién cervical. (cérvix normal, cérvix ooble
"bicolix", cervix hipoplasico, agenesia cervical)

Tiero de malformacién vaginat. (vagina normal, hieopizzica,
agenesia vaginal, septo longitudinal, septo transverso)
valoracion genética (cariotiro).

Tratamiento quirurgico realizado y resultado posterior. (en e}
caso de cirugfa vaginal resultado satisfactorio o no
satisfactorio, ¥ en cirugra uterina, gestaciones post auirureicas
¥ su resultado perinatal, con las variables ya expuestas).
Complicaciones directamente relacionadas con alguno de los

procedimientos auirurgicos ( sangrado, infecciones etc).



DEFINICION DE VARIABLES

Aborto del primer trimestre: Expulsion del producto de 1a
gestacion durante las erimeras 12 semanas de gestacion. el feto
pesa 499 gramos 0 menos y no tiene ninguna denominacion después

del nacimiento, se denomina producto de aborto.

Aborto del segundo trimestre: Expulsién del producto de la
gestacidn después de la semana 12 a 2Z0; el feto pesa 499 gramos o
menos ¥y no tiene ninguna denominacién después del nacimiento, se

denomina eproducto de aborto.

Recién nacido inmaduro: Se aplica al neonato cuyo peso al nacer
se encuentra entre 50! y 71,000 grames. habituaimente edad

gestacional es ge 21 a 27 semanas.

Recién nacido erematuro: Neonato que tiene un peso de 1,001 a
2,500 oramos, generalmente su edad gestacional es de 28 a 36

semanas.

Recién nacfdo de término: Neonato que tiene un peso mavor a 2,500

gramos ¥y que tiene de 37 a 42 semanas de gestacion.

Muerte intrauterina "6bito" :Producto con muerte intrauterina

después de la semana 20 de la gestacioén.
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Esterilidad orimaria: Cuando 118 eareja nunca ha lpprado un

embarazo.

Esterilidag secundaris: Antecedente de uno o0 varios embarazos
{sin importar su culminacicn) y después de 2 afios de intentar una

nueva gestacion, existe incaracidad eara lograria.

Infertilidad eprimaria: Deseués de 3 embarazos consecutivoes, nunca

se ha lograco un embarazo de término con recien nacido normal.
Infertilidad secundariasExiste por 10 menos antecedente de un

embarazo de término con recién nacido normal ¥ poOsSterior a este

ha sresentado tres o més pérdidas consecutivas.
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TECNICA DE ANALISIS ESTADISTICO.

Los datos obtenidos fueron procesados con el paquete
STATGRAPHICS,rpara obtener medidas de tendencia central (promedio,
rango} desviacion estandar.

Se realizo estadistica no paramétrica (CHI cuadrada), con el fin
de conocer las diferencias estadisticas entre el grupo de
pacientes no tratados auiruargicamente pPara infertilidad v el

tratadgo quirurgicamente.



CAPITULO IV

RESULTADOS

Entre enero de 1987 a Julio ce 1993, se encontraron 105 pacientes
con diagndstico de malformacion milieriana, el promedio de edad
a] aiagnostico fue de 26 afios con un rango de i5 a 42 afios

(Grafica 1).

La edad promedio de la menarca fue de 14 afios rango de 9 a 17,
14 pacientes con amenorrea primaria (13.3%): 77 pacientes con
ritmo menstrual regular (73.3%) vy 14 pacientes con transtornos

menstruales (13,3%).

91 mpacienzss se refirieron asintomaticas (86.6%): 12 pacientes
referian giseareunia (11.42%); v dismenorrea 2 pacientes (1.90%).
Infertilicac primaria 35 pacientes (33,3%) e Infertilidad
secungaria ¢ oacientes (1.90%): 18 pacientes con esterilidad
primaria (17.14%); 49 pacientes (46.61%) se diagnostico
mal formacior mutleriana como natiazge durante algun
procedimiento o estudio diagndéstico sin buscarse en forma
intencionada, ya aque )as pacientes se referian asintomaticas.
(grarica 1 » esquema 1,2,3 v 4).

A continuacion se presenta en la tabla I, 1los 105 pacientes en
relacion a8 1a con la malformacion mulleriana, vy al final se

agregan a las pacientes con alteracion exclusiva del del

diafragma urcgenital.
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EDAD Y SINTOMATOLOGIA

EUMENORREICA

DISMENORR

116 A 35 92% § Y DisPaRBUNI
0%

A" AMENORREA

RITMO ANORMAL 10%
EDAD 10%

PROMEDIO DE EDAD 28 ANOS RANGO DE 156 A 42 SINTOMATO(—OGlA

GRAFICA 1.



ESQUEMA DE DISTRIBUCION DE CASOS
105 PACIENTES CON ANOMALIA MULLERIANA

108 pacientes.

INFERTILIDAD DIAGNOSTICQ
ESTERILIDAD 1 1 2 POR HALLAZGO
{n~19) (N-38) (n=2) (n=49}
Ne2 =1 in =12
Ic -2 v =22 Vv =1 v =19
le *13 vV «8 v 7
v =1 Vi = vi =1
v 2 TAB L =1 TAB L =3
TAB T-1 B T -1 TAB T =86

teda,fILIV,V,VI CLASIFICACION DE AFS.
TAB T-L/ TABIQUE WAGINAL TRAMSVERSO Y LONQITUDINAL.

ESQUEMA 1

ANTECEDENTE DE ESTERILIDAD PRIMARIA
19 PACIENTES DE 105

ESTERILIDAD PRIMARIA

n=19,
ic fo v v TAB T
(ne2) (n=13) (n=1) (n=2) (n=1)
8IN TX
®’ JONRES BINTX RESECCION

NEOWAGINAG " T POSTERIOR
WIL‘UAMB McIMDOE  FRANK
1 1

4 ¥XITO® X FRACASD GX exITo
2 PRACASCS

ERNIFUA 2



ANTECEDENTE DE INFERTILIDAD
37 DE 105 PACIENTES

INFERTILIDAD
PRIMARIA SECUNDARIA
(n=36) {n=2)
| : v v
m v v VI TAB L TAB T® oM mw
(n=2)  (n=22) (=8) (p=1) (n=1) (n=1)
SN TX RAESECCION
N TX. | I
TRATAMIENTO
8IN TX % ATILCCION TAB 2
JONES TOMPKING &
STRASSMAN 2 JONES 2 STRASSMAN 2 TOMPKINS 2 8iN TX T

ESQUEMA 3

PACIENTES CON DX POR HALLAZGO
49 DE 105 PACIENTES

DX POR HALLAZGO

m v v vi TAB T TAB L
gv- 12) (n=20) {n=7) {n=1) (rHI?S)EOg:EJ(:I)
IN TX

VER GUADRO 1 8IN rx/\xmussumt

STRASSMAN JONES TOMPKINS OTRAS SIN X
2 1 &
VER CUADRO 2

ESQUEMA 4



CILASTETCACION ANOMAL TA No.paclentes 2

I_AGENESTA A HIPOP) ASTA MULERIANA.

. VAGINAL.

. CERVICAL.

. FUNDICA.......... a2
. TUBARIA.

C COMBINADA. .« ernertvaeeeersernrsesianl3

. COMUNICADO.

. NO COMUNICACDO.
. SIN CAVIDAD.

. SIN CUERNO.

A, COMPLETO........
B. PARCIAL. .vvvvun
¥Y_ SEPTARO.

Ay COMPLETO. . v vvvveernnrnrnensvainersisessrenniadl’

B. PARCTAL .. tvterseserennorsnnsnenenrosnrnessessas?
YI_ARCUATO ... .. a2

VII RELACIONADO CON EXPOSICION A DIE-TILE:TIBESTBOL(DES) .

12.38

13.33

17,14
24.76

10.47
6.6
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SOLO TABIQUE VAGINAL

TRANSVERSD, o4 iir i isiivtrsnoanrentnsssrsesnsared

LONGITUDINAL .. .., .. vvvevs
(GRAFICA 2)

4
[l

u
o
(o1}

“rrrrearsrrar s ravaand

La exploracion vaginal fue npormal en 47 pacients: 6o, %%
tabiaque longitudinal 39 pacientes (37.14%); de ellas 7 pacientes
tentan tabiaue como unica malformacion, Tabiaue trersve~so 6
pacientes (5.71%); de elias s6lo 1 paciente estapa 2302°3C0 a
vtero didelfo, las 5 restantes presentaban tabique <ra-:iverse
como unica malformacion.

Solo 1 paciente presentd himen imperforade asociado a utero

septado (V a). pbicolix, con tabiaque vaginal longitudina:.

En la tabla 1II se presenta la asociacion de ma:formaciones
millerianas con cérvix y vagina.
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TABLA . 11 VASOCIACION DE  MALFORMACIONES MULLERIANAS(n=93)

CLASIFICACIdN No PACIENTES ANOMALIA ASOCIADA
1 AGENESIA A HIPOPLASIA MULERIANA.
C. FUNDICA. Z VAGINA Y CERVIX NORMAL
E. COMBINADA. 10 AGENESIA CERVICAL MAS HIFCPLASIA
VAGINAL .

3 CON AGENESIA CERVICAL Y VAGINAL

III DIDELFO. 2 VAGINA ¥ CERVIX NORMAL
! CERVIX DOBLE VAGINA NORMAL
8 VAGINA SEPTADA LONGITUDINAL
Y CERVIX DOBLE.
3 VAGINA SEPTADA LONGITUDINAL
Y CERVIX NORMAL

Iv BICORNE.
A. COMPLETO 12 VAGINA Y CERVIX NORMAL
’ VAGINA SEPTADA LONGITULINAL
Y CERVIX DOBLE.
3 VAGINA SEPTADA LONGITUDINAL
Y CERVIX NORMAL
B. PARCIAL. 22 VAGINA Y CERVIX NORMAL

3 VAGINA SEPTADA LONGITUDINAL
Y CERVIX NORMAL



CLASIFICACION  _ No PACIENTFS _ ANGMALIA ASOCTADA
v SEPTADO,
A. COMPLETO. 2 VAGINA Y CERVIX NORMAL

6 VAGINA SEPTADA LONGITUDINAL
Y CERVIX DOBLE.

2 VAGINA SEPTADA LONGITUDINAL
Y CERVIX NORMAL

1 VAGINA SEPTADA TRANSVERSO Y
CERVIX NORMAL

8. PARCIAL, 5 VAGINA Y CERVIX NORMAL
1 VAGINA SEPTADA LONGITUDINAL
Y CERVIX DOBLE,
1 VAGINA SEPTADA LONGITUDINAL
Y CERVIX NORMAL

vI ARCUATQ, 2 VAGINA Y CERVIX NORMAL

84 pacientes presentaron 272 gestaciones en promedio 3
gestaciones por paciente, rango de 1 a 12. Correspondiendo 122
abortos (44.85%); 53 partos {(19.48%);90 cesaéreas (33.08%) vy 7

embarazos aun en curso (2,57%). (grafica 3)
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CASOS Y MALFORMACION
n=93 PACIENTES

NUMERO DE PACIENTES

25F -
20—
15—

s o

o

le e ]l IVa Vb Va Vb vi
CLASIFIGACION DE BUTTRAM

GRAFICA 2



HISTORIA OBSTETRICA
84 PACIENTES CON 272 GESTACIONES

ABORTOS
122 46%

177

SN
EMBARAZO ACTUAL
7 3%

77/

PARTOS %’
53 19%

N

CESAREAS
90 33%

GRAFICA 3



De ios 122 abortos, 103 fueron dei mrimer trimestre (solo 2
provocados vy el resto eseontanens) (82.78% abortos espontanens);
Del segundo trimestre 18 abortos todos eseontaneos (14.75%). Se
inciyye en este grupo un emparazo ectoepico (0,81%), (grarica 4 )
Se mresentaron 53 resoiuciones vaginaies, de los cuales 31 fueron
productos inmaduros (.58); 13 productos eretérminos (.24) ¥ 9 ae
término (,16}r. t(grafica 4)

90 racientes se les realizo intervencion via abdominal, de los
cuaies 2 fueron productos inmaduros (.2); 20 de pretérmino (.22);
y 65 de termino (.75). (grafica 4),

En cuanto a la indicacion de la intervencion por cesaz~ea, fue
electiva en 22; 1| por embarazo gemelar doble: por presentacion
pelvica en 25; 1 por presentacion transversa: iterativa en 3;
desproporcion cefaloerelvica en 3; uno por sufrimiento fetal
agudo; 14 por antecedente de metroelastia; 4 por eresencia de
tabique vaginal ¥ 16 epor otras causas ( enfermedad hirpertensiva
aouda del embarazo 1: oligohidramnios 1; sin especificar 14),
torarica 5)

Se obtuvieron 144 nacimientos, de los cuales 9] nacigos vivos
(63.:9%):; 26 o¢bitos (18.05%); 27 muertes neonatales cemPranas
(18.75%) . (grafica 6)

De tos pesos de 1los recién nacidos 40 pesaron menos de 1,500
gramos (27.77%); 34 pesaron entre 1,501 a 2,499 gramos (23.61%);
65 entre 2,500 a 3,499 gramos (45,13%) y 5 pesaron mas de 3,500

gramos. {grafica 7)
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HISTORIA OBSTETRICA
84 PACIENTES

PACIENTES
120

100 . . e . PR -
RIMER TRIMESTRE 103

80 ___TERMINO &8

60

INMADURO 31

40

PRETERMINO 13 PRETERMINO 20 = :

2 TRIMESTRE 18

20

ECTOPICO 1

ABORTOS PARTCS CESAREAS
GRAFICA 4 ‘



INDICACION DE CESAREA
90 RESOLUCIONES QUIRURGICAS

GEMELAR 1%
1
OTRAS 22% ELECTIVA 24%
20 , 22
ITERATIVA 3%
g ot ... M——

S. TRANSVERSA 1%
1

PELVICO 28%

85@5%3% 25

GRAFICA &



GRAFICA B

RESULTADO PERINATAL
144 NACIMIENTOS

NACIDOS VIVOS 63%
91 <R

e

"/ LAUERTE HEONATAL 19%
. 27

OBITOS 18%
26



PESO DE RECIEN NACIDOS
144 RN \

1.501-2,499 G
34 7

2,500-3499 GRS
65



En cuanto at tratamiente aquirdrgico, ae las 105 eacientes, no
reauirieron tratamiento 50 pacientes (47,81 %); se realizo
metropiastra en 32 pacientes (30.47%); reseccion de tabique
vaginal a 15 pacientes {14,28%) y se realizaron 8 neovaginaz eor
métodos gquirurgicos (7.61%). (grafica 8)

Las pacientes aue se les reaiizo metroplastia 5 con la tecnica de
Tomekins; 5 con la tecnica de Strassman; 19 con la tecnica de
Jones: y en 3 pacientes no se especifico la teécnica efectuada
por realizarse fuera del Instituto por lo aue se excluyen ael
estudio (grafica 9).

JTIPO DE _MALFORMACTON UTERINA Y TECNTCA QUIRURGICA

JECNICA MALFORMACTON. CILASIFICACION No
TOMPKINS BICORNE COMPLETO  IVa 2
BICORNE PARCIAL  IVb 2
SEPTADO PARCIAL Vb 1
STRASSMAN BICORNE COMPLETO  Iva : 2
SEPTADO COMPLETO  Va 1
SEPTADO PARCIAL VD 2
JONES BICORNE COMPLETO IVa - i BRIV ¢
BICURNE PARCIAL IVb: = - L 0

SEPTADO COMPLETO  Va

~

N
e

I0TAL
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TRATAMIENTO DE LA MALFORMACION.
105 PACIENTES.

St TX QUIRURGICO 48%
50

NEOVAGINAS 8%

METROPLASTIA 30%

30 RESECGION TABIQUE 14%

15

GRAFICA 8



TIPO DE MALFORMACION 'Y
TECNICA QUIRURGICA

29 METROPLASTIAS

12
b

TOMPKINS STRASSMAN ’ JONES
CLASIFICACION DE AFS.

M cLase Iva PZcuLase ivb [JcLase vb N cCLASE va

GRAFICA ©



De las 29 pacientes cue se efectud metromlastia clase Iv y v, 15
presentaron 28 gestaciones posteriores al procedimiento c¢on 1a

siguiente historia obstetrijca: (graficas 11 y 12)

ANTES DESPUES
CIRUGTA CIRUGTA
CAS0 A- PI~ PP- PT~ CP- CT V A~ PI- PP- PT-CP- CT AC V
1 3 )
2 a
3 | 2
4 - )
5 Z 2
8 2z 2
z i 2.
8 3 1
a 1 |
10 2 1
3 ‘ 1
12, 4 e 0
13 - 0 2
14 - 1 - = - -0 - e Y1~ 2
18 ] - = e =1 X - = = 3 == 1

0. % 1. 4 13317

,_.
ko

IQTAL 23 8 2 0 13 1]
A ABORTO./ PP PARTO PRETERMIND./CP CESAREA PRETERMINO/CT CESAREA
TERMINO/PI PARTO INMADURG/V  VIVOS/AC EMBARAZO ACTUAL.
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CORRELACION DE HISTORIA OBSTETRICA
‘TIPO DE ANOMALIA MULLERIANA

0 78 CASOS

CLASE VI

CLASE IV i CLASE V
CLASIFIGACION AFS
[ cESAREAS NACIDOS VIVOS

CLASE 1l

Ml ABORTOS PARTOS
[ omiTos -1 M. NEONATAL B8 EMB ACUAL

GRAFICA 10
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HISTORIA OBSTETRICA PRE Y POST
METROPLASTIA

15 PACIENTES
30

CLASE IV CLASE V
3 EMBARAZOS ACTUALES SIN COMPLICACIONES

B QESTAS PRE GESTAS POST [.:]] ABORTOS PREN ABORTOS POST Q
PARTOS PRE [ PARTOS POSTEER CESAREAS PREES CESAREAS POST Q

QRAFICA 10



RESULTADO PERINATAL PRE Y POST

METROPLASTIA
15 PACIENTES
18 15 e .
16
141 A 12 %7 - -
12 e = .. B
107 . - = , S
8. == . .. . g ey -
6. a.3 __ . =l . 3 . S U
AP Nl PO
s & —= . =
CLASE IV CLASE V

3 EMBARAZQOS ACTUALES SIN COMPLICACIONES

Il INMADU PRE INMADU POST__1 PRETER PRE PRETER POST

TERMINO PRE__] TERMINO POEEE vivos PRE =3 VIVOS POST

GRAFICA 12



De las 25 gestaciones 3 aun no se resuelven, caso 1 actuaimente
embarazo de 28 semanas al momento del estudio con cerclaje a ia
semana 12 normoevolutivo. Casoe 2 embarazo de 10.4 semanas
normoevolutivo. Caso embarazo de 10.4 nermoevolutivo programada
para cerciade.

E1 casc 12, se realizo estudio citogenético mostrando 1a
presencia oe 2 1lineas celulares, las bandas "G" mostraron que en
1a 1fnea con pumero modal 45 cromosomas el cromosoma que falta
corresponde a uno del par X. B88B% 46 XX/ 12% 45X0.

En i0s cuadros Que se presentan a continuacion, se refiere 1a
historia obstétrica de cada paciente con malformacién milleriana

¥ se tratamiento,
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CORRELACION DE HISTORIA OBSTETRICA Y TIPO
DE ANOMALIA MULLERIANA

CLASE/ | aeamciones ABORTOS PARTOS CESAREAS

CASQS

il 47 10 18 18
(n=14)

v 146 82 18 43
{n=44)

\'J 53 20 12 20
{(n=18)

Vi 7 5 0 2
(n=2)

TOTAL 253 117 48 83



CORRELACION DE RESULTADO PERINATAL Y TIPO
DE ANOMALIA MULLERIANA

CLASE/  aesmcionea NACIDOS OBITOS MUERTE EMBARAZO

CASOS \VIVOS NEONATAL ACTUAL
n a7 23 2 11 1

(n=14)

v 146 41 13 4 2

(n=44)

\Y 53 17 9 7 2

(n=18)

Vi 7 2 0 0 1

(n=2)

TOTAL 263 83 24 - 22 6

117 ABORTOS
1 EMBARAZO ECTOPICO.



Cokd0 1, RISTERIS GB
LR .
CASO  GESTA ABIATVS PARTIS 23 (ESARESS

ter .+ i3 €28 2638 37 (iF 28-3b

%ICA DE FACIENTES COW GTERG §iDELFO

ve G M7 FE30 grasos.
(1500 1500-2430 2500~3%0¢ 27300
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CAPITULOQ Vv

DISCUSION

Es diffcil establecer en nuestro medio Jla frecuencia de
matformaciones myilerianas, ya aue aproximadamente la mitad de
ios casos son cetectados como wn nallazgo, el cual no siempre
tiene repercusion sobre la capacidad reproductiva de la paciente.
En esta serie de 105 casos el 53% acudieron por esterilidad o
por infertilicad; de lac pacientes aue acudteron por esterilicad
primaria 15 portadoras oe malformaciones muiterianas
incompatibles con 1a reproduccion,

Del orupo de pacientes que se Jiagndstico wuna malformscidén como
naliazgo el 47% se rererfan as:ntomaticas., pero al evaluar la
nistoria obstétrica de este gruro del 20~ 36% de tas gestaciones
terminan en abortos g¢el primer trimestre. También es fmportante
hacer notar que el 11% de las pacientes de este garuepo tentan
diagnostico de incompetencia cervical; cuando se aplica cerclade
disminuye el 1ndice de peérdiadas, 10 cual en este estudio no puede
gemostrarse estadisticamente por et namero reducico de
pacientes. E1l papel del cerclaje en las malformaciones
mullerignas no se ha dilucidago.

Se realizaron 29 metroplastias en el INPer, de las cuales 15
pacientes presentaron gestaciones posteriores al proceagimiento
con una diferencia significativa por andlisis de X2 p<0.05, entre
el resultado perinatal pre y post quirdrgico. Sin embargo, 14

pacientes de 29, no sélo no lograron el embarazo, sin aue



desarrollargn esterilidad secunoaria post auiruraica, Siendo la
lesion tupariia v los erocesos adherenciaies ta causa. Por To
anterior, wepreciera aue 1la metroelastfa es un procedimiento
ampivalente;| pero esto no es as1, el éxito del tratamiento
depende de 1g¢ seleccion adecuada de la paciente ast como de la
tecnica a desarroliar, Actualmente la reseccion histeroscorica
de septos iptrauterinos tiene un gran indice de eéxito,
desplazando 1 abordaJje abdominal, 1la tecnica de Jones tiene
menos morpilidad aue 1a técnica de Strassman, v¥a3 que esta Gltima
rproguce lesifones frecuentes en 1as salpinges.

Por otra part depemos tener en cuenta gdue Ya malformacion
uterina no inojca cirugfa per se, pPor edemplo, el utero didelfo
se comporta (omo un  Gtero normal ¥y no  requiere tratamiento
quirargico, sg debe de tener presente durante la gestacion aue
puede aumenta la incidencia de distocias y complicaciones
obsteétricas.
La evsluacion jntegral del paciente es funagamental, ¥ recordar
que uN causa delesterilidad o de infertilidad no es excluyente
de otras, por!| lo que se deben descartgr y buscar en forma
intencionada.
En este garueo ne pacientes no encontramos alteraciones
importantes en vias urinarias, sin embargo. en 1a literatura se
reporta una asogiacion importante, por lo que siempre debe de
realizarse en el|estudio valoracidén de vias wurinarias asi como

1 egrupo de 105 pacientes sdlo 1 cariotipo

cariotipo. fen

anormal) .
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CAPITULO VI
CONCLUSTONES

1.- La presencia de una malformacion millerians no es excluyente

de otras alteraciones condicionantes de infertilidad.

2.- E) diagnostico de una malformacion milleriana no siemere debe
de {r seguidae de tratemiento auirdargico.

3.— E1 éxito del manedo quirdrgico radica en 1a seleccion
adecuada del paciente y del método idéneo.

4.- E1 papel de el cerclade ocrofilactico en las pacientes con

malformaciones mullerianas no se ha determinado aun.

5.- En nuestro medio, la malformacidén més frecuente es el atero
bicorne seguido del septado y el didelfo.

6.- La metroplastia meJora significativamente el resultado

rarinatal en pacientes bien seleccionadas.
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