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NTRODUCC!ON 

Oesae hace mas ae 300 años ·1as malformac1on€'s ael tracto 

genital femenino han siao objeto de atención meaica. En 1699 

Mauriceau rePOrto el Prfmer caso ae un embarazo en una muJer con 

uteN bicorne. Ruge nace mas de cien anos rePorto la extirPacion 

de un tabique uterino con embarazo Posterior de termino. 

Strassmann le aio al Proceaimiento el nombre ae metr0Plast1a 

( l ,2J. 

Las anormallaades coneenitas del sistema mülleriano son 

comunes. Se estima que la Prevalencia de aefectos en la fusión ae 

los conductos mullerianos sea ael 0.13 pero examenes 

POstnatales aan una Prevalencia mayor del 2 al 33. La inciaencia 

de malformaciones uterinas oscila ae 1:200 a 1 :600 mujeres. La 

mayor Parte ae los estudios concueraan en que aproximadamente el 

253 de estas mujeres cursan con Problemas asociados a Ja 

rei::iroouccion. La mayor Parte de los autores concueraan que estas 

Pacientes no tienen Problemas en la concePcion. pero si Presentan 

aificultaaes Para mantener una gestacion normal. Es sabido que la 

asociación de malformaciones müllerlanas y embarazo tienen una 

alta rrecuencia de abortos espontaneas. Partos preterminos y 

Presentaciones fetales anormales as1 como lo POSibi 1 idad de 

distocias ocasionadas Por actividad uterina anormal lo cual tiene 

una inci-:1~ncia oei 0.25% de tocos los eventos obstetricos segun 

Roe•· Y 5chlaff: sienoo la malformacio:·ri mas corr•L•n ei utero doole 



CsePtado, bicorne y didelfo> Posteriormente las anomal1as 

vaginales con una incidencia del 0.01~. que se ha considerado no 

tiene una relación directa con la infertilidad, y no se ha 

determinado la frecuencia de anomal1as cervicales y su 

repercusión sobre la reproducción humana: as1 como su relación 

en la etiologfa de la incomPetencia cervical C3,4,5l. 

El tratamiento quirúrgico de las malformaciones, esta encaminado 

a la necesidad especifica de la paciente y al tiPo de 

malformación que Presente. La mayor Parte de las Pacientes con 

interés en la reproducción, antecedente de infertilidad, donde se 

reporta que sin tratamiento quirúrgico se obtienen buenos 

resultados Perinatales en un rango de éxito del 2 al 21~ y 

Posterior al tratamiento quirúrgi~o del 33 al lOOi. sin embargo, 

casi todos los reportes en la literatura se realizaron con 

muestras muy pequenas 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 pacientes, sin Posibilidades de reproducción Por 

agenesia mülleriana, a lo que se le ha llamado genéricamente 

sfndrome de Mayer-Rokitansky-Kuster-Hauser, (grupo re 
clasificación de Buttram> con una incidencia de 1 en 4000 

muJeres, y que requieren la creación de un canal vaginal o la 

ampliación de este. a fin de que la Paciente pueda tener una vida 

sexual normal. La experiencia en nuestro medio es muy limitada, 
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Ya que se Presentan como casos aislados Y 

embargo, es necesario definir un Programa 

terapéutico Para este grupo de pacientes <SJ. 
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CAPITULO 

M A R e o T E o R e o 

El sistema reproductivo femenino se desarrolla a partir ae los 

conductos müllerianos que subsecuentemente se fusionan para crear 

las trompas de falopio. eJ útero y el tercio suPerior de vagina. 

Este Proceso inicia de la semana 10 a 17 de la gestación y 

termina Poco antes del término. A través de este Periodo. existe 

la Posibilidad de disturbios en la migración de estos duetos a su 

sitio correcto as1 como su fusion final para crear un comPleto y 

normal sistema reProductivo anatómico y funcional. 

La vagina. que 

externos. es el 

müllerlano. las 

conecta a 1 os órganos sexua 1 es internos Y 

sitio més comun de defectos en el desarroiio 

alteraciones vaginales frecuentemente se ven 

acOmPaMadas de anomalfas del tracto urinario. la Presencia de un 

seno entre las vfas urinarias y el tracto genital es común 

durante la gestación. més no as! en los estadios avanzados del 

desarro 11 o. 

Las anomalfas cervicales 

anormalidades 

uterina. es 

uterinas. 

raro el 

existen en el mismo grado que las 

y acorde con el tiPo de malformación 

hecho ae que existan malformaciones 

cervicales sin estar acomPanadas ae 

malformaciones cervicales Pueden 

malformaciones uterinas. Las 

ser agenesia, inadecuado 

::_4-_ 



crecimiento. obstrucción e MiPertrofia. Anomallas especificas se 

encuentran en las muJeres con antecedente ae exposición a 

dietiletilbestrol durante su gestacion <7J. 

Las anomalfas congénitas del útero son las más comunes en el 

sistema reproductivo femenino, y dado al hecho que son en su 

mayor1a asintomaticas el diagnóstico se nace muchos anos desPues 

del nacimiento del portador, cuando Presenta Problemas 

esPeclficos de la reproducciOn. 

Las malformaciones congénitas de las salPinges son muy raras, 

existe la posibilidad de agenesia uni o bilateral. Pérdida de u~ 

segmento y estrechamientos hasta obstrucciOn total, en daoos 

casos hay una Posibilidad elevada de gestaciones ectóPicas Y oe 

esterilidad. 

dif1ciles de 

microcirug1a. 

asistida QUe 

alteraciones. 

La gran mayor1a de las anormalidades tubarias son 

corregir, y 

noy en d1a 

se Pueden 

generalmente requieren técnicas de 

existen técnicas de fertilización 

ofrecer a las Pacientes con estas 

Las alteraciones congénitas de ovarios son extremadamente raras. 

existe la Posibilidad de falta de desarrollo Parcial del ovario. 

que generalmente se acampana de otras alteraciones müllerianas y 

ae v1as urinarias. también se han reportado casos aislados de 

ovarios supranumerarios, donde el teJido ovárico es 

anatOmfcamente y funcionalmente normal C7.8,14J. 
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ETIO!QGIA 

La causa directa de las malformaciones müllerianas es 

desconocida; haY muchas teorfas sobre su causa. 

Un estudio genético de las anormalidades uterinas congénitas. 

representa muchas dificultades Ya que el útero es un organo 

interno que hace más dif1cil a los investigadores el acceso Pare 

su investigación. en contraste con los órganos genitales 

externos. Por otra parte. es dificil que exista un histor1al 

familiar sobre este tiPo de malformaciones. lo cual es la base de 

cualquier estudio genético. Y otro aspecto de importancia es que 

es dificil que el mismo médico trate a dos generaciones de ~~a 

familia. Elias reportó que en el 2.71 de las Pacientes con 

malformaciones müllerianas tenian antecedentes familiares de 

Primer grado. cuando son antecedentes familiares de segundo y 

tercer grado no haY asociación con malformaciones müllerianas. 

Un factor muy imPortante que tomar en cuenta es que las muJe~es 

con malformaciones müllerianas generalmente tienen un cariotiPO 

normal C46,XX>. Harger y colaboradores. encontraron que en el 7.7 

S de las muJeres con anomalias mülerianas tenian alteraciones 

cromosómicas. Daw Y Toen describieron el caso de geme:os 

idénticos clasificados con múltiPles estudios serológicos. donde 

ambos tenian útero doble. dobles rinones y sistema colector ue 

cada lado. este caso muestra el punto de trasmisión genética 

autosómica dominante Para las malformaciones genitourinarias. 
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Edwards Y Gale. rePortan un s1ndrome autosOmico dominante 

caracterizado Por un tabique vaginal longitudinal, anormalidades 

en las manos e incontinencia urinaria Por una anormalidad a nivel 

del tr1gono vesical. 

Gemelos con aPlasia mülleriana rePortados Por Sarta y SimPson. 

sugieren una causa POligénica o multifactorial. Shokeir cree que 

el sexo esta limitado a un gen autosómico dominante que tal vez 

sea responsable de algunos casos de aPlasia mülleriana. 

Hay múltiPles reportes de falta de fusión mülleriana que afectan 

a madre e hiJa. Pero sin recurrencia en otros miembros de la 

familia lo que nos suoiere mecanismos Poligénicos o 

multifactoriales Cl,2,3,Sl. 

Esta claro que el ambiente intra y extra uterino interviene en el 

desarrollo del feto. la exposición de la mujer embarazada a 

radiaciones ionizantes e rayos X. gama. etc.l Pueden causar danos 

cromosOmicos con 

Y el tiPo de 

exPosicion. 

malformaciones en el feto. acordes con el grado 

radiación exPuesta. asf como el tiempo de 

Es sabido que las infecciones intrauterinas resultan en retardo 

del crecimiento fetal Y frecuentemente a malformaciones. la 

rubéola comúnmente causa defectos en el corazón. globo ocular. 

ofdo y tracto genital. especialmente en muJeres infectadas 

durante el Primer trimestre de la gestación. Algunas drogas 

tienen efecto teratogeno. como la talidomida. causante de 

focomelia y el dietiletilbestrol. el cual causa serios defectos 

en el tracto genital femenino. 
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En 1977 Kaufman describió las hlsterosalPlngograffas de 66 

muJeres expuestas a DES. Observó un útero en forma de T con 

bandas constrictivas en la cavidad uterina Y de asPecto 

hlPoPlasico. Habla una variedad de defectos Intrauterinos 

slnequias. asl como también un ensanchamiento de los segmentos 

uterinos inferiores y las porciones intersticiales de las 

tromPas. Haney, al comPararlas con las controles. halló que las 

cavidades uterinas de las Pacientes expuestas al DES eran de 

tamano mas reducido, con los segmentos suPerf ores endocervicales 

notablemente mas angostos. Estos hallazgos sugieren los motivos 

Por los cuales estas Pacientes pueden necesitar un cerclaJe en el 

embarazo. Las Pacientes con anomalfas cervicovaginales o en las 

histerosalPingograffas. o con ambas. tendran probablemente un 

resultado adverso comParadas con aquellas que carecen de esta 

alteración anatómica. 

Hebs y colaboradores, informaron Por lo menos tres anomallas no 

neoPlasicas del tracto genital en muJeres Jóvenes: eversión 

cervical, rebordes transversos y adenosis vaginal (presencia de 

epitelio similar al endocervical en la vaginal. La eversión 

cervical CePitello cillndrico que cubre Porciones de exocérvlxl 

se observo frecuentemente. sin considerar el origen vaginal o 

cervical del adenocarcinoma. Sin embargo, lo mas sorprendente era 

la asociación de adenosis. En el 90 i de los casos de 

adenocarcinoma cervical habfa suficiente teJido vaginal como 

para Permitir el estudio histológico que confirmaba la presencia 

da adenosfs. 
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La adenosis es mas común en Pacientes cuyas madres comenzaron 

el tratamiento temPranamente en el embarazo, y su frecuencia no 

aumenta si la administración de DES comenzó desPUés de la 

decimoctava semana de gestación. Por lo menos 2D% de las mujeres 

exPuestas a DES mostraban una deformación anatómica oe la 

vaginas superior y cuello uterino. Esto ha sido oescrito como 

reborde cervical Y 

cervical. o cuello 

vaginal transversal. 

uterino en forma de 

sinequia o casquete 

cresta de gallo. Los 

Pliegues transversos y las deformaciones anatómicas hacen d;f1cil 

establecer los limites del cuello cervical y de la vagina. La 

cresta de gallo tiene un aspecto en Pico at1Pico oel labio 

anterior del cuello uterino. mientras que Jos Pliegues vaginales 

son bandas circunferenciales que sobresalen en la vagina superior 

Y Puede ocultar el cuello uterino. Se ha descrito una for~ación 

seudoPilosa que ocurre cuando ·1a Porción del cuello uterino es 

algo Pequena Y sobresale a través de un ancho bonete cervical. 

La notable incidencia de adenosis vaginal en mujeres Jóvenes 

cuyas madres tomaron estrógenos no esteroideos durante el 

embarazo aPunta lógicamente hacia una exPlicación embrionaria. El 

desarrollo del sistema de Müller dePende de la formación del 

sistema de Wolff o mesonéfrico. Para entender estas alteraciones 

revisaremos algunos asPectos embriológicos del desarrollo del 

aParato genital o reproductor Cl4l. 
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DESARROLLO EMBRIOIQGICO DEI APARATO GENITAi 

Aunque el sexo genético del embrión es regido al ocurrir 

fecundación Por la clase de espermatozoo que fecunda al oocito. 

no hay indicación morfológica del sexo antes de la séPtima 

semana. etapa en la cual las gónadas <ovarios o test1culos 

futurosl comienzan a adquirir caracteres sexuales. El sistema 

genital inciPiente es semeJante en varones Y muJeres. y en etapa 

inicial todos los embriones humanos normales son potencialmente 

bisexuales. Este Periodo se llama indiferenciado 

de los órganos de la reproducción. <FIGURA 1J 

OWdilcto 

Liga¡nento 
ancho 

Vagina 

. E1""'1 ind/fereate 

G6nada~---'\\+""4·rm1 

Qmducto 
paramesonqrico 

Epo6/oro 

M~er 

o indiferente 

Mesone/ros 

FIG.1 esquema qua muestra la etapa indiferente de el desarrollo 

del aparato genital femenino. 
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Las gónadas se desarrollan a Partir de tres or1genes: a saber: 

ePitelio celómico, mesénquima subyacente y células germinativas 

Primordiales. 

La Primera manifestación de desarrollo gonadal se aprecia durante 

la quinta semana. cuando aParece el epitelio de la superficie o 

"germinativo" llama.do as1 Porque se pensaba que originaba las 

células germinativas. En la actualidad, esté comprobado que las 

células germinativas Proceden del saco vitelino y emigran hasta 

la gónada, Posteriormente el mesénquima subyacente forma el 

Pliegue gonadal y posteriormente de este se forman los cordones 

sexuales Primitivos. En esta etapa la gónada indiferenciada 

consta de corteza y médula, en los embriones cromosomicamente XX 

la corteza se convierte en ovario y la médula exPerime,ta 

regresión. 

El ovario sólo se identifica con certeza aproximadamente en la 

décima semana. Después, comienza a aparecer la corteza 

caracter1stica. Los cordones sexuales Primarios no se tornan 

destacados en las gónadas fetales de la mujer. sino se extienden 

hacia la medula y forman la rete ovarii rudimentaria. Esta 

estructura y los cordones sexuales Primitivos en estado normal 

experimentan degeneración y desaparecen. Aproximadamente hacia 

las 16 semanas. los cordones corticales comienzan a convert;rse 

en acúmulos celulares.aislados llamados fol1culos Primordiales. 

que consisten en un oogonio que proviene de una célula 

aerminativa Primordial, rodeado de une cape de células 
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aplanadas derivadas de los cordones coirticales. Durante la vida 

fetal hay mitosis activa de los oogonios. que Producen millones 

de Células germinativas, al nacimiento mucnos Presentaran 

degeneracion. La mayor Parte de los fol1culos Permanecen 

inactivos hasta la Pubertad <8, 151. 

Poco antes de que las gónadas se diferencien, es decir, muestren 

dimorfismo sexual, e 1 ePite 1 i o ce 1 ómi co por fuera de la 

extremidad 

invaginación 

cefélica del conducto mesonéfrico muestra una 

infundibular, el Primordio del conducto 

Paramesonéfrico <de Müllerl. El extremo abierto tiene franJas y 

cillas que formaran la trompa uterina. su extremo ciego avanza. 

en dirección caudal, y se canaliza <se ahuecal desde arriba, 

mientras se forma. FIGURA 2. 

V<:ifga Conducto uterino 

Recto 
Esbozo f6lico 

B 

FIG. 2 Orgsnos Pélvicos femeninos. A. a las 9 semanas; 8 a las 20 

semanas. 
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En el Polo inferior del mesonefros los conductos Paramesonéfricos 

Pasan en dirección ventral a los conductos mesonéfricos, Y se 

reúnen Para fundirse entre el recto y el seno urogenital. El 

conducto uterino, formado Por la fusión de aichos conductos, 

termina en una zona obliterada en la parea dorsal del seno 

urogenital. Cada conducto Paramesonéfrico esté suspendido del 

mesonefros por medio de un mesenterio pequeno. Y el encuentro de 

los dos mesenterios en la linea media genera un repliegue 

transversal completo. el tabique urogenital. entre el seno 

urogenital y el recto. En la muJer dicho tabique es Precursor del 

ligamento ancho del útero. 

Los conductos Paramesonéfricos Poseen segmentos vertical 

superior. horizontal intermedio, y vertical inferior. En las 

muJeres, los segmentos superiores forman el epitelio de los 

oviductos ctromPas de faloPiol; Los segmentos intermedios Y los 

inferiores forman el epitelio del cuerpo y el cuello del útero. 

La cavidad del útero es bicorne. es decir. en forma de Y. hasta 

el tercer mes; més tarde. el fondo se eleva a manera de expansión 

ascendente. Figura 3. 

Los genitales externos femeninos surgen de crecimiento in situ de 

los Pliegues urogenitales Y labioescrotales. El tubérculo genital 

se alarga un Poco Para formar el cl1toris. La Pequena lémina 

uretral se rompe, La Porción fálica del seno urogenital. y el 

surco urogenital, permanecen abiertos y forman el vestfbulo. Los 

Pliegues urogenitales flanquean al vest1bulo y dan origen a los 

labios menores. Las prominencias genitales !Pliegues 

-13-



labioescrotalesl, se convierten en los labios mayores. Estos 

Pliegues se reunen entre el ano y el vest1bulo para formar el 

rafe central ael peritoneo. 

La lámina vaginal es una columna censa de células formadas en la 

muJer, en la unión del conducto uterino con el seno urogenital. 

Dicha lamina se alarga en amtiás direcciones, craneal y caudal. En 

el crecimiento ascendente empuJa al útero Por delante de ella, de 

modo que el cuerPo del útero queda situado Por encima de la 

veJiga. En el crecimiento descendente emigra hasta la Pared 

Posterior del seno urogenital. 

Los estudios en mamf feros inferiores sugieren que las tres 

quintas partes superiores de la lámina vaginal derivan del 

epitelio Paramesonéfrico. y las dos quintas Partes inferiores, 

del ePitelio del seno urogenital. Figura 4. 

FIG.4. Formación de los genitales externos femeninos. 
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El interior oe la vagina esta formado Por la canalización oe la 

lamina vaginal oe.soe el vest1bulo hacia arriba. dicha abertura se 

extiende alreoeoor del cuello Oel útero Para definir los fondos 

de saco vaginales. El himen es la membrana que separa la vagina 

del vest1bulo. El defecto en la canalización de la lamina vaginal 

Produce agenesia vaginal. La variante menos grave resuita de Que 

el nimen no se rompe. estado llamado himen imPerforado. 

La falta oe fusión completa de los conouctos Paramesonéfricos 

entre s1 durante la formación del útero Produce diversas clases 

de duPlicación uterina. Si no hay fusión completa oe las 

Porciones inferiores de los conductos paramesonéfricos, resulta 

en un útero doble tdidelfoJ que Puede estar o no relacionaao con 

vagina doble o única. Si las duPlicacion afecta solo a la Porción 

superior del cuerPo del utero. el estaao se llama útero bicorne. 

En algunos casos, el útero es normal Por el exterior, Pero en el 

interior esta dividido por un tabique de longitud y dimensiones 

'lariables. En casos muy POCO frecuentes un conducto 

Paramesonefrico degenera o no se forma, ello origina útero 

unicorne. Cuando los conductos Paramesonéficos degeneran <como 

normalmente ocurre en el sexo masculinol ocurre agenesia uterina 

y vaginal, con ovarios y salPinges Presentes !7,B,9>. 
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Cl ASIFICACION 

A lo largo de la nistoria médica muchos han sido los reportes de 

casos. as1 como los intentos de sistemas de clasificacion. 

Kermauner 119121 y Jarcho 119461 realizaron clasificaciones 

basados en hallazgos anatómicos y desarrollo embriolOgico. 

dividida en 9 grupos. lo que la hacia Poco Practica para el 

maneJo c11nico, ya que este último. requiere clasificaciones 

sencillas Para evaluar Pacientes ocasionales usualmente en 

estado gravido, es por ello que Jones en 1957 realizó una 

clasificación funcional, basado en la capacidad del útero. las 

caracter1sticas del cérvix y la vagina, as! mismo divide en 

malformaciones vaginales Puras y cuatro combinaciones de 

anoma11as cervicales. uterinas y vaginales. nuevamente esta 

clasificación resultó impréctica debido a que el clínico 

usualmente no tiene a la mano toda esa información. 

Algunas clasificaciones como la de Hay (195Bl, hace énfasis a la 

Posibilidad aiagnóstica de malformaciones uterinas menores al 

examen f1sico oe pacientes embarazadas. y las que se encuentra 

algún dato Positivo son candidatas a la confirmación Parac11nica 

al término de PuerPerio. Fundamentalmente Hay dé como datos de 

sospecha, una presentación Pélvica temprana, dextro o levo 

rotaciones uterinas. as1 como irregularidades del contorno 

uterino a expensas de partes fetales en Posiciones anómalas. Y 

ooviamente la sosPecha al momento de la extracción Placentaria Y 

la revisión de la cavidad. Los criterios de Hay aún tienen 

validez en la actualidad tll. 
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La clasificación de las malformaciones mullerianas fue descuidaaa 

Por muchos anos, generando mucha confusión en la literatura. 

La mas sencilla clasificación divide las anomalfas en tres 

grupos: agenesia. defectos oe fusion vertical lobstructivos Y ~o 

obstructivosi y defectos en la fusión lateral. 

El Primer gruPo es representado Por el sindrome e~ 

Mayer-Rokitansky-Kuster-Hauser el cual se manifiesta con agenesia 

de vagina y útero con o sin asociación a malformaciones renaies. 

el genotipo y fenotiPo son femeninos con función endocrina 

normal. Sin Posibilidad de reProducci6nC6,23,24). 

Un defecto en la fusión vertical o de la Parte caudal de los 

conductos müllerianos en el seno urogenital resulta en un sePto 

transverso genital, generalmente en el tercio superior de la 

vagina. sf el sePto es comPleto obstruyendo el canal vagi-al 

Produciré eventualmente hidrocolpos y si es oarcial ~~ 

manifestara Por dismenorrea YdisPareunia asf como la Posibilioao 

de comPlicaciones durante un evento obstétrico. Generalmente este 

sePto es delgado y Puede removerse quirúrgicamente sin 

complicaciones. 

Los defectos ae fusión lateral, son resultado de la falta oe 

fusion de las Partes caudales de los auctos müllerianos y también 

Por falta de absorción del sePto que queda entre los ductos 

como 

resultado de la fusión. Estos defectos se manifiestan Por 

duPlicación de parte o de todo el sistema reproductivo femenino, 

lo cual Puede ser simétrico o asimétrico, obstructivo y no 

obstructivo. Entre las anomal1as obstructivas se encuentra el 
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hemicuerPo uterino rudimentario con obstrucciOn unilateral de la 

vagina: estas malformaciones frecuentemente se asocian a 

malformaciones renales hasta en un 201. Las anomal1as no 

obstructivas incluyen al útero unicorne, al útero didelfo, utero 

bicorne. arcuato y sePtado. Son más comunes las anomal1as 

simétricas que las asimétricas y se asocian menos a 

malformaciones del tracto urinario. 

En 1979 Buttram Y Giboons propusieron una clasificación Para 

anomallas müllerianas. la cual esta basada en el grado de fal"la 

del desarrollo normal del tracto genital femenino. y lo separo en 

grupos con idénticas manifestaciones c11nicas. tratamiento Y 

Pronostico. Esta clasificaciOn esta basada en la de Jarcha 

C1946l. modificada Posteriormente Por Fenton y Singh. La 

clasificaciOn de Jarcha es 

útero didelfo en dos grupos 

otro sin sePto vaginal, lo 

inadecuada deOido a que asigno al 

diferentes, uno con sePto vaginal y 

cual dificultaba la clasificaciOn. 

dado que haY defectos cervicales y vaginales: es Por ello que 

Buttram y Gibbons sugirieron que dado que las anomal1as 

cervicales y vaginales son relativamente raras que se presenten 

solas y no haY una evidencia clara que estas malformaciones Por 

si mismas sean causantes de Pérdidas fetales, Por lo cual no las 

tomaron en cuenta Para la clasificación. En 1983, Buttram 

Presenta una clasif icaciOn con seis grupos. la cual modifico 

nuevamente en 1988. formando 7 grupos. 1 basicamente la misma 
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clasif1caciOn al útero arcuato lo separa de entre los úteros 

bicornes>. Esta divis10n es la m$s acePtada actualmente Para 1os 

~ue trabaJan en este camPo Y la Presentamos a continuación: 
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CLASIFICACION 
MALFORMACIONES MULLERIANAS 

1 AGENESIA HIPOPLASIA 

T 
A. Vi\GINAL 

1f 
B. CERVICAL 

1f 
C. FUNDICA D. TUBARIA 

~ 
E. COMBINADA ff 

FERTILITY ANO 8TERILITY 48,944·11H.1HB 



CLASIFICACION 
MALFORMACIONES MULLERIANAS 

11 UNICORNE 

~ ~ 
A. COMUNICADO. B. NO COMUNICADO. 

1'r. ~ 
C. SIN CAVIDAD. D SIN CUERNO. 

T 
111 DlDELFO 

FERTILITY AND llTERILITY 49:U4·HS. 1Hll 



CLASIFICACION 
MALFORMACIONES MULLERIANAS 

IV BICORNE 

.. JL. T 
B. PARCIAL. 

V. SEPTADO 

T T 
A. COMPLETO B. PARCIAL 

FERTILITY AND ITERILITY 41:1144·185. llH 
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DIAGNOSTICO 

HISTORIA CLINICA: 

La ruta diagnostica para aclentes con malformaciones 

müllerianas, inicia con la anamn sis, con esPeclal énfasis a la 

historia ginecológica: menarca Ccaracterfsticas de la 

menstruación en cuanto periodicid d. cantidad y asociada a otra 

sintomatologfal, adrenarca, pubarc y telarca. Asf como inicio de 

vida sexual activa. Presencia o no deaisPareunia. En cuanto a ia 

historia obstétrica, generalmen e se encuentra asociada a 

Pérdidas de Primer y segundo trimestre sin otra causa 

Identificable. 

El examen ffsico. a la Inspección on fenotfPlcamente normales. 

con desarrollo de caracteres sexu les secundarios normales. El 

examen vaginal PalPatorlo tlen•a un valor diagnóstico limitado, 

Para el diagnóstico de malformacion s uterinas, sin embargo, las 

malformaciones vaginales y cervical s se detectan de inmediato. 

En ocasiones la PalPacion bimanual revela la Presencia de ocs 

cuernos uterinos completamente seParados, Indicando ia 

Posibilidad de un útero bicorne o didelfo, Y Por el método 

Palpatorio mucno más dificil el diagnostico de Probabilidad de un 

útero sePtado. 

SINTOMATOLOGIA: 
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La mayor Parte de las Pacientes con malformaciones mül erianas 

son asintométicas, las manifestaciones Pueden ser muy va iadas y 

dependen de la etaPa de la vida de la Paciente. desde a ninez 

hasta la senectud, antes de un embarazo. durante la ges aciOn y 

después de éste. 

La sintomatolog1a cubre un amPlio espectro . variante con el tipo 

de anomalfa, las Pacientes adolescentes Pueden exPerimentar 

dolor Pélvico c1clico, dismenorrea. sangraao vaginal 1normal, 
1 

dolor vaginal, y en algunas instancias sintomatolog1a uri~aria. 
1 

El s1ntoma més extremo es la amenorrea, después de los 171anos de 

edad. Lo cual desPués de descartadas otras causas de a~enorrea 
Primaria de se debe sospecnar de agenesia mülleria~a. este 

s1ndrome se acomPana del 30 al 40X con malformaciones de/ tracto 

urinario y del 10 al 12 X con malformaciones musculoesquelléticas. 

En caso de nimen imperforado. Puede naber cuadros desde 
1 distensión abdominal, dolor Pélvico a abdomen agud°¡' Puede 

Presentarse nidrOCOlPOS O nematocolPOS Y generalmente es raro Que 

se presente como amenorrea Primaria. Al resecar el himen la 

paciente se torna asintomética. 1 

Un tabique longitudinal vaginal Puede encontrarse solo o 
1

asociado 

a otras malformaciones, nasta en un 57X con útero didelfo, en 

estos casos el slntoma més común es la PaairstPoa.reuEnn•a c.a
5

ll:
0

eucdoerruena 
frecuente y distocias al momento de un 

tabique transverso la sintomatologla es semeJante a la del nimen 

imPerforado Por lo que se debe nacer diagnóstico difere~cial con 

esta entidad. 
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AProximadamente el 25i de las 

müllerianas tienen Problemas de 

lOi de la Población general. 

Pacientes con malformaciones 

infertilidad, comparadas con el 

Comunmente la Paciente no es portadora de ester<lidad, Pueae 

concebir con facilidad, sin embargo presenta Pérdidas de Primero 

y segundo trimestre. o bien. presentaciones anomaias del feto. 

Partos pretermino, óbitos y embarazos ectOPicos. 

Rasmussen y Pedersen describen una mayor incidencia de distocias 

ae contraccion que requieren 1nterruPción v1a abdominal en 

Pacientes con malformaciones müllerianas, el mecanismo no se ha 

dilucidado aún. Golan y colaboradores reportan que hasta el 30 i 

de las Pacientes con malformación mülleriana cursan con 

incompetencia cervical. 

HISTEROSALPINGOGRAFIA: 

La histerosalPingograffa fue realizada Por Primera vez por 

Rindfleisch en 1910, usando nitrato de bismuto. Actualmente es 

uno de los métodos más útiles para 

del sistema reproductivo. ya 

diagnóstico de malformaciones 

que no solamente detecta 

alteraciones 

adhesiones 

endometriales. 

estructurales, sino Permeabilidad tubaria, 

intrauterinas, miomas submucosos y pol fpos 

En la actualidad se utilizan medios hidrosolubles 

debido a que los liPosolubles se absorben muy lentamente Y en 

algunas ocasiones forman granulomas. 

LAPAROSCOPIA E HISTEROSCOPIA: 
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La laParoscoP1a es también un método diagnóstico imPortante en la 

infertilidad, útil para detectar anomal1as congénitas, esta es 

una técnica invasora que requiere de anestesia general e 

insuflación de gas en la cavidad abdominal, y su mayor 

imPortancia radica en diferenciar un útero bicorne de uno 

septado. ya que este último tiene ·ún mal Pronóstico Para la 

reproducción. Otra ventaJa de la laParoscoP1a es que permite toma 

de bioPsias y/o cultivos cuando se considera necesario. as1 como 

liberación de adherencias, electrofulguración de focos 

endometriósicos entre otros Procedimientos. 

La histeroscoP1a, a la vez de ser un método diagnostico efectivo 

es terapeutico. Ya que es posible liberar adherencias 

intracavitarias, remover 

submucosos y Pólipos 

intrauterinos. 

ULTRASONOGRAFIA: 

sePtos intrauterinos, 

as1 como remoción de 

resecar miomas 

diSPOSitivos 

En anos recientes se ha incrementado el uso de las imégenes 

ultrasonogreficas Para detección de anomal1as mOllerianas. Uno 

debe sospechar la Presencia de anoma11as uterinas cuando aparece 

lo siguiente en la Pantalla de ultrasonido: Un contorno doble 

lobulado del útero con estrechamiento anterior o Posterior del 

fundo uterino y un saco amniótico fuera de centro y ecos de 

retorno de teJido endometrial no grávido que se originan en los 

cuernos no grávidos del útero. Conforme el embarazo esta mas 

avanzado se vuelve más dif1cil identificar la anomal1a uterina. 



que Puede ser confunaiao 

desprendimiento olacentario. 

con miomas. embarazo ectOPico y 

Mas aun la evaluacion aeoe ser muy 

cuiaaaosa y no mas alla del termino del Primer trimestre. 

Scanlan y colaboradores. dan un gran valor como métoao 

diagnostico a la ultrasonografla transperineal Para el estudio de 

la agenesia vaginal. esta es útil en forma ~reoperatoria Para 

Planear una cirug1a reconstructiva < 10J. 

RESONANCIA MAGNETICA NUCLEAR: 

El método mas moaerno Para aetectar malformaciones müllerianas es 

la resonancia magnética nuclear. este metodo es costoso no se 

tiene exPerlencia y Prooablemente con el tiemPo s~a accesible 

como rutina diagnostica. En un estudio realizado Por Fedele y 

colaoo~aaores. encontraron que la resonancia magnética Juega un 

PaPel imoortante oara el diagnostico de el slndrome de 

MaYer-Roki tanskY-Kuster-Hauser. (grupo Ie e 1 asif i cación ae 

Buttraml ya que da la misma información que la laoaroscop!a o la 

laParotom1a con la ventaja de oue no es invasivo ademas que nos 

da una evaluacion del retroperitoneo y evalúa Posibles 

malformaciones en otros organos. y ayuda a descartar la Presencla 

de cordones fibrOticos que imPosibilitar1an la técnica de una 

neovagina riPo Mcindoe. Sin embargo los autores concluyen que 

este estudio no debe realizarse de Primera intención Y solo su 

uti 1 idao es Para afinar el diai;mostlco <6. 11 >. 
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KelleY y colaboradores, reportan que 

nuclear es útil durante la gestación 

la resonancia magnética 

para el diagnostico de 

anomalfas mul1erianas. sin embargo no suPera a la ultrasonograf1a 

C12l. 

UROGRAFIA EXCRETORA: 

Se han encontrado alteraciones del aparato urinario. corno la 

ausencia de rinon, ectopia de uno o ambos rinones, rinon Pélvico. 

rinon nidronefrotico, malrotacfon renal Y obstrucción 

ureteroPiélica. 

Fore refiere un PorcentaJe alto de anomalfas urolOgicas, Phelan 

hasta el 25i Por lo anterior es fundamental la evaluación de 

vfas urinarias Por una urograf1a excretora. en toda Paciente 

donde se ha detectado una malformación mülleriana 16l. 

CARIOTIPO: 

El estudio genético es fundamental, ya se abordo el tema dentro 

de los factores etiológicos: hay que tomar en cuenta que 1as 

muJeres con malformaciones müllerianas generalmente tienen un 

cariotiPo normal 146,XXJ, Harger Y colaboradores, encontraron que 

en el 7.7 i tenfan alguna alteración cromosómlca. sin embargo. la 

mayor parte de rePortes coinciden en clasificarlo como un 

Problema Poligénico o multifactorial. 
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T R A T A M E N T O 

TRATAMIENTO DE LA AGENESIA VAGINAL. 

Durante la Pasada década, se han incrementado los reportes en la 

literatura sobre las diferentes modalidades en el tratamiento de 

la agenesia vaginal. para tener una visión global de las 

alternativas terapéuticas se clasifican en la TABLA 1 <13J. 

TASIA 1 cla5itjcacióo de técnicas de neoyagjoas 

1 . NO QUIRURGICA 

Presión intermitente en el perine ( Frank e Ingraml. 

2. QU!RURGICAS 

A. SIN UTILIZAR CONTENIDO ABDOMINAL. 

a. Sin disección de una cavidad. VulvovaginoPlastia 

<técnica de WilliamsJ 

b. Sin cubrir una cavidad lineal. Cen desuso) 

c. Disección de cavidad cubierta con: 

1. inJertos:De Piel. de dermis y de amnios. 

2. coloaJos musculocuténeos. Fasciocuténeos y 

Piel de labios mayores. 

B. UTILIZANDO CONTENIDO ABDOMINAL. 

Cavidad cubierta con: 

1 . peritoneo. 

2. asa intestinal. 

colón sfgmofdes ascendente o recto 
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De las técnicas mencionadas, revisaremos algunos aspectos 

técnicos ae las més frecuentes, que son las no q~irúrg;cas, la 

técnica de Willlams Y la técnica de Mcindoe. 

TECNICA DE FRANK E INGRAM. 

La técnica consiste en la aPlicaci6n lntermiten<e de Presión 

externa en el periné, entre en recto y el meato uretral. Este 

procedimiento fue descrito desde 1938, y continúa utilizándose en 

la actualidad. La Paciente se realiza el Procedimiento Por s1 

misma, en Posición de litotom1a. con elevación ae los glúteos 

con una almohada, se realiza Presión sostenida Por 20 minutos en 

el Periné, tres veces Por d1a. Al Principio deoe guiarse con un 

esPeJo. Los dilatadores inician con D.5 mm de diáme<ro. DesPués 

de la primer semana se cambia el Presión, co~o se 

muestra en la Fig 5. 
e 

FIGURA 5. Oirecc10n del dilatador en la técnica ae Frank. 
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Las relaciones sexuales pueden realizarse 7 meses después de 

iniciado el tratamiento trango de 4 a 36 meses>, las dimensiones 

de la vagina se mantienen sin necesidad de dilataciones 

Posteriores. 

OesventaJas:- El tiempo que requiere la Paciente diariamente Para 

el Procedimiento. fatiga sicológica y ffsica de sostener la 

presión Por largos periodos de tiempo, todos estos factores 

contribuyen a que la Paciente abandone el tratamiento. 

La aportación de Ingram. revoluciono este maneJo. con el asiento 

de bicicleta. ya que la Paciente Puede Permanecer sentada por 

largos Periodos de tiempo con Presión directa sobre el dilatador 

con efectiva dilatación. A la fecha actual las únicas 

comPlicaciones reportadas son uretritis que 

tratamiento médico. Se tiene éxito hasta en 

pacientes. 

TECNICA DE WILLIAMS. 

resPondieron a 

el 90% de las 

Williams originalmente describió la técnica. como la creación de 

una neovagina aProximando la Piel de los labios maYores 

suturandolos en la linea media formando una "bolsa de canauro• 

que servia como una amPlia vagina. Figura 6, 
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FIGURA 6. Vuvovaginoplastia de Williams. CAl margénes laterales 

de disección. CBl los margénes laterales son unidos en la lfnea 

media con surgete continuo Dexon o Vlcryl 2-D. Se debe cuidar no 

obstruir la uretra. CCl introducción de férula Pare determinar 

cierre de margenes laterales. CDl Cierre de Perlne con Puntos 

separados. <El Revisión del Introito de tamano adecuado. CFl 

reor1entacl6n del eJe de la neovaglna con dilatadores. 

Tiene las siguientes ventaJas: 

La disección es m1nima, con muy Poco riesgo de lesión a recto 

o veJiga y con la consecuente formación de fistulas. 

- No se requiere inJerto de piel. 

- Recuperación réPida, y menos complicaciones postquirúrgicas. 

- no requiere casi nunca dilataciones Posteriores. 

- El funcionamiento de la neovagina es de 6 a 8 semanas 

desPués del procedimiento. 



Tiene las siguientes desventajas: 

- Se distorsiona en forma Permanente la anatom1a de los genitales 

externos con un resultado estético inaceptable. 

- La creación de una vasina con un eJe perpendicular, incrementa 

la estimulación ae la muJer Pero no de el varón, el angulo 

Puede ser corregido con dilatadores. 

TECNICA DE ABBE-McINDDE. 

Con la Paciente en Posición de litotom1a • la disección oara la 

cavidad de ·1a neovagina deoe ser hecha idealmente Por un 

ginecólogo. Mediante unas incisión en H o Zen perine* se realiza 

disección roma. teniendo cuidado de no danar el recto, puede 

incluso introducirse un dedo en el recto. La disección debe tener 

una Profundidad de 1D a 12 cm. se realiza nemostasia. Si se 

encuentra sangrado Profuso~ Puede empaquetarse la cavidad y 24 

horas después proceder a la aplicación del inJerto. 

El inJerto se prepara de Piel del glúteo, con un grosor medio de 

D.4 a D.5 mm. De preferencia debe ser preParado Por un ciruJano 

Plástico, se coloca en un molde Previamente cortado de Silastic 

con la profundidad dada, se sutura a manera de condón con catgut 

6-0, se introduce el inJerto en la Perineostomla Y la parte 

saliente de la Prótesis se fiJa a los labios mayores con Puntos 

separados. 

Al séPtimo dla Post operatorio la paciente regresa al quirófano 

Para remover los Puntos de labios mayores y retirar la prótesis • 
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Posteriormente deberé realizarse dilataciones con dilataoor 

rectal N. 5. El cual se usara de 4 a 6 meses diariamente Para 

evitar constricción de la neovagina Por el Proceso de 

cicatrizacion. 

Turner y colaboradores rePortaron el caso oe 13 Pacientes con 

agenesia vaginal fueron tratadas con reemplazo vaginal usando 

segmentos aislados de colon secal. 

importantes Post quirúrgicas, 

estenosis de la neovagina. Al 

no se reportan comPlicaciones 

y ninguna Paciente Presento 

tiemPo del rePorte 7 Pacientes 

ten1an relaciones sexuales en forma satisfactoria. y ninguna de 

las Pacientes restantes se considero incaPaz de sostener 

relaciones sexuales. Por lo que el autor considera que el colon 

Puede ser un substituto aceptable Para la elaboración de 

neovaginas C16>. 

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS MALFORMACIONES UTERINAS. 

En caso de útero unicorne. no mucho Puede hacerse. en algunos 

casos se dé tratamientos médicos con estrógenos y Progestégenos 

antes de el embarazo con la intención que esto meJore el 

Pronostico obstétrico. 

En el caso de útero didelfo, es el que tiene meJor Pronóstico 

obstétrico y en ocasiones no requiere maneJo quirúrgico. 

Manescni y colaboradores reportan la historia·obstétrica de 19 

muJeres con útero didelfo. las cuales se clasificaron en 2 grupos 

el primero compuesto con 15 Pacientes sin tratamiento QUirOrgico 

de la anomalta y un grupo de 4 Pacientes a los cuales se les 
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realizo metroolast1a. El diagnostico en 17 casos se realizo Por 

razones no relacionadas a la mal formacion uterina. sol.;- _ 

pacientes Presentaoan infertilidad. La asociación con anomaiies 

vaginaies fue en 16 Pacientes, 11 de ellas Presentaban un seo:o 

longitudinal y en 5 una hemivagina atrésica. 11 de las Pacientes 

del gruPo A, tuvieron un total de 23 embarazos de los cuales 

terminaron en abortos espontaneas. 2 en abortos Provocados. 3 

Partos Pretermino y 15 partos de término. con 17 neonatos vivos. 

En el gruPo s. tres Pacientes antes del tratamiento tuvier~n 

tres embarazos terminados en abortos; después del tratami~~to 

ouirúrgico l metroplast1a con la técnica de Bret PalmerJ hube u 

embarazos de termino con neonatos vivos. Por lo que se consioero 

exitoso el tratamiento <17J. 

Kanakas reporta el caso de una Paciente con utero didelfo y 

embarazo gemelar uno en cada hemiútero. el cual se detecto Par 

ultrasonograf1a vaginal durante el Primer trimestre; cursa-=o 

sin complicaciones, resolución Por v1a abdominal a las 34 semanas 

con dos neonatos viables llBJ. 

La idea de unir las cavidades del útero doble Por medio de 

cfrugta, tuvo como Precursor a Shoder y Ruge en 1aau. 
Poster;ormente en 1907, Paul Strassmann de Aleman;a, lo logró POr 

vfa vaginal a través de colPotomfa anterior. Erwin Strassmar~, 

Janes y Mitelaof entre otros Preconizaron la v1a abdominal ~3ra 

llevar a caoo dicha intervención quirúrgica. a partir de entoro:es 

han siao descritas diversas variantes ae acuerdo a 'ª 
malformación es?ecffica oue se trate .Oe corregir Y que 

bas;camente tienden a ampliar la cavidad uterina Para Permitir la 
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correcta niaacion y evolución del embarazo Y. secundariamente. 

Para meJorar diversos s1ntomas achacables a la misma malformación 

como: dismenorrea. dis;:>areunia", hematométra, hematosalPinx y 

endometriosis <19l. 

TECNICA DE STRASSMANN 

La tecnica ae Strassmann se utiliza bésicamente Para la 

unificación de el útero bicorne. La incisión se realiza en forma 

transversal de cuerno a cuerno. después de infiltración de 

vasoPresina para evitar el sangrado, calgunos autores utilizan 

comPresión en forma de torniquete alrededor del úterol, Figura 7. 

FIGURA 7. Se muestra infiltración al mfómetr1o con VasoPresfne Y 

linea de corte transversal, Pera la técnica de Strassmann. 
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En la tecnica clasica se delinea la incisión con verde bril !ante 

o azul de metileno Y se tine el endometrio con azul de metiieno 

Para hacerlo aParente en el acto operatorio C201. 

Se Pueden dar dos Puntos de suJeciOn en las comisuras de ·.a 

incisión siempre evltando danar la Porcion 1ntramura1 oe as 

salPinges. Figura 8. 

FIGURA a. Se muestra los puntos de suJeción, la incisión hasta 

cavidad, la cual Puede realizarse con bisturf, electrodo o con 

laser. El azul de metileno nos Permita la identificación de la 

cevidad uterfna. 
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El cierre se realiza con material absorbible oe 2-0, aue cause 

poca reacción inflamatoria. de Preferencia Vicryl. Los Puntos 

Pueden ser separados o continuos. tomando exclusivamente el 

miometrio. se debe realizar hemostasia y esPerar que Pase efecto 

de vasopresina !15 20 minutosl Para verificar hemostasia, es 

preferible utilizar Puntos hemostaticos aue electrocoagulación. 

Figura 9. 

A 

FIGURA 9. Cierre de m1ometrio en dos Planos utilizando sutura 2-0 

absorbible. 

El Plano de la serosa usualmente se cierra utilizando 4-0 VicrYl, 

con Puntos invertidos separados como se observa en la Figura 10. 
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FIGURA 10. OesPués de cierre de m1ometrio en dos Planos se cierre 

serosa con Puntos separados. 

Erwin Stressmann reporto el caso de 22 Pacientes que tenfan 

PreoPeratoriamente 44 embarazos con sólo Producto vivo, 

PostoPeratoriamente reporto 23 embarazos con un 78i de Productos 

de término viables. Asociado a esta técnica es recomendable la 

utilización de cerclaJe, que Por s1 solo reporta un éxito del 77 

al 88 3 Para Pacientes con útero bicorne. 

TECNICA OE JONES y JONES. 

Esta técnica se lleva a cabo en el Hospital Johns HoPkins desde 

1953, teniendo con esté técnica un Promedio de éxito del 833 CS>. 

En un trabaJo realizado Por Castro CarvaJal y colaboradores, 

refieren que la éécnica de Janes, que reseca el tabique Por medio 

de una incision e~ cuna de la Pared uterina anterior y Posterior 

deJa una cavidad uterina muy pequena y el tipo de incisión 

condiciona mayor sangrado C19>. 
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La técnica de Janes incluye una incisión en cuna en ~¡ útero en 

el sitio dance se encuentra el sePto~ el area se orePara de 

;gual forma que en la metroplastta de Strassmann (infi"tracion ae 

vasoPresina y tincion de endometrio), como se mues~ra en la 

Figura 11. 

A 

e 

FIGURA 11. A. Inc1s10n uterina, B. resección de sePto uterino. C 

Cierre Por Planos de miOmetrio. D. Cierre de serosa con Puntos 

1nvert1dos. 
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El trozo de teJido extirPado debe ser estrecho Para que Pierda el 

útero Poco volumen, conservando su tamano normal. Palmer y Bret, 

Por esta razón. incluso practican tan solo una incisión 

longitudinal a través de la Pared anterior, el fondo y la Pared 

Posterior. El tabique se abre entonces distalmente. llegando casi 

siempre a la cavidad uterina. en dirección hacia el fondo !21,221 

D 
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TECNICA DE TOMPKINS. 

Esta técnica fue descrita desde 1959 por Bren y Gullet en 

Francia, actualmente conocida como operación de TomPKins. 

La incisión se realiza en la 11nea media, con menor sangrado 

transquirúrgico como se muestra en 1a figura 12. Posteriormente 

se diseca el tabique de los mér9enes de la incisión hasta se base 

como se muestra en la figura 13. y finalmente se lleva a cabo el 

cierre Por Planos de la misma manera descrita Para la técnica dé 

Janes. 

FIGURA 12. incfsiOn en la lfnea media sobre el sePto uterino. 
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FIGURA 13. resección ael sePto desde su bese de ceda lado. 

FIGURA 14. cierre Por Plenos de mlometrlo hasta serosa. 

TECNICA HISTEROSCOPICA. 

Desde 1974 Edstrom, reporto el tratamiento exitoso de 6 pacientes 

con útero sePtado, Por vfa vaginal. mediante hlsteroscopfa. De 

CherneY y Polen realizaron resección hlsteroscOPica en 11 

pacientes con 9 gestaciones subseC}Jentes de término. Daly y 

c'(;)aboradores reportan el caso de 28 Pacientes con Pérdidas 
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PreQuirúrgicas de el 90 3, El seguimiento Post QUirúrgico 15 de 

las 28 Pacientes hab1an tenido un producto de término y 6 

continuaban embarazadas. todas excepto 3 tuvieron resolución 

vaginal. solo 2 partos Preterminos uno de 31 y otro de 21 

semanas. 

La técnica histeroscOPica es simPle. La Paciente debe encontrarse 

en la fase folicular temprana del ciclo. Para encontrar un 

endometrio Plano. y de esta forma es innecesario el uso de 

danazol: se lleva a cabo simulténeamente guia laParoscOPica. la 

cavidad uterina se insufla con C02, Para meJorar la visibilidad 

de 40 a 100 ml/min. El cérvix es infiltrado con vasoPresina 

diluida en 7 a 10 ml de solución. Se utiliza un histeroscoPiO de 

4mm de fibra optica y tiJeras histeroscOPicas para realizar la 

resección como se muestra en la figura 14. 

En caso de presentar sangrado post quirúrgico se Puede insuflar 

un balOn sonda Foley por 16 hrs. 

FIGURA 14. se muestra disecc10n histeroscOPica con guia 

laParosc6Pica. 
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C A P I T U L O I I 

OBJETIVOS E HIPOTESIS 

OBJETIVOS 

1. Conocer ia incidencia de malformaciones müllerianas en el 

Instituto Naci0nal de Perinatolog1a en Per1odo comprendido entre 

1987 a 1993. 

2. Estudiar los resultados perinatales en las pacientes que se 

sometieron a un procedimiento quirúrgico como tratamiento de una 

malformación mülleriana Por infertilidad, y compararlo con ei 

grupo de Pacientes que no se ha sometido a ningún tratamiento 

quirurgico. 

HIPOTESIS 

l. El tratamiento quirúrgico de las malformaciones müllerianas 

meJora el resultado perinatal en las Pacientes con infertilidad 

secundaria a estas. 

2. La realización de cerclaJe 

perinatal en las Pacientes 

condicionantes de infertilidad. 

cervical, meJora 

con malformaciones 
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CAPITULO I I I 

MATERIAL Y METOOOS 

Se estudió a todas las Pacientes Portadoras d de malformaciones 

mullerianas. que fueron diagnosticadas en el 

de Perlnatolog1a. en el periodo comprendido de 

Instituto Nacional 

enero de 1987 a 

Julio oe 1993. Recioienoo o no tratamiento quirurgico. 

Se determino, edad al tiempo del diagnostico. tiPO de anomalta, 

sintomatolog1a asociada. historia ginecológica y obstétrica. 

asoclacion con otras malformaciones, estudio genético. tlPo de 

cirugfa realizada Y resultado Post cuirúrgfco. 

CRITERIOS DE INCLUSION: 

l. Pacientes portadoras de malformación müllerlana. 

diagnosticadas en el Instituto Nacional de Perinatologla en el 

Perfodo de tiemPo establecido. 

2. Que contaran con seguimiento POSt quirúrgico. en caso ae 

haberse realizado: hasta la resolución del evento obstétrico. 

3. Que el tratamiento quirúrgico haya sido realizado en el 

Instituto Nacional de Perinatologf a. 
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LOS CRITERIOS DE EXCLUSION FUERON: 

1. Pacientes donde no se corroboró Ta malformación de forma 

satisfactoria. 

2. Pacientes que no contaban con expediente c11nico completo. 

3. Pacientes que recibieron tratamiento quirúreico fuera del 

Instituto o que no tuvieron seeuimiento Postquirúreico. 
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METOOOLOGIA 

Universo: ExPedientes cl1nicos del Instituto Nacional oe 

Perinatolog1a. 

Muestra: Pacientes con malformaciones müllerianas. 

una vez iaentificaaas las Pacientes con diagnostico de 

malformación mulleriana. en el per1odo comprendido de enero de 

1987 a Julio de 1995. se tomaron las siguientes variables: 

Edad al momento del diagnóstico. 

Antecedentes gineco obstétricos <menarca. ritmo 

inicio de vida sexual, disPareunia. dismenorrea¡, 

menstrual1 

gestaciones 

<abortos, embarazos ectOPicos. Partos eutocicos Y distocicos. 

cesareas as1 como su indicaciónl, número de hiJos vivos. Pesos 

al nacer. edades gestacionales. Obitos, Muertes neonatales, 

presencia de incompetencia cervical. 

Antecedente de esterilidad Primaria o secundaria: antecedente de 

infertilidad Primaria o secundaria. 

TiPo de malformación dentro de la clasificación de Buttram. 

<se clasifico la malformación basados en la información obtenida 

mediante la historia c11nica sugestiva. la histerosa1Pingograf1a, 

los hallazgos en un legrado instrumentado, la exPloracion manual 

uterina Post parto. la visualizacion directa transquirúrgica. 

hallazgos laparoscoPicos. histeroscop1a, hallazgos 

ultrasonograftcosl. Si habta oiscrePancia entre dos métooos 

diagnosticas. se basaoa el oiagnostico en el metodo mas 
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definitivo. por ejemplo. los hallazgos de una histeroscoPla son 

mas significativos que los ce una histerosalPingograf1a Y esta 

mucho mas que la Palpación ex~erna. 

TiPo de malformación cervical. (cérvix normal, cérvix aoble 

•bicolix", cérvix hiPOPlésico, agenesia cervicall 

TíPo de malformación vag;nal. <vagina normal, hiPOPissica, 

agenesia vaginal, sePto longitudinal, septo transversoJ 

Valoración genética CcariotiPoJ. 

Tratamiento quirúrgico realizado Y resultado Posterior. cen el 

caso de cirusfa vaginal resultado satisfactorio o no 

satisfactorio, Y en cirug1a uterina, sestaciones Post qufrúrg~cas 

Y su resultado Perinatal. con las variables ya exPuestasl. 

ComPlicaciones directamente relacionadas con alguno de los 

Procedimientos quirúrgicos (sangrado. infecciones etcJ. 
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DEFINICION DE VARIABLES 

Aborto del Primer trimestre: Expulsión del producto de la 

gestación durante las Primeras 12 semanas de gestación. el feto 

Pesa 499 gramos o menos y no tiene ninguna denominacion desPués 

del nacimiento. se denomina producto dé aborto. 

Aborto del segundo trimestre: Expulsión del Producto de la 

gestación después de la semana 12 a 20; el feto Pesa 499 gramos o 

menos y no tiene ninguna denominación después del nacimiento. se 

denomina Producto de aborto. 

Recién 'nacido inmaauro: Se aPl ica al neonato cuyo peso al nacer 

se encuentra entre 501 y 1.000 gramos. habitualmente edad 

gestacional es ae 21 a 27 semanas. 

Recién nacido 

2.500 gramos. 

semanas. 

Prematuro: Neonato que tiene un peso de 1,001 a 

generalmente su edad gestacional es de. 28 a 36 

Recién nacido de término: Neonato que tiene un Peso mayor a 2.500 

gramos y que tiene de 37 a 42 semanas de gestación. 

Muerte intrauterina "óbito" :Producto con muerte intrauterina 

después de la semana 20 de la gestación. 
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Esterilidad Primaria: Cuando la Pareja nunca ha logrado un 

embarazo. 

Esterilidad secundaria: Antecedente de uno o varios embarazos 

<sin imPortar su culminación> y oesPués oe 2 anos de intentar una 

nueva gestación. existe incapacidad Para lograrla. 

Infertilidad Primaria: DesPués de 3 emoarazos consecutivos, nunca 

se ha lograoo un embarazo de término con recién nacido normal. 

Infertilidad secundaria:Existe Por lo menos antecedente de un 

embarazo de termino con recién nacido normal y Posterior a este 

ha Presentado tres o mas Pérdidas consecutivas. 



TECNICA DE ANALISIS ESTADISTICO. 

Los datos obtenidos fueron Procesados con el paquete 

STATGRAPHICS.Para obtener medidas de tendencia central (Promedio. 

rango> desviacfon estandar. 

Se realizo estaaistica no Paramétrica CCHI cuaaradaJ, con el fin 

de conocer las diferencias estadisticas entre el sruPo de 

pacientes no tratados quirúrsicamente Para infertilidad y el 

tratado quirúrgicamente. 



C A P I T U L O I V 

RESULTADOS 

Entre enero ae 1987 a julio ae 1993, se encontraron 105 Pacientes 

con diagnóstico de malformación mülier~ana. el promedio de edad 

al oiagnostico fue ae 26 anos con un rango ae 15 a 42 anos 

IGrafica 1 >. 

La eaaa Promeaio ae la menarca fue ae 14 anos rango ae 9 a 17. 

14 Pacientes con amenorrea Primaria 113.3%>: 77 pacientes con 

rltmo menstrual regular 173.33> Y 14 Pacientes con transtornos 

menstruales 113.33). 

91 Pacien:es se refirieron asin':o:r::.t::icas 186.6%J: 12 Pacientes 

refer1an aisPareunia 111.423>; y Oismenorrea 2 Pacientes 11.903J. 

Infertilioaa Primaria 35 Pacientes 133.3%J e Infertilidad 

secunaaria 2 Pacientes 11.9031: 18 Pacientes con esterilidad 

primaria 117.143): 49 Pacientes 146.613> se diagnostico 

malformaci')r mUlleriana como nal lazgo durante algún 

Proceaimiento o estudio diagnóstico sin buscarse en forma 

intencionada. ya que las Pacientes se referian asintométicas. 

lgrafica 1 , esquema 1,2,3 Y 4J. 

A continuacion se presenta en la tabla I. los 105 Pacientes en 

relación a la con Ja malformacion múlleriana, y al final se 

agregan a las Pacientes con alteracion exclusiva del del 

diafragma urogenital. 
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EDAD Y SINTOMATOLOGIA 

: 16 A 35 92% 

>DE 35 6% 
<DE 15 2% 

EDAD RITMO ANORMAL 
10% 

_ ~.DISMENORR 

DISPA~~NI 
9% 

PROMEDIO DE EDAD 211 ANOS RANGO DE 16 A 42 SINTOMATOLOGIA 

GRAFICA 1. 



ESQUEMA DE DISTRIBUCION DE CASOS 
105 PACIENTES CON ANOMALIA MULLERIANA 

ESTERILIDAD 1 
(n•19) 

le •2 
le •13 
IV •1 
V •2 
TAS T•1 

1011 paciente o. 

INFERTILIDAD 
1' 2' 

(N•311) (n•2) 

111•2 
IV •22 
V •8 
VI • 1 
1lllS L • 1 
17\B T •1 

IV•1 
V •1 

DIAGNOSTICO 
POR HALLAZGO 

(n•49) 

111 •12 
IV •19 
V •7 
VI •1 
TAS L •3 
TAB T •6 

lcJe,llUV,V,VI CLASIFICN::ION DE AJ'S. 
TAB T-L/ TABIQUE 11'.GINAL TRANSVERSO Y LONGITUDINAL. 

ESQUEMA 1 

ANTECEDENTE DE ESTERILIDAD PRIMARIA 
19 PACIENTES DE 105 

ESTERILIDAD PRIMARIA 
(n•19) 

le le IV V TAS T 
ln•2) (n•13) ln•O (n•2) ln•1) 
SIN TX 

.. JOM•I llM1'X HACCION 

NEOllWINAS 811f•• PMTllUOR 

WILUAMS WclNDOE FRANK 
CI 1 1 

4DIT09 CX l'RACAaO CIC •XITO 

IPRACMOll 

F..AnllFlU. '> 



ANTECEDENTE DE INFERTILIDAD 
37 DE 105 PACIENTES 

INFERTILIDAD 

PRIMARIA-----------SECUNDARIA 
(n•36) (n•2) 

IV V 

111 
(n•2) 

•IN TX, 

IV 
(n•22) 

TR O 

V 
(n•B) 

VI TAB L 
(n• 1) (n• 1) 

TAB 1"'" 'º""ª 
(n• 1) 

SIN TlC Rnl!CCION 

llN TX "E'llCCIOH 1N1 2 

JOND OMPKINB S 

BIN TX 

l'TM.HMAN 2 JOHll 2 l'T"AllMAN 2 TOMPKINS 2 91N TX 1 

ESQUEMA 3 

PACIENTES CON DX POR HALLAZGO 
49 DE 105 PACIENTES 

DX POR HALLAZGO 

111 IV V VI 
(n• 12) (n•20) (n•7) (n• 1) 
SIN TX 
VER CUADRO 1 81N T~RASSMAN 1 

TAB T TAB L 
(n•3) (n•6) 
RESECCION 

STRASSMAN JONES TOMPKINS OTRAS SIN TX 
2 3 1 6 9 

VER CUADRO 2 

ESQUEMA 4 



TASIA I cla51f1cac10o de aooma11es mOllerianas 105 pacientes 

C!ASIEICACION ANQMA! TA No pacientes 

AGENESIA A HIPOPI ASIA M!1I fRiANA 

A. VAGINAL. 

B. CERVICAL. 

C. FUNOICA .•....•...•••••..•••••••••••••• 2 1.90 

D. TUBARIA. 

E. COMBINADA ••.••.••.••••••••••••••••••• 13 

II !!NICORNE 

A. CO~!UNICADO. 

B. NO COMUNICADO. 

C. SIN CAVIDAD. 

D. SIN CUERNO. 

III OIOE!FO .................................... 14 

IV BICORNE 

A. COMPLETO ............................. 18 

B. PARCIAL •••••••••••••••••••••••••• ; •• '26 

V SEPIADO 

A. COMPLETO ...•••.•••••••••••••••• • •••• ; •••••••••• 11 

B. PARCIAL .••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 7 

VI ARCl!ATO ............................ ,, •••••••••• 2 

VII RELACIONADO CON EXPOSICIDN A DIETILETIBESTRDLCOESI. 
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SOLO TABIQUE VAGINAL 

TRANSVERSO ...•.......... , ... , •.•.•....•.••..... , .5 "'-,70:· 

LONGITUDINAL .................•..•..•••..•........ 7 ~. ó~ 

CGRAFICA 2J 

La exploración vaginal fue normal en 47 pacient:-: 1...t-. -~:;i: 

tabique longitudinal 39 pacientes C37.143J; de ellas 7 Pac;entes 

ten1an tabique como única malformación. Tabique trar·sv= ... so 6 

Pacientes !5.7131: de en as sólo 1 Paciente estaca aso:··aco a 

útero didelfo, las 5 restantes presentaban tabique :-a-; 1erso 

como única malformacion. 

Solo Paciente Pre~entO h1men imPerforaoo asociado a útero 

sePtado <V a>, bicol ix~ con tabique vaginal longitud1nai. 

En la tabla II se Presenta la asociación ae ma:forT-ac1ones 

müllerianas con cervix y vagina. 
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TABLA II .ASOCIACION 

CLASIFICACION 

DE MALFORMACIONES MüLLERIANAS(n=93l 

No PACIENTES ANOMALIA ASOCIADA 

AGENESIA A HIPOPLASIA MüLERIANA. 

C. FUNDICA. 

E. COMSINADA. 

III DIDELFO. 

IV BICORNE. 

A. COMPLETO 

B. PARCIAL. 

2 VAGINA Y CERVIX NORMAL 

10 AGENESIA CERVICAL MAS HIPOPLASIA 

VAGINAL. 

3 CON AGENESIA CERVICAL Y VAGINAL 

2 VAGINA Y CERVIX NORMAL 

CERVIX DOBLE VAGINA NORMAL 

8 VAGINA SEPTADA LONGITUDINAL 

Y CERVIX DOBLE. 

VAGINA SEPTADA LONGITUDINA~ 

Y CERVIX NORMAL 

12 VAGINA Y CERVIX NORMAL 

4 VAGINA SEPTADA LONGITUúINAL 

Y CERVIX DOBLE. 

VAGINA SEPTADA LONGITUDINAL 

Y CERVIX NORMAL 

22 VAGINA Y CERVIX NORMAL 

3 VAGINA SEPTADA LONGITUDINAL 

Y CERVIX NORMAL 



CI ASIFICACION No PACIENTES ANOMAI IA ASOCjADA 

V SEPTADO. 

A. COMPLETO. 2 VAGINA Y CERVIX NORMAL 

6 VAGINA SEPTADA LONGITUDINAL 

Y CERVIX DOBLE. 

2 VAGINA SEPTADA LONGITUDINAL 

Y CERVIX NORMAL 

VAGINA SEPTAOA TRANSVERSO Y 

CERVIX NORMAL 

6. PARCIAL. 5 VAGINA Y CERVIX NOR~AL 

VAGINA SEPTAOA LONGITUDINAL 

Y CERVIX DOBLE. 

VAGINA SEPTADA LONGITUDINAL 

Y CERVIX NORMAL 

VI ARCUATO. 2 VAGINA Y CERVIX NORMAL 

84 Pacientes Presentaron 272 gestaciones en promedio 3 

gestaciones Por Paciente, rango de 1 a 12. Correspondiendo 122 

abortos 144.BSil: 53 Partos 119.4Bil:90 cesareas 133.0Bi> y 7 

embarazos aún en curso 12.57il. !grafica 3> 
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CASOS Y MALFORMACION 
n•93 PACIENTES 

NUMERO DE PACIENTES 
30~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

25 

20 

5 

O'---L-.. 
le 1 e 111 IV a IV b V a V b VI 

CLASIFICACION DE BUTTRAM 

GRAFICA 2 



HISTORIA OBSTETRICA 
84 PACIENTES CON 272 GESTACIONES 

GRAFICA 3 

PARTOS 
53 19% 

ABORTOS 
122 45% 

EMBARAZO ACTUAL 
7 3% 

CESARE AS 
90 33% 



De ios 122 abortos, 103 fueron de·1 Primer trimestre csolo 2 

Provocados Y el resto esPontaneosl (82.78% abortos esPontaneosJ: 

Del segundo trimestre 18 abortos todos esPontaneos <14.75%1. Se 

inciuYe en este grupo un emoarazo ectóPico <0.81%). tgrafica 4 

Se oresentaron 53 resoluciones vaginaies. de los cuales 31 fueron 

Productos inmaduros c.581: 13 Proauctos preterminos <.24J Y 9 ae 

término e. 16J. tgrafica 41 

90 Pacientes se les realizo intervención v1a abdominal, de los 

cu31es 2 fueron Productos inmaduros <.2J: 20 ae Pretérmino <.221: 

yo& aetérmino 1.751. cgrafica41. 

En cuanto a 1a 1ndicacion de la intervención Por cesc~ea. fue 

electiva en 22; por embarazo gemelar aoble: por presentación 

Pélvica en 25; Por presentación transversa; iterativa en 3; 

desproporcion cefaloPelvica en 3; uno Por sufrimiento fetal 

agudo; 14 Por anteceaente de metroplastia; 4 Por Presencia ae 

tabique vaginal y 16 Por otras causas < enfermedad hiPertensiva 

aguda del embarazo 1: oligohidramnios 1; sin especificar 141. 

Cgrafica 51 

Se obtuvieron 

<63.'.9%J; 26 

144 nacimientos. de los cuales 91 nacidos vivos 

óbitos 118.05%1; 27 muertes neonatales temPranas 

Cl8.75%J. Cgrafica 6J 

De los Pesos ae 

gramos <27.77%J: 

65 entre 2,500 

los recién nacidos 40 Pesaron menos de 1,500 

34 Pesaron entre 1,501 a 2.499 gramos C23.61%l; 

a 3,499 gramos C45.13%J y 5 pesaron mas de 3,500 

gramos. <gráfica 7J 

-56-



./ 

HISTORIA OBSTETRICA 
84 PACIENTES 

PACIENTES 
120.--~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~---, 

100 
RIMER TRIMESTRE 103 

80 
TERMINO 68 

60 ~- -------- ---------." 

INMADURO 31 

40 

20 

ABORTOS PARTOS CESAREAS 

GRAFICA 4 



INDICACION DE CESAREA 
90 RESOLUCIONES QUIRURGICAS 

ITERATIVA 3% 
3 

METROPLASTIA 16% 
14 

QRAFICA 5 

GEMELAR1% 
1 

S. TRANSVERSA 1% 
1 
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En cuanto al tratamiento ouirúr9ico, ae las 105 Pacientes. no 

requirieron tratamiento 50 Pacientes 147.61 3J; se realizo 

metroP1ast1a en 32 Pacientes l30.473l; reseccion oe tabique 

vaginal a 15 Pacientes t14.28~d y se realizaron 8 neovasinas Pl)r 

métoaos quirurgicos C7.61'X.l. Cgrafica 8l 

Las Pacientes que se les realizo metroPlastia 5 con la tecnica de 

TomPkins; 5 con la tecnica de Strassman; 19 con la tecnica de 

Janes: y en Pacientes no se especifico la técnica efectuada 

Por real izarse fuera del Instituto por 1o oue se excluyen oel 

estudio <grafica 9l. 

upo DE MAi FORMACION UTERINA y TECNICA QIJIRl!RGICA 

IECNICA MAi FORMACION C! ASIFICACION 

TOMPKIN$ BICORNE COMPLETO !Va 

BICORNE PARCIAL IVb 

SEPTADD PARCIAL Vb 

STRASSMAN BICORNE COMPLETO !Va 

SEPTADO COMPLETO Va 

SEPTADO PARCIAL Vb 

JONES BICORNE COMPLETO IVa 

BICORNE PARCIAL IVb 

SEPTADO COMPLETO Va 

No 

7 

10 

,-



TRATAMIENTO DE LA MALFORMACION. 
105 PACIENTES. 

GRAFICA 8 

Slff rx OUIRURGICO 48\IS 
50 

NEOVAGINAS 8\IS 
8 

RESECCION TABIQUE 14% 
15 



TIPO DE MALFORMACION Y 
TECNICA QUIRURGICA 

29 METROPLASTIAS 
12~-----------------------, 

10 ~------------------ ---- ---· 

8 --- ·-- -----

6-- -

4- ------- ---

2 

o 
TOMPKINS STRASSMAN JONES 

CLASIFICACION DE AFS. 

- CLASE IVa ~CLASE IVb 0 CLASE Vb B CLASE Va 

ORAFICA Q 



De las 29 Pacientes que se efectuO metr0Plast1a clase IV y v. 15 

Present"aron 28 gestaciones Posteriores al procedimiento con la 

siguiente historia obstétrica: <graficas 11 y 12J 

ANTES DESPUES 

CIRl!GIA CIRUGIA 

CASO A- PI- PP- PT- CP- CT V A- PI- PP- PT- CP- CT AC V 

2 - o' ' 2 ·- - 1 D 

2 - 2 

2 4 
,-;·.-;. '.-:.',;,_, .. , 

··¡· ... :.. D· ·""' .,, ..... :;;: ,.,,,._. ''·J · .. > - o 
s 2 - 2 

6 z 1 - ? 

7 2 

8 3 

9 

ID 1 -
)] 

12 4 - o o 

13 - o 1 1 - ? 

14 - o 1 - 2 

TOTAi 23 8 2 o o 3 o 3 4 13 3 17 

A ABORTO./ PP PARTO PRETERMIND.ICP CESAREA PRETERMINO/CT CESAREA 

TERMINO/PI PARTO INMADURO/V VIVOSfAC EMBARAZO ACTUAL. 
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CORRELACION DE HISTORIA OBSTETRICA 
TIPO DE ANOMALIA MULLERIANA 

78 CASOS 
100,---~~~~~~~~~~~~~~~~~~~---¡ 

80 

60 

40 

20 

o 
CLASE 111 

- ABORTOS 

0 OBITOS 

ORAFICA 10 

CLASE IV CLASE V 

CLASIFICACION AFS 
CLASE VI 

~ PARTOS CJ CESAREAS B NACIDOS VIVOS 

L:J M. NEONATAL B EMB ACUAL 

!~ 
=­.......... 

C.-;I 

~e;;; 

lllD ::e 
e;~ 

~QI 
~·¡;;¡ 

~"" 



HISTORIA OBSTETRICA PRE Y POST 
METROPLASTIA 

15 PACIENTES 

30 1 ;E, 
25 

20 

15 

10 

5 

o 
CLASE IV CLASE V 

3 EMBARAZOS ACTUALES SIN COMPLICACIONES 

- GESTAS PRE f1{{J GESTAS POST CJ ABORTOS PR~ ABORTOS POST Q 

[SI PARTOS PRE 0 PARTOS POSTB CESAREAS PR~ CESAREAS POST Q 

3RAFICA 10 



RESULTADO PERINATAL PRE Y POST 
METROPLASTIA 

15 PACIENTES 

1a-yr- 15 
16 
14 
12 
10 

8 
6 
4 
2 
o 

- -- -·-4·--- -- -4- -· 

CLASE IV CLASE V 

3 EMBARAZOS ACTUALES SIN COMPLICACIONES 

- INMADU PRE ~ INMADU POSLJ PRETER PRE B PRETER POST 

[E] TERMINO PRLJ TERMINO PO- VIVOS PRE E3 VIVOS POST 

ORAFICA 12 



De las 25 gestaciones 3 aún no se resuelven. caso 1 actualmente 

emoarazo ae 28 semanas al momento del estudio con cerclaJe a la 

semana 12 normoevolutivo. Caso 2 emoarazo de 10.4 semanas 

norrroevo1utivo. Caso embarazo de 10.4 normoevolutivo Programada 

Para :arciaJe. 

El caso 12. se realizo estudio citogenético mostrando ia 

Presencia oe 2 lineas celulares. las Dandas "G" mostraron que en 

la ltnea con número modal 45 cromosomas el cromosoma que falta 

corresponde a uno del Par X. ssi 46 XXI 12i 45XO. 

En ios cuadros que se presentan a cont1nuacion, se refiere la 

historia oostétrica de cada Paciente con malformación mülleriana 

y se tratamiento. 
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CORRELACION DE HISTORIA OBSTETRICA Y TIPO 
DE ANOMALIA MULLERIANA 

CLASE/ 

1 

m~'"'' ABORTOS PARTOS CESAREAS 
CASOS 

111 47 10 18 18 
(n• 14) 

V 46 82 18 43 
(n•44) 

V 53 20 12 20 
(n• 18) 

VI 7 5 O 2 
(n•2) 

TOTAL 253 117 48 83 



CORRELACION DE RESULTADO PERINATAL Y TIPO 
DE ANOMALIA MULLERIANA 

CLASE/ j "'""""" NACIDOS OBITOS MUERTE EMBARAZO 
:fA$0S VI\ 

111 4 7 23 2 11 1 
(n• 14) 

lv l 14s 41 13 4 2 
(n•44) 

V 1 53 17 9 7 2 
(n• 18) 

VI 1 7 2 O O 1 
n•2 

TOTAL 263 83 24 22 6 

117 ABORTOS 
1 EMBARAZO ECTOPICO. 



:.;A~iD 1, iiISi~¡¡;. üiE~C:7~ItA DE F"Clt't:t: t:útl IJTEJ.0 iiiDfLfü 
ns 14, 

CASO GESTA +1¡;;¡~; ¡::~~¡~; =~~ CESk•EtiS' :::: v. ¡¡, .'\, 11, i rt50 l}fHOS, 

Ur , ¡~¡: <2B 25-Jb 137 (iil 2B-3b ;37 USVO 1:00-2490 2500--3500 1:500 
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ir • ;do {:a ¡a-ló 137 <28 28-~c 1~7 NlN6uMO l![TAOPLASTIA CE¡¡CLAJE 
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15 ¡ 
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zo 4 
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CUADR03, 
r.:.c1t:'.iC; ::\ . .: __ ~z;a DE u:ERO BICOilE. 

CASO 6E3i.a ABORTOS PARTOS SD6 :tSARE~: .SUii i. Q, n.H.T TRATAm.i;ro 
:rr ' loo <28 28-36 )37 \:s :t-3tl ;!i ldlfSUNU "fiiitrLASi;A CfüLAJE 

ommm 
¡ 1 
l 

1 -
3 -
1 -
2 - 1 
1 - 1 -
¡ -

10 1 -
:1 .. 
" -- 1 
1• 
I! 
Jl _J 
;¡ 
IS 
¡; 

TOTAL .:.: 18 ¡; ;3 

CUADRO 4 
PACIENTES ~n- :J.?cRi lLIDAD PRIMRIA Y UTEl!D SEPTADO, 

CASO mT• Al ORTOS PARTOSSD6 cmms sD& v. o. n.H.T TRATAnlENTO 
!l!!r. ldo <26 28-36 >JI <li Zt-l6 ij7 NINGUNO llETROPLASITA CERCL;.;;, 

J O RESECCTO. 
1 1 

¡ - 1 -- 1 
l -
1 1 
¡ 1 

l -

TOTAL 31 Jl ~ 1 l -
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CllAtñü 5 
FAClEKTES nAL~M~J DE 1.!if;Q SEH~DD. 

CA5ü ::cnA A&OliiDS rHRTOS SDQ CC5HREA5 SD6 v. o. n.N.T HAr~ntE.\TO 
J1r , 2éo . <2& 28-36 >;;7 <:.; 2&·36 >?1 XH1StiNO .PIEfülPLASTIA CtiC'llfJt 

J 5 O IESECC!üN 
2 
1 l 

" 1 - 1 

iOTAL 2il 10 - 1 



C A P I T U L O V 

DISCUSION 

Es dificil establecer en nuestro medio la frecuencia de 

malformaciones müllerianas. ya que aproximadamente la mitad de 

los casos son aetectados como un na11azgo. el cual no siempre 

tiene rePercusiOn soore 1a capacidad reproductiva de la Paciente. 

En esta serie de 105 casos el 53% acudieron Por esterilidad o 

Por infertilidad: de las Pacientes que acudieron Por esterilidad 

Primaria 15 Portadoras oe malformaciones mu1·erianas 

incompatibles con la reproducción,. 

Del grupo de Pacientes que se ,1agnóstico una malformación como 

na1/azgo el 473 se referfan as1ntomaticas. pero al evaluar la 

nlstoria oostétrica oe esti;: gruDo oe1 20- 363 ae 1as 9estac1ones 

terminan en abortos del Primer tr1mestre. También es fmoorta~te 

hacer notar que el 113 de las Pacientes de este gruPo tenian 

diagnóstico de incomPetencia cervical: cuando se aPlica cerclaJe 

disminuye el indice de perdidas. lo cual en este estudio no Puede 

estadisticamente Por el demostrarse 

Pacientes. El papel del cerclaje en 

müllerlanas no se ha dilucidado. 

número reduc; oo de 

las malformaciones 

Se realizaron 29 metroplastfas en el INPer. de las cuales 15 

Pacientes Presentaron gestaciones Posteriores al Proceaimiento 

con una diferencia significativa Por anélisis de X2 P<0.05, entre 

el resultado Perlnatal Pre y post quirúrgico. Sin embargo, 14 

Pacientes ae 29, no solo no lograron el embarazo, sin que 
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desarrollar n esterilidad secunoaria Post quirur9ica. siendo la 

les1on tL1oa ia y los Procesos adherenciales la causa. Por lo 

anterior, P reciera que la metroplastla es un Procedimiento 

ambivalente; pero esto no es as1. el éxito del tratamiento 

dePende de 1¡ seleccion adecuada de la paciente asi como de la 

tecnica a 

de septos 

desPlazanáo 

esarro11ar, Actualmente 1a resección histeroscOPica 

trauterinos tiene un gran 1ndice de éxito, 

abordaJe abdominal. la técnica de Jones tiene 

menos moroil11ad que 1a técnica de Strassman. Ya que esta última 

Produce lesiores frecJJentes en las salPinges. 

Por otra part deoemos tener en cuenta Que la malformaciOn 

uterina no ino ca cirugía per se. por eJemPlo, el útero didelfo 

se comporta 

quirúrgico, 

Puede aumenta 

obstétricas. 

tomo un útero normai y no requiere tratamiento 

oebe de tener Presente durante la gestación que 

la incidencia de distocias y comPlicactones 

La evaluación ntegra1 del Paciente es fundamental. y recordar 

que un causa de esteril;dad o de infertilidad no es excluyente 

de otras. Por lo que se deben descartar y buscar en forma 

intencionada. 

En este gruPo ae pacientes no encontramos alteraciones 

importantes en v as urinarias, sin embargo, en 1a literatura se 

reporta una aso iación importante. por lo que siempre debe de 

realizarse en el estudio valorac;on de v1as urinarias as1 como 

cariotiPO. Cen '1 gruPo de 105 Pacientes sólo 1 cariotiPo 

anormal l. 
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C A P I T U L O VI 

CONCLUSIONES 

1.- La Presenc1a da una malformaciOn müller1aná no as excluyente 

de otras alteraciones condicionantes de 1nfertilidad. 

2.- El diagnostico de una malformaciOn müller1ana no siemPre debe 

de ir segu1da de tratamiento qu1rúrg1co. 

3.- El éx1to del maneJo qu1rúrg1co rad1ca en la selecciOn 

adecuada del Paciente y del metodo 1dóneo. 

4.- El papel de el cerclaJe crofiléctico en las Pac1entes con 

malformaciones mullerianas no se ha determinado aún, 

5.- En nuestro medio, la malformac10n més frecuente es el útero 

b1corne seguido del septado y el didelfo. 

6.- La metroPlastia meJora significativamente el resultado 

Per1natel en pac1entes bien seleccionadas. 
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