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RESUMEN.

INTRODUCCION: La incidencia de las anomalias anatébmicas coragmlel cuerpo
uterino como causa de pérdida repetida de lagéstéPRG) es del 15% vy se presenta en
1 de cada 600 mujeres sin problemas de infertilidad

OBJETIVO: Determinar la prevalencia de la PRG asociada aonma¢fciones miullerianas
(MM) y valorar su prondstico reproductivo.

MATERIAL Y METODOS: Se llevo a cabo un estudio retrospectivo, desedptiel
2000 al 2006 en el servicio de Biologia de la Répcgion del Hospital Juarez de México,
donde se revisaron 63 expedientes de pacientaglihnencontrandose a 12 con PRG
RESULTADOS: La edad promedio de las 12 pacientes fue de 2Ti@4, &l promedio de
embarazos fue de 2.91, el 60%(9) presento abow@ntd el primer trimestre. De las 12
pacientes con diagnostico de malformacion milleriapérdida repetida de la gestacion a
8 se les trato quirdrgicamente, de estas al 87r59%)(se les hizo reseccion de tabique
uterino por histeroscopia y a una paciente conoubécorne cirugia de Strassman que
corresponde al 12.5%, al 33.33% (n=4) de las ptaseno se le dio tratamiento, el 55%
(n=6) logro embarazo de los cuales el 67% (n=gigl@n un hijo vivo.

CONCLUSIONES: La prevalencia de la pérdida gestacional recteressociada a
malformaciones millerianas fue del 19.04%, siendtalEque uterino el mas frecuente
(67%), manifestandose por abortos del primer stnee(60%). La reseccion del tabique
uterino favorecié el prondstico perinatal en uUf6 y disminuyo la tasa de abortos, por lo

gue consideramos recomendable hacer dicho promasdora estas pacientes.



ABSTRACT.

INTRODUCTION: The incidence of anatomical and congenital anasalf the uterine
body is a cause of Recurrent Pregnancy Loss (R®lpyasent in the 15% and it has an
appearance of 1: 600 women without infertility villve it.

OBJECTIVE: To determine the prevalence of the RPL associategd tullerian
Malformations (MM) and to evaluate reproductivegmosis.

MATERIAL AND METHODS: Descriptive and retrospective study of a cohort of
patients from 2000 to 2006 at Hospital Juarez deidtein the reproductive medicine
Department. We reviewed 63 files of patients withM.2 of whom had RPL diagnosis.
RESULTS: The media age of the 12 patients was 27.9 yeagsathrage of pregnancies
were 2.91. Sixty percent of these patients predeaib@rtions during the first trimester. Of
those patients with MM and RPL, eight were surdycdteated, in seven (87.5%)
histeroscopy septate uterus resection was donenaowle (12.5%) with bicornuate uterus
Strassman surgery was realized. Four patients¥33d&1 not received treatment. Fifty five
percent of these patients achieved pregnancy ahd foar of them had a successful
pregnancy.

CONCLUSIONS: The Prevalence of Recurrent Pregnancy Loss (Ri3kpciated with
Mullerian Malformations is of 19 %. The most frequeause of RPL is septate uterus in
67% with abortions during first trimester (60%).€Tkeptate uterus resection favored the
reproductive performance in 67% of the patients dintinishes the abortion rate, that is

why we recommend this procedure.



INTRODUCCION

La pérdida temprana del embarazo es la complicani@s comdn de la gestacion humana
y se presenta en el 75 % de todas las mujeresupeam un embarazo. La mayoria de estas
perdidas no se reconoce y ocurre antes de quesenpe en la menstruacion. El restante 15
a 20% presenta abortos espontaneos o embarazaceotdp diagnostico clinico. El 80 a
90 % de las mujeres que presentaron un aborto Espmanlogrard un producto vivo en su
siguiente embarazo. Este porcentaje disminuye areres primigestas mayores de 35
afios'?

Es un reto para el ginecélogo que en alrededod@ de los casos no encuentra una
causa de la Pérdida Repetida de la Gestaciéon (PR@Endo la descubre no es seguro que

ésta sea la causa que desencadene en forma vegestperdidas gestaciénafes.



PERDIDA REPETIDA DE LA GESTACION

Aborto es la terminacién de un embarazo antes derfeana 20 de gestacion o la expulsion
de un feto de menos de 500 gr. A su vez este skemubdividir en:
a) aborto temprano (antes de las 12 semanas).

b) aborto tardio (posterior a las 12 semanas).

El estudio de pacientes con PRG se inicia con @ofoo mas abortos consecutivos 0 mas
de dos que no sean consecutivos. Para determiretiolagia de la perdida gestacional
especialmente en mujeres mayores de 35 afios dfiuitad para concebif:

Después de un aborto, el riesgo de presentar ursesuente es levemente mayor que la
incidencia normal, que es de 15 a 20%; despuédsslabortos el riesgo se incrementa a un
25 % (17 a 35%); después de tres aumenta al 33% 4256).

La mayor parte de los abortos esporadicos es pretd0% ocurre en las primeras 12

semanas y el 20% restante ocurre entre las 12 se@fanas. La incidencia de abortos
espontaneos varia entre 15 a 20% vy la tasa reabaltos recurrentes es de 0.2 a 2% de

todos los embarazok?

ETIOPATOGENIA:

Una vez lograda la concepcién, los factores redasripara el desarrollo normal del
producto son: células germinales con formula cra@mmasa normal, cavidad uterina sin
alteraciones con endometrio receptivo y medio ambismaterno adecuado.

Por lo cual se deben evaluar los siguientes fazterelas pacientes con PRG segun se

expone en la siguiente tabfa.



Evaluacion estandar de la Pérdida Repetida de la G&acion

Factor. Evaluacién diagnostica. Resultados anosnale

Genético. Analisis citogenética 3-5%

Anatomico. Histeroscopia, histerosalpingografia o] 15-20%
ultrasonido.

Endocrinologico.| Biopsia endometrial, progesteraie fase 8-12%

[itea media, hormona estimulante del tiroides,
prolactina, glucosa e insulina.

Inmunolégico. Anticoagulante lGpico, anticuerpos 15-20%
anticardiolipina

Microbioldgico. | Biopsia endometrial y cultivas 5-10%
cervicovaginales.

Trombofilias. Factor V de Leiden, antitrombina, fgioa C 8-12%
yS

Psicoldgico. Evaluacion mental Variable

latrogénico. Antecedente de tabaquismo, alcoholismo 5%
consumo de cafeina, exposicién a quimicos y
toxinas

Chief Bruce Carr MD, William H. Kutteh MD. RecurteRregnancy Loss. Semin Reprod Med, 2006; 24:4:2-6

Entre mas temprano suceda un aborto espontaneoprobable es que se encuentren
anomalias cromosOmicas en el producto. Aproximadgsred 50 al 60% de los abortos del
primer trimestre tienen alteraciones cromosOmigasntras que en el segundo trimestre la
incidencia es del 5 al 10%. De Ilas anomalias fe®nbias (en particular de los
cromosomas 13, 16, 18, 21 y 22) constituyen el@m@s grandé Edmonton, Wilcox y
cols. Estiman que el 30 al 50% de todos los erabarantes de las 6 semanas 70% tienen
errores citogenéticos, entre las 6 y 10 semand0% tienen errores citogenéticos y

después de las 10 semanas solo del 5 al 6% lonpaese’

Las anomalias congénitas de vagina, cervix y (gergen de errores en la embriogénesis y
son caracterizados por presentar una diversidad cdecteristicas anatémicas,
presentaciones clinicas y resultados reproducti@lgginos de estos defectos millerianos
con riesgos obstétricos minimos y otros presernam morbilidad:*

Los defectos anatdmicos son una causa perfectarb@nteidentificada como causa de

perdida repetida de la gestacion. Estas anormagladatomicas pueden ser agrupadas



como congeénitas es decir malformaciones milleriaafgunas de estas pueden tener
repercusion en el resultado perinatal y ser casgétdida repetida de la gestacion,
restriccion del crecimiento intrauterino y partetgrmino, las adquiridas consisten en
adherencias, incompetencia cervical, pélipos ynémas uterinos**

Las malformaciones miullerianas son causa de geémdipetida de la gestacibn con una
prevalencia que va del 10 al 16%, mientras quageres sin problemas de infertilidad se
presenta en 1:200-600 e incidencia en la poblag&neral del 1 al 3% en mujeres con
pérdida repetida de la gestacifit. En otros estudios reportan una prevalencia de
malformaciones mdillerianas uterinas y PRG de uh38%, esta variacion es reflejo de las
diferencias entre los criterios diagnésticos y igasusadas para el diagnéstito.

De las anomalias congénitas, la que mas frecuentenoausa infertilidad es el Utero
tabicado, reportandose una tasa de aborto del 24%lcon una tasa de supervivencia del
10 al 15% ° R Salin y cols. Reportan la presencia de malfoiomes miillerianas en un
23.8% asociado a PRG, presentdndose el Gtero dabiea un 77% seguido el utero
arcuato en un 179%° Raga vy cols. Reportan una incidencia del 25de%bortos antes de
las 13 semanas y de un 6.2% de las 14 a las 22nasmilientras que otros autores
reportan hasta el 65% de los abortos espontaneek (grro tabicado’ Lo cual apoya la
hipotesis de que la implantacion septal es cautenpi@al de aborto, incrementandose la
implantacion septal dependiendo del tamafio debsgmte la capacidad funcional de la
cavidad uterina, ademas de presentar una deficiestilaridad e inervacidfi*®

Para realizar el diagndéstico de una malformacioteména tenemos a la mano estudios de
gabinete como es el ultrasonido (USG), la hiswpasgografia, resonancia magnética
(RM) y algunos métodos de diagndstico mas invasie@®o son la histeroscopia y
laparoscopia’

Ashton y cols. encontraron anomalias uterinas erl.@f usando histerosalpingografia
(HSG) e histeroscopia, Simons y cols. reportaroa prevalencia del 3.2 % usando
laparoscopia e histerosalpingografia, Bryne y asdando USG de segunda dimension una
prevalencia del 0.4%2 Inicialmente las malformaciones miillerianas scagudosticadas
con HSG o ultrasonido convencional o de segundaemiin, sin embargo la RM y

potencialmente el ultrasonido de tercera dimension requeridos para el diagndstico



definitivo, la laparoscopia e histeroscopia muchas veces se reserva para aquellas

que requieren de una terapia intervensiorifsta.

En 1988 la Asociacion Americana de Fertilidad propone la siguiente clasificacion

malformaciones miuillerianas y que actualmente es la mas utilizada.

Clasificacion:

Clase I: agenesia o hipoplasia Mulleriana.
Clase II: Gtero unicorne.

Clase Il utero didelfo.

Clase IV: utero bicorne.

Clase V: utero septado.

Clase VI: utero arcuato.

Clase VII: relacionado al dietiletilbestrol.
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Clasificacién de anomalias Miillerianas de la Sociedad Americana de Fertilidad. Fertil Steril 1988; 49:944-955

El realizar una adecuado diagndstico preoperatorio, seguida de una correccion gt

da como resultado un excelente prondstico en futuros embarazos. En mujeres c



septado Raga reportd una tasa del 52% de embaxaBosino, sin abortos tempranos o
tardios ni partos pretermino en méas del 45% deelabarazadas, demostrando los
beneficios de la cirugia correctiva en este tipopdeientes. La histeroscopia se ha
considerado como la mejor técnica para corregiqgtes uterinos, obteniéndose tasas de
nacimiento similares a la cirugia abdominal (65-93%En casos de Gtero didelfo o
unicorne no es posible realizar una correcciénuggica, en Gtero septado y arcuato es
posible una perfecta restauracién de la cavidadnatgor via histeroscopica y en forma
parcial en los Uteros bicornes parcidfeEn casos de Gteros bicornes completos requiere de

procedimientos quirargicos mas complicados.

Para el diagnéstico de PRG de causa anatomica sados el ultrasonido, la
histerosalpingografia o sonohisterografia. La Ihisteopia, laparoscopia o resonancia

magnética pueden ser utilizados en caso necésario.

Las enfermedades infecciosas se han consideran@uaera tradicional como una posible
causa de PRG. Estos agentes infecciosos puedear ednastos durante el primer estadio de
la infeccion, pero en la PRG el microorganismo eobBpso tiene que persistir

subclinicamente en la madre por un largo lapsdalisignostico ni tratamiento y poseer la
capacidad de crear una infeccion cronica de hajencia, que induzca dificultades para
la implantacion por una estimulacion repetitivalderespuesta inflamatoria, o bien por

infeccién del tejido placentario o fetal® °

Agentes infecciosos que con mas frecuencia se vilarucon
Perdida Repetida de la Gestacién

Bacterias Paréasitos Virus

Listeria monocytogenes Toxoplasma gondii Citomegalovirus
Clamidya trachomatis Plasmodium falciparum Rubéola
Ureaplasma urealyticum Herpes.
Micoplasma hominis VIH

Vaginosis bacteriana
Espiroquetas.(treponema
palludim)




La implantacion y mantenimiento del embarazo depedd una multitud de eventos

endocrinoldgicos y que pueden influir en el creeimd y desarrollo del feto. Aunque la

gran mayoria de las mujeres embarazadas no tieomadias endocrinolégicas, un nimero
pequeiio de mujeres pueden tener cierta alteracyudiera presentar una PGR. Esto se
estima entre un 8 a 12% de todas las pérdidas cgasides resultado de un factor

endocrino’ Dentro de estos factores se encuentra la fasedéfe@ente que se reporta en

un 35% de las mujeres con PRG. De entre las casasuna fase lutea deficiente se
incluyen el estrés, ejercicio, perdida de peso®xoehiperprolactinemia, entre otros.

Entre otras causas endocrinas debemos consideranipkrprolactinemia, hiper e

hipotiroidismo, presencia de enfermedad tiroideainmune asi como diabetés®.®

Cada vez se le concede mayor importancia al papdbslfactores inmunologicos en la
PRG. En los ultimos afios se ha postulado como lgosédusa una inadecuada respuesta
inmunitaria materna frente al embridn.

La presencia de anticuerpos antifosfolipidos (ARAIdamentalmente anticoagulante
lipico — AL- y los anticuerpos anticardiolipina €la) en la circulacibn materna se
acompafan de una elevada incidencia de perdidasodetdles. La prevalencia es del 15
al 17%.>%°

Los APA son inmunoglobulinas de tipo IgG, IgM y fdemente IgA dirigidos contra los
fosfolipidos de carga negativa y se caracterizan iprferir con la activacion del
complejo activador de Protrombina (Protrombinaidiees Xa, V, calcio y fosfolipidos de
plaguetas), con tendencia hacia la trombosis \eeoaaterial, trombocitopenia y pérdidas
fetales.

Las indicaciones para iniciar estudio diagnostiom:sPGR, preeclampsia grave de
instalacion temprana, trombosis venosas o arteriatestriccion en el crecimiento
intrauterino sin causa aparente, desprendimientam@iuro de placenta de causa
desconocida, enfermedades autoinmunitarias, pruaeaslogicas para sifilis falsas
positivas, prolongacion de los tiempos de coagaiaciy trombocitopenia inexplicable.
Para diagnosticar el sindrome antifosfolipidos eguiere que la paciente presente un
criterio clinico y uno de laboratorio en al menass dbcasiones con un intervalo de 8

semanas.



La trombofilia es un estado de hipercoagulabiliddmhde se incluyen tanto a los
desordenes congénitos como a los adquiridos queentieina tendencia trombotica
patolégica o riesgo de trombosis conocido como destgprotrombéticd:® El
tromboembolismo venoso es una trombosis del sistemaso, en estos casos, la mayoria
tiene un estado de hipercoagulabilidad primario gseprecipitado por una condicion
protrombédtica como es el embarazo, tratamiento esirogenos, cirugia o trauma. (Ver
tabla siguiente).

Trombosis venosa: factores de riesgo en el embarazo

Factores primarios * Factores secundarios + Mixtos.

Factor V de Leiden. Cirugia, trauma Aumento homocisteina
G1691A Historia de trombosis previaAumento de | factor VI
Metiltetrahidrofolato Embarazo. puerperio Aumento de fibrindbgeno
reductasa Anticuerpos antifosfolipidos Resistencia a la proteina C
Factor Il G20210A Inactividad activada

Deficiencia de proteina S

Deficiencia de antitrombing

Desfibrinogenemias.

Chief Bruce Carr MD, William H. Kutteh MD. RecurteRregnancy Loss. Semin reprod Med; 24:1:2-64.2006
* incluye riesgos genéticos y congénitos.
+ incluye riesgos adquiridos y ambientales.

El tromboembolismo arterial es una trombosis dedtesna arterial que ocurre
frecuentemente en etapas avanzadas de la vida.rdésemtemente asociado con
hiperhomocisteinemia y sindrome de anticuerposgaafitilipidos en combinacion con otros

factores de riesgo secundarios. (Ver tabla sigejent

Trombosis arterial: factores de riesgo relevantesreel embarazo.

Factores primarios * Factores secundarios + Mixtos.
Hipercolesterolemia Anticuerpos anticardiolipina Aumento del factor VI
Diabetes mellitus indice de masa corporal Aumento del fibrinbgeno
hipertrigliceridemia Dieta rica en grasas [|yAumento del factor VII
Metiltetrahidrofolato carbohidratos Aumento de homocisteina
reductasa tabaquismo Proteina C reactiva aumentada
Aumento de lipoproteinas | hipertension Factor Von  Willebrang
Polimorfismo del inhibidor infecciones aumentado

del plasmindgeno activado| Clase social.

Chief Bruce Carr MD, William H. Kutteh MD. RecurteRregnancy Loss. Seminars in reproductive Medj@del:2-64.2006
* mcluye rnesgos genétlcos.



+ incluye riesgos adquiridos.

Las complicaciones mas asociadas con trombofilieabartos, obitos, y abrupto placentae.
2,3



HIPOTESIS:

1.- Las malformaciones miillerianas asociadas aiqe@émtpetida de la gestacion tendran
una proporcion mayor del 20%.
2.- Las pacientes con pérdida repetida de la géstaasociada a malformaciones

mullerianas luego de recibir tratamiento tendrajonteatamiento perinatal.

OBJETIVO GENERAL.
Determinar la prevalencia de malformaciones utsrir@ngénitas que provocan pérdida

repetida de la gestacion, evaluar su tratamienttiané/o quirargico.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1.- Evaluar cuales son las principales resultagesnatales durante la gestacion en mujeres
con PRG y malformacién milleriana.

2.- Determinar si la terapéutica empleada influyeleresultado perinatal

3.- Establecer cual es la malformacion mulleriaas fnecuente asociada a PRG



MATERIAL Y METODOS.

Se recabd informacion en el archivo clinico del pitas Juarez de México de pacientes con
malformaciones millerianas y pérdida repetida dgektacién que iniciaron seguimiento a
partir de enero del 2000 hasta febrero del 2007elerservicio de Biologia de la

Reproducciéon Humana en conjunto con el serviciesderilidad y cirugia laparoscopia.

TIPO DE ESTUDIO: Estudio retrospectivo, descriptivo.

PREGUNTAS DE INVESTIGACION:

1.- ¢La proporcién de la perdida repetida de lgagés en pacientes con malformaciones
anatomicas uterinas sera mayor del 20%?

2.- ¢ Las pacientes con pérdida repetida de lagi@stasociada a malformaciones uterinas
tendran mejor prondstico perinatal posterior abietiatamiento especifico

CRITERIOS DE INCLUSION

- Mujeres menores de 35 afios.
- Dos 0 mas perdidas gestacionales.
- presencia de malformaciones mullerianas.

- Mujeres en edad reproductiva menores de 35 agieslad.
CRITERIOS DE EXCLUSION
- Pacientes con una sola perdida gestacional.

- Mujeres mayores de 35 afios.

- Pacientes con PRG de origen distinto a las nraliorones muillerianas.



RESULTADOS.

Se evaluaron 63 expedientes de pacientes con maléawnes mdullerianas, de estas 12
(19%) pacientes tenian pérdida repetida de la géstaEn estas 12 pacientes se evalluo la
edad de las pacientes, siendo el promedio de 2fA84 con una desviacién estandar de *
4.85 afnos. Dentro de sus antecedentes obstéttinamero de embarazos promedio fue de
2.91 con una desviacion estandar de + 0.90, cabeiomar que de las 12 pacientes con
PRG, 7 presentaron en distinto momento un embaebpico (n=2), cesarea (n=2) y parto

(n=5) de los cuales 3 fueron obitos y 2 lograrorhijo vivo. Ver grafica 1.

ANTECEDENTES OBSTETRICOS

5,
4,
NODE 37 W cesarea
EMBARAZOS 2] O parto
1 O ectopico
@ aborto
0,

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
PACIENTES

Graficano 1

Se investigo el trimestre en el cual se preseatia wina de las perdidas gestaciénales de
las 12 pacientes, predominando las del primer siraeen un 60 % (n=9) como se observa
en la tabla no 2, el 27 % (n=4) correspondi6é gledo y 13% (n=2) al tercer trimestre.

TRIMESTRE DE LAS PERDIDAS GESTACIONALES.

n=12
13%

O primer
trimestrde
B segundo

0,

2% 60% trimestre

O tercer
trimestre

Grafica 2



Asi como el diagndstico que se dio al momento dageso, encontrandose que de los 35
embarazos que lograron las pacientes en conjun@®® (n=26) se consideraron abortos
de los cuales 73% (n=19) fueron incompletos, dese%® abortos 15 fueron del primer
trimestre y 4 del segundo trimestre (ver grafica )15 % (n=4) correspondieron a
embarazos anembrionicos y el 12% (n=3) a huevo tmyeretenido. 14.2 % n=(5) fueron
partos de los cuales 3 fueron 6bitos y 5.7 % (we8areas, solo 5.7% (n=2) correspondi6 a

embarazos ectopicos.

ABORTOS. N=12
12% @ Abortos incompletos
15%
B Embarazos
anembrionicos
73% O Huevo muerto y
retenido
Grafica 3

Algunos de los estudios que se utilizan para raaled diagndstico de malformacion
milleriana se encuentra el ultrasonido, la histdpisgografia, la histeroscopia vy
laparoscopia, en la siguiente tabla se hace la amnjdn de cada uno de estos métodos de
diagnostico con el fin de correlacionar cada ueolas diagnésticos dados con el

diagnostico final. (Tabla 1)

Métodos de diagnéstico utilizados en el estudio aealformaciones millerianas en
nuestro grupo de estudio. (Tabla 1)

Pacientes USG HSG Histeroscopia Laparoscopia Diagsiico final
1 bicorne didelfo tabique parcial normal tabique uterino
2 bicorne bicorne tabique parcial normal tabique uterino
3 septado bicorne tabique parcial Normal. tabique uterino
4 tabique parcial +

didelfo didelfo tab. vaginal normal tabique uterino
5 bicorne bicorne tabique parcial normal tabique uterino
6 normal bicorne tabique parcial normal tabique uterino
7 septado septado tabique parcial normal tabique uterino
8 septado bicorne ? ? ?
9 bicorne unicorne normal unicorne unicorne
10 bicorne normal normal bicorne bicorne
11 normal didelfo tabique parcial normal tabique uterino
12 Normal. bicorne tabique parcial bicorne bicorne




Encontramos que el ultrasonido correlaciona cahagjnostico final solo en un 27.2 %, asi
como la histerosalpingografia, la histeroscopiaiery2.72% vy la laparoscopia solo en un
18.18 %. Solo en la paciente No. 8 no se pudo leciamar por no encontrase estos datos
en el expediente.

En la grafica 4 se puede observar que el diagmoste tabique uterino incompleto
correspondid a un 67% (n=8), 17 % (n=2) a Uterorbie, 8% (n=1) a Utero unicorne. Solo

en una paciente no se pudo corroborar el diagmdstic

DIAGNOSTICO FINAL.

8%

17% @ tabiques uterinos
m unicorne

O bicorne
8%

67% O sin diagnostico

Grafica 4.

De las 12 pacientes con diagnéstico de malformagidheriana y pérdida repetida de la
gestacion a 8 se les trato quirdrgicamente, des e$td7.5% (n=7) se les hizo reseccion de
tabique uterino por histeroscopia y a una pacieateutero bicorne cirugia de Strassman
que corresponde al 12.5%. A 4 pacientes (33.38¥)as diagndsticos de Utero unicorne,
Gtero bicorne, tabique uterino parcial y una pateie la que no se le corroboro diagnostico
no se les dio tratamiento.

De las 7 pacientes con tabique uterino que seartmatquirdrgicamente 4 lograron
embarazo, las pacientes con Utero bicorne targadase manejo conservadoramente y con
cirugia de Strassman ambas lograron embarazo. @eientes no lograron embarazo, 3
con reseccion de tabique uterino, la pacientettero unicorne y la paciente con tabique
uterino que no se dio tratamiento quirdrgico, esrd®lo el 55% (n=6) (Grafica 5) logré
embarazo de los cuales el 67% (n=4) lograron ua Wiyo, dos de ellas con parto

pretermino y dos con embarazo de termino de lokesumo se resolvio via cesarea y el



otro por via vaginal y 2 pacientes con resecciotabigue uterino que corresponde al 33%

tuvieron aborto del primer trimestre.(Grafica 6)

PACIENTES QUE LOGRARON EMBARAZO RESUL TADOS PERINATALES
n=6

0, =
45% (n=5) N

55% (n=6)

67%(n=4)

‘ O embarazo W sin embarazo ‘ O ABORTO B NACIDOS VIVOS

Grafica 5 Grafica 6

DISCUSION.

Los defectos anatdmicos son una causa perfectarh@meidentificada como causa de
pérdida repetida de la gestacion. Estas anorma&dadatomicas pueden ser agrupadas
como congeénitas es decir malformaciones miullerjaalgginas de estas malformaciones
pueden tener repercusion en el resultado perigas@r causa de perdida repetida de la
gestacion.

En este estudio encontramos que las malformacimidiserianas son causa importante de
pérdida repetida de la gestacion, sobre todo deleprtrimestre en un 60% mayormente
asociado a tabique uterino lo cual concuerda ceulteglos reportados por Anne S Devi
Wold quien reporta 65% de abortos en el primerdsimre y 6.2% del segundo trimestre,
siendo mayor en nuestro estudio ya que encontram@3% de abortos.

La malformacion mulleriana mas comun encontradawsstro estudio fueron los tabiques
uterinos en un 67% de los casos, siendo un pocomaalp descrito en la literatura que es
de un 55% la forma de cédmo causa perdida de laaéstno esta muy bien dilucidada sin
embargo por tratarse de un tabique avascular pstde comprometer la vascularidad
decidual y crecimiento de la placenta asi comaeagimiento fetal pudiendo provocar una
restriccion en el crecimiento fetal y abortos debuwndo y tercer trimestre y parto

pretérmino por la reducida capacidad del Gtero videal endometridl. La segunda



malformacion miulleriana mas frecuente en el estadiel Utero bicorne el cual se presento
en un 17% de los casos, en la literatura se reportan 10% aproximadamente, el cual se
asocia a aborto espontaneo en un 32% y a par&rmiab hasta en un 66% de los ca8os .
Para realizar el diagndstico de una malformacioteména tenemos a la mano estudios de
gabinete como es el ultrasonido, la histerosatgrefia y resonancia magnética, los dos
primeros son los mas utilizados por la disponibifid/ por ser mas econémicos y algunos
métodos de diagndstico mas invasivos como sonstarbscopia y laparoscopia, estudios
gue en conjunto nos van a dar un diagnostico Yirtl esta manera saber que manejo se va
a dar. En este estudio pudimos observar que alsoltiido y la histerosalpingografia solo
correlacionaron con el diagnostico final en un 2886los casos y la histeroscopia en un
72,72% y la que tuvo menor sensibilidad fue la lapeopia en un 18.18% de los casos,
esto es de esperarse ya que la mayoria de lostatefet®rinos se trataron de tabiques
uterinos en el cual el contorno del Gtero es ngrm@absi para el Gtero bicorne en el cual el
diagnéstico es del 100%. RN Troyano y S McCartheportan que el ultrasonido tiene una
exactitud para hacer el diagnostico en un 90 a 9R0dyisterosalpingografia puede
diferenciar un tabique uterino de un Gtero bicosoép en un 55% de los casoSin
embargo el ultrasonido de tercera dimension tiena sensibilidad del 93% y una
especificidad del 100% sobre el ultrasonido de ms#gudimensién. La resonancia
magnética nos va a dar el diagnostico en el 100%sleasos ya que nos dard imagenes
con gran detalle de la anatomia utero-vaginal. daet ultrasonido como la
histerosalpingografia nos pueden dar el diagnéstiicain 90%, pero esto dependera de la
experiencia y correcta realizacion de estos estudidgunos autores como Palten
recomiendan hacer ultrasonido, histerosalpingagrafiesonancia magnética para hacer un
correcto diagnéstico prequirirgico y no abusar deldparoscopia diagnéstita.La
laparoscopia y la histeroscopia se reservan parallag pacientes en quienes es posible
una terapia intervensionista sobre todo para edjuabuterino el cual puede ser resecado
por via histeroscopica y debe ser considerada oudrsl resultados reproductivos son
adversos, Fedele reporta un tasa de embarazo amaneh pacientes con tabique parcial
posterior a la reseccion histeroscopica de un 8B%ten una tasa del 75% posterior a la

cirugia y Grimbizis reportan 85% de nacidos viyasm 75% de nacidos a término. Homer



menciona que hay una importante disminucion deasa de abortos de un 88% a 15%
posterior a la reseccién del tabiddér

De nuestras pacientes solo el 66.6 % fueron irmégtas, de estas al 87.5 % se les realizé
reseccion de tabique uterinoy al 12.5 % cirugi&ttassman, logrando embarazo un 55%
posterior a la cirugia, con una tasa de aborto38633% siendo menor nuestra tasa de
embarazo y mayor nuestra tasa de aborto en connjparaon lo que describen los

anteriores autores.



CONCLUSIONES

1)

2)

3)

4)

5)

6)

La prevalencia de la pérdida gestacional renter@sociada a malformaciones
millerianas en nuestra cohorte estudiada de maeé@spectiva fue del 19%,
resultado muy similar a lo descrito en la literatunternacional.

La causa mas frecuente de pérdida gestacionalrremte asociada a
malformaciones miullerianas en nuestra poblacioel ¢égbique uterino hasta en un
67%.

La presencia de abortos recurrentes duranteéneéptrimestre de la gestacion fue la
manifestacion mas comun observada en las pacieotemalformaciones uterinas
en un 60%.

El tratamiento quirdrgico mejora los resultagesinatales disminuyendo la tasa de
abortos, ademas de observar que en las pacientelgparon embarazo el 67%
logrd un hijo vivo.

De acuerdo a lo observado en las pacientes tevo licorne el resultado perinatal
es similar ya sea con tratamiento quirdrgico o eoralor. Por lo que este tipo de
malformaciones uterinas podria tratarse conseraagemte, aunque esto debe
evaluarse con cautela ya que en nuestro grupo tddi@ssolo observamos dos
pacientes con el diagnostico anterior.

La tasa de embarazo fue menor a lo descrito erntdeatlra, sin embargo debemos
considerar que durante el seguimiento de nues&@smnies muchas se perdieron después
de un afio sin éxito para lograr embarazo. Por éoajalargar el periodo de seguimiento de

nuestras pacientes posiblemente podra incrementasd de embarazos.
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o HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO o
"ﬁ'@ BIOLOGIA DE LA REPRODICCION HUMANA. |1l

~ HOJA DE CAPTACION DE DATOS.
PERDIDA REPETIDA DE LA GESTACION Y
DE SALU

MALFORMACIONES MULLERIANAS

Dr. Marco A. Pérez Olvera.

Nombre:
Expediente:
Edad.
Fecha:

Antecedente de cirugia pélvica: si( ) no ()
Tipo de cirugia
Infecciones genitales: si () no() Cuales

IVSA: ( ) PS:( )

Gesta: ( ) Para: () Abortos: () Cesareas: ()
Ectopicos: ()

Semanas de gestacion o trimestre de las perdidas (embriones o fetos)

Primer trimestre ( ) segundo trimestre ()  tercer trimestre ()
Tratamiento recibido:

Estudio citogenético de los productos: si () no ( )
Resultado:

Prueba de dilatador:  normal ( ) anormal ( )

USG ginecolégico: Normal () anormal ( )
Caracteristicas:

Histerosalpingografia
Histeroscopia
Laparoscopia
Diagnostico final

Tratamiento

Logro embarazo: si () no( )

Resultado perinatal: aborto (SDG) APP prodt
termino peso del producto otros
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