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ANTECEDENTES 

Las anomalías mullerianas.son un grupo de alteraciones 

anatómicas del aparato genital en las cuales los procesos -

embriológicos que permiten su desarrollo y que incluyen la -

foraaciOn de los conductos mesonéfricos (de WOlff) y parame­

sonéfricos (de Muller).as1 como los procesos de fusión y re­

absorciOn,no ocurren adecuadamente (l,10). 

El sistema reproductos femenino,se desarrolla a partir 

de los conductos de Muller,los cuales subsecuentemente se fu 

sionan para formar salpinges,atero y los dos tercios superio 

res de la vagina. Estos conductos se hacen evidentes entre -

la sexta y séptima semana de vida intrauterina.como invagina 

ciOn del mesotelio ce!Omico de la cresta urogenital dirigien 

dose en sentido cefálico para comunicarse con el celoma y -­

desde este sitio.pasa por fuera del conducto de Wolff,para -

posteriormente cruzarlo en forma ventral.crecer en dirección 

caudal y unirse con el del lado opuesto. En esta etapa los -

conductos de Muller.estan separados por un tabique.fusionan­

dose despues para formar el conducto uterovaginal. El extre­

mo caudal de este conducto continüa creciendo en dirección -

caudal.hasta llegar a la pared del seno urogenital entre los 

orificios de Wolff;en el interior de este.los conductos for-
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man un pequefto abultamiento conocido coao tubérculo de Muller 

(l,3,11). 

Los conductos de Muller,en su desarrollo embriológico, 

se dividen en tres porciones : 

l. Una porción vertical,cefálica,que desemboca en el celoma, 

2. Una porciOn horizontal que cruza el conducto de Wolff, 

3. Una porción vertical,caudal,que se fusiona con el del la­

do opuesto. 

Las dos primeras porciones formarán las salpinges;el o­

rificio celOlllico forma el ostium alldominal;el sitio en el 

que se unen los conductos derecho e izquierdo estará destina 

do para el fondo Oterino y desde aqu1 hasta la desenbocadura 

en el seno urogenital,los conductos se fusionan para tor11ar 

el conducto uterovaginal. El tabique.que en la etapa inicial 

los separa.desaparece al final del tercer mes.mediante un -­

proceso de reabsorción,el cual se e1ectQa en sentido ceféli­

co (l,11). 

Durante este proceso se pueden presentar diversas alte­

raciones, siendo las más frecuentes las anomalias uterinas -­

(6),y entre ellas podemos encontrar : 

a) Falla de una completa fusión externa de los conductos, 

acompaftada de una inadecuada reabsorciOn de la porción 

medial de cada conducto.dando como resultado un atero di­

delfo o un Otero bicorne. 
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b) Fusión externa completa.con falla en la reabsorciOn de 

la porciOn medial del conducto, resultando un Otero 

septado (Fig 2J. 

A lo largo de los anos.se han propuesto diversas Cl« 

sif icaciones de las malformaciones de los conductos de 

Nuller (9,16). Actual111ente.se acepta la clasiticaciOn da -

La Sociedad Americana de Fertilidad.que incluye siete cla 

ses : Hipoplasia o agenésia.Clase I; Otero unicorne.Clase 

JI; Otero didélto.Clase III; Otero bicorne.Clase IV; Otero 

septado.Clase V; Otero arcuato.clase VI; y alteraciones -­

producidas por el uso de Dietiletilbestrol in Otero.Clase 

VII. (17) (Fig 3). 

La incidencia se reporta en una proporción de 1:200 a 

600 casos (3.5.15).encontrando como las malformaciones ut~ 

rinas más frecuentes al Otero bicorne y Otero septado.en -

un 59\ y 35\.respectivaniente (22,24). Nosotros observamos 

al Otero septado.como la anomalla mulleriana mt.s frecuente 

en un 53.l\ de los casos (19). 

En general.las mujeres portadoras de este tipo de an~ 

aallas no tiene problemas para concebir.pero si para lle -

var a término un embarazo y obtener un producto viable. -­

presentando una elevada frecuencia de aborto (19\).parto -

pretérmino y pre111aturez (10-15\J,pérdida repetida de la 
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geetaciOn,con un rano de 15-70\ (l,7,14.23);ae1 c0110 anoma-

11ae de la preeentac on,actividad uterina anómala y dietó -­

cias (3,8.22.23).que constituyen un factor de fracaso repro-

ductivo (7,16). 

Históricamente. e pensaba que las maltonnacionea de los 

conductos de Nuller ontributan al aborto.pricipalmente del 

segundo trimestre;c a embarazo sucesivo alcanzaba una edad­

gestacional mayor.ha ta que finalmente,tras varias pérdidas. 

ee lograba un embara o viable (20,22);eeto ea particular --­

mente aceptado para 1ª casos de Qtero didelfo,unicorne y b! 

come. Sin embargo.e los casos de Otero septado,se observa 

un alto indice de pé ida gestacional de hasta un 70\ (5,7,8 

10,14,15,18,24),la orla de las cuales ocurren en el pri--

mer trimestre de la g stación. 

En general.el ta ique uterino esta formado por tejido -

fibroblástico recubie to de mucosa endometrial,con vascula-­

tura anormal.en relac On con el resto de la cavidad uterina 

(3,24). El mecanismo r el cual ocurre la pérdida del pro--

dueto no esté del tod aclarado,pero se acepta que los posi­

bles mecanismos inclu en : 

l. dinrunica deficient de la implantacion,por disminución -

del aporte sangu1neo n el tabique, 

2. contractilidad ano mal, 

3. deficiencia de rec ptores para estrógenos y progesterona. 
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4. deformidad de la cavidad uterina (3.22.24). 

Aunado a lo anterior.se observa que a mayor tamafto de -

el tabique uterino.la posibilidad de aborto se incre11enta y 

sobre todo,de que este sea del primer trimestre (22). Al res 

pecto,Velazquez y Alonso,reportan que de sus casos de Otero 

septado,las pacientes que hablan tenido pérdidas de e!lbarazo 

las presentaron en el primer trimestre en todos los casos 

(19). 

Por otra parte.se sabe que hasta un 30\ de las mujeres 

con algQn tipo de malformación uterina.son portadoras de in­

competencia 1stmicocervicaly,de ellas un 15\ ten1an Otero -­

septado,lo que incrementa el porcentaje de aborto del segun­

do trimestre (24). 

~l diagnostico de estas malformaciones.suele hacerse -

durante la Histerosalpingograf1a (HGS),no obstante esta téc­

nica no puede diferenciar entre Otero tabicado y bicorne. Bl 

ultrasonido (USO),solo nos ayuda en forma parcial.aunque si 

se realiza por via vaginal.puede hacer diagnóstico diferen-­

cial entre dichos tipos de Otero (3). El método usual para -

diagnóstico de certeza es la Laparoscop1a con histeroscop1a 

complementaria.en la cual se observa un solo tondo uterino.­

mediante laparoscopia.lo que se confirma con la visualización 

de un tabique uterino en la histeroscop1a. 

En el tratamiento de estas alteraciones.la resección de 
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el tabique est4 indicada en los C<ISOS de pérdida repetida -

de la gestaciOn.en la que l.a causa ..as probable sea la pre­

sencia del tabique uterino y en aquellos casos de esterili­

dad en los que los otros factores han sido previamente des-

cartados (19,23). 

Se describen varios tipoe de Metroplastias para la 

correción del Otero septado,la técnica en cUna de Janes y -

Janes (15,21) y la técnica bivalva de Tomkins (14).con simi 

lares resultados de supervivencia fetal que vartan de 66 fl 

80,,posterior a la correcciOn del defecto. En el Hospital -

John Hopkins,se reporta un 95\ de embarazos en pacientes 

&Olletidas a Netroplaatla de Jones,con 70' de productos que 

llegaron a término (21). De la misma foraa. Helm describe -

76.2' de embarazos posteriores a la resección del tabique -

por via abdominal y una supervivencia fetal de un 75' (23). 

Es importante mencionar que actualmente la resección -

histeroscOpica del tabique uterino.est4 siendo el tratOlllien 

to de eleccion,dado que implica inenor costo y pocas moles -

tias para la paciente,adem4s de evitar la ces4rea,indicada 

en el embarazo logrado posterior a la metroplastta. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El Otero septado.es la malformación uterina más frecuen 

te.reportado en un 53.1\ de acuerdo con nuestros resultados 

(19).porcentaje acorde con lo encontrado en la literatura. -

Esta maltormación se asocia con pérdida gestacional hasta en 

60-70\ (l,7,14,23) y.se sabe.que la correccion qui~ica. -

mediante Metroplaet1a de Janes.favorece un resultado obsté -

trice satisfactorio y la posibilidad de obtener un producto 

viable. Este estudio pretende mostrar los resultados de las 

Metroplast1as realizadas en nuestro servicio y detenainar si 

los resultados son tan alentadores como los reportados en la 

literatura. 
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MATERIAL Y METODO 

Se revisaron los expedientes de las pacientes con diag 

nostico de malformación Qterina tipo V.estudiadas en el ser 

vicio de Biologla de la Reproducción.del Hospital de Gine-­

colog1a y Obstetricia No 3 del Centro Médico •La Raza" y 

que se les hubiese etectuado Metroplaetla de Janes en el 

periodo comprendido entre 19BB y Diciembre 1992. 

Se encontraron 17 pecientes.6 de las cuales se descar­

taron por no reunir los siguientes criterios de inclusión : 

l. Diagnóstico de "'8l!ormaci0n mulleriana tipo V efectuado 

mediante ultrasonido.histeroaalpingogra!ia.Laparoscop1a 

con histeroscopia complementaria. 

2. Antecedente de pérdida repetida de la gestación o esteri 

lidad. 

3. Antecedente ne Metroplastla tipo Janes.realizada en el -

servicio. 

4. Histerosalpingogra!!a de control. 

De los expedientes se analizaron eapec1ficamente los -

siguientes datos : 

l. Edad de la paciente. 

2. Motivo de consulta 

a) Por pérdida repetida de la gestación. 

b) Por esterilidad.primaria o secundaria. 
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3. Antecedentes obstétricos. 

4. Otros factores asociados a la pérdida gestacional o es­

terilidad. 

5. Estudio hieterosalpingografico de control. 

6. Tratamiento de los factores asociados. 

7. Evolución del embarazo. 

a) Aborto, 

bJ Parto prétermino. 

e) Ruptura prematura de membranas. 

8. Recién nacidos vivos •• 

Los porcentajes se analizaron y se presentan en ta­

blas y gr6ficas. 
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Tábla 1 

RESULTADOS 

No. Edad G PAC Dx preop. Dx postop. Ellbarazo 

l. s.c. pa o E.P. Ut. Vb Término 

2. E.S. 35a 9 2 7 o P.R. G. Ut. Vb Término 

3. M.R. 32a 2 l l o P.R. e:.s. Ut. Va CA No 

4. I.M. 34a 2 o 2 o P.R.G. Ut. Vb Eab 

5. L.A. 34a 2 o 2 o P.R.G. Ut. Vb DL Término 

6. P.R. 26a o E.P. Ut Vb No Término 

7. Y.G. 24a 2 o 2 o P.R.G. Ut Vb Ho 

8. M.G. 29a. 3 o 3 o P.R.G. Ut Va E. Aborto 

9. G.S. 23a 2 o 2 o P.R.G. Ut. Vb Preterm 

10. M.M. 22a 2 o 2 o P.R.G.11 Ut Vb Pretenn 

11. R.R. 2Ba 4 o 4 o P.R.G. Ut Vb DL Pretenn 

E.P. Esterilidad primaria. 
P.R.G. Pérdida repetida de la gestación. 
E.a. Esterilidad secundaria 
P.R.G.s. Pérdida repetida de la gestación.2do triJ11estre. 
Ut. útero. Vb Tabique parcial. Va Tabique completo, 
CA atero arcuato 
DL Defectos de llenado. 
e:. Endometrioma. 



TABLA 2 

Motivo de consulta 

Pérdida repetida de la geetaciOn. 8 caeos 

Bsterilidad prillaria. 2 caeos 

esterilidad eecund4ria. l caso 

A : Pérdida repetida de la gestación 73t 

e Bsterilidad primaria 18' 

e : Bsterilidad secundaria 9t 



TABLA 3 

llOrIVO DE CONSULTA PERDIDA REPETIDA DE LA GESTACIOH 

Pérdida repetida de la gestaciOn 

Aborto del ler trimestre 

Aborto d.el 2do trimestre 

A Aborto del primer tri~estre 75\ 

B Aborto del segundo trimestre 25\ 

e casos. 

6 casos. 

2 casos. 



TABLA 4 

DIAGllOSTICO DE UTERO SEPTADO 

ESTUDIO ULTRASONOGRFICO PREVIO 

Utero eeptado 2 

Utero bicorne 6 

Utero doble 

Utero normal 2 

A: Utero septado 18\ 

B U tero bicorne 55\ 

e U tero doble 9\ 

D U tero normal 18\ 



TABLA 5 

DIAGNOSTICO DE UTBRO SBPTADO 

ESTUDIO HISTBROSALPINGOCJRAPICO PREVIO. 

Utero septado 7 caeos . . 
Utero bicorne 4 casos 

A Utero septado 64\ 
B Utero bicorne 36\ 



TABLA 6 

DIAGNOSTICO DE UTERO SEPTADO 

ESTUDIO HISTEROSALPINGOGRAFICO DE CONTROL. 

HGS normal; 

HGS con defecto da llenado; 

HGS cavidad arcuata; 

A cavida uterina normal 

7 es.sos 

2 casos 

l caso 

B cavidad uterina con de!ectos da llenado 
e ca.v idad uterina no valorada 
O caviudad uterina arcuata 



TABLA 7 

RESULTADOS DBL TRATAMIENTO CON METROPLASTIA TIPO JONBS PARA 

LA CORRECCION DB UTERO SBPTADO. 

Pacientes que lograron embarazo : 

Pacientes que no lograron embarazo 

A Embarazo 82\ 

B No embarazo lB\ 

9 casos. 

2 caeos. 



TABLA a· 

RESULTADOS Dl!L TRATAMIENTO CON METROPLASTIA TIPO JONBS PARA 

CORRl!CCION DB UTBRO SBPTADO. 

Recién nacidos vivos 

Embarazo actual 

Aborto 

EMBARAZOS 

7 casos. 

1 caso. 

l caso. 

A Recién nacidos vivos 78\ 
B Embarazo actual 11\ 
e Aborto 11\ 



RESULTADOS 

En el periodo de éstudio.se realizaron 11 Metroplasti­

as tipo Jones a pacientes del servicio de Biologia de la 

Reproduccion,con diagnostico de anomal1a mulleriana tipo V 

y que cumplian con los criterios de inclusion (Tab 1). 

La edad promedio fué de 28 a.t\os,con una variación de • 

23 a 35 aftos. El principal motivo de consulta fué la pérdi 

da repetida de la gestaciOn B casos (73\),seguido por 2 ca­

sos de esteriliad primaria.que constituye el 18\ y solo un 

caso de esterilidad secundaria.9\. (Tab 2). De las pacientes 

con pérdida repetida de la gestaciOn,se observo que 6 casos 

(75\).correspondieron a pérdida del primer trimestre y 2 -­

casos (25\) de pérdidas del segundo trimestre (Tab 3). 

Se encontraron corno factores agregados,anovulaciOn 

crOnica,en 6 casos.que ameritaron manejo mediante inductores 

de ovulaciOn. 

Se observo que el uso solo reportó la presencia de Qte 

ro septado en solo 2 casos (18\);6 casos fueron reportados 

como Otero bicorne.uno (9') como Otero doble y los dos res­

tantes (15\)como estudios normales. (Tab 4). 

Al realizarse las Histeroaalpingograttas (HGS),se re -

portaron 7 caeos como Otero septado,que corresponde a 64\ y 

cuatro casos como Otero bicorne (36\) (Tab 5). La Laparosco 
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p1a diO el diagnostico de certeza en el 100' de los casos. 

En lo que respecta a la HGS de control (sexta semana -

deepues de la Metroplast1a).unicamente se efectuaron en 10 

de las pacientes.ya que una de ellas.presentó gestación uen 
tro de el periodo de estudio. Se reportaron 7 estudios en -

los que se observaron cavidades uterinas normales.un caso -

reportado corno cavidad uterina arcuata y 2 casos en los que 

se detectaron defectos de llenado.los cuales correspondie-­

ron a adherencias intrauterinas minimas (Tab 6). 

De las pacientes estudiadas,9 lograron un embarazo lo 

que corresponde con el 82\,y solo 2 (lB\) no presentaron -­

geetaciOn dentro del periodo de estudio. De las pacientes -

que se embarazaron.se observo un caso de aborto en el pri-­

mer trimestre de la gestaciOn (ll'l· Se obtuvieron 7 recién 

nacidos viables (7B'l y una paciente (ll'l se encuentra cur 

sando la ee .... na 26 de gestaciOn. 

De los recién nacidos obtenidos,tres fueron pretérmino 

de 34,35 y 36 con pesos de 1900 a 2200gr y valoraciOn de 

Apgar a los 5 minutos de 9. En 2 de estos casos.la interrup 

ciOn de la gestación fue por ruptura prematura de membranas 

y en un caso.por desprendimiento prematuro de placenta nor­

aoinserta del 15\,sin complicaciones agregadas. De los pro­

ductos que llegaron a término.se obtuvieron valoraciones de 

Apgar a los 5 minutos de 9.y pesos al rededor de 3500gr. En 
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dos de estos embarazos se aplicaron cerclajes tipo Espinosa 

Flores modificado a las 15 semanas y fueron retirados en el 

momento de la cesarea. (Tab 7 y 8). 
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COMENTARIOS 

C<lOIO se menciona en la literatura.las pacientes portado 

ras de anomal1a mulleriana tipo V,no tienen dificultad para 

concebir.sin embargo.es elevada la incidencia de pérdida ges 

tecional. En el presente estudio.el 73\ de les pacientes acu 

dieron por este probl.,,...,porcentaje similar al reportado en 

la literatura {l,7,14 23);y de ellos el 75\ presentaron la -

pérdida de la geetacion en el primer trimestre (l,5,19,22). 

En lo referente a otros factores relacionados con la -­

esterilidad o pérdida repetida de la gestación,encontranos -

que 6 pacientes cursaban con anovulaciOn crOnica,la cu4l se 

corrigió con inductores en fonna simultAnea con la MetroPlas 

tia logrando gesteciOn en todas elles. 

i.a principal indicación de resección del tabique utePi­

no.ea un deseapefto reproductivo deficiente.sin eabargo,en 

aquellas pacientes con esterilidad primsria,estA indicada su 

resección,al m011ento del di8gnOstico. ActualBBnte se report8 

con excelentes resultados ¡., reseccion histeroscópica (3,l3f 

11<>stranclo morbilidad b8je en todos los grupos publicados,<141:1 

do oportunidad e que la interrupciOn del embarazo sea por -­

V1e V"llinsl. 

En le aeyor1e de las series publicadas.se reporta 86\ -

de etlberazo y un 71\ de productos viables (7,14,15,18,23).-­

auy si•ilar a nuestros hallazgos. Respecto a las pacientes 
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que no lograron gestación durante el periodo observado.aQn 

se encuentran en estudioª La paciente que abortó.tiene como 

antecedente.la enucleación de un endometrioma durante la Me­

troplastta;actualmente contin1la en estudio en nuestro servi­

cio. 
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CONCLUSIONES 

l. El Otero septado es.en nuestro medio.la anomal1a mulleria 

na más frecuente. 

2. Bl Otero septado se asocia principalmente a la pérdida -­

repetida de la gestación. 

3. La mayor1a de las pérdidas gestacionales,ocurren en el 

primer trimestre del embarazo.hasta en un 75\,seglln lo 

reportado en nuestro estudio. 

3. Bl tabique uterino se asocia a una pérdida gestacional de 

hasta 78\. 

4. Bl 66\ de las pacientes sometidas a Metroplastia por es -

terilidad primaria o secundaria,lograron una gestación en 

el periodo de estudio. 

5. Bl porcentaje de recién nacidos viables que presentan las 

pacientes con pérdida repetida de la gestaciOn,despues de 

la Metroplaet1a es de 62\. 

6. La tasa de pérdida geetacional posterior a la Metroplaet1a 

fué de 8\,eimilar al reportado para las mujeres sin ante­

cedente de pérdida repetida de la gestación. 

7. No se incrementó el porcentaje de pérdida gestacional por 

efecto de la Metroplaat1a. 

8. En los casos en los que se corroboró que la principal cau­

sa de pérdida gestacional era el tabique.se logró embarazo. 
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