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INTRODUCCION

Las malformaciones congénitas de la vagina, cervix y del ttero, resultan de anomalias en la
embriogénesis y estdn caracterizadas por una gran diversidad de alteraciones anatémicas,
presentacion clinica y funcionamiento reproductivo, asi también en casos especiales el impacto
psicologico en la mujer puede llegar a ser catastréfico. Sin embargo algunas formas de alteraciones
miillerianas estan asociadas con riesgos obstétricos minimos, otros sin embargo se caracterizan por
una morbilidad significativa, incluyendo perdidas gestacionales durante el primero y segundo
trimestres, restriccion en el crecimiento intrauterino, malposiciones fetales y nacimientos
pretérmino. Los tratamientos quirurgicos dirigidos a mejorar la anomalia, pueden reducir el riesgo
obstétrico en algunas malformaciones especificas, pero errores diagnosticos pueden llevar a la
realizacion de intervenciones innecesarias o resultados adversos por la realizacion de intervenciones
equivocadas con el fin de reducir la morbilidad obstétrica y neonatal . Debido a que el éxito
quirtrgico y reproductivo en estas pacientes depende, en parte, de un apropiado estudio para un
diagnéstico preciso, asi como una seleccion adecuada de la paciente para una reparacion quirurgica.
La precisa identificacion y clasificacion de estos trastornos, es una meta necesaria e indispensable
para el gineco-obstetra o para el especialista en reproduccion.(1)

Las anomalias de los conductos de Miiller estan descritas y categorizadas mediante diversos
sistemas de clasificacion. Estos sistemas estan organizados de tal manera que pueden colectar y
organizar datos en relacion a las alteraciones reproductivas de modo tal que pueden estimar el riesgo
obstétrico y el pronostico quirurgico, los cuales estan derivados de la evidencia clinica de estudios
publicados. Sin embargo, hay poca informacion disponible debido a que algunas de estas
malformaciones son muy raras y en muchos casos no estan clasificadas de forma adecuada, motivo
por el cual el pronostico reproductivo antes o después de la realizacion de algin procedimiento
quirurgico en estas pacientes es dificil de estimar. Ha existido y existe actualmente gran controversia
para clasificar estas anomalias.

Por todo lo anterior consideramos importante la realizacion de estudios de investigacion que nos
lleven a un entendimiento mas claro de las diversas anomalias congénitas del tracto reproductor
femenino, debido a que estas, aunque son raras, cuando se presentan pueden afectar de forma
importante tanto el aspecto social, psicologico y reproductivo de estas pacientes y el gineco-obstetra
debera estar capacitado para identificar de forma oportuna este tipo de alteraciones asi como para
tomar las medidas terapéuticas pertinentes para cada paciente, o su envio, en su defecto, a centros d
especializados para evitar la manipulacion innecesaria o realizacion de procedimientos quirurgicos
por parte de personal poco experimentado para el manejo de estas patologias y que pudieran
repercutir posteriormente de forma adversa en la paciente.(2)



MARCO TEORICO
EMBRIOLOGIA.

Para entender la complejidad de las malformaciones congénitas del aparato reproductor
femenino, el clinico debe comprender el proceso de desarrollo en el cual ocurre la diferenciacion
sexual normal y las razones por las cuales éste proceso puede resultar aberrante.(2)

El estado sexual de inicio en el desarrollo embrionario humano es el femenino. El cromosoma
Y debe estar presente para que el embrion humano pueda diferenciarse a masculino. La génada
indiferenciada tiene el potencial de convertirse en un testiculo o en un ovario, dependiendo de la
influencia de la composicion genética del embrion. La presencia de un cromosoma Y conteniendo
una secuencia de DNA en el brazo corto conocida como region determinante sexual del cromosoma
Y (RSY) conduce a la produccion del factor determinante testicular, el cual es responsable de
controlar el desarrollo del testiculo desde una gonada indiferenciada. El gen RSY puede no
solamente encontrarse en el cromosoma Y , como sucede en hombres XX. El antigeno H-Y, también
en el brazo corto del cromosoma Y, es esencial para la organizacion de los tubulos seminiferos
dentro del testiculo. El desarrollo testicular entonces se diferencia para producir células de Leydig y
Sertoli. La gonadotropina corionica humana estimula esas células de Leydig de modo que para la
semana 9 de gestacion, la esteroidogénesis productora de testosterona se establece por completo. Las
células de Sertoli son las responsables de la produccion del factor inhibidor miilleriano (FIM),
también conocida como hormona antimiilleriana (HAM). Esta glicoproteina es la responsable de
inducir la regresion miilleriana en los productos masculinos normales. Esta actua localmente y es
responsable de la regresion del conducto miilleriano del lado ipsilateral. La ausencia de un testiculo
lleva a la produccion fallida de HAM con la consiguiente regresion unilateral.(2)(3)

Las células de Leydig producen testosterona, la cual estimula el desarrollo de los conductos de
Wolff, permitiendo el desarrollo de las estructuras internas propiamente masculinas, que son los
conductos deferentes, epididimo y vesiculas seminales. La testosterona es incapaz de masculinizar la
cloaca y el seno urogenital y puede ser convertida periféricamente a dehidrotestosterona por la
Salfa-reductasa. Este androgeno local es responsable de la virilizacion y del desarrollo del pene y
escroto.(4)

En los individuos en quienes se encuentra una falla para producir FIM hay persistencia de los
conductos mullerianos a pesar de un cariotipo XY. Si las células de Leydig son incapaces para
producir testosterona debido a un defecto biosintetico, los conductos de Wolff degeneran y los
genitales externos permanecen femeninos. Si un defecto ocurre en la biosintesis de 5alfa-reductasa,
la testosterona mantiene los conductos de Wolff, los genitales externos no se virilizan y el fenotipo
es de tipo femenino. De forma parecida, algin defecto a nivel de los receptores de androgenos
conlleva a una inhabilidad para reconocer la secrecion de testosterona, regresion de las estructuras
wolffianas y persistencia de los genitales externos como femeninos. Estos individuos tienen
examenes en los que se encuentra produccion del inhibidor mulleriano, y como resultado, las
estructuras mullerianas degeneran. En esta condicion, conocida como insensibilidad a los
androgenos, tanto los conductos de Miiller como los de Wolff normalmente desaparecen.(4)



La diferenciacién femenina ocurre debido a que la falta del cromosoma Y causa que la gonada
indiferenciada se desarrolle en un ovario. El ovario contiene oogonias las cuales experimentan un
desarrollo secuencial para llegar a ser foliculos ovaricos completamente maduros al llegar a la
semana 20 de gestacion . Debido a que el ovario no produce factor inhibidor mulleriano, los
conductos de Miiller persisten y se desarrollan para formar el utero, salpinges, cervix y vagina.

La falta de produccion de testosterona permite la regresion de los conductos de Wolff,
permitiendo de éste modo el desarrollo del estado original femenino. En las mujeres XX, la
exposicion a androgenos in dtero permite la virilizacion de la cloaca; sin embargo, debido a que
unicamente la testosterona puede estimular el desarrollo de los conductos de Wolff, otros
androgenos producidos por la corteza suprarrenal no permiten la persistencia de estos conductos.
Estas mujeres tienen genitales internos normales con grados variables de virilizacion de la cloaca.
Esta condicion usualmente es secundaria a una hiperplasia suprarrenal congénita.(3)

En individuos con cariotipo 45 X0, los ovarios se desarrollan de forma normal alrededor de la
semana 20 de gestacion. La ausencia de un segundo cromosoma X conlleva a que falle la
maduracion folicular subsiguiente, particularmente la envoltura del oocito por las células de la
granulosa y ocurre atresia masiva.

Algunos individuos pueden tener un mosaico en las cuales dos lineas celulares estan presentes en
diferentes proporciones. La influencia de la linea celular individual sobre la determinacion sexual
subsiguiente y la diferenciacion, determinan cual de las dos lineas celulares es la mas dominante. En
individuos en los cuales el mosaicismo contiene predominancia del cromosoma Y, ocurre la
diferenciacion masculina. Una minoria de células exhiben el cromosoma Y permitiendo un fenotipo
femenino. Individuos con un mosaicismo mas balanceado pueden presentarse ya sea con un
hermafroditismo verdadero o un estado intersexual. (2)(3)

Los Ginecologos raramente estan involucrados en el cuidado de neonatos o infantes con
anormalidades congénitas del desarrollo femenino debido a que tal tratamiento es dado actualmente
por el Pediatra o el Cirujano Pediatra. Sin embargo, estas condiciones persisten hasta la edad adulta
en las que el Ginecologo esta directamente involucrado. El neonato o nifia puede presentarse con
muchas condiciones diferentes. La mas comiin de estas es la presentacion de genitales ambiguos.
Otras anormalidades incluyen un himen imperforado, duplicacién de la vulva o anormalidades de la
cloaca. El himen imperforado puede presentarse en el periodo neonatal con retencion de moco y
detritus celulares dentro de la vagina y pueden llevar a un hidromucocolpos. Esta coleccion puede
presentarse como una masa abdominal la cual en neonatos o infantes pueden llevar a la sospecha de
un himen imperforado. El examen clinico puede revelar una membrana abultada si es que se puede
tener una vision adecuada de los genitales. Estudios de imagen son necesarios antes de cualquier
procedimiento quirargico. Cuando el diagnostico se establece, el himen tiene que ser incidido para
permitir el drenaje. (2)

La mayoria de los Ginecologos se involucran en el manejo de las malformaciones congénitas
cuando la paciente se encuentra en el periodo de la pubertad o mas adelante. La atresia vaginal y
uterina, alteraciones que obstruyen el flujo, atresia cervical, alteraciones del seno urogenital y las
alteraciones de virilizacion pueden ser observadas en estas etapas. El sintoma mas importante que se
presenta a esta edad es la amenorrea, sin embargo en las alteraciones de la fusion transversa del
tracto genital, la menstruacion de un cuerno unilateral del ttero puede estar ocurriendo permitiendo
un sangrado menstrual normal. La falla en el establecimiento de uno o mas aspectos del desarrollo
puberal usualmente permite la presentacion de la nifia en sus primeros afios de juventud.(5)

(98]



En 1998 la Sociedad Americana de Medicina Reproductiva desarrollo un sistema de clasificacion
para las anomalias miillerianas de acuerdo al tipo de alteracion anatémica uterina principal y las
dividi6 en siete clases principales con subdivisiones respectivas a cada clase.(6)
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MALFORMACIONES CONGENITAS DE LA VULVA

Debido a que el desarrollo femenino de los genitales externos es el estado de inicio en la etapa
embrionaria, y que solamente la presencia de andrégenos puede influenciar este proceso, la vulva
es afectada en muchas de las malformaciones congénitas. Las adolescentes expuestas a androgenos,
usualmente como resultado de hiperplasia suprarrenal congénita, puede presentarse con virilizacion.
La correccion quirurgica puede ser realizada durante los primeros 2 a 3 afios de vida, sin embargo,
intervenciones quirargicas subsecuentes durante los afios de adolescencia pueden ser necesarios en
algunos casos individuales.(1)(2)(6)

HIPERPLASIA SUPRARRENAL CONGENITA. Nifias con hiperplasia suprarrenal congénita
tienen grados variables de virilizacion dependiendo del grado de la produccion de andrégenos in
utero. El grado de virilizacion puede ser establecido usando la escala de Prader en la cual una
calificacion de 5 representa una virilizacion completa y una calificacion de 0 representa una mujer
normal. Asi como la masculinizacion de la vulva puede ser grande, las caracteristicas de la vulva
pueden cambiar. Dos aspectos del desarrollo de la cloaca pueden ser afectados, la apariencia del
clitoris, con un excesivo crecimiento falico, y la apariencia de la vulva. En el desarrollo normal, el
seno urogenital lleva a la uretra a salir en una posicion a la mitad de la vulva entre el clitoris y la
apertura vaginal. Conforme progresa la virilizacion, la uretra es encerrada y tiende abrirse en la base
del clitoris, como sucede en una hipospadia. Asi la vulva puede ser ocluida por una fusion de los
labios, el cuerpo perineal puede incrementar su grosor. La vagina, la cual normalmente se abre
hacia el periné, puede internarse y entrar al seno urogenital, y puede abrirse en parte con la uretra.
En casos severos la vagina puede entrar a la uretra cerrando la base la vejiga vy algun tejido
prostatico y un verum montanum puede aparecer. En estas nifias, la vulva puede ser una simple
apertura en un periné plano. No existe plegamiento labial debido a su fusion en la linea media. La
miccion es normal, sin embargo en casos severos la menstruacion puede ocurrir Unicamente al
momento de miccionar.(7)(8)

La vulva es la evidencia externa de feminidad para las nifias en la adolescencia temprana, y
cuando existe una alteracion para conformar una anatomia normal, esto produce un dafio psicolégico
importante, por lo que los Cirujanos Pediatras deberan realizar una correccion apropiada de estas
anormalidades, en la adolescencia temprana. Para muchos pacientes, particularmente en los casos
menos severos los resultados son excelentes y la apariencia de la vulva, aunque no es perfecta, es
aceptablemente femenina. La cirugia incluye el manejo de clitoromegalia, la cual es muy compleja.
Hace mas de 30 afos el manejo de la clitoromegalia en estas nifias era una clitoridectomia y una
remocion total de este 6rgano sensorial. Durante los afios 70 se desarrollo una actitud mas liberal
para con el clitoris y sus propiedades sensoriales, y su reduccion mediante clitoroplastia con
salvacion de las glandulas y su red neurovascular, resulto ser un tratamiento popular. Este
tratamiento fue basado en la filosofia de que la conservacion de las glandulas pudieran estar
asociadas con la posibilidad de sensaciones placenteras en la edad adulta. Desafortunadamente
estudios resientes sugieren que el aspecto sensorial de este procedimiento puede estar lejos de
satisfactorio y que el placer sexual asociado con estimulacion del clitoris puede requerir de la
congestion vascular del clitoris con reporte de que muchas mujeres no presentan una ventaja
sensorial mediante este procedimiento. El debate continua en relacion a cual es el mejor manejo en
esta situacion.



Los individuos que se presentan con el Ginecologo al momento de la adolescencia con alguna
alteracion anatomica que interfieren con las relaciones sexuales, pueden requerir una revision de la
vulva. Las técnicas quirirgicas iniciadas por Hendren y Donahoe han probado ser dtiles, sin
embargo esta cirugia es compleja y puede presentar un alto grado de falla cuando es realizada por
Cirujanos inexpertos. Una vaginoplastia con reconstruccion del cuerpo perineal crea una vagina que
puede ser funcional; sin embargo, la apariencia externa de la vulva puede no cumplir las
expectativas de normalidad. Este resultado conlleva inevitablemente a dificultades psicologicas, y
muchas adolescentes con hiperplasia suprarrenal congénita, presentan una gran dificultad para
desarrollar relaciones heterosexuales normales. Estudios recientes en relacion a la orientacion sexual
de adolescentes con hiperplasia suprarrenal congénita, sugieren que por lo menos 30% de ellas
mantienen relaciones homosexuales. Con la ayuda psicologica adecuada de estas pacientes, esta
tendencia puede ser completamente reversible y la incidencia de homosexualidad de este grupo
puede no exceder la incidencia encontrada en la sociedad normal. Estas observaciones enfatizan la
extraordinaria importancia del soporte psicologico para este grupo de pacientes.

La expectativa para la fertilidad en estas mujeres es excelente. De las pacientes con una
virilizacion simple, la mayoria puede embarazarse. En casos mas severos de virilizacion, la
incidencia de embarazo es aproximadamente del 15 %. Las dificultades anatomicas para el coito
pueden ser la parte mas importante para lograr un embarazo mas que el control endocrino . Si se
planea una cirugia esta debera ser realizada en un centro que pueda ofrecer la mejor posibilidad para
un buen resultado anatémico.(1)(2)

ANORMALIDADES CONGENITAS DE LA VAGINA.

Las pacientes con anormalidades en el desarrollo de la vagina pueden ser divididas en 2
grupos:
A)Mujeres con utero funcional.
B)Mujeres con ausencia uterina o utero rudimentario.

UTERO FUNCIONAL.

Trastornos de la Fusion Longitudinal.

Cuando los dos conductos Mullerianos se fusionan, esto resulta en un ttero y vagina unicos.
La falla de esos dos hemisistemas para unirse dan como resultado dos hemiuteros con sus
respectivos cervix y una doble vagina. Este septo vertical no causa ninguna obstruccién al flujo
menstrual sin embargo, su presencia puede conllevar a una falla durante la penetracion,
dispareunia o obstruccién durante el trabajo de parto. El septo debera ser removido solo cuando
este cause sintomas. Cuando la cirugia esta indicada, el septo debera ser removido en su
totalidad. Debido a que el tejido puede ser muy grueso, el control hemostitico es esencial.
Después de la cirugia los resultados anatomicos son excelentes, y la vagina queda
funcionalmente normal. (5)(6)

Una vagina unilateral puede estar imperforada, lo que puede llevar a un hematocolpos. Estas
pacientes pueden crear duda diagnostica debido a que presentan menstruacion regular de la
hemivagina normal y presentarse con dolor abdominal ciclico, pudiendo ser estas pacientes



tratadas como una dismenorrea primaria. La falla de las técnicas simples para controlar el dolor
ciclico pueden llevar pronto al clinico a realizar estudios de imagen fuera de la pelvis debido a
que la presencia de hemivagina y hematocolpos es facilmente visualizada por ultrasonido. Se
debera remover el septo por completo y no simplemente crear una apertura para el drenaje en las
subsecuentes menstruaciones.

Trastornos de la Fusion Transversa.

En los trastornos mas comunes de la fusion transversa, la amenorrea primaria y el dolor
abdominal ciclico son los sintomas mas comunes de presentacion. Las caracteristicas sexuales
secundarias son normales. El flujo menstrual se acumula en la vagina creando un hematocolpos.
Si la obstruccion en muy baja tal como sucede en el himen imperforado, la vagina tiene la
capacidad de expanderse de forma importante y puede formar una masa abdominopelvica de
tamario considerable. Cuando la obstruccion es alta, la capacidad vaginal superior es pequefia, y
la menstruacion retrograda es muy comun. El deposito de esta sangre menstrual en la cavidad
pélvica permite el desarrollo de endometriosis la cual puede ser severa, pudiendo resultar en la
formacion de endometriomas y la destruccion de la arquitectura pélvica. Debido a que la
fertilidad puede estar severamente afectada, el manejo de estos casos debe ser rapido y preciso.

El himen imperforado por lo general se detecta en mujeres durante sus primeros afios de
juventud. Durante el exdmen clinico, el himen pude ser visualizado como una protuberancia en el
periné. La membrana delgada permite la iluminacion del hematocolpos dando la apariencia de
que la membrana es azul. Estos hallazgos son diagnosticos de esta condicion, y no es necesario
otro tipo de estudios. La obstruccion puede ser liberada mediante una simple cirugia con una
incision sobre el himen. El resultado es excelente, y la fertilidad subsiguiente raramente es
afectada en estas mujeres.

Los septos vaginales transversos pueden presentarse en la parte baja, media o superior de la
vagina. Los septos localizados en la parte superior de la vagina generalmente son mas gruesos
que los que se presentan en la parte inferior. Los septos localizados en la union del tercio inferior
y los dos tercios superiores de la vagina tienden a tener mas de un centimetro de grosor. Muchos
de los septos transversos se presentan en la parte superior de la vagina y en la union entre los dos
tercios inferiores y el tercio superior de la vagina y son gruesos. La causa exacta de esta
alteracion se desconoce pero se cree que una falla en la canalizacion completa de la vagina
alrededor de la semana 20 de gestacion es la responsable de estas anomalias. Estas pacientes
deberan ser examinadas por ultrasonido o por resonancia magnética antes de cualquier
intervencion quirtrgica. Deberan ser descartadas anormalidades renales mediante adecuadas
técnicas de imagen para obtener una idea precisa de la anatomia antes de intentar una
reconstruccion.(7)(8)

Los resultados quirargicos dependen del grado de ausencia de la vagina. Cuando la
obstruccion se presenta y el septo transverso se encuentra en la parte baja, la cirugia incluye una
incisiéon y drenaje del hematocolpos, y la subsecuente en excision del septo vaginal en su
totalidad. El uso de dilatadores vaginales postoperatorios resultan en una vagina funcionalmente
normal. El embarazo subsecuente y el parto vaginal son completamente posibles después de
haber realizado la cirugia. No hay razon para realizar una cesarea de forma electiva.



Si el cirujano es inexperto y falla, no logrando quitar el septo en su totalidad, puede ocurrir
una estenosis vaginal en el postoperatorio. Las vaginas estenodticas son extraordinariamente
dificiles para su reconstruccion posterior. El envio de estas pacientes aun centro especializado
puede eliminar las alteraciones sexuales a largo plazo.

La cirugia para los septos que se encuentran en las partes superiores de la vagina son muy
dificiles. En estos casos, se realiza una incision abdominal y una exploracion vaginal. Mediante
la laparotomia, el hematometra y el hematocolpos son identificados, y el hematocolpos es
incidido y drenado por arriba, el cirujano que opera por via vaginal debera explorar el espacio
rectouretral, mientras que el cirujano que opera por via abdominal localiza el trayecto por el cual
se realizara la anastomosis vaginal. En algunas ocasiones se presenta una inadecuada cantidad de
tejido vaginal para realizar una anastomosis satisfactoria. En estas circunstancias, se podran usar
técnicas similares a las que se emplean en caso de ausencia congénita de vagina. Las pacientes
deberan ser adiestradas en el uso de dilatadores vaginales o moldes que disminuiran el riesgo de
estenosis importantes de la vagina. La funcion vaginal normal después de esta cirugia dependera
del proceso de dilatacion postoperatorio. Aun cuanto una vagina normal es creada, la fertilidad
subsecuente se encuentra marcadamente reducida. En pacientes con obstruccion del tercio
superior, la probabilidad de embarazo no es mayor al 25%; en obstrucciones del tercio medio,
43% de estas pacientes se embaraza de forma espontanea. Los porcentajes de embarazo después
de una fertilizacion in vitro no estan disponibles pero pueden encontrarse dentro de rangos
normales. Mujeres con obstrucciones del tercio inferior, tienen resultados excelentes, en
comparacion con aquellas que tienen obstruccion del tercio superior las cuales presentan
dificultades sexuales a largo plazo.(1)(2)(6)

UTERO AUSENTE O RUDIMENTARIO.
Ausencia Congénita de Vagina.

La incidencia de ausencia congénita de vagina, conocida como el sindrome de Mayer-
Rokitansky-Kuster-Hauser, es aproximadamente de 1 en 4000 nacidas. Esta es la segunda causa
mas comun de amenorrea primaria, seguida solo por el sindrome de Turner. Esta condicion
resulta de una alteracion en el desarrollo de los conductos de Miiller. Las bases genéticas no estas
claras pero pueden ser multifactoriales. El sindrome puede resultar de una mutacion genética o
delesion del cromosoma 16, debido a que muchos pacientes tienen coincidentemente
anormalidades renales. El riesgo de recurrencia en familiares de primer grado esde 1 a 5 %.

Las pacientes con esta condicion tienen una ausencia total de la vagina y una ausencia
completa del utero, un ttero rudimentario en la linea media, 0 mas comunmente, cuernos
rudimentarios localizados en las paredes laterales de la pelvis. La funcion ovarica en estas
mujeres es normal, y endocrinologicamente, el ciclo menstrual es normal. La produccion de
gonadotropina es pulsatil de modo normal; en la pubertad, el desarrollo de los caracteres sexuales
secundarios es normal y el tnico signo externo que sugiere un problema, es la amenorrea
primaria.

Cuarenta por ciento de las mujeres con esta condicion tienen una anormalidad renal, y
aproximadamente 15% tienen un defecto mayor, tal como ausencia de un rifién. El resto son
problemas menos severos. Todas las pacientes con esta condicion deben ser llevadas a



ultrasonido para confirmar la presencia de ambos rifiones. Si el ultrasonido no permite identificar
un sistema urinario normal, debera realizarse una urografia intravenosa.

El diagnostico de esta condicion deberd hacerse mediante un examen clinico en presencia de
amenorrea primaria y caracteres sexuales secundarios normales. Miomas pueden desarrollarse en
pacientes con Gteros rudimentarios en las paredes laterales de la pelvis, y estas pacientes pueden
presentarse con dolor pélvico. Los tuteros rudimentarios pueden también tener endometrio
funcional que puede conducir a un hematometra. Este acumulo causa dolor abdominal ciclico y
se resuelve unicamente mediante la extirpacion de los cuernos rudimentarios. El examen de la
vulva revela un fondo de saco vaginal muy corto y el ultrasonido o la resonancia magnética
confirman la cantidad de tejido uterino presente. No hay necesidad de examinar bajo anestesia o
de realizar una laparoscopia para confirmar el diagndstico.(2)

El manejo de la ausencia vaginal esta basada en 3 filosofias: Manejo psicologico del
problema, tratamiento quirdrgico y tratamiento no quirdrgico.

Las mujeres diagnosticadas con esta patologia tienen problemas psicologicos considerables.
Las nifias adolescentes experimentan trastornos emocionales al momento de pasar de la nifiez a la
edad adulta. Estas pacientes pueden entrar en un grado importarte de depresion al darse cuenta de
la problematica posterior debido a la ausencia de vagina y ttero, tanto para su vida sexual como
para la imposibilidad de lograr un embarazo. Estas pacientes tienen un riesgo elevado de suicidio.

Vaginoplastia no quirurgica.

El procedimiento no quirirgico conocido como procedimiento de Frank, este autor fue el
primero en crear una vagina. Este procedimiento involucra la dilatacion gradual de la vagina
usando dilatadores graduados de vidrio. Este procedimiento dura entre 8 y 10 semanas y la
vagina que se logra formar es adecuada para mantener relaciones sexuales. La creacion de una
vagina mediante esta técnica no descarta la posibilidad de patologia vaginal, tales como
neoplasias intraepiteliales y casos de carcinoma vaginal han sido descritos en estas pacientes.

Vaginoplastia quirurgica.

En aquellas pacientes en las que no se puede realizar una vagina mediante la técnica de
dilatacién, una vaginoplastia quirirgica puede ser realizada. Numerosas técnicas han sido
descritas de las cuales la mayoria tienen tasas de éxito de aproximadamente el 80% la
vaginoplastia modificada de Mcindoe-Reed o Councelor-Flor, involucra el uso de partes de piel
para delimitar el espacio neovaginal. La desventaja de esta técnica es que el sitio de injerto
permanece como un recuerdo externo de la condicion que puede llegar a ser molesto. Sin
embargo, la técnica ha tenido buenos resultados para la funcion sexual de la vagina. Posterior al
evento quirirgico es necesario el uso de dilatadores en un periodo de 3 a 6 meses para mantener
una longitud vaginal y una funcién sexual satisfactoria. Davidoff reporta resultados similares
usando peritoneo parietal pélvico para delinear el espacio neovaginal.(2)

La vulvovaginoplastia de Williams actualmente conocida como vulvoplastia, consiste en crear
una bolsa usando los labios de la vulva, lo cual puede permitir las relaciones sexuales.



Actualmente la vulvoplastia se usa en casos especiales en los cuales no se pueden usar otras
técnicas. (3)

En algunas situaciones, particularmente en aquellas en las que se les ha realizado cirugias
fallidas, la Gnica opcion para el Cirujano es el uso de intestino para formar una neovagina.
Muchos procedimientos han sido descritos usando diferentes partes del ileo o colon, sin embargo
el uso del ciego de colon sigmoide es el mas comunmente usado. Es una técnica dificil y esta
asociada con morbilidad significativa y descarga mucosa vaginal. Para muchas mujeres estos
efectos colaterales causan malestar considerable. Sin embargo el uso de intestino es una técnica
extrema usada en circunstancias muy especificas. En todos los casos siempre se debe intentar una
técnica no quirurgica antes de decidirse a realizar cirugia. Todas las técnicas quirtrgicas
requieren el uso de dilatadores. Nuevas técnicas de bioingenieria podrian resultar en el desarrollo
de preparaciones de mucosa que podrian ser usadas para este tipo de pacientes. La posibilidad de
un transplante uterovaginal ha sido considerado pero no realizado.(6)(7)

ANOMALIAS CONGENITAS DEL CERVIX.

Las anomalias congénitas del cervix son extremadamente raras. Esta anomalia es producto
de un utero funcional, el cual presenta una falla para desarrollar un cervix de forma adecuada en
muchas circunstancias la vagina es corta y existe un largo hueco entre la vagina y el utero. El
manejo estandar de estas pacientes a sido la histerectomia; sin embargo, una revision reciente
sugiere que un procedimiento quirirgico puede ser considerado en algunos casos en un intento de
salvar el utero y crear un seno entre la cavidad uterina y una neovagina. Pueden usarse
medicamentos de forma preoperatoria para detener la funcion ovarica y aliviar los sintomas
clinicos de dolor abdominal ciclico. En algunos casos en los cuales se ha dejado el utero se han
logrado embarazos mediante reproduccion asistida.(8)(9)(10)

ANOMALIAS CONGENITAS DEL UTERO

Las anomalias congénitas del utero resultan ser las mas frecuentes de todo el tracto genital
femenino, con una incidencia en la poblacion general de hasta 1.5%, estan pueden encontrarse
como hallazgos en estudios de histeroscopia, en abortos de repeticion en los cuales se pueden
encontrar hasta en un 20%. Una clasificacion gruesa divide a las malformaciones uterinas en dos
grupos : Simétricas (Con division externa del utero y sin division externa) y asimétricas, aunque
las mas aceptada sigue siendo la clasificacion de la Sociedad Americana de Medicina
Reproductiva, la cual se menciono anteriormente. El diagnostico de estas alteraciones puede
realizarse mediante una exploracion fisica minuciosa, apoyada pos estudios de gabinete como
histerosalpingografia, ultrasonido, tomogratia, resonancia magnética, asi como procedimientos
quirurgicos  diagnosticos como la histeroscopia y la laparoscopia, el tratamiento sera
individualizado para cada caso en especial.(11)(12)(13)
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Utero septado.

Es la anomalia mas frecuente dentro de las malformaciones uterinas (hasta un 80%), estos
septos pueden ser completos o incompletos dependiendo si abarcan o no la totalidad de la
cavidad uterina, estos septos son longitudinales y se asocian con abortos de repeticion en el 40-
60% de los casos asi como de nacimientos pretermino, son asintomaticos. En la actualidad el
tratamiento de eleccion de esta anomalia es la reseccion del tabique mediante histeroscopia,
aunque existen plastia uterinas que se realizan mediante laparotomia como la metroplastia de
Jones y la metroplastia de Bret-Palmer, las cuales en la actualidad han perdido popularidad con el
advenimiento de técnicas microquirurgicas mediante histeroscopia asi como los mejores
resultados que se han tenido con estas ultimas. Dentro de este grupo podemos mencionar también
al atero arcuato el cual presenta un engrosamiento a nivel de fondo uterino y que no amerita
tratamiento.(9)(10)(12)(13)

Utero bicorne.

Con una incidencia de hasta un 15% de todas las malformaciones congénitas de utero, al igual
que el utero tabicado es el resultado de una falta de fusion de los conductos de Miiller que
provoca la presencia de un fondo uterino deprimido, en forma de V y que puede estar asociado a
la presencia de un tabique incompleto o completo asi como la presencia de dos cuellos uterinos (
Utero bicorne bicollis), También asociado a abortos de repeticion, parto pretermino e
incompetencia cervical, el tratamiento dependera de las caracteristicas individuales de cada caso.
Es controvertido aun el uso de la cirugia en estas mujeres como es el caso de la metroplastia de
Strassman.(9)(10)(12)

Utero unicorne.

Incidencia del 5% en la cual la causa es la falta de desarrollo o el desarrollo incompleto de uno
de los conductos de Miiller lo que lleva a la formacién de un hemiutero el cual es completamente
funcional y que puede estar asociado a un cuerno rudimentario el cual puede estar o no
comunicado, puede o no tener tejido endometrial motivo por lo que a nivel de este cuerno
rudimentario pueden presentarse embarazos ectopicos, asi como hematometra y hematosalpinx,
estas pacientes presentan una incidencia aumentada de abortos de repeticion (40%) y de parto
pretermino el tratamiento en estos casos se individualizara y en la mayoria de ellos no sera
necesario ningun tipo de intervencion quirdrgica.(13)

Utero didelfo.

Incidencia de un 6%, secundario a una falta de fusion de los conductos de Miiller lo que
ocasiona la presencia de dos cavidades uterinas con una separacion verdadera en la parte media y
en la mayoria de los casos presentan dos cuellos uterinos (didelfo bicollis) en muchas ocasiones
esta relacionado a tabiques vaginales longitudinales o transversos que pueden ocasionar la
presencia de hematometra o hematocolpos, también aumenta la incidencia de abortos de
repeticion y parto pretermino, no existe un tratamiento especifico para esta
malformacion.(10)(11)
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Malformaciones relacionadas al dietiletilbestrol.

Actualmente no se observan este tipo de anomalias debido a que se ha dejado de usar esta
sustancia la cual provocaba una disminucion importante de la cavidad uterina con la subsiguiente
repercusion importante sobre la fertilidad de esas paciente, actualmente se considera como un
antecedente historico.(13)
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OBJETIVO GENERAL.

Estudiar a las pacientes captadas en el servicio de endoscopia ginecolégica del Hospital Judrez
de Meéxico con algun tipo de anomalia congénita del tracto genital, con especial atenciéon en los
trastornos reproductivos que estas alteraciones puedan acarrear.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1.- Conocer la frecuencia.

2.- Edad de presentacion .

3.- Motivo por el cual acuden a consulta.

4.- Tipo de malformacion.

5.- Métodos mediante los cuales se realizo el diagnostico.
6.- Tratamiento.

7.- Asociacion con infertilidad.

8.- Asociacion con endometriosis

DISENO DEL ESTUDIO.

-Longitudinal.
-Retrospectivo.
-No experimental.
-Clinico.
-Original

CRITERIOS DE INCLUSION Y DE ELIMINACION PARA EL ESTUDIO.

Criterios de inclusion:

1.- Paciente del sexo femenino

2.- Cualquier edad

3.- Diagnosticada con algun tipo de anomalia congénita del aparato reproductor.

4.- Que se conozca con exactitud el tipo de anomalia congénita del aparato reproductor, mediante la
existencia de estudios complementarios de imagen o de la realizacion de procedimientos quirurgicos
diagnosticos.

5.- Seguimiento adecuado de cada caso.

6.- Expediente completo.
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Criterios de eliminacion:

1.- No conocer con certeza el tipo de anomalia congénita.
2.- Estudios diagnosticos incompletos

3.- Expedientes incompletos

4.- Falta de seguimiento

MATERIAL Y METODOS.

Se estudiaron un total de 47 pacientes captadas en el servicio de endoscopia ginecoldgica del
Hospital Juarez de México con algun tipo de anomalia congénita del aparato reproductor, entre los
afios de 1997 al 2004. De 47 casos registrados, unicamente se incluyeron 33 en el estudio debido a
que el resto de pacientes presentaban protocolos de estudio incompletos o no se encontraron los
expedientes. Los datos obtenidos de cada una fueron vaciados a un formato en el cual se incluyeron
todas las variables. Para el desarrollo de la investigacion se analizaron las siguientes variables:

-Edad de la paciente.

-Motivo de la consulta

-Antecedentes gineco-obstétricos

-Estudios de imagen (Ultrasonido pélvico, histerosalpingografia, resonancia magnética)
-Procedimientos quirurgicos diagnosticos (Laparoscopia diagnostica e histeroscopia diagnostica)
-Tipo de anomalia miilleriana

-Si se realizo o no algun tipo de tratamiento especifico para cada anomalia.

-Patologia concomitante.
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RESULTADOS

Total de pacientes estudiadas: 33
El rango de edad fue de 12 a 39 anos. con una media de 24.4 afios

Incidencia: 0.073 %

MOTIVO PRINCIPAL DE LA CONSULTA

OlInfertilidad (14)

43%

B Amenorrea primaria (9)

ODismenorrea incapacitante (4)
12%

i iy L OEmbarazo (2)
6% 129

B Otras causas (4)

Grafica 1. Distribucion de las pacientes de acuerdo al motivo principal por el cual acudieron a
consulta.

15



Las 33 pacientes estudiadas se incluyeron dentro de la clasificacion de anomalias miillerianas de
la Sociedad Americana de Medicina Reproductiva de la siguiente manera:

Hipoplasia/Agenesia (clase I) : 8 (24.2 %) : -Agenesia vaginal (clase [-a) : 3 (37.5 %)
-Hipoplasia uterina (clase I-c) : 2 (25 %)
-Anomalias mixtas (clase I-e) : 3 (37.5 %)

Utero unicorne (clase I1) : 4 (12.1%) :  -Cuerno rudimentario
funcional no comunicante(clase I1-b) : 2 (50%)

-Cuerno rudimentario
sin cavidad (clase II-c) : 1 (25%)

-Sin cuerno(clase II-d) : 1 (25%)

Utero bicorne (clase IV) : 10 (30.3 %): - Unicollis (Clase IV-b): 8 (80%)
- Bicollis (Clase IV-a): 2 (20%)

Utero septado (clase V) :7 (21.2 %): -Tabique completo(clase V-a): 3 (42.9%)
-Tabique parcial(clase V-b): 4 (57.1%)

Utero arcuato (clase VI) : 1 (3 %)

Anomalias vaginales: 3 (9 %) :  -Tabique transversal obstructivo: 2 (66.7 %)
-Tabique longitudinal no obstructivo: 1 (33.3 %)
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TIPO DE MALFORMACION

O utero bicorne(10)
B utero unicorne(4)
24%

O utero septado(7)

O utero arcuato(1)

& hipoplasia/agenesia(8)

Oanomalias vaginales(3)

Grafica 2. Distribucion de las anomalias congénitas del tracto genital, segun clasificacién de la
Sociedad Americana de Medicina Reproductiva. Total de pacientes = 33
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UTERO BICORNE (CLASE IV)
CLASIFICACION .

80%

O Unicollis (8)
M Bicollis (2)

Grafica 3. Distribucién de los diferentes tipos de utero bicorne segun la presencia de uno o dos
cuellos de acuerdo con la clasificacion de la Sociedad Americana de Medicina reproductiva.

Total de Pacientes = 10.

De las 8 pacientes que se estudiaron con ttero bicorne unicollis, una presento ademds tabique
vaginal longitudinal. De las 2 pacientes clasificadas como bicorne bicollis, las dos pacientes
presentaron ademads tabique vaginal transversal parcial, el cual obstruye uno de los dos cuellos.
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UTERO UNICORNE (CLASE II)
CLASIFICACION

25%

O Cuerno rudimentario funcional no
comunicante (2)

B Cuerno rudimentario sin cavidad (1)

50%
O Sin cuerno (1)

Grafica 4. Distribucion de los diferentes tipos de ttero unicorne, dependiendo del tipo de cuerno
accesorio de acuerdo con la clasificacion de la Sociedad Americana de Medicina Reproductiva.
Total de pacientes = 4



UTERO SEPTADO (CLASE V)
CLASIFICACION.

43%
OTabique completo (3)

H Tabique parcial (4
579 Ique p (4)

Grafica 5. Distribucion de los diferentes tipos de ttero septado dependiendo si el tabique es
completo o parcial, de acuerdo con la clasificacion de la Sociedad Americana de Medicina
Reproductiva. Total de Pacientes = 7

De las 3 pacientes con tabique uterino completo, todas presentaron ademds tabique vaginal
longitudinal. De las 4 pacientes con tabique parcial, una presento también tabique vaginal
longitudinal.



HIPOPLASIA / AGENESIA (CLASE I)
CLASIFICACION.

38% 37%
° OAgenesia vaginal (3)

B Hipoplasia uterina (2)
OAnomalias mixtas (3)

25%

Grafica 6. Distribucion de los diferentes grupos dentro de la clasificacion de hipoplasia/agenesia de
la Sociedad Americana de medicina Reproductiva. Total de pacientes = 8

Dentro del grupo de anomalias mixtas, las tres pacientes se diagnosticaron como portadoras del
sindrome de Rokitanski-Kuster-Hauser.



ANOMALIAS VAGINALES
CLASIFICACION.

OTabique transversal
obstructivo (2)

B Tabique longitudinal no
obstructivo (1)

Grafica 7. Distribucion de los tipos de anomalias vaginales de acuerdo a la clasificacién de la
Sociedad Americana de Medicina Reproductiva (estas pacientes no presentaron ningun tipo de
anomalia uterina). Total de Pacientes = 3



DIAGNOSTICO

UTERO BICORNE

O Laparoscopia
10% diagnostica (6)

@ Ultrasonido (2)

OLaparotomia
60% exploradora (1)

OHallazgo durante
cesarea (1)

Grafica 8. Se muestra el procedimiento mediante el cual se realizo el diagndstico definitivo de la
anomalia. La histerosalpingografia que se realizo en 6 de las 10 pacientes unicamente coincidié con
el diagnostico tinal en dos de los casos (33.3 %), por lo que no es un método adecuado para realizar
este diagnostico debido a la similitud que puede haber con otras anomalias como el utero septado y
el utero didelfo. En todas las pacientes se realizo ultrasonido y en 80% de los casos se reporto un
utero morfolégicamente normal. Las 2 pacientes en las que se realizo el diagnostico mediante USG
se encontraban embarazadas al momento del estudio y se visualizo el saco gestacional en uno de los
cuernos.



DIAGNOSTICO.

UTERO UNICORNE.

El diagndstico definitivo en las 4 (100%) pacientes captadas con esta malformacion se hizo
mediante una laparoscopia diagnostica, en 2 de los casos (50%) coincidié con el diagnostico por
histerosalpingografia. En todas las pacientes se realizo ultrasonografia y en ningun caso se hizo el
diagnostico por este método, ya que en las 4 pacientes (100%) se reporto un utero morfolégicamente
normal.

DIAGNOSTICO.

UTERO SEPTADO.

Se realizo histero-laparoscopia diagnostica en las 7 pacientes (100%) para confirmar el
diagnostico, en 5 (71.4%) casos se coincidié con el diagnostico mediante histerosalpingografia, en
los 2 (28.6 %) casos restantes el diagnostico por histerosalpingografia fue utero bicorne. A todas
estas pacientes se realizo también ultrasonido, de las cuales 2 (28.5%) se diagnosticaron con tabique
uterino, 2 (28.5 %) se diagnosticaron como utero bicorne y las 3 (42.9 %) pacientes restantes el
estudio ultrasonografico se reporto como normal.

DIAGNOSTICO.

UTERO ARCUATO.

El unico caso detectado con esta anomalia miilleriana se detecto mediante estudio de
histerosalpingografia, no ameritando estudios invasivos como laparoscopia e histeroscopia
diagnosticas. El estudio de ultrasonido en esta paciente reporto utero y anexos normales.
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DIAGNOSTICO.

HIPOPLASIA / AGENESIA.

En los tres casos de agenesia vaginal, la sospecha clinica llevo al diagnostico, apoyado con
ultrasonido el cual se realizo para descartar otras malformaciones o ausencia de utero, en 2 de los
casos se reporto hematometra. En 2 pacientes se realizo laparoscopia diagnostica reportando
unicamente datos sugestivos de endometriosis. Los 2 casos de hipoplasia uterina se detectaron
mediante laparoscopia diagnostica. Los tres casos reportados como anomalias mixtas, se realizo
laparoscopia diagnostica en los tres casos para confirmar el diagnostico de sindrome de Rokitanski-
Kuster-Hauser.

DIAGNOSTICO.

ANOMALIAS VAGINALES.

Los tres casos de anomalias vaginales se detectaron mediante la exploracion fisica, apoyados por
ultrasonido en todos los casos para descartar malformaciones uterinas, en dos de los casos se realizo
laparoscopia diagndstica detectandose utero y anexos normales, con datos sugestivos de
endometriosis.



ASPECTOS REPRODUCTIVOS.

O Desean embarazo (20)

B No desean embarazo
£

O Embarazo actual (3)

O Sin vida sexual activa
(7)

Gratica 9. Distribucion del total de pacientes estudiadas de acuerdo al deseo o no de embarazo.
Las tres pacientes que no desean embarazo se encuentran usando algin método anticonceptivo.



A continuacion se analizaran los aspectos reproductivos de cada grupo de malformaciones de
acuerdo a la clasificacién de la Sociedad Americana de Medicina reproductiva.

UTERO UNICORNE

33% 34% O Embarazo ectépico (1)
B Aborto del primer trimestre (1)

OParto de término (1)
33%

Grafica 10. Se muestra el resultado de los embarazos que se presentaron en el grupo de pacientes
con ttero bicorne. Total de embarazos = 3

UTERO BICORNE

OAborto del primer trimestre (12)
60%
B Parto de término (2)

OParto pretérmino (2)

10%
O Obito del tercer trimestre (2)

10%
B Embarazo actual (2)

Grafica 11. Distribucion del resultado de los embarazos que se presentaron dentro del grupo de
pacientes con utero bicorne. Total de embarazos = 2



UTERO SEPTADO

78%
B Embarazo ectépico (1)

OAborto del primer trimestre (7)

11% O Embarazo actual (1)
1%

Grafica 12. Resultado de los embarazos que se presentaron dentro del grupo de ttero septado.
Total de embarazos = 9

ANOMALIAS VAGINALES

OParto de término (2)

B Aborto del segundo

trimestre (1)
67%

Grafica 13. Resultado de los embarazos que se presentaron dentro del grupo de anomalias vaginales
puras. Total de embarazos = 3



UTERO ARCUATO

En este grupo, Unicamente se encuentra una paciente con antecedente de un embarazo de término
el cual se resolvio por parto eutécico.

HIPOPLASIA / AGENESIA

De las 8 pacientes registradas en este grupo, 7 se encuentran sin inicio de vida sexual, 1 paciente
con vida sexual activa sin embarazo debido a ausencia congénita de utero.

PANORAMA GLOBAL

B Embarazo ectopico (2)

OAborto del primer trimestre (20)

56%
6% O Aborto del segundo trimestre (1)
OParto pretérmino (2)
9% B Parto de término (5)
6% 14% 6% 3% OObito del tercer trimestre (2)

B Embarazo actual (3)

Grafica 14. Se muestra un panorama global del total de embarazos que se registraron en los
diferentes grupos de pacientes. Total de embarazos = 35



TRATAMIENTO.

Utero unicorne. Dentro de este grupo, Unicamente a una paciente se le realizo reseccion del cuerno
accesorio mediante laparotomia debido a dismenorrea incapacitante que producia por tratarse de un
cuerno accesorio funcional no comunicado.

Utero bicorne. Se realizo metroplastia de Strassman en una paciente con antecedente de 5 abortos
del primer trimestre, en el resto de pacientes no se realizo ningun tipo de intervencion quirdrgica.

Utero septado. Se realizo reseccion del tabique mediante histeroscopia a 5 de las 7 pacientes

Anomalias vaginales. A una paciente con antecedente de tabique transversal del tercio superior se le
realizo un procedimiento de neovagina con 2 remodelaciones posteriores, presentando nuevamente
estenosis por lo que se realizo histerectomia total abdominal por presentar dismenorrea incapacitante
secundaria a hematometra y hematosalpinx. Se realizo drenaje de hematocolpos a una paciente con
antecedente de tabique transversal del tercio medio de vagina. A la paciente portadora de tabique
vaginal, no se le realizo ningun procedimiento por cursar asintomatico.

Utero arcuato. No se realizo ningun procedimiento a esta paciente por cursar asintomatica y sin
repercusion reproductiva.

Hipoplasia / agenesia. A las 3 pacientes con agenesia vaginal se les realizo un procedimiento de
neovagina. Las pacientes con sindrome de Rokitanski-Kuster-Hauser y con hipoplasia uterina no se
les realizo ningun tipo de procedimiento.
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PATOLOGIA AGREGADA

57%

OEndometriosis (13)
E Miomatosis (3)

OAgenesia renal
unilateral (3)

OHiperprolactinemia (1)

W Hipertension arterial
cronica (2)

OIncompetencia istmico-
cervical (1)

Grafica 15. Se muestra la distribucion de las patologias concomitantes que se encontraron en las 33

pacientes estudiadas.
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DISCUSION.

La incidencia real de las anomalias congénitas del tracto genital, es sumamente dificil de estimar;
en primer lugar debido a que muchas de las pacientes portadoras de estas malformaciones cursan
asintomaticas y no tienen repercusion en su vida reproductiva.(16) En segundo lugar un gran
numero de estas pacientes no son diagnosticadas de forma adecuada debido a la falta de sospecha
clinica o0 a malos protocolos de estudio de infertilidad, que es la causa mas frecuente de consulta de
este grupo de mujeres, asi como centros hospitalarios que no cuentan con la infraestructura necesaria
para el adecuado estudio de estos casos como puede ser el diagnostico mediante laparoscopia e
histeroscopia, que en la mayoria de los casos son los estudios que nos dan el diagnostico preciso de
estas anomalias. En tercer lugar la mayoria de estas pacientes son diagnosticadas en hospitales de
tercer nivel o en un centro de medicina reproductiva en los que no se atiende a poblacion abierta por
lo que la estimacion de la incidencia es subjetiva, de ahi que en la literatura mundial exista tanta
discordancia en el calculo de la incidencia de estas malformaciones, con rangos que van desde 0.06
% hasta un 10% en algunos estudios internacionales.(14) En nuestro estudio la anomalia mas
frecuente resulto ser el utero bicorne con un 30.3%, seguido de la hipoplasia / agenesia (24.2%) y
del utero septado (21.2%); sin embargo en la literatura mundial el utero septado es por mucho la
malformacion mas comun (60-80%), seguida por el utero bicorne (25%), esto probablemente
~ secundario a que no estamos haciendo diagnéstico en muchas de las pacientes. (16)

Otro aspecto donde ha existido y existe en la actualidad gran controversia es el sistema de
clasificacion de las anomalias congénitas del tracto genital femenino debido a una falta de consenso
para lograr una clasificacion satisfactoria, siendo en la actualidad la clasificacion de la Sociedad
Americana de Medicina Reproductiva una de las mas aceptadas, sin embargo, existen muchos
investigadores que no estan completamente de acuerdo con esta clasificacion, ya que algunas
malformaciones mixtas, no encajan en ningun grupo de esta clasificacion como es el caso del utero
septado con tabique vaginal longitudinal, o casos aislados como utero bicorne bicollis con tabique
vaginal transversal parcial o algunos casos de utero didelfo con las mismas caracteristicas, por lo
que algunos prefieren la clasificacion de Buttram y Gibbons. (15)

Existe en algunos casos dificultad para llegar a un diagnostico preciso del tipo de malformacién
debido a que los estudios convencionales de imagen pueden no tener una adecuada especificidad
como sucede con el ultrasonido en cual tiene un alto indice de falsos negativos, asi como la
histerosalpingografia que en casos de utero septado, utero bicorne y utero didelfo, nos puede dar
imagenes muy parecidas, por lo que siempre debera ser complementado con una histeroscopia y una
laparoscopia diagnostica, las cuales nos ayudaran también a descartar patologias concomitantes
como la endometriosis la cual es comun encontrar en estas pacientes. Actualmente la
sonohisterografia esta dando resultados alentadores para distinguir por ejemplo el ttero septado del
utero bicorne y que pudiera evitar la necesidad de realizar laparoscopia. (17)

Al igual que lo comentado anteriormente, sucede algo semejante cuando se trata de analizar el
impacto reproductivo que tienen las malformaciones en este grupo de pacientes, es claro que tanto
las pérdidas gestacionales del primer trimestre, parto pretérmino y embarazo ectopico estdn
significativamente aumentados en estas pacientes, sin embargo en un gran numero de ellas no se
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estudiaron otros factores de infertilidad que pudieran estar interviniendo de forma sinérgica con
estas anomalias. (1)

El tratamiento de estas pacientes también resulta controversial en muchos casos, aunque en
algunos se ha comprobado la efectividad del tratamiento quirirgico como sucede con el utero
septado en el que la remocion del septo mediante histeroscopia mejora sustancialmente el
pronostico reproductivo de estas pacientes, sin embargo no sucede asi con los casos de utero bicorne
en donde el tratamiento quirirgico pudiera no ser la mejor opcion . El dtero didelfo unicamente
debera ser tratado quirirgicamente cuando se acompaiie de hemivagina tabicada. Otro grupo de
pacientes en las que resulta especialmente dificil tratar son aquellas con agenesia vaginal con utero
funcional, en las que multiples técnicas han sido descritas para crear una neovagina, sin embargo
una elevada morbilidad se acompafian en todas ellas, principalmente la estenosis; llegando en
algunos casos a requerir de una histerectomia. (7)
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CONCLUSIONES.

Las pacientes con anomalias congénitas del aparato reproductor, aunque se trata de un grupo
pequerfio, representan siempre un reto tanto diagnostico como terapéutico para el gineco-obstetra o
para el especialista en medicina reproductiva, de ahi la importancia de incluir a estas mujeres en un
protocolo completo de estudio para una adecuada clasificacion , de modo que se pueda ofrecer la
mejor opcion terapéutica en cada caso en particular.

El diagndstico de certeza para estas anomalias debera ser realizado inicialmente por la sospecha
clinica, la cual debera ser apoyada siempre por estudios de imagen como histerosalpingografia,
ultrasonido y para completar el protocolo debera realizarse laparoscopia e histeroscopia
diagndsticas, la resonancia magnética resulta ser un método diagnostico de imagen efectivo aunque
costoso. Debera siempre descartarse anomalias renales y de las vias urinarias, que suelen con
frecuencia acompaiiar a estas mujeres (en nuestro estudio se encontré 13% de agenesia renal
unilateral), aunque no en todas las pacientes se realizaron los estudios complementarios para
descartar estas anomalias por lo que probablemente ese porcentaje pudiera ser algo mas elevado
como lo reporta la literatura mundial (29%). ( 18)

Existe un aumento significativo de perdidas gestacionales en las pacientes portadoras de algun
tipo de malformacion y que logran embarazarse. En nuestro estudio encontramos un 56% de abortos
del primer trimestre del total de embarazos que se registraron, esto probablemente secundario a una
alteracion en la superficie de implantacion originado por las malformaciones como sucede con el
utero tabicado en el que el aborto de repeticion suele ser frecuente. Se encontr6 un 6% de embarazos
ectopicos, lo cual también representa un aumento significativo en relacion a la poblacion general.
Asi también encontramos un 6% de partos pretérmino y de muertes fetales. Por lo anterior no cabe
duda que el impacto reproductivo de forma negativa en este grupo de pacientes es significativo y en
muchos de los casos el pronostico es muy bueno como sucede en las pacientes con tabiques uterinos
que fueron sometidas a reseccion histeroscopica; en el otro extremo con un pobre pronostico
reproductivo se encuentran las pacientes con agenesia vaginal en las que la reproduccion asistida
podria desempefiar un papel importante, y aquellas pacientes en las que no existe ninguna
posibilidad de embarazo como sucede con los casos de hipoplasia uterina y sindrome de Rokitanski-
Kuster-Hauser.

La endometriosis se encuentra frecuentemente asociada a este grupo de mujeres (57% en nuestro
estudio) , la cual sin duda juega también un papel importante en la fertilidad de estas pacientes, por
lo que el tratamiento de esta entidad debera siempre tenerse en cuenta para un mejor pronostico
reproductivo.
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