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RESUMEN

Objetivos: Determinar la prevalencia de los pacientes con mal-
formaciones millerianas que consultaron la Clinica de Ginecolo-
gia y Reproduccion Humana del Centro Médico ABC. Métodos:
Se realiz6 un estudio observacional con disefio transversal para
determinar la frecuencia de las malformaciones millerianas en
pacientes a quienes se les realizé laparoscopia e histeroscopia en
el periodo de 1994 al 2012. Resultados: De un total de 1,100 pa-
cientes que acudieron a la Clinica por dolor pélvico, infertilidad,
miomatosis uterina y/o amenorrea, se identificéd a 30 de ellas con
una malformaciéon mulleriana, lo que resulta en una prevalencia
del 2.7%. Se observ6 mayor prevalencia en pacientes con diagnés-
tico de infertilidad, y el Utero septado fue la malformacién mas
frecuente dentro de todas las anomalias. Discusién y conclusio-
nes: La prevalencia de malformaciones mullerianas fue de 2.7%,
y las anomalias encontradas en nuestro estudio fueron el Gtero
septado en el 50% de los casos, Gtero arcuato en el 23.33% y el
Utero didelfo en el 16.66% de las pacientes. Este tipo de anomalias
son mas frecuentes en pacientes con problemas de infertilidad vy,
hoy en dia, es importante la realizacion de la histeroscopia y lapa-
roscopia para la valoracién y manejo con el fin de mejorar sobre
todo la salud reproductiva.

Palabras clave: Malformaciones mullerianas, anomalia uterina,
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Prevalence of patients with Millerian anomalies that assisted
to the Gynecology and Human Reproduction Clinic

ABSTRACT

Objectives: To determine the prevalence of patients with Mulle-
rian anomalies that assisted to the Gynecology and Human Repro-
duction Clinic in the American British Cowdray Medical Center.
Methods: We performed a cross-sectional observational study to
determine the frequency of Mullerian malformations in patients
who underwent laparoscopy and hysteroscopy in the period 1994
to 2012. Results: Of a total of 1,100 patients attending the clinic
for pelvic pain, infertility, uterine fibroids and/or amenorrhea, we
identified 30 of them with Mullerian malformation, resulting in
a prevalence of 2.7%. A higher prevalence of this anomalies were
found in patients with infertility. Uterine septum was the most
common malformation within all anomalies. Discussion and
conclusions: The prevalence of Mullerian malformations was
2.7% and the anomalies found in our study were the uterine sep-
tum in 50% of cases, arcuate uterus in 23% and didelphus uterus
in 16% of patients. Such anomalies are more frequent in patients
with infertility problems and today it is important to conduct hys-
teroscopy and laparoscopy for assessment and management, in or-
der to improve reproductive health.

Key words: Mullerian malformations, uterine anomaly, prevalen-
ce, laparoscopy, infertility.
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INTRODUCCION

Las malformaciones millerianas se producen por un
defecto en el desarrollo de las estructuras mesodérmi-
cas derivadas de los conductos de Muller; hoy en dia,
se considera que las malformaciones del tracto genital
femenino son frecuentes, sin embargo, no siempre son
detectadas.! Por lo tanto, su verdadera prevalencia en
la poblacién general es desconocida, ya que muchas
son asintomaticas y no perceptibles, se estima que la
incidencia de estas anomalias es de 1 en 200, con un
rango entre 0.1 y 3.8%.2 Los avances tecnoldgicos con
métodos no invasivos nos permiten tener la oportuni-
dad de observarlos con mas frecuencia.?

Es importante conocer la fisiopatologia de estas
malformaciones, tomando en cuenta las considera-
ciones embrioldgicas, su clasificacion, métodos de
diagndstico apropiado y conocer el tratamiento de
cada una de las malformaciones, de acuerdo con cada
paciente y con cada caso.

Consideraciones embriolégicas

1. El desarrollo apropiado, fusion y reabsorcion de la
pared que separa los conductos de Muller parece
ser inducida por los conductos de Wolff, que estan
localizados en ambos lados de los de Miller y ac-
tan como elementos guias.>34

2. Los conductos de Muller fusionados forman el Gte-
ro en direccidn cefélica hacia la hoz cervical ex-
terna, y la induccion de la regresion caudal de los
conductos mesonéfricos se desarrollan a partir del
nivel de la hoz cervical externa, formando el bul-
bo senovaginal incorporando células del tubérculo
mulleriano, dando lugar a la placa vaginal (la ca-
vidad es cubierta después por células mullerianas
con epitelio cuboidal o paramesonéfrico.) Después
por induccion metaplasica o epidermizacion a par-
tir del seno urogenital, la vagina se cubre por epi-
telio plano, escamoso y estratificado.'?

3. El botén uretral brota de la apertura del seno uro-
genital del conducto de Wolff, por lo que la ausen-
cia o dafio distal de uno de estos conductos dara
origen a una agenesia renal, una vagina ciega o
atresia hemivaginal ipsilateral y una anomalia
uterina (defecto de fusion o reabsorcion) secunda-
ria a una falla de la funcion inductora del conduc-
to mesonéfrico dafiado o del conducto de Wolff.*

4. En ausencia de la formacién o del desarrollo cau-
dal del seno urogenital, ocurre una persistencia
del mismo con la aparicion de una fistula vesicova-
ginal .34
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5. El gobernaculum en la mujer esta formado por fi-
bras musculares que no son de origen mesonéfrico
y su unién con los conductos de Muller permite o
induce la fusion y el adecuado desarrollo del Gte-
ro. Por lo anterior, una disfuncion del gobernacu-
lum probablemente resulte en malformaciones del
tracto genital femenino.3

Clasificacion

Desde los afios setenta, se han propuesto distintos
sistemas de clasificacion de las malformaciones mu-
llerianas, como la de Tarry WF (1986) y Buttram y
Gibson; sin embargo, la mas aceptada en la actuali-
dad para describir este conjunto de patologias es la
de la Sociedad Americana de Fertilidad, elaborada en
1988 (Figura 1).%

= Clase I: agenesia-hipoplasia. Consiste en la agene-
sia de segmentos y grados variables de hipoplasia
uterovaginal. Prevalencia de 5-10%.

e Clase Il: Gtero unicorne, que representa una par-
cial o completa hipoplasia unilateral. Prevalencia
de 20%.

e Clase Il1: Gtero didelfo, que representa la ausen-
cia completa de fusion de los conductos de Muller.
Prevalencia de 5%.

e Clase IV: utero bicorne, que representa la fusion
incompleta del segmento superior del canal utero-
vaginal. Prevalencia de 10%.

e Clase V: Utero septado, que representa la incom-
pleta o completa no reabsorcion del septo uterova-
ginal. Prevalencia de 55%.

e Clase VI: Utero arcuato, que representa la casi
completa reabsorcion del septo uterovaginal. Pre-
valencia de 3.45%.

= Clase VII: secuelas del DEB en el Utero.

Diagnostico

Identificacion de la sintomatologia y de los datos cli-
nicos acompafadas de los estudios de gabinete per-
tinentes

Las malformaciones del tracto femenino son
identificadas de forma incorrecta en muchas oca-
siones, tratadas de forma inapropiada, reportadas
también de una forma irregular y de diagnostico
tardio.®

Las causas mas comunes de un retraso en el diag-
nadstico son no considerar la malformacién como
causa de los sintomas clinicos de la paciente y no
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. Hypoplasia/agenesis II. Unicornate I1l. Didelphus

a. Vagina b. Cervical a. Communicating b. Non IV. Bicornuate

communicating W
¢. Fundal e. Combined \ a. Complete
/
c. No cavity d. No hom
d. Tubal b. Partial
V. Septate VI. Arcuate VII. DES Drug related
a. Comolete b. Partial

Imagen tomada del articulo: Troiano RN, McCarthy SM. Miillerian duct anomalies: imaging and clinical issues. Radiology 2004; 233; 19-34.

Figura 1. Clasificacion de la Sociedad Americana de Fertilidad.

considerar el origen embrioldgico de los diferentes
elementos del tracto genitourinario. Muchas muje-
res con malformaciones son asintomaticas, otras pa-
decen diferentes sintomas y problemas en cualquier
edad y en cualquier momento.

Los sintomas dependen del tipo de anomalia y la
edad en la que se encuentra la paciente.® Los mas
comunes son:

1. Amenorrea en agenesia mulleriana.

2. Dismenorrea trans y postmenstrual en anomalias
obstructivas.

3. Sangrado postmenstrual en el Gtero comunicante.

4. Complicaciones obstétricas y pérdidas recurren-
tes por malformaciones uterinas por falta de fu-
sion o falta de absorcidn en las paredes de los
ductos.

5. Tumores pélvicos provocados por la retencién de
restos menstruales y endometriosis.

6. Problemas no asociados con patologia ginecolégica
(urinarios, esqueléticos, auditivos).

Es importante remarcar que para el diagnéstico
de los diferentes tipos de malformaciones uterinas,
es necesario el estudio combinado de la morfologia
externa e interna de la cavidad, por lo que hoy en dia
se realiza histeroscopia guiada por laparoscopia para
un mejor diagnéstico, sin olvidar que existen otras
pruebas no invasivas como la histerosalpingografia,
el ultrasonido transvaginal o abdominal y la reso-
nancia magnética.*78

La histerosalpingografia esté indicada para valo-
rar la morfologia de la cavidad uterina y la del canal
endocervical, asi como la permeabilidad de ambas
salpinges. Su sensibilidad es del 65% y especificidad
del 83% (Figura 2), menores a los de la resonancia
magnética que se aproximan al 100%, esta ultima se
considera el estandar de oro.2°

Tratamiento

Es importante mencionar que de acuerdo a cada
anomalia, se debe dar el manejo. En el caso de la
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Figura 2. Hallazgo por laparoscopia en relacion con el reporte de histe-
rosalpingografia.
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Figura 3. Edad de las pacientes con malformaciones miillerianas.

agenesia mulleriana, no hay potencial reproduc-
tivo y se sugiere un Utero subrogado.” El Utero
bicorne requiere de procedimiento quirdrgico y
comunmente esta relacionado a dismenorrea, he-
matometra y embarazo ectépico. Las malforma-
ciones como el Gtero didelfo y bicorne requieren
de procedimiento quirudrgico correctivo, y en am-
bos se realiza la metroplastia de Strassman. La
histeroscopia es el tratamiento requerido para la
reseccion del tabique uterino y el Gtero arcuato,
aunque en este ultimo en el 85% de los casos no
es requerido.®

OBJETIVOS

Determinar la prevalencia y caracteristicas cli-
nicas de las pacientes con malformaciones mu-
llerianas, que consultaron la Clinica de Gineco-
logia y Reproduccién Humana del Centro Médi-
co ABC.
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Imagen laparoscdpica de paciente con Utero didelfo, en donde se observa el tero
dividido. En esta foto se muestran, ademas, los datos compatibles con miomatosis
uterina de pequefios elementos.

Figura 4. Imagen del tero didelfo visualizado por laparoscopia.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional con disefio
transversal, con el objetivo de determinar la fre-
cuencia de las malformaciones millerianas. Se
incluyeron a todas aquellas mujeres a quienes se
les realiz6 laparoscopia e histeroscopia, con datos
clinicos de dolor pélvico, infertilidad, miomatosis
uterina y/o amenorrea durante el periodo de 1994
al 2012. Se eliminaron a aquellas pacientes cuyos
expedientes tenian informacién incompleta o no te-
nian al menos un estudio de gabinete, realizado pre-
vio a la laparoscopia e histeroscopia. Para determi-
nar con precisién la frecuencia de malformaciones
mullerianas, se realiz6é un calculo del tamafio mues-
tral, teniendo una proporcién esperada de malfor-
maciones del 0.005, amplitud total del intervalo de
confianza de 0.10 y nivel de confianza del 95%. Se
requirieron 764 casos. Se utiliz6 estadistica descrip-
tiva para determinar las frecuencias y porcentajes
de malformaciones millerianas.

RESULTADOS

Se incluyeron a 1,100 mujeres, de las cuales se exclu-
yeron a aquellas pacientes cuyos expedientes tuvie-
ron informacién incompleta o no se tenian estudios
de gabinete previos al procedimiento quirudrgico, al-
canzando de esta forma, el tamafio muestral.
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La edad promedio de las pacientes fue de 32 afos;
la minima, de 14 y la maxima, de 41 afios. En la figu-
ra 3 se observan las edades de las 30 pacientes.

En los expedientes revisados, se encontraron 30
malformaciones millerianas (30/1,100), con una fre-
cuencia de 2.7%. De estas malformaciones identifica-
das, el 50% (15/30) correspondié a Utero septado, el
23.33% (7/30) a Uteros arcuatos, 10% (3/10) a Uteros
bicornes y 16.66% (5/30) a Uteros didelfos (Figura 4).
Se reportaron tres tabiques vaginales, de los cuales
uno de ellos se describié como parcial en presencia
de un Utero didelfo, otro completo con presencia de
Utero septado y el ultimo igualmente con presencia
de Utero septado bicolex (Figura 5).

El motivo del estudio de las pacientes fue predomi-
nantemente por infertilidad (primaria o secundaria),
siendo del 66.66% (20/30) de los casos; la segunda
causa de estudio fue miomatosis uterina con 13.33%
(4/30) de los casos; 10% (3/10) de las pacientes con
diagnostico de embarazo y anomalia uterina, y por
ultimo, un caso de dismenorrea, un caso de pérdida
gestacional recurrente y un caso de hematémetra
(3.33% cada uno) (Figura 6).

De las pacientes con Utero septado, a 10 de ellas
se les realiz6 diagnostico por histerosalpingografia;
al resto, por ultrasonido. El 93% de las pacientes con
esta malformacion acudieron a la clinica por inferti-
lidad; a 13 de ellas se les realiz6 histeroscopia guiada
por laparoscopia y se reseco el tabique con corte frio
y energia bipolar, posterior a este procedimiento se
obtuvo un embarazo clinico sin complicaciones. Uni-
camente una paciente presentd un tabique vaginal
como hallazgo concomitante y una de estas pacientes
curso con pérdida gestacional recurrente.

16
14 15
12
10
8
° 7
4 5
2 3 3
0 Septado Arcuato Bicorne Didelfo Tabique
vaginal

Numero de casos reportados como malformacion miilleriana. Los tabiques vagina-
les aqui mencionados se hallaron en presencia de otra patologia.

Figura 5. Tipo de malformacion miilleriana.

El 23.33% de las pacientes con malformaciones se re-
portaron como Utero arcuato, cuatro de estas pacientes
acudieron a la clinica por infertilidad, la patologia fue
diagnosticada por histerosalpingografia en el 42% de
los casos y el 58% de ellos fueron hallazgo laparoscépico
reportado en los estudios de gabinete como normal, el
90% de las pacientes refirieron dismenorrea incapaci-
tante y dos de ellas cursaron con miomatosis uterina.

El Gtero bicorne se encontré en el 10% de las
pacientes con malformacion, una de las pacientes
acudio por infertilidad, dos de ellas con diagnostico
previo por histerosalpingografia. A una paciente se
le realiz6 metroplastia de Strassman sin complicacio-
nes, las otras dos pacientes lograron un embarazo es-
pontaneo sin complicaciones. Dos de estas pacientes
también fueron tratadas por miomatosis uterina.

Los Uteros didelfos representaron el 16% (5/30)
de las pacientes, se encontr6 que tres de ellas tuvie-
ron otra alteracion renal y una de ellas fue con ano
imperforado, espina bifida y defecto uretral. Dos de
las pacientes con diagndstico de infertilidad cursaron
con utero bicolex, a ambas se les realizé una metro-
plastia de Strassman sin complicaciones. Una de las
pacientes fue estudiada por presentar hematometra,
realizandose posteriormente el diagnostico.

De las 20 pacientes tratadas por infertilidad, 13
lograron un embarazo clinico después de la reseccion
del tabique uterino, y una después de la metroplastia
de Strassman (Figura 7).

En el 3.33% de los casos no se llevé a cabo ningun
tratamiento para la correccién de la malformacion
miulleriana. Las patologias asociadas mas frecuentes
fueron endometriosis (tres casos) y miomatosis ute-
rina (tres casos), ambas pueden estar relacionadas

Embarazo 3

Hematometra 1

Pérdida gestacional |~ 1
recurrente

Miomatosis uterina 4
Dismenorrea 1

Infertilidad 20

0 5 10 15 20 25

Figura 6. Motivo de consulta.
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Imagen del tero tras metroplastia de Strassman realizada por laparotomia.

Figura 7. Imagen del Gtero tras el procedimiento quirtrgico metroplastia
de Strassman.

con el motivo de estudio, sobre todo con infertilidad y
dismenorrea. En dos pacientes se encontré un polipo
endometrial en el Gtero arcuato y didelfo.

DISCUSION

El presente estudio incluy6 una poblacién de 1,100
pacientes en un periodo de 18 afios, quienes fueron
sometidas a laparoscopia e histeroscopia por diferen-
tes motivos. Se identificaron 30 casos con presencia
de malformacién miulleriana, lo que resulta en una
prevalencia del 2.7%,3 similar a lo reportado en la li-
teratura. Es importante mencionar que el 66.66% de
las pacientes con malformaciéon mulleriana acudie-
ron a la clinica por infertilidad. Hay reportes de clini-
cas de reproduccién que mencionan una prevalencia
hasta del 7%, lo que nos indica que esta patologia es
mas frecuente en pacientes con problemas reproduc-
tivos.*

Los tipos de malformaciones mas frecuentes en-
contrados en nuestro estudio fueron: Utero septado
(15/30), utero arcuato (7/30) y utero didelfo (5/10).
De acuerdo con lo reportado en maltiples estudios,
el Utero septado es el més frecuente de todas las ano-
malias mullerianas con una prevalencia de hasta el
55%, en nuestro estudio tuvimos una prevalencia del
50% con 15 casos con reporte de tabique uterino y
fueron sometidos a reseccion por histeroscopia. La
base de su aparicién es el fallo de la reabsorcion del
tabique uterovaginal. Este tipo de malformaciones
tiene una alta tasa de pérdida gestacional recurren-
te. Como tratamiento para este tipo de anomalia es

An Med (Mex) 2012; 57 (4): 300-306

la reseccion del septo mediante histeroscopia y se ha
reportado que puede haber una disminucién del 88
al 5.9% en la tasa de abortos. En nuestro estudio, el
65% de las pacientes (13/20) que acudieron por infer-
tilidad a nuestra clinica, tuvieron un embarazo clini-
co tras la reseccion del septo.!?

Dentro de los hallazgos, se reportaron tres casos
de embarazo con malformacion uterina, los cuales
llegaron a término sin complicaciones (dos didelfos y
un bicorne), la importancia en este tipo de pacientes
radica en el diagnéstico oportuno con un manejo pre-
ventivo para parto pretérmino o alguna otra compli-
cacion obstétrica, por lo que ademas se deben tomar
decisiones en cuanto a la colocacion de un cerclaje
cervical preventivo, indicacion de medidas generales
y vigilancia estrecha durante el embarazo.

En cuanto al diagnostico de las malformaciones,
se observo que por medio de la exploracion fisica se
identificaron tres tabiques vaginales y tres Uteros
bicolex. A la realizacion de USG, el 20% de las mal-
formaciones se observaron como normales durante el
estudio, cabe mencionar que la literatura ha reporta-
do que mediante esta técnica Unicamente se alcanza
del 80 al 82% de efectividad, ya que es totalmente
operador dependiente, y esta totalmente limitado a
las caracteristicas del habitus exterior de la paciente,
movimiento de las asas intestinales e incluso hasta la
posicign.10.11.14

De las 30 pacientes, Unicamente el 10% de ellas
tuvieron malformaciones renales, generalmente este
tipo de malformaciones estdn mas asociadas hasta en
el 40% de las pacientes con Gtero unicorne.’®14 Hoy
en dia es importante la realizacion de histeroscopiay
laparoscopia en este tipo de patologias, ya que en un
alto porcentaje los estudios de gabinete no reportan
alguna alteracién.®®

Conocer la clasificacién de las malformaciones
miullerianas y su fisiopatologia ayuda a prevenir pro-
cedimientos quirdrgicos innecesarios que pudieran
tener un efecto adverso sobre la salud reproductiva.
El Utero septado, al igual que en la literatura, tiene
la misma prevalencia y es la malformacion a la que
nos podemos enfrentar los ginecdlogos en pacientes
con historia de infertilidad; un diagnéstico temprano
y la reseccion del mismo permiten reducir las tasas
de aborto.

Es importante en una paciente obstétrica con una
malformacién miulleriana tener un manejo apropiado
y tomar medidas precautorias para que el embarazo
llegue a feliz término.1®

Con esta revision, observamos que las malforma-
ciones mullerianas son patologias poco frecuentes. Sin
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embargo, debido al gran volumen de pacientes en la
Clinica de Ginecologia y Reproduccion Humana pudi-
mos hacer un estudio descriptivo con las caracteristi-
cas de otros estudios similares a nivel internacional.?

CONCLUSIONES

Es importante conocer la anatomia y fisiopatologia
de las distintas patologias ginecolégicas, asi como
saber diagnosticarlas y sobre todo dar un manejo y
tratamiento temprano. Nuestro estudio report6 una
prevalencia similar a la de la literatura del 2.7%. Las
pacientes con infertilidad tienen una prevalencia
maés alta de malformaciones mullerianas.
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