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Prevalence of patients with Müllerian anomalies that assisted 
to the Gynecology and Human Reproduction Clinic

ABSTRACT

Objectives: To determine the prevalence of patients with Mülle-
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 Müllerian 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 Müllerian 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 Müllerian 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: Müllerian malformations, uterine anomaly, prevalen-
ce, laparoscopy, infertility.

Level of evidence: III.

RESUMEN

Objetivos: Determinar la prevalencia de los pacientes con mal-
formaciones müllerianas que consultaron la Clínica de Ginecolo-
gía y Reproducción Humana del Centro Médico ABC. Métodos: 
Se realizó un estudio observacional con diseño transversal para 
determinar la frecuencia de las malformaciones müllerianas en 
pacientes a quienes se les realizó laparoscopia e histeroscopia en 
el periodo de 1994 al 2012. Resultados: De un total de 1,100 pa-
cientes que acudieron a la Clínica por dolor pélvico, infertilidad, 
miomatosis uterina y/o amenorrea, se identificó a 30 de ellas con 
una malformación mülleriana, lo que resulta en una prevalencia 
del 2.7%. Se observó mayor prevalencia en pacientes con diagnós-
tico de infertilidad, y el útero septado fue la malformación más 
frecuente dentro de todas las anomalías. Discusión y conclusio-
nes: La prevalencia de malformaciones müllerianas fue de 2.7%, 
y las anomalías encontradas en nuestro estudio fueron el útero 
septado en el 50% de los casos, útero arcuato en el 23.33% y el 
útero didelfo en el 16.66% de las pacientes. Este tipo de anomalías 
son más frecuentes en pacientes con problemas de infertilidad y, 
hoy en día, es importante la realización de la histeroscopia y lapa-
roscopia para la valoración y manejo con el fin de mejorar sobre 
todo la salud reproductiva.

Palabras clave: Malformaciones müllerianas, anomalía uterina, 
prevalencia, laparoscopia, infertilidad.

Nivel de evidencia: III.
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INTRODUCCIÓN

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

Es importante conocer la fisiopatología de estas 
malformaciones, tomando en cuenta las considera-
ciones embriológicas, su clasificación, métodos de 
diagnóstico apropiado y conocer el tratamiento de 
cada una de las malformaciones, de acuerdo con cada 
paciente y con cada caso.

Consideraciones embriológicas

1. El desarrollo apropiado, fusión y reabsorción de la 
pared que separa los conductos de Müller parece 
ser inducida por los conductos de Wolff, que están 
localizados en ambos lados de los de Müller y ac-
túan como elementos guías.1,3,4

2. Los conductos de Müller fusionados forman el úte-
ro en dirección cefálica hacia la hoz cervical ex-
terna, y la inducción de la regresión 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 
mülleriano, dando lugar a la placa vaginal (la ca-
vidad es cubierta después por células müllerianas 
con epitelio cuboidal o paramesonéfrico.) Después 
por inducción metaplásica o epidermización a par-
tir del seno urogenital, la vagina se cubre por epi-
telio plano, escamoso y estratificado.1,3

3. El botón uretral brota de la apertura del seno uro-
genital del conducto de Wolff, por lo que la ausen-
cia o daño distal de uno de estos conductos dará 
origen a una agenesia renal, una vagina ciega o 
atresia hemivaginal ipsilateral y una anomalía 
uterina (defecto de fusión o reabsorción) secunda-
ria a una falla de la función inductora del conduc-
to mesonéfrico dañado o del conducto de Wolff.4

4. En ausencia de la formación o del desarrollo cau-
dal del seno urogenital, ocurre una persistencia 
del mismo con la aparición de una fístula vesicova-
ginal.3,4

5. El gobernaculum en la mujer está formado por fi-
bras musculares que no son de origen mesonéfrico 
y su unión con los conductos de Müller permite o 
induce la fusión y el adecuado desarrollo del úte-
ro. Por lo anterior, una disfunción del gobernacu-
lum probablemente resulte en malformaciones del 
tracto genital femenino.3,5

Clasificación

Desde los años setenta, se han propuesto distintos 
sistemas de clasificación de las malformaciones mü-
llerianas, como la de Tarry WF (1986) y Buttram y 
Gibson; sin embargo, la más aceptada en la actuali-
dad para describir este conjunto de patologías es la 
de la Sociedad Americana de Fertilidad, elaborada en 
1988 (Figura 1).6

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

• Clase II: útero unicorne, que representa una par-
cial o completa hipoplasia unilateral. Prevalencia 
de 20%.

• Clase III: útero didelfo, que representa la ausen-
cia completa de fusión de los conductos de Müller. 
Prevalencia de 5%.

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

• Clase V: útero septado, que representa la incom-
pleta o completa no reabsorción del septo uterova-
ginal. Prevalencia de 55%.

• Clase VI: útero arcuato, que representa la casi 
completa reabsorción del septo uterovaginal. Pre-
valencia de 3.45%.

• Clase VII: secuelas del DEB en el útero.

Diagnóstico

Identificación de la sintomatología y de los datos clí-
nicos acompañadas 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 diagnóstico 
tardío.3

Las causas más comunes de un retraso en el diag-
nóstico son no considerar la malformación como 
causa de los síntomas clínicos de la paciente y no 



Montañez DLTI y cols. Malformaciones müllerianas

An Med (Mex) 2012; 57 (4): 300-306
302

www.medigraphic.org.mx

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

Los síntomas dependen del tipo de anomalía y la 
edad en la que se encuentra la paciente.3 Los más 
comunes son:

1. Amenorrea en agenesia mülleriana.
2. Dismenorrea trans y postmenstrual en anomalías 

obstructivas.
3. Sangrado postmenstrual en el útero comunicante.
4. Complicaciones obstétricas y pérdidas recurren-

tes por malformaciones uterinas por falta de fu-
sión o falta de absorción en las paredes de los 
ductos.

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

6. Problemas no asociados con patología ginecológica 
(urinarios, esqueléticos, auditivos).

Es importante remarcar que para el diagnóstico 
de los diferentes tipos de malformaciones uterinas, 
es necesario el estudio combinado de la morfología 
externa e interna de la cavidad, por lo que hoy en día 
se realiza histeroscopia guiada por laparoscopia para 
un mejor diagnóstico, sin olvidar que existen otras 
pruebas no invasivas como la histerosalpingografía, 
el ultrasonido transvaginal o abdominal y la reso-
nancia magnética.4,7,8

La histerosalpingografía está indicada para valo-
rar la morfología de la cavidad uterina y la del canal 
endocervical, así 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 última se 
considera el estándar de oro.8,9

Tratamiento

Es importante mencionar que de acuerdo a cada 
anomalía, se debe dar el manejo. En el caso de la 

I. Hypoplasia/agenesis II. Unicornate III. Didelphus

IV. Bicornuate

VII. DES Drug relatedVI. ArcuateV. Septate

a. Vagina

a. Comolete b. Partial

a. Communicating b. Non
communicating

a. Complete

b. Partial
c. No cavity d. No hom

c. Fundal

b. Cervical

d. Tubal

e. Combined

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

Figura 1. Clasifi cación de la Sociedad Americana de Fertilidad.
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agenesia mülleriana, no hay potencial reproduc-
tivo y se sugiere un útero subrogado.7 El útero 
bicorne requiere de procedimiento quirúrgico y 
comúnmente está relacionado a dismenorrea, he-
matómetra y embarazo ectópico. Las malforma-
ciones como el útero didelfo y bicorne requieren 
de procedimiento quirúrgico correctivo, y en am-
bos se realiza la metroplastia de Strassman. La 
histeroscopia es el tratamiento requerido para la 
resección del tabique uterino y el útero arcuato, 
aunque en este último en el 85% de los casos no 
es requerido.9

OBJETIVOS

Determinar la prevalencia y características clí-
nicas de las pacientes con malformaciones mü-
llerianas, que consultaron la Clínica de Gineco-
logía y Reproducción Humana del Centro Médi-
co ABC.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional con diseño 
transversal, con el objetivo de determinar la fre-
cuencia de las malformaciones müllerianas. Se 
incluyeron a todas aquellas mujeres a quienes se 
les realizó laparoscopia e histeroscopia, con datos 
clínicos de dolor pélvico, infertilidad, miomatosis 
uterina y/o amenorrea durante el periodo de 1994 
al 2012. Se eliminaron a aquellas pacientes cuyos 
expedientes tenían información incompleta o no te-
nían al menos un estudio de gabinete, realizado pre-
vio a la laparoscopia e histeroscopia. Para determi-
nar con precisión la frecuencia de malformaciones 
müllerianas, se realizó un cálculo del tamaño mues-
tral, teniendo una proporción 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 utilizó estadística descrip-
tiva para determinar las frecuencias y porcentajes 
de malformaciones müllerianas.

RESULTADOS

Se incluyeron a 1,100 mujeres, de las cuales se exclu-
yeron a aquellas pacientes cuyos expedientes tuvie-
ron información incompleta o no se tenían estudios 
de gabinete previos al procedimiento quirúrgico, al-
canzando de esta forma, el tamaño muestral.

Didelfo con defecto de llenado

Malformación como normal

Septo como bicorne

Septo como mioma

Septo como didelfo

Septo como arcuato

Septo como septo

Arcuato como arcuato

0 0.5 1 1.5 2 2.5 3 3.5 4 4.5

Figura 2. Hallazgo por laparoscopia en relación con el reporte de histe-
rosalpingografía.
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Figura 3. Edad de las pacientes con malformaciones müllerianas.

Imagen laparoscópica de paciente con útero didelfo, en donde se observa el útero 
dividido. En esta foto se muestran, además, los datos compatibles con miomatosis 
uterina de pequeños elementos.

Figura 4. Imagen del útero didelfo visualizado por laparoscopia.
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La edad promedio de las pacientes fue de 32 años; 
la mínima, de 14 y la máxima, de 41 años. En la figu-
ra 3 se observan las edades de las 30 pacientes.

En los expedientes revisados, se encontraron 30 
malformaciones müllerianas (30/1,100), con una fre-
cuencia de 2.7%. De estas malformaciones identifica-
das, el 50% (15/30) correspondió a útero septado, el 
23.33% (7/30) a úteros arcuatos, 10% (3/10) a úteros 
bicornes y 16.66% (5/30) a úteros didelfos (Figura 4). 
Se reportaron tres tabiques vaginales, de los cuales 
uno de ellos se describió como parcial en presencia 
de un útero didelfo, otro completo con presencia de 
útero septado y el último igualmente con presencia 
de útero 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 
diagnóstico de embarazo y anomalía uterina, y por 
último, un caso de dismenorrea, un caso de pérdida 
gestacional recurrente y un caso de hematómetra 
(3.33% cada uno) (Figura 6).

De las pacientes con útero septado, a 10 de ellas 
se les realizó diagnóstico por histerosalpingografía; 
al resto, por ultrasonido. El 93% de las pacientes con 
esta malformación acudieron a la clínica por inferti-
lidad; a 13 de ellas se les realizó histeroscopia guiada 
por laparoscopia y se resecó el tabique con corte frío 
y energía bipolar, posterior a este procedimiento se 
obtuvo un embarazo clínico sin complicaciones. Úni-
camente una paciente presentó un tabique vaginal 
como hallazgo concomitante y una de estas pacientes 
cursó con pérdida gestacional recurrente.

El 23.33% de las pacientes con malformaciones se re-
portaron como útero arcuato, cuatro de estas pacientes 
acudieron a la clínica por infertilidad, la patología fue 
diagnosticada por histerosalpingografía en el 42% de 
los casos y el 58% de ellos fueron hallazgo laparoscópico 
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 útero bicorne se encontró en el 10% de las 
pacientes con malformación, una de las pacientes 
acudió por infertilidad, dos de ellas con diagnóstico 
previo por histerosalpingografía. A una paciente se 
le realizó metroplastia de Strassman sin complicacio-
nes, las otras dos pacientes lograron un embarazo es-
pontáneo sin complicaciones. Dos de estas pacientes 
también fueron tratadas por miomatosis uterina.

Los úteros didelfos representaron el 16% (5/30) 
de las pacientes, se encontró que tres de ellas tuvie-
ron otra alteración renal y una de ellas fue con ano 
imperforado, espina bífida y defecto uretral. Dos de 
las pacientes con diagnóstico de infertilidad cursaron 
con útero bicolex, a ambas se les realizó una metro-
plastia de Strassman sin complicaciones. Una de las 
pacientes fue estudiada por presentar hematómetra, 
realizándose posteriormente el diagnóstico.

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

En el 3.33% de los casos no se llevó a cabo ningún 
tratamiento para la corrección de la malformación 
mülleriana. Las patologías asociadas más frecuentes 
fueron endometriosis (tres casos) y miomatosis ute-
rina (tres casos), ambas pueden estar relacionadas 

Figura 6. Motivo de consulta.
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Número de casos reportados como malformación mülleriana. Los tabiques vagina-
les aquí mencionados se hallaron en presencia de otra patología.

Figura 5. Tipo de malformación mülleriana.
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Imagen del útero tras metroplastia de Strassman realizada por laparotomía.

Figura 7. Imagen del útero tras el procedimiento quirúrgico metroplastia 
de Strassman.

con el motivo de estudio, sobre todo con infertilidad y 
dismenorrea. En dos pacientes se encontró un pólipo 
endometrial en el útero arcuato y didelfo.

DISCUSIÓN

El presente estudio incluyó una población de 1,100 
pacientes en un periodo de 18 años, quienes fueron 
sometidas a laparoscopia e histeroscopia por diferen-
tes motivos. Se identificaron 30 casos con presencia 
de malformación mülleriana, 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 malformación mülleriana acudie-
ron a la clínica por infertilidad. Hay reportes de clíni-
cas de reproducción que mencionan una prevalencia 
hasta del 7%, lo que nos indica que esta patología es 
más frecuente en pacientes con problemas reproduc-
tivos.4

Los tipos de malformaciones más frecuentes en-
contrados en nuestro estudio fueron: útero septado 
(15/30), útero arcuato (7/30) y útero didelfo (5/10). 
De acuerdo con lo reportado en múltiples estudios, 
el útero septado es el más frecuente de todas las ano-
malías müllerianas 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 resección por histeroscopia. La 
base de su aparición es el fallo de la reabsorción del 
tabique uterovaginal. Este tipo de malformaciones 
tiene una alta tasa de pérdida gestacional recurren-
te. Como tratamiento para este tipo de anomalía es 

la resección del septo mediante histeroscopia y se ha 
reportado que puede haber una disminución 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 clínica, tuvieron un embarazo clíni-
co tras la resección del septo.11

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

En cuanto al diagnóstico de las malformaciones, 
se observó que por medio de la exploración física se 
identificaron tres tabiques vaginales y tres úteros 
bicolex. A la realización 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 únicamente se alcanza 
del 80 al 82% de efectividad, ya que es totalmente 
operador dependiente, y está totalmente limitado a 
las características del habitus exterior de la paciente, 
movimiento de las asas intestinales e incluso hasta la 
posición.10,11,14

De las 30 pacientes, únicamente el 10% de ellas 
tuvieron malformaciones renales, generalmente este 
tipo de malformaciones están más asociadas hasta en 
el 40% de las pacientes con útero unicorne.13,14 Hoy 
en día es importante la realización de histeroscopia y 
laparoscopia en este tipo de patologías, ya que en un 
alto porcentaje los estudios de gabinete no reportan 
alguna alteración. 15

Conocer la clasificación de las malformaciones 
müllerianas y su fisiopatología ayuda a prevenir pro-
cedimientos quirúrgicos innecesarios que pudieran 
tener un efecto adverso sobre la salud reproductiva. 
El útero septado, al igual que en la literatura, tiene 
la misma prevalencia y es la malformación a la que 
nos podemos enfrentar los ginecólogos en pacientes 
con historia de infertilidad; un diagnóstico temprano 
y la resección del mismo permiten reducir las tasas 
de aborto.

Es importante en una paciente obstétrica con una 
malformación mülleriana tener un manejo apropiado 
y tomar medidas precautorias para que el embarazo 
llegue a feliz término.16

Con esta revisión, observamos que las malforma-
ciones müllerianas son patologías poco frecuentes. Sin 
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embargo, debido al gran volumen de pacientes en la 
Clínica de Ginecología y Reproducción Humana pudi-
mos hacer un estudio descriptivo con las característi-
cas de otros estudios similares a nivel internacional.12

CONCLUSIONES

Es importante conocer la anatomía y fisiopatología 
de las distintas patologías ginecológicas, así como 
saber diagnosticarlas y sobre todo dar un manejo y 
tratamiento temprano. Nuestro estudio reportó una 
prevalencia similar a la de la literatura del 2.7%. Las 
pacientes con infertilidad tienen una prevalencia 
más alta de malformaciones müllerianas.
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