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RESUMEN

Introduccion. Las malformaciones del aparato genital femenino se producen por una alteracion en la vida intrauterina o por
detencion o retardo en la vida extrauterina, donde la magnitud y tipo de lesion esta dada por el momento en el que se irrumpe
el desarrollo sexual normal.

Objetivo. Conocer el tipo y caracteristicas de las malformaciones del aparato genital femenino presentes en las adolescentes
Material y métodos. Estudio retrospectivo, en el periodo del primero de enero de 1995 al 31 de diciembre de 2005, en las
adolescentes en las que se establecio el diagnostico de malformacion del aparato genital femenino. Las variables analizadas
fueron antecedentes personales, cuadro clinico, diagnostico, tratamiento, complicaciones y evolucion.

Resultados. Fueron 23 casos con una edad promedio de 15 afios, motivo de consulta dolor abdominal en 20 casos, método de
diagnostico predominante ultrasonido pélvico en 17 casos. El tipo de malformacion predominante fue himen imperforado en
8 casos, seguidas de alteraciones de los conductos de Miiller localizadas a ttero en 10 casos, tabique vaginal 4 casos y
agenesia de cervix y tercio superior de vagina un caso. Cursaban con embarazo 5 casos, encontrandose tabique vaginal en dos
casos, utero bicorne en dos casos y utero didelfo un caso. Tratamiento quirtrgico en 20 casos y coleccion hematica como
hallazgo quirtirgico 8 casos.

Conclusion. Es importante efectuar un correcto y oportuno diagnostico, donde se toma en cuenta la salud mental y reproductiva,
asi como contar con un equipo multidisciplinario para un tratamiento integral.

Palabras Clave: malformaciones del aparato genital en adolescentes.

SUMMARY

Introduction. Malformations of the female genital system caused by and alteration in-uterus, or by the retention or delay in neonatal
period, where the magnitude and type of lesion is given by the moment in witch the normal period development is interrupted.
Objective. To know the type and characteristics of female genital system malformation in adolescents.

Material and Methods. Retrospective study made form January 1995 thirty one December 2005 in adolescents who were diagnosed
with a female genital malformation. The analyzed variables were personal background, medical profile diagnostic method, treatment,
complications and outcome.

Results. There were 23 cases, with an average age of 15 years old, in 20 cases the cause for consultation was abdominal pain, in 1|7
cases the diagnoses was made by pelvic ultrasound. The predominant type of malformation was imperforated hymen followed by
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alterations in the Muller cOnducts that lead to the uterus in 10 cases, vaginal septum was fond in 4 cases, 1 case of cervix agenesia and
upper third of vagina in 1 case. In 5 case the patient was pregnant, that were diagnosed with vaginal septum, in two cases, and
bicornus uterus in two cases, and didelphic uterus in one case. Surgical treatment was required in 20 cases, and a pelvic haematuria

was a surgical discovery in 8 cases.

Conclusion. It’s important to make a correct an timely diagnosis where take in account the mental and reproductive heath and have

amultidisciplinary tame for an integral treatment.

Key Words: Malformation of the genital system in adolescent.

INTRODUCCION

La anomalias estructurales del aparato reproductor
femenino se manifiestan en diferentes momentos cronologicos
de la vida, la mayor parte las anomalias de los genitales exter-
nos se manifiestan desde el nacimiento, en tanto que las ano-
malias obstructivas y no obstructivas del aparato reproductor
se manifiestan no solo al nacimiento, sino durante la nifiez, la
pubertad, durante la menarca, en la adolescencia o en etapas
posteriores de la vida .

El aparato reproductor deriva embrioldgicamente del
seno urogenital y los conductos de Miiller. El seno urogenital
da lugar la formacion del vestibulo, himen y tercio inferior de
vagina; mientras que de los conductos de Miiller derivan los
dos tercios superiores de vagina, cervix, utero y trompas. Para
el desarrollo de los conductos de Miiller es necesaria la ausen-
cia del factor inhibidor de las estructuras Miillerianas que pro-
duce el testiculo del embrién masculino .

En general las anomalias del aparato reproductor fe-
menino son resultado de agenecia, hipoplasia, fusion vertical
(anormalidades de la canalizacion como consecuencia del con-
tacto anormal con el seno urogenital), fusion lateral (duplica-
cion), o reabsorcion (tabiques).

Cadauna de estas anormalidades da origen a una serie
de sintomas y signos que merecen valoracion y tratamiento
individualizado.

En ocasiones el médico descubre algunas malforma-
ciones uterinas y vaginales de manera accidental durante una
exploracion fisica o cuando la enferma experimenta amenorrea
primaria, dolor pélvico agudo o cronico, hemorragia vaginal
anormal, secrecion vaginal fétida (que muchas veces empeora
durante la menstruacion).

A veces es dificil diagnosticar y tratar las obstruccio-
nes uterinas y vaginales combinadas. Aunque son raras, estas
enfermedades constituyen un reto y muchas veces pasan por
alto durante los primeros afios de la adolescencia porque el
dolor pélvico, las hemorragias irregular&s y la secrecion vaginal
se atribuyen a alteraciones funcionales ~.

Las malformaciones tanto de los genitales externos,
pasan inadvertidas en el momento del nacimiento en la gran
mayoria de los casos, y s6lo pueden detectarse si se practica un
acucioso y detallado examen fisico del neonato. Se recomien-
da sospecharla siempre que se diagnostica malformacion con-

génita uroldgica o anorrectal, dada la cercania durante el desa-
rrollo embriogénico de estas estructuras con el aparato genital
y porque estas malformaciones generalmente aparecen en va-
rios 6rganos y en muy raras ocasiones son unicas o aisladas .

El abordaje de este grupo de malformaciones no es
del campo exclusivo de una especialidad, deben participar el
pediatra, ginecélogo infantojuvenil, urélogo, cirujano pedia-
tra, endocrindlogo pediatra y otros especialistas, es ideal que
este grupo de profesionales trabaje interdisciplinariamente.

Es importante considerar el apoyo psicologico para el
médico y la paciente, tanto en la etapa diagnostica como tera-
péutica. En este sentido, se debe adecuar los tiempos y el len-
guaje en la explicitacion de las malformaciones. El medico debe
reforzar la identidad femenina, masnejar adecuadamente las cul-
pas de los padres y de la paciente .

En base a todo lo anterior el objetivo de este trabajo
es conocer el tipo y caracteristicas de las malformaciones del
aparato genital femenino presentes en las adolescentes que asis-
ten para su atencion al Hospital Infantil del Estado de Sonora.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6é un estudio retrospectivo, transversal,
observacional, descriptivo en el periodo de 1 de enero de 1995
al 31 de diciembre de 2005, en el Hospital Infantil del Estado
de Sonora, en las adolescentes en las que se establecio el diag-
nostico de malformacion del aparato genital femenino.

Se analizaron las siguientes variables edad, anteceden-
tes personales, cuadro clinico, hallazgos fisicos, de laborato-
rio, de gabinete, quirrgicos, complicaciones y evolucion.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio ingresaron 264 adoles-
centes con dolor abdominal de origen ginecoldgico, se diag-
nostico malformacion del aparato genital femenino en 23 casos
8.7%

La edad correspondia a 11 afios en un caso 4.3%, 12
en dos casos 8%, 13 en 3 casos 1.0%, 14 en un caso 4.3%, 15
en 8 casos 34.8%, 16 en dos casos 8.7%, 17 en dos casos 8.7%,
18 en dos casos 8.7% y 19 en dos casos 8.7%. El rango de edad
fue de 11 a 19 afios con un promedio de 15 afios.

Las 23 adolescentes eran residentes y originarias del
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Estado de Sonora en el 100%, su distribucion por municipios
era la siguiente Hermosillo 17 casos 73.9%, Nogales 2 casos
8.7%, en Guaymas, Caborca, Benjamin Hill y Agua Prieta un
caso respectivamente.

Correspondian a medio socioecondémico alto un caso
4.3%, medio en 12 casos 52.2% y bajo en 10 casos 43.5%.

Fueron atendidas en hospitalizacion 18 casos 78.3% y
consulta externa 5 casos 21.7%, la estancia hospitalaria fue de
uno a 40 dias con un promedio de 6 dias. El tiempo de evolu-
cion presento un rango de un dia a tres afios. El motivo de con-
sulta fue por dolor abdominal 20 casos 87%, esterilidad 2 ca-
sos 8.7%, sangrado transvaginal un caso 4.3%.

Otra sintomatologia fue urinaria cinco casos, nausea 'y
vomito tres casos, hipertermia dos casos Leucorrea un caso y
sintomas generales dos casos.

El tipo de malformacion presente fue himen
imperforado en 8 casos 34.8%, utero bicorne en 6 casos 26.1%,
tabique vaginal en 4 casos 17.4%, tabique uterino un caso 4.3%,
utero didelfo bicolis con tabique vaginal completo en dos ca-
sos 8.7%, Utero unicorne con cuerno uterino no comunicado un
caso 4.3% y agenecia de cervix y tercio superior de vagina en
un caso 4.3%, (Cuadro 1).

Cuadro 1

TIPO DE MALFORMACION ENCONTRADA
EN 23 ADOLESCENTES ESTUDIADAS

Malformacién n %
Himen imperforado 8 34.8
Utero bicorne* 6 26.1
Tabique vaginal 4 174
Utero didelfo bicolis con tabique
vaginal completo 2 8.7
Tabique uterino 1 4.3
Utero unicorne con cuerno uterino
no comunicado 1 4.3
Agenecia de cervix y tercio superior
de vagina 1 4.3
Total 23 [100.0

*Uno con agenecia renal, uno con hipoplasia renal y alteraciones dseas
en columna.

De los antecedentes gineco-obstétricos se referia
menarca en 12 casos con rango de 11 a 14 afios y promedio
12.3 afios. En estos casos el tipo de malformacion presente fue
utero bicorne en 7 casos, tabique vaginal 3 casos y tabique ute-
rino un caso.

Existia antecedente de vida sexual activa en siete ca-
sos, con un rango de 13 a 19 afios con un promedio 16.3 afios.
El tipo de malformacion presente fue titero bicorne en 3 casos,
tabique vaginal parcial en 3 casos y tabique uterino en un caso.
De estas adolescentes cinco cursaban con embarazo, se realizod

cesarea en tres casos que presentaban trabajo de parto, diag-
nosticando tabique vaginal parcial en dos casos y una adoles-
cente con embarazo gemelar complicado con eclampsia pre-
sentaba utero bicorne. En una adolescente el diagndstico de
embarazo se realizo por laparoscopia diagndstica y terapéutica
encontrando utero bicorne y huevo muerto retenido.

Existia antecedente de violacion en un caso, se pre-
sento por sangrado transvaginal realizando legrado uterino ins-
trumental por presencia de restos ovulares, la malformacion
presente fue utero didelfo y tabique vaginal parcial.

Existia el antecedente de dos abortos en una adoles-
cente, en los cuales se realizo laparoscopia diagnostica y tera-
péutica, la malformacion presente fue tabique uterino.

A la exploracion fisica el abdomen era doloroso a la
palpacion en 17 casos, masa pélvica enl4 casos, utero
gestacional en 3 casos, tabique vaginal completo en 2 casos y
parcial en 4 casos, membrana himenal abombada 8 casos.

En una adolescente con tabique vaginal parcial se pre-
sentd sangrado transvaginal abundante poscoital con desgarro
vaginal.

La madurez sexual de las pacientes correspondio a eta-
pa 1V de tanner en 7 casos y tanner V en 16 casos.

En las adolescentes con masa pélvica la malformacion
asociada era himen imperforado 8 casos, utero bicorne 3 casos,
utero didelfo con tabique vaginal dos casos, tabique vaginal
dos casos y agenecia de cervix y tercio superior de vagina un
caso, en esta ultima el cariotipo correspondi6 a 46XX.

Lo estudios de gabinete realizados fueron los siguien-
tes: Ultrasonido pélvico 18 casos 78.3%, ultrasonido renal en
tres casos, urografia excretora en dos casos, cistograma
miccional un caso y radiografia de abdomen en un caso, (Cua-
dro 2).

El tratamiento quirargico se realiz6 en 20 casos, en
tres adolescentes con utero bicorne no se realizo ningun proce-
dimiento, (Cuadro 3).

Se realiz6 estudio histopatoldgico en cuatro adoles-
centes, los hallazgos encontrados fueron endometrio
premenstrual en un utero bicorne, utero izquierdo con
endometriosis focal en un utero bicorne, inflamacion aguda en
un himen imperforado y endometrio decidual en un utero di-
delfo con tabique vaginal.

Las adolescentes hospitalizadas egresaron por mejo-
ria en todos los casos, acudieron revision en 13 casos 56.5%.

CONCLUSIONES

El himen imperforado tiene una frecuencia de 0.1 de
todos los recién nacidos vivos, y se traduce como un hidrocolpos
en nifias pequefias y criptomenorrea en nifias puberes, el modo
de aparici(’({n es variable y la asociacion de otras malformacio-
nes es rara .

El diagnostico del himen imperforado debe ser al na-
cimiento, las recién nacidas deben vigilarse durante los prime-
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Cuadro 2

HALLAZGOS EN LOS ESTUDIOS DE GABINETE EN 23 MUJERES ADOLESCENTES
CON MAFORMACION DEL APARATO GENITAL

N Tipo de Malformacién Edad Estudio Hallazgos
1 Himen imperforado 11 Ultrasonido pélvico Utero vacié
Ultrasonido Renal Normal
2 Himen imperforado 12 Ultrasonido pélvico Hematocolpo
3 Utero bicorne 12 Ultrasonido pélvico Utero bicorne subseptado, ovarios
aumentados volumen y
multiquisticos
4  Himen impeforado 13 Ultrasonido pélvico Hematometra, piosalpinx derecho
5  Himen imperforado 13 Radiografia abdomen Normal
Ultrasonido pélvico Hematocolpo, dilatacion
endometrio
6  Utero bicorne, 13 Ultrasonido pélvico Utero bicorne, Embarazo gemelar
Embarazo gemelar
7  Tabique vaginal 14 Ultrasonido pélvico Tabique vaginal, hematocolpo
Ultrasonido Renal Reflujo vesicoureteral derecho
Cistograma miccional Obstruccion inferior
Urografia excretora Normal
8  Himen imperforado 15  Norealizados
9  Agenesia de cervix y 15  Ultrasonido pélvico Hematometra
tercio superior de vagina
10 Himen impeforado 15  Norealizados
11 Utero didelfo, tabique 15  Ultrasonido pélvico Utero bicorne, tabique vaginal
vaginal restos ovuloplacentarios
12 Utero bicorne, 15  Ultrasonido pélvico Cuerpo uterino bicorne
Ultrasonido Renal Ectasia renal derecha
13 Himen imperforado 15  Ultrasonido pélvico Utero AV, Hematometra,quiste
folicular ovario izquierdo
14  Utero bicorne 15 Ultrasonido pélvico Utero bicorne, hematometra,
agenecia renal derecha, mioma
intramural de grandes elementos
Urografia excretora Hipoplasia renal derecha, espina
Bifida L5, sacralizacién LS
15 Utero didelfo, Tabique 15  Ultrasonido pélvico Utero didelfo con coleccion en
vaginal fondo posterior
16 Tabique vaginal 16  No realizados
Embarazo
17 Himen imperforado 16  Ultrasonido pélvico Utero AV aumentado tamaio
18  Utero bicorne bicolis 18  Ultrasonido pélvico Utero bicorne, oclusién
tubaria bilateral
19 Tabique vaginal 17  Ultrasonido pélvico Producto tnico vivo 32 SEG
Embarazo 38.2
20  Utero bicorne 17 Ultrasonido pélvico Utero bicorne, saco 5.6 SEG
21 Utero bicorne 18  Ultrasonido pélvico Utero bicorne, hematocolpo
Urografia excretora Agenesia renal izquierda
22 Tabique vaginal 19  No realizados
23  Tabique uterino 19  Norealizados
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Cuadro 3

HALLAZGOS QUIRURGICOS EN 23 MUJERES ADOLESCENTES
CON MALFORMACION GENITAL

N Tipo de Malformacién Edad Procedimiento y hallazgo quirtrgico
1  Himen imperforado 11 Himenoplastia sangre rojo carmin 500 cc
2 Himen imperforado 12 Himenoplastia, material achocolatado 500cc
3 Utero bicorne 12 Norealizado
4  Himen impeforado 13 Himenoplastia y laparotomia exploradora
drenaje de piosalpinx derecho
5  Himen imperforado 13 Himenoplastia, material achocolatado, cantidad
no especifica
6  Utero bicorne, 13 Cesarea Kerr, productos gemelares
Embarazo gemelar
7  Tabique vaginal 14  Plastia vaginal, material achocolatado 500 cc
8  Himen imperforado 15 Himenoplastia, material rojo oscuro 750cc
9  Agenesia de cervix y 15 Histerectomia en otra unidad hospitalaria
tercio superior de vagina
10 Himen impeforado 15 Himenoplastia material hematico 100-150cc
11 Utero didelfo, tabique 15  Legradouterino instrumental, plastia vaginal
vaginal
12 Utero bicorne, 15 No realizado
13 Himen imperforado 15 Himenoplastia, plastia vaginal
14 Utero bicorne 15 No realizado
15 Utero didelfo, Tabique 15  Plastia vaginal
vaginal
16 Tabique vaginal 16  Cesarea Kerr producto tnico vivo
Embarazo
17 Himen imperforado 16 Himenoplastia, material sanguineo 600cc
18  Utero bicorne bicolis 18 Reseccion de polipos endometriales 50%
19 Tabique vaginal 17  Cesarea Kerr producto tnico vivo
Embarazo 38.2
20 Utero bicorne 17 Laparoscopia, histerectomia y huevo muerto
retenido
21 Utero bicorne 18 Histerectomia izquierda
22  Tabique vaginal 19 Plastia vaginal y reparacion desgarro vaginal
de 4cm posterior
23  Tabiqueuterino 19 Histeroscopia, reseccion de tabique

ros 15 dias, si se presenta una crisis genital, puede producirse
un hematocolpos que de no evacuarse puede tener consecuen-
cias desfavorables .

Esta malformacion no suele ser identificada durante
los primeros afios de vida, ya que por lo general, no se realiza
una exploracion cuidadosa de los genitales externos en la re-
cién nacida o en la infancia. El diagnostico temprano se realiza
solo cuando hay produccion excesiva del moco, cervical que al
acumularse, se comporta como un hidrocolpos .

Cuando la malformacién no es diagnosticada y no hay
crisis genital de la recién nacida, por lo general sigue un perio-
do asintomatico hasta la pubertad, cuando se produce menarquia

y las sucesivas menstruaciones, esta sangre se comienza acu-
mular en la cavidad vaginal, ya que existe un impedimento
mecanico a su salida a£ exterior, a esto se le conoce con el nom-
bre de criptomenorrea .

En el departamento de ginecologia y obstetricia del
Hospital Central de la Universidad Tampere, Finlandia, en el
periodo de enero de 1966 a 1982, se detectaron 10 pacientes
con hematocolpos, la edad media fue de 14 afios, con un rango
de 11 a 17 afos, ocho pacientes tuvieron el diagnostico de hi-
men imperforado y dos tabique vaginal completo. La historia
de dolor y tumor pélvico fueron los singomas y signos que mas
comunmente presentaron las pacientes .
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La malformacion del aparato genital mas frecuente en-
contrada fue el himen imperforado en ocho casos, el rango
de edad de 11 a 16 afios, con un promedio de 13.5 afios, la
principal molestia fue el dolor abdominal, en todas se palpo
tumoracion, prominencia de himen, se realizo sonograma
pélvico en seis casos y el tratamiento fue himenoplastia. En un
estudio de cinco afos en siete pacientes puberes entre 12 y 14
aflos de edad con criptomenorrea en quienes se encontrd himen
imperforado, las principales molestias fueron dolor abdomi-
nal, vomito y fiebre, en una menor se le palpo tumoracion de
abdomen, el hallazgo clinico mas relevante fue la prominencia
del himen, a todas se les realizo himenoplastia7.

La retencion sanguinea en el interior de los genitales
de las nifias se observa con relativa frecuencia y depende del
defecto estructural que la condiciona y de la cantidad de sangre
colectada. Se puede localizar en la vagina (hematocolpos), en
el utero (hematometra). Cuando este cuadro se demora en ser
diagnosticado puede producirse una menstruacion retrograda a
través de la trompa de Falopio (salpingohematometra), en todo
el sistema (hematocolpouterosalpingooforectasia) o inclusive
puede derramarse a cavidad peritoneal si la tension intraluminal
rebasa determinados limites, a lo cual se 161? dado un importante
papel en la génesis de la endometriosis

Por sus caracteristicas peculiares esta patologia tam-
bién puede causar torcion de los anexos e hidronefrosis .

El cuadro clinico presente en el hematocolpos esta
dado fundamentalmente por amenorrea primaria (cripto-
menorrea), dolor abdominal periddico, distension abdominal y
tumor en hipogastrio, prominencia del himen y aumento de la
red capilar, separacion de los labios menores y al tacto rectal se
comprueba 1a4vagina ocupada, caracteristicas presentes en nues-
tra poblacion .

El sonograma pélvico se realizo en seis casos, este
estudio es de gran utilidad en el diagnostico, en un reporte de
dos nifas prepuberes con diagnostico de himen imperforado,
se establecio un diagnostico correcto y tratamiento temprano,
al identificar la presencia de iteroy vagina al lado de la mem-
brana lo cual permite que este desorden sea distinguido de la
ausencia congénita de vagina

El tratamiento fue quirtrgico, es recomendable reali-
zar el mismo en fecha anterior a la menarquia, con la finalidad
de evitar el hematocolpos y posibles secuelas .

El tabique vaginal se presento en cuatro adolescentes,
estos son variantes de la agenecia o hipoplasias parciales
transversas del tercio medio y superior de vagina. Se presento
en forma completa que es la obstructiva en dos adolescentes, y
parcial que permite la permeabilidad del conducto vaginal en
cuatro adolescentes. En las adolescentes con tabique vaginal
completo el cuadro clinico fue similar al del4 himen imperforado,
caracteristicas descritas por otros autores .

El tabique parcial dara en la adolescente un cuadro
clinico caracterizada por prolongacion del periodo menstrual
acompafiado de dismenorrea, hallazgos encontrados en nues-

tras adolescentes. El diagnostico se confirma mediante una sen-
cilla explor4acién vaginal o vaginoscopia en el caso de adoles-
cente nubil .

Se realiz6 sonograma pélvico en las adolescentes con
tabique vaginal con o sin asociacion de otra malformacion. El
diagnostico del tabique se realiza mediante ecosonograma con
traductor rectal y abdominal, lo cual mostrara la ubicacion ana-
tomica de la obstruccion. En todos los casos el tratamiento fu46
quirtrgico y consistio en la reseccion del tabique o membrana .

La segunda malformacion encontrada en nuestro estu-
dio fue el utero bicorne presente en 6 casos, en dos casos se
asocio a tabique vaginal. Otras malformaciones en tutero fue-
ron utero didelfo bicolis con tabique vaginal completo, tabique
uterino y utero unicorne con cuerno uterino no comunicado.

El utero puede ser asiento de varios tipos de malfor-
maciones, las cuales se pueden asociar con otras, por lo que
hay diversas clasificaciones, entre las que se encuentran
hipoplasia y agenecia uterinas, utero didelfo, titero didelfo mas
septum vaginal parcial, Gtero unicorne, utero bicorne bicolis,
utero b}corne unicolés, utero septo, Utero subsepto y utero
arcuato .

Los sintomas pueden ser dismenorrea, dolor abdomi-
nal recurrente, tumor pelviano, flujo purulento con mens-
truaciones presentes. Es frecuente que existan antecedentes de
intervenciones quirurgicas sin diagnostico de certeza
(apendicetomia, salpingectomias, ooforectomia etc.). El retar-
do en el diagnostico pueden dar lugar a endometriosis por men-
struacion retrograda; en ocasiones se extirpan endometriomas
oyz'}lricos sin hacer el diagnostico de la anomalia vaginal prima-
ria .

Una ecografia renal y ginecoldgica nos aportaria da-
tos fundamentales como agenecia renal, Gtero didelfo o bicorne
y en ocasiones la formacion correspondiente al hematocolpos
0 piocolpos.

El futuro reproductivo esta relacionado con el tipo de
duplicacion uterina, excepto que el retardo dia%néstico haya
provocado endometriosis o obstruccion tubarica

En una adolescente de 16 afios se presento agencia de
cervix y tercio superior de vagina, cursaba con dolor abdomi-
nal ciclico, a la exploracion tanner V mamario y de vello pubico,
masa abdominal. El sonograma pélvico oriento al diagnostico,
se dio alternativa de histerectomia, la cual realizo en otra uni-
dad hospitalaria.

La agenecia de cervix es una anomalia poco frecuente
que suele asociarse con la ausencia parcial o total de vagina,
los sintomas son los propios de la acumulaciéon de sangre
menstrual y el di%gnostico se realiza por ecografia y la reso-
nancia magnética

El tratamiento es discutido, algunos autores proponen
la creacion de un trayecto entre la cavidad uterina y vagina

Pero dada la frecuencia del cierre del trayecto labra-
do, la casi nula posibilidad embarazo, la potencial endometriosis
del neocanal y las repetidas infecciones pelvianas posibles, al-
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gunos autores sostienen como tr&tamiento la histerectomia con
preservacion de ambos ovarios .

La histerectomia precoz ayudaria a preservar la fun-
cion ovarica, previniendo la endometriosis e infecciones
pelvianas, existen casos de éxito (menstruacién-embalrlazo), lue-
go de tratamientos quirargicos conservando el utero .

En nuestro estudio cinco adolescentes cursaban con
embarazo, a tres se les realizo cesarea, a una legrado uterino
instrumental y otra un manejo laparoscopico.

Es de importancia un seguimiento de estas anomalias
estructurales en relacion con la imagen corporal, la satisfac-
cion de la paciente, funcion sexual y reproductiva. En general
aumenta la frecuencia de infertilidad inexplicable,
endometriosils, aborto espontaneo, presentacion pélvica y par-
to prematuro .

Se han realizado varios estudios sobre resultados de
los embarazos en mujeres con anomalias de los conductos de
de Miiller .

El diagnostico, el manejo y los tratamientos quirtrgi-
cos de todas las anomalias del aparato reproductor femenino

han cambiado gracias a los avances de las técnicas
imagenologicas, las técnicas quirtirgicas y no quirurgicas, los
instrumentos y el campo floreciente de la medicina de 1alrepr0-
duccion, asi como las técnicas de reproduccion asistida .

Se ha descrito la utilidad diagnostica y terapéutica de
la cirugia laparoscopia en el abdomen agudo de origen
ginecoldgico, especialmente en embarazo ectopico, como en
nuestro estudio en una adolescente con tutero bicorne y huevo
muerto retenido .

Es fundamental conocer y reconocer los signos y sin-
tomas que provocan las malformaciones genitales. El diagnos-
tico precoz se basa en el correcto examen fisico y su adecuada
anamnesis en busqueda de sintomas, como dismenorrea, dolor
abdominal ciclico, tumor abdominal, amenorrea. En pacientes
sintomaticas, debe plantearse la sospecha diagnodstica ante mal-
formaciones urinarias, digestivas o esqueléticas.

La derivacion precoz de paciente a un equipo
multidisciplinario permite el tratamiento oportuno con reper-
cusion favorable en la fertilidad .
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