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ARTÍCULO ORIGINAL

A CABSTRACT

I tt c nIntroduction. Müllerian malformations are a specific group of
congenital diseases. There are caused by an inappropriate develop-
ment of the Müller structures. These malformations affect the
genitourinary system. The uterus is the most affected organ.
The incidence of this disease is unknown. These types of malformations
are diagnosed until gynecologic or urologic symptoms develop.
O jeObjective. To determine the incidence of müllerian defects in
women diagnosed with infertility.     M   a  n  tMaterial and methods. This
is a descriptive, observational and retrospective study. The patients
were women treated in the Infertility Clinic of the Hospital de la
Mujer (Mexico City). Only women diagnosed with müllerian mal-
formations corroborated with laparoscopy and hysteroscopy, from
January 1st 2008 to June 1st 2011, were included. ResResults.  The
main müllerian malformations encountered were as follows: uterine
hypoplasia/agenesia 12.5% (n = 2), didelphic uterus 6.3% (n = 1),
bicornuate uterus 25% (n = 4), septated uterus 50% (n = 8) and
arcuate uterus 6.3% (n = 1). C c s oiConclusion. The incidence of mülle-
rian malformations in our hospital coincide with the one described
in the literature. The most common müllerian malformation was the
septated uterus (50%). It is fundamental to establish a correct diag-
nosis in these patients in order to offer them the optimal infertility
treatment.

  K  o d Key words. Infertility. Malformations of müllerian structures. Wo-
men health. Diethylstilbestrol.

R M NSRESUMEN

I t d nIntroducción.  Las malformaciones müllerianas (MM) son un
grupo de patologías congénitas resultado de un inadecuado
desarrollo de los conductos de Müller. Estas malformaciones
se presentan en el sistema genitourinario, el útero es el órgano
afectado con mayor frecuencia. Su incidencia es desconocida.
En general, las MM no se identifican hasta que aparecen
problemas ginecológicos u obstétricos. O oObjetivo. Determinar
la incidencia de MM en mujeres con diagnóstico de infertilidad.

    M   osr  y m odMaterial y métodos. Estudio descriptivo, observacional y
retrospectivo de una muestra de pacientes atendidas en la
Clínica de Infertilidad del Hospital de la Mujer (Secretaría de
Sa lud ,  C iudad  de  Méx i co )  con  d iagnós t i co  de  MM
corroborado por  laparoscopia e  h i s te roscopia durante
el 1 de enero 2008 al 1 de junio 2011. R ul soResultados. Las
principales MM fueron hipoplasia/agenesia uterina 12.5% (n = 2),
útero didelfo 6.3% (n = 1), útero bicorne 25% (n = 4), útero
septado 50% (n = 8) y útero arcuato 6.3% (n = 1). C nConclu-

  s   siones. La incidencia de MM en el servicio es acorde con lo
reportado en la literatura mundial, el útero septado fue el
más frecuente con 50%. Es fundamental realizar un diagnóstico
para planear un tratamiento adecuado de la fertilidad en
estas pacientes.

  P  l  avePalabras clave.  Infertilidad. Malformación de conductos
de Müller. Salud de la mujer. Dietilestilbestrol.

INTRODUCCIÓN

Las malformaciones müllerianas (MM) son un grupo
de patologías congénitas resultado de un inadecuado
desarrollo de los conductos de Müller durante la embriogénesis,1

estas malformaciones afectan el aparato repro-
ductor femenino y pueden involucrar el útero, cérvix, salpinges
y vagina. El órgano afectado con mayor frecuencia es el
útero.2

La etiología de las MM es poco conocida. Su herencia
es poligénica y está influenciada por múltiples factores
ambientales entre los que se encuentran la exposición fetal
intraútero a radiaciones ionizantes, infecciones intrauteri-
nas o tóxicos como el dietilbestrol (DES).

La prevalencia varía de 0.16 a 10%, de acuerdo con el
grupo estudiado.5 En general, las MM no se identifican
hasta que aparecen problemas ginecológicos u obstétri-
cos. Las mujeres con MM pueden cursar asintomáticas, o
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° Factor endocrino-ovárico. Pacientes a las que se diag-
nosticó cualquier enfermedad endocrinológica con re-
percusión en la fertilidad.

° Factor tubo-peritoneal. Diagnóstico de endometriosis
moderada o severa en la laparoscopia o síndrome ad-
herencial severo, así como oclusión tubaria bilateral.

° Factor cervical: pacientes con antecedentes de trata-
mientos quirúrgicos a nivel cervical o con diagnóstico
de incompetencia ístmico-cervical.

Análisis estadístico

Los resultados se analizaron con el programa estadísti-
co SPSS versión 20. Se determinó principalmente distribu-
ción porcentual y media aritmética.

RESULTADOS

En la muestra estudiada la incidencia de MM asocia-
das a infertilidad en mujeres fue de 0.26%, con una pre-
valencia de 26 casos por cada 10,000 pacientes. La me-
dia de edad fue de 28.3 ± 5.7 años con un rango de 18 a
38 años. Se diagnosticó infertilidad primaria en 50% (n =
8) de los casos, infertilidad secundaria en 50% (n = 8).
Las principales MM fueron (Figura 1):

• Hipoplasia/agenesia uterina 12.5% (n = 2).
• Útero didelfo 6.3% (n = 1).

bien, con un cuadro clínico inespecífico y permanecer sin
un diagnóstico acertado hasta que se presentan infertili-
dad u otros problemas obstétricos.6 Se asocian a abortos
recurrentes (hasta en 15%), a complicaciones en el emba-
razo (p. ej. incompetencia ístmico cervical, placenta pre-
via, ruptura prematura de membranas), a un incremento
en la realización de cesáreas e incluso resultados perina-
tales adversos como el parto pretérmino, alteraciones en
la presentación, distocias al nacimiento y retención pla-
centaria, lo que conlleva a incrementar la morbimortali-
dad fetal.7

OBJETIVO

Determinar la incidencia de MM en mujeres con diag-
nóstico de infertilidad atendidas en la Clínica de Infertili-
dad del Hospital de la Mujer.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio descriptivo, observacional, retrospectivo y trans-
versal en una muestra de pacientes atendidas en la Clíni-
ca de Infertilidad, durante el 1 de enero 2008 al 1 de
junio 2011.

Se incluyeron en el estudio aquellas pacientes con
diagnóstico de MM corroborado por laparoscopia e
histeroscopia. Se excluyeron todas aquéllas en las que
no se corroboró el diagnóstico y/o paciente con
expediente clínico incompleto para las variables ana-
lizadas.

Variables analizadas y
definiciones operacionales

• dEEdad.
•      e f aT   eTipo de infertilidad. Incapacidad temporal o defi-

nitiva que tiene una pareja para lograr un embarazo
después de un año de tener relaciones sexuales y sin
uso de métodos anticonceptivos.

° Primaria. Cuando nunca se ha tenido una gestación.
° Secundaria. Cuando después de un embarazo no

se puede lograr de nuevo una gestación.

•       p  d  f  T   o a  Tipo de malformación mülleriana. Basada en la
clasificación de la Asociación Americana de Medicina
Reproductiva (ASRM) para las MM acorde con los ha-
llazgos encontrados en los estudios de laparoscopia e
histeroscopia.

• Otros factores comórbidos asociados a infertilidad: Figura 1.  Incidencia de cada tipo de malformación mülleriana se-
gún la clasificación de la ASMR.
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(50%) Útero septado.
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(13%) Hipoplasia/agenesia uterina.

(25%) Útero bicorne

(6%) Útero didelfo.

(6%) Útero arcuato.
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• Útero bicorne 25% (n = 4).
• Útero septado 50% (n = 8).
• Útero arcuato 6.3% (n = 1).

Además, dentro de los factores comórbidos asociados
a infertilidad se identificaron alteraciones en el factor en-
docrino-ovárico en 18.8% (n = 3) por hiperprolactinemia
y 6.3% (n = 1) por hipogonadismo hipogonadotrófico. En
el factor tubo-peritoneal se observó 12.5% (n = 2) con
endometriosis y 18.8% (n = 3) con proceso adherencial.
En el factor cervical, 6.3% (n = 1) tenía incompetencia
ístmico-cervical y 6.3% (n = 1) tenía agenesia cervical.
En todas las pacientes el diagnóstico se realizó mediante
histeroscopia + laparoscopia.

DISCUSIÓN

Las posibilidades de que se produzca un embarazo en
pacientes con malformaciones uterinas infértiles sin tra-
tar, excepto portadoras de útero septado, parecen ser si-
milares a las de la población general infértil, aunque por
norma las mujeres con malformaciones uterinas someti-
das a fecundación in vitro (FIV) o inyección intracitoplas-
mática de espermatozoides (ICSI) presentan una tasa de
implantación baja.11

En la población estudiada la presencia de útero septado
fue la más frecuente con 50%. Acorde con lo reportado en
la literatura mundial, en cuanto al útero didelfo, éste pue-
de ser considerado como un útero unicorne duplicado y el
embarazo tiene lugar, normalmente, en uno de los cuer-
nos. El grupo con útero unicorne y didelfo parece que
tiene un mayor porcentaje de llevar un embarazo a térmi-
no y la tasa más baja de aborto espontáneo, comparán-
dolo con las mujeres con útero bicorne o septado, tras el
uso de FIV. En el presente estudio el útero bicorne alcan-
zó 25% y el útero didelfo 6.3% de los casos. Se debe resal-
tar que las pacientes con MM presentaban, además, otros
factores que disminuyeron el pronóstico reproductivo:
25.1% con patología endocrino-ovárica, 37.6% con pa-
tología túbulo-peritoneal y 12.6% con patología
cervical.

CONCLUSIONES

Las MM son un grupo morfológicamente diverso de
trastornos del desarrollo embriológico que afecta el inte-
rior del aparato reproductor femenino. Realizar un diag-
nóstico preciso es fundamental para planear un tratamiento
adecuado de la fertilidad. La laparoscopia e histeroscopia

son procedimientos diagnósticos y terapéuticos eficaces.12

La incidencia en el Hospital de la Mujer en pacientes con
infertilidad fue de 0.26%, menor a lo reportado en la lite-
ratura mundial.

ABREVIATURAS

• MM:MM: malformaciones müllerianas.
• D :DES: dietilestilbestrol.
• A R :ASRM: Asociación Americana de Medicina Reproduc-

tiva.
• S :SPSS: Statistical Package for Social Sciencies.
• F :FIV: Fecundación in vitro.
• IC :IICSI: inyección intracitoplasmática de espermatozoi-

des.
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