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RESUMEN

Introduccion. Las malformaciones millerianas son un grupo de alteraciones ginecoldgicas
que resultan de un desarrollo, fusiébn o canalizacion anormal de los conductos
mullerianos durante la embriogénesis. se clasifican como disgenesias o trastornos de la

fusion vertical o lateral.

Objetivo. Describir el abordaje diagnostico y terapéutico de las alteraciones Millerianas.

Material y métodos: periodo de estudio del 1 de enero 2015 al 30 noviembre del 2018 en el
servicio de uroginecologia del Hospital Bertha Calderén. Tipo de estudio descriptivo,
observacional, retrospectivo de corte transversal. Poblacion fueron todas las pacientes con

diagnostico de alteraciones mullerianas atendidas en el Servicio uroginecologia.

Resultados. En el periodo del 2015 al 2018 se atendieron un total de 30 pacientes con
diagndstico de alteracién milleriana. 33% se encontraban entre 13 y 15 afios e igual
porcentaje entre 21 y 25 afos. 46.7% eran procedentes del departamento de Managua. El
53% de las pacientes eran solteras. La mayoria tenian como escolaridad secundaria (53%).
Dentro de las anomalias miillerianas predominaron Utero didelfo (40%) e hipoplasia uterina
(40%). De la totalidad de la poblacion estudiada el 40% se encontraba en estadio 1V de
Tanner. El diagnostico requirié la utilizacion de dos medios auxiliares (estudio
ultrasonografico y tomografico) en la mayoria de los casos 73%. La presencia de
malformaciones asociadas eran sobretodo agenesia renal (26.7%). Se reportd que 63% no
tenian asociacion de malformaciones. Se le realizé cirugia a un 73.3% de los casos, 26.7%
no amerito cirugia. La cirugia mas realizada fue neovagina por via laparoscopica, (23%) y a
un 20% se les realiz6 vaginoplastia con reseccion de tabique vaginal.

Conclusion. La mayoria de la poblacion estudiada era procedente de Managua, solteras, con
escolaridad secundaria y edades inferiores a 25 afios, los principales motivos de consulta
fueron dolor pélvico ciclico y amenorrea primaria. Las alteraciones miillerianas encontradas
fueron hipoplasia uterina y utero didelfo. Para su diagndstico se realiza ultrasonido pélvico
y tomografia abdominopélvica. La mayoria de pacientes estudiadas no tenian

malformaciones asociadas, en las que si las presentaban eran de tipo agenesia renal y doble


https://es.wikipedia.org/wiki/Conductos_mullerianos
https://es.wikipedia.org/wiki/Conductos_mullerianos
https://es.wikipedia.org/wiki/Embriog%C3%A9nesis

sistema colector. EI manejo terapéutico de las alteraciones mullerianas fue en su mayoria de

tipo quirdrgico, siendo este en dependencia del diagnostico definitivo.
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INTRODUCCION

Las malformaciones mullerianas forman parte de un grupo de alteraciones
ginecoldgicas que son el resultado de un desarrollo, fusion o canalizacion anormal de
los conductos mudillerianos durante la embriogénesis. Se manifiestan con una amplia
variedad de sintomas, encontrando pacientes totalmente asintomaticas hasta mujeres con un
mal prondstico reproductivo, pérdidas recurrentes de embarazos, amenorrea o dolor pélvico

cronico que imposibilita mantener una vida normal. (Duque & Albornoz, 2010)

Se pueden asociar a malformaciones uroldgicas y excepcionalmente son debidos a la
exposicion in utero al dietilbestrol. Es muy importante distinguir correctamente la
malformacion anatdmica que se observa en cada caso, ya que el estudio de estas
malformaciones radica en las diversas posibilidades diagndsticas y terapéuticas empleadas.

(Lopez Kaufman, Katabian, Drago, Kosoy, & Daldevich, 2009)

Su incidencia se estima en 1:200 a 1:600 en mujeres en edad reproductiva y su
prevalencia en 2-3% de la poblacion, sin embargo, en mujeres infértiles su prevalencia
aumenta a un 6%. De acuerdo con la American Fertility Society (1988), existen siete tipos
de anomalia uterinas congenitas: Hipoplasia o agenesia uterina, Utero unicorne, utero didelfo,
tero bicorne, Gtero septado, Utero arcuato, y expuesto a Dietilestilbestrol. (Society, The
American Fertility, 1988).

El Gtero es un 6rgano fundamental dentro del proceso reproductivo y participa en
eventos claves, como el transporte espermatico, la implantacion embrionaria y la nutricion
fetal. Dentro de las causas de infertilidad femenina, el factor uterino tiene una prevalencia de
un 10%. Motivo por el cual las anomalias uterinas congénitas ejercen un impacto negativo
significativo sobre la fertilidad. (Duque & Albornoz, 2010)
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En la mayoria de los casos se desconoce su etiologia y se postulan como hipétesis
factores genéticos, ambientales y farmacoldgicos. Aproximadamente un 20-30% de los casos
se asocia a malformaciones del sistema urinario (agenesia renal, rifién pélvico en herradura
y duplicaciones del sistema colector) y un 15% a anomalias esqueléticas. (Diaz, Riafio
Montafiez, & Ulloa Guerrero, 2008)

Estas anomalias son diagnosticadas frecuentemente durante la adolescencia, luego de
la aparicion de sintomas como amenorrea, dismenorrea y dolor pelviano ciclico. Ademas, se
ha reportado en estas pacientes una mayor incidencia de flujo menstrual retrogrado y riesgo
de desarrollar endometriosis pelviana. Debido a que estas alteraciones son dificiles de
reconocer, en algunos casos sélo son diagnosticados cuando se presenta infertilidad o aborto

a repeticion. (Diaz, Riafio Montafiez, & Ulloa Guerrero, 2008)

Las malformaciones congénitas del aparato genital femenino representan una entidad
clinica de relevancia, principalmente en pacientes en edad reproductiva, pueden asociarse
con infertilidad, abortos espontaneos del primer y segundo trimestre o complicaciones del
embarazo al final del tercer trimestre. Multiples avances tecnoldgicos han contribuido al
diagnostico de malformaciones desde simples hasta complejas, permitiendo la subsecuente
ejecucion de un tratamiento mas integral. ( Navarro Ballester, Pérez Caballero, Salelles
Climent, & Diaz Ramén, 2014)

Este estudio tiene como objetivo comunicar informacion actualizada sobre las
estadisticas de estas patologias en nuestro pais y analizar sus caracteristicas, presentando los
estudios diagnosticos y el tratamiento que se utilizan en nuestro hospital para proporcionar
herramientas actuales para el adecuado manejo de las pacientes que sufren alteraciones
millerianas para mejorar la calidad de vida de dichas pacientes. En nuestro pais no se tiene
un estudio previo sobre alteraciones Mbllerianas por lo cual este estudio ayudaréd a generar

nuestras propias estadisticas y con ellas mejorar la calidad de atencion a las pacientes.
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ANTECEDENTES

Los primeros reportes de malformaciones miillerianas datan del afio 300 aC. Columbo
fue el primero en describir un caso de agenesia vaginal en el siglo XVI. Con el paso de los
afios, se han publicado numerosas series de casos e informes de casos aislados en todo el

mundo. (Alanis Fuentes & Jauregui Meléndrez, 2013)

Fue en 1979 que la creciente inquietud por el entendimiento y tratamiento de las
malformaciones del aparato genital femenino dio pie a que Buttram y Gibbons introdujeran
la primera clasificacion de las anomalias millerianas, con referencia Unica a las uterinas; en
la que hacian referencia a que las anomalias vaginales podian existir de manera independiente
0 en asociacién con otras anomalias mullerianas, pero que las vaginales no se clasificaban
debido a su falta de asociacién con la pérdida fetal, posteriormente, en el 1988 seria
modificada por la American Fertility Society, manteniéndose sin cambios hasta la actualidad.
(Montafiez Diaz de Leon, Mariscal Mendizabal, & otros, 2012)

Se desconoce la incidencia exacta de las malformaciones miillerianas debido a que
los estudios se han realizados con diferentes métodos diagnosticos y debido a que muchas
mujeres cursan asintomaticas. Sin embargo, se estima que puede ser de 1 a 10% dependiendo
de las diferentes poblaciones analizadas y se estima que esta cifra es ain mayor en mujeres
con pérdidas gestacionales recurrentes, infertilidad y eventos obstétricos adversos. (Pifia
Garcia & Afrashtehfar, 2013)

En una revision sistematica de estudios diagnosticos actualizados, se encontr6 que la
prevalencia promedio en la poblacion general fue de 6.7%, en la poblacién infértil fue de
7.3% y en pacientes con pérdida gestacional recurrente de 16.7%. De manera especifica, las
malformaciones miillerianas mas frecuentes son: Utero septado, bicorne, arcuato, didelfo,
unicorne e hipoplasia uterina. Otras menos comunes son las derivadas del seno urogenital,
como el septo vaginal y la atresia/displasia cérvicovaginal, con una frecuencia de 0.1 a 3.8%.
Estas malformaciones pueden aparecer de manera independiente o en asociacion con las

anomalias de los conductos mullerianos. (Alanis Fuentes & Jauregui Meléndrez, 2013)
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En un estudio descriptivo, retrospectivo realizado en argentina sobre un total de 4079
adolescentes atendidas entre enero de 1998 y julio de 2008, consultaron 32 adolescentes
(0,78%) con diagnostico presuntivo de Anomalias de los Conductos de Mdiller, con un rango
de edad entre los 12 y 20 afios. De estas el 56% presentaban disgenesia de los conductos de
miller, 18% anomalias de la fusion vertical y 25% anomalias de la fusion lateral. (Lopez
Kaufman, Katabian, Drago, Kosoy, & Daldevich, 2009)

El sindrome de Mayer-Rokitansky-Kuster-Hauser es una malformacion de los
genitales femeninos. Se reportd por primera vez en 1829, por el anatomista Bonn y el
fisiologo Mayer como un reporte de caso de una paciente con un Utero bipartita. Kussmau
(1859) y Rokitansky (1938) reportaron casos similares. Kuster (1910) por primera vez,
recolect6 casos individuales de la literatura en una revision. Fue en 1961 cuando el conjunto
de un utero sélido septado rudimentario y una vagina solida se le conocié con el nombre de
sindrome de Mayer-Rokitansky- Kuster por el ginecélogo Hauser, a quien posteriormente se
agreg6 en el nombre del sindrome, el cual se presenta en 1: 4,000 recién nacidos femeninos
como resultado de una interrupcion en el desarrollo embriologico de los ductos
paramesonéfricos en la quinta semana del desarrollo. (Bayona Soriano, Macotela Nakagaki,
& Gomez Meraz, 2012)

August Franz Joseph Karl Mayer reportd en 1829 el primer caso de ausencia de
vagina en una recién nacida. Kister reconoci6 las malformaciones renales y uroldgicas en
este padecimiento en 1910. Rokitansky publico los resultados de las autopsias de 19 mujeres
adultas con agenesia Uterovaginal en 1938 y fue el primero en asociar la agenesia
Uterovaginal con las malformaciones renales. En 1961, Hauser observo, en algunas mujeres,
malformaciones esqueléticas asociadas con estas anomalias. (Alvarez Navarro, Cabrera
Carranco, & Hernandez Estrada, 2012)

En Colombia del 2005 al 2008 se realiz6 un estudio descriptivo - transversal en
pacientes con diagnostico de anomalia mulleriana, en el centro de reproduccion asistida. En
donde de un total de 731 pacientes que asistieron a consulta especializada, 62 pacientes

cumplieron los criterios de inclusion, hallandose una prevalencia de 8,4 %. EI método de
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diagnostico inicial fue la ultrasonografia transvaginal y la confirmacion y tratamiento se
realizaron mediante histeroscopia-laparoscopia simultaneas. La edad promedio de dichas
pacientes fue de 33 afios y desviacion estandar de 14,4 afios, edad minima de 16 y maxima
de 44 afios. El 91,2 % de las pacientes tenian una relacion estable y 8 % eran solteras. Los
tipos de anomalias millerianas mas comidnmente encontradas fueron el septo uterino (62 %)
y el Gtero arcuato (20,9 %). (Lépez Clavijo, De los Rios, & Ibata, 2012)

En un estudio descriptivo realizado en el servicio de fertilidad de México que se
realizd del 2008 al 2011 se encontrd una prevalencia de malformaciones miullerianas de 26
casos por cada 10000 pacientes de estas las principales malformaciones encontradas fueron
Gtero septado 50% Utero bicorne 25% Yy agenesia uterina 12.5%. (Escalona Garcia , Pichardo
Cuevas, & Miranda Rodriguez, 2012)

En otro estudio de tipo observacional con disefio transversal, que se realizé con el
objetivo de determinar la frecuencia de las malformaciones midillerianas durante el periodo
de 1994 al 2012, en México, la edad promedio de las pacientes fue de 32 afios; la minima, de
14 y laméaxima, de 41 afios. En los expedientes revisados, se encontraron 30 malformaciones
millerianas (30/1,100), con una frecuencia de 2.7%. De las anomalias encontradas en dicho
estudio fueron el Utero septado en el 50% de los casos, Utero arcuato en el 23.33% y el utero
didelfo en el 16.66% de las pacientes. Las pacientes con infertilidad tienen una prevalencia
mas alta de malformaciones millerianas. (Montafiez Diaz de Ledn, Mariscal Mendizabal, &
otros, 2012)

En un estudio realizado en Medellin, Colombia sobre prevalencia de anomalias de los
conductos de Miller del 2000 al 2005 se encontraron 39 pacientes con alteraciones
millerianas con una edad media de 16 afios, estado civil el 56,4% eran solteras, en cuanto la
formacion académica el 38,5% tenian primaria, Las malformaciones mas frecuentes fueron:
agenesia vaginal, Utero bicorne y tabique vaginal. Los sintomas mas comunes: dolor pélvico
(18,7%) y amenorrea (14%). La ecografia transvaginal fue la principal ayuda diagnostica en
estas pacientes (48,7%). EI 38,5% de los pacientes recibid tratamiento quirtrgico: neovagina,

himenoplastia, reseccion tabique vaginal. ( Jara Veélez, Rengifo , & Arango Martinez, 2006)
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En Centroamérica se han realizado reporte de casos, en Costa Rica se reportd un caso
en el 2010 de Sindrome Mayer-Rokitansky- Kiister -Hauser en este es un caso de una mujer
de 27 afios presentaba amenorrea primaria y agenesia congénita vaginal. La paciente fue
diagnosticada con Sindrome de Mayer-Rokitansky- Kdster -Hauser. Este articulo revisa la
etiologia y la clinica de este sindrome, asi como los estudios para realizar el diagndstico de
este. (Barboza, 2010)

En Honduras se report6 en el 2016 un caso de Utero didelfo de una paciente de 17
afios, gestante la cual se le realizé cesarea encontrando como hallazgo transquirdrgico Utero
doble, dos cuellos fusionados en el segmento uterino inferior, cada utero vinculado al ovario

en su lado a través de la trompa de Falopio. (Vasquez Bonilla & Borjas Rojas, 2016)

En el hospital no existe estudio previo sobre alteraciones mullerianas, por lo que

este es un estudio pionero que hara las bases para estudios posteriores.
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JUSTIFICACION

Originalidad: Basado en la una blsqueda de estudios similares sobre malformaciones
mullerianas, para lo cual se consultaron diferentes Bases de Datos en la bibliografia cientifica
especializada, se encontrd que en Nicaragua se carece de un estudio similar, lo que motivo a
profundizar en esta tematica y realizar la presente investigacion, tomando en cuenta que en
Nicaragua no tenemos datos estadisticos, asi que este estudio es pionero en nuestro pais y

Hospital.

Conveniencia institucional: Su enfoque estd dirigido a tener datos estadisticos sobre
malformaciones mdillerianas en nuestro pais y revisar el abordaje diagnostico y terapéutico
de estas, tomando en cuenta los protocolos de manejo y diagnosticos internacionales y de
esta forma informar con qué medios contamos para evaluar y tratar a las pacientes y que es

de lo que carecemos y podemos mejorar.

Relevancia Social: Los resultados de esta investigacion podran beneficiar la salud vy el
bienestar de la poblacion afectada, contribuyendo de esta manera a mejorar su nivel y calidad

de vida.

Valor Tedrico: Tiene aporte cientifico a nuestro pais ya que generard nuestras propias
estadisticas, conoceremos asi la forma en que se esta dando su abordaje en los servicios de

salud para asi mejorar el nivel y calidad de vida de la poblacién.

Relevancia Metodoldgica: permitird mejorar la forma de investigar esta problematica
compleja y dar bases para realizar nuevos estudios que continten y amplien la informacion

sobre dicho tema.

Importancia e implicaciones practicas economico, social: Dado que esta investigacion
permitird ampliar y profundizar los conocimientos sobre el abordaje diagndstico y manejo de
pacientes con alteraciones mdllerianas y permitiera conocer la optimizacion de los recursos

disponible y su impacto en la vida de las pacientes.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Caracterizacion

Las anomalias de los conductos de Miller son causas importantes de problemas de
infertilidad en mujeres en edad reproductiva. Su frecuencia no es bien conocida por las
diferentes clasificaciones y ausencia de datos al respecto. Sin embargo, se calcula que la
prevalencia para la poblacion femenina general es del 1% y en mujeres con problemas de
infertilidad el 3%.

Delimitacion

En el Hospital Escuela Bertha Calderon, a pesar de tener una clinica de uroginecologia donde
se atiende a las pacientes con alteraciones millerianas durante las consultas, carecemos de
base de datos estadisticas que clasifique a las pacientes dependiendo de su diagnostico. No
hay un correcta registro y estratificacion del tipo de pacientes ginecologicas que se atienden
en la consulta ginecologica. A pesar que en la clinica de uroginecologia se realiza la adecuada
categorizacion de la enfermedad no tenemos registros estadisticos que las registren y

clasifiquen por sus diagndsticos.

Formulacion

A partir de la caracterizacion y delimitacion del problema antes expuesta, se plantea la
siguiente pregunta principal del presente estudio: ¢Cual es el Abordaje Diagnoéstico y

Terapéutico de las Alteraciones Mbllerianas del Servicio de Uroginecologia del Hospital

Bertha Calderdn en el periodo de estudio del 1 de enero 2015 al diciembre del 2018?
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Sistematizacion

Las preguntas de sistematizacion correspondientes se presentan a continuacion:

1. ¢Cuéles son las caracteristicas sociodemogréaficas de las pacientes con alteraciones
Mbllerianas del servicio de uroginecologia del Hospital Bertha Calderdn en el periodo
de estudio del 1 de enero 2015 al diciembre del 2018?

2. ¢Cual fue el motivo de consulta y estadio de Tanner de las pacientes con alteraciones
millerianas del servicio de uroginecologia del Hospital Bertha Calderon en el periodo
de estudio del 1 de enero 2015 al 31 diciembre del 2018?

3. ¢Qué medios fueron utilizados para sustentar el diagnostico de malformaciones
mdllerianas?

4. ¢Que otras malformaciones se encontraron asociadas a las pacientes con alteraciones
mdllerianas del servicio de uroginecologia del Hospital Bertha Calderédn en el periodo
de estudio del 1 de enero 2015 al 16 diciembre del 2018?

5. ¢(Cudl fue el manejo terapéutico de las alteraciones millerianas que se dio en el

servicio de uroginecologia del Hospital Bertha Calderon?
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Objetivo General:

e Describir el abordaje diagndstico y terapéutico de las alteraciones Mbllerianas del
servicio de uroginecologia del Hospital Bertha Calderdn en el periodo de estudio del
1 de enero 2015 al 31 de diciembre del 2018.

Objetivos Especificos:

e Identificar las caracteristicas sociodemogréaficas de las pacientes con diagndéstico de
alteraciones mollerianas.

e Establecer el motivo de consulta y Estadio de Tanner de las pacientes en estudio.

e Describir los medios diagnésticos utilizados en las alteraciones miillerianas
encontradas en el presente estudio.

e Determinar otras malformaciones asociadas a las alteraciones mdillerianas encontrada
en las pacientes en estudio

e Conocer el manejo terapéutico de las alteraciones mbllerianas en el Servicio de

uroginecologia del Hospital Bertha Calderon
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MARCO TEORICO

Desarrollo embriolégico del érgano reproductor femenino

El desarrollo normal del aparato reproductor femenino requiere una serie compleja de
eventos. Una falla en alguna parte de este proceso puede resultar en una malformacion
congeénita. (Afrashtehfar & Pifia Garcia, 2014)

El desarrollo adecuado de los conductos de Muller depende de tres fases
fundamentales: organogénesis, fusion y resorcion del tabique uterino. La organogénesis se
caracteriza por la formacién de los conductos de Mdller. La falla en este proceso resulta en
agenesia, hipoplasia o Gtero unicorne. La fusion se caracteriza por la unién de los conductos
para formar el Utero. Una falla en este proceso resulta en un Gtero bicorne o didelfo. La
resorcion septal involucra la resorcion subsecuente del tabique uterino central una vez que
los conductos se han unido. Los defectos de este paso resultan en un Utero tabicado o arcuato.
(Pifa Garcia & Afrashtehfar, 2013)

La organogénesis de las vias genitales se desarrolla de manera concomitante con la
de las vias urinarias entre las semanas 3 y 17 de la vida fetal. Dicha embriogénesis se divide
en tres fases, las cuales se explican a continuacion:

» Genito-urinaria: de la sexta a la novena semanas de vida embrionaria, y corresponde a la
formacion de las vias urinarias y la formacion de los canales de Miiller.
* De plegamiento: de la décima a la semana 12 de vida embrionaria, y corresponde al
plegamiento de las porciones cervico-vaginal de los canales de Miiller.
* De resorcion: entre las semanas 13 y 17 de vida embrionaria, corresponde a la resorcion del
septo que separa los dos canales de Muller, el cual se da en sentido craneal y caudal a partir

del tercio inferior del Gtero. (LOpez Clavijo, De los Rios, & Ibata, 2012)
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A las seis semanas el sistema reproductor no tiene diferencia en cuanto a género. Hay
dos pares de conductos, los conductos mesonéfricos (conductos de Wolfrang) y los
paramesonéfricos (conductos de Miuller), junto con la génada primitiva. En ausencia del
factor determinante testicular, factor del cromosoma Y, los conductos mesonéfricos
empiezan a degenerar. Mientras tanto, los conductos paramesonéfricos siguen
desarrollandose, migrando caudal y medialmente, de tal manera que terminan uniéndose sus
polos inferiores en la linea media, y los polos superiores permanecen separados Yy
lateralmente situado. Las partes inferiores se fusionan para formar un solo canal, del cual se
desarrollaran la cavidad uterina, el cuello uterino y los dos tercios superiores de la vagina,
mientras que las partes superiores, no fusionadas, formaran las trompas de Falopio. Este paso
se conoce como fusion lateral. En este proceso se forma un septo de union de los conductos
paramesonéfricos, el que se reabsorbe completamente hacia las nueve semanas de gestacion,
de direccion caudal a craneal. La alteracion de este paso origina las anomalias de fusion
lateral. A las doce semanas el Utero ya exhibe su forma adulta (Diaz, Riafio Montafiez, &
Ulloa Guerrero, 2008).

Los conductos de Wolff se relacionan intimamente con la formacion embriolégica
del sistema urogenital, lo que explica que algunas malformaciones de los conductos de
Muller puedan asociarse con anomalias en el sistema renal. (Pifia Garcia & Afrashtehfar,
2013)

Los uréteres, los calices renales y los sistemas colectores se forman de los conductos
mesonéfricos, en algunos de los pasos comunes de la formacion embrioldgica del sistema
urogenital, y la malformacion de los conductos tanto mesonéfricos como paramesonéfricos
puede llevar a anomalias en estos 6rganos. La agenesia renal es la anomalia mas frecuente,
pero también pueden verse ectopia renal cruzada, displasia renal y doble sistema colector. El
desarrollo del aparato urinario frecuentemente se encuentra afectado, ya que comparten el

mismo origen embriolégico. (Medina, Aguirre, & Montecino, 2015)
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Cualquier deficiencia en el proceso de la organogénesis que implique el seno
urogenital o los conductos millerianos o paramesonéfricos puede resultar en anormalidades
del aparato genital que afectan la vagina, el cuello uterino y el Gtero. (Alanis Fuentes &
Jauregui Meléndrez, 2013)

ETIOLOGIA

La etiologia de este tipo de anomalias es multifactorial. Pueden ser esporadicas en su
mayoria, pero factores poligénicos, exposicion a radiacion ionizante, infecciones
intrauterinas, talidomida y DEB (dietiletilbestrol) estan relacionados con su presentacion
(Diaz, Riafio Montafiez, & Ulloa Guerrero, 2008)

Se desconoce la incidencia exacta de las malformaciones miillerianas debido a que
los estudios realizados han sido heterogéneos, con diferentes métodos diagnosticos y debido
a que muchas mujeres cursan asintomaticas. Sin embargo, se estima que puede ser de 1 a
10% dependiendo de las diferentes poblaciones analizadas y se estima que esta cifra es ain
mayor en mujeres con pérdidas gestacionales recurrentes, infertilidad y eventos obstétricos
adversos. ( Afrashtehfa, Pifia Garcia, & Afrashtehfar, 2014)

Un 25% de las mujeres con malformaciones miillerianas tiene problemas obstétricos,
incluidos: abortos, distocias de presentacion, parto pretérmino, hemorragia postparto,
retencion placentaria y mortalidad fetal. ( Afrashtehfa, Pifia Garcia, & Afrashtehfar, 2014)

La mayoria de los diagndsticos se establecen cuando la paciente comienza con
problemas ginecoldgicos u obstétricos como infertilidad, abortos recurrentes, masas
abdominales 0 amenorreas. Hasta en un 25% aproximadamente del total de casos se asocia a

alteraciones renales o urologicas. (Santos, Martin, & Correa, 2015)

22



Abordaje diagnéstico y terapéutico de las alteraciones miillerianas en el
Hospital Bertha Calderén del 2015 al 2018

La prevalencia reportada en la poblacién general varia de 1 a 5% y en mujeres que se
realizan ecografias de causa no obstétrica es de 0,4%. Dichas malformaciones alcanzan una
prevalencia de 8% de los casos en mujeres que consultan en centros de reproduccion asistida.
Se ha estimado que s6lo una cuarta parte de las mujeres
portadoras de estas anomalias, presentarian dificultades reproductivas (Medina, Aguirre, &
Montecino, 2015)

CLASIFICACION DE LAS ANOMALIAS DE LOS CONDUCTOS DE MULLER

La clasificacion mas ampliamente usada y aceptada es la realizada por la American
Fertility Society (AFS) de 1988. Esta logra una buena correlacion entre las anomalias
anatomicas encontradas y el momento embriolégico en que se produjo la alteracion de la
organogénesis, clasificandose como disgenesias o trastornos de la fusion vertical o lateral.
(Medina, Aguirre, & Montecino, 2015)

Ademas, las anomalias se clasifican como anomalias obstructivas o no obstructivas,
ya que difieren en su tratamiento. Las anomalias obstructivas requieren atencion inmediata
debido al flujo retrogrado compuesto de secreciones mucosas y sangre menstrual que generan
un aumento de la presién sobre los dérganos circundantes, mientras que el tratamiento
inmediato no se justifica en las formas no obstructivas. (Medina, Aguirre, & Montecino,
2015)

Este sistema clasifica las malformaciones en siete tipos o clases:
I. Hipoplasia uterina y agenesia

1. Utero unicorne

111. Utero didelfo

IV. Utero bicorne

V. Utero septado

V1. Utero arcuato

VII. Anomalias relacionadas al dietililbestrol (DES)
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Clase I. Hipoplasia uterina/agenesia.

Suponen entre el 5 al 10% de las malformaciones millerianas. Se producen por un
fallo temprano en el desarrollo embrionario, alrededor de la 5% semana de gestacion,
resultando varios tipos de agenesia o hipoplasia del Utero, del cérvix y de los dos tercios
superiores de la vagina. El sindrome de Mayer-Rokitansky-Kuster-Hauser es la
malformacion clase | mas frecuente. Consiste en una combinacion de agenesia vaginal
completa con alteraciones uterinas. Los sintomas se manifiestan en la pubertad como
amenorrea primaria con caracteristicas sexuales secundarias presentes, pues la funcién
ovarica es normal, aunque los ovarios pueden estar en localizacién ectopica. (Santos, Martin,
& Correa, 2015)

Las pacientes con Sindrome de Rokitansky suelen consultar por primera vez a causa
de amenorrea primaria sin ninguna otra sintomatologia. Son pacientes con ausencia de Gtero
y en muchas ocasiones déficit de tercio superior de vagina (vagina corta). No suelen tener
problemas en las trompas ni en los ovarios que son de morfologia y funcionalidad normal ya
que dependen embriologicamente de las gonadas. Encontraremos una paciente con
amenorrea primaria, pero con caracteres sexuales secundarios normales y en ocasiones déficit
de uno de los dos rifiones, esto ultimo por el origen embrioldgico comun entre conductos de

Muiller y mesonéfricos (de los que derivan los rifiones). (Begueria, Checa, & Castillo, 2009)

Dentro de las anomalias asociadas se encuentran las urinarias, las cuales se pueden
llegar a presentar hasta en el 40% de los casos, por lo que es comun que la paciente requiera
estudios de imagen para descartar estas anomalias. Las anomalias méas frecuentes son:
agenesia renal unilateral en 23-28%, rifidn ectopico en 7%, rifidn en herradura e hidronefrosis
en 4%. Ademas, se han reportado casos de agenesia renal bilateral con ausencia de Utero y

oviductos en fetos abortados. (Diaz, Riafio Montafiez, & Ulloa Guerrero, 2008)

Dentro de las malformaciones esqueléticas (12- 50%), las mas importantes son las
vertebrales (30- 40%). La malformacion vertebral asociada a MURCS es la escoliosis (20%),
las anomalias vertebrales en cufia, fusionadas o asimétricas, la asociacion de Klippel-Feil

(fusion de 2 veértebras cervicales), y vértebras rudimentarias o supernumerarias. En
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ocasiones, vienen acompariadas de alteraciones en las extremidades como clinodactilia,
polidactilia e hipoplasia del radio, escafoides y trapecio. (Bayona Soriano, Macotela
Nakagaki, & Gomez Meraz, 2012)

Debido a la frecuencia de anomalias en el aparato urinario es comun que la paciente
requiera estudios de ultrasonido, paleografia intravenosa y pielotac para descartar
malformaciones asociadas. ( Navarro Ballester, Pérez Caballero, Salelles Climent, & Diaz
Ramon, 2014)

Clase I1. Utero unicorne

Representa el 20% de las anomalias mullerianas. Esta anomalia es producida por una
agenesia unilateral del conducto de Muller. El Utero es de pequefio tamafio, de forma curva
y elongada, presenta un cuerno uterino y una trompa de Falopio lateralizados, que le dan la

apariencia de un ttero con “forma de platano”. (Begueria, Checa, & Castillo, 2009)

Es la que se asocia con mas frecuencia a malformaciones renales ipsilaterales (40%).
Consiste en un desarrollo nulo o incompleto de uno de los conductos paramesonéfricos (mas
frecuentemente el izquierdo). En la mayoria de los casos se observa un rudimentario cuerno
uterino, pudiendo poseer, 0 no, una cavidad endometrial correctamente formada. En caso
afirmativo, se clasificara en funcion de si comunica, o no, con la cavidad del hemiutero
contralateral. Las formas comunicantes se relacionan con mayores implicaciones clinicas,
dada la posibilidad de embarazos ectdpicos e implantacién en cavidad atrofica ( Navarro

Ballester, Pérez Caballero, Salelles Climent, & Diaz Ramoén, 2014)

Encontramos cuatro variantes dentro de este grupo, la primera variante, no
comunicante, consiste en la nula comunicacién entre la cavidad uterina normal y la cavidad
del cuerno uterino rudimentario. La segunda, variedad comunicante, tiene mucha mas
sintomatologia clinica, ya que el tejido endometrial del cuerno rudimentario esté en contacto
con la cavidad real, de manera que puede existir gestacion extrauterina y abortos de repeticion
por implantacion en este mismo punto. En los otros dos tipos: cuerno rudimentario sin

cavidad y simple (sin cuerno uterino) la sintomatologia es mucho menor. El Unico tratamiento
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posible en este tipo de malformacidn es la reseccion del Gtero remanente y solamente se lleva

a cabo si da manifestaciones clinicas importantes. (Begueria, Checa, & Castillo, 2009)

El dtero unicorne sin cuerno rudimentario, tiene una frecuencia de 35% de los casos.
Cuando esta presente un cuerno rudimentario, no presenta cavidad en un 33% de los casos,
siendo no comunicante en un 22% y comunicante en un 10% cuerno rudimentario sin cavidad
uterina. La presencia de endometrio en un cuerno rudimentario no comunicante es un
hallazgo importante que debe ser consignado, debido a que el flujo retrogrado puede causar
endometriosis y adenomiosis, asimismo en caso de un cuerno no comunicante se puede

producir hematometra e hematosalpinx. (Medina, Aguirre, & Montecino, 2015)

Clase I11. Utero didelfo

Constituye el 5% de las anomalias mllerianas. Es el resultado de una falla en la
fusion lateral de los conductos, desarrollandose cada conducto en forma independiente, con
lo cual hay dos cavidades uterinas, que no se comunican entre si, presencia de dos cuellos
uterinos (bicollis) y 2 vaginas proximales, esta duplicacion completa se presenta en dos
tercios de los casos. Esta anomalia se asocia con un septo longitudinal vaginal en un 75% de
los casos. En raras ocasiones se asocia a un septo vaginal transverso que causa
hematometrocolpos y endometriosis en forma secundaria. Caracteristicamente el Gtero
didelfo presenta cuernos ampliamente divergentes. En ausencia de obstruccion vaginal el
utero didelfo es completamente asintomatico. (Diaz, Riafio Montafiez, & Ulloa Guerrero,
2008)

El utero didelfo con hemivagina obstruida se describié por primera vez en 1922; la
asociacion con agenesia renal se reportd posteriormente en 1971 y se denomind sindrome
Herlyn-Werner- Wunderlich, en la actualidad con el acrénimo de OHVIRA (por sus siglas
en inglés, Obstructed Hemivagina and Ipsilateral Renal Anomaly). EI sindrome de
hemivagina obstruida y anomalia renal ipsilateral consiste en un utero didelfo, obstruccion
vaginal unilateral y agenesia renal ipsilateral; estos tres componentes son secundarios a las

anomalias millerianas inducidas por el conducto de Wolff ipsilateral. Cada hemiltero se
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asocia con una trompa de Falopio y puede presentar mal posicion de los ovarios.
(Afrashtehfar & Pifia Garcia, 2014)

El sindrome de hemivagina obstruida y anomalia renal ipsilateral es una
malformacion congénita rara de los conductos millerianos y hasta el afio 2011 en la
bibliografia médica mundial sélo se habian reportado alrededor de 200 casos. Se considera
una anomalia del desarrollo de los conductos de Miiller y los de Wolff. Estas malformaciones
son mas frecuentes del lado derecho, sin encontrar una explicacion clara de este hallazgo.
(Afrashtehfar & Pifia Garcia, 2014)

En el 75% de los casos se asocia con un septo longitudinal vaginal y en menos
ocasiones se asocia a un defecto en la fusion vertical que se traduce en un septo vaginal
transversal unilateral. El Gtero didelfo obstructivo requiere reseccion del hemisepto vaginal,

en el resto de los casos no esté indicada la cirugia. (Santos, Martin, & Correa, 2015)

Clase IV. Utero bicorne

Es el resultado de la fusién incompleta de las porciones cefélicas de los conductos
millerianos, dando cuenta de un 10% de las anomalias de los conductos de Miller. Consiste
en dos cavidades uterinas simétricas, cada una con una cavidad endometrial, sin embargo,
cada cuerno uterino no estd completamente desarrollado y son de menor tamafio que en el
Utero didelfo. Esta anomalia esta caracterizada por la presencia de una hendidura en el
contorno externo del fondo uterino mayor de 1 cm, que ayuda a distinguirlo del Gtero septado.
Las cavidades uterinas se encuentran comunicadas en su porcion caudal, mas frecuentemente
a nivel del istmo uterino. Se clasifica en Gtero bicorne completo si la hendidura se extiende
hasta el orificio cervical interno y en Utero bicorne parcial si se encuentra confinada al fondo

uterino. (Diaz, Riafio Montafiez, & Ulloa Guerrero, 2008)

Los dos cuerpos uterinos estan fusionados sélo caudalmente. EI miometrio central se
puede extender hasta el nivel del orificio cervical interno (bicorne unicollis) o hasta el orificio
cervical externo (bicorne bicollis). La superficie externa del fundus uterino es concava (a

diferencia del utero septado). Las dos cavidades uterinas estdn comunicadas caudalmente (a
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diferencia del Gtero didelfo) y son méas pequefias que en éste. En la actualidad no esta indicado
el tratamiento quirdrgico salvo en las pacientes con aborto recurrente. El abordaje

recomendado es la laparoscopia. (Santos, Martin, & Correa, 2015)

Clase V. Utero septado

Esta malformacion da cuenta del 55% de los casos de malformaciones mullerianas.
Es resultado de un defecto de la regresion del septo Utero-vaginal después de la fusion de los
conductos paramesonéfricos, que puede ser completo cuando alcanza el orificio cervical
externo o parcial en caso de terminar en posicion mas cefalica. El Utero septado presenta uno
de los peores resultados reproductivos, con una alta tasa de abortos recurrentes en las mujeres
portadoras de esta anomalia. Es fundamental diferenciar un Utero septado de un atero bicorne
o didelfo, debido a las distintas opciones de tratamiento. La forma de diferenciarlos es
mediante la visualizacion del contorno del fondo uterino, que tiene una convexidad externa
lisa en el caso de un Utero septado. La presencia de una hendidura mayor de 1 cm esta
relacionada con utero didelfo o bicorne. Asi mismo es importante distinguir si el septo esta
compuesto por tejido fibroso, muscular o una combinacion de ambas, ya que el primero
puede ser reparado por histeroscopia, mientras que el segundo requiere un abordaje
transabdominal. La longitud del septo no parece tener relevancia en los resultados
obstétricos. (Medina, Aguirre, & Montecino, 2015)

Existe fusién lateral completa de los dos conductos de Miiller, pero con fallo en la
reabsorcion del septo central, con el resultado de dos cavidades uterinas separadas por un
septo (como su nombre indica: “Utero septado”). El septo puede ser muscular, fibroso o una
combinacién de ambos. Es importante distinguir un septo fibroso de uno muscular porque el
primero puede ser reparado por via histeroscépica y el segundo requiere cirugia
transabdominal. Caracteristicamente el contorno externo del fondo uterino es normal,
convexo, plano o ligeramente céncavo (<1 cm). El tamarfio del utero es normal, aunque las
dos cavidades que lo forman son individualmente mas pequefias. (Santos, Martin, & Correa,
2015)
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En los casos en que se produce gestacion, la tasa de patologia asociada es frecuente,
asi, la tasa de prematuridad oscila entre 9 y 33% y la tasa de supervivencia fetal entre el 10
y el 75%. Como tratamiento para este tipo de anomalia, cada vez hay mejores resultados
gracias a la técnica de Metroplastia histeroscopica con reseccion de septo, en algunas series
se ha llegado a constatar una disminucion del 88% al 5,9% de tasa de abortos de repeticion
al resecar dicho tabique. Dada la dificultad para realizar el diagndstico diferencial entre Gtero
bicorne y septado, existe un meétodo de clasificacion sencillo que consiste en medir la
distancia existente entre una linea imaginaria trazada entre los dos ostium tubaricos y el apice
del contorno externo uterino. Si esta distancia es <5mm o el apice se encuentra por debajo
de la linea definimos el Gtero como bicorne. Si en cambio la distancia es >5mm concluimos

que el Utero es septado (Begueria, Checa, & Castillo, 2009)

Clase VI. Utero arcuato

Se considera una variante de la normalidad y se debe a la casi completa absorcién del
septo uterovaginal. En el 85% de los casos es posible conseguir una gestacion y parto normal
y solamente en los casos de esterilidad sin otra causa aparente o abortos de repeticion, estaria

indicada la reseccidn histeroscopica. (Begueria, Checa, & Castillo, 2009)

Se caracteriza por una sola cavidad uterina con contorno externo del fundus plano o
convexo apreciando una identacion suave del miometrio hacia la cavidad endometrial (que
aproximadamente mide 15 mm). Algunos autores los consideran una variante anatomica de
la normalidad ya que no se asocia de forma significativa con un aumento en el nimero de
abortos u otro tipo de complicaciones de otros subtipos de anomalias uterovaginales. La Unica
razon para tratarlo es el aborto recurrente. El abordaje recomendado es la histeroscopia.
(Santos, Martin, & Correa, 2015)

Clase VII. Anomalias asociadas al dietilestilbestrol (DES)

El DEB es un estrdgeno sintético que fue formulado a las mujeres que tenian abortos
recurrentes, partos prematuros y otras complicaciones del embarazo, entre los afios 1940 y
1970. Fue prohibido en 1971 después de que se asocia al adenocarcinoma de células claras

de la vagina y varias anormalidades de trompas, Utero, cuello uterino y vagina hasta en el
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69% de las pacientes expuestas in Utero al medicamento. Si la exposicion a la droga se da
después de la semana veintidos no ocurren anomalias estructurales en el sistema reproductor
femenino. Los hallazgos radiologicos incluyen dilataciones tubaricas, configuraciénen T de
la cavidad endometrial, bandas de constriccion en el segmento medio del fundus uterino,
margenes irregulares e hipoplasia del Utero y cuello uterino, pseudopdlipos, adenosis y
estrechamiento del canal cervical y constricciones vaginales. Las anormalidades por DEB
no se han relacionado con anormalidades en el sistema renal. (Diaz, Riafio Montafiez, &
Ulloa Guerrero, 2008)

La imagen caracteristica es la configuracion en T de la cavidad endometrial. Otras
anormalidades relacionadas son el Utero hipoplasico, las bandas de constriccion, un segmento
uterino ancho, margenes endometriales irregulares y defectos de replecion intraluminales.
Todas pueden diagnosticarse por histerosalpingografia y ser corroboradas y tratadas por
medio de histeroscopia. Las anormalidades cervicales incluyen: hipoplasia, collar cervical y
pseudopolipos, asi como su asociacién con la incompetencia cervical. El hallazgo vaginal
mas frecuente es la adenosis. No tienen correccion quirdrgica. (Santos, Martin, & Correa,
2015)

CLINICA

Con frecuencia, las malformaciones mullerianas son asintomaticas y no se identifican
en la mayor parte de las revisiones ginecolégicas de rutina. Sin embargo, la historia de dolor
pélvico posterior a la menarquia, dismenorrea y el incremento del volumen abdominal son
manifestaciones que sugieren anomalias uterinas. Asi mismo, puede haber amenorrea
primaria y cambios en el flujo menstrual. Cuando el Gtero tiene endometrio funcional son

maés frecuentes el hematdmetra y hematocolpos. (Pifia Garcia & Afrashtehfar, 2013)

El diagndstico se suele realizar a diversas edades y en diferentes contextos clinicos,
dependiendo si la anomalia es obstructiva o no obstructiva. En el primer caso puede
presentarse de forma temprana en nifias como una masa abdomino-pélvica o perineal

secundaria a la obstruccién del flujo de salida (hematocolpos), dismenorrea, sangrado vaginal
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anormal, amenorrea primaria y dificultad en el uso de tampones. Los trastornos no
obstructivos se pueden diagnosticar de manera incidental, en forma posterior a la menarquia,
durante el estudio de infertilidad o historia personal de abortos a repeticion; en pacientes que
presentan complicaciones obstétricas tardias y durante el estudio de malformaciones
genitourinarias asociadas a las anomalias de los conductos de Muller (Medina, Aguirre, &
Montecino, 2015)

Los sintomas dependen del tipo de anomalia y la edad en la que se encuentra la paciente. Los

mA&s comunes son:

e Amenorrea en agenesia malleriana.

e Dismenorrea trans y postmenstrual en anomalias obstructivas.

e Sangrado postmenstrual en el Utero comunicante.

e Complicaciones obstétricas y pérdidas recurrentes por malformaciones uterinas por falta de
fusidn o falta de absorcion en las paredes de los ductos.

e Tumores pélvicos provocados por la retencion de restos menstruales y endometriosis.

¢ Problemas no asociados con patologia ginecolodgica (urinarios, esqueléticos, auditivos)

e Dolor pélvico, dismenorrea, dolor vaginal: sobre todo en pacientes adolescentes, si bien son
sintomas poco especificos para orientar el diagnostico.

e Alteraciones del ciclo menstrual: puede existir oligomenorrea en caso de defectos con
mucha obstruccion, amenorrea en aquellos casos que haya poco desarrollo endometrial,
obstruccion completa o sindrome Rokitansky (representa el 20% de las amenorreas
primarias). En este grupo, la exploracion fisica evidenciara hidrocolpos, hematocolpos o
hematometra.

e Distocias dindmicas, situaciones fetales transversas, ya que los hemiuteros o Uteros didelfos
tienen reducida su potencia contractil y su resistencia a la distension, por lo que las
posibilidades de distocias dindmicas y de rotura son superiores a las del utero normal.
(Montariez Diaz de Leon, Mariscal Mendizabal, & otros, 2012)

En cuanto a las complicaciones obstétricas, dentro del rango de malformaciones
uterinas, la malformacion que tiene mayor afectacion reproductiva es el Utero septo, y la que

menos es el Utero arcuato.
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« Existe un aumento de la tasa de retraso de crecimiento intrauterino derivado de una menor
cavidad uterina y de un aporte sanguineo deficiente que provoca insuficiencia placentaria.

» La hemorragia posparto es mas frecuente, dada la estimulacion endometrial o placentacion
en el cuerno accesorio en caso de Uteros dobles o arcuatos severos.

 Abortos de repeticion: no existen estudios prospectivos y bien disefiados que valoren la
incidencia de abortos de repeticidn en las pacientes con anomalias mllerianas; en cambio,
en estudios retrospectivos de pacientes infértiles, se encontrd una prevalencia de anomalias
mullerianas del 13%, frente a la incidencia del 2-4% de la poblacion general.

* Parto prematuro: el aumento de incidencia del parto prematuro puede explicarse en parte
por el menor tamafio de la cavidad uterina y por su disfuncion en la continencia de la
gestacion.

* Rotura uterina: la rotura uterina o las anomalias de placentacion (acretismo) se asocian con
gestaciones en cuernos obstruidos o cuernos rudimentarios. (Lopez Kaufman, Katabian,
Drago, Kosoy, & Daldevich, 2009)

DIAGNOSTICO

Ademas del contexto clinico de edad, antecedentes familiares y sintomatologia, se

pueden realizar una serie de pruebas complementarias para evaluar el caso con mas detalle.

TANNER

La escala de Tanner (o estadios de Tanner), es una valoracion de la maduracion
sexual a través del desarrollo fisico de los nifios, adolescentes y adultos. La escala define
las medidas fisicas sexuales, como el tamafio de las mamas, genitales, y el desarrollo
del vello pubico y axilar. Las mujeres que padecen alteraciones mullerianas tienen un
cariotipo 46 XXy un fenotipo femenino normal con desarrollo espontaneo de caracteristicas
sexuales secundarias, dado que el tejido ovarico se desarrolla y funciona normalmente. Se
sospecha en las pacientes con amenorrea primaria con presencia de tejido mamario sin
anomalias de diferenciacion sexual. (Mejia de Beldjenna, Rojas, & Astudillo,

Caracterizacion de nifias con sindrome de Mayer Von Rokitansky-Kister-Hauser, 2015)
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Técnicas de imagen:

» Ultrasonido bidimensional y tridimensional: la ecografia bidimensional es la
técnica mas utilizada para la valoracion de los genitales femeninos. La técnica clésica de la
ecografia en modo B permite la visualizacion de las cavidades endometriales, la valoracion
del fondus y la valoracién anexial de una manera inocua. Se obtiene mayor resolucion si se
realiza por via vaginal/rectal y en fase secretor. La ecografia tridimensional permite la
reconstruccion del plano coronal para poder distinguir con mayor exactitud entre Utero
bicorne y septo. Se realiza preferiblemente durante la fase secretora del ciclo menstrual
cuando el endometrio se encuentra engrosado, para caracterizar mejor la cavidad interna
uterina. Con la ecografia transvaginal, mejora la resolucion espacial, pero disminuye el
campo de vision. Se ha reportado una precision en el diagnostico de malformaciones uterinas
del 90% al 92%. (Alanis Fuentes & Jauregui Meléndrez, 2013)

« Resonancia magnética: Es la técnica por imagen mas completa; es menos invasiva,
evita radiaciones ionizantes y es menos observador-dependiente que el resto de las técnicas.
Su desventaja sigue siendo el alto costo y los largos tiempos de estudio. Por contraste entre
los diferentes tejidos, obtenemos imagenes multiplanares que ademas de orientarnos al
diagnostico de la malformacion, da la ventaja de planificar la terapéutica a seguir al visualizar
el Utero interna y externamente, descartando otras afecciones que pueden ir asociadas con las
malformaciones congénitas o adquiridas. Ha Reportado una precisién del 100% en la
evaluacion de las malformaciones de los conductos Mullerianos. ( Navarro Ballester, Pérez
Caballero, Salelles Climent, & Diaz Ramoén, 2014)

« Histerosalpingografia: Es una herramienta que evalta la cavidad uterina en
malformaciones como: Utero arcuato, didelfo, bicorne, unicorne y septado, entre otros. Una
limitante es que no analiza el contorno uterino y, por tanto, no puede diferenciarse con
precision suficiente un Utero septado de uno bicorne, por ejemplo. Cuando se diagnostica
tero unicorne, debe considerarse una duplicacion cervical; de encontrarse, debe inyectarse
medio de contraste a través del cuello del Utero, lo que puede llevar al diagnostico de Utero

didelfo o de Utero septado completo. De igual forma, cuando se valora un Utero unicorne
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mediante histerosalpingografia, existe la posibilidad de que un cuerno no comunicante o
incluso comunicante (obstruido) no aparezca en la placa. (Alanis Fuentes & Jauregui
Meléndrez, 2013)

 Histerosonografia Se utiliza con la finalidad de complementar las imagenes
ultrasonogréficas, lo que mejora la delimitacion del contorno uterino interno. Los reportes en
los que se compara este estudio con la histeroscopia sugieren que la histerosonografia es
sumamente eficaz para diagnosticar y clasificar anomalias uterinas congeénitas, con
sensibilidad de 93% y especificidad de 99%. (Alanis Fuentes & Jauregui Meléndrez, 2013)

*Histeroscopia Es un recurso diagndstico moderno que hace posible la visualizacion
directa del interior de la cavidad uterina y de los ostium tubaricos. En muchas ocasiones es
pronostico y resolutivo al mismo tiempo. Una de sus limitaciones es que no permite la
evaluacion del contorno externo y a veces es dificil diferenciar algunos tipos de anomalias,
por lo que se requiere el apoyo de una laparoscopia. (Alanis Fuentes & Jauregui Meléndrez,
2013)

sLaparoscopia Ante la duda creada por algunos estudios diagndsticos, la
laparoscopia puede convertirse en una herramienta Gtil para establecer un diagnostico
diferencial complementario o definitivo y en maltiples ocasiones resolutivo. (Alanis Fuentes
& Jauregui Meléndrez, 2013)

TRATAMIENTO DE LAS MALFORMACIONES MULLERIANAS

Las malformaciones del atero solo requieren tratamiento cuando producen
manifestaciones clinicas, es decir, cuando originan abortos repetidos o partos prematuros
no viables. Si no existen antecedentes de gestaciones accidentadas, es preferible abstenerse;
en principio no es necesario tratamiento, ya que no es raro que, a pesar de la malformacion
uterina, una gestacion pueda llegar a término o casi a término con feto vivo. (Begueria,
Checa, & Castillo, 2009)
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El tratamiento debe ser especifico, orientado a la anomalia detectada y al resultado que se

desea obtener:

Hipoplasia o agenesia

El manejo quirtrgico de esta entidad se dirige a restablecer la funcién sexual y la
creacion de un canal vaginal que haga posible la funcion sexual normal. Se ha descrito
técnicas conservadoras que consisten en la dilatacion progresiva de la membrana
pseudohimeneal desde el exterior, siendo Util solo en pacientes que presentan el introito
definido. Hay alrededor de 11 técnicas quirurgicas descritas para crear una vagina, modelos
plasticos con forma de oliva combinados con dispositivos de traccidn para la formacién de
una cavidad entre la vejiga y el recto, con epitelizacion desde el exterior, técnica de Vecchietti
descrita en 1965, y desde 1994 existe la version laparoscépica, trasplante de tejido intestinal,
colgajos abdominales pudendos o del muslo, injertos de piel, mucosa, peritoneo 0 amnios.
(Altez, Molina, & Ortega, 2013)

El tratamiento puede ser quirargico y no quirdrgico. EIl no quirtrgico se basa en la
dilatacion progresiva con dilatadores o relaciones sexuales persistentes, para crear una
neovagina por medio de la presion intermitente sobre el esbozo vaginal, utilizando
dilatadores cada vez mas grandes. EI método quirdrgico consiste en el uso de injertos, ya sea
con piel o tejido intestinal, o en la reconstruccion simple de la vagina. (Santos, Martin, &
Correa, 2015)

El momento de la reconstruccion vaginal es eleccion de la paciente, sin importar el
tratamiento en cuestion. Se recomienda hacerlo a una edad en que la paciente tenga
conciencia de la naturaleza de su enfermedad y del procedimiento por realizar. Se debe evitar
la correccion en la infancia por sus altas tasas de fracaso y reintervencion. (Alvarez-Navarro
M, 2012)

Existen técnicas como la de Vecchietti, ya sea por via laparoscépica o abdominal, en
la cual se coloca una oliva de plastico en el orificio vaginal, el cual se encuentra conectado a
un dispositivo de traccién que se coloca en el abdomen, posteriormente se tracciona de 1 a

1.5 cm al dia, creando asi la neovagina. Se ha reportado que presenta una tasa de éxito del
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98%, asi como una adecuada vida sexual. En la técnica de Davydov se crea la neovagina con
peritoneo, corriendo el riesgo de que se presenten fistulas vesicovaginales. (Bayona Soriano,
Macotela Nakagaki, & Gomez Meraz, 2012)

Técnica de Abbe-MclIndoe. Es uno de los procedimientos quirargicos més utilizados.
Consiste en una cuidadosa diseccion entre la vejiga y el recto que forma una cavidad donde
se inserta un “molde” vaginal recubierto con injertos cutaneos, ya sea de espesor parcial
(epidermis y parte de la dermis) o total (epidermis y dermis en su totalidad) (Alvarez Navarro,
Cabrera Carranco, & Herndndez Estrada, 2012)

Otra alternativa es la vulvovaginoplastia descrita por Williams. Sus ventajas son:
menor tendencia a la retraccion —lo que puede llevar a prescindir del uso de dilatadores
posoperatorios— y excelente irrigacion de la cavidad, lo que eleva las posibilidades de éxito
del tratamiento. Su principal desventaja es la infeccién que conlleva generalmente a la

prolongacion de la hospitalizacion. (Altez, Molina, & Ortega, 2013)

Tratamiento Utero unicorne

Puede ser aislado o con un cuerno rudimentario que contiene tejido endometrial
funcional en una de sus mitades, generalmente del lado derecho. El tratamiento del
cuerno obstruido con endometrio funcional consiste en la remocion laparoscopica o por
laparotomia (hemi-histerectomia). Otra forma de manejo es la ablacion del tejido
endometrial funcional con técnica histeroscépica o con técnica de balén; no obstante, este
procedimiento conlleva una tasa considerable de amenorrea y el inconveniente de no mejorar
el pronostico reproductivo. Se sugiere practicar salpingectomia ipsilateral al cuerno resecado
para evitar la remota posibilidad de embarazo ectopico. (Escalona Garcia , Pichardo Cuevas,
& Miranda Rodriguez, 2012)

Utero Didelfo:

No se trata en la actualidad. Si la vagina esta septada, se debe valorar la correccion
quirdrgica, pues en 75% de los casos provoca un hematémetra o hematocolpos. (Alanis
Fuentes & Jauregui Meléndrez, 2013)
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Tratamiento del sindrome de hemivagina obstruida y anomalia renal ipsilateral

Consiste en el abordaje endovaginal con reseccion quirdrgica del tabique vaginal y
marsupializacion de la hemivagina ciega para favorecer el drenaje de la vagina obstruida,
con dilatacion debido a que hay una tendencia al cierre del tabique. Mediante este tipo de
intervenciones quirdrgicas sencillas se obtienen resultados satisfactorios, que ofrecen alivio
completo de los sintomas, disminucidon de las complicaciones causadas por el flujo retrogrado
de la menstruacion y preservacion de la capacidad reproductiva. Las pacientes pueden tener
una vida sexual normal y llevar a buen término un embarazo. ( Afrashtehfa, Pifia Garcia, &
Afrashtehfar, 2014)

La hemihisterectomia, que se realizaba anteriormente, ya no se practica de manera
rutinaria debido a que se ha reportado una incidencia de embarazo casi igual en ambos
hemidteros; por tanto, debe hacerse todo lo posible para mantener el hemidtero obstruido (
Afrashtehfa, Pifia Garcia, & Afrashtehfar, 2014)

Tratamiento Utero bicorne

Tradicionalmente, el Gtero bicorne se trataba mediante las metroplastias de
Strassman, Thompkins o Jones. En la actualidad no se trata, s6lo en las pacientes que sufren
aborto recurrente. El abordaje recomendado es la laparoscopia. (Alanis Fuentes & Jauregui
Meléndrez, 2013)

Utero septado

El tratamiento del septum uterino es quirdrgico y en la actualidad se realiza mediante
histeroscopia. La metroplastia consiste en la seccion del septum uterino por via transcervical,
utilizando tijeras endoscdpicas, energia eléctrica (monopolar o bipolar) o mediante laser de
contacto en un punto equidistante entre las paredes anterior y posterior, hasta alcanzar el
fondo uterino a una distancia de 1 cm de cada uno de los ostium tubarios. Este procedimiento
puede ser realizado en forma ambulatoria, con un bajo requerimiento de analgésicos y
permitiendo una reincorporacién laboral precoz. El hallazgo de un septum uterino no es

sindnimo de tratamiento quirdrgico, sin embargo, debe ser considerado en pacientes con mal
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resultado reproductivo. Su rol como causa de infertilidad es controversial, ya que, en estas
pacientes, no estaria comprometida la capacidad de concebir, sino mas bien la capacidad de
mantener el embarazo en curso. En el caso particular del aborto recurrente (> 3 abortos
consecutivos), se ha reportado una disminucion significativa de la tasa de aborto luego del
tratamiento. La metroplastia histeroscopica es el método de eleccion para el tratamiento de
septos uterinos. El objetivo final serd remover o destruir totalmente el septo y dejar una
cavidad uterina satisfactoria. (Duque & Albornoz, 2010)

Tratamiento Utero arcuato

Debido a que permite un embarazo normal en 85% de los casos, la Unica razon para
tratarlo es el aborto recurrente; el abordaje recomendado es la histeroscopia. (Diaz, Riafio
Montafiez, & Ulloa Guerrero, 2008)
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DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio:

De acuerdo al método de investigacion el presente estudio es observacional segun el nivel
inicial de profundidad del conocimiento es descriptivo (Piura, 2006). De acuerdo a la
clasificacion de Hernandez, Fernandez y Baptista 2014, el tipo de estudio es no correlacional.
De acuerdo, al tiempo de ocurrencia de los hechos y registro de la informacion, el estudio es
retrospectivo por el periodo y secuencia del estudio es transversal. De acuerdo a la
profundidad de los resultados es descriptivo (Canales, Alvarado y Pineda, 1996).

Area de estudio:
El &rea de estudio por lo institucional fue en el Hospital Bertha Calderén Roque de referencia

nacional en la atencion a la mujer.

El area de estudio de la presente investigacion por lo técnico del objeto de estudio y la
especialidad, estuvo centrada en las pacientes atendidas en el servicio de Uroginecologia con
diagnéstico de malformacion miilleriana en el periodo del 1 de enero 2015 al 31 de diciembre
del 2018.

La presente investigacion por lo geogréafico, se realizara en el departamento de Managua, en

el Hospital Bertha Calderon Roque situado del Centro comercial ZUMEN 1 cuadra al este.

Universo y muestra:

Para el desarrollo de la presente investigacién y por sus caracteristicas particulares, el
universo o poblacién objeto de estudio fue definida por 30 pacientes que son todas las
pacientes que fueron atendidas en el servicio de uroginecologia del Hospital Bertha Calderdén

en el periodo comprendido en el periodo del 1 de enero 2015 al 31 de diciembre del 2018.

El tamafio de la muestra en el presente estudio, se correspondid al cien por ciento de todas
las pacientes que cumplieron los criterios de inclusién. El tamafio de la muestra en este
estudio fue definido por 30 pacientes, que, si cumplen los criterios de inclusion, segun los

expedientes facilitados por la institucion.
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-Pacientes de sexo femenino con diagnostico Alteraciones Mbllerianas.

Personas que atendidas en el Servicio de Uroginecologia del Hospital Bertha Calderon

recibieron abordaje diagnéstico y/o terapéutico de las Alteraciones Mbllerianas.

Matriz de Operacionalizacion de Variables
Objetivo General: Describir el Abordaje Diagnéstico y Terapéutico de las Alteraciones
Mbllerianas del Servicio de Ginecologia del Hospital Bertha Calderon en el periodo de
estudio del 1 de enero 2015 al 31 diciembre del 2018

Objetivos Variable Subvariables, Técnicas de
Especificos Conceptual 0 Variable Recoleccidn Tipo de Categorias
Dimensiones Operativa de Datos e Variable Estadisticas
o Indicador Informacion | Estadistica
y Actores
Participantes
Ficha de
Recoleccion
(Expedientes)
Objetivo 1: | Caracteristicas Edad Tiempo que ha | XXX Cuantitativa | Edad en afios
Identificar las | sociodemograficas vivido una discreta
caracteristicas persona
sociodemograficas contando desde
de las pacientes su nacimiento.
con diagnostico de
Alteraciones Procedencia | Lugar donde XXX Cualitativa | Departamento
Miillerianas vive
actualmente.
Estado civil | Condicion XXX Cualitativa | Soltera
segunel nominal Casada
registro civil en .
funcién de si Acompafnada
tiene o no tiene
parejay su
situacion legal
respecto a esta.
Escolaridad Nivel XXX
:ff:ﬁg&%o Cualitativa | Analfabeta
Ordinal Primaria
Secundaria
Técnico
Superior
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Objetivo Motivo de Queja Sintomatologia | xxXx Cualitativa | Amenorrea
Especifico 2: | Consulta principal por la cual la nominal Primaria
Establecer el paciente busco Dolor  pélvico
motivo de consulta valoracion ciclico
y Estadio de médica Intento de IVSA
Tanner de las Dismenorrea
pacientes en Infertilidad
estudio Asintomatica
Estadio de Tanner | Valoracionde | xxX Cualitativa | Tanner |
Tanner Tanner 1l la maduracion Ordinal Tanner 1l
Tanner 111 sexual a través Tanner Il
Tanner IV del desarrollo Tanner IV
Tanner V fisico de los Tanner V
nifios,
adolescentes y
adultos.
Objetivo Abordaje Diagnostico Estudios que XXX Cualitativa | Ultrasonido
Especifico 3: diagnostico sustentaron el nominal pélvico
diagnostico TAC
Describir los Abdomino-
medios Pélvica
diagnasticos Resonancia
Magnética
Objetivo Malformaciones Malformaciones | xxx Cualitativa | Agenesia Renal
Especifico 4: asociadas encontradas en nominal Rifidn en
) las pacientes Herradura
Determinar  las que se asocian a Doble sistema
malformaciones alteraciones colector
asomaQas a las mullerianas Ninguna
alteraciones
mullerianas
encontrada en las
pacientes en
estudio
Objetivo Tipo de alteracion | Anomalias Clasificacion de | xxx Cualitativa | 1. Hipoplasia
Especifico 5: mulleriana uterinas de la | las Anomalias nominal uterina y
) cual padece la | uterinas agenesia
Conocer el manejo paciente en congénitas Il Utero
terapéutico de las estudio segun la unicorne
alteraciones American 1. Utero didelfo
millerianas en el Fertility Society V. Utero
Servicio de (1988) bicorne
Ginecologia  del V. Utero septado
Hospital ~ Bertha VI Utero
Calderon arcuato

VII. Anomalias
relacionadas al
dietililbestrol
(DES)
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Abordaje Necesidad de | Realizacionde | xxx Dicotémica | SI
Terapéutico procedimiento | Cirugia NO
quirurgico
Tipo de Cirugia XXX Cualitativa | 1. Neovagina
Procedimiento | realizada Nominal laparoscdpica
Quirdrgico 2. Neovagina

Lapar6tomica
3.Vaginoplastia
+ reseccion de
tabique vaginal
4. Reseccion de
tabique vaginal
5.Hemidiseccion
Uterina

6. Histerectomia
7. Ninguna

Meétodo de recoleccion de la informacion:

La presente investigacion se adhiere al Paradigma Socio—Critico, de acuerdo a esta postura,
todo conocimiento depende de las practicas de la época y de la experiencia. No existe, de
este modo, una teoria pura que pueda sostenerse a lo largo de la historia. Por extension, el
conocimiento sistematizado y la ciencia se desarrollan de acuerdo a los cambios de la vida
social. La praxis, de esta forma, se vincula a la organizacion del conocimiento cientifico que
existe en un momento historico determinado. A partir de estos razonamientos, la teoria critica

presta especial atencion al contexto de la sociedad (Pérez Porto, 2014).

En cuanto al enfoque de la presente investigacion, por el uso de datos cuantitativos y analisis
de la informacion cualitativa, asi como por su integracion y discusion holistica-sistémica de
diversos métodos y técnicas cuali-cuantitativas de investigacion, esta investigacion se realiza
mediante la aplicacion del Enfoque Filoséfico Mixto de Investigacion (Hernandez,
Fernandez, & Baptista, 2014, pags. 532-540).
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Procedimientos para la Recoleccion de Datos e Informacion: La recoleccion de
investigacion se realizé a través de un instrumento elaborado previamente obteniendo la
informacion del expediente clinico, donde se expusieron todas las variables en estudio que

responden a los objetivos. Ver anexo 1.

Plan de Tabulacion y Analisis Estadistico

Plan de Tabulacion: Para el disefio del plan de tabulacion que responde a los objetivos
especificos, se limitd solamente a especificar los cuadros de salida que se presentaron segun
el andlisis de frecuencia y descriptivas de las variables a destacarse. Para este plan de
tabulacion se determind primero aquellas variables que ameritaron ser analizadas

individualmente o presentadas en cuadros y graficos.

Plan de andlisis estadisticos:

A partir de los datos que se recolectaron. Se elaboré una base de datos en SPSS version 22.0.
Una vez que se realizo el control de calidad de los datos registrados, se realiz6 un analisis
estadistico pertinente. Con este programa se facilito el analisis de los datos de forma mas
simple el cual permitié tabular los datos y realizar la representacion grafica de los resultados
mas significativos y esenciales al problema en estudio. La informacion se presentara en tablas

y gréficos.

De acuerdo a la naturaleza de cada una de las variables (cuantitativas o cualitativas) y guiados
por el compromiso definido en cada uno de los objetivos especificos. Se realizd el andlisis
descriptivo correspondiente a: (a) para las variables nominales transformadas en categorias:
El analisis de frecuencia, (b) para las variables numéricas (continuas o discretas) se realizo
las estadisticas descriptivas. Ademas, se realizaran graficos del tipo: (a) pastel o barras de
manera univariadas para variables de categorias en un mismo plano cartesiano, (b) barras de
manera univariadas para variables dicotdmicas, que permitan describir la respuesta de
multiples factores en un mismo plano cartesiano, (c) grafico de cajas y bigotes, que describan

en forma clara y sintética, la respuesta de variables numéricas, discretas o continuas.
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RESULTADOS:

En el periodo del 2015 al 2018 se atendieron un total de 30 pacientes con diagnostico de
algun tipo de alteracion milleriana de las cuales al expresar la edad en grafico caja y bigote
permite interpretar un rango intercuartilario (Q3-Q1) que acumula el 50% de la edad de las

pacientes entre 15y 20 afios y el Q4 el 25% con mayor edad 28 afios, la edad media fue 18
afos.

30

254

207

T
Edad de las pacientes

Figura 1. Edad de las pacientes con diagnostico de alteraciones mullerianas.

La mayoria (14 pacientes) procedentes del departamento de Managua correspondiendo al
46.7% de la poblacion.

Tabla 1. Procedencia de las pacientes con diagndstico de alteraciones mullerianas

Departamento Frecuencia Porcentaje
Carazo 1 3.3
Jinotega 2 6.7
Managua 14 46.7
Matagalpa 4 13.3
Nueva Segovia 5 16.7
RACCN 1 3.3
RACCS 3 10.0
Total 30 100.0
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Se agrupo a la poblacion por regiones y se obtuvo como resultado que el 50% de la poblacion

pertenece a la region del pacifico, seguido de la region central con 36.7%

Tabla 2. Region nacional a la que pertenecen las pacientes con diagnostico de alteraciones

millerianas
Region Frecuencia Porcentaje
Pacifico 15 50.0
R. Central 11 36.7
Costa Caribe 4 13.3
Total 30 100.0

En relacion al estado civil el 53% eran solteras, y 33.3% de ellas se encontraba acompafada.

Estado civil

M Soltera
M Casada

m Acompafiada

Figura 2. Estado Civil de las pacientes con diagnostico de alteraciones mullerianas.
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En cuanto su escolaridad la mayoria tenian como escolaridad secundaria (53%) seguido de
escolaridad primaria (23,3%).

Escolaridad

B Primaria
B Secundaria
H Técnico

Superior

Figura 3. Escolaridad de las pacientes con diagndstico de alteraciones millerianas.

Dentro de las anomalias mullerianas predominaron Gtero didelfo (40%) e hipoplasia uterina

(40%), unicamente 3.3% presentaban Gtero bicorne.

Anomalias Mullerianas
UTERO SEPTADO
UTERO BICORNE
UTERO DIDELFO

HIPOPLASIA UTERINA

Figura 4: Alteraciones millerianas que presentaron las pacientes en estudio.
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Los principales sintomas por los que acudieron las pacientes fueron dolor pélvico ciclico y
amenorrea primaria (30% cada uno), un 20% de los casos estaban asintomaticas (6 pacientes)

en las que el diagndstico se realiz6 de forma casual.

SINTOMATOLOGIA

B AMENORREA PRIMARIA

B DOLOR PELVICO CICLICO

W INTENTO DE IVSA
DISMENORREA

M INFERTILIDAD

m ASINTOMATICA

Figura 5. Queja principal por la cual las pacientes con alteraciones mullerianas acudieron a

consulta médica.

Se realizd una tabla de contingencia de las edades de las pacientes y su sintomatologia
encontrando que las pacientes que presentaron como queja principal dolor pélvico ciclico
eran en su mayoria pacientes entre las edades de 13 a 15 afios (66%) y en cambio la amenorrea

primaria se presentd en las pacientes de 13 a 25 afios.

Tabla 3. Tabla de contingencia de edad de las pacientes con sintomatologia.

Edad x sintomatologia Total
Amenorrea Dolor Intento ~ Dismenorrea Infertilidad Asintomatica
Primaria pélvico de
ciclico IVSA

Afios 13-15 3 6 0 1 0 0 10
cumplidos

16-20 3 1 3 0 0 1 8

21-25 3 2 1 0 0 4 10

>=26 0 0 0 0 1 1 2
Total 9 9 4 1 1 6 30
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Se encontrd en la tabla de contingencia de las alteraciones millerianas de las pacientes y su
queja principal que las pacientes que presentaron hipoplasia uterina (sindrome de Mayer-
Rokitansky- Kuster -Hauser) su queja principal fue amenorrea primaria e intento de inicio de
vida sexual. Las pacientes que presentaban utero didelfo el sintoma maés frecuente fue dolor
pélvico ciclico que a su vez estaba asociado a sindrome de hemivagina obstruida con agenesia

renal ipsilateral.

Tabla 4. Tabla de contingencia de anomalia mulleriana con queja principal de las pacientes
estudiadas

Sintomatologia Total
Amenorrea Dolor Intento = Dismenorrea  Infertilidad =~ Asintomatica
primaria pélvico de
ciclico IVSA
Anomalia = Hipoplasia 9 0 3 0 0 0 12
milleriana = uterina
Utero 0 8 1 0 1 2 12
didelfo
Utero 0 0 0 0 0 1 1
bicorne
Utero 0 1 0 1 0 3 5
septado
Total 9 9 4 1 1 6 30

De la totalidad de la poblacion estudiada el 40%(12 casos) se encontraba en estadio IV de
Tanner, 36.7% (11 pacientes) en estadio V.

Estadio Tanner

TANNER IV
TANNER V

Figura 6: Estadio Tanner que presentaron las pacientes con alteraciones mdillerianas.
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El diagnostico requiri6 la utilizacion de dos medios auxiliares (estudio ultrasonografico y
tomografico) en la mayoria de los casos 73%, solo en un 16% basto con la realizacion de
ultrasonido pélvico, no fue frecuente la indicacion de resonancia magnética (6.6%) para

establecer las anomalias.

Medios Diagndsticos

73.3
80.0
70.0
60.0
50.0
40.0 167
30.0 .
200 — 33 33 33
T P
0.0
Ultrasonido Ultrasonido Ultrasonido Ultrasonido TAC
Pélvico Pélvico + TAC = Pélvico + TAC Pélvico + Abdomino-
Abdomino- Abdomino- Resonancia pélvica
pélvica pélvica+ Magnética
Resonancia
Magnética
Porcentaje 16.7 73.3 3.3 3.3 33

Figura 7. Medios diagnosticos que se utilizo en las pacientes con alteraciones millerianas.

La presencia de malformaciones asociadas eran sobretodo agenesia renal (26.7%) y doble
sistema colector (6.7%), un 3.3% de los pacientes eran portadores de ambas. Se reportd que

63% no tenian asociacion de malformaciones.

Tabla 5. Malformaciones asociadas a las pacientes con alteraciones millerianas

Malformaciones Asociadas Frecuencia Porcentaje
Agenesia Renal 8 26.7
Rifion En Herradura + Doble Sistema 1 3.3
Colector

Doble Sistema Colector 2 6.7
Ninguna 19 63.3
Total 30 100.0
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Al realizar tabla de contingencia entre alteraciones mullerianas y malformaciones asociadas
se encontro que las pacientes que presentaron Utero didelfo eran las que con mayor frecuencia

se asociaron a malformaciones de sistema urinario (agenesia renal, doble sistema colector)

Tabla 6. Tabla de contingencia de Alteraciones Miillerianas y malformaciones asociadas
Malformaciones asociadas Total
Agenesia Rifionen Doble Ninguna
renal herradura sistema
+ Doble  colector

sistema
colector
Alteraciones Hipoplasia 1 1 0 10 12
mullerianas uterina
Utero 7 0 2 3 12
Didelfo
Utero 0 0 0 1 1
bicorne
Utero 0 0 0 5 5
septado
Total 8 1 2 19 30

Con respecto al abordaje quirargico, se le realizo cirugia a un 73.3% de los casos (22
pacientes), 26.7% no amerito realizacion de procedimiento quirdrgico.

REALIZACION DE CIRUGIA

NO

S

0.0 20.0 40.0 60.0 80.0
Figura 8. Necesidad de realizacion de cirugia en las pacientes con alteraciones mdillerianas.

El abordaje quirdrgico dependio de la malformacion milleriana encontrada y la cirugia mas
realizada fue neovagina por via laparoscopica, (23%) y a un 20% de las pacientes ameritaron

se les realizara vaginoplastia con reseccion de tabique vaginal.
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CIRUGIA REALIZADA

Ninguna

Histerectomia

Hemidiseccién Uterina

Reseccion de tabique vaginal

Vaginoplastia + reseccion de tabique vaginal

Neovagina Laparétomica

Neovagina laparoscépica

23.3 ‘

0.0 5.0 10.0 15.0 20.0 25.0 30.0

Figura 9. Cirugia realizada en las en las pacientes con alteraciones mdllerianas.

Al observar la relacion entre la alteracién milleriana y cirugia realizada se encontré que las
pacientes q se les realizo Neovagina laparoscéopica fueron aquellas que padecian sindrome
de Mayer-Rokitansky- Kiister -Hauser (Hipoplasia uterina), de estas habia cuatro pacientes
gue no requirieron ningun tipo de cirugia dado que tenian una adecuada longitud de vagina.
Las pacientes que presentaron Sindrome de Herlyn-Werner-Wunderlich (7 pacientes), seis
de ellas amerito se les realizara vaginoplastia con reseccion de tabique vaginal y una de ellas

se le realizo histerectomia por presentar abceso pélvico secundario a hematocolpo.

Tabla 7. Tabla de contingencia de Alteraciones Miillerianas y cirugia realizada

Cirugia realizada

Neovagina Neovagina  Vaginoplastia Reseccion = Hemidiseccion = Histerectomia  ninguna
laparoscopica  laparotomica  + Reseccion de uterina
de tabique tabique

Anomalia  Hipoplasia 7 1 0 0 0 0 4
mulleriana | yterina
Utero 0 0 6 0 2 1 3
didelfo
Utero 0 0 0 0 0 0 1
bicorne
Utero 0 0 0 5 0 0 0
septado
Total 7 1 6 5 2 1 8
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Discusién de Resultados.

El presente estudio incluyd una poblacién de 30 pacientes en un periodo de 4 afios,
encontrando que las edades de diagndstico que méas prevalecieron fueron en periodo de
adolescencia (15-20 afios). Lo cual esta en relacion al estudio realizado en Colombia por Jara
Vélez, Rengifo y Arango Martinez, 2006 donde la edad la edad promedio del diagnéstico de
las alteraciones mullerianas era 16 afos, al igual que en otro estudio realizado en argentina
en el 2009 por Lopez Kaufman, Katabian, Drago donde estas anomalias son diagnosticadas
frecuentemente durante la adolescencia, luego de la aparicién de sintomas como dismenorrea,
dolor pélvico ciclico e intento de inicio de vida sexual. Ademas, debido a que estas
alteraciones son dificiles de reconocer, cuando los problemas son de tipo obstructivo tienden
a diagnosticarse mas tempranamente, debido a la presencia de masa abdominopélvica o
perineal en nifias, de lo contrario, s6lo son diagnosticadas cuando se presenta infertilidad o

aborto a repeticion en mujeres de mayor edad.

Los tipos de anomalias mullerianas que se presentaron en este estudio fueron Utero
didelfo (40%) y sindrome de Mayer-Rokitansky- Kster -Hauser (hipoplasia uterina) (40%),
Utero septado (16%) y utero bicorne (1 caso) 3.3%. Esto no coincide con los estudios
internacionales come el estudio realizado por Santos, Martin y Correa en el 2015 donde la
anomalia mulleriana més frecuente es el Utero septado, sin embargo, se debe tomar en cuenta
que se desconoce la incidencia exacta de las malformaciones millerianas. Las razones para
esto son: diferentes sistemas de clasificacion, diferentes modalidades de diagnostico,
diferentes poblaciones de estudio y el hecho de que muchas mujeres cursan asintomaticas. El
presente estudio coincide con un estudio descriptivo, retrospectivo realizado en argentina
entre enero de 1998 y julio de 2008 por Lopez Kaufman, Katabian y Daldevich donde de 32
adolescentes (0,78%) con diagndstico presuntivo de Anomalias de los Conductos de Miiller,
el 56% presentaban agenesia de los conductos de muller, 18% anomalias de la fusidn vertical
y 25% anomalias de la fusion lateral. Siete de las pacientes estudiadas presentaron Sindrome
de Herlyn-Werner-Wunderlich donde hasta el afio 2011 sélo se habian reportado alrededor
de 200 casos a nivel mundial, segun lo referido por Afrashtehfa y Pifia en el 2014
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El motivo de consulta por las cuales acudieron las pacientes fueron dolor pélvico
ciclico y amenorrea primaria (30% cada uno), un 20% de los casos estaban asintomaticas (6
pacientes) en las que el diagnostico se realizé de forma casual. Esto coincide con un estudio
realizado en Colombia por Jara Vélez, y Arango en el 2006 donde se presentd como motivo
de consulta, el dolor pélvico, amenorrea y la amenaza de parto pre término en el 46,7%. Y
otro estudio realizado en cuba por Vanegas Estrada en el 2009 donde la amenorrea fue la
primera causa de consulta con un 44,9 % de los casos vistos seguida del dolor pélvico y la

dificultad para tener relaciones sexuales.

Todas las pacientes tuvieron caracteres sexuales secundarios normales. Encontrando
en su mayoria Tanner IV'Y Tanner V (40% y 36.7%) lo cual se encuentra en relacion de que
las mujeres que padecen alteraciones mullerianas tienen un cariotipo 46XX y un fenotipo
femenino normal con desarrollo espontaneo de caracteristicas sexuales secundarias, dado que
el tejido ovarico se desarrolla y funciona normalmente. En un estudio de pacientes que
presentaron sindrome de Mayer-Rokitanski-Kuster-Hauser elaborado por Mejia y Suarez en
el 2015 encontraron que las caracteristicas sexuales secundarias de las pacientes en estudio

eran n normales, que coincidio6 con el estudio de cariotipo.

Se realiz6 un cruce de variable entre la sintomatologia y la alteracion mulleriana
encontrando que las pacientes que padecen sindrome de Mayer-Rokitanski-Kuster-Hauser
(hipoplasia uterina) (12 pacientes) el motivo que las hizo buscar ayuda médica era en su
mayoria por amenorrea primaria y en 3 de los casos acudieron por haber intentado inicio de
vida sexual sin haberlo logrado. Esto esta en relacion a los resultados obtenidos en el estudio
realizado en el 2015 por Mejia y Suarez donde de las cinco pacientes estudiadas tres de ellas
acudieron a consulta por amenorrea primaria. En otro estudio realizado por Maria E. Escobar
y Gryngarten en el 2007 de las nueve pacientes en estudio siete de ellas su motivo de consulta

fue amenorrea primaria.
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En cuanto a las pacientes con diagnostico de Gtero didelfo (12 pacientes) 7 de ellas
presentaron dolor pélvico ciclico, las cuales se encontraban asociadas a Sindrome de Herlyn-
Werner-Wunderlich. Dos pacientes se encontraron asintomaticas y se les diagnostico utero
didelfo como hallazgo incidental. Esto coincide por lo encontrado por Diaz, Riafio y Ulloa
en el 2008 donde la presencia de un tabique vaginal puede condicionar el desarrollo de
hematometrocolpos, al obstruir la salida de una cavidad endometrial y con esto provocar

dolor pélvico ciclico y el Utero didelfo sin obstruccién es asintomatico.

A pesar de la variedad de exdmenes existentes para evaluar y diagnosticar las
anomalias Mullerianas, en nuestro medio, la ecografia pélvica y la Tomografia abdomino-
pélvica represento el 73% como examen diagnostico. En el campo de las imagenes, la
ecografia y la resonancia magnética son los primeros estudios de eleccion por sensibilidad,
especificidad y detalle anatdmico. La histerosalpingografia sigue cumpliendo su papel en
cuanto a la delimitacién anatomica de la cavidad endometrial, pero su sensibilidad es menor
que en los estudios mencionados anteriormente. Actualmente el estandar de oro es la
resonancia magnetica debido al detalle anatdmico uterovaginal sin embargo aun no se cuenta
con ese tipo de estudio en nuestra institucién y solo se realiz6 de forma extra hospitalaria a
dos pacientes. Su alta precision diagnostica y su caracter no invasivo la hacen atractiva en la
planificacion del tratamiento quirtrgico. Sin embargo, en la actualidad el “Gold standard” en
el diagnostico de las anomalias congénitas uterinas continta siendo la histeroscopia y la
laparoscopia las cuales se realizan con menor frecuencia en nuestro medio. En el estudio
realizado en el 2006 por Jara Vélez, Rengifo y Arango encontraron ecografia pélvica o
transvaginal fue utilizada en el 48,7 % de las pacientes como prueba diagnostica, el grupo
restante se complementé con alguna de las siguientes ayudas: histerosonografia,

histeroscopia, histerosalpingografia, resonancia magnetica.

Dentro de las malformaciones que se encontraron asociadas a las pacientes con
alteraciones mdllerianas se encontraron alteraciones renales, siendo la méas frecuente la
agenesia renal con 27% y doble sistema colector en un 8%. La asociacion con anomalias
renales y esqueléticas son frecuentes, dado que comparten el mismo origen embrioldgico.

Aproximadamente un 20-30% de los casos se asocia a malformaciones del sistema urinario
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(agenesia renal, rifion pélvico en herradura y duplicaciones del sistema colector) y un 15% a
anomalias esqueléticas Al realizar cruce de variables se encontré que el 58% (7 pacientes)
las pacientes con utero didelfo presentaron como malformacion asociada agenesia renal lo
cual coincide con lo encontrado por Pifia y Afrashtehfar en el 2013 donde el Utero didelfo se
acomparia de agenesia renal unilateral en 43 a 81% de los casos, y de 25 a 50% de las mujeres

afectadas tienen otras anormalidades genitales asociadas.

En cuanto al manejo terapéutico 73% de las pacientes amerito se le realizara
procedimiento quirdrgico el cual se realizd en dependencia de la alteracion encontrada. De
las 12 pacientes que presentaron sindrome de Mayer-Rokitansky-Kuster-Hauser a 7 de ellas
se les realizd neovagina por via laparoscopica con la técnica de Davy Dov. Bianchi y
Frontino en el 2011 realizaron un estudio comparativo donde se evalué la eficacia a los 12
meses postoperatorios con la técnica Davy Dov y Vechiete encontrando que con la técnica
de Davy Dov tenian una epitelizacion vaginal en 100% de casos, ninguna estenosis vaginal
y ninguna complicacion intraoperatoria. En las pacientes con Utero didelfo 7 pacientes
presentaron Sindrome de Herlyn-Werner-Wunderlich de estas a seis pacientes se les realizo
vaginoplastia con reseccion de tabique, por presentar hematocolpometra. Pifia y Afrashtehfar
en el 2013 expuso que el tratamiento de eleccion del sindrome de hemivagina obstruida y
anomalia renal ipsilateral consiste en el abordaje endovaginal con reseccion quirdrgica del
tabique vaginal y marsupializacion de la hemivagina ciega para favorecer el drenaje de la

vagina obstruida, con dilatacion debido a que hay una tendencia al cierre del tabique
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Conclusiones

En el Hospital Bertha Calderon como centro de referencia nacional recibio
pacientes con alteraciones mullerianas en su mayoria procedente de Managua, de
escolaridad secundaria, con edades inferiores a 25 afos y solteras

Los principales motivos de consulta fueron amenorrea primaria en aquellas
pacientes que cursaron con sindrome Mayer-Rokitanski-Kuster-Hauser y en las
pacientes con Gtero didelfo con Sindrome de Herlyn-Werner-Wunderlich se
caracterizo por presentar dolor pélvico ciclico.

Entre las alteraciones mullerianas encontradas se destaca la presencia de
hipoplasia uterina (sindrome Mayer-Rokitanski-Kuster-Hauser), utero didelfo,
Utero septado y Utero bicorne en orden de frecuencia.

Para el diagndstico por imagen de las anomalias mullerianas en el Hospital Bertha
Calderon se hizo uso fundamentalmente de ultrasonido pélvico y tomografia
abdominopélvica, los que corroboraron los defectos millerianos y en algunos
casos malformaciones del sistema genitourinario.

En la mayoria de las pacientes estudiadas no se encontraron malformaciones
asociadas, en las que si las presentaban eran de tipo agenesia renal y doble sistema
colector.

El principal manejo terapéutico de las alteraciones mullerianas en el servicio de
uroginecologia del Hospital Bertha Calderdn es de tipo quirdrgico.

Las pacientes que cursaron con Utero didelfo con Sindrome de Herlyn-Werner-
Wunderlichque se complicaban con hematocolpometra, su principal tratamiento
fue en base a reseccion del tabique mas vaginoplastia

Las pacientes que cursaron con sindrome Mayer-Rokitanski-Kuster-Hauser se le

realiz6 neovagina por via laparoscopica.
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Recomendaciones:
Al hospital:

- Crear una base de datos en donde se registren las pacientes con alteraciones
millerianas de todas las clinicas del hospital para poder asi determinar la incidencia
en Nicaragua de esta patologia.

- Realizar cariotipo a las pacientes con diagnostico de malformaciones millerianas
para sustentar el diagndstico.

Al servicio de ginecologia:

- Continuar capacitando a residentes de ginecologia y obstetricia para la realizacion de
histeroscopia y laparoscopia diagndstica y terapéutica.

57



Abordaje diagnéstico y terapéutico de las alteraciones miillerianas en el
Hospital Bertha Calderén del 2015 al 2018

Bibliografia

Afrashtehfa, C., Pifia Garcia, A., & Afrashtehfar, K. (2014). Malformaciones millerianas. Sindrome
de hemivagina obstruida y anomalia renal ipsilateral (OHVIRA). Cirugia y Cirujanos, vol. 82,
82(4), 460-471.

Jara Vélez, C., Rengifo, J., & Arango Martinez, A. (2006). Prevalencia de las anomalias de los
conductos de muller. Revista Colombiana de Obstetricia y Ginecologia, 57(2), 82-87.

Navarro Ballester, A., Pérez Caballero, A., Salelles Climent, P., & Diaz Ramon, C. (2014). Anomalias
de los conductos de Miiller: conceptos basicos e imagen. SERAM.

Vanegas Estrada, R. (2009). Incidencia de las malformaciones miillerianas en nifias y adolescentes.
Revista Cubana de Obstetricia y Ginecologia, 35(2), 1-10.

Afrashtehfar, C., & Pifia Garcia, A. (08 de 2014). Utero didelfo, hemivagina obstruida y agenesia
renal ipsilateral como presentacién de un caso de sindrome de Herlyn-Werner-
Woinderlich. Rev. Ginecol Obstet Mex, 84(4), 616-620.

Alanis Fuentes, J., & Jauregui Meléndrez, R. (12 de 2013). Estado actual de la clasificacion,
diagndstico y tratamiento de las malformaciones miillerianas. Rev. Ginecologia y
Obstetricia, 81(1), 34-46.

Altez, C., Molina, E., & Ortega, F. (2013). NEOVAGINA CON REVESTIMIENTO PERITONEAL. Rev peru
ginecol obstet., 59, 55-57.

Alvarez Navarro, M., Cabrera Carranco, E., & Hernandez Estrada, A. |. (07 de 2012). Sindrome de
Mayer-Rokitansky-Kister-Hauser. Rev Ginecol Obstet Mex, 80(7), 473-479.

Alvarez-Navarro M, C. C.-E.-O. (2012). Sindrome de Mayer-Rokitansky-Kiister-Hauser. Reporte de
un caso. Rev. Ginecol Obstet Mex, 473-479.

Barboza, A. C. (2010). SINDROME DE MAYER-ROKITANSKY- KUSTER-HAUSER. 21. SINDROME DE
MAYER-ROKITANSKY- KUSTER-HAUSEREVISTA MEDICA DE COSTA RICA 'Y CENTROAMERICA,
135-138.

Bayona Soriano, P., Macotela Nakagaki, K., & Gomez Meraz, Y. (10 de 2012). Sindrome de Mayer-
Rokitansky-Kister-Hauser: causa de amenorrea primaria. Rev. Anales medicos, 54(4), 399-
344,

Begueria, R., Checa, M., & Castillo, M. (2009). Malformaciones Miillerianas: clasificacion,
diagndstico y manejo. Ginecologia y Obstetricia Clinica, 10(3), 165-169.

Castillo Saenz, L., Garza-Leal , J., & Bustos Lopez, H. (2011). Malformaciones miillerianas. Rev.
Cirugia endoscdpica en ginecologia. México: Panamericana, 71-79.

58



Abordaje diagnéstico y terapéutico de las alteraciones miillerianas en el
Hospital Bertha Calderén del 2015 al 2018

Diaz, N. E., Riafio Montarfiez, Y. F., & Ulloa Guerrero, L. H. (2008). Anomalias de los conductos de
Muller. Rev Colomb Radiol., 19(2), 2397-2407.

Duque, G., & Albornoz, J. (2010). PATOLOGIA UTERINA Y SU IMPACTO EN LA FERTILIDAD. REV.
MED. CLIN. CONDES, 21(3), 409-415.

Escalona Garcia, B., Pichardo Cuevas, M., & Miranda Rodriguez, J. A. (diciembre de 2012).
Malformaciones mullerianas e infertilidad femenina. Rev Invest Med Sur Mex, 19(4), 200-
202.

Escobar, M., & Gryngarten, M. (2007). Sindrome de Rokitansky aspectos clinicos, diagndsticos y
terapéuticos. Arch Argent Pediatria, 105(1), 25-31.

FERTILIDAD, P. U. (2010). DR. JAIME ALBORNOZ V. DR. GONZALO DUQUE A. REV. MED. CLIN.
CONDES , 409-415.

Lau, J., Molina, W., Andrino, R., & Reyes Martinez, C. A. (2009). Sindrome de Mayer-Rokitansky-
Klster-Hauser. Revista Centroamericana de Obstetricia y Ginecologia.

Lépez Clavijo, C. A., De los Rios, L. F., & Ibata, J. (2012). Prevalencia de anomalias miillerianas en
un centro de medicina reproductiva. Rev CES Med Colombia, 26(2), 155-164.

Lopez Kaufman, C., Katabian, L., Drago, I., Kosoy, G., & Daldevich, D. (2009). Anomalias de los
conductos de Miiller, 10 afios de experiencia. REV. SOC. ARG. GINECOL. INF. JUV., 14(1), 1-
8.

Medina, C., Aguirre, J., & Montecino, J. (2015). Revisidn pictografica de las anomalias de los
conductos Muller. REV CHIL OBSTET GINECOL, 80(2), 181 - 190.

Mejia de Beldjenna, L., Rojas, J., & Astudillo, R. (2015). Caracterizacion de nifias con sindrome de
Mayer Von Rokitansky-Kister-Hauser. Rev Esp Endocrinologia Pediatrica, 6(2), 12-18.

Mejia de Beldjenna, L., Rojas, J., & Suarez Ayala, D. (enero de 2015). Caracterizacion de nifias con
sindrome de Mayer-Rokitanski-Kuster-Hauser. Revista Espafiola de Endocrinologia
Pediatrica, 6(2), 12-19.

Montafiez Diaz de Ledn, T. I., Mariscal Mendizabal, L. F., & otros. (2012). Prevalencia de
malformaciones millerianas en pacientes de la Clinica de Ginecologia y Reproduccion
Humana. Rev. Centro Médico ABC, 300-306.

Pifia Garcia, A., & Afrashtehfar, C. (15 de 03 de 2013). Utero didelfo, hemivagina obstruida y
agenesia renal ipsilateral. revision bibliografica. Revista de Ginecologia y obstetricia,
81(10), 610-620.

ROJAS, M. P. (2014). Embriolog’a del sistema genital femenino. Int. J. Med. Surg. Sci., 153-166.
Sadler, T. W. (2012). Embriologia Medica. Lagman. USA: Wolters Kluwer. Edicion 12.

59



Abordaje diagnéstico y terapéutico de las alteraciones miillerianas en el
Hospital Bertha Calderén del 2015 al 2018

Santos, C., Martin, M., & Correa, R. (2015). Hallazgos en resonancia magnética de las
malformaciones. REV CHIL OBSTET GINECOL, 80(1), 84-90.

Society, The American Fertility. (1988). Classification of adnexal adhesions, distal tubal oclusion,
tubal occlusion secondary to tubal ligation, tubal pregnancies, mullerian anomalies and
intrauterine adhesions. Fertil Steril, 944-955.

Speroff . Glass, R. (1999, 1013-1042). Infertility., Female. Clinical Gynecologic Endocrinology and
Infertility. Baltimore: Sixth Edition, Lippincott Williams & Wilkins.

Vasquez Bonilla, W. 0., & Borjas Rojas, G. M. (2016). Utero Didelfo Reporte de un Caso.
Tegucigalpa, Honduras, iMedPub Journals, 1-5.

60



Abordaje diagnéstico y terapéutico de las alteraciones miillerianas en el

Hospital Bertha Calderén del 2015 al 2018

ANEXOS
Abordaje diagndstico y terapéeutico de las alteraciones miullerianas en el Hospital Bertha
Calderon del 2015 al 2018

INSTRUMENTO PARA RECOLECCION DE DATOS

ok b -

ID:

Expediente
Edad:

Procedencia:

Estado Civil:
Soltera_
Casada_
Acompafiada_

Escolaridad:
Analfabeta
Primaria_____
Secundaria___
Técnico___
Superior____

Anomalia Mulleriana de la cual
padece:

Hipoplasia uterina y agenesia____
Utero unicorne____

Utero didelfo__

Utero bicorne____

Utero septado_

Utero arcuato____

Anomalias relacionadas al
dietililbestrol (DES)
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8. Queja Principal:
Amenorrea Primaria___
Dolor pélvico ciclico
Intento de IVSA
Dismenorrea_
Infertilidad

Asintomatica

9. Estadio Tanner
Tanner |
Tanner Il___
Tanner I__
Tanner IV____
TannerV__

10. Medios Diagndsticos Utilizados
e Ultrasonido pélvico

e TAC Abdomino-Pélvica
e Resonancia Magnetica__

11. Malformaciones Asociadas
e AgenesiaRenal

e RIifion en Herradura____~

e Doble sistema colector

e Ninguna

12. Realizacién de Cirugia
SI NO

13. Cirugia realizada:




