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PRESENTACION DE CASO

Gestacion eutdpica en utero malformado

Eutopic pregnancy in malformation uterus
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Pefa, Dr. José Antonio Herndndez Varea,

Hospital Universitario Clinico Quirdrgico "Joaquin Albarran Dominguez". La Habana,
Cuba.

RESUMEN

Se presenta el caso de una paciente con Utero bicorne, en la cual se realizé el
diagndstico de la malformacién uterina por videolaparoscopia, al informarse por
ultrasonido la posibilidad de un embarazo ectépico no complicado. La infrecuencia de
esta malformacién, el momento de la vida de la paciente en el que se hizo, la
importancia del ultrasonido como medio diagndstico, y el mostrar, como un embarazo
ectopico puede precisar el diagnoéstico diferencial con uno eutépico en un Udtero
malformado, decidié reportaramos el caso e hiciéramos una breve revision del tema.
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ABSTRACT

This is the case of a patient presenting with bicornate uterus diagnosed with a uterine
malformation using video-laparoscopy and reporting by ultrasound the possibility of a
non-complicated ectopic pregnancy. The infrequency of this malformation, the time in
life of patient when it was carried out, the significance of ultrasound as a diagnostic
means, and to demonstrate as an ectopic pregnancy may to specify exactly the
differential diagnosis and an eutopic on in a malformation uterus, lead to the report of
case and to carried out a brief review of this subject.

Key words: bicornate uterus, uterine malformation, videolaparoscopy.

599
http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Obstetricia y Ginecologia. 2011; 37(4):599-606

INTRODUCCION

El aparato reproductor deriva embriolégicamente del seno urogenital y los conductos
de Miller. El seno urogenital da lugar a la formacion del vestibulo, himen y tercio
inferior de la vagina, mientras que de los conductos de Miller derivan los dos tercios
superiores de vagina, cervix, Utero y trompas. Para el desarrollo de los conductos de
Muller es necesaria la ausencia del factor inhibidor de las estructuras miullerianas que
produce el testiculo del embrién masculino.*

La mayor parte las anomalias de los genitales externos se manifiestan desde el
nacimiento, en tanto que las anomalias obstructivas y no obstructivas del aparato
reproductor se manifiestan no solo al nacimiento, sino también en etapas posteriores
de la vida.

Las anomalias uterinas o millerianas son poco frecuentes, su incidencia en las
mujeres fértiles oscila entre 0,1 a 3,5 % de la poblacién.* Otros autores la reportan
entre el 1 a 2 %.*° Estas malformaciones de origen multifactorial,® constituyen un
grupo diverso de entidades producidas por una interrupcién en el desarrollo, una
formacion anormal o una fusién incompleta de los conductos mesonéfricos,” dando
lugar a un grupo de malformaciones, como agenesia Utero-vaginal, disgenesias,
septos vaginales, Gtero unicorne, didelfo, bicorne, septado y arcuato.®*°

La prevalencia del Utero bicorne varia en funcién de la bibliografia consultada entre un
25 % y 37 % de las malformaciones congénitas uterinas.*>*? Su incidencia es del 8 %
en mujeres fértiles y del 0,5 % en infértiles, datos que evidencian su capacidad
funcional.***® Los riesgos reproductivos reportados han sido aborto recurrente y parto
pretérmino.

La clasificacion de las malformaciones millerianas mas utilizada (aun hoy dia) es la de
la Sociedad Americana de Fertilidad (AFS) de 1988 (cuadro).*®°

Cuadro 1. Clasificacidn de las anomalias de los conductos de Miller de la American
Fertility Society

Clase 1 sgenesia-hipoplasia segmentarias de los conductos de Miller waginal,
cervical, fundica, tubarica, anomalias combinadas),

Clase I1 Utero unicorne {comunicante, no comunicante, sin cavidad, sin cuernos).

Clase III | Utero bidelfo ¢4).

Clase IV Utero bicorne (completo v parcial).

Clase v Utero tabicado {completo v parcialy.

Clase I Utero arqueadao.

Clase II Felacionadas con Dietilestilbestral,
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En el Gtero bicorne hay una fusion incompleta de los 2 conductos a nivel de fundus
uterino pero permaneciendo la conexién entre las dos cavidades a nivel istmico. Se
definen dos grandes grupos: Utero bicorne completo y parcial. En el primer grupo, la
grieta llega casi a la zona interna cervical y se asocia en ocasiones a doble cérvix. En
el caso del tipo parcial la longitud de la grieta es variable. Tiene una prevalencia del
10 % y se asocia con abortos a repeticion con una frecuencia del 28-35 %.°® Es la
malformacién milleriana que mas se asocia a incompetencia cervical.

Oliva y otros en un estudio en el que relacionan las malformaciones uterinas con las
pérdidas recurrentes de embarazos, encontraron que las mujeres con peor prondstico,
fueron aquellas con Utero bicorne o unicorne, por la mayor probabilidad de afectacion
de la implantacién del embriéon por un pobre flujo sanguineo. Concluyeron que el
factor uterino constituydé una condicibn relacionada con eventos perinatales
desfavorables .?*

Todas las anomalias del Miuller se asocian con menor capacidad reproductiva en
relacibn con mujeres normales. Las que no presentan obstrucciones, solo son
sintométicas en la mitad de las veces, descubriéndose por casualidad al practicar
laparotomias o laparoscopias por otras causas.’ Las manifestaciones clinicas que
producen son diversas, como amenorrea primaria, disfuncién sexual, dolor y masas
pélvicas, endometriosis, hemorragia uterina anormal, infeccién, aborto recurrente
espontaneo, o partos prematuros. En el 50 % de las pacientes con alteraciones
uterinas simétricas no hay sintomas.® Se asocian con cierta frecuencia a otras
anomalias del desarrollo, particularmente del tracto urinario (31 %), la mas comun es
la agenesia renal unilateral.®*°

El diagndstico de bicorne se puede sospechar por ecografia o histerosalpingografia
(HSG), pero el diagnostico diferencial es exacto con resonancia magnética nuclear
(RNM), o la combinacién laparoscopia e histeroscopia.® La RNM, con sensibilidad del
100 % es el gold standard no invasivo. La ecografia tridimensional, tiene una
sensibilidad del 92 % y ha demostrado tener gran utilidad. La histeroscopia es un
método invasivo que se debe reservar para el tratamiento bien planeado.?

En el tratamiento quirdrgico los mejores resultados se obtienen en el Utero septo y en
el bicorne en mujeres con abortos a repeticion (descartadas otras causas), y en los
casos de pacientes con dolor pélvico crénico una vez se ha confirmado por
laparoscopia que no existe endometriosis.**

La metroplastia transabdominal convencional (Strassman), en pacientes del grupo IV
de la clasificacion AFS estaria limitada a los casos de Utero bicorne imposibles de
reparar por histeroscopia.??

Las intervenciones por cirugia de minimo acceso, han permitido (con sus ventajas),
que se reduzcan el niumero de laparotomias exploradoras obligadas, por diagndsticos
dudosos, maxime cuando se trata de una entidad, que puede dar al traste con la vida
de la paciente, como es el embarazo ectdpico.

Esto precisamente fue lo que ocurrid con la paciente que se presenta, la cual referia
dismenorrea desde la menarquia y no era primigesta (7 embarazos y 1 parto eutdécico
con feto vivo-sano); curso sin diagnostico de Utero bicorne hasta el 7mo. embarazo,
en el que por imagen ultrasonografica, se piensa en un embarazo ectépico no
complicado. El diagnédstico se realiza por videolaparoscopia.

El avance indetenible de la cirugia de minimo acceso, en todas las especialidades
quirdrgicas, ha venido a beneficiar también a pacientes seleccionadas con
malformaciones uterinas; un ejemplo es la metroplastia histeroscépica, en cual se
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reseca el septo, en el Utero bicorne con resultados que muestran una mejoria
evidente.?*?3

En el caso presentado se pone una vez mas de manifiesto la importancia del método
clinico y de los medios imaginolégicos en el diagnéstico de multiples entidades, en
particular las afecciones del sistema urogenital, en las que el ultrasonido, constituye
un arma importante, por ser facil de realizar, inocuo y poco costoso. Su resultado
depende de la interpretacion que haga el profesional que la realice, existe, en
ocasiones, dificultad en el diagnéstico de entidades poco frecuentes, como las
malformaciones uterinas, en las cuales el diagnéstico diferencial entre un embarazo
ectopico y un embarazo cornual en un Utero malformado, no siempre es evidente.

Presentacion del caso

Paciente femenina de 27 afios, con antecedentes de dolores bajo vientre durante las
menstruaciones y menarquia a los 15 afios. Refiere ademas secreciones vaginales
intermenstruales. Sus primeras relaciones sexuales a los 16 afios, sin dispareunia.
Historia obstétrica de 6 embarazos, 1 parto eutécico (feto vivo y sano) y 5 abortos
provocados.

La paciente acude a su médico de familia por presentar sintomas sugestivos de
embarazo y amenorrea de 2 meses. Previo examen ginecoldgico y sospecha de
embarazo, le indica un ultrasonido para corroborar esto. El ultrasonido pélvico y
transvaginal aporta el dato de un embarazo ectépico tubario derecho de 8 sem no
complicado, con latido cardiaco fetal presente. La paciente es remitida de inmediato a
la guardia de cirugia donde se le realiza:

Examen fisico que no aporta signos de ectépico complicado.

Tacto vaginal: Gtero aumentado de tamafo, dificil de precisar contornos, cervix
uterino Unico reblandecido, anejos no tactables.

Llamo la atencion el hecho de que el ultrasonido informase un embarazo ectdpico de 8
sem en trompa derecha, pues es excepcional que una trompa pueda distenderse
hasta ese tamafo sin romperse o fisurarse. Ante la duda diagndstica se decide
realizar una videolaparoscopia para actuacion en consecuencia con el hallazgo
ultrasonografico, de sospecha de embarazo ectdépico no complicado. Durante el
proceder se encuentra utero bicorne (hemiltero derecho algo mayor que el
izquierdo), con banda de mesosigmoides que dividia aparentemente el Gtero en dos
mitades. Un ovario y una trompa para cada hemiutero normales (figuras 1, 2).

Es dada de alta a las 12 h de realizada la intervenciéon. El embarazo no era deseado y
se remite a hospital ginecobstétrico, para su evaluacidon e interrupcion, en el que se
realiza nuevo ultrasonido pélvico y transvaginal confirmandose el diagnéstico
videolaparoscopico de utero bicorne, con un embarazo de 8 sem en hemiltero
derecho y DIU en hemittero izquierdo (figura 3).
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Fig. 1 Imagen videolaparoscopica de utero bicorne.

Fig. 2. Imagen videolaparoscopica de ltero bicorne. Presencia de adherencia
mesosigmoidea entre ambos hemilteros.

http://scielo.sld.cu

603



Revista Cubana de Obstetricia y Ginecologia. 2011; 37(4):599-606

Fig. 3. Ultrasonido pélvico. Utero bicorne, con feto vivo en hemidtero derecho y
DIU en hemiutero izquierdo.

La interrupciéon del embarazo se realiz6 sin dificultad.

CONCLUSION

En este trabajo se muestra la importancia del ultrasonido como medio diagnéstico en
las malformaciones uterinas. La necesidad de tener siempre presente, que un
embarazo ectépico puede precisar el diagndstico diferencial con uno cornual en un
utero malformado y que, siempre que sea posible, las pacientes con dudas
diagndticas deberian ser evaluadas por los ginecobstetras que tienen mas
experiencia.
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