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Al final de la tercera semana aparecen en el saco vitelino las células germinales, que migran
por el mesenterio del intestino posterior, ya en la quinta semana comienzan a llegar a la cresta
genital, en la que ejercen una accion inductora. Hay dos conductos genitales en el hombre y en la
mujer: el paramesonéfrico o conducto de Mdller y el mesonéfrico o conducto de Wolff. Este ultimo
es el conducto colector del mesonefros y se extiende hasta el seno urogenital; involuciona en la
mujer, en la que el conducto paramesonéfrico, lateral al mesonéfrico, es el conducto genital
principal. Este se origina de una invaginacion longitudinal del epitelio celdmico, ubicada
anterolateralmente a la cresta urogenital al final de la quinta semana del desarrollo. Esta formado
por el epitelio invaginado y el mesénquima adyacente que lo rodea. Tiene tres partes: una
superior, vertical, lateral al conducto mesonéfrico y que comunica libremente con la cavidad
celémica en el extremo craneal; una segunda porcion, media y horizontal, que cruza el conducto
mesonéfrico por delante, hacia la linea media, y una tercera porcion, inferior y vertical, que se
fusiona en la linea media con la homdloga contralateral. De las primeras, dos originan las trompas
uterinas; de la inferior, el canal uterino, del que se desarrollan: el cuerpo uterino, cuello uterino y
tercio superior de la vagina. Del conducto de Miiller se forman la mucosa y pared muscular de
estos organos. El resto de la vagina se desarrolla de la placa vaginal, que nace de los bulbos
seno-vaginales. Estas son dos evaginaciones solidas de la porcién pélvica del seno urogenital.
Los conductos mesonéfricos actuan como elementos "guia" para la adecuada formacion del utero.
Cerca de la octava semana de embarazo, dos tubos llamados conductos de Miiller, se fusionan y
forman lo que luego sera el tracto reproductor femenino. Si este proceso no ocurre normalmente,
resulta en una malformacion.

Debido a un trastorno en la posicion de los conductos de Miiller puede aparecer:

a) Ausencia de utero

b) Atresia uterina

c) Utero infantil

d) Utero atavico: Este término propuesto por Bonilla, engloba entre los Uteros una incurvacion

mas o menos marcada del fondo con cavidad superior, hasta los uteros dobles. Segun el grado de

atavismo los uteros se pueden clasificar en:

- Utero didelfo: Son en realidad dos Uteros con dos paginas. Es raro y generalmente se
encuentra en fetos que presentan malformaciones incompatibles con la vida.

- Utero seudodidelfo: Son dos medios Uteros en direccién divergente, ya que los cuerpos sélo
estan unidos por los cuellos. Pueden tener dos paginas una vagina tabicada longitudinalmente.

- Uteros septo o pseudosepto: Segun esté dividido, total o parcialmente por un tabique sagital.

Cuando el tabique es completo hay dos cuellos y puede haber una o dos vaginas.

- Utero bicorne: El fondo uterino es incurvado, se acerca y a veces llega hasta el cuello, que
suele ser unico. Es posible que los cuernos estén menos desarrollados en otro.

- Utero cordiforme o arcuatus: Es el menor grado de atavismo que consiste en la depresion del
fondo uterino, pero con cavidad unica.

Clinicamente no se consultan a las pacientes por esterilidad, sino que lo hacen por los abortos
a repeticion. Aunque algunos uteros malformados permiten a la gestaciéon llegar a término,
generalmente no es asi, y el problema espacial se evidencia por los dolores célicos y las
metrorragias.

Se han reportado 110 pacientes con 313 embarazos, 35% abortos, 23% nacimientos
prematuros y 57% de recién nacidos vivos.

Los uteros septo y bicorne (figura 1), son sinénimos de tratamiento quirurgico, la operacion
clasica es la de Strassman, que consiste en la incision transversal frontal de fondo uterino en la
recepcion del tabique y en la sutura de la abertura fundica en sentido sagital. La operacién de
Strassman ha sido mejorada por la técnica de Jones, consistente en la recepcion completa del
tabique mediante una cuia de vértice inferior que abarca la cara anterior y posterior del Utero,
aunque los resultados funcionales son mejores:

- La ecografia transvaginal: se utiliza para visualizar la morfologia uterina externa (permite
diferenciar el Utero septo del utero bicorne.
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- La histerosalpingografia (HSG) o histeroscopia: método para la observacion de la morfologia
uterina interna
- La laparoscopia se usa en aquellos casos en que mediante la ecografia no sea posible un
diagnéstico de certeza ya que da una idea mas acertada de la anatomia uterina. 23
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Figura 1. En el utero doble o septo (izquierda), una pared de tejido (septum) crea dos cavidades
uterinas. En el ttero bicorne unicervical (derecha), un lado del dtero se desarrolla normalmente y el
otro se atrofia.

Caso clinico

Paciente que a los 9 afos de edad presentdé menarquia abundante durante 2 dias, con
sangramiento rojo rutilante y sin dolor, hasta los 10 afios sus menstruaciones fueron normales, con
2 6 3 dias de duracion. Desde esta fecha hasta los 19 afos todos los procesos menstruales
tuvieron esa caracteristica, aunque con una duracion de 5 a 6 dias. A esa misma edad se le realizé
ecografia por presentar una pelviperitonitis, donde se le diagnostica agenesia del rifién izquierdo,
ademas de una malformacion uterina compatible con utero bicorne. Al tacto vaginal se aprecia un
utero lateralizado a la izquierda y se comprueba la presencia de un solo cuello uterino, lo cual se
corrobora con el examen con espéculo.

Los estudios arrojaron como resultado un trastorno hormonal, dificultad que impide salir
embarazada y se comienza tratamiento. A los cuatro meses presenta tumefaccion de las mamas,
dolor en bajo vientre de leve a moderado, pero persistente y sangramiento tipo mancha, por lo cual
es valorada por el ginecoobstetra quien indica gonadotropina coridénica en sangre. Se le
diagnostica un embarazo y se le orienta reposo absoluto en un centro especializado, alli
permanece alrededor de 10 semanas, persisten los dolores que mas tarde disminuyen hasta casi
desaparecer y el sangramiento ligero se detiene, por lo que se decide dar alta con reposo absoluto
en casa, analgésicos, antiespasmaddicos si dolor, hierro y vitaminas. A las 27 semanas presenta
rotura prematura de membranas, con pérdidas de liquido amnidtico y sangre, es examinada y se
observa coronacién fetal, se lleva al saldon y se realiza episiotomia para la extraccion del feto.
Presenté hemorragia en la sala de parto, pero se logra después hacer hemostasia. El nifio naci6
con un sindrome de dificultad respiratoria, es llevado a terapia intensiva conectado a ventiladores
mecanicos y fallece a los 3 dias.

Después de este embarazo las menstruaciones fueron muy abundantes en cantidad, mas
prolongadas en dias y muy dolorosas. Se mantiene en tratamiento y seguimiento, se le indican
periddicamente examenes de sangre, ecografias, examenes hormonales y se le realiza la primera
histerosalpingografia a los 20 afios de edad, donde se confirma el diagndstico de utero bicorne
lateralizado a la izquierda y cuello Unico.

A los 21 afios queda embarazada, a las 12 semanas comienza con coélicos abdominales y
expulsa el feto. Posteriormente, a los 22 afios, tiene otro aborto espontdaneo con 8 semanas de
gestacion. A los 24 ainos malogra un embarazo gemelar de 16 semanas, pero esta vez de una
nueva pareja, de edad avanzada, con antecedentes de diabetes mellitus y de artritis reumatoidea.

A los 28 afos expulsa nuevamente el feto con 8 semanas y se complica con una sepsis
puerperal, por lo cual se mantiene hospitalizada durante 21 dias.

A los 30 afios queda de nuevo embarazada durante las 15 semanas que duré el embarazo
presentd sangramiento en forma de manchas que mas tarde aumentd, unido todo esto a un
considerable estrés. Se le indicd una ecografia que arrojé6 como resultado muerte fetal y se le
induce el parto.
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Hace méas o menos un afo el sangramiento se ha hecho continuo, tipo mancha en el periodo

intermenstrual y muy abundante en el menstrual, con gran cantidad de coagulos y metrorragia,
durante los primeros dias es rojo rutilante y luego oscuro y espeso.

Antecedentes patologicos personales: No tiene antecedentes conocidos

Antecedentes patologicos familiares: Madre y padres hipertensos

Historia psicosocial

A los 13 anos fue atendida por el psicélogo al presentar rebeldia ante el estudio, segun refiere lo

hacia como medio de respuesta al maltrato que recibia de los padres. Recibié psicoterapia
personal y grupal con la familia, ademas de tratamiento hasta los 29 afios, edad en la cual decidié
consultarse por primera vez con un psiquiatra debido a que comienza a confrontar problemas con
los hijos de la pareja que tenia en ese momento. En la actualidad asiste periédicamente a las
consultas de Psicologia y Psiquiatria.

Examenes complementarios

Hemoglobina: 10.1g/L

Hto: 32

Estudio de la coagulacion: Normal

Biopsia endometrial: Endometrio de patron proliferativo tardio, no hay atipias

Ecografia transvaginal: Se observa utero en anteversoflexion (AVF) globuloso, en corte
transversal, textura heterogénea, interfase endometrial normal, superficie lisa, miometrio
homogéneo, se observan dos lineas ecogénicas en cavidad uterina, una anterior y una
posterior de 3 a 4 cm. de espesor cada una, sugestiva de utero bicorne, se aprecia en cara
anterior lo cual indica tabique uterino y presencia de probable cuerno rudimentario, ovario de
aspecto normal, parametrio normal.

Histerosalpingografia (HSG) o histeroscopia: No se observa evidencia de opacidades
tumorales, calcificaciones patolégicas ni cuerpos extrafios radioopacos. Se aprecia anomalia,
caracterizada por utero bifido en anteverso (AV), lateralizado hacia la izquierda, con separacién
de ambos cuernos uterinos que se unen por encima del istmo. Hay un solo cuello, las trompas
se planificaron en toda su extensién con paso franco del medio de contraste a la cavidad
peritoneal; en el caso de esta paciente se observa en la secuencia de las siguientes imagenes
(figura 2).

Figura 2. Utero bicorne
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Impresién diagnoéstica

Utero bicorne en anteversién lateralizado hacia la izquierda, unicervical con permeabilidad
ovarica bilateral.

Evolucion

Se le indicé como tratamiento: suplemento con hierro oral, analgésicos por via oral y
parenteral, antiespasmadicos por via oral y parenteral, sedantes de forma ocasional, psicoterapia
personal y grupal (familia) y cirugia.

La paciente tuvo una evoluciéon térpida por las multiples pérdidas de los embarazos y las
complicaciones subsiguientes por metrorragia, anemia y trastornos psicolégicos, atribuidos a lo
expuesto anteriormente.

Comentarios

Esta paciente tuvo 5 embarazos, pero ninguno llego a término, lo cual contrasta con lo descrito
en la literatura universal, que nos habla posiblemente de la complejidad del tipo de utero bicorne
de esta paciente.

Después de varias sesiones de psicoterapia la fémina acepto la cirugia como alternativa para
la solucién de su problema, aunque el dafno psicoldgico sera por largo tiempo.

Se recomienda que toda mujer con aborto a repeticion sea estudiada de forma exhaustiva,
hasta encontrar la causa para asi actuar en consecuencia.
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