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Objetivos Docentes

Ilustrar y describir los hallazgos en RM en la evaluacion de las principales malformaciones de Miiller.

Revision del tema

Los conductos de Miller son el esbozo primitivo que va a dar lugar al aparato reproductor femenino y una amplia variedad de
malformaciones puede ocurrir cuando este sistema se interrumpe.

Con frecuencia se asocian con anomalias renales y del sistema esquelético axial, pudiendo ser la primera manifestacion
encontrada durante la valoracion inicial de estas pacientes.

En general de las alteraciones de los conductos de Miiller se asocian con ovarios funcionales y genitales externos apropiados
para la edad.

Incidencia y prevalencia

La mayoria de los autores publican incidencias de 0,1 a 3,5%. En las mujeres con problemas de fertilidad, la incidencia es
ligeramente superior, 3 - 6%.

La prevalencia de alteraciones de los conductos de Miiller varia significativamente, con cifras que van desde 0.16-10%.

Recuerdo embriolégico

El desarrollo normal del tracto reproductor femenino implica una serie de interacciones altamente organizadas y complejas
que dirigen la diferenciacion de los conductos de Miiller y seno urogenital (UGS) para formar el tracto reproductivo femenino
interno. El desarrollo de los conductos de Miiller (mesodermo) y UGS (endodermo) estan interconectados. Los conductos de
Miiller son el esbozo primitivo de los érganos reproductores femeninos internos y se diferencian para formar las trompas de
Falopio, el utero, cuello uterino y la vertiente superior de la vagina. El UGS dara lugar a la vagina inferior y media.

Cuando se produce una interrupcién en cualquiera de los procesos dinamicos de la diferenciacién, migracion, fusién o
canalizacién, puede resultar en un amplio espectro de alteraciones de los conductos de Mdller.
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Desarrollo anormal y Clasificaciones

Las alteraciones mas frecuentes de los conductos de Miiller son: utero septado, arquato, didelfo y unicorne.

El método mas ampliamente usado en la categorizacién de las anomalias de los conductos de Miiller es la clasificacion AFS
(1988). Este sistema organiza las anomalias de Miiller de acuerdo con el principal defecto anatémico uterino. La clasificacion
de las anomalias de los conductos de Muiller incluye siete clases. Fig. 1y Fig. 2

Clase l.- Agenesia vaginal (aplasia Miilleriana).

La agenesia vaginal se caracteriza por una ausencia o hipoplasia del ttero, la vagina proximal y, en algunos casos,
las trompas de Falopio.

La aplasia Miilleriana puede ser parcial o completa. La aplasia parcial es de presentacion rara y se caracteriza por un
utero normal con un pequeio saco vaginal distal al cuello uterino. La aplasia completa (sindrome de MRKH) es la
variante mas comun encontrada y se caracteriza por la ausencia congénita de la vagina y el utero en el 90-95% de los
casos. Las trompas de Falopio son normales y los ovarios tienen una funcién endocrina normal.

Es la segunda causa mas comun de la amenorrea primaria en las adolescentes.

La RM confirma el diagnéstico de agenesia o hipoplasia, muestra ausencia de la vagina y del utero, pudiendo también
identificar un atero rudimentario y anomalias renales coexistentes. Fig. 3

La cirugia sigue siendo el método mas eficaz de tratamiento en la aplasia Miilleriana.

Clase Il.- Utero unicorne.

El atero unicorne puede ocurrir aislado, pero se asocia con frecuencia con un cuerno rudimentario.

La clasificacion AFS divide este grupo en 4 categorias en base a la presencia o ausencia de un cuerno
rudimentario. El cuerno accesorio puede tener una cavidad uterina con endometrio funcional y, en algunos casos,
puede existir una comunicaciéon con la cavidad endometrial principal.

Los cuernos accesorios nho comunicantes que tienen una cavidad endometrial son el subtipo mas comun y los que
tienen mas importancia clinica, debido a que este subtipo se asocia con una mayor morbimortalidad. Cuando el
cuerno accesorio se obstruye, pueden desarrollarse complicaciones como hematometra, asi como un mayor riesgo
de desarrollar endometriosis. Las anomalias urolégicas asociadas incluyen agenesia renal ipsilateral, rifién en
herradura y la pelvis renal ipsilateral.

La RM ayuda de manera fiable para distinguir en un Utero unicorne entre un cuerno accesorio comunicante y uno no
comunicante y es una de las primeras herramientas de diagnéstico utilizadas en la evaluacién de estas pacientes. La RM
muestra un utero delgado, en forma de platano, desviado lateralmente. El cuerno rudimentario puede aparecer como una
lesion de tejido blando, de una intensidad de sefial similar al miometrio, con la sefal de alta intensidad del endometrio normal
en las imagenes potenciadas en T2. En los cuernos rudimentarios obstruidos, una zona central con alta intensidad de sefial er
las imagenes potenciadas en T1 y de baja intensidad en T2 indica un hematometra. Fig. 4

La hemihisterectomia laparoscopica del cuerno rudimentario es el tratamiento de eleccién.

Clase Il - Utero Didelfo.

Surae cuando se detiene la fusion de la linea media de los conductos de Miiller, puede ser completa o incompleta. La forma
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completa se caracteriza por dos hemiuteros y dos conductos endocervicales en cuello uterino fusionados en el segmento
inferior. Cada hemiutero se asocia con una trompa de Falopio. La vagina puede ser simple o doble, manifestandose esta
Ultima como un tabique longitudinal que se extiende completa (tabique completo) o parcialmente (tabique parcial) de los
cuellos uterinos al introito.

Las pacientes con un utero didelfo suelen estar asintomaticas, hasta que se presente una obstruccion, en tales casos se
puede desarrollar un hematometrocolpos, hematometra o hematosalpinx.

La agenesia renal ocurre mas frecuentemente en asociacion con un utero didelfo que con cualquier otro tipo de anomalia de
Miuller. Una vagina obstruida unilateralmente en pacientes con utero didelfo se asocia frecuentemente con agenesia renal y el
uréter ipsilateral. Esto se conoce como sindrome de Wunderlich-Herlyn Werner, anomalia poco frecuente pero bien
establecida.

La RM muestra dos cuernos uterinos muy distantes entre si y dos cuellos uterinos. El angulo intercornual es > 60°. La
anatomia zonal se conserva dentro de cada hemiutero. Suele observarse un tabique vaginal de baja intensidad de sefal en la
vagina superior y las obstrucciones estan representadas por la dilatacion variable del componente vaginal. Fig. 5

La vagina unilateral obstruida es una indicacion para la reseccion del tabique vaginal.

Clase IV - Gtero bicorne.

Esta anomalia resulta de la fusiéon incompleta del segmento craneal de los cuernos uterovaginales y se caracteriza
por la presencia de un tabique muscular central en el fondo uterino, lo que da lugar a dos cavidades endometriales
separadas, pero que se comunican con un cuello uterino y una vagina.

Se considera parcial cuando el tabique se limita a la regiéon del fondo uterino y completa cuando el tabique se
extiende hasta el orificio cervical interno.

Las mujeres con esta anomalia suelen tener pocos problemas reproductivos.

En RM, dos cuerpos uterinos y un solo cuello uterino caracterizan el utero bicorne, con una distancia intercornual >
105 °. El septo muscular central que separa los dos cuernos tiene una intensidad de sefnal similar al miometrio
periférico. A veces este septo muestra un componente mixto muscular y fibroso en la parte distal. Fig. 6

El atero bicorne rara vez requiere la reconstruccion quirurgica y la metroplastia se reserva para mujeres que han
sufrido abortos espontaneos recurrentes.

Clase V - Utero septado.

Es la anomalia estructural mas comun y es el resultado de la reabsorcion incompleta del tabique medial después de
haberse producido la fusion de los conductos de Miiller. El tabique, que se encuentra en la linea media del fondo
uterino, se compone de tejido fibromuscular mal vascularizado.

El tabique completo se extiende desde el fondo del utero al orificio interno y divide la cavidad endometrial en dos
componentes. Esta anomalia se asocia a menudo con un septo vaginal longitudinal.

El septo parcial no alcanza el orificio interno y algunos tabiques pueden ser segmentarios, permitiendo la
comunicacion parcial entre las cavidades del endometrio.

Los sintomas mas comunes que se presentan son la dispareunia, dismenorrea e infertilidad primaria o secundaria.

Una variante rara del utero septado es el utero Robert, esta entidad se caracteriza por un tabique completo y un
hemiltero no comunicante con un cuerno cieqo. Las pacientes suelen presentar hematémetra unilateral y
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dismenorrea.

La RM proporciona una excelente caracterizacion de los tejidos y muestra una intensidad de sefal baja para el
tabique central en las imagenes potenciadas en T1y T2 y un contorno del fondo uterino normal con la convexidad
hacia el exterior del fondo uterino. Fig. 7

Es importante distinguir el Gtero bicorne del Utero septado, la principal diferencia es el aspecto anatomico del fondo
uterino externo; el utero bicorne tiene dos cuernos, mientras que el aspecto del fondo uterino en el Gtero septado es
normal. Fig. 8

El procedimiento quirargico de eleccion es metroplastia histeroscoépica.

Clase VI - Utero Arcuato.

El utero arcuato resulta de la resabsorcion casi completa del tabique utero-vaginal. Se caracteriza por una pequeiia
hendidura de menos de 1 cm situada en el fondo uterino, con un uGtero de tamafo normal y una sola cavidad
endometrial.

La RM muestran un contorno uterino externo ligeramente convexo o plano, con un discreto engrosamiento del
miometrio fundico. A veces se detecta una sutil indentacion en el curso de los vasos arqueados, lo que sugiere la
vascularizacion aberrante en el miometrio del fondo uterino. Fig. 9

La correccion quirtuirgica se recomienda sélo en pacientes con pobres rendimientos reproductivos.

Clase VIl.- Anomalias relacionadas al DES.

Anomalias secundarias a la exposicion del farmaco DES (dietilestilbestrol) esteroide sintético. Aproximadamente el
70% de las mujeres expuestas al DES desarrollaron malformaciones del aparato reproductivo. La anomalia mas
frecuente es un utero pequeinio con una cavidad endometrial en forma de T. Otros hallazgos son las bandas de
constriccion uterina, una cavidad uterina estrecha (Utero hipoplasico) y alteraciones en las trompas de Falopio.

Imagenes en esta seccion:
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Fig. 1: Fig. 1: Ilustracion esquematica de las anomalias de los conductos de Miiller .
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Fig. 2: Fig. 2: Clasificacion de anomalias de los conductos de Miiller segun la American Fertility Society
de 1988.

Fig. 3: Fig. 3: Agenesia Miilleriana. A. Sagital FSE T2 Muestra ausencia de visualizacion del canal
vaginal y cavidad uterina. B y C. Coronal FSE T2 Muestra una ectopia renal cruzada derecha con ovario
derecho y ausencia de ovario izquierdo.

Fig. 4: Fig. 4: Utero unicorne. A . Coronal y B. Axial FSE T2 modificado al cuerpo uterino Muestran un
cuerno uterino unico izquierdo sin cuerno rudimentario.
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Fig. 5: Fig. 5: Utero didelfo. A . Coronal y B. Axial FSE T2 modificado al cuerpo uterino Muestran dos
cavidades uterinas no comunicadas entre ellas con dos cuellos uterinos normalmente desarrollados.

Fig. 6: Fig. 6: Utero bicorne. A . Coronal y B. Axial FSE T2 modificado al cuerpo uterino Ambos

cuernos se encuentran comunicados al cuello que es unico, el cual presenta un fino septo en su linea
media (flecha).

Pagina 7 de 10

www.seram.es




Fig. 7: Fig. 7: Utero septado. A . Coronal FSE T2 modificado al cuerpo uterino, en la que se observa una
doble cavidad endometrial con un septo muscular (flecha) y un septo fibroso (*). B. Axial FSE T2
modificado al cuerpo uterino que muestra un contorno plano del fondo uterino, sin indentacion
significativa.

UTERO BICORNE UTERO SEFTADO

Fig. 8: Fig. 8: Diferenciacion de Utero bicorne Vs Utero septado, formula descrita por Troiano and
McCarthy usado en ecografia 3D, se traza una linea uniendo los dos cuernos de la cavidad uterina, si esta
linea cruza el fondo o estd a menos de 5 mm del fondo se considera Utero bicorne. Si se encuentra a mas
de 5 mm se considera utero septado. El utero bicorne tiene dos cuernos, mientras que el aspecto del
fondo uterino en el utero septado es normal (flechas).
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Fig. 9: Fig. 9: Utero arcuato. A . Sagital FSE T2 y B. Reconstruccion MPR, muestran una indentacién
del miometrio del fondo uterino a la cavidad endometrial (flecha), sin division de los cuernos uterinos. E]
fondo uterino presenta un contorno convexo normal.

Conclusiones

La RM tiene una alta fiabilidad diagnostica, ofrece una precision detallada de la anatomia ginecolégica por su alta
resolucion de contraste y capacidad multiplanar.

Es el método de eleccion en el diagnostico de la patologia ginecoldgica malformativa. Por ello es necesario familiarizarse con
los hallazgos caracteristicos que seran claves en la planificacion terapéutica.
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