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Objetivo docente

- Detallar las técnicas de imagen utilizadas en el
diagnhostico de estas entidades.

- Revisar las diferentes anomalias e incidir en los
aspectos diferenciales entre ellos que nos llevaran a un
diaghostico correcto.
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Revision del tema

Las malformaciones uterinas son un conjunto de patologias generadas por una
alteracion en el desarrollo de los conductos de Miller (tanto en la formacién como
en la fusion como en su reabsorcion).

Su importancia es muy variable, desde ser meramente una variante anatdmica vy
ser completamente asintomaticas a producir dismenorrea y alteraciones de la
fertilidad hasta en un 25 % de todas las malformaciones, por ello es fundamental
su diagnostico y caracterizacidn concreta.

Ademas su prevalencia es relativamente alta (hasta un 1 % de todas las mujeres),
por lo que es una patologia que con frecuencia encontraremos de forma incidental.
En un abordaje diagnostico inicial podremos realizar una histerosalpingografia
(técnica de imagen de eleccion en el estudio de la infertilidad), siendo Ia
Resonancia Magnética la prueba de imagen confirmatoria cuando estemos ante
una sospecha de malformacion uterina.

La histerosalpingografia (HSG) es una de las técnicas principales en el estudio de |a
infertilidad, siendo el gold standard para la valoracion de la permeabilidad tubarica.
Mediante esta técnica podemos visualizar la morfologia de |la cavidad uterina lo
cual nos puede aproximar al diagnostico de una malformacidon uterina si bien
debido a su incapacidad para delimitar el contorno uterino externo no podremos
definir exactamente el tipo concreto de malformacion. Su otro gran incoveniente es
la radiacidon ionizante empleada en estas pacientes (jovenes con deseo
gestacional).
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Cuando se sospeche una malformacién uterina bien por la realizacion previa de una
HSG con hallazgos patologicos o por la exploracion/realizacion de una ecografia
ginecologica procederemos a la realizacion de una Resonancia Magnética, que es el
gold estandar entre los estudios no invasivos para el diagnostico de las
malformaciones uterinas, con una sensibilidad proxima al 100 %. Permite evaluar
tanto la cavidad uterina como sus contornos externos por lo que podremos definir
con exactitud el tipo de malformacion.

El protocolo utilizado debe de incluir secuencias potenciadas en T2 en los 3 planos
del espacio (en el plano coronal debemos de incluir las fosas renales ya que alguna
estas entidades se asocia con frecuencia a malformaciones renales) y al menos una
secuencia potenciada en T1 para descartar lesiones hemorragicas asociadas. No es
necesaria la administracion de contraste intravenoso.

Los hallazgos que encontremos en las técnicas de imagen los podremos clasificar

en alguno de los 7 grupos que describio la American Fertily Society (AFS), que se
presenta a continuacion, ampliamente utilizada.

| Hipoplasia/agenesia ' Il Unicorne Il Didelfo
- i (8) Comunicante (b) No :
o e e W {9} Ao comunicante Iv Bicorne
(¢)Fandico (d)Tubaria (e)Combinado i i i i i i
| (c) Sin cavidad (d) Sin cuerno | (a)Completo  (b) Parcial |
vV Septado Vi Arcuato ViiRelacionado con DEB
(a) Completo (b) Parcial

Fig 1. Clasificacion de la ASF de las malformaciones uterinas



- P

Congreso

Mala g a. SerRam

.: . - . :" . '; ' ’:"“: - z - -y . A : '. 3 » ‘. 1 ' . | . | ) . : , : \‘~_r ~d - .:f\.::\'\\-. :
- rlalale =3 : ay! - e e, e T TR
. N.a on '. ‘,! L N4 i\ it .' '.' ? - : : - “wi PR - .~ ,\..- ; . . _— "’ ,v.o‘
- - _' - -“‘. A : . . : ." . ' ‘. : o~ - : ’ ; - ‘. 3 " .“., - . . . \',_‘
cional "CIR i 1 s T e 95,28 MAYO 2022
vy U8 ' S s poiv e\ e | nl'l‘a.?ohﬂnv(:uqrﬂn ;

[ 5 o A 24 MAYO
\ /|~ ~CURSO PRECONGRESO
o, &

Clase I: Hipoplasia/agenesia uterina

* Se produce por la ausencia o escaso desarrollo de los conductos de Muller.

* La aplasia/hipoplasia puede afectar a la vagina, al Utero, a las trompas o a una
combinacidon de elementos.

* El tipo mas frecuente es la aplasia completa, también conocida como Sindrome de
Mayer-Rokitansky-Kuster-Hauser (MRKH), en el que se aprecia la ausencia de los
2/3 superiores de la vagina y el utero, con trompas y ovarios de caracteristicas
normales.

* HSG: No sirve.
* Ecografia: Normalmente se consigue identificar la asuencia/hipoplasia de utero.

* RM: Prueba de confirmacion: uUtero ausente/Utero con cavidad de pequeio
tamano con miometrio adelgazado y con senal alterada.

* Fertilidad: Nula en caso de aplasia y muy escasa en el caso de hipoplasia.
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Fig 2. Imagen de RM en el plano sagital de una paciente con sindrome de MRKH
con ausencia de Utero y los 2/3 superiores de la vagina.
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Clase |l: Utero unicorne

* Se produce por el desarrollo incompleto o la ausencia de desarrollo de uno de los
conductos de Muller.

* También se conoce como hemiutero, ya que se ha formado un utero con
morfologia en “banana” con una trompa y ovario normales.

* Segun el grado de desarrollo del conducto de Muller afectado podemos tener un:

a. Utero unicorne comunicante: Existe un cuerno rudimentario con cavidad
endometrial que comunica con la cavidad del otro cuerno.

b. Utero unicorne no comunicante: Existe un cuerno rudimentario con cavidad
endometrial que no comunica con la cavidad del otro cuerno.

c. Utero unicorne sin cavidad: Existe un cuerno rudimentario sin cavidad
endometrial.

d. Utero unicorne sin cuerno: No existe cuerno rudimentario (ausencia
completa de desarrollo del conducto de Muller).

* Esla malf. que mas se asocia con malf. Renales (agenesia la + comun, ipsilateral al
cuerno rudimentario): hasta un 40%.

* HSG: se observa unicamente un utero con morfologia tubular desplazado de la
linea media, con relleno de una trompa. No permite conocer la existencia del
cuerno rudimentario ni caracterizarlo. Tampoco permite distinguir esta entidad
del utero didelfo en el que se ha canalizado unicamente una de las 2 cavidades.

* RM: Prueba de eleccion: permite el DD con el utero didelfo y permite caracterizar
el cuerno rudimentario.

* Fertilidad/importancia clinica: Mayor frecuencia de aborto espontaneo y parto
prematuro. Si utero unicorne no comunicante: dismenorrea y hematometra.

Fig 3. Utero unicorne izquierdo con rudimento derecho no cavitado. En la imagen A se observa en la HSG una Unica

cavidad uterina lateralizada hacia la izquierda con su trompa correspondiente permeable y con paso de contraste al
peritoneo. En las imagenes B y C de resonancia magnética (plano axial, potenciacion T2 observamos un hemiutero
izquierdo en la imagen B (flechal) con un cuerno rudimentario derecho no cavitado en la imagen C (flecha@)
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Fig 4. Utero unicorne izquierdo sin cuerno rudimentario. En la imagen A se observa en la HSG una Unica cavidad uterina

lateralizada hacia la izquierda con su trompa correspondiente. En la imagen B de resonancia magnética (potenciacion T2)
observamos un hemiudtero izquierdo B sin cuerno rudimentario asociado.

Clase lll: Utero didelfo

* Se produce por el fallo completo de la fusion de los conductos de Muller
resultando 2 cavidades uterinas, 2 cérvix y 2 trompas no comunicadas entre si.

* Asociacion con septo longitudinal vaginal: 75 %.

* HSG: Hay que canalizar ambos cérvix para observar las 2 cavidades uterinas vy
trompas.

* RM: Prueba de eleccion: permite el DD con el utero didelfo y permite caracterizar
el cuerno rudimentario. Se identifican los 2 cérvix separados y un amplio espacio
entre los 2 cuernos (con una amplia depresion en el fundus). Permite visualizar el
tabique vaginal (hipointenso en T2).

* Fertilidad/importancia clinica: 22 malformacion con mejor pronodstico. Ligero
aumento de frecuencia de aborto espontaneo y parto prematuro.
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Fig 5. Imagenes de RM pélvicas en eje axial (A) y coronal (B) con potenciacién T2. En la imagen A observamos dos
cavidades uterinas separadas y no comunicadas entre si. En la imagen B observamos los dos hemiuteros
finalizando en dos cérvix diferentes comunicados con la vagina.

Clase |V: Utero bicorne

* Se produce por el fallo parcial de la fusidn de los conductos de Muller resultando 2
cavidades uterinas comunicadas entre si con un unico céervix. El grado de fusion
puede ser variable, siendo parcial cuando el tabique de fusion alcanza solo la
cavidad uterina y completo cuando alcanza en orificio cervical (si es el interno se
llamara unicorne unicollis y si alcanza el externo se [lamara unicorne bicollis). En
cuanto a su morfologia externa, el utero bicorne muestra una indentacion del
contorno del fundus uterino (> 1 cm, lo que permite diferenciarlo del utero
septado), con una separacion de los dos cuernos > 4 cm. El angulo intercornual
sera > 1052 (mientras que en el Utero septo sera < 759).

* HSG: Podemos observar dos cuernos uterinos divergentes, con un angulo
intercornual generalmente > 1059, no pudiendo distinguirlo del utero septo.

* RM: Nos dara el diagnostico definitivo ya que podremos visualizar ademas de las 2
cavidades uterinas comunicadas entre si la indentacion del fundus uterino (>
lcm).

* Fertilidad/importancia clinica: Aumento de frecuencia de aborto espontaneo vy
parto prematuro. Incompetencia cervical (tipo de malf. qgue mas lo asocia).
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Fig 6. Utero bicorne bicollis. En la HSG de la figura A observamos un hemiutero derecho con su correspondiente trompa
debido a que se ha canalizado unicamente el hemicérvix derecho, ya que el tabique llega hasta el cérvix. En la RM de la
figura B (plano axial, potenciacidon T2) observamos dos cavidades uterinas con un angulo intercornual obtuso con el tabique
(marcadamente hipointenso) alcanzando el orificio cervical.

Fig 7. Utero bicorne. En la HSG de la figura A observamos dos estructuras de morfologia ovalada que corresponden a los
cuernos uterinos conectadas entre si con un angulo intercornual claramente > 105 2. En |la RM de la figura B (reconstruccion
axial modificada, potenciacion T2) observamos los dos cuernos uterinos con un angulo intercornual obtuso que se conectan
entre si en el cuerpo uterino como resutlado de una fusion parcial de los conductos de Muller.

Clase V: Utero septado

* Se produce por el fallo en la reabsorcion del tabique intermedio tras la fusion de
los dos conductos de Muller. Dicho tabique puede tener componente miometrial
o simplemente tener una naturaleza fibrosa. El utero septado puede ser parcial o
completo (cuando el tabique alcanza el orificio cervical). El contorno uterino es
normal, convexo, liso o con una indentacion < 1 cm (a diferencia del utero
bicorne).

* Malf con repercusion clinica + frecuente.

e HSG: Podemos observar 2 cavidades uterinas separadas con un angulo
intercornual generalmente < 7592, no pudiendo distinguirlo del utero bicorne.
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* RM: Nos dara el diagndstico definitivo ya que podremos visualizar las 2 cavidades
uterinas separadas por un tabique miometrial/fibroso asi como el contorno
externo del utero (convexo, liso o como mucho con una indentacion <1cm).

* Fertilidad/importancia clinica: Alta tasa de abortos espontaneos (probablemente
por |la falta de irrigacion vascular del tabique).
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Fig 8. Utero septado parcial. En la HSG de la figura A observamos 2 cavidades uterinas separadas con un angulo intercornual
< 752 conectadas entre si. En la RM de la figura B (reconstruccion coronal modificada, potenciacion T2) observamos las dos
cavidades uterinas separadas entre si por un tabigue miometrial que parte del fundus (> 1 cm) y alcanza Unicamente el
tercio medio de la cavidad uterina, con un angulo intercornual agudo.

Clase VI: Utero arcuato

* Se produce por la reabsorcion casi completa del tabique intermedio tras la fusion
de los dos conductos de Muller. La morfologia uterina es practicamente normal,
con un aumento de espesor miometrial del fundus uterino (generalmente de unos
15 mm) con un contorno externo normal (liso, convexo o con una indentacion < 1
cm).

e Se considera realmente una variante anatomica.

e HSG: Podemos observar una unica cavidad uterina con una indentacion fundica
con morfologia “en silla de montar”.

* RM: Nos dara el diagnodstico definitivo ya que podremos visualizar la cavidad
uterina y el contorno externo del utero normal, con un engrosamiento miometrial
fundico.

* Fertilidad/importancia clinica: No se asocia a mayor tasa de abortos.
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Fig 8. Utero arcuato. En la HSG de la figura A observamos una cavidad uterina con la clasica indentacidn fundica “en silla de
montar”. En la RM de la figura B (plano axial, potenciacion T2) el pequeno engrosamiento miometrial fundico hacia la

cavidad con un contorno externo del fundus liso.

Clase VII: Anomalias relacionadas con la exposicion a
dietiestilbestrol (DES

* El DES es un esteroide sintético que se utilizd entre las décadas de 1950 y 1970
para el tratamiento del aborto espontaneo, por tanto es una anomalia que no
vemos en la practica clinica.

 El 70% de los fetos expuestos a este farmaco desarrollan anomalias uterinas: la
mas frecuente es el Utero con cavidad en T (30 % de los casos). También se
observan uteros hipoplasicos, sinequias, etc.

* HSG: Podemos observar una unica cavidad uterina con la clasica morfologia en T.
* RM: Nos dara el diagnostico definitvo.

* Fertilidad/importancia clinica: Aumento de frecuencia de aborto espontaneo vy
parto prematuro.
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Conclusiones

- Las malformaciones uterinas son una patologia
relativamente frecuente que puede tener importantes
consecuencias en la fertilidad y en la calidad de vida de
las mujeres. Por ello es fundamental un diagnostico
adecuado de las mismas para decidir la conducta
terapéutica.

- Dicho diagnostico se puede aproximar con la
histerosalpingografia, siendo la resonancia Magnética
la prueba confirmatoria con una sensibilidad muy alta.
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