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RESUMEN

Las anomalias uUtero-vaginales o millerianas son un grupo de patologias congénitas que se originan por
un defecto del desarrollo, fusiéon o canalizacion de los conductos de Miller en la etapa embrionaria, ex-
cepcionalmente pueden deberse a una alteracion adquirida. La mayoria se diagnostica en forma tardia,
como resultado de estudios de infertilidad o complicaciones obstétricas tempranas o tardias. La resonan-
cia magnética (RM) es un examen no invasivo, que no utiliza radiacion ionizante, con una alta resolucion
de contraste, que permite la evaluacion multiplanar de las malformaciones miillerianas, permitiendo su
aproximacion diagndstica y caracterizacion, complementando otras técnicas de imagenes como la his-
terosalpingografia y la ecografia ginecoldgica. El radiélogo debe estar familiarizado con las alteraciones
anatémicas de los genitales femeninos y su representacién en RM permitiendo un diagndstico diferencial
apropiado, oportuno y en consecuencia, un tratamiento adecuado. Este articulo describe los hallazgos en
este grupo de malformaciones segun la clasificaciéon de la American Fertility Society, la mas utilizada en la
literatura actual.

PALABRAS CLAVE: Resonancia magnética pelviana, anomalias miillerianas, malformaciones uteri-
nas, malformaciones vaginales, infertilidad

SUMMARY

The uterus - vaginal or Mullerian anomalies are a group of congenital diseases that are caused by a develo-
pmental defect, merger or channeling of Mullerian ducts in the embryonic stage, exceptionally may be due
to an acquired disorder. Most belatedly diagnosed as a result of studies of infertility or early or late obstetric
complications. Magnetic resonance imaging (MRI) is a noninvasive test that does not use ionizing radiation,
with high contrast resolution, which allows multiplanar evaluation of Mullerian malformations, allowing its
diagnostic approach and characterization, complementing other imaging techniques such as hysterosalpin-
gography and gynecological ultrasound.The radiologist should be familiar with the anatomical abnormalities
of the female genitalia and its representation in MRI, allowing an appropriate and timely differential diagno-
sis, and consequently, an appropriate treatment.

KEY WORDS: Pelvic magnetic resonance, miillerian duct anomalies, uterus abnormalities, vagina
abnormalities, infertility
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INTRODUCCION

Las malformaciones congénitas del utero, tam-
bién llamadas anomalias de los conductos de Mu-
ller, derivan de un defecto en la formacion, fusiéon o
reabsorcion del tabique de los conductos de Mdller
en los diferentes pasos del desarrollo embrionario
(1), y constituyen una causa poco comun de pro-
blemas ginecoldgicos en adolescentes y mujeres
en edad fértil, manifestandose como amenorrea
primaria, infertilidad o complicaciones obstétricas
(1,2).

La prevalencia reportada en la poblacién gene-
ral varia de 1 a 5% y en mujeres que se realizan
ecografias de causa no obstétrica es de 0,4% (3).
Dichas malformaciones alcanzan una prevalencia
de 8% de los casos en mujeres que consultan en
centros de reproduccion asistida (4,5). Se ha es-
timado que sélo una cuarta parte de las mujeres
portadoras de estas anomalias, presentarian difi-
cultades reproductivas (4).

La resonancia magnética (RM) provee una de-
tallada informacion de la anatomia pélvica, de la
morfologia de los érganos genitales internos y de
las malformaciones del tracto reproductivo, con una
mayor sensibilidad y especificidad que la ultrasono-
grafia y la histerosalpingografia (6,7,8).

PRESENTACION CLINICA

El diagnodstico se suele realizar a diversas eda-
des y en diferentes contextos clinicos, dependien-
do si la anomalia es obstructiva o no obstructiva
(9). En el primer caso puede presentarse de forma
temprana en nifias como una masa abdomino-pél-
vica o perineal secundaria a la obstruccién del flujo
de salida (hematocolpos), dismenorrea, sangrado
vaginal anormal, amenorrea primaria y dificultad en
el uso de tampones (10). Los trastornos no obstruc-
tivos se pueden diagnosticar de manera incidental,
en forma posterior a la menarquia, durante el estu-
dio de infertilidad o historia personal de abortos a
repeticion; en pacientes que presentan complica-
ciones obstétricas tardias y durante el estudio de
malformaciones genitourinarias asociadas a las
anomalias de los conductos de Miiller (10).

EMBRIOLOGIA

Hasta la sexta semana de vida intrauterina los
embriones masculinos y femeninos no poseen dife-
rencias, presentando ambos inicialmente los con-
ductos paramesonéfricos (conductos de Miuller) y
los conductos mesonéfricos (conductos de Wolff)
(11). Los primeros daran origen a la formacion de

las trompas de Falopio y el conducto uterino que
posteriormente originaran el utero y los dos ter-
cios superiores de la vagina (12). Los conductos
mesonéfricos involucionan debido a la ausencia de
expresion del gen SRY localizado en el cromoso-
ma Y del vardn, esto determina que no se sintetice
el Factor Determinante Testicular, quedando como
estructuras remanentes en la mujer, los ligamen-
tos redondos, Utero-ovaricos y suspensorios de los
ovarios (11).

Los conductos paramesonéfricos migran caudal
y medialmente, fusionando sus polos en la linea
media, dando lugar en su tercio cefalico en posicio-
nes lateralizadas y divergentes a las trompas uteri-
nas, y en sus dos tercios distales unidos en la linea
media al cuerpo uterino (Figura 1) (11). El extremo
caudal de los conductos se proyecta hacia la pared
posterior del seno urogenital, donde se forma el tu-
bérculo paramesonéfrico de Muller (11,12). A partir
de la 9a semana, mediante un fendmeno apoptati-
co mediado por el gen Bcl2, se produce una regre-
sion del septo uterino para dar lugar a la cavidad
uterina (Figura 2) (11,12).

Poco después que el extremo de los conductos
paramesonéfricos alcancen el seno urogenital se
generan dos evaginaciones macizas a partir de la
parte pélvica del seno, llamadas bulbos seno-vagi-
nales, que proliferan y forman la placa vaginal, que
aumentara la distancia entre el Utero y el seno uro-
genital, dando lugar a los dos tercios inferiores de
la vagina, permaneciendo separados el interior de
la vagina de la porcién mas externa del seno uro-
genital por el himen, que durante la vida perinatal
formara un pequefio orificio (12). La canalizacién
definitiva desde la vagina hacia el Utero se produce
por vacuolizacion de los tejidos paramesonéfricos
caudal y de los bulbos seno-vaginales (Figura 3).

La formacién de los ovarios depende del me-
sénquima y del epitelio de la cresta gonadal, sin in-
fluencia de los conductos mesonéfricos ni parame-
sonéfricos, no siendo afectados por las anomalias
originadas en estos conductos (11,12).

Los sistemas urinario y genital derivan del me-
sodermo intermedio de los segmentos dorsales (6).
Por lo tanto, cualquier diferenciacién anormal de
los conductos mesonéfricos o paramesonéfricos
puede estar asociado con anomalias nefro-uro-
I6gicas (10,11). La agenesia renal unilateral es la
anomalia mas frecuente, sin embargo también se
ha descrito ectopia renal cruzada, displasia renal
quistica, rifidn en herradura y duplicacion del siste-
ma colector (10).
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Figura 3. Canalizacion de la vagina y cavidad uterina.

TECNICA DE RESONANCIA MAGNETICA

Preparacion del paciente. Las imagenes se ob-
tienen de forma independiente del ciclo menstrual.
Se utiliza gel de ultrasonido endovaginal para dis-
tender la cavidad y permitir asi una mejor evalua-
cién de la zona cervical y fondos de saco vaginales.
En nifias prepuberales o con himen intacto se efec-
tua el examen sin gel vaginal. En aquellos casos en
que las primeras imagenes muestran degradacion
por artefactos de peristalsis intestinal, se utiliza
Buscapina 1 mg/10 kg intravenosa.

Obtencion de imdgenes. En nuestra institu-
cion se utilizan resonadores magnéticos de 1.5 T
(General Electric Medical Systems, modelo SIGNA
Horizon HDxXT v.23) y de 3,0 T (Siemens Medical
Solutions, modelo Skyra VD11).

Se inicia la adquisicion de las imagenes utilizan-
do secuencias T2 TSE para nuestros resonadores
GE 1,5 T y Siemens 3,0 T, en planos ortogonales
estrictos al cuerpo uterino, en los planos axial, co-
ronal y sagital y luego una secuencia T1 SE axial
en el eje axial verdadero a la pelvis, que permite
evaluar la presencia de sangre en casos de mal-
formaciones obstructivas. En el caso que la mal-
formacion en estudio corresponda a utero bicorne,
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la secuencia sagital potenciada en T2 TSE debera
realizarse en forma independiente para cada cuer-
no, de tal manera que el lumen y eventual presen-
cia de endometrio, se aprecie completamente en
cada orientacion. En el caso del utero arcuato, la
secuencia axial T1y T2, puede descomponerse en
dos, una de ellas con orientacion paralela al seg-
mento anterior del arco y la segunda al segmento
posterior del arco. En el caso que la malformacion
posea diversas angulaciones, se pueden efectuar
otras secuencias T2 con angulaciones oblicuas se-
gun necesidad.

CLASIFICACION DE LAS ANOMALIAS DE LOS
CONDUCTOS DE MULLER

La clasificacion mas ampliamente usada y
aceptada es la realizada por la American Fertili-
ty Society (AFS) de 1988 (13,14). Esta logra una
buena correlacién entre las anomalias anatémicas
encontradas y el momento embrioldgico en que se
produjo la alteracion de la organogénesis, clasifi-
candose como disgenesias o trastornos de la fu-
sién vertical o lateral (14).

Ademas las anomalias se clasifican como
anomalias obstructivas o no obstructivas, ya que
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difieren en su tratamiento (9). Las anomalias
obstructivas requieren atencion inmediata debido al
flujo retrégrado compuesto de secreciones mucosas
y sangre menstrual que generan un aumento de la
presion sobre los érganos circundantes, mientras
que el tratamiento inmediato no se justifica en las
formas no obstructivas (9).

Pese a que esta clasificacion abarca la gran
mayoria de las anomalias Utero-vaginales, hay
anomalias complejas del Utero y otras dependien-
tes del seno urogenital que quedan fuera de esta
clasificacion, como el septo vaginal transverso,
atresia vaginal e himen imperforado (10). En estos
casos se deberia limitar a describir en forma de-
tallada y objetiva las anomalias, para no inducir a
errores en los clinicos (15).

Este sistema clasifica las malformaciones en
siete tipos o clases (Figura 4):

I.  Hipoplasia uterina y agenesia

Il Utero unicorne

lll. Utero didelfo

IV. Utero bicorne

V. Utero septado

VI. Utero arcuato

VII. Anomalias relacionadas al dietililbestrol (DES)

Clase I. Hipoplasia uterina/agenesia. Represen-
ta el 10% de las anomalias de los conductos de
Mdller (8). Se produce una falla temprana (alrede-
dor de la 52 semana de gestacion) en el desarrollo
embrionario, por razones desconocidas (1). La falta
de desarrollo normal de los conductos de Muller
causa distintos grados de agenesia o hipoplasia
del utero, cérvix y dos tercios superiores de la va-
gina. El espectro de disgenesias incluye grados
variables de alteraciones segmentarias tubaricas,
del fondo y cuerpo uterino y a nivel de la vagina
proximal (2,16).

El Sindrome de Mayer-Rokitansky-Kuster-Hau-
ser (Figura 5) consiste en una anomalia combinada
caracterizada por la ausencia congénita del utero,
cérvix y porcion superior de la vagina (1,2,13). Su
incidencia es de 1/4.000-5.000 mujeres, siendo la
causa mas frecuente de agenesia vaginal (1/4.000-
10.000 mujeres), y la segunda causa de amenorrea
primaria, sélo superada por la disgenesia gonadal
(17). La funcion y morfologia ovarica son normales,
sin embargo, pueden encontrase en posiciones ec-
tépicas fuera de la pelvis, lo que podria hacer que
se reporten como ausentes, implicando consecuen-
cias en caso de terapias de fertilidad (18,19,20).
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Figura 4. Clasificacion de anomalias de los conductos de Muller segun la American Fertility Society de 1988.
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Figura 5. Sindrome de Mayer-Rokitansky-Kuster-Hauser. (a) Imagen axial potenciada en T2 que demues-
tra ausencia de vagina entre la vejiga y el recto. (b) Imagen sagital potenciada en T2 que demuestra

ausencia de tejido uterino.

Clase II. Utero unicorne (Figura 6). Represen-
ta el 20% de las anomalias millerianas (21). Esta
anomalia es producida por una agenesia unilate-
ral del conducto de Mdiller. El utero es de pequefio
tamanfo, de forma curva y elongada, presenta un
cuerno uterino y una trompa de Falopio lateraliza-
dos, que le dan la apariencia de un utero con “for-
ma de platano” (13,21).

Esta anomalia describe cuatro subtipos: sin
cuerno rudimentario, con cuerno rudimentario con
cavidad comunicante hacia el lado normal, con
cuerno rudimentario con cavidad no comunicante
hacia el lado normal y utero unicorne con cuerno

rudimentario sin cavidad. El utero unicorne sin
cuerno rudimentario, tiene una frecuencia de 35%
de los casos. Cuando esté presente un cuerno ru-
dimentario, no presenta cavidad en un 33% de los
casos, siendo no comunicante en un 22% y comu-
nicante en un 10% cuerno rudimentario sin cavidad
uterina (13). La presencia de endometrio en un
cuerno rudimentario no comunicante es un hallaz-
go importante que debe ser consignado, debido a
que el flujo retrégrado puede causar endometriosis
y adenomiosis, asimismo en caso de un cuerno no
comunicante se puede producir hematometra e he-
matosalpinx (13,21).

Figura 6. Utero unicorne sin cuerno rudimentario. (a) y (b) muestran cortes axiales potenciados en T2 que
demuestran un cuerno uterino unico. (c) ilustracién de Utero unicorne sin cuerno rudimentario.
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Clase lI. Utero didelfo. (Figura 7). Constituye el
5% de las anomalias muillerianas (12). Es el resul-
tado de una falla en la fusion lateral de los con-
ductos, desarrollandose cada conducto en forma
independiente, con lo cual hay dos cavidades ute-
rinas, que no se comunican entre si, presencia de
dos cuellos uterinos (bicollis) y 2 vaginas proxima-
les, esta duplicacion completa se presenta en dos
tercios de los casos (13). Esta anomalia se asocia
con un septo longitudinal vaginal en un 75% de los
casos (2). En raras ocasiones se asocia a un septo
vaginal transverso que causa hematometrocolpos
y endometriosis en forma secundaria (1,13). Ca-
racteristicamente el Utero didelfo presenta cuernos
ampliamente divergentes (13). En ausencia de obs-
truccién vaginal el utero didelfo es completamente
asintomatico (10).

Clase IV. Utero bicorne. (Figura 8). Es el resulta-
do de la fusion incompleta de las porciones cefali-
cas de los conductos mullerianos, dando cuenta de
un 10% de las anomalias de los conductos de M-
ller (12). Consiste en dos cavidades uterinas simé-
tricas, cada una con una cavidad endometrial, sin
embargo, cada cuerno uterino no esta completa-
mente 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 ayu-
da a distinguirlo del utero septado (1,22). Las cavi-
dades uterinas se encuentran comunicadas en su
porcién caudal, mas frecuentemente a nivel del ist-
mo uterino. Se clasifica en utero bicorne completo
si la hendidura se extiende hasta el orificio cervical
interno y en utero bicorne parcial si se encuentra
confinada al fondo uterino (22).

Figura 7. (a) y (b) corresponden a imagenes axiales potenciadas en T2 que demuestran dos cavidades
uterinas no comunicadas entre ellas, con cuernos uterinos ampliamente separados (distancia intercornual
de aproximadamente 7 cm) y presencia de dos cuellos uterinos. (c) imagen coronal potenciada en T2 que
muestra la importante dilatacion de la cavidad endometrial izquierda, con compresion del Utero contralate-
ral. (d) imagen axial potenciada en T1 que evidencia la cavidad endometrial del utero izquierdo dilatada con
contenido hematico hiperintenso en esta secuencia. (e) ilustraciéon de un utero didelfo.
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Figura 8. Utero bicorne simétrico. Ambos cuernos se encuentran comunicados al cuello que es Unico, el
cual presenta un fino septo en su linea media. (a) imagen sagital ponderada en T2. (b) imagen axial pon-
derada en T2. (c) ilustracion del utero bicorne.

Cuando la hendidura de un utero bicorne com-
pleto alcanza el orificio cervical interno se clasifica
cono un utero bicorne con un cérvix simple (bicorne
unicollis) y si la duplicacion alcanza el orificio cervi-
cal externo se clasifica como utero bicorne con du-
plicacion del cérvix (Utero bicorne bicollis) (22). Si a
la presencia de un utero bicorne bicollis se agrega
la presencia de un septo vaginal longitudinal (25%
de los casos) se hace indistinguible de un utero
didelfo (13).

Clase V. Utero septado. (Figura 9). Esta malfor-
macion da cuenta del 55% de los casos de mal-
formaciones miillerianas (23). Es resultado de un
defecto de la regresion del septo utero-vaginal des-
pués de la fusion de los conductos paramesonéfri-
cos, que puede ser completo cuando alcanza el ori-
ficio cervical externo o parcial en caso de terminar
en posicién 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 (2,22). Es fundamen-
tal diferenciar un Utero septado de un utero bicorne
o didelfo, debido a las distintas opciones de trata-
miento (3). 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 ma-
yor de 1 cm esta relacionada con utero didelfo o
bicorne (13,22). Asimismo es importante distinguir
si el septo estd compuesto por tejido fibroso, mus-
cular (de similar sefal a la del miometrio), o una
combinacidon de ambas, ya que el primero puede
ser reparado por histeroscopia, mientras que el se-
gundo requiere un abordaje transabdominal (1,23).
La longitud del septo no parece tener relevancia en
los resultados obstétricos (22).

Figura 9. Utero septado parcial. (a) Imagen coronal potenciada en T2, en la que se observa una doble ca-
vidad endometrial, por la presencia de un septo fibroso parcial que no alcanza el orificio cervical externo.
(b) Imagen axial potenciada en T2 que demuestra un contorno plano del fondo uterino, sin indentacion sig-
nificativa. La distancia intercornual es de aproximadamente 3 cm y el angulo intercornual es menor a 60°.
Existe un canal cervical Unico, sin septo en su interior. (¢) llustracion de un utero septado.
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Clase VI. Utero arcuato. (Figura 10). Se mani-
fiesta como una discreta indentacioén en el canal en-
dometrial a nivel del fondo uterino, con un contorno
externo normal, sin division de los cuernos uterinos.
Esta anomalia es resultado de una reabsorcién in-
completa del septo Utero-vaginal. Algunos autores
la consideran una variante normal uterina, ya que
no genera impacto en los resultados obstétricos de
las pacientes portadoras de esta anomalia. Sin em-
bargo, se puede considerar su reparacion en casos
de abortos a repeticion (1,3,12).

Clase VII. Anomalias asociadas al dietilestilbes-
trol (DES). El DES es un estrégeno sintético, usa-
do hasta el afio 1971. Este farmaco se asocio a
adenocarcinoma de células claras de la vagina y
multiples alteraciones de las trompas, utero, cuello

Figura 10. (a) y (b) imagenes axiales potenciadas
en T2 que demuestran un utero prominente, obser-
vandose una discreta indentacion del miometrio del
fondo uterino a la cavidad endometrial, sin division
de los cuernos uterinos. El fondo uterino presenta
un contorno convexo normal.

uterino y vagina, que alcanzaba hasta un 69% de
las pacientes expuestas en etapas fetales al me-
dicamento. Los clasicos hallazgos son hipoplasia
uterina, cavidad endometrial en forma de T y ban-
das de constriccidon del fondo uterino, entre otras
anormalidades encontradas (10,22).

CONCLUSIONES

La RM es una herramienta fundamental en la
evaluacion de la anatomia utero-vaginal y en el
diagndstico no invasivo de las anomalias miille-
rianas, permitiendo una adecuada caracterizacion
y clasificacién, para lo cual el radiélogo debe co-
nocer la anatomia, embriologia y clasificacion de
estas anomalias. El uso de imagenes multiplana-
res en relacion al eje de un cuerpo uterino Unico
o de los cuernos uterinos, es fundamental para la
planificacion quirurgica. Asimismo permite diagnos-
ticar los niveles de obstruccion en caso de tener
endometrio funcionante, la presencia de un septo
uterino caracterizando su longitud hacia caudal y la
composicion de éste.
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