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Sindrome de utero doble, hemivagina obstruida y agenesia renal
homolateral*
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RESUMEN
Objetivo: Estudiar las caracteristicas, clinicas, diagndéstico y resultados terapéuticos, en pacientes con
el sindrome de Utero didelfo, hemivagina obstruida y agenesia renal homolateral.
Método: Estudio retrospectivo de siete casos, atendidos entre 1977 y 1997, con diagnéstico comprobado
por la clinica, imagenes (ecografia, radiologia, tomografia axial computada o resonancia magnética
nuclear) y/o laparoscopia.
Ambiente: Hospitales Chiquinquira y “Manuel Noriega Trigo” y consulta ginecolégica privada.
Resultados: La presentacién clinica es proteiforme, con diferentes motivos de consulta. Las imagenes
y la laparoscopia son decisivas en el diagnéstico. Un procedimiento quirtrgico simple de drenaje
hematico seguido de plastia de un orificio para garantizar permeabilidad ulterior, con resultados
positivos, tanto para la fertilidad como para otros motivos de consulta.
Conclusiones: Las malformaciones de Utero y vagina deben ser detalladamente conocidas por el
ginecoblogo, para garantizar un diagndstico a edades tempranas, evitdndose asi complicaciones como
endometriosis pélvicay el deterioro funcional del rifién Gnico. La canalizacién cérvico-vaginal del lado
patoldgico, es el enfoque terapéutico recomendado.

Palabras clave: Agenesiarenal. Hematocolpos. Hematometrio. Hemivagina obstruida. Malformaciones
congénitas. Utero didelfo. Utero doble. Sindrome de Wunderlich.

SUMMARY
Objective: To study clinical features, diagnosis and therapeutic results in patients with syndrome of
uterus didelphys, imperforated hemivagina and ipsilateral renal agenesis.
Method: Retrospective study of seven cases, examined from 1977 to 1997, with positive diagnosis made
by clinical exploration, images (ultrasonography, radiology, computerized axial tomography or nuclear
magnetic resonance) and/or laparoscopy.
Setting: Chiquinquira Hospital, “Manuel Noriega Trigo” Hospital and private gynecologic outpatient
clinic.
Results: Clinical presentation was proteiform, with very different symptoms. Images and laparoscopic
findings are decisive for a correct diagnosis. A simple dilatation and drainage procedure, immediately
followed by aplastia which establishes future patency, has positive results, from the viewpoint of fertility
as well as other symptoms.
Conclusions: Uterine and vaginal congenital malformations should be thoroughly known by gynecolo-
gists in order to get a precise early diagnosis, avoiding complications such as pelvic endometriosis and
functional deterioration of the unique kidney. Cervicovaginal canalization of the obstructed side is
advised.

Key words: Renal agenesis. Hematocolpos. Hematometrium. Obstructed hemivagina. Congenital mal-
formations. Uterus didelphys. Double uterus. Wunderlich syndrome.

INTRODUCCION

Entre las anomalias congénitas millerianas con terizada por: Utero doble, obstruccion parcial o total
defectos de fusion lateral de los dos conductos o de la comunicacién cuello-vagina de un lado y
hemilteros, destacan una triada patologica carac- agenesia del rindn homolaterats). En algunas

publicaciones se le denomina sindrome de Wun-
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Obstetricia y Ginecologia de Venezuela, una maIformacpn cpmpleja e infrecuente, y son
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Rock(7) ni en la de l&American Fertility Societyla RESULTADOS
actualAmerican Society for Reproductive Medicine
(8). En esta Gltima no se toman en cuenta los La edad de las consultantes varié entre 12 y 31
cambios vaginales, pero puede ampliarse con ellos, afios. En el Cuadro 1 se esquematizan las carac-
los tubéaricos y los urinarios, como lo han hecho teristicas clinicas mas resaltantes. Es de notar que
Laufer y Goldstein9), quienes dividen en cuatro  cuatro de las siete pacientes (57,14%), dos de las
subtipos aliterus didelphys bicolliel cuarto de los cuales eran virgenes, buscaron atencion médica a la
cuales es la asociacién de anomalias que nos ocupagdad de 16 afios o menos. Tres lo hicieron por
la cual, siguiendo a estos autores, llamaremos Gtero padecer de dismenorrea desde las primeras mens-
didelfo-4 o UDA4. truaciones (42,8%). Es una de ellas que tenia como
Morgan y col. analizaron la literatura inglesa, y antecedentes un aborto y un ébito fetal, la disme-
encontraron 115 casos en el afio 1987 Stassart norrea era el Unico sintoma ginecoldgico. Dos
y col. afiadieron 15 en 19920). Creatsas y col.  (28,5%), que eran casadas, presentaban dispareunia.
publicaron una serie de 22), pero incluyen Uteros La leucorrea purulenta fue referida por dos. Otras
didelfos, bicornes y septados, con cuello o hemi- dos tenian hipermenorrea; y una oligomenorrea.
vagina obstruida. Candianiy col. de la Universidad En tres oportunidades (42,8%), la primera
de Milan, aportan 36 nuevas observaciones en 1997 consulta se hizo a cirugia general, motivada por
(2). De América Latina conocemos solo la accidentes dolorosos agudos: dos fueron hospita-
publicacién de Pellegrino y col. sobre 10 pacientes lizadasy llevadas a cirugia de urgencia con diagnds-
(6), y un resumen de Bagnati y col., quienes tico clinico de apendicitis aguda; la otra fue
presentaron 5 casos en Uruguay, 1997. En Vene- laparotomizada por probable quiste de ovario torcido.
zuela, Viso Pittaluga escribi6 sobre Gtero didelfo en Esta Ultima, tenia hematosalpinx y hemoperitoneo
1948 (11), pero no sobre la triada aqui discutida. entre los hallazgos intraoperatorios, sin signos de
Sobre ésta, apenas se ha publicado un resumen deendometriosis pelviana. Las diagnosticadas en el
trabajo libre, presentado por Morales Andrade y col. preoperatorio como apendicitis, exhibieron signos
ante el Xl Congreso Latinoamericano de Ginecologia intraabdominales que hicieron diagnosticar en-
y Obstetricia, y por comunicacion personal, sabemos dometriosis al operador; con comprobacién histo-
de 6 pacientes atendidas por Antonio Perera en el patoldgica en una de ellas.
Hospital de Nifios “JM de los Rios”, Caracas. Entres los antecedentes familiares, encontramos
En este trabajo se analizan siete nuevos pacientes.que dos pacientes de la serie eran hermanas. En
ambas la alteracién era del lado derecho, y no habia
MATERIAL Y METODOS una obstruccion total de la union cuello-vagina,
observandose un orificio muy pequefio. En tres
Se estudian siete casos de UD4, atendidos en loscasos habia antecedentes de aborto, muerte fetal en
hospitales Chiquinquira y “Manuel Noriega Trigo”, uno y cesarea por presentacién podalica en el otro.
de Maracaibo, y consulta privada, desde septiembre Dos acusaban esterilidad primaria, de 2 y 8 afios de
de 1977 hasta octubre de 1997, incluyendo: historia evolucion.
ginecoldgica y obstétrica, antecedentes personales Por palpacion bimanual abdémino-vaginal, se
y familiares, examen fisico, histerosalpingografias, aprecié GUtero doble en dos pacientes. En unatercera
neumopelvigrafias, urografias por eliminacién, se planteé como interrogante, antes de lainspeccion
angiografia pelviana, radiografia de mufiecay huesos vagino-cervical. En las otras dos oportunidades, se
largos, cintilograma renal, ecografias pelvianas y anoté en el examen fisico: Utero aumentando de
renales, tomografia axial computada y/o resonancia tamafio a expensas de su diametro transverso. La
magnética nuclear, laparoscopia y cariotipo. Se numero siete hizo pensar en aborto al médico que la
hizo cultivo de la secrecion emergente del orificio recibid, ya que consultaba por hipermenorrea y a
estendsico cérvico-vaginal en dos pacientes. Cuatro ello se sumaba la impresion tactil de Gtero grande.
fueron tratadas con drenaje de coleccion hematicay En las dos jévenes virgenes, se consiguié “Gtero
plastia quirargica de la unién cérvico-vaginal, com- agrandado” a través del tacto rectal. En 6 casos se
parable a lo que algunos Ilaman marsupializacion palparon tumoraciones renitentes, que ocupaban un
(2), dejando un estoma competente para el flujo lado de la parte superior de vagina, o se prolongaban
menstrual. En las otras tres se practicé dilatacion hacia abajo, adoptando una forma alargada. Una de
simple y drenaje. ellas tuvo tamafio de unos 10 cm en el eje longitudi-
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Cuadro 1
N© Edad|Tipo y lado de la |Antecedentes Edad de Sintomas Imagen Conducta Resultados
al  |obstruccién Gineco- menarcginiciales
con- Obstétricos
sultar
Obstruccién total.|G 3 11 afios|Dismenorrea, |HSG: Drenaje yEmbarazo:
1] 16 Izquierdo 1 ceséarea hipermenorreajtero doble |Plastia. parto vaginal.
bolsa parava- 2 800g.
ginalizquierda
2 | 21 |Orificio muy |G 2 17 aflos|Dismenorrea Laparoscopia Reseccion d@®os embara
pequefio. Derechd parto (6bito) Gtero doble |tabique zos a términ
1 aborto y plastia. Cesareas
por podalica
Obstruccién total.Esterilidad 13 afios|Flujo purulen-ygg:- Incision  yEmbarazo
3 | 31 |Derecho primaria (8 afios) to,oligome-jiero doble. e[drenaje.
norrea derecho
rudimentario.
Obstruccién total|Virgen 13 afos|Dolor pélvico. |gcoqrama: |R€secciondeSe descon
4 g ; .
14 |Derecho Abdome Nimagen anetabique ycen.
agudo por coica parauteplaS“a-
hemoperitone ¥ina derecha,
simulando
ovario quis
tico.
Laparoscopia Dilataciény [Embarazo:
5 | 22 |Pequefio orificioG 1 12 afios|Dolor pélvico. | giaro bicorne,@skiracion. RN
izquierdo 1 aborto (6 Abdomen Signos de en- Vivo 3 300 g.
semanas) agudo metriosis.
Hermana del casp
No. 2
Obstruccion total |Virgen 12 afios|Dismenorrea. |taoc y Drenaje  ySin disme
6 | 12 |Derecho Dolor pélvico. Laparotomia:plaStia norrea.
A b domenyiero doble. Trastornos
agudo. psiquicos
Pequefio orificioG 0 12 afios|Flujo  puru-geq: gtergPilataciony Mejoria de
7 | 16 |izquierdo Dispareunia. Ie_nto. doble. aspiracion |dispareunia
Hipermenorrea Hipermenorrealg\viN: tumo-
Dispareunia |r4ci6n vaginal,
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nal, descendiendo bastante en el paracolpos (ver
Figura 1). Otra llevé de entrada a la impresion
diagnostica de quiste de Gartner. '

Figura 1. Coleccion hematica en hemivagina por
resonancia magnética nuclear.

Cuando se coloc6 el espéculo vaginal, estas
tumoraciones, seflaladas en las historias como
“abombamientos”, se observaron haciendo protru-
sion alaluz del 6rgano. Sobre ellas, lateralizado, se
noté un orificio estrecho, a veces puntiforme, sin la
presencia de un verdadero cuello (en 4 casos);

mientras que al otro lado aparecia el cuello con Figura 2y 3. Ecografias con doble Gtero. En el tres puede

anatomia apargntemente no,fma', aunque pequ'eno'verse una de las mitades de la cavidad prolongandose
Dos de las pacientes, ademas de escasas cantidadegacia abajo.

de sangre menstrual, dejaban escapar liquido
purulento por esta abertura estendtica: una con
cultivo positivo parakE. coli, el otro negativo por ademas de la agenesia de rifion. Esta Gltima y la
haber recibido antibidticos. Otras tres, mostraron hipertrofia compensadora del drgano contralateral
ausencia total de la comunicacién vertical cérvico- presente, fueron corroboradas por urograma excretor
vaginal, con cuello pequefio lateralizado, sin otro (Figura 5).
orificio en el lado opuesto. La histerosalpingografia se practic6 a tres de las
Se obtuvieron los resultados de ecografia pelviana pacientes. Todas mostraron imagen de duplicidad
y renal en 5 pacientes. Cuatro fueron correctamente uterina, con hemiérganos asimétricos, de diferentes
diagnosticadas como Utero doble (Figuras 2y 3). En tamafio y capacidad. En dos, fue posible ver la
una, el ecografista tomé la dilatacion lateral supra- replecion de la dilatacién supraestendtica con el
estendéticacomo un probable quiste del ovario (Figura contraste. A la tercera se le hizo el examen radio-
4). Otra vez, aunque una tumefaccién vaginal alar- l6gico después de drenar la coleccion liquida, apre-
gada estaba presente, se reporté solo Utero doble yciandose la duplicidad y un hemittero rudimentario.
vagina con contenido liquido. La ultrasonografia En una oportunidad, se demostré que los dos
permitié apreciar grados variables de hematometrio, hemidteros eran comunicantes entre si (Figura 6).
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comunicacién cérvico-vaginal, unaimagen de lesién
subcondral heterogénea, con deformidad y areas

TIRRS . BOELE esclerdticas y liticas, compatible con el diagnostico

HERNTENET R de necrosis avascular o condroblastoma (Figura 7),
SILATERAL 1

ademas de espina bifida en S-1. Se practicé
arteriografia pelviana en la consultante nimero 3,
plenificandose las ramas intrapélvicas de las
hipogastricas, y arterias uterinas ligeramente
prominentes sin evidencia alguna de anastomosis
medias entre ellas, demostrando la irrigacién
completamente independiente de los dos hemiuteros,
como puede verse en la Figura 8.

Figura 4. Ecografia pélvica en la cual la acumulacién
hematica de un lado se interpreté como un quiste de
ovario.

Figura 6. Hemilteros comunicantes. EI contraste
inyectado al derecho, llena la cavidad izquierda, no
permeabilizada hacia abajo.

Figura 5. Agenesia renal unilateral demostrada por
urograma excretorio.

En las pacientes 2 y 5, que eran hermanas, la
radiografia reveldé quistes 6seos en miembros
inferiores, en la tibia, especificamente. La numero
siete mostrd, en la cabeza femoral izquierda, del
mismo lado de la agenesia renal y el defecto de la

Figura 7. Imagen de resonancia magnética. Ver cabeza
femoral izquierda.
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Figura 9. Tomografia axial computarizada del caso
numero 6.

Todos exhibieron el aspecto exterior del Gtero
didelfo.

Se conocen los resultados de la cirugia en tres de
las cuatro pacientes tratadas con drenaje seguido de
Figura 8. Arteriografia pelviana. Muestra las dos arterias plastia del estoma cérwco-va_lglnal. Dosquedese_aban
uterinas sin anastomosis centrales. embarazo lo lograron; la primera con parto vaginal

a término, la segunda con dos gestaciones a término
gue ameritaron cesarea, por presentacion podalica.

La paciente nimero 6 se estudié con tomografia La tercera, la nimero 6, soltera, de 12 afios, quedo
axial computada, visualizandose 3 masas pélvicas, sin dismenorrea, pero con problemas psiquicos que
unalateralizada a laizquierda, que era un hemidtero, han requerido atencion psiquiatrica, a causa de los
y dos al lado derecho: una postero-superior, el examenes y la cirugia. Entre las tres que se solu-
hemiltero derecho, y la otra inferior, que resulté ser cionaron con simple dilatacién y drenaje, dos querian
una bola hematica colocada entre éste y la parte salir embarazadas y lo lograron a término, la otra
derecha y superior de la vagina (Figura 9). La tuvodesaparicionde ladismenorreay la dispareunia.
nimero 7 fue evaluada con resonancia magnética
nuclear, apreciandose dos fondos uterinos con DISCUSION
cavidades endometriales hiperintensas. Laizquierda
eramayor que laderecha, y en su parte mas posterior Para describir el UD4 hemos recurrido a la
y externa se continuaba con hiperintensidad por expresion Utero doble o duplicidad uterina, siguiendo
acumulacion de sangre, alargandose hacia abajo, el uso comun de la bibliografia médica. Enrealidad,
hasta llegar al tercio medio de vagina (Figura 1). se hace referencia a dos hemilteros que no se
Los cortes sagitales revelaron imagenes ponderadasfusionaron normalmente en la linea media. El
de cavidad uterina y confirmaron la presencia de la verdadero Utero doble, donde cada uno, aunque
tumoracién elongada, de alta sefial, ocupando hastarudimentario o bicorne, tiene sus dos trompas, citado
el tercio medio la parte izquierda de la cavidad por autores como Simps@h2), es excepcional.
vaginal. En la cabeza femoral, se comprobaron los En la practica clinica resulta importante detectar
cambios liticos y escleroticos arriba mencionados. este tipo de patologia, a pesar de su rareza, ya que

El cariotipo en sangre periférica, fue 46 XX en causa sintomatologia precoz, como revelan algunos
los tres casos estudiados. La visualizacion directa de nuestros casos, y favorece lainstalacion temprana
de los fondos uterinos se hizo en cuatro casos: tresde la endometriosis pélvica, enfermedad poten-
ya citados en las que se practico laparotomia (uno de cialmente incapacitante. La paciente nimero 5, por
ellos con laparoscopia) y un cuarto en el que se hizo ejemplo, ya tenia endometriosis al consultar alos 22
laparoscopia diagnostica. afios. Las nimeros 4 y 6 sufrieron cuadros agudos
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de hemoperitoneo a edades tempranas; la 6 cuandotodos los casos de anomalias mullerianas hubo
s6lo habia tenido algunos episodios menstruales, tal correlacion entre el sonodiagndéstico de la cavidad
como ha sido previamente descrito en la literatura endometrial y la histerosalpingografia, en el 91,6%
(13,14) coincidia la interpretacion ecografica con los
El UD4, al igual que otras anomalias de los hallazgos externos de lalaparoscopia, y que latécnica
conductos de Mdller, se presenta con un amplisimo es de uso confiable en el consultorio, para diagnos-
espectro clinico. La paciente joven puede quejarse ticar y clasificar las malformaciones. Autores con
s6lo de dismenorrea, hipermenorrea (ya que sangranexperiencia en este tema, como Candiani y @)).
dos endometrios), secreciones vaginales purulentas no le otorgan superioridad, ni a la tomografiani a la
o0 hemopurulentas (infectadas al quedar retenidas a resonancia, sobre la combinacién de ultrasonidos y
causa de la estenosis) y abdomen agudo por hemo-laparoscopia. La ausenciarenal, también es detecta-
peritoneo, con o sin endometriosis. En edades ble por ultrasonidos.

avanzadas a veces lo hace por dispareyhsy,
Obito fetal o pérdidas recurrentes del embarasjp

anomalias de presentacion obstétrica, retencion de maciones esqueléticas.

anexos ovulareg3) o esterilidad(16). En pocas

oportunidades la consulta se hace, no por molestias 6seas.

relacionadas con el area genital, sino por sintomas
urinarios, como infeccidn, obstruccién o litiagig),

La placa simple de abdomen puede hacer evidente
la falta de silueta renal, y sefiala a veces malfor-
La radiografia de manos,
también aporta, en ocasiones, datos sobre anomalias
La urografia de eliminacién es de uso
obligado, ya que amplia la capacidad diagndstica
con respecto a defectos urolégicos y al funcio-

aconsejandose la consideracion de este sindrome ennamiento de los rifiones. Su aporte puede comple-

el diagnostico diferencial de las uropatias obstruc-
tivas tanto agudas como crénicas.

Para precisar el diagnéstico, cobran valor practico
exploraciones como la laparoscopia o la misma
laparotomia, que permiten identificar la parte
intraabdominal de la malformacion, la duplicidad
uterina con o sin hematometrio o hematosalpinx, u
orientar al observador a otras posibilidades de
diagnostico diferencigli7). Cuando la paciente es
virgen, se hace importante la contribuciéon de la
vaginoscopia. Los signos aportados por la ultra-
sonografia, la tomografia axial computada y la
resonancia magnética nuclear, de indudable aporte
diagnostico, deben ser interpretados a pleno
conocimiento de las posibilidades patolégicas. Asi,
el ecograma pelviano, con transductor abdominal o
vaginal, mostrara el hemicuerpo uterino normo-
funcionante y, con una ecogenicidad o textura
bastante parecida, el otro, no comunicante a vagina,
que puede ya tener dilatacién por el contenido
sanguineo. Si la dilatacién por hematometra es

mentarse con el de la cintilografia.

La resonancia magnética, aislada, puede ser
contemplada como un método de imagenes para
clasificar los trastornos de los conductos millerianos,
Su uso, esta limitado s6lo por sus altos costos. En el
caso numero 7, la tumoracion unilateral alargada,
gue formaba la coleccién hematica, se evidencio a la
perfeccién con resonancia, fortaleciendo la impre-
sion clinica. Pero a pesar de estas exploraciones
novedosas, la histerosalpingografia sigue siendo un
estandar o referencia basica para el estudio de estas
malformaciones. Da una imagen de la cavidad, no
del exterior de Gtero y trompas, cuya observaciéon se
hace posible a través de la laparoscopia.

La malformacion tipo UD4, obedece a una
situacion embriolégica realmente compleja. Los
dos hemilteros testimonian un defecto de fusion de
los conductos paramesonéfricos en la linea media,
pero la obstruccién unilateral, con ausencia de
desarrollo de un cuello uterino anatdmicamente nor-
mal, afiade otro factor, atinente a un solo conducto

avanzada, laimagen hipoecoica central, es la de unamilleriano sin tunelizaciéon adecuada o, quizas, como
tumoracion de tipo quistico, con paredes finas, ha sefialado Acien y col. a uno de los wolffianos

llevando a confusién con quiste de ovario, lo que (19). Estos autores plantean la hipétesis de que los
sucedié con la paciente namero 4. EI aspecto conductos mesonéfricos tienen mucho que ver con
ultrasonografico se torna mas provocador de el desarrollo de la vagina, a la cual consideran un
confusioén si, ademas de Utero dilatado también las verdadero derivado wolffiano, lo que explicaria de

trompas estan agrandadas, los ovarios tienen manera facil, por qué se asocia la malformacion
endometriosis quistica o hay liquido libre renal. Se apoya en observaciones de UD-4 y otra
intraabdominal. Raga y co{18) han utilizado el polimalformaciéon bastante parecida, que se

ultrasonido tridimensional, concluyendo que, en diferencia de aquel solamente porque, en vez de
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agenesia renal, se encuentra un rifidn hipo o mas el terreno de lo hipotético, es en la discusién de
displasico, cuyo uréter puede desembocar, por su lanocomunicacién ala mitad de vagina normalmente
extremo distal, en la hemivagina dilatada, el itero o permeable. Cuando como en el caso 3, hay un
el trigono vesica20). Candianiy col(2) comentan orificio pequefio, al lado del cuello bien desarrollado,
que el utero doble con hemivagina ciega, tal vez se eltrastorno ha debido ser de los conductos de Miller.
forme tras el dafio de la parte caudal de uno de los Pero cuando como en el caso 6, la bolsa hematica
conductos de Wolff. Hay algun soporte para pensar llega bastante abajo, surgen preguntas en cuanto
que, laanomalia milleriana, pudiera serle secundaria hasta donde se trata de una mera distension pasiva,
(2,21). Vale la pena recordar que, la malformaciéon o si estan comprometidos en su origen los tejidos
genital puede o no estar asociada a una urinaria, procedentes del seno urogenital.

pero la ausencia de unrifién, en la mujer, siempreva  La subclase mas comun de utero didelfo, el que
unida a anomalias del aparato genital. se acompafa de septo vaginal, raramente cursa con

Si la falla de canalizacion en la unién cuello- agenesiaren&8). Pudiera afirmarse que, la anomalia

vagina, contrario a la hip6tesis de Aciény col., fuera compleja del UD4 es una variante de aquel, pero,
un problema del conducto de Miuller de un lado, como lo sefiala Stassart, la constante asociaciéon de

pudiera explicarse, al menos tedricamente, llamando
la atencién sobre el caracter localizado de algunos
de los trastornos del desarrollo de estas estructuras.

agenesia renal y la hemivagina obstruida, hacen
pensar mas en una entidad aparte, con alteracion del
desarrollo wolffiano.

Entre nuestros casos, solo
uno presenté comunicacién horizontal de los dos
hemidteros, lo que en algunas clasificaciones llaman
Gteros comunicante@®).

Por ejemplo, en el sindrome de Rokitanski, hay
trompas y puede existir un esbozo uterino, lo que
pudiera estar ligado (en casos sin defectos
extragenitales) a una causa local, como ausencia de Las pacientes 2 y 5 de esta serie son hermanas, y
algunos factores de crecimiento o déficit de tenian ademas quistes en huesos largos. Existen
receptores especificos para ellos. La situaciéon es reportes sobre la aparicién familiar de malfor-
muy distinta en la falta total de estructuras mulle- maciones generales de los conductos de Miiller
rianas del sindrome de insensibilidad androgénica (24,25) Pero en lo que respecta al UD4, no hemos
variedad completa, donde todo puede explicarse por conseguido referencias. La posibilidad de transmi-
la accion paracrina de la hormona antimulleriana, sién poligénica en estos casos, cabe dentro de lo
producida en las células de Sert@g). multifactorial.

Hay todavia interrogantes abiertas en cuanto a la El problema que plantea al clinico el UD4, es
falla de comunicacién cérvico-vaginal. Ladilatacion béasicamente de diagnoéstico (si se desconoce la
que hace la bolsa hematica entre el endometrio polimalformacién no se piensa en ella) y de
sangrante y la vagina permeable, donde abre el comprensién de los mecanismos fisiopatoldgicos
cuello del otro lado, ¢ Corresponde a una bolsa vagi- que desencadena. Con procedimientos quirdrgicos
nal o cervical? ¢Se trata de un hematocolpos, sencillos, pero bienindicados, se obtienen resultados
hematocérvix, o de la dilatacion de un tejido no bien satisfactorios, tanto en la supresion del dolor (y
diferenciado, sin neta separacion entre lo que estabaprobablemente en la implantacién o evolucion de
destinado a ser cuello y vagina? Algo que ahora nos endometriosis pélvica), como en la capacidad
parece importante es biopsiar, por arribay por debajo reproductiva. Stassart y cdllo) piensan que, en
de la obstrucciéon, cuando se abre y se drena la general, el tratamiento quirargico adecuado, deberia
coleccion hematica en una suerte de “traquelo- incluir la reseccion del septo vaginal, siguiendo, en
plastia”. Jones ha observado que, la hemivagina el mismo acto operatorio, a la incisién y drenaje.
imperforada, permanece cubierta con epitelio co- Advierten que la dilatacién y drenaje solos, pueden
lumnar, probablemente milleriano, lo que explicaria conducir a la formaciéon de piocolpos, por cierre
la formacién de mucocele, en algunos caga®. secundario espontaneo del estoma e infeccion. El
Otros lo han comprobadao), afirmando que, si hay cierre secundario es evitable con el procedimiento
alguna comunicacién entre las dos hemivaginas, la de plastia, que deja un orificio competente de
dilatada se reviste con epitelio escamoso estra- aproximadamente un centimetro de diametro.
tificado, mientras que, si permanece no expuesta al Cuando la correccidn quirtrgica no se hace a edades
exterior, queda con su epitelio de una sola capa tempranas, puede haber la necesidad de recurrir a
celular, sea milleriano o wolffiano. Donde se pisa técnicas mas agresivas, como la hemihisterectomia
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con o0 sin salpingo-ooforectomia.

SINDROME DE UTERO DOBLE

Igual que en

cualquier otro tipo de Utero didelfo, no se indican
los procedimientos de unificacion.

Es necesario recordar también que son enfermas

monorrenales, por lo que hay que llevar al maximo
las posibilidades preventivas de infeccién urinaria.
Esto es de valor capital, en situaciones como las
intervenciones abdominales por endometriosis
extensa, en las cuales el acto quirargico dificultoso,
por las adherencias multiples y firmes, puede poner
en peligro el Unico uréter.

10.
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