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INTRODUCCIÓN

Las malformaciones uterinas, conocidas ya desde hace más de trescientos años, son
importantes en la vida de la mujer como origen de alteraciones menstruales, infertilidad
(aborto, parto inmaduro o prematuro) y esterilidad con sus manifestaciones clínicas y com-
plicaciones, así como por su asociación a otras malformaciones del aparato genito-uri-
nario. No obstante, hay algunos casos asintomáticos, incluso con gestación y parto nor-
males, que son hallazgos fortuitos o producto de una investigación determinada(1).

FISIOPATOLOGÍA 

El motivo principal de los fracasos de la gestación en estas malformaciones se entendió inicial-
mente como simple defecto de distensión uterina, que su alteración morfológica y estructural impli-
can. Pero sin duda, también puede influir el estado de vascularización endometrial, que pueda ser
anómalo en estos casos(2). Esta es la razón que invocan algunos autores en el mayor índice de
abortos precoces en los úteros septos, y que sería un hecho peculiar de este tipo de anomalía(3).

Además, desde 1963(4) se comprobó una alta incidencia en estos casos de gestación tar-
día, perdidos por incompetencia cervical. Después, se ha confirmado y visto, que aunque
pueda darse esta incompetencia en todas las variedades de malformaciones corporales,
principalmente se manifiesta en el tipo T(5-6) o en el útero bicorne(7-8). 

CLÍNICA

Fundamentalmente este tipo de anomalías producen la interrupción anticipada de la gesta-
ción con abortos precoces y tardíos y, sobre todo, con partos prematuros. Dentro de esta pato-
logía no hay una clara distinción en lo que sucede en cada uno de los tipos de malformación
que se pueden encontrar. Sin embargo, en los úteros septos hay más frecuencia de pérdidas
gestacionales recurrentes en el primer trimestre de gestación que en otras malformaciones(3).

Además de esta patología típica, se observan, con más frecuencia de la habitual, gestaciones
ectópicas en todos los tipos de malformación(9), pero con más frecuencia en el tipo uterino
T(10-11), a veces por transmigración intraperitoneal. Igualmente más frecuentes son las hemo-
rragias preparto por placenta previa o abruptio placentae(8,10), de acuerdo a los factores pato-
lógicos que las condicionan y que aquí son más frecuentes. Por último, son más frecuentes
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también, las alteraciones de las contracciones uterinas al parto(7), y las anomalías de la está-
tica fetal intrauterina (presentación podálica, situación transversa, malposición cefálica, etc.). 

DIAGNÓSTICO

Hasta la práctica de la histerosalpingografía (HSG), no se podía hacer un diagnóstico
correcto de estas malformaciones uterinas, que antes sólo se podían intuir o asegurar por
la exploración manual intrauterina postparto o instrumental.

Como complemento diagnóstico de la histerosalpingografía tenemos otros medios diag-
nósticos como la laparoscopia con visión externa del útero, la ultrasonografía y la histeros-
copia. Por último, la resonancia nuclear magnética, que con su mayor precisión permite pun-
tualizar hechos de interés, no sólo de la calidad del útero sino del cuello, e incluso vagina.

SÍNDROME DE MAYER-ROKITANSKY-KUSTER

Este síndrome es la máxima anomalía mülleriana por la ausencia del útero, en tanto se man-
tienen con buen desarrollo ambas trompas y ovarios, incluso puede haber un normal desa-
rrollo de la vagina baja, de pocos centímetros, pero con genitales externos normales.

Por su naturaleza, en este síndrome solamente hay una solución en relación a un emba-
razo, y ello mediante la gestación subrogada, en caso de que la paciente desee el emba-
razo en su momento oportuno. Esta indicación supone el 15% aproximadamente de todas
las gestaciones subrogadas que se han practicado hasta la fecha(11), al menos en estos
años de su práctica más limitada (prohibición legal; no aceptación, etc.). Este es uno de
los casos de más justificada indicación(12).

En las malformaciones uterinas son más frecuentes los abortos tardíos, 
los partos prematuros, las gestaciones ectópicas, la hemorragia C
del tercer trimestre, las malposiciones fetales y las disdinamias.

En los úteros septos son también más frecuentes los abortos precoces. C

En la actualidad la única alternativa reproductiva en las mujeres 
con síndrome de Mayer-Rokitansky-Kuster es la maternidad subrogada. C

La principal prueba diagnóstica para el estudio de las malformaciones 
uterinas es la histerosalpingografía. B
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