©

Anomalias congénitas

Imagen por resonancia
magnética

Medicina reproductiva

©

Congenital abnormalities

Magnetic resonance
imaging

Reproductive medicine

©

'Médica radiologa, CediMed,
docente UPB. Medellin, Co-
lombia.

’Residente de radiologia,
UPB. Medellin, Colombia.

4616

Anomalias en los ductos
Mullerianos: Evaluacion
diagnodstica por resonancia
magnética ©

MuUllerian Duct Anomalies: Diagnostic Evaluation with
Magnetic Resonance Imaging

Luz Adriana Escobar H!
Sebastidn Bustamante Z.2
Carolina Gutiérrez M.2

Resumen

Los ductos Mdullerianos son dos estructuras embrionarias que en su desarrollo pasan por tres
procesos fundamentales: desarrollo, fusion ductal y reabsorcion septal. Las anomalias de los
ductos Mullerianos (ADM) incluyen un gran espectro de malformaciones que comprometen el
Utero, trompas de Falopio, cuello uterino y los dos tercios superiores de la vagina. La gravedad de
las ADM vy sus caracteristicas morfoldgicas estan dadas por el momento embrioldgico especifico
en el que aparece el trastorno. Las mujeres con estas anomalias consultan principalmente por
amenorrea primaria, infertilidad y complicaciones obstétricas. La resonancia magnética (RM)
se ha convertido en una herramienta muy Util para su adecuada evaluacidon por tratarse de
una técnica no invasiva, que no utiliza radiacion ionizante y permite una evaluacion multiplanar
con adecuada valoracion del contorno uterino externo, lo que la constituye en una técnica
necesaria para el diagnostico preciso, asi como para la planeacion quirdrgica de las pacientes.

Summary

The Mullerian ducts are two embryological structures that undergo three main processes
during their formation: development, ductal fusion, and septal resorption. Mullerian duct
anomalies (MDASs) include a large spectrum of malformations that involve the uterus, fallopian
tubes, cervix, and the upper two-thirds of the vagina. The severity and morphological
characteristics are given by the specific embryological moment in which the disorder occurs.
Women with these anomalies present symptoms such as primary amenorrhea, infertility, and
obstetric complications. Magnetic resonance imaging (MRI) has become a very useful tool
for evaluation, given that it is a noninvasive technique that does not use ionizing radiation,
while allowing multiplanar evaluation for a proper assessment of the external uterine contour,
which makes this method a useful technigque for accurate diagnosis and surgical planning.

Introduccion

Los ductos Miillerianos son dos estructuras embrio-
narias que se fusionan y reabsorben durante la gestacion
para desarrollar el titero, las trompas de Falopio, el cérvix
y los dos tercios superiores de la vagina (1).

La fusién de los ductos Miillerianos normalmente
ocurre entre la sexta y onceava semana de gestacion (2).
Las anomalias de los ductos Miillerianos (ADM) tienen
una prevalencia que oscilaentre el 1 % y el 5 % de la
poblacion general y entre el 13 % al 25 % en las pacien-
tes con historia de abortos recurrentes (3-5). Cualquier

alteracion en el desarrollo normal de los ductos durante
la embriogénesis resulta en un amplio espectro de ano-
malfas congénitas. El diagnéstico de las ADM es de gran
valor debido a su asociacion con infertilidad, endome-
triosis, mayor riesgo de abortos (descrito en el 15 % de
las pacientes) y su asociacion con anomalias en el desa-
rrollo renal (6-9).

Embriologia

Robbins y colaboradores describieron tres esta-
dios en la embriogénesis de los ductos Miillerianos:



Desarrollo ductal: Ocurre después de la sexta semana debido
a la ausencia del factor inhibidor Miilleriano. La interrupcion en el
desarrollo de los ductos Miillerianos en este periodo lleva a aplasia
o hipoplasia de la vagina, cuello uterino y ttero.

Fusion ductal: En el desarrollo de los ductos Miillerianos hay
migracién medial y fusién del par de ductos para formar un pri-
mordio uterovaginal. La interrupcién de este lleva a ttero bicorne
y didelfo.

Reabsorcion septal: Entre la novena y doceava semana de gesta-
cidn, el septo uterovaginal se reabsorbe. La ausencia de esta reabsorcion
resulta en un ttero septado o arcuato, esta reabsorcion se lleva a cabo en
sentido bidireccional (craneal y caudal) (10).

Aproximacion diagndstica por imagenes

La histerosalpingografia se utiliza para evaluar la permeabilidad
de las trompas de Falopio y es el primer examen que se practica
en las pacientes que consultan por infertilidad (11-13). Cuando la
sospecha es especifica de una ADM la ecografia y resonancia mag-
nética (RM) son los exdmenes iniciales, especialmente la RM, pues
permite un mayor detalle anatémico de la cavidad uterina interna y
de sus contornos externos.

Los protocolos usualmente utilizados mediante RM incluyen
imdgenes axiales potenciadas en T1 y T2 e imdgenes oblicuas co-
ronales potenciadas en T2 las cuales son muy importantes para eva-
luar el contorno externo del fundus uterino. En este momento, con
la aparicion de secuencias tridimensionales potenciadas en T2, se
pueden lograr cortes de un grosor submilimétrico y realizar recons-
trucciones multiplanares, lo que reduce el tiempo de adquisicion de
imdgenes (1).

Protocolo por RM

El protocolo de RM incluye: imdgenes turbo spin eco (TSE
potenciadas enT2) en los 3 planos (coronal oblicuo, axial y sagital),
orientadas con los ejes del ttero (figura 1). El plano coronal oblicuo
es importante en el diagndstico de las ADM ya que permite desta-
car el contorno externo del fundus uterino. Se pueden utilizar como
alternativa secuencias tridimensionales (3D) potenciadas en T2 con
grosor de corte milimétrico para realizar reconstrucciones multipla-
nares, y reducir as{ el tiempo de adquisicién de la imagen. También,
se incluyen imdgenes axiales potenciadas en T1 con saturacién grasa
de toda la pelvis para identificar contenido hematico, por ejemplo, en
el estudio de hematocolpos o para identificar focos de endometriosis
como enfermedad asociada en pacientes con problemas de infertili-
dad. Es importante incluir una imagen en el plano coronal potenciada
en T2 (HASTE) con campo de vision (FOV) grande, que incluya los
rifiones, ya que las ADM se asocian con anomalias renales (agenesia,
ectopia renal) debido a que comparten un mismo origen embriolégico.

La administraciéon de medio de contraste, compuestos de gado-
linio (Gd) y las secuencias de difusién se realizan dentro de nuestro
protocolo de pelvis para evidenciar enfermedad adicional identifica-
da de forma incidental.
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Clasificacion

Aunque no existe una clasificacion universalmente aceptada para
las malformaciones de los ductos Miillerianos, la propuesta por But-
tram y Gibbons (14) en 1979, y posteriormente revisada en 1988 por
la Sociedad Americana de Medicina Reproductiva (15), es la mds
aceptada. Esta la divide en 7 subtipos:

» Clase I: hipoplasia o agenesia uterina

» Clase II: Gtero unicorne

» Clase III: ttero didelfo

» Clase IV: ttero bicorne

» Clase V: ttero septado

» Clase VI: ttero arcuato

» Clase VII: anomalias relacionadas de dietilbestrol (DES)

Agenesia o hipoplasia (1)

Una alteracién temprana en el desarrollo de los ductos Miillerianos
resulta en la forma més extrema de las malformaciones: el sindrome de
Mayer-Rokitansky-Kiister-Hauser (16) (figura 2). Este sindrome consiste
en agenesia o hipoplasia de los dos tercios proximales de la vagina, cuello
uterino y utero. Los ovarios y genitales externos son normales en estas
pacientes que, generalmente, manifiestan amenorrea primaria en la
pubertad. La RM es el examen de eleccidn para la valoracién de estas
anomalfas. El tratamiento mds importante en estas pacientes es la
reconstruccion de una neovagina.

Utero unicorne ()

Es el resultado del desarrollo normal de un dnico ducto Miille-
riano con falta completa o casi completo en la formacién del ducto
contralateral. Existen 4 subtipos de esta anomalia (figura 3).

» Ausencia de cuerno rudimentario

» Cuerno rudimentario sin cavidad uterina

» Cuerno rudimentario con cavidad uterina comunicante al
lado normal

» Cuerno rudimentario con cavidad uterina no comunicante

Identificar tejido endometrial en el cuerno rudimentario no co-
municante es de gran utilidad, ya que se asocia a dolor pélvico y en-
dometriosis debido al flujo menstrual retrogrado (17,18). Otros posi-
bles riesgos relacionados con esta anomalia son mayor posibilidad de
aborto, embarazo ectdpico, parto pretérmino y ruptura uterina (19).

En las pacientes con este tipo de anomalia se observan, de forma
asociada, malformaciones renales en un 40 %, y la agenesia renal es
la més frecuente anomalia renal asociada.

Utero didelfo (IIl)

Esta malformacién constituye el 5 % de las ADM y se produce
por la ausencia absoluta en la fusién de los ductos Miillerianos, se
evidencia una duplicacién de los cuernos uterinos, cuello uterino y, en
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el 75 % de las pacientes, vagina proximal (20). El septo vaginal puede
condicionar el desarrollo de hematometrocolpos, al obstruir la salida
de la cavidad endometrial, mientras que el ttero didelfo no obstruc-
tivo suele ser asintomdtico y generalmente se diagnostica de forma
incidental. En caso de que exista obstruccion de una hemivagina, pue-
de manifestarse como dolor pélvico ciclico, asociado una masa en la
hemivagina al examen fisico.

En la RM se identifica una separacién completa de ambas cavida-
des uterinas, sin comunicacion entre las mismas, con una hendidura
hacia el fondo uterino mayor de 1 cm, asi como dos cuellos uterinos
y un tabique longitudinal vaginal (figura 4). La hendidura hacia el
fondo uterino mayor a 1 cm se ha descrito como un hallazgo con una
sensibilidad y especificidad del 100 % para diferenciar las anomalias
en la fusion de las anomalias en la reabsorcién del septo (21).

El manejo quirdrgico de estas pacientes depende de si hay o no
obstruccion de una hemivagina en cuyo caso se extirpa el tabique va-
ginal. De no ser asi, no requiere de intervencién quirdrgica.

Utero bicorne (1V)

Esta ADM se debe a la fusién incompleta de la parte proximal
de los ductos Miillerianos, con dos cavidades uterinas en la porcién
fiindica que se unen hacia el istmo uterino. En esta anomalia, el fun-
dus uterino tiene una hendidura profunda mayor a 1 cm, la distancia
intercornual es mayor a 4 cm y el dngulo intercornual es superior a
105° (figura 5). Puede estar asociada a duplicacién del cuello uterino
y a septo vaginal.

Figura 1. Adquisicion de las imagenes por RM. a) Plano coronal oblicuo
al eje mayor del Utero y b) axial o perpendicular al eje largo uterino.
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Figura 2. Sindrome de Mayer-Rokitansky-Kuster-Hauser. a, b y d).
RM Axial TSE potenciada enT2; ¢) coronal TSE potenciada en T2
ausencia del utero, cuello uterino y vagina (flechas), se observan
remanentes embrionarios uterinos en ambas vertientes de la pelvis
como imagenes ovoides solidas de sefial intermedia (asteriscos en
by ¢). Ovarios de caracteristicas normales en ambas vertientes de
la pelvis (flechas curvas).
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Figura 3. Utero unicorne con cuerno
rudimentario y cavidad endometrial
comunicante. a y d) Axial TSE T2;
b) axial T1 con saturacion grasa;
c) sagital TSE T2. Utero unicorne
derecho de morfologia oblonga
(flecha en a) con foco de adeno-
miosis intramural hacia la vertiente
izquierda del fundus (asterisco) que
se evidencia como focos de alta
sefal, puntiformes, en el espesor del
miometrio (flecha en b y ¢). No se
identifica el Utero en la linea media
entre la vejiga y el recto (flecha
punteadaency d)

Figura 4. Utero didelfo. a y ¢) RM Coronal oblicua TSE potenciada en T2. b, d v e) Axial TSE potenciada en T2. Dos cavidades uterinas
completamente separadas vy divergentes, con cavidad endometrial independiente (flechas en a y ¢). Dos cuellos uterinos (flechas curvas en
d) y dos vaginas (flechas punteadas en by e)
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Figura 5. Utero bicorne. a y b) Coronal vy axial TSE T2. Se observa el Utero con dos cuernos uterinos que se comunican hacia la vertiente
inferior, con hendidura de T cm hacia el fundus uterino (flecha en a) y separacion intercornual de 4 cm; ¢) coronal HASTE T2 y d) axial TSE
T2 con saturacion grasa: Ausencia del rindn derecho (asterisco) con rifdn izquierdo de caracteristicas morfoldgicas normales (flecha curva).
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Figura 6. Utero septado completo. a) RM Coronal TSE potenciada en T2 oblicuo al eje mayor del Utero: b) coronal TSE potenciada en T2;
c) axial TSE potenciada en T2. Contorno uterino externo del fundus convexo (flecha gruesa en a), con distancia intercornual inferior a 4
cm. Septo completo que se extiende desde el fundus hasta el orificio cervical interno (flecha a y b). Tabique vaginal formando dos vaginas
(flechas curvas en ¢).

Figura 7. Utero septado completo con vagina septada y dos quistes de Bartolino. a) Coronal oblicuo al eje longitudinal uterino TSE T2; b
y d) axial TSE T2; ¢) sagital TSE T2. Contorno externo del fundus convexo (flecha gruesa). Septo completo que alcanza el orificio cervical
interno (flecha). Se observan dos vaginas separadas por septo vaginal (flechas curvas). Quistes de Bartolino bilaterales en ambas vertientes
del introito vaginal (asteriscos).

Figura 8. Utero arcuato. a) Coronal oblicuo al eje longitudinal del Utero TSE T2; b v ¢), axial TSE T2. Contorno del fundus externo recto con
impronta del miometrio sobre la cavidad uterina en el fundus (flecha gruesa en a y b). Se observa vagina uUnica (flecha en c.)
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Utero septado (V)

Es la anomalia mas frecuente, con una incidencia del 55 % de las
ADM. Se debe a una falla en la reabsorcién total o parcial del septo
uterovaginal (22-24). El ttero septado puede ser completo o incom-
pleto dependiendo de si alcanza o no el orificio cervical interno. Este
tipo de malformacién presenta la mayor incidencia de abortos recu-
rrentes, por lo cual es importante su diagndstico (25). La hendidura
del fundus uterino debe ser menor de 1 cm, y su contorno convexo
o recto (figuras 6 y 7), con distancia intercornual menor de 4 cm y
dngulo intercornual menor de 75°.

A diferencia del ttero bicorne, el septado requiere tratamiento
quirdrgico con reseccién histeroscdpica del tabique, para mejorar los
resultados obstétricos.

Utero arcuato (VI)

Es la malformacion de los ductos Miillerianos més leve, en esta
hay una reabsorcidn casi total del septo uterovaginal, la cual, por ima-
genes, se ve como una pequefia indentacién findica (figura 8). En la
evaluacién por RM, la indentacién uterina se forma por miometrio y
el contorno externo del ttero es normal. Esta anomalia suele ser asin-
tomdtica y no tiene impacto sobre la vida reproductiva.

Anomalias asociadas al dietilbestrol (DES) (VI

El DES es un estrgeno no esteroideo que fue utilizado alrededor de
1950 para algunas condiciones obstétricas, como abortos y preeclampsia.
Posteriormente, fue descontinuado en 1971 pues se encontré en las hijas
de las pacientes expuestas a este medicamento una mayor prevalencia de
carcinoma de células claras y ttero hipopldsico infantil con forma de T
(26,27). Esta condicién es mejor evaluada mediante histerosalpingografia,
en la cual se ve un endometrio irregular, con un segmento uterino superior
disminuido de tamafio y una forma de “T” caracteristica. Por RM se obser-
va un titero hipoplasico con endometrio en forma de Ty bandas estenosan-
tes, las cuales le dan una apariencia irregular al endometrio (28).

Conclusidén

Las malformaciones de los ductos Miillerianos son alteraciones
poco frecuentes, pero con importantes implicaciones clinicas como
la infertilidad, complicaciones obstétricas, endometriosis, entre otras.
Para su diagnéstico especifico la RM se ha convertido en la principal
técnica de imagen. Conocer el proceso embriolégico normal de los
ductos Miillerianos durante la formacién de las diferentes estructu-
ras pélvicas es fundamental para entender la causa de sus hallazgos
morfoldgicos y, de esta manera, realizar un diagnéstico més preciso.
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