820

Caso cLiNICO
Ginecol Obstet Mex. 2020; 88 (11): 820-827.

Diagnostico y tratamiento de
hematosalpinx y hematometra en una
paciente con hemittero con cavidad
rudimentaria no comunicante. Reporte
de un caso y revision de la bibliografia

Diagnosis and management of hematosalpinx
and hematometra in a patient with a
hemiuterus and rudimentary uterine
hemicavity noncommunicating. Case report
and review of literature.

Javier Navarro-Sierra, Lourdes Gabasa-Gorgas, Claudia Giménez-Molina, Andrea
Espiau-Romera, Hortensia Yaglie-Moreno, Raul Bolea-Tobajas

Las malformaciones congénitas del aparato genital femenino suponen
una prevalencia global de 3% y su origen se debe a una alteracién en los conductos
de Miiller durante el desarrollo embrionario. La incidencia de hemidtero con cavidad
rudimentaria es de 0.1%.

Paciente de 29 afios, que acudié al servicio de Urgencias por
dismenorrea intensa relacionada con ciclos menstruales irregulares de tres meses
de evolucién, sin disminucién de los sintomas incluso con analgésicos orales. La
ecografia 2D y la tomografia pélvica reportaron: malformacién uterina congénita
correspondiente a hemidtero con cavidad rudimentaria no comunicante y contenido
compatible con hematometra, de 55 x 48 mm; también se observé otra estructura
quistica alargada y en forma de codo, con contenido ecogénico de 65 x 21 mm,
sugerente de hematosalpinx. Se indicaron andlogos de la GnRH hasta la cirugfa.
Se resecaron la cavidad rudimentaria y la trompa izquierda ipsilateral por via lapa-
roscopica. El posoperatorio cursé sin contratiempos. En la actualidad la paciente
permanece en 6ptimas condiciones de salud.

El estudio de las malformaciones uterinas debe incluir técnicas de
imagen para establecer el tratamiento quirdrgico adecuado. En pacientes con hemittero,
con cavidad rudimentaria, debe efectuarse una laparoscopia, con la intencién de extir-
par la cavidad rudimentaria y la trompa uterina ipsilateral para evitar complicaciones
ginecoobstétricas a corto y largo plazo.

Aparato genital femenino; ttero; dismenorrea; ciclos menstruales;
analgésicos; malformacién congénita uterina; hematémetra; tomografia; laparoscopia
exploradora; andlogos de GnRH, trompa uterina.

Congenital malformations of the female genital tract have an overall
prevalence of approximately 3% and the origin is due to an alteration in the embryo-
logical development of the Miillerian ducts. The hemi-uterus with a rudimentary cavity
has a prevalence of only 0.1%

29-year-old patient was admitted to emergency department with a
3-month severe dysmenorrhea associated with irregular menstrual cycles, without
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reporting improvement with oral analgesia and oral contraceptive. She had no medical-
surgical history of interest or previous sexual relations. During the study using 2D
ultrasound and pelvic computed tomography, a congenital uterine malformation was
observed, corresponding to a hemi-uterus with a rudimentary non-communicating
cavity and a retention content compatible with a 55x48mm hematometra and another
elongated and angled cystic structure with 65x21mm echogenic content suggestive
of hematosalpinx. Treatment with GnRH analogues was prescribed until surgery was
performed. Finally, laparoscopic excision of the rudimentary cavity and the ipsilateral
left tube was performed. The postoperative evolution was satisfactory. Currentlythe
patient is asymptomatic.

In the study of uterine malformations, the pertinent imaging tests must
be included in order to establish correct surgical management. When a hemi-uterus
with a rudimentary cavity is diagnosed, a laparoscopy should always be performed to
remove both the rudimentary cavity and the ipsilateral uterine tube to avoid short and

long-term obstetric-gynecological complications.

Female genital tract; Uterus; Dysmenorrhea; Menstrual cycles; Analgesia;
Congenital uterine malformation; Hematometra; Tomography; Exploratory laparoscopy;

GnRH analogues; Uterine tube.

Las malformaciones congénitas del aparato ge-
nital femenino suponen una prevalencia global
de aproximadamente 3%." Su origen se debe a
una alteracién en el desarrollo embriolégico de
los conductos de Miiller.? La clasificacién de
las malformaciones uterinas ha ido cambiando
con el tiempo, en la actualidad se utiliza la de
ESHRE-ESGE.?

La incidencia de hemidtero con cavidad ru-
dimentaria es de 0.1%," puede diagnosticarse
durante la revisién ginecoldgica, en el estudio
de esterilidad-infertilidad* o por manifestaciones
clinicas asociadas: dismenorrea, dolor pélvico
crénico, hematometra o hematosalpinx.>®

Esta malformacién uterina se relaciona con
importantes complicaciones, sobre todo en
adolescentes.”® De acuerdo con diversos estu-
dios, las manifestaciones incluyen: dismenorrea
intensa, dolor pélvico crénico y endometriosis.>*
La importancia de este tipo de casos se basa en

establecer el diagnéstico diferencial del cuadro
clinico de dolor abdominal.’ La sospecha de
dolor abdominal de causa ginecolégica, sobre
todo cuando existe dolor ciclico coincidente
con la menstruacién, es decisivo para solici-
tar las pruebas de imagen pertinentes, sobre
todo la ecografia transvaginal o transrectal v,
posteriormente, la correcta confirmacion de la
malformacién uterina por resonancia pélvica,
con la intencién de establecer el tratamiento
adecuado.™

Paciente de 29 anos, sin antecedentes médico-
quirdrgicos de interés, que acudi6 al servicio de
Urgencias de Ginecologia por un cuadro de dis-
menorrea intensa e incapacitante, sin reaccién a
los analgésicos por via oral (dexketoprofeno 25
mg 1/8 h e ibuprofeno 600 mg 1/8 h en forma
alterna). La dismenorrea se acompafaba de
ciclos menstruales irregulares, de tres meses de
evolucién, por lo que habia iniciado tratamiento
con dienogest, sin referir disminucién de los
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sintomas. Entre sus antecedentes ginecoldgicos
refiri: menarquia a los 11 afios, ciclos mens-
truales de 5 dias de duracién, con frecuencia
irregular (mds de 45 dias entre los ciclos); fecha
de la Gltima menstruacién 5 de octubre de 2019.
Refirié no haber tenido relaciones sexuales.

En la ecografia abdominopélvica se sospechd
una malformacién congénita uterina, pues se
visualizé el Gtero izquierdo ligeramente tubular,
de tamano normal, con un pélipo endometrial en
su interior, y adyacente a la imagen se observo
una masa compatible con hemittero derecho,
de 52 x 49 mm, con contenido liquido hema-
tolégico retenido (hematometra) de 25 mm. El
hemiltero no tenfa conexion aparente con el
cuello uterino ni con la porcion contralateral del
Gtero (Figura 1). El ovario izquierdo se visualizo
de tamafo y caracteristicas normales, con micro-
foliculos y eje mayor de 3.2 cm, rodeando por
fuera y por delante al ovario derecho, también
de tamafo y aspecto normales; se observé una
estructura quistica alargada y en forma de codo,
con contenido ecogénico de 65 x 15 mm, suge-
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rente de hematosalpinx (Figura 2). La tomografia
abdominopélvica confirmé la coexistencia del
hemidtero derecho, de 55 x 54 mm, hipervas-
cular, degenerado, con coleccién hemorragica
interna de 30 mm (Figura 3), e hidrosalpinx dere-
cho. La ecografia y la tomografia no demostraron
malformaciones renales. Figura 4

La paciente fue ingresada al servicio de Gine-
cologfa para recibir tratamiento con analgésicos
por via intravenosa (dexketoprofeno 50 mg cada
8 h y paracetamol 1 g cada 8 h, alternos), con
clara disminucion de los sintomas. Se coment6
el caso en una sesion clinica y se decidio la
laparoscopia exploradora, después del trata-
miento con analogos de la GnRH durante dos
meses (3.75 mg de triptorelina). En el estudio
preoperatorio solo se reportd concentracion de
Ca-125 de 125.5 Ul/mL.

Dos meses después de su programacion se llevo
a cabo la laparoscopia exploradora. El acceso
fue mediante neumoperitoneo, con aguja de
Veress de 15 mm, e incisiones con trocares ac-

Hemidtero derecho de 52 x 49 mm. Hemidtero izquierdo, en plano mds anterior, de aspecto normal,

con poélipo endometrial en su interior (flecha).
hemidtero derecho, compatible con hematometra.

Coleccién liquida y heterogénea de 25 mm en el interior del

https://doi.org/10.24245/gom.v88i11.4280
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Hematosalpinx que rodea al ovario derecho;
se observa una estructura quistica alargada y en forma
de codo, con contenido ecogénico, de 65 x 15 mm,
sugerente de hematosalpinx.

Tomografia abdominal,
transversal. Hemittero derecho en plano més anterior,
de 55 x 54 mm hipervascular, degenerado, con colec-
cién hemorragica interna de 30 mm, compatible con
hematometra.

corte sagital y

cesorios: uno de 10 mm en la zona suprapubica
y 2 de 5 mm en ambas fosas iliacas. Durante
la cirugfa se encontré: hemidtero rudimentario
de 5 cm, sin comunicacion con el hemidtero
izquierdo (Figura 5). La trompa ipsilateral dere-
cha estaba dilatada, con contenido hematico, y
se encontraba intimamente adherida al ovario
derecho, el ligamento infundibulo-pélvico y el
mesosalpinx, que formaba un conglomerado
compatible con hematosalpinx. Se realiz6

Ecograffa pélvica que muestra los rifones
sin alteraciones. 2) Tomografia abdominal, corte trans-
versal, con rifones sanos.

Hemiltero

Laparoscopia exploradora.
rudimentario derecho en plano mas anterior (flecha)
junto al hemittero sano izquierdo (asterisco). &) He-
matosalpinx derecho.

la exéresis del hemidtero rudimentario y de
la trompa derecha; se utilizé Ligasure® tipo
Maryland. Posteriormente se efectué la mor-
celacion intracavitaria de la pieza quirdrgica,
para su posterior extraccion.

En un segundo tiempo se llevé a cabo la histeros-
copia diagnéstica; la vagina, el orificio cervical
externo y el canal endocervical se encontraron
normales. La cavidad endometrial era de as-
pecto tubular. El ostium se visualizé en la zona
central-derecha y un pélipo endometrial de 2
cm, insertado en la cara lateral derecha, que se
extirp6 con tijera fria.
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Clasificacion ESHRE-ESGE

@ i Shre de anomalias genitales

- Bicorporalseptado Sin obstruccion longitudinal

Malformacién uterina Malformacion vaginal-cervical
Clase principal Subclase Clase coexistente
UO Utero normal CO | Cuello normal
) o 20 Gorirr e C1 | Cuello septado
U1l  Utero dismoérfico b, Infantil c2 | Doble cuello "normal”
c. Otras
: C3 | Aplasia cervical unilateral
. a. Parcial 2
U2  Utero septado
P b. Completa C4 | Aplasia cervical
a. Parcial
U3 Utero bicorporal  b. Completo VO | Vagina normal
C
a

Vi

. Con cavidad rudimentaria del tabique vaginal

U4 (comunicacién o no con el cuerno)

id X . . . i6n longitudinal
Hemidtero b. Sin cavidad rudimentaria V2 Obstrugc:on or?gltudma
: . del tabique vaginal
(cuerno sin cavidad) : :
- - - V3 Tabique vaginal transverso o
s a. Con Cav'ldad rudimentaria himen imperforado
Aplasico (bi o unilateral)

V4 |Aplasia vaginal

b. Sin obstruccién del tabique vaginal

U6 Malformaciones no clasificadas

U C Vv

Anomalias asociadas de origen no-mdilleriano:

Esquema de las malformaciones

h T

Esquema de las malformaciones del aparato genital femenino, segin la clasificacién de ESHRE/ESGE.?
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El estudio anatomopatolégico reporté: pieza
quirdrgica benigna, con signos de hemorragia en
el hemiutero rudimentario y la trompa izquierda,
y focos de endometriosis glandular. El pélipo
extirpado no mostré signos de atipia.

La paciente tuvo buena evolucién posoperato-
ria, fue dada de alta a las 72 horas de la cirugia.
Cinco meses después, el estudio de control
hormonal no reporté alteraciones (estradiol 74
pg/mL, FSH 4.64 mUI/mL y LH 1.1 mUl/mL);
la ecografia pélvica mostr6 al dtero restante
de tamafio normal, con endometrio delgado,
y los ovarios de caracteristicas normales, con
foliculos funcionales. La paciente se encon-
traba asintomatica y con ciclos menstruales
regulares.

Debido a la escasa frecuencia de este tipo de
complicaciones ginecolégicas y a la cantidad
limitada de articulos publicados, se realizé la
revision bibliografica del tema de los dltimos
20 afos, incluyendo articulos en inglés y en
espanol. La bisqueda se llevé a cabo en Pub-
Med, entre febrero y marzo de 2020, utilizando
las palabras clave: “congenital uterine anoma-
lies”, unicornuate uterus and management and
unicornuate uterus with non-communicating
rudimentary horn”. Se seleccionaron estudios
clinicos con la mayor evidencia disponible,
con casos clinicos semejantes al aqui repor-
tado, revisiones sistematicas y guias clinicas
de consenso de malformaciones uterinas. Se
encontraron 98 articulos asociados con el tema
y las palabras clave, de los que solo se incluye-
ron 32 investigaciones que cumplieron con las
caracteristicas requeridas (pubertad, hemidtero
con cavidad rudimentaria, pruebas de imagen
para el diagnéstico y laparoscopia en el trata-
miento de la malformacién uterina) y posibles
complicaciones (dismenorrea, hemoperitoneo y
gestacion en hemidtero rudimentario).

El hemidtero con cavidad rudimentaria es una
malformacién uterina que se origina por alguna
anomalia en el desarrollo de los conductos pa-
ramesonéfricos, o de Miiller, en la sexta semana
de la organogénesis."'? La prevalencia de estas
malformaciones se ha incrementado de forma
considerable, debido a los estudios que se
requieren para establecer el diagnéstico vy trata-
miento de infertilidad y la mejora en las técnicas
diagnésticas,' principalmente la ecografia 3D
y la resonancia pélvica.'

En los dltimos afios la clasificacién de las
malformaciones uterinas ha variado en su termi-
nologia.? La clasificacion mas reciente y utilizada
es la propuesta en 2013 por el consenso de la
ESHRE-ESGE, que permite clasificar al Gtero, el
cuello uterino y la vagina® (Figura 6). De acuerdo
con la dltima clasificacién, la paciente del caso
se encontraba en la clase U4a COVO0 (hemidtero
con cavidad rudimentaria, cuello y vagina nor-
males y Gnicos).

El hemildtero representa 20% de las malformacio-
nes uterinas® y su incidencia aproximada es de
0.1%." La cavidad rudimentaria suele aparecer
en 75% de los casos, es de menor tamafio que el
hemidtero funcional y en 83% de las pacientes
no es comunicante.'® Cuando existe comunica-
cién entre ambos hemilteros suele ser de tipo
fibroso o fibromuscular.’ Esta malformacion se
asocia con importantes complicaciones gine-
colégicas, principalmente en la menarquia, la
adolescencia y el periodo fértil de la mujer. Los
sintomas mas frecuentes incluyen: dismenorrea
intensa, dolor pélvico crénico, hematometra y
hematosalpinx.> Ademads, estas mujeres tienen
alto riesgo de endometriosis y adenomiosis en la
cavidad rudimentaria,® como se sospeché en la
paciente del caso, por los hallazgos en el estu-
dio anatomopatolégico, y por la concentracion
elevada de Ca-125; la prevalencia estimada de
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esterilidad es de 0.5% (p < 0.05 comparada con
la poblacién general).! Desde el punto de vista
obstétrico, esta malformaciéon puede manifestar-
se con abortos de repeticion (24.3%), riesgo de
embarazo ectépico (2.7%),'® implantacion en el
hemidtero no comunicante,'*?°parto pretérmino
(20.1%), presentacion fetal anormal, restriccion
del crecimiento intrauterino, abortos en el segun-
do trimestre o muerte fetal intrauterina (9.7%)*' y
riesgo de rotura uterina.'® Esta alteracion uterina
se asocia con malformaciones renales (agenesia
renal, rifidn en herradura, displasia renal o dupli-
cacién de los sistemas colectores) en 40.5% de
los casos;*?* no obstante, se descartaron en la pa-
ciente del caso mediante ecografia y tomografia.

Los estudios de imagen diagndsticos incluyen:
ecografia convencional y 3D, tomografia pélvica,
histerosalpingografia, resonancia magnética,
histeroscopia y laparoscopia exploradora.? La
ecografia 3D es el estudio con mayor sensibilidad
para establecer el diagnéstico de malformacio-
nes uterinas, sobre todo en centros donde la
resonancia no esta disponible. Ademas, la eco-
grafia 3D endovaginal ofrece mayor tolerancia y
permite obtener imagenes en tiempo real. Tonali
y su grupo®* no encontraron diferencias respec-
to de la clasificacion uterina entre la ecografia
3D endovaginal versus resonancia pélvica. Los
cortes coronales del Utero fueron semejantes en
la ecografia 3D y en la resonancia, y estable-
cieron la correlacién certera entre el fondo y la
cavidad uterina.?*?> En nuestro centro, debido a
la posibilidad de practicar la ecografia 2D y la
tomografia pélvica de urgencia al momento del
ingreso, se optd por implementar estas técnicas
de imagen en lugar de la resonancia magnética,
por la confiabilidad que ofrecen y los sintomas
de la paciente, que supuso la realizacion directa
de la laparoscopia exploradora; esto hizo posible
aplicar el tratamiento en el mismo acto diagnosti-
co. No obstante, la resonancia debe considerarse
el estudio de eleccion para las malformaciones
uterinas,?® pues es un método no invasivo, de
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capacidad multiplanary sin radiacion ionizante,
incluso proporciona definicion exhaustiva de la
anatomia interna y externa. Asimismo, permite
tomar medidas y establecer el tratamiento qui-
rdrgico adecuado.??8

En cuanto al tratamiento, y debido a las im-
portantes complicaciones ginecoobstétricas
asociadas, se recomienda la exéresis del he-
miltero rudimentario por laparoscopia,?”:2%3°
ademds de salpingectomia ipsilateral para evitar
la posibilidad de embarazo ectépico.?' Es impor-
tante valorar la histeroscopia diagndstica, con la
intencion de completar el estudio y evitar pasar
por alto malformaciones en el conducto genital
inferior,*> como se llevé a cabo en la paciente
de este estudio.

En pacientes jovenes, con cuadros de disme-
norrea intensa, debe descartarse la posibilidad
de malformaciones uterinas. La evaluacién de
pacientes con hemidtero, con cavidad rudimen-
taria, requiere la valoracion por laparoscopia
para extirpar la cavidad rudimentaria y la trompa
uterina ipsilateral, con la intencién de evitar
complicaciones ginecoobstétricas a corto y
largo plazo.
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