Sobre un caso de duplicidad genital femenina

Doctor Hernando Navas Angel (¥)

Trabajo leido en la sesion de la Scciedad Colombiana de Obstetricia y
Ginecologia el 14 de noviembre de 1957.

Para estudiar debidamente las malformaciones uterinas con-
génitas, lo primero ha de ser recordar algunas nociones de em-
briologia; vendra luego una suscinta clasificacién anatémica de
ellas y por ultimo han de considerarse sus aspectos ginecoldgicos
y obstétricos. Circunscribiendo nuestras anotaciones al caso que
reportamos, haremos al lector gracia de aquello que en detalles
de clasificacion y aspectos clinicos no guarde relacion con él.

Las trompas de Falopio, €l utero y la vagina se originan em-
briolégicamente en los canales de Miiller. Estos canales, pares,
simétricos y paralelos, comprenden esquematicamente dos par-
tes separadas por el cruzamiento del ‘“‘gubernaculum”, que ha de
constituir el ligamento redondo (1). La porcién de cada canal de
Miiller situada por encima del “gubernaculum” permanece inde-—
pendiente y constituirda mas tarde la trompa de Falopio. La por-
cion inferior, en cambio, se suelda con la porcion andloga del ca-
nal del otro lado, produciéndose normalmente la desaparicion
completa del tabique formado por esta fusiéon. De este proceso
evolutivo resulta un tnico canal utero vaginal en el que poco a
poco se identificaran utero y vagina.

El proceso evolutivo embriolégico puede sufrir anomalias de
diversos grados (1):

19 Si los canales de Miiller permanecen independientes o se
sueldan incompletamente, se constituird la duplicidad wuterina,
mas o menos extendida segun el mayor o menor grado de solda-
dura de los canales.

(*) El autor: Miembro de Numero de la Sociedad Colombiana de Obste-
tricia y Ginecologia. Jefe de Clinica Obstétrica por Concurso (Universidad
Nacional). 1953-54; 1955-56,
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29 Si el tabique formado por la union de los dos canales per-
siste, o desaparece solo en parte, resultara de ello el utero tabi-
cado.

39 Si uno de los dos canales detiene su evolucién y se atrofia,
en tanto que el otro evoluciona solo, se formara el ttero uni-
cérneo.

La etiopatogenia de las malformaciones genitales (2) es prac-
ticamente desconocida a pesar de las variadisimas teorias que
se han expuesto para explicarlas, entre las que podemos enume-
rar: brevedad de los ligamentos redondos, bridas de la alantoi-
des, peritonitis fetal, alejamiento entre s. de los canales de Mii-
ller, interposicion entre ellos de otros organos, interposiciéon de
restos wolfianos, existencia de tumores, factores herenciales, fac-
tores atavicos, factores raciales, alcoholismo, sifilis, etc. Pero de
todas estas posibles causas ninguna es aplicable a todos los ca-
sos y el problema etiopatogénico de las malformaciones genita—
les sigue sin solucion.

En 1906 Ombredanne y Martin hicieron una clasificacion de
las malformaciones utero-vaginales que por su gran valor prac-
tico es la preferida actualmente en la mayoria de las escuelas
obstétricas. Dicha clasificacion explica y aclara el mecanismo de
cada malformacién, relaciondndolo con la época del desarrollo
cdel embrion en que se produjo la detencién o la desviacion de
todo o parte del 6rgano afectado (2).

Las malformaciones uterinas pueden agruparse en tres ca.
tegorias, a saber (1):

a) Uteros dobles.

b) Uteros tabicados.

¢) Otras malformaciones.

a) En el grupo de los uteros dobles se encuentran:

1) Utero didelfo, producto de detencién precoz del desarro-
llo, en que el defecto de fusion comprometi6 toda la longitud del
canal, dejando como resultado dos cuerpos uterinos distintos, dos
cuellos separados y una vagina tabicada en toda su longitud.

2) Utero pseudo-didelfo, resultado de una detencion de desa-
rrollo cuando los canales de Miiller iniciaban su fusién, hacien-
do esta incompleta y comprometiendo en la anomalia la porcion
inferior del 6rgano. Resultan de este fenémeno dos cuerpos ute—
rinos totalmente separados, dos cuellos unidos y una vagina ta-
bicada o unica.
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3) Utero bicorne unicervical, que representa un grado mas
avanzado en el desarrollo embriologico. La soldadura se efectaa
en casi toda la longitud de los canales, habiendo bifidez sclamen-
te en la porcidon més superior. Habra, pues, una sola vagina, un
solo cuello y una sola cavidad uterina en la parte inferior del or-
gano, pero en la parte superior de éste tendremos dos cuernos
uterinos muy diferenciados, iguales o desiguales en su de:zarrollo.
El caso que mdas adelante reportamos quedar a clasificado en el
subgrupo de los uteros didelfos.

En relaciéon con los uteros dobles, y ademas de las anteriores
caracteristicas anatémicas, hay otras de interés quirurgico que
no pueden ser dejadas sin mencién. En los cuerpos uterinos del
utero doble pueden verse diversas modalidades: pueden ser se-
mejantes, simétricos, del mismo tamafio y forma o bien, comple-
tamente desiguales; uno de los dos pueden tener desarrollo nor-
mal, siendo el otro pequeio y deformado. En €l utero bicorne par—
ticularmente, los dos cuernos pueden ser notoriamente diferen-
tes, siendo a veces uno de ellos tan atréfico que simule una espe-
cie de apéndice implantado sobre un utero normal.

Los cuerpos uterinos, especialmente en el didelfo verdadero,
forman entre s, por su inclinacion lateral, un angulo de abertu-
ra y orientacion variable. Cuando uno de los dos estda fuerte.
mente apartado de la linea media hacia su lado respectivo, pue-
de hacer muy peligrosa la histerectomia para el uréter corres—
pondiente, sobre el cual se coloca.

Entre los dos cuerpos uterinos separades puede encontrarse
un tabique peritoneal antero-posterior, extendido deszde la veji-
ga hasta el colon pélvico o el recto. Este tabique, blanco naca-
rado, es poco o nada vascularizado; atrae hacia atras la vejiga
y hacia adelante el célon por lo que su seccion quirurgica debe
hacerse cuidadosamente para no herir diverticulos de estos érga-
nos, posiblemente existentes en su espesor.

Los vasos uterinos, a pesar de la duplicidad del 6rgano, son
normales en trayecto y numero. Asi, puss, el borde interno de ca-
da hemi-atero es siempre avascular.

b) En el grupo de los uteros tabicados, a diferencia de los
dobles en que la anomalia se advierte a primera vista exterior
de! 6rgano, se aprecia exteriormente una conformaciéon mas o
menos normal. En ellos la anomalia es interna y solo el corte del
6rgano la hace aparente, siendo ella el resultado de la incomple—
ta desaparicion del tabique formado al fusionarse los dos cana.
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les de Miiller. La persistencia de él divide el utero en dos cavi-
dades, total o parcialmente separadas. Los uteros tabicados se
subdividen en:

1) Utero bilocular total, o “bipartitus” con persistencia com-
pleta del tabique; 2) Utero bilocular corporal, o “subseptus®, en
aue el tabique solo persiste en el fondo de la cavidad, formando
un espoléon antero.posterior, y 3)Utero bilocular cervical, o “in-
fraseptus”, en que el tabique persiste en la parte inferior divi-
diendo el cuello en dos orificios que desembocan en una cavidad
uterina tnica.

c¢) Entre las otras malformaciones son de enumerar:

1) El utero unicorne, excepcional y de origen embriolégico ya
visto; es largo, estrecho, con un solo cuerno y por ende con una
sola trompa. 2) El utero cordiforme, que en su anomalia esta
muy cerca del 6rgano normal. Se caracteriza por una depresion
en el fondo uterino que corresponde a una saliente mediana y
redondeada en la cavidad del o6rgano. y 3) El tterc hipoplasico.
o infantil, acompafiado en su deficiente desarrollo por todos los
demas elementos de la esfera genital, incluyendo también a ve-
ces €l esqueleto pélvico.

Como el repliegue urogenital da origen al canal de Miiller y
asi mismo al ovario, al riiién y al uréter, sucede frecuentemente
que las anomalias utero-vaginales son concomitantes con defor-
midades o ausencia de un ovario, rifién o uréter, o con desplaza.
mientos organicos como el “rindén pélvico” (6), (3), (4). Under-
gerliter y Woolf, citados por Echeverri, se refieren a la coexisten-
cia de deformaciones esqueléticas a nivel de las vértebras lumba-
res y sacras, de espina bifida y ademas de deformaciones de la
porcién terminal del tubo digestivo (6).

Diversas son las causas que llevan a la paciente con malfor-
macidén uterina, casi siempre sin gravidez, a la consulta gineco-
i6gica: dismenorrea, dispareunia, esterilidad, aborto, y es enton-
ces cuando puede descubrirse la anomalia utero-vaginal. La com-
probacion de la existencia de tabiques o diafragmas vaginales no
tiene dificultad alguna, pero en cambio €l simple examen gine-
colbgico, orientado por el hallazgo hecho en la vagina, no permi.
te diagnosticar la malformacion uterina y menos atn cuando el
cervix es unico; se apela entonces al examen radiolégico que po-
ne en claro el diagnostico. Como es natural, el estado gravido au-
menta las dificultades para diagnosticar las malformaciones ge-
nitales: si la prefiez es reciente, €l cuerno vacio de un utero di-
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delfo, o el cuerpo no gravido de uno doble, pueden confundirse
con un mioma y el coexisten dolor y hemorragia, puede presu-
mirse el embarazo ectépico (1), (5).

Cuando la prefiez localizada en uno de los cuerpos del ute-
ro doble ha llegado a la segunda mitad, la marcada lateralidad
del gravido y el encuentro de un solo ligamento redondo, tenso
¥y fuerte, induciran al diagnoéstico de 1a malformacién de duplici-
dad, lo que se corrobora con el tacto vaginal cuando éste descu-
bre la presencia de dos cuellos o una vagina tabicada. Las posi-
bilidades de diagnéstico pueden verse aplazadas en el embarazo
a término cuando la presentacién estd encajada, hasta cuando
llega el momento de la extraccién manual de placenta, de fre—
cuente necesidad en estos casos, en cuya ejecucion se puede des-
cubrir facilmente la duplicidad organica.

Con tutero doble la menstruacion es a menudo normal aunque
puede ser hiper y poli-menorreica, con dos pérdidas en cada mes,
en que una regla normal alterna con otra menos copiosa y de di-
ferente aspecto, dando lugar a pensar en la hematometria, de
causa dificil de establecer si se desconoce la malformacién (1).
Los dos cuerpos o cuernos uterinos pueden menstruar simulta-
neamente o hacerlo en forma alternativa, uno en cada mes (3).

La fecundidad de la mujer afectada de malformacion uteri.
na depende del grado e importancia de la anomalia. La imperfo-
racién del himen o defectos vaginales como tabigues, bridas o
diafragmas, pueden ser facilmente corregidos por la cirugia (2).
Cuando la duplicidad afecta la vagina, el coito no presenta difi-
cultades porque se efectua utilizando una u otra hemivagina, o
la de mayor tamafo cuando las dos no son iguales (3).

Sin embargo, la malformacién puede acompaifiarse de ano-
malias de las trompas y especialmente de hipofuncionalismo ova-
rico y entonces la esterilidad podria ser definitiva (2). Fuera de
estos casos y de los de hipoplasia acentuada, las mujeres porta—
doras de uteros dobles son por lo general tan fecundas como las
demdas y aun a veces pueden llevar su fertilidad hasta hacer em-
barazos dobles, simultaneos o en tiempos distintos, en sus dos ca—
vidades uterinas. En este ultimo caso el embarazo es doble por el
mecanismo de superfetacién (1).

También, y éste es el caso de nuestra paciente, los embara-
zos pueden ser unicos y alternar sucesivamente en uno y otro de
los dos uteros, cuando ambos tienen igual valor funcional y co-
municaciéon con el exterior.
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Producido el embarazo importa saber como puede compor.
tarse cada uno de los dos uteros: a) el no gravido y b) el gravi-
do. a) Lo mas frecuente es la sinergia funcional absoluta con
amenorrea en los dos lados y participacién por parte del utero
vacio de las modificaciones anatomicas sufridas por su congé-
nere (1): aumento de volumen, reblandecimiento y modificacio-
nes histologicas de la mucosa que van a constituir una caduca
(1). Sin embargo la sinergia funcional puede no existir y a pesar
de la gravidez de uno, el otro utero presenta hemorragias mens.
truales. b) Con frecuencia el embarazo evoluciona normalmente
hasta llegar a término, sobre todo si el utero favorecido es el me.
jor constituido (1); esto ocurre, segun Werth, citado por Nubiola,
en el 269, de los casos. Pero surgen a veces accidentes mas o me—
nos graves, ya que este tipo de uteros es de musculatura defi-
ciente. La asimetria de forma es causa de dificultades de inter-
pretaciéon y la confusién con un tumor uterino o con un emba—
razo ectépico, pueden llevar a una intervencién quirtrgica int-
til. La prudente expectativa, en cambio, es susceptible de permi-
tir el reconccimiento de la verdadera anomalia (5), aunque no
debe olvidarse que esta expectativa solo puede adoptarse mante-
niendo a la paciente en medio hospitalario desde el momento en
que se haga el diagnoéstico de gravidez con duplicidad uterina,
porque debido a la deficiencia muscular de los 6rganos uterinos,
la distensién puede provocar alrededor del 4° o 5° mes la ruptu-
ra uterina con el dramatico cuadro de hemorragia interna y
shock peritoneal (2). En tal caso, solo la laparotomia de urgencia
y la transfusién de sangre total pueden salvar la vida de la pa—
ciente. La frecuencia de este accidente en gravidez con utero do-
ble, segun Werth, es de 45% y segun Fehr, de 75%.

Fuera de las eventualidades anteriores y también determina-
do por la deficiencia muscular uterina, puede producirse el abor-
to que a veces alterna en la misma mujer con partos a término,
segun cual sea el utero gravido en cada ocasiéon y su mayor O
menor capacidad funcional.

Por extrafio que parezca, cabe esperar la evolucién normal
del parto en los uteros malformados, pero ésta no es la mas fre-
cuente ocurrencia (1). El utero vacio participa durante el traba.
jo de las modificaciones fisiolégicas que sufre el gravido. En efec.
to, presenta también contracciones tipicas, is6cronas con las del
utero gestante, su cuello se borra y también se dilata.
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Los accidentes méas frecuentes son los trastornos que afec—
tan a la fisiologia del trabajo, a causa de la mala musculatura
uterina (1), (2). El utero presenta contracciones débiles, irregu-
lares y espaciadas; la formacién del segmento, la, incorporacion,
el borramiento y la dilatacién del cuello se verifican muy lenta-
mente, haciendo el trabajo peligrosamente largo. A esta distocia
dindmica de hiposistolia se agregan las anomalias histologicas
del cuello, todo lo cual contribuye con frecuencia a no dejar prac—
ticable ninguna conducta distinta de la operaciéon cesarea.

Es también de temer la ruptura uterina durante el trabajo,
asi mismo favorecida por la deficiencia de la pared uterina.

Pero el mas frecuente de los problemas que se presentan
en el parto con utero doble, es la distocia mecanica creada por
el utero vacio, que puede enclavarse en la pelvis desempeiiando
€l papel de un tumor previo, como sucedidé en el caso que mas
adelante reportamos. Ante esta emergencia es facil la confusién
con un mioma pediculado (2), cuando la duplicidad genital no
alcanza al cuello y a la vagina. Sobra decir que ante la presencia
de un tumor previo, con o sin diagnéstico de su naturaleza, la
conducta debe ser la practica de la operacion cesarea.

El alumbramiento por lo regular se verifica sin accidentes,
aunque el desprendimiento placentario puede retardarse debido
a la insuficiencia muscular o a la inercia secundaria determina-
da por el trabajo prolongado. Estos dos factores son también de-
terminantes de la hemorragia post-alumbramiento.

El puerperio puede verse complicado por involucién lenta del
utero, por retencién de loquios y por infeccién consecutiva. Alre-
dedor del 49 o 59 dia se realiza la expulsion de la caduca del ute-
ro no gravido y de su retencién resulta el problema séptico ute-
rino por desprendimiento y retencion.

En cuanto a la frecuencia de las malformaciones uterinas
por trastorno en la fusién de los canales de Miiller, Echeverri
cita a Eiseman y a Woolf, de los cuales el primero dice que se
presenta un caso por 1.500 de obstetricia y uno por 2.000 de gine-
cologia; el segundo afirma que esta proporcién debe ser mayor
va que muchos casos pasan inadvertidos y otros no son repor-
tados (6).

Desde el punto de vista del tratamiento solamente tienen in-
terés los uteros dobles (1). Ya habiamos anotado que una vez
producido el embarazo, la expectativa es la unica conducta l6gi-—
ca, a menos que su evolucién presente trastornos serios, no olvi-
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dando la frecuencia del aborto y mas especialmente la frecuen—
cia de la retencion de éste. Iniciado el trabajo de parto, la pa-
ciente, hospitalizada desde el momento en que se hizo el diag-
noéstico de gravidez, debe ser objeto de cuidadosa vigilancia. Si
las condiciones del trabajo permiten esperar el parto por las vias
naturales, es aconsejable la aplicacién de forceps para el despren-
dimiento y la episiotomia, dada la deficiencia de la pared uteri-
na; asi como el uso de la raquianestesia cuando se presenta dis-
tocia de partes blandas por rigidez de ellas. Cuando el utero vacio
se convierte en tumor previo, la operaciéon cesarea es de absoluta
necesidad y su realizacién no tendra, por efecto de la duplicidad
organica, ninguna particularidad técnica especial. El unico pun-—
to discutible es €l de saber si conviene o no extirpar en seguida
el utero previo, si se aplaza esta exéresis para otra ocasién o si
se conservan los dos cuerpos uterinos. Si ha de hacerse la hemi-
histerectomia parece de légica, por razones de mas facil hemosta-
sis, aplazarla para el final del puerperio y hacerla sub-total. En
el caso de nuestra paciente no nos parecié necesaria la extirpa-
cion del utero no gestante y posteriormente, en el 22 y 3° emba—
razo, hubimos de encontrar que éstos evolucionaron normalmen—
te en €1, hasta la practica de la segunda y la tercera cesarea.

A continuacion presentamos un resumen del caso clinico que
motivo la presente monografia.

Instituto Materno.Infantil “Concepcion Villaveces de Acos—
ta”. Bogota. Servicio del profesor Rafael Ramirez Merchan. His-
toria numero 8144. VII-12-54. Nombre: R. D. de T. Edad: treinta
afios. Ocupaciéon: hogar. Procedencia: Bogota. Gestante II. Pa-
ra I.

Antecedentes de importancia:

Personales: Tifoidea hace 4 afios. Ginecolégicos: Menarca a
los catorce afos. Ciclo 30 x 3. Dismenorrea. Flujo amarillo caus-
tico.

Obstétricos: Segun el relato que hace la paciente, parece que
tuvo un aborto completo de 3 meses, espontaneo.

Al examen clinico general no se encuentra nada especial,
aparte de modificaciones y sintomas de los 6rganos genitales, ta—
1es como calostrorrea y tumor hipogastrico con dolor espontaneo
y provocado en la fosa iliaca derecha.

Pelvimetria externa: B. E. 23 B. C. 28. B. T. 32. C. E. 20-
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La paciente acude a la Consulta Prenatal del Instituto el 12
de julio de 1954 y en cuanto a su afeccién relata que estuvo en
amenorrea desde el 18 de diciembre de 1953 hasta el 4 de marzo
de 1954, cuando presenté hemorragia vaginal acompahada de 1a
expulsion de un fragmento de tejido al parecer ovular. Después
de suspenderse totalmente, la hemorragia repiti6 el dia 12 del
mismo mes de marzo con mayor intensidad y entonces expulso
“una bolsa llena de liquido”. Desde entonces no ha vuelto a san—
grar, pero dice que desde hace 15 dias ha experimentado dolor en
la fosa iliaca derecha, que la ha obligado a guardar cama. Las
caracteristicas de la hemorragia relatada por la paciente hacen
pensar que se traté de un aborto completo de 3 meses.

Al examen clinico se encuentra una paciente en buenas con-
diciones generales. Ruidos cardlacos normales con frecuencia de
70 por minuto; tensién arterial: maximo 100. Minimum 60. Todos
lJos demdés 6rganos son normales, hecha excepcion de la existen.
cia de un tumor hipogéastrico y de dolor espontanco y provocado
en la fosa iliaca derecha. Este tumor, redondeado, que alcanza
sobre el pubis una altura de 14 centimetros, estda desviado hacia
la derecha, es poco movil y la tentativa de su desplazamiento
provoca dolor.

Se practica examen ginecologico y se encuentra al tacto va-
ginal una vagina de nulipara con un tabique sagital completo
que la divide en dos cavidades vaginales completamente separa-
das- En el fondo de la hemivagina derecha se encuentra un cer-
vix blando, corto, cerrado y colocado hacia adelante. En la hemi.
vagina izquierda se encuentra otro cuello uterino de las mismas
caracteristicas del derecho pero un poco mdas duro y colocado
hacia atras. Los hallazgos del tacto vaginal fueron corroborados
en el examen con “speculum”. En el mismo tacto vaginal combina.
do con palpaciéon abdominal, asi como en tacto rectal, se puede
apreciar la existencia de dos cuerpos uterinos, gravido el dere.
c¢cho y un poco aumentado de tamafio el izquierdo. Diagnéstico:
Secundigestante de 4 meses. Utero didelfo. Embarazo localizado
en el utero derecho—(Doctor Guillermo Navas Angel).

Se ordena la hospitalizacién de la paciente y su permanen-
cia en el Servicio hasta el final del embarazo. Se practicaron
examenes de laboratorio rutinarios con los siguientes resultados:
R. de Galli.Mainini: positiva. R. serolégicas: negativas. Hemo-
grama: normal. Examen parcial de orina: normal. El dolor pél-
vico fue tratado con éxito por medio de enemas laudanizados pa-
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ra retener y con inyecciones intramusculares de Progesterona de
absorcion lenta que fueron administradas cada 20 dias durante
{odo el embarazo.

Cuando el embarazo evolucionaba en el octavo mes se prac-
tico6 un estudio radiografico inyectando la sustancia opaca (Li-
piodol) a través del cuello uterino izquierdo. De esta manera se
hace histerosalgografia del tutero y la trompa izquierda en con-
traste con el esqueleto del feto, alojado en el utero derecho. En
la imagen radiografica (Figuras 1 y 2), s¢ aprecia también una
deformacién de la cavidad uterina izquierda determinada por la
presencia de un mioma submucoso.

El trabajo de parto comenzé espontdneamente el 15_-XII-54
a las 22 horas. En sucesivos examenes de control practicados se
pudo apreciar falta de encajamiento de la presentaciéon, traba-
jo regular, borramiento y dilatacién progresiva del cuello uterino
derecho, mas no asi del izquierdo que solo sufri6é el borramiento.
El utero izquierdo, no gravido, se aprecia colocado por delante
de la presentaciéon, como tumor previo. La dilatacién del cuello
derecho llegé a ser de 6 centimetros, la bolsa amniética se man-
tuvo intacta y a través de las membranas se diagnosticé presen.
tacion de vértice ODP, muy deflejada. En estas condiciones se
decidié practicar la operacion cesarea.

Cirujanos: doctores Hernando Navas Angel y Jaime Ramirez
Sanchez. Anestesiélogo: doctor Primitivo Correal Barrios. Fecha:
XII-16-54. Anestesia raquidea.

Laparatomia mediana infraumbilical. Cesarea segmentaria
transperitoneal con apertura del utero por disociaciéon transver-
sal de las fibras musculares del segmento. Se extrae feto vivo,
masculino, de 2.600 gramos de peso e inmediatamente se aplica
1 ampolla de Pitocin i. v. Se extrae la placenta y se sutura la bre-
cha uterina en dos planos musculares, perforante total el prime—
ro e invaginante el segundo, usando en ambas catgut cromado
N©O 1. Después de la sutura del periténeo uterino, se hace revision
y “toilette” de cavidad abdominal, asi como exploracién de los ge—
nitales internos que para tal efecto son exteriorizados y fotogra-
fiados (Figura 3). En la exploracién se encuentra: utero dere-
cho, sitio de la preiiez, en retraccién normal post-alumbramien-
to; utero izquierdo de una dimensiéon de 8 centimetros en su eje
longitudinal, reblandecido y que a la palpaciéon presenta un mio-
ma, submucoso. Cada uno de los dos uteros est4 provisto de un
cuerno externo, de una trompa a la que se adhiere un ovario nor-
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Figura nimero 1 Figura nimero 2

mal y de un ligamento redondo. Los dos uteros estan adheridos
entre si a nivel de los cuellos, pero se comprueba que no existe
comunicacion entre sus cavidades. Se procede entonces al cierre
de la pared abdominal en cinco planos y en la forma acostumbra-
da. La madre y el nifio salen de la sala en buenas condiciones.

Después de un post-operatorio normal, la paciente sale del
servicio en buenas condiciones el 27.XII_54, con la recomenda-—
cion de volver al cabo de dos meses para practicarle histerosal-
pingografia bilateral, o cual no cumplié.

Reingresa nuevamente la paciente el 4-I-56 con embarazo
de ocho meses y medio, en evolucion normal. Esta vez el feto es-
ta alojado en el utero izquierdo en presentaciéon de pelvis com-
pleta. El 30 del mismo mes inicié espontaneamente el trabajo
de parto que evolucioné con contracciones regulares, ruptura pre-
coz y espontanea de las membranas y dilatacion lenta del cuello
izquierdo. El utero derecho evoluciona como tumor previo y por
esa razon se decide practicar cesarea, que es ejecutada por los
doctores Mario Sanz Araos y Jorge Rengifo Arboleda. Se extrae
feto vivo, masculino, de 2.900 gramos de peso y en la exploraciéon
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Figura mimero 3

se aprecia el utero izquierdo bien retraido después de su sutura
y el derecho aumentado de tamafio y con algunos nucleos fibro-
matosos. Post—-operatorio normal.

El 16-VI.57 la paciente acude nuevamente al Servicio y se
hospitaliza con embarazo de 8 meses, alojado en el utero izquier-
do e iniciando trabajo de parto prematuro. En vista de que a pe-
sar de la medicacién indicada para detener el proceso final del
embarazo el trabajo sigue su curso, los doctores Miguel Paez y
Jaime Barragan practican la tercera operacién cesarea, iterati-
va para el utero izquierdo, obteniendo feto femenino, vivo, de
2.200 gramos de peso que es atendido en el Servicio de Prematu.
ros. Después de post-operatorio normal de la madre y de normal
aumento de peso de la nifia, salen del Instituto en buenas con-
diciones.

Resumen

Con motivo de un caso de duplicidad genital femenina, se
hace un estudio de las malformaciones utero-vaginales congéni-
tas de este género, analizando los aspectos embriolégicos, etio-



patogénicos, de clasificacion, de diagnéstico y se hacen conside-
raciones acerca de los problemas ginecologicos y obstétricos que
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surgen en las pacientes afectadas por esta clase de anomalias.

Al final se presenta el caso que motivé este estudio hacien-

do un resumen de la historia clinica.
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