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CASOS CLÍNICOS

RESUMEN

Se presenta el caso de un adenocarcinoma de
endometrio en el hemiútero izquierdo de un útero
septo. Realizar un diagnóstico correcto muchas
veces es difícil, y la histeroscopia aparece como
uno de los métodos diagnósticos de primera
elección.
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ABSTRACT

We present a case of adenocarcinoma in the left
horn of a septate uterus. Correct diagnosis is often
difficult. Hysteroscopy is one of the diagnostic
methods of choice.

KEY WORDS

Endometrial carcinoma. Septate uterus.
Histeroscopy.

INTRODUCCIÓN

Los defectos en la formación, el desarrollo o la
fusión de los conductos müllerianos durante el de-
sarrollo fetal producen un conjunto de anomalías del
tracto reproductor. Estas anomalías se asocian con
aborto de repetición, parto pretérmino, presentacio-
nes fetales anormales y subfertilidad1; sin embargo,
no hay estudios que demuestren la asociación de
anomalías uterinas con el adenocarcinoma de endo-
metrio, como es la situación del caso clínico que
presentamos.

La clasificación propuesta por la Sociedad Ameri-
cana de Fertilidad (AFS) en 19882 es la más acepta-
da; continúa aún vigente, e incluye la hipoplasia y
la aplasia uterinas, así como los úteros unicorne, bi-
corne, didelfo, arcuato y septo.

El incompleto desarrollo, o la ausencia del mis-
mo, de los conductos de Müller originan una hipo-
plasia o una aplasia uterina, respectivamente. Si fal-
ta uno de los conductos se forma un útero
unicorne. Si se produce una falta de fusión de uno
de los conductos, el resultado será un útero didel-
fo, con 2 cuernos uterinos separados, 2 cérvix y 
2 vaginas, mientras que si esta fusión es incomple-
ta se originará un útero bicorne, con 2 cuernos ute-
rinos (es decir, 2 fondos), pero solamente un cérvix
y una vagina.
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En el útero arcuato es la cúpula que normalmen-
te se forma en el fondo la que no se ha desarrolla-
do, por lo que el músculo del fondo uterino está
adelgazado.

Por último, lo que ilustra la variedad del caso clí-
nico presentado, se encuentra el útero septo, consti-
tuido por 2 cavidades uterinas con un único fondo,
un cérvix y una vagina.

La incidencia de anomalías müllerianas en la po-
blación general se cree que es aproximadamente del
5%, aunque en una revisión de 5 estudios, que in-
cluyó aproximadamente a 3.000 mujeres, se encon-
tró una incidencia del 4,3%1.

La incidencia de cada una de las anomalías uteri-
nas también varía según los diferentes autores3, pe-
ro se estima que el útero septo representa aproxi-
madamente el 35% de los casos, seguido por el
útero didelfo (25%) y el arcuato (20%); los otros ti-
pos son menos comunes.

CASO CLÍNICO

Paciente de 63 años, hipertensa, en tratamiento
con indapamida 1,5 mg cada 24 h, gravida 5, para 3,
con 2 abortos espontáneos a las 9 semanas de ges-
tación, en los que se realizaron sendos legrados eva-
cuadores.

Menopáusica desde hace 10 años, acude a la con-
sulta de ginecología por presentar un sangrado va-
ginal abundante de 2 meses de evolución. Se reali-
za una ecografía transvaginal en la que se observa
un engrosamiento endometrial de 17 mm sin ningu-
na otra alteración visible.

Se remite a la paciente a la unidad de endoscopia,
donde al realizarle una histeroscopia diagnóstica se
aprecia la existencia de un útero septo, con la presen-
cia de una imagen compatible con adenocarcinoma de
endometrio en la cavidad izquierda (figs. 1 y 2).

Se realiza una histerectomía total con doble ane-
xectomía. El estudio anatomopatológico describe
una tumoración de 3,5 × 1,5 × 1,4 cm, localizada en
la cara anterior y posterior del lado izquierdo uteri-
no; se observa la existencia de un tabique uterino li-
bre, sin afección, al igual que el hemiútero derecho.
La superficie externa uterina no presenta alteracio-
nes. El tumor es un adenocarcinoma de endometrio
estadio IB grado 2 de la FIGO (tipo endometroide
grado nuclear II y grado arquitectural II).

Posteriormente, la paciente recibe 4 sesiones de
braquiterapia, y permanece actualmente (1 año des-
pués del tratamiento inicial) sin evidencia de enfer-
medad.

DISCUSIÓN

Este caso demuestra la importancia de incluir las
anomalías congénitas uterinas en el estudio y la
evolución de las hemorragias vaginales en las mu-
jeres posmenopáusicas. La prevalencia de dichas
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Figura 1. Imagen histeroscópica de cavidad izquierda.

Figura 2. Imagen histeroscópica de cavidad izquierda.
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400 anomalías es difícil de determinar, pues muchas de
ellas son clínicamente silentes, pero se estima que
aparecen en el 3-5% de las mujeres en edad repro-
ductiva1.

Además, una búsqueda en el MEDLINE desde
1966 hasta 2004 revela 9 casos de cáncer de endo-
metrio en úteros con malformaciones congénitas5-8.
En todos ellos se describe la presencia del adeno-
carcinoma de endometrio solamente en una de las 2
cavidades, sin aparente predilección por la izquierda
o la derecha tras una revisión de la bibliografía, lo
que significa que hay un 50% de probabilidad de
obtener una biopsia del cuerno o cavidad que no
presenta la patología y retrasar así el tratamiento. Di-
ferentes trabajos recomiendan el uso de la resonan-
cia magnética (RM) para la continuación del estudio
en pacientes con biopsia endometrial negativa pero
con sospecha clínica de adenocarcinoma de endo-
metrio5, aunque Itoh et al9 refieren en su estudio
que no fue posible detectar el útero doble a través
de la RM.

Con esto queremos concluir con que considera-
mos imprescindible la realización de una histerosco-
pia diagnóstica en el estudio inicial de cualquier
sangrado vaginal en mujeres posmenopáusicas, an-
tes incluso de la realización de una biopsia endo-
metrial, y por supuesto antes de llevar a cabo un le-
grado diagnóstico.

Creemos también que, en caso de que se de-
muestren alteraciones patológicas, debe combinarse
con la realización de una biopsia endometrial. El nú-
mero de casos en que la histeroscopia es suficiente
para obtener un diagnóstico sin la necesidad de
biopsia posterior depende directamente de la expe-
riencia del endoscopista.

Tras una razonable experiencia, es posible usar la
histeroscopia para identificar a las pacientes con pa-
tología endometrial con aproximadamente un 20%
de falsos positivos y sin falsos negativos. El uso
combinado de la histeroscopia y de la biopsia en-
dometrial aumenta al 100% la exactitud diagnóstica
de la neoplasia endometrial.
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