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INTRODUCCION

Las malformaciones uterinas (MU), asi como las fre-
cuentemente asociadas del tracto genital inferior, cons-
tituyen un grupo heterogéneo de anomalias congénitas.
A menudo son asintomaticas e incluso se desconocen y
otras veces dan lugar a clinica ginecoldgica u obstétrica
de diversa indole seguin su naturaleza. El principal método
utilizado para su diagnostico es la ecografia tridimensional
(US3D).

Embriologia

Las trompas de falopio, el Uteroy la parte superior de la
vagina proceden de los conductos de Miller o parameso-
néfricos (de ahi que este tipo de anomalias se denominen
también mullerianas) (1). En la semana sexta de gesta-
cion comienzan su diferenciacién para formar el Utero
en los embriones femeninos (hasta entonces son iguales
que los masculinos). Discurren laterales a los conductos
mesonéfricos o de Wolf hasta que ambos desembocan
en el seno urogenital; en la zona media se incurvan hacia
adentro (cruzando ventralmente a los conductos meso-
néfricos) para fusionarse en la linea media, formando el
primordio uterovaginal (figura 1). Esta teoria es discutida
por autores como Acién que afirma que los conductos de

Miller no llegan al seno urogenital y, por tanto, que el
tercio superior de la vagina no seria de origen mulleriano
(2). Posteriormente se reabsorbe el tabique de unién en
sentido caudocraneal o, como teoria alternativa, de forma
bidireccional, es decir, desde el centro en sentido craneal
y caudal de forma simultanea, produciéndose la fusion
y posterior reabsorcion (teoria bidireccional de Mdller,
1967), explicando asi algunas anomalias que no se podrian
comprender con la teoria cldsica.
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Figura 1. Desarrollo del aparato urogenital en embrién de 7 semanas
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Etiopatogenia

Las MU se producen por falta de desarrollo de los con-
ductos de Miiller, por trastornos en su fusién y/o por alte-
raciones en la reabsorcion del tabique intermulleriano.
Insistimos en y/o porque cualquier combinacion es vélida
y las distintas anomalias no siempre constituyen formas
puras.

Suelen ser de naturaleza esporadica, pero también pue-
den tener un origen multifactorial. Esta descrito que la
ausencia del gen Bcl2 estd involucrada en la etiologia de
los Uteros septos, pueden aparecer en el seno de distintos
sindromes incluso cromosémicos, aunque habitualmente
cursan con cariotipo normal y no se descarta un patron
de herencia mendeliana. Los teratégenos (fundamental-
mente el dietiletilbestrol [DES]), infecciones viricas y otras
causas diversas se han relacionado con su aparicién (3-7).

Epidemiologia

La prevalencia de las MU es dificil de establecer. Se esti-
ma que en la poblacion general oscila entre el 3-5%, mien-
tras que en la poblacidn estéril esta cifra sube al 8-13% y
en aquella que presenta antecedentes de aborto se calcu-
la en un 13% si son del primer trimestre y cercana al 25%
si corresponde a abortos tardios (8-11).

La discrepancia en los datos recogidos en la literatura
estriba en el empleo de técnicas distintas en los diferen-
tes estudios, en muestras poblacionales no homogéneas
y en la propia diversidad clinica de las MU. Estas pueden
desde ser asintomaticas hasta producir grave sintomato-
logia ginecolégica (obstructivas con hematocolpos, hema-

tometra) y/u obstétrica (abortos de repeticion, fracasos
de implantacién, incompetencia cervical...). La MU mas
frecuente la constituye el Utero septo, siendo el tipo que
mas se ha relacionado con pérdidas gestacionales recu-
rrentes (PGR). A menudo se asocian a otras anomalias del
tracto genital inferior, asi como nefrourolégicas debido a
su origen embrioldgico paralelo.

DIAGNOSTICO DE LAS MALFORMACIONES
UTERINAS

La cavidad uterina puede estudiarse mediante histeros-
copia e histerosalpingografia. El fondo uterino mediante
laparoscopia y laparotomia. Solo la resonancia magnética
(RM) y la US3D son capaces de evaluar simultaneamente
la cavidad y el fondo uterinos, fundamental en el tema que
nos ocupa, mediante la aportacién del plano C o coronal
del utero.

Existen numerosos trabajos que reportan la eficacia de
la US3D (tasas de especificidad y valor predictivo positivo
del 100% en todos y muy altas (> 90%) de sensibilidad y
valor predictivo negativos) y de la RM en el diagndstico
de las MU. Hasta hace unos afios se habia considerado
a la RM como patron de referencia, pero son varios los
trabajos que demuestran una alta concordancia diagnds-
tica entre ambas técnicas (12,13) (figura 2). Estos estudios
concluyen que en la evaluacién de la relacién fondo-ca-
vidad son técnicas equiparables y que para la valoracién
del cuelloy la vagina debemos acompafiar la US3D de una
cuidadosa exploracion ginecoldgica para igualar la eficacia
diagnostica. También se han descrito estrategias, como el
estudio selectivo del volumen del cuello o el relleno con

Figura 2. Imagenes del plano coronal de MU con US3D y RM. Ambas técnicas presentan una alta concordancia diagndstica, sobre todo en el estudio de
la relacion fondo-cavidad (11).

[Prog Obstet Ginecol 2021:64:94-105]
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Figura 3. Imagenes de malformaciones de cérvix y vagina con RM y US3D.
Existe alta concordancia diagndstica entre ambas téc- nicas en el estudio
de cérvix y vagina realizando captura selectiva del cérvix y rellenando la
vagina con gel respectivamente (13).

gel de la vagina, que aumentan la eficacia de la US3D en
el diagnodstico de las anomalias cervicales y vaginales (14)
(figura 3). A la vista de estos trabajos, podemos afirmar
que la US3D constituye una alternativa real a los métodos
utilizados clasicamente que combinaban histeroscopia o
histerosalpingografia para el estudio de la cavidad con
laparoscopia o laparotomia para el estudio del fondo, por
su nula invasividad y agresividad y a la RM, por su accesi-
bilidad, menor coste y mayor tolerancia por parte de las
pacientes.

Por ello la US3D (precedida de la ecografia bidimen-
sional [US2D] que en algunos casos que se detallan en la
tabla | sera suficiente) se considera la técnica de primera
linea en el diagndstico de las MU, debiendo acompafiarse
siempre de una cuidadosa exploracion ginecoldgica bima-
nual y especuloscopia (para estudio adecuado de cérvix
y vagina). Las técnicas quirdrgicas (histeroscopia/laparos-
copia) se reservarian para casos complejos o que puedan
beneficiarse de ellas para su tratamiento. La RM cada vez
tiene mas limitado su uso en este diagndstico ya que en
muy pocas ocasiones aporta informacion nueva (15).

Ecografia tridimensional

La US3D es una técnica que se utiliza desde principios
de la década de los noventa, a finales del siglo pasado.
Fue aceptada por la Food and Drug Administration (FDA)
en 1998 creando importantes expectativas (16). Pero ha
sido sin duda en los Ultimos afios cuando ha experimen-
tado un gran desarrollo y ha comenzado a obtener mayor
difusion. En la actualidad juega un papel muy importante
en el diagndstico en obstetricia y ginecologia, marcando
un antes y un después en el campo de la ecografia.

Como técnica diagndstica es conceptualmente diferen-
te a la US2D, aunque se base en ella. La diferencia entre
ambas radica fundamentalmente en tres puntos: el crite-
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rio “operador dependiente”, el momento del analisis de
laimageny la reproducibilidad intra e interobservador. Se
ha dicho que a diferencia de la US2D, la US3D constituye
una técnica “no operador dependiente”, es decir, en la
gue no interviene la subjetividad ni la experiencia de la
persona que realiza on line la exploracién y que permi-
te el analisis de la imagen en un tiempo posterior al de
la esta, o sea, off line. Realmente habria que puntualizar
estas afirmaciones porque aunque el diagnéstico final no
dependa fundamentalmente del explorador que realiza
la adquisicion del volumen, este debe saber capturarlo
correctamente (17). El trabajo posadquisicién (indepen-
diente del momento en el que se ha realizado la capturay
de la persona que lo ha hecho) es en el que se va a basar
el diagndstico, pero también depende de la experiencia
del profesional que lo realiza. Por tanto, en realidad se
trata de una técnica “doble operador dependiente” que
requiere una “doble curva de aprendizaje”, aunque sea
independiente del momento en que estamos en presencia
de la paciente, a diferencia de la US2D. Existen herramien-
tas (como el LC-CUSUM) que proporcionan indicadores
del aprendizaje para el diagndstico de las MU. Pascual y
cols. demuestran que la formacién recibida por parte de
residentes en el diagndstico de malformaciones uterinas
muestra una buena curva de aprendizaje (18).

Como consecuencia de lo expuesto, nace el tercer
punto que hace que la US3D sea un concepto totalmen-
te diferente a la US2D y su gran ventaja frente a esta: la
reproducibilidad. Presenta una alta reproducibilidad intra
e interobservador, segin demuestran numerosos traba-
jos publicados a lo largo de estos afios (19-22). Con esta
tecnologia podemos hablar de telemedicina en el campo
de los ultrasonidos ya que volimenes capturados por un
profesional en una parte del mundo pueden ser estudia-
dos y analizados en cualquier otro lugar por el especialista
adecuado, siempre que disponga del software correspon-
diente. Ademas, nos permite almacenar los volimenes
adquiridos para poder reevaluar una exploracion o docu-
mentar un diagndstico (de forma reproducible). La unidad
de la US2D es el pixel y en US3D vamos a hablar de voxel,
un concepto 3D (volumetric pixel-volumetric element: ele-
mento de volumen que representa un punto en una malla
regular en las tres dimensiones del espacio).

La introduccion de la US3D en el estudio de las MU
SUpuUsO una auténtica revolucién, ya que mediante una
técnica no invasiva, reproducible, poco caray bien tolera-
da podiamos conseguir un diagnéstico de gran precision.

Pero écoémo se hace el diagndstico ecografico de una
MU? Nos vamos a encontrar ante una paciente remitida
por sospecha ecografica o clinica, o bien puede tratarse
de un hallazgo casual. Con US2D vamos a apreciar en la
mayoria de las ocasiones la imagen de dos cavidades sin
poder precisar mas, sobre todo en las formas “no extre-
mas” (Uteros normales, bicorporales o bicornes y septos
parciales, en los que es muy importante hacer el diagnds-
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tico diferencial, ya que presentan un prondstico y un abor-
daje totalmente diferente) (figura 4A). Con US3D realizare-
mos la captura del volumen del Utero para su procesadoy
desglose en los tres planos ortogonales del espacio. Esta
técnica aporta el plano C o coronal, que es fundamental
para el estudio de las MU (figura 4B). Es recomendable el
estudio 3D del Utero en fase proliferativa, ya que algunas
MU pueden presentar distintas caracteristicas morfomé-
tricas en fase secretora, sobre todo avanzada por el mayor
grosor endometrial (23).

Figura 4. A: Imagen del plano transverso de un Utero septo con US2D
(dos cavidades). B: imagen del plano coronal del mismo Utero con US3D.

Captura del volumen

La captura del volumen uterino debe hacerse en un pla-
no medio sagital (en MU “muy anchas” en ocasiones es
necesario recurrir a planos de captura transversos), con
sonda volumétrica vaginal de 5-7 MHz, teniendo en cuen-
ta que la imagen 2D que tenemos en pantalla al iniciar la
adquisicion es la bisectriz del dngulo que va a barrer la
sonda para realizar la captura. Por tanto, es muy importan-
te la correcta orientacion de la sonda y del Utero.

Al activar la funcion de adquisicion del volumen apa-
recera en la pantalla una ventana que se denomina ROl
(regidn de interés). La ROl debe comprender todo el ute-
ro, de cuello a fondo y de cara anterior a posterior en un
corte medio sagital. Debemos cefiirnos lo mas posible al
volumen que vamos a capturar. Utilizaremos un angulo de
1200 y calidad maxima.

Del tamafio de la ROI, angulo y calidad de la imagen
dependera el tiempo de procesado del volumen. Antes de
hacer la captura se deben realizar los ajustes de preadqui-
sicién adecuados. Ajustaremos ganancia y contraste. Este
Ultimo también se puede modificar como ajuste posad-
quisicion. Mientras se realiza la captura del volumen la
paciente y la sonda volumétrica no deben moverse.

Hemos de tener en cuenta que de una mala imagen
2D nunca obtendremos una buena 3D. Si bien es verdad
que aunque la US3D requiere una curva de aprendizaje,
el diagndstico de las MU es réapido y mucho mas preciso
que con US2D.

[Prog Obstet Ginecol 2021:64:94-105]

Trabajo posadquisicion

Existen numerosas posibilidades de trabajo posadqui-
sicion. Este puede realizarse en el ecografo 3D o en un
ordenador que tenga instalado el software adecuado para
poder analizar los volumenes.

NAVEGACION MULTIPLANAR

La navegacién multiplanar constituye la esencia de la
US3D.

Tras la captura del volumen, el ecégrafo lo procesay
lo desglosa en los tres planos ortogonales del espacio,
apareciendo una pantalla con tres ventanas (figura 5A).
Cada una de las tres representa un plano y la imagen que
vemos en ellas es 2D. Las llamamos ventana A, By C. En
la ventana A tenemos el plano desde el que hemos rea-
lizado la adquisicion, medio sagital del Utero. En la B un
plano perpendicular a este en el eje y, plano transverso del
Utero y en la C otro ortogonal a ambos en el eje z, plano
coronal del Utero, virtual, esencial en el diagnéstico de
las MU. La navegacion multiplanar consiste en analizar de
forma simultanea la imagen en las tres ventanas mediante
movimientos de traslacion y rotacion.

Figura 5. Estudio multiplanar de un Utero normal. A: en la ventana A
tenemos el plano desde el que hemos realizado la adquisi- cion, medio
sagital del Utero. En la B un plano perpendicular a este en el eje y, plano
transverso del Utero y en la C otro ortogonal a ambos en el eje z, plano
coronal del Gtero, virtual, esencial en el diagndstico de las MU.

Figura 5B. Estudio multiplanar de un Utero normal. B: lo mismo que
5A, pero con VCI
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Existe una herramienta que nos ofrece la US3D que es el
VCI (volumen contrast imaging). El VCl analiza una “roda-
ja” cuyo calibre podemos decidir dando a laimagen 2D de
cada ventana del modo multiplanar calidad 3D (utilizando
modos de renderizacién) (figura 5B). La navegacion mul-
tiplanar y VCl se utilizan siempre juntos en el diagndstico
de las MU.

RENDERIZACION O RECONSTRUCCION 3D

El término renderizacién es un anglicismo que puede
definirse como el proceso de generar una imagen des-
de un modelo por medio de programas computerizados.
Segun el diccionario informatico seria la accion de asignar
y calcular todas las propiedades de un objeto antes de
mostrarlo en pantalla.

Figura 7. A: Caja de renderizacién con linea de renderizacién de delante
a atras en ventana A. Plano medio sagital. B: obtencion de plano coronal
mediante renderizacion.

La renderizacion representa la imagen 3D por excelen-
cia. Cuando esta funcion estd acti vada en el ecografo, tras
la adquisicién del volumen, aparece una pantalla con las
tres ventanas expuestas en el modo multiplanar: A, By Cy
una cuarta (3D o ventana de renderizacion) que nos ofrece
la imagen 3D (figura 6). Desde las ventanas 2D vamos a
trabajar la imagen para su estudio 3D. Utilizaremos movi-
mientos de rotacién y traslacion, ya descritos al explicar
la navegacion multiplanar y la caja de renderizacion. En
las MU vamos a trabajar en la ventana A. Situaremos la
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linea de renderizacion arriba para recorrer el volumen de
delante a atras (recomendable en un plano sagital para
obtener un coronal a él en la ventana de renderizacion)
(figura 7A). La caja de renderizacion debe ajustarse lo mas
posible a la estructura que queremos estudiar, curvando
si es necesario la linea de renderizacién (adaptandose a la
superficie de la cavidad uterina), para obtener mayor cali-
dad 3D (procesando menos informacion) (figura 7B). En
la ventana dénde no existe linea verde los limites deben
acomodarse a la imagen del Utero, ya que es el plano que
va a coincidir con la ventana de renderizacion. Haremos
los ajustes adecuados que en las MU son fundamental-
mente contraste y los concernientes a los modos de ren-
derizacién (en el Utero normalmente utilizamos los modos
superficie-gradiente de luz, habitualmente al 50% e igual
que se pueden “presetear” antes de realizar la captura del
volumen, se pueden modificar o ajustar posadquisicién).

Con laintroduccién del HD live la renderizacién adquie-
re matices diferentes y su eleccion frente a la clasica con
los modos explicados depende de las preferencias de los
exploradores (figura 8).

Figura 8. Renderizacion de un Utero dismorfico en forma de Y con HD
live.

OMNIVIEW

Se trata de un potenciador del modo multiplanary, por
tanto, siempre se utilizard con el VCl activado.

Figura 9. Omniview del mismo Utero con trazado polilinea en plano
medio sagital para obtener plano coronal.

[Prog Obstet Ginecol 2021;64:94-105]
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Este trabajo posadquisicion resulta especialmente util
en el diagndstico de las MU ya que nos permite imprimir
la curvatura que deseemos en cada punto de un plano
medio sagital del Utero para obtener una imagen muy
exacta en el plano coronal. Los trazados mediante poli-
linea y el manual son los tipos mas utilizados en las MU
(figura 9).

OTROS TRABAJOS POSADQUISICION

Son utiles en el diagndstico de las MU el VOCAL (virtual
organ computer-aided analysis), herramienta con la que
podemos medir de forma objetiva el volumen o capacidad
de la cavidad uterina (figura 10A, 10B) muy util cuando
disponemos de dos hemilteros y queremos planificar
transferencia embrionaria y el Power Doppler 3D para
estudiar su vascularizacidn, sobre todo Util en la valora-
cién de los septos uterinos (figura 10C). Podemos realizar
otros trabajos como el TUI (tomographic ultrasound ima-
ging) también potenciador del modo multiplanar y usado
con VCI, especialmente Util en el estudio de los tabiques
vaginales (figura 11).

Figura 10. A: Medicién del volumen de la cavidad uterina de un Utero
septo. B. Estudio con glass body.

Figura 11. TUI (cortes tomograficos) con VCI del plano axial del suelo de
la pelvis en presencia de un tabique vaginal. Hemiva- ginas rellenas con
gel. Obtencién del volumen mediante captura transperineal.

SISTEMAS DE CLASIFICACION

Las clasificaciones mas conocidas y empleadas, por
orden cronolégico de aparicion, son la de la American
Fertility Society (actualmente American Society for Repro-
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ductive Medicine, ASRM) creada en 1988 y revisada en
2016 (24) que comprende 7 grupos (8 si incluimos el Utero
normal) y la clasificacién de la European Society of Human
Reproduction and Embryology y la European Society of
Gastrointestinal Endoscopy (ESHRE/ESGE) de 2013 (25)
que las divide en 6 tipos, 7 teniendo en cuenta el Utero
normal. La diferencia fundamental entre ambos sistemas
de clasificacion es que mientras que la ASRM clasifica solo
el cuerpo uterino, la ESHRE/ESGE lo hace con el cuerpo,
el cuelloy la vagina en grupos independientes, por lo que
contempla la posibilidad de hacer un diagndstico comple-
to de la malformacién unificando nomenclatura. Ademas,
mediante este sistema se pueden clasificar MU inclasifi-
cables segiin ASRM (26)

En las figuras 12 y 13 podemos ver en esquemas las
clasificaciones de la ASRM y de la ESHRE/ESGE respecti-
vamente. En la figura 14 el informe tipo que propone la
ESHRE/ ESGE para diagnosticar Utero, cuello y vagina. Ade-
mas, recoge la informacién de anomalias no mullerianas
asociadas, por ejemplo las renales.

TIPO |. HIPOPLASIA AGENESIA TIPO II. UNICORNES TIPO lll. DIDELFOS

a, Vaginal b.Cervical ' 5 Comunicado b. No comunicado

)

‘?' - oy ﬂ';\’\i ) % \ N AN

cFindica d.Tubdrica e.Combinada

TIPO IV. BICORNES
P A
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Figura 12. Clasificacion de las MU de la Sociedad Americana de Fertili-
dad. Esquema obtenido de 11.
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Figura 13. Clasificaciéon de la MU de la ESHRE/ESGE (24).

En 2016 la ESHRE/ESGE publica un documento de con-
senso para el diagndstico de las MU en el que se enun-
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cian los criterios de medicién en el plano coronal para
realizar el diagndstico de los Uteros septos y bicorporales
(15) (figura 15):

ESHRE/ESGE classification
Female genital tract anomalies

@yshre

Uterine anomaly Cervical /vaginal anomaly

Main class Sub-class Co-existent class
uo Normal uterus. P Nosal carvic
U1 Dysmorphic uterus . T-shaped c Septate cervix
b. Infantilis
¢. Others =] Double ‘normal” cervix
v2 Septate uterus a. Partial a Unilateral cervicol aplosia
b. Complete
ca Cervical aplasia
u3 Bicorporeal uterus  a. Partial
b. Complete
(3 septate vo Normoal vagina
ua Hemi-uterus 2. With rudimentary cavity Longitudinal non-obstructing
(communicating or not horn) vi vaginal septum

b', Without fudxmemarv cavity (horn v Longitudinal obstructing
without cavity/no horn) vaginal septum

a. With rudimentary cavity (bi- or v Transverse vaginal septum
unilateral horn) and/or it hymen
b. Without rudimentary cavity (bi- or
unilateral uterine remnants/ aplasia)
us Unclassified malformations

U (9 v

us Aplastic

va Vaginal aplasia

A i ies of iillerian origin:

Drawing of the anomaly

Figura 14. Formulario propuesto por ESHRE/ESGE para emitir el diagnds-
tico de la malformacion del tracto genital inferior (24).
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— Grosor miometrial medido a nivel del fondo (GM):
distancia entre la linea que une ambos ostium (LIO) y
una linea paralela a esta que pase por el punto supe-
rior del fondo.

— Utero septo: distancia desde LIO y paralela a esta
pasando por punto inferior de escotadura interna >
50% del GM. Completo hasta orificio cervical interno
(oaqi.

— Utero bicorporal: distancia entre la paralelaala LIO en
fondo y una paralela que pase por el punto inferior de
la escotadura externa es > 50% del GM .

— Utero bicorporal septo, forma mixta: bicorporal con
septo > 150% del GM.

En la tabla | se muestran las equivalencias entre los dis-
tintos tipos de MU segln los dos sistemas de clasificacion
ASRM y ESHRE/ESGE, asi como las caracteristicas ecogra-
ficas de cada uno usando US2D-3D (figura 16).

Aunque el papel de los sistemas de clasificacion no es
establecer la indicacién quirurgica, el diagndstico correcto
de las MU permitira en cada caso el manejo ginecoldgico
y reproductivo adecuado.

Algunas anomalias no son susceptibles de tratamien-
to con fines de mejorar el prondstico reproductivo. Por
ejemplo, en el caso del Utero unicorne de ASRM o cla-
se U4 de la ESHRE, el diagndstico permite Unicamente
adaptar la transferencia de un Unico embrion asi como
asesorar en cuanto al prondstico obstétrico (tasas mas
elevadas de aborto y prematuridad fundamentalmente).
Otras como el Utero septo o el dismorfico presentan un
manejo quirdrgico controvertido totalmente basado en
un buen diagnostico.

Figura 15. Criterios ESHRE/ESGE en plano coronal para diagndstico de Utero septo, bicorporal y mixto (14):

— Grosor miometrial medido a nivel del fondo (GM): distancia entre la linea que une ambos ostium (LIO) y una linea paralela a esta que pase por el punto
superior del fondo. A: GM en Utero normal, UO.

— Utero septo: distancia desde LIO y paralela a esta pasando por punto inferior de escotadura interna > 50% del GM (B, U2a).

— Utero bicorporal: distancia entre la paralela a la LIO en fondo y una paralela que pase por el punto inferior de la escotadura externa es > 50% del GM.

— Utero bicorporal septo, forma mixta: bicorporal con septo > 150% del GM. (C: ttero bicorporal septo, U3c).

[Prog Obstet Ginecol 2021;64:94-105]
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Tabla I.

Equivalencias entre los distintos tipos de MU segiin ASRM y ESHRE/ESGE

Diagnéstico US2D-3D

Agenesias: exploracion y US2D. Hipoplasias: US2D, US3D.

US2D. Utero lateralizado y morfologia cilindrica con un solo ostium en el corte
transversal. US3D cavidad no triangular en plano coronal, con un solo ostium.

Exploracion (tabiques vaginales y orificios cervicales), US2D (dos estructuras
uterinas, normalmente de tamafio y configuracion parecidos, dos cavidades
endometriales cada una con su ostium y dos cuellos). US3D: plano coronal de
la malformacién y navegacion multiplanar. Habitualmente, al ser una forma
“muy ancha” se realiza la captura desde planos transversos del Utero. La captura
selectiva desde istmo hasta exocérvix y la utilizacion de gel intravaginal
permiten estudiar cuellos, tabiques vaginales y hemivaginas.

US2D establece la sospecha. La US3D es esencial en el diagndstico. El plano
coronal permite ver los dos hemiuteros simétricos comunicados en la porcién
inferior con indentacién del fondo: distancia entre la paralela a la LIO en fondo
y una paralela que pase por el punto inferior de la escotadura externa 2 50%
del GM. U3a: parcial, no llega a OCI; U3b: completo; U3c: mixto con septo 2
150% del GM (ESHRE- ESGE).

US2D: en plano transverso, 2 cavidades endometriales. US3D clave en el
diagndstico. En plano coronal se visualiza el septo, de ecoestructura similar al
miometrio, dividiendo la cavidad uterina en dos. Claves diagndsticas en plano
coronal: ASRM: profundidad de indentacion > 15 mm, angulo < 90-. Si la
profundidad de esta indentacién es < 15 mm sera ARCUATO; ESHRE/ESGE:
distancia desde LIO y paralela a esta pasando por punto inferior de escotadura
interna 2 50% del GM, completo si llega hasta OCI.

US2D y US3D. US3D permite diferenciarlo del septo. Se caracteriza por una
indentacion interna > 10 y < 15 mm y angulo de indentacién > 900 segtin ASRM.
El contorno externo es convexo o plano. La intensidad de la sefial es similar a la
miometrial. En ESHRE/ESGE no existe el Utero arcuato.

ASRM ESHRE/ Tino
ESGE -
Tipo 1 Cl
po [ Clase Agenesias e hipoplasias.
us
. Utero unicorne cavitado o no y comunicado
Tipo Il Clase
va 0 no.
Hemiltero con o sin cavidad rudimentaria.
Utero didelfo.
TipoMU3bc2 | - o0 cideto
Utero bicorporal completo con dos cuellos.
Ti ,
ipo IV Utero bicorne.
Clase U3a, . .
Utero bicorporal.
byc
Tipo V Clase . :
U2 Utero septo parcial o completo.
Utero arcuato.
Tipo VI Utero nor.mal que incluye e§ta morfologia
Clase U0/ U2a como variante de la normalidad,
indentacion interna < 50%GM, o septo
parcial con indentacion < 15 mm.
Tipo VIl
Clase U1 Utero en T/Yatrogénico (DES) Dismdrfico.
(a,b,c)

US2D: cavidad estrecha en plano transversal. US3D proporciona el diagndstico,
plano coronal: una cavidad endometrial estrecha habitualmente en forma de
T con o sin los cuernos dilatados. Ula con relacién cuello-cuerpo 1/3-2/3; Ulb
infantilis 2/3-1/3; Ulc, otros con deformidades menores.

UTERO SEPTO

En el Utero septo (septo parcial y completo segiin ASRM,

U2avy b, segliin ESHRE/ESGE) (figura 17) relacionado princi-
palmente con abortos de repeticidn (27) y partos prema-
turos, aunque no con esterilidad, la situacién es mas com-
pleja que con otras MU (24). Los septos uterinos pueden
ser facilmente corregidos por histeroscopia, pero no exis-
ten estudios prospectivos randomizados con resultados
publicados que evaluen la efectividad de la septostomia.
En la actualidad existen dos trabajos en marcha con este
proposito: The Randomised Uterine Septum Transsection
Trial (TRUST). NTR1676 2009; http://www. trialregister.
nl/trialreg/admin/rctview.asp TC=1676.3 y Pilot rando-
mised controlled trial of hysteroscopic septal resection.
ISRCTN 2015; ISRCTN28960271: http://www.isrctn.com/

[Prog Obstet Ginecol 2021:64:94-105]

Figura 16. Cuadro con imagenes complementario a Tabla 1. En tipo IlI,
C2 corresponde a la visualizacion en plano axial dos cérvix tras captura
aislada del volumen del cuello y V2 a la imagen en el plano axial de un
tabique obstructivo en la vagina tras relleno de esta con gel.
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Figura 17. Utero septo: A U2a, B U2b, C U2b (A'y B con cérvix normal, CO, y C con tabique, C1).

ISRCTN28960271). Recientemente Rikkeny cols. (28) han
publicado un estudio multicéntrico randomizado en el que
obtienen resultados malos tras la realizacién de septos-
tomfa, comparando con conducta expectante en mujeres
con abortos de repeticion, subfertilidad o partos pretérmi-
no. Se incluyen 20 mujeres del primer prospectivo de 257
pacientes participantes (el resto son datos retrospectivos).
La muestra tampoco es homogénea en cuanto a la técnica
diagnéstica utilizada para el diagndstico de Utero septo,
reclutdndose mujeres diagnosticadas por histerosalpin-
gografia, US3D, sonohisterografia, histeroscopia con lapa-
roscopia y RM. Solo la US3D y la RM han mostrado buena
reproducibilidad inter e intraobservador en el diagndstico
del Utero septo (29). Estos estudios solo pueden realizarse
partiendo de un correcto diagndstico de Utero septoy
para ello es importante, ademas de la técnica utilizada

ASRM 2016
(c)

Hendidura externa (E) <50% WT <10 mm <10 mm

Hendidura interna (1) >50% WT 210 mm > 15 mm; < 90°

Figura 18. Criterios para el diagndstico del Utero septo segun la
ESHRE-ESGE, CUME y ASRM 2016. Segln la ESHRE-ESGE la hendidura
externa debe ser inferior al 50% del grosor miometrial y la hendidura
interna superior al 50% del grosor miometrial. Segtn la CUME la hen-
didura externa debe ser inferior a 10 mm, mientras que la hendidura
interna debe ser superior a 10 mm. Segun la ASRM, la hendidura externa
debe ser inferior a 10 mm y la hendidura interna mayor de 15 mm de
profundidad con un andulo menor de 90°. WT: grosor miometrial (29).

ESHRE/ESGE: SEPTO, U2a
ASRM: NORMAL
CUME: ARCUATO

Figura 19. Mismo Utero con diagndsticos diferentes segun sistema de
clasificaciéon. U2a seglin ESHRE/ESGE porque la distan- cia entre LIO y
paralela que pasa por punto mas bajo de escotadura interna es > 50%
del GM; Normal segiin ASRM porque la indentacion es < 10 mm; Arcuato
seglin CUME porque la indentacién es <10 mm.

(consensuada la US3D para estudio del plano coronal),
la utilizacién de criterios (morfométricos en este plano
coronal) que permitan una buena reproducibilidad intra e
interobservador (22). Ludwin y cols. opinan que la ASRM
infradiagnostica el Utero septo y que la ESHRE/ESGE lo
sobrediagnostica. Por ello, crean el grupo CUME, con el
objetivo de mejorar el diagndstico de este tipo de MU asi
como su tratamiento (30) (figura 18). Comenzaron esta-

[Prog Obstet Ginecol 2021;64:94-105]
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bleciendo varios criterios para distinguir Utero arcuatos y
septos, pero en la actualidad mantienen la profundidad de
la escotadura interna = 10 mm para septos y menor para
arcuatos. Esta propuesta no esta validada, de hecho solo
la clasificacion de la ESHRE/ESGE lo estd. En la figura 19
podemos ver como un mismo Utero seria diagnosticado
de forma diferente segun los tres sistemas de clasificacion.
Por esto es importante unificar criterios y nomenclatura
y hacer un buen diagndstico para que posteriormente el
clinico decida la conducta terapéutica a seguir. A pesar
de disponer de una evidencia limitada, las recomenda-
ciones actuales pasan por la septostomia histeroscépica
ante la presencia de abortos o infertilidad. En aquellos
casos en los que no existen antecedentes de abortos ni
de infertilidad deben valorarse junto con la paciente los
prosy contras de una cirugia (24). El Royal College of Obs-
tetricians and Gynaecologists (RCOG) publica a finales de
2019 la recomendacion de considerar la septostomia en
mujeres con abortos de repeticion, pero sujeta a controles
de calidad mediante auditorias adecuadas o en un contex-
to de investigacién ya que los resultados reproductivos
dependen en gran medida de la realizacion de la técnica
quirurgica (31).

UTERO DISMORFICO, UTEROEN T

El Utero en T es una MU poco frecuente y clasicamente
se ha asociado con la exposicién “in-utero” de DES (dieti-
Istilbestrol). Sorprendentemente, la prevalencia del Gtero
en T es significativa incluso hoy en dia. La metroplastia his-
teroscopica es un procedimiento sencillo que puede mejo-
rar potencialmente los resultados en mujeres subfértilesy
con abortos recurrentes, pero los datos no son robustos.
Es necesario contar con una base de datos centralizada
para el registro de mujeres con Uteros dismorficos, lo que
ayudard a definir criterios diagndsticos claros, indicacion
y técnica quirdrgica, asi como el seguimiento de los resul-
tados reproductivos después del procedimiento (32). Los
criterios diagnosticos de la ASRM vy de la ESHRE/ESGE son
exclusivamente morfoldgicos, aunque esta Ultima ha pues-
to en marcha un trabajo multicéntrico prospectivo para,
entre otras cosas, establecer los patrones de medicién en
el plano coronal de los Uteros dismorficos diferenciando-
los de los normales y completar asi la definicion de este
grupo en la clasificacion ESHRE/ ESGE. La CUME publica
en 2020 una propuesta para mejorar su diagndstico basa-
da en tres mediciones en el plano coronal: indentacion
lateral interna > 7 mm, angulo lateral con indentacion <
1300 y angulo de la T < 400 (consideran dismorfico si se
cumplen los tres criterios y borderline si se cumplen dos
de ellos) (figura 20). Esta propuesta no estd validada (33).
Alonso Pacheco y cols. dividen el Utero dismorfico en tres
subtipos morfoldgicos: forma de T, | e Y (34) (figura 21).

[Prog Obstet Ginecol 2021:64:94-105]

<130°

+ Cut-off diagnéstico utero en “T” - Diagnéstico ttero en “T”

" Angionaleral i< 450" « Utero en “T" borderline 2/3
+ Profundidad lateral > 7 mm criterios

+ Angulo T < 40° + Utero en “T": 3/3 criterios

Figura 20. Criterios ecograficos para el diagnostico del Utero en T segulin
Ludwin y cols. (32). El dngulo lateral que forma la cavidad uterina debe
ser menor de 130°, la distancia entre el vértice de este anguloy la linea
que va desde el cuerno hasta el istmo debe ser superiora 7 mmy el
angulo que define la cavidad uterina a nivel cornual menor o igual a 40°.
Si se cumplen los tres criterios se trata de un Utero en T. Si cumple dos
de los tres criterios, se trata de un Utero en T borderline.

Figura 21. De izquierda a derecha, Utero en forma T, Utero en forma de
|y Utero en forma de Y.

Este mismo autor describe en un trabajo recién publicado
un método sencillo y eficaz para el diagndstico ecografico
del Utero con forma de T. Lo denomina “regla de los 10” y
consiste en medir la anchura de la cavidad trazando una
linea paralela a la interostial a 10 mm hacia el cérvix. Si
esta medida es < 10 mm establece el diagndstico de Utero
en T (35) (figura 22).

Figura 22. Tomada de 35. En A vemos un Utero en Ty en B un Utero
normal. Se muestra el trazado de la LIO y la anchura paralela de la cavi-
dad alos 10y a los 20 mm. Observamos como a los 10 mm la anchura
en el Utero de A es 0,92 y en el de B es de 1,30 mm. Sin embargo no
hay diferencias significativas en la anchuras medidas a 20 mm de la LIO.
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Recientemente se ha publicado una revision sistematica
y metaanalisis sobre 11 estudios de cohorte con un total
de 937 mujeres diagnosticadas de Utero en T y someti-
das a metroplastia histeroscépica. Los autores llegan a la
conclusion de que la correccidn histeroscopica del Utero
en T se asocia con una alta tasa de recién nacidos vivos
y baja tasa de abortos en mujeres con antecedentes de
infertilidad primaria y abortos de repeticién (36).

RECOMENDACIONES A LA HORA DE INFORMAR

Recomendamos clasificar las MU y del tracto genital
inferior segun el sistema ESHRE/ ESGE: U (Utero), C (cue-
llo) y V (vagina) con nimeros y/o letras segln se detalla
en el modelo de informe oficial (figura 14). Considera-
mos conveniente adjuntarlo siempre a nuestro informe
y dibujar en él la anomalia que estemos describiendo vy
diagnosticando. Describiremos informacion adicional que
pueda ser de interés.

En el Utero septo acompafiaremos la nomenclatura de
la ESHRE/ESGE de la de la ASRM y la CUME. Informaremos
de la distancia interostial en mm, asi como de la anchura
del septo a 10 mm de la LIO. Importante también espe-
cificar el tipo de vascularizacion a lo largo del septo. El
objetivo es clarificar al maximo el diagndstico optimizando
la informacidén para realizar la indicacion de septostomia
y para la realizacion de esta.

En el Utero dismorfico informaremos de la morfologia
en T, 10 Y. Distancia interostial en mm, la anchura de la
cavidad a 10 y a 15 mm de la LIO. Iremos actualizando
este protocolo segln se vayan validando parametros. El
objetivo es clarificar al maximo el diagndstico optimizando
la informacion para realizar la indicacion de metroplastia
y para la realizacion de esta.
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