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Resumen

Antecedentes: El Gtero septo con septo cervical y tabique vaginal es una entidad poco frecuente
Unicamente descrita en clasificaciones que recogen malformaciones miillerianas complejas
como son las clasificaciones de VCUAM (2005), de ESHRE/ESGE (2013) y de ASRM (2021). ElL
objetivo de nuestro trabajo es describir los resultados en nuestras pacientes de la metroplastia
cervical histeroscopica segun técnica de Vercellini.

Material y método: Se trata de un estudio observacional de cohortes retrospectivo con una
duracion de 10anos. Se incluyeron solo pacientes con diagndstico de Utero septo completo,
septo cervical y tabique vaginal con indicacion de metroplastia cervical segin técnica de
Vercellini entre los afhos 2011 y 2021.

Resultados: Se analizaron los resultados de 5 pacientes con indicacion de la técnica. Anali-
zando nuestro resultado destacamos un recién nacido vivo a término tras la realizacion de la
técnica, la cual mantuvo seguimiento en consulta de prematuridad sin modificaciones cervicales
consecuencia de la reseccion del tabique cervical.

Conclusion: Existe muy poca evidencia disponible en cuanto al tratamiento del Utero septo
completo con septo cervical y tabique vaginal, debido a la escasa prevalencia del mismo y a la
heterogeneidad del diagnostico. Analizando los resultados obtenidos consideramos la interven-
cion de Vercellini eficaz para eliminar el septo, la cual no parece asociarse a complicaciones
mayores ni menores. En base a la evidencia existente, podria ser (til para mejorar el pronos-
tico reproductivo de las pacientes que presentan este tipo de malformacion, individualizando
la necesidad de un segundo retoque histeroscopico.
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Hysteroscopic cervical metroplasty in complete uterus septum, cervical septum and
vaginal septum: Analysis of clinical and reproductive outcomes in a series of cases
from 2011 to 2021

Abstract

Background: The septum uterus with cervical septum and vaginal septum is a rare entity only
described in classifications that include complex Miillerian malformations such as the VCUAM
(2005), ESHRE/ESGE (2013) and ASRM (2021) classifications. The objective of our work is to
describe the results of hysteroscopic cervical metroplasty according to the Vercellini technique
in our patients.

Material and method: This is a retrospective observational cohort study with a duration of
10years. Only patients with a diagnosis of a complete septum uterus, cervical septum, and
vaginal septum with indication of cervical metroplasty according to the Vercellini technique
between 2011 and 2021 were included.

Results: The results of five patients with indication of the technique were analyzed. Analyzing
our result, we highlight a live newborn at term after performing the technique, which was
followed up in the prematurity clinic without cervical modifications because of the resection
of the cervical septum.

Conclusion: There is very little evidence available regarding the treatment of the uterus com-
plete septum with cervical septum and vaginal septum due to its low prevalence and the
heterogeneity of the diagnosis. Analyzing the results obtained, we consider the Vercellini inter-
vention to be effective in removing the septum, which does not seem to be associated with
major or minor complications. Based on the existing evidence, it could be useful to improve
the reproductive prognosis of patients with this type of malformation; individualizing the need

for a second hysteroscopic touch-up.
© 2023 Elsevier Espana, S.L.U. All rights reserved.

Antecedentes

Se estima que las malformaciones uterinas aparecen entre el
3%y el 4%, de las que el 35% corresponden al Utero septo, lo
que supone que el septo uterino es la malformacion uterina
mas frecuente, con una prevalencia en la poblacion general
del 1 al 2%'.

El septo uterino se produce como consecuencia de un
fallo en la reabsorcion de la zona de union de los dos conduc-
tos miillerianos; este fallo en la reabsorcion puede derivar
en un septo completo o parcial. El septo completo alcanza
el orificio cervical interno dividiendo completamente la
cavidad uterina en dos. El septo parcial o Utero subsepto
divide el Gtero parcialmente y no alcanza el orificio cervical
interno’.

El Utero septo con septo cervical y tabique vaginal es una
entidad poco frecuente Unicamente descrita en clasifica-
ciones que recogen malformaciones miillerianas complejas
como son la clasificacién de VCUAM? (vagina, cérvix, (tero
y anejo-malformaciones asociadas) de 2005, la clasificacion
de la Sociedad Europea de Reproduccion Humana y Embrio-
logia (ESHRE/ESGE)® de 2013 y la nueva clasificacion de la
Sociedad Americana de Reproduccion (ASRM) de 20214, El
septo completo se encuentra catalogado como U2b segun la
clasificacion de 2013 de la ESHRE-ESGE'.

Sin embargo, el Utero septo con septo cervical y tabique
vaginal no se hallaba contemplado ni en la clasificacion de
Buttram y Gibbons ni en la de la Sociedad Americana de
Fertilidad (AFS)'.

La presencia de septo cervical o el caso particular de
duplicidad cervical pueden asociarse a diferentes anoma-
lias uterinas, como Utero didelfo, Utero bicorne y Utero
tabicado. La presencia de Utero septado completo en los
casos de septo cervical es probablemente la asociacion mas
frecuente, seguida del Utero didelfo y, mucho menos fre-
cuentemente, del Utero bicorne. Aunque una separacion de
ambos orificios cervicales externos de mas de 1,5 cm es mas
frecuente en los casos de utero didelfo, esta no es una
regla confirmada y se debe realizar una evaluacion diag-
nostica adicional para determinar el tipo de malformacion
asociada’.

Ocasionalmente, el Utero tabicado se asocia con el tabi-
que cervical e incluso con un tabique vaginal. El primer
caso de Utero y vagina septados fue publicado por McBean y
Brumsted en 1994°. Desde esa publicacion, ha habido menos
de 300 casos publicados en la literatura®.

El objetivo de nuestro trabajo es describir los resultados
en nuestras pacientes de la metroplastia cervical histeros-
copica segln técnica de Vercellini’, quien realizo la primera
publicacion sobre la seccion del tabique cervical en 1994,
donde describe la seccion del tabique cervical con tijeras
de Metzenbaum en 7 pacientes en las que tuvieron gran
dificultad para crear la comunicacién inicial entre las dos
cavidades endometriales.

El estado actual de la evidencia en cuanto al manejo del
Utero septo es bastante dispar y controvertido, y en cuanto
al manejo del septo cervical, la evidencia es muy escasa
al respecto. Por otro lado, a esta dificultad en el manejo
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se anade la realizacion de un correcto diagnédstico de la
malformacion genital, influida en gran medida por la varia-
bilidad en las clasificaciones utilizadas tanto en el medio
hospitalario como en los estudios realizados al respecto.

En este sentido, el Utero tabicado presente en la malfor-
macion milleriana objeto del presente articulo representa
un dilema clinico para el médico que trata a la paciente
afecta de dicha patologia. Durante la ultima década,
diferentes estudios han evaluado la correlacion entre
septo/subsepto uterino (con/sin metroplastia histerosco-
pica) y los resultados reproductivos (tasa de embarazos, tasa
de nacidos vivos, aborto espontaneo, parto prematuro...).
Sin embargo, la evidencia de la metroplastia via histe-
roscopica con fines reproductivos viene marcada por la
heterogeneidad. Dos publicaciones recientes sobre este
tema cuestionaron la efectividad de la correccion quirdr-
gica del tabique para mejorar los resultados reproductivos
de la paciente®?. Sin embargo, los estudios antes mencio-
nados entran en conflicto con dos documentos publicados
recientemente que rechazaron razonablemente sus hallaz-
gos y continuaron proponiendo la metroplastia como el
tratamiento de eleccion en pacientes con Utero tabi-
cado/subseptado y antecedentes de infertilidad o abortos
espontaneos'®'".

En 2022 se publica un metanalisis'? de 38 estudios obser-
vaciones, con un numero total de 2.390 pacientes. Entre
sus conclusiones destaca que la reseccion del tabique puede
ser eficaz para aumentar la tasa de nacidos vivos y reducir
el riesgo de aborto espontaneo en mujeres con anteceden-
tes reproductivos deficientes. Se puede extrapolar dicha
a evidencia para mejorar la probabilidad de embarazo en
la poblacion infértil. Ademas, no se puede determinar el
impacto de la reseccion del tabique en la prevencion del
trabajo de parto prematuro. El punto fuerte de este metaa-
nalisis es que estratifica a las pacientes en dos grupos: con
tabique versus sin tabique, y con tabique tratado versus sin
tratar'?.

En cuanto a las dificultades, destaca la variabilidad de
la definicion del septo y la falta de uniformidad de la téc-
nica diagnostica aplicada, lo cual es un importante factor
limitante que puede dar lugar a un considerable sesgo de
seleccion'?.

La evidencia actual es escasa en cuanto a las impli-
caciones que la seccion transversal del tabique cervical
puede tener a corto y a largo plazo, asi como al pronos-
tico reproductivo. Por otro lado, el diagndstico diferencial
entre cérvix septado y una duplicidad cervical supone un
reto. El riesgo de este procedimiento consiste en una posi-
ble incompetencia cervical que condicione mayor riesgo de
parto pretérmino. Por ello, nuestro estudio pretende mejo-
rar la evidencia en este sentido.

Material y método

Estudio observacional de cohortes retrospectivo desde el
ano 2011 al afio 2021 consistente en la revision de histo-
rias clinicas de pacientes con diagnostico de Utero septo
completo a las cuales se les intervino de metroplastia
histeroscopica segun técnica de Vercellini en el Hospital
Universitario Virgen del Rocio de Sevilla. Se analizaron

complicaciones quirlrgicas a corto y a medio plazo, asi como
resultados obstétricos en caso de gestacion.

Se incluyeron solo pacientes con diagnostico de Utero
septo completo, septo cervical y tabique vaginal interve-
nidas de metroplastia cervical segln técnica de Vercellini
entre los anos 2011y 2021. Se excluyeron pacientes con diag-
nostico de Utero septo parcial u otro tipo de malformacion
mulleriana.

Se analizaron parametros como grosor del septo previo a
la intervencion, existencia de septo residual tras la misma,
necesidad de reintervencion histeroscopica y complicacio-
nes derivadas de la cirugia.

También se analizaron variables a largo plazo, como
resultados de la cirugia, y en caso de gestacion, los resulta-
dos obstétricos, asi como sus complicaciones.

Descripcion de la técnica

Modificada de Vercellini”'*: reseccion de tabique vaginal
con bisturi eléctrico desde introito hasta visualizar ambos
orificios cervicales externos. Dilatacion con tallos de Hegar
hasta el nimero7 de ambos orificios cervicales externos.
Seccion de septo cervical con tijeras de Metzebaum. Se rea-
liza hemostasia. Dilatacion cervical con tallos de Hegar hasta
el nimero 10. Se introduce resectoscopio con glicina como
medio distensor. Se realiza reseccion del septo con asa de
Collins (fig. 1).

En cuanto al protocolo de nuestro hospital, ahadimos lo
siguiente:

e Preparacion previa: desogestrel 75 ug diarios durante los
dos meses previos a la intervencion; y el dia previo miso-
prostol 200 g intravaginales a las 00:00.

e Se cita de nuevo en consulta de ecografia de alta reso-
lucion para comprobar el resultado y valorar si precisa
nuevo retoque del septo del fondo por histeroscopia, que
podria ser de forma ambulatoria.

Resultados

Se analiz6 una serie de casos de 5 pacientes con indicacion
de realizacion de técnica de Vercellini.

Caso 1

e Edad: 30 anos.

o Antecedentes personales: sin antecedentes de interés.

e Antecedentes reproductivos: un aborto del primer trimes-
tre, sin historia previa de esterilidad.

e Motivo de derivacion a consulta ecografia de alta resolu-
cién: sospecha de malformacion miilleriana.

e Pruebas complementarias previas a primera intervencion:
en ecografia transvaginal se diagnostica de Utero septo
completo, con duplicidad cervical y tabique vaginal.

¢ Motivo de indicacion de la intervencion: historia previa
de aborto junto con deseo futuro gestacional. La paciente
acepta riesgos de posible incompetencia cervical.

e Técnica quirlrgica: reseccion histeroscopica de tabique
uterino y metroplastia cervical segun técnica de Verce-
Llini.
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Figura 1 Pasos de la técnica de modificada de Vercellini.

Figura 2  Histeroscopia quirdrgica del caso 1.

Complicaciones de la intervencion: la paciente presento
sangrado uterino en cantidad moderada durante las tres
semanas posteriores a la intervencion.

Pruebas complementarias tras la primera intervencion: en
ecografia 2D y 3D se objetivo: Utero con cavidad endo-
metrial que se divide en dos en el fondo, desde la serosa
hasta el final de tabique existen 15 mm, y desde el final
de tabique hasta la linea que une ambos ostium, 11 mm,
por lo que seria tributaria de reseccion de 1 cm de tabique
restante.

Descripcion de segunda intervencion: se realiza resec-
cion de tabique restante de manera ambulatoria con éxito

(fig. 2).

o Blsqueda de gestacion tras intervencion: si.
o Gestacion: a los dos meses de la segunda intervencion

acude a nuestras consultas de obstetricia por gestacion
espontanea. Cervicometria a las 15 semanas de gestacion
de 39 mm que se mantiene estable durante todo el segui-
miento en consulta de alto riesgo obstétrico. Nace por
cesarea a las 39+4 semanas de gestacion.
Complicaciones gestacionales: no.

Caso 2

e Edad: 19 afos.

o Antecedentes personales: sin interés.

o Antecedentes familiares: madre con Utero doble con foér-
mula obstétrica: G3C1 (pelviana) P2 destacando cerclaje
profilactico en Gltima gestacion; hermano con hipospa-
dias.

e Antecedentes reproductivos: sin historia previa de esteri-
lidad.

o Motivo de derivacion a consulta de ecografia de alta reso-
lucion: diagnostico de Utero septo completo con septo
cervical y vaginal longitudinal en paciente asintoma-
tica con incidencia familiar. Malformacion tipoV segln la
Sociedad Americana de Fertilidad. Segin la ESHRE, clasi-
ficacion U2b.

o Pruebas complementarias: en ecografia 3 D transrectal se
observa imagen compatible con Utero septo con tabique
grueso de 2 cm de espesor que alcanza el orificio cervical;
el fondo uterino presenta forma convexa con distancia del
septo al fondo uterino de 0,7 cm, por lo que se diagnostica
de Utero septo completo. Anejos: no se observa patologia.
En la resonancia magnética (RM) se confirman hallazgos
ecograficos.

o Motivo de indicacion de la técnica: diagndstico de malfor-
macion con deseo gestacional futuro.

e Técnica quirlrgica: histeroscopia segun técnica modifi-
cada de Vercellini.

o Hallazgos quirdrgicos: tabique grueso de unos 2cm con
una cavidad derecha mayor que la izquierda. Se consigue
seccion completa del tabique uterino con asa de Collins.

o Complicaciones quirurgicas: no presenta.

o Pruebas complementarias tras la intervencion: comproba-
cion ecografica de seccion completa del tabique uterino,
quedando a un centimetro de serosa findica.

o Blsqueda posterior de gestacion: no.

Alta de la consulta con recomendacion de segui-
miento en consulta de riesgo de prematuridad en futuras
gestaciones.
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Figura 3  Ecografia transrectal en 3D del caso 3.

Caso 3

e Edad: 28 anos.

e Motivo de derivacion a consulta de ecografia de alta reso-
lucion: sospecha de tabique vaginal tras presentar en
enero sangrado por rotura del mismo tras el coito.

o Antecedentes personales: hipertension arterial.

e Antecedentes reproductivos: interrupcion voluntaria del

embarazo.

Pruebas complementarias previas a intervencion:

- En ecografia 2D-3D: la cavidad endometrial se encuen-
tra dividida en dos desde el fondo uterino hasta OCE. El
contorno externo del fondo uterino es convexo, por lo
que se trataria de utero septo completo (cuerpo y cér-
vix). El grosor del tabique es de 4 mm en el tercio medio
del cuerpo uterino y de 15mm en el fondo (fig. 3).

- Se realiza RM, que confirma el diagndstico con el
siguiente juicio clinico: malformacion uterina y vaginal:
Utero septo completo (cuerpo y cérvix) y tabique vagi-
nal longitudinal de 2/3 superiores de vagina (la Gltima
clasificacion corresponde a U2b-Utero septo completo).

Motivo de indicacion de intervencion: diagnostico de mal-

formacion con deseo gestacional futuro.

Técnica quirdrgica: histeroscopia segln la técnica modi-

ficada de Vercellini que se realiza sin incidencias.

e Complicaciones: no presenta.

e Pruebas complementarias tras la intervencion: en eco-
grafia de revision a los 2meses se visualiza una Unica
cavidad endometrial, con un minimo resto de septo (desde
la serosa del fondo hasta la porcion inferior del septo
de 17mm), por lo que podria ser tributaria de resec-
cién de 7mm. A nivel de porcién distal de cérvix parecen

visualizarse dos luces endocervicales (fusion de porcion
distal de cérvix con reaparicion de tabique cervical).

¢ Motivo de indicacion de segunda intervencion: fusion de
la porcion distal del cérvix con reaparicion del tabique
cervical y del tabique parcial tras la primera intervencion
de 7mm.

e Segunda técnica quirdrgica: histeroscopia con reseccion
del 1/3 superior de cavidad y seccion de la porcion distal
del tabique cervical que se realiza sin incidencias.

e Pruebas complementarias tras la segunda inter-
vencion: en la ecografia se visualiza una Unica
cavidad endometrial sin presencia de septos uteri-
nos ni cervicales. Alta tras revision ecografica sin
alteraciones.

¢ BUsqueda de gestacion: actualmente presenta 5 meses de
busqueda de gestacion, todavia sin éxito.

Caso 4

e Edad: 29 anos.

o Antecedentes personales: sin interés.

e Antecedentes reproductivos: nuligesta, sin historia de
esterilidad previa.

e Motivo de derivacion a consulta de ecografia de alta reso-
lucion: derivada desde urgencias por diagnostico de quiste
de ovario izquierdo hojaldrado de 77 x 64 mm compatible
con foliculo hemorragico.

e Pruebas complementarias:

- Ecografia transvaginal: se visualizan 2 hemicavidades
uterinas con separacion lineal a nivel del ostium de
3,5cm de distancia maxima. La union de ambas cavida-
des alcanza el orificio cervical externo. Fondo uterino
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Ecografia transvaginal del caso 4.

Figura 4

convexo sin evidencia de escotadura. Hallazgos com-
patibles con Utero septo completo con septo cervical.
Ovarios con multiples foliculos normales (fig. 4).
e Motivo de indicacion de la intervencion: diagnostico de
malformacion con deseo gestacional futuro.
e Técnica quirdrgica:

- Histeroscopia diagnostica: Utero septo desde el orificio
cervical externo hasta el fondo. Tras dilatar con tallos
de Hegar, se procede a realizar la reseccion del tabique
con asa, sin incidencias, hasta el fondo uterino.

¢ Hallazgos: Utero septo desde el orificio cervical externo
hasta el fondo.

e Complicaciones: no presenta.

e Busqueda gestacional: actualmente busca gestacion
desde hace 9 meses, todavia sin éxito.

Caso 5

e Edad: 25 anos.

e Motivo de derivacion a consulta de ecografia de alta reso-
lucion: derivada desde el Hospital de la Merced para
valoracion de metroplastia en Utero septo completo con
tabique cervical y vaginal.

e Antecedentes personales: quistectomia hace 4afos via
laparoscopica por endometrioma. En tratamiento con
desogestrel desde hace 4afos, tras intervencion por
endometriosis. En amenorrea desde su inicio.

e Antecedentes reproductivos: nuligesta, sin historia previa
de esterilidad.

o Exploracion: compatible con Gtero septo completo con
tabique vaginal ya resecado, y tabique cervical y uterino.

e Pruebas complementarias: en la ecografia vaginal se
visualizan dos cavidades endometriales desde el cuello
hasta el fondo uterino, con borde externo del fundus lige-
ramente convexo, casi plano. El tabique es de 2cm a
nivel del fondo, de 7 mm a nivel del cuerpo y de la parte
superior del cérvix, y de 10mm en la porcion inferior
del cérvix. Este tipo de malformacion corresponderia a
Utero septo completo con septo cervical y vaginal longi-
tudinal incompleto. En la RM se confirman los hallazgos
ecograficos (fig. 5).

e Motivo de indicacion de la intervencion: diagnostico de
malformacion con deseo gestacional futuro.

¢ Hallazgos quirurgicos: se objetiva una distancia entre los
orificios cervicales externos mayor de 10 mm, por lo que
no se realiza reseccion de septo cervical ni uterino por
riesgo de incompetencia cervical en futuras gestaciones.
Se realiza reseccion con bisturi eléctrico del tabique vagi-
nal.

e Técnica quirurgica: no se realiza intervencion por riesgo
de incompetencia cervical en futuras gestaciones.

¢ BUsqueda gestacional: actualmente no busca gestacion.

Discusion

El Utero septo se asocia a una tasa mayor de aborto y prema-
turidad. Hasta el ano 2020 la evidencia nos indicaba que la
reseccion mediante histeroscopia del tabique podria estar
indicada ante abortos previos y partos pretérmino, ya que
reduce las tasas de aborto y de prematuridad. En caso de
no existir antecedentes desfavorables, deben considerarse
otros aspectos clinicos en la toma de decisiones'.

En cuanto a nuestros casos en particular, debe contem-
plarse también la posibilidad de incompetencia cervical en
futuras gestaciones por el septo cervical.

Analizando nuestro resultado, destacamos un recién
nacido vivo a término tras la realizacion de la técnica, la cual
se mantuvo en seguimiento en consulta de prematuridad sin
modificaciones cervicales consecuencia de la reseccion del
tabique cervical (tabla 1).

En cuanto a otros parametros analizados, destacan:

e Grosor medio del tabique de 14,3 mm antes de la inter-
vencion.

o Necesidad de reintervencion en el 50% de los casos.

e Tamano medio del septo residual de 8,5 mm, el cual se ha
retocado en todos los casos (2 casos de la serie).

En cuanto a la evidencia disponible referente a la resec-
cion del septo uterino destaca:

Figura 5

Resonancia magnética (RM) del caso 5.
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Tabla 1 Comparativa de los casos reportados

Caso 1 2 3 4 5 Resultados
Criterio quirtrgico Si Si Si Si No 4
Grosor del septo (mm) — 20 4-15 — 20-7 14,3
Necesidad de reintervencion Si No Si No - 50%
Tamano del septo residual 10 — — — — 8,5
Gestacion previa No - - - - 0
Aborto previo No — — — — 0
Aborto tras 1.2 intervencion No — — — — 0
Aborto tras 2.2 intervencion No — — — — 0
Nacido vivo tras 1.2 intervencion No — — — - 0
Nacido vivo tras 2.2 intervencion Si - - - - 1
Complicaciones durante la gestacion No — — — — 0
Edad 30 19 28 29 25 26,2

En abril de 2020 en Human Reproductive se publica el
articulo de J.F.W. Rikken® titulado «Septum resection in
women with a septate uterus: A cohort study», que con-
cluye que la reseccion no aumenta la tasa de nacidos vivos
ni disminuye la pérdida de embarazo o el parto prematuro
en contraposicion con la conducta expectante. Se trata de
un estudio retrospectivo de 257 pacientes desde enero de
2000 a agosto de 2018 (multicéntrico desde 2015)°.

Este estudio hacia temblar los pilares del paradigma que
teniamos hasta el momento en cuanto a septoplastiay repro-
duccion. Como era de esperar, se publicaron otros articulos
analizando la metodologia y los resultados de dicho articulo.

Destaca la carta editorial publicada por Vercellini et al.™
en la misma revista criticando aspectos como la dificultad
para reclutar pacientes, lo cual hizo necesario ampliar a
estudio multicéntrico a partir de 2015; la comparacion de
resultados en aborto recurrente pero no en subfertilidad, v,
por ultimo, la heterogeneidad de la muestra, en la que se
incluian pacientes tanto con septo parcial como con septo
completo’.

Por supuesto, no podemos dejar de mencionar el arti-
culo de reflexion publicado por Artur Ludwin'®, que, en el
misma linea, considera que el estudio de cohorte de Rik-
ken et al.’® tiene una muestra heterogénea en la cual se
reconocen seis Uteros septados parciales y uno completo en
21 centros por ano. Considerando el nimero de pacientes
incluidos, la media de metroplastias fue de 0,38 en un Unico
centro por ano, por lo que la experiencia del centro en el
momento de la indicacion de la septoplastia es limitada'.

Por otra parte, la evidencia que aporta este articulo en
nuestro estudio es muy limitada en cuando al septo cervi-
cal, ya que la base de datos disponible del articulo de J.FW
Rikken et al.’ no permite analizar estas diferencias entre
grupos y la cirugia aplicada para el cuello uterino.

En la misma linea del estudio de cohortes publicado en
abril de 2020 nos encontramos con un ensayo de los mismos
autores (Rikken et al., 2021'%) que aleatorizaron 80 pacien-
tes en dos brazos de tratamiento incluyendo tanto los Uteros
septos parciales como completos. Las dos opciones de tra-
tamiento son manejo expectante o reseccion del septo. De
las 80 pacientes, solo 7 estaban diagndsticas de utero septo
completo. Tampoco disponemos en esta ocasion del tamano
del septo resecado en el caso de diagnostico de Utero septo
parcial.

En mayo de 2022 se publica un metaanalisis'> que recoge
informacion de 38 estudios, obteniendo datos de hasta
2.390 pacientes en conjunto. Este metaanalisis tiene como
objetivo aportar evidencia a todas las cuestiones antes
comentadas. Tiene como punto novedoso que estratifica a
las pacientes en dos grupos: con tabique versus sin tabique,
y con tabique tratado versus sin tratar. Dicho metaanali-
sis revelo una correlacion entre las mujeres que tienen un
Utero septado y peores resultados reproductivos y obstétri-
cos (tasa de embarazo, tasa de nacidos vivos, tasa de aborto
espontaneo y tasa de parto prematuro) en comparacion con
las mujeres sin Utero septado. Y concluye que, «en espera
de mas evidencia, la metroplastia aln debe considerarse
como una buena practica clinica en pacientes infértiles o
en pacientes con antecedentes de aborto espontaneo repe-
tido. En el caso de un tabique uterino recién diagnosticado
en pacientes que buscan un embarazo sin un historial previo
de fallo reproductivo, no se puede establecer ninguna ven-
taja de la metroplastia debido a la falta de datos clinicos
cientificos»'2.

Por lo tanto, consideramos que en primer lugar debe exis-
tir una uniformidad en el diagndstico de las malformaciones
uterinas. En nuestra serie de casos hemos utilizado criterios
de la CUME""® (comité de expertos), tales como:

° I,ndentacic')n interostiums > 10 mm.
e Angulo de > 140.
e Ratio de >110.

En cuanto a las indicaciones de intervencion de Vercellini,
existe muy poca evidencia al respecto. Por ello, por una
parte podemos extrapolar las indicaciones de septoplastia
de (tero septo completo, pero no es asi en cuanto a las de
reseccion del septo cervical.

Como criterios de septoplastia destacan algunos estudios:

Kormanyos et al."® consideran que la reseccion de septos
menores de 1cm no incrementa significativamente la tasa
de embarazo; sin embargo, en pacientes que no presentan
gestacion en 24 meses si sera criterio de reseccidon’.

Shokeir et al.?° indican valorar, en pacientes con infer-
tilidad primaria inexplicable, la edad de la paciente, la
duracion de la infertilidad antes de la septoplastia y el
tamano del tabique, destacando los siguientes resultados:
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tasa de embarazo del 42,8% en tabiques de menos de 2,5cm
y tasa de embarazos del 66,7% en reseccion de tabiques de
mas de 2,5cm?°.

En nuestro centro, previamente a la publicacion del arti-
culo de Rikken et al.’ existia la tendencia al retoque del
tabique residual tras la primera histeroscopia en todas las
pacientes. Actualmente se individualiza en funcion de la
historia obstétrica y de factores tales como el tamano del
tabique.

En caso de mala historia obstétrica, la indicacion de la
realizacion de la técnica de Vercellini es clara; sin embargo,
en caso contrario se individualiza.

La diferenciacion entre el tabique cervical y el cuello
uterino doble es muy complicada. La atencion no esta estan-
darizada y la cirugia es un gran desafio para muchos. Por lo
general, el doble cuello uterino no tendria indicacion qui-
rdrgica; ademas, la evidencia disponible al respecto es muy
escasa.

En un reciente articulo de Fertility and Sterility, Miller
et al.?' presentan un video detallado sobre las variacio-
nes del Utero septado completo, es decir, cuello uterino
unicollis versus bicollis diferenciandose de un didelfo ute-
rino. El video muestra la incision del tabique endocervical
en el cuello uterino unicollis, pero no en el cuello uterino
bicollis, para lo que se utiliza la oclusion con globo del
canal endocervical contralateral dejando intactos los dos
canales endocervicales. Con este procedimiento evitan la
unificacion cervical del cuello uterino bicollis citando preo-
cupaciones de inducir adherencias y/o un cuello uterino
incompetente. Ofrecen una nueva herramienta de diag-
nostico para distinguir el cuello uterino unicollis versus
el bicollis basada en la observacion macroscopica de un
«hocico de cerdo» para el cuello uterino unicollis y un signo
«lambda» detectado por resonancia magnética para el cuello
uterino bicollis?'.

Sin embargo, en el articulo publicado en 2021 por
Trolice?” se debaten varias cuestiones al respecto, criticando
la falta de evidencia en cuanto a la seguridad y la efica-
cia para la cirugia de cuello unicollis, asi como la falta de
demostracion del parto vaginal como opcion viable??.

Por otra parte, como estrategia para disminuir la tasa
de adherencias uterinas tras la intervencion utilizamos anti-
conceptivos combinados durante dos meses, aunque no
se ha demostrado la efectividad clara de ninguna de las
estrategias, tales como la utilizacion de acido hialurénico
intracavitario®?*. Por supuesto, todas nuestras pacientes
se revisan al mes en la consulta de ecografia de alta reso-
lucion y se valora la necesidad de retoque histeroscopico
(que puede ser ambulatorio) en funcion de la evidencia ya
descrita.

Conclusion

Existe muy poca evidencia disponible en cuanto al tra-
tamiento del Gtero septo completo con septo cervical y
tabique vaginal, debido a la escasa prevalencia del mismoy a
la heterogeneidad del diagnostico. Nuestro estudio pretende
mejorar la evidencia en cuanto a los resultados reproducti-
vos del mismo y de las indicaciones de dicha intervencion.
Analizando los resultados obtenidos, consideramos la inter-
vencion de Vercellini eficaz para eliminar el septo, la cual no

parece asociarse a complicaciones mayores ni menores. En
base a la evidencia existente, podria ser util para mejorar el
prondstico reproductivo de las pacientes que presentan este
tipo de malformacion, aunque siempre hay que individuali-
zar el caso, explicando las ventajas y los inconvenientes de
la técnica con la evidencia de la que disponemos en la actua-
lidad. Se necesitan mas estudios con casos mas homogéneos
para poder obtener una evidencia cientifica de calidad.
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