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PALABRAS CLAVE Resumen Presentamos el caso clinico de una paciente de 35 afios, diagnosticada de un Gtero
Aborto diferido; bicorne unicollis, que fue derivada a nuestro centro para legrado evacuador de un aborto diferido
Histeroscopia bajo de 9 semanas. Durante el legrado, la cavidad que alberga la gestacion se colapsa y se recurre a la
control ecografico; histeroscopia guiada por ecografia 2D para evacuar la gestacion. Gracias a dicha técnica, se
Legrado evacuador; alcanza el diagndstico de Utero septo completo bicorne y unicollis, se logra evacuar la gestaciony
Resectoscopio; se reseca el septo que separa ambos hemilteros. Siete meses tras la intervencion, la paciente
Utero septo logra de nuevo una gestacion.

© 2010 SEGO. Publicado por Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.

KEYWORDS Role of ultrasound-guided hysteroscopy in resolving the complications of curettage in a
Curettage; malformed uterus

Miscarriage; ) ) i o
Resectoscopy; Abstract We report the case of a 35-year-old woman, diagnosed with a bicornuate unicollis
Ultrasound-guided uterus, who was admitted to our hospital for curettage following a missed miscarriage at 9 weeks.
hysteroscopy; During curettage, the cavity containing the pregnancy collapsed and 2D ultrasound-guided

hysteroscopy was used to evacuate the fetal remains. Based on this technique, a diagnosis of
bicornuate and complete septum uterus was reached. Resectoscopy was used to perform the
curettage and to remove the septum. Seven months later, the patient became pregnant again.
© 2010 SEGO. Published by Elsevier Espafa, S.L. All rights reserved.

Uterus septem

Caso clinico Como Unico antecedente médico-quirtrgico de interés,
referia un aborto espontaneo que no precisé tratamiento
quirdrgico.

Alos 27 aios de edad, la paciente habia sido diagnosticada
de Utero bicorne unicollis que no se asociaba a alteraciones
del tracto urinario.

En la exploracion ginecoldgica se evidencian genitales
externos normales. La vagina presenta un pequefio tabique
incompleto en su tercio externo y se objetivan minimos
restos hematicos en vagina, sin sangrado activo de cavidad,
cérvix Unico de nulipara, cerrado, formado, posterior y un

Presentamos el caso clinico de una mujer de 35 afos de edad,
de raza caucasica que ingreso asintomatica en nuestro centro
tras una ecografia rutinaria de primer trimestre para legrado
evacuador de una gestacion de 9 + 3 semanas no evolutiva.
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Utero en ante, regular, menor que amenorrea. Los anejos se
palpan no tumorales.

En la exploracion ecografica transvaginal se visualiza una
gestacion Unica con un embrion de CRL=8,3 mm con MCF
negativo que asienta en el hemiutero derecho.

Dos horas antes de la intervencion, se administran 400 mg
de misoprostol y se procede a legrado evacuador llevando a
cabo una dilataciéon cervical con tallos de Hegar no dificul-
tosa. Se realiza una ecografia abdominal y se objetivan la
canalizacion del hemiltero izquierdo vacio y el desplaza-
miento de la cavidad derecha, en cuyo interior se alojaba la
gestacion no pudiendo acceder a esta.

Se procede a la exploracion uterina bajo vision histeros-
copica guiada por ecografia abdominal, intentando alcanzar
la cavidad derecha pero no se logra. Unicamente se consigue
el acceso al hemiltero izquierdo desde el que se visualiza un
septo que alcanza cérvix y que divide ambas cavidades, por lo
que se diagnostica como Utero septo completo ademas de
bicorne.

Se fenestra parcialmente el tabique con el asa de electro-
coagulaciéon desde la cavidad izquierda y se accede a la
cavidad derecha logrando evacuar la gestacion.

Finalmente, se realiza una metroplastia histeroscépica
con reseccion parcial del tabique.

El postoperatorio evoluciona sin complicaciones y 2 meses
después de la cirugia se realizan una histerosalpingografia y
una ecografia 4D que confirman la reseccion suficiente del
tabique uterino.

Transcurridos 7 meses de la cirugia, la paciente logra una
nueva gestacion que asienta en el hemilutero izquierdo.
Durante el 2.° trimestre de esta, se detecta diabetes gesta-
cional, aunque se consigue controlar bien metabdlicamente,
con medidas higiénico-dietéticas. Finalmente, a las 38 + 4
semanas se procede a una maduracién cervical con prosta-
glandinas, seguida de una induccion con oxitocicos ante el
diagnostico ecografico de CIR. El parto es eutocico, sin
complicaciones, y nace un varon de 2.630 g de peso.

Discusion

Aunque la mayor parte de las pacientes con alguna anomalia
estructural uterina son asintomaticas, una cuarta parte de
ellas presentara problemas reproductivos y/o ginecologico-
obstétricos' %2, El Gtero septo en alguno de sus grados es la
malformacion congénita uterina estructural mas frecuente.
Si bien la presencia de un tabique uterino incrementa la tasa
de abortos de repeticion, solo en raras ocasiones dificulta la
consecucion de un legrado evacuador como en el caso que
presentamos>* 1,

Presentar alguna malformacién estructural uterina no es
siempre incompatible con una historia ginecologica y obsté-
trica reproductiva normal. En la mayor parte de los casos,
estas anomalias pasan inadvertidas, estimandose que solo
una cuarta parte de las mujeres que las presentan tendra
problemas reproductivos o sintomatologia ginecologica. Este
hecho, unido a la relativa dificultad diagnostica para con-
cretar de qué tipo de alteracion se trata cuando la paciente
se somete a una exploracion ginecolodgica rutinaria y al escaso
rendimiento que supone a la postre un diagnostico de certeza
en estas alteraciones, se traduce en la practica clinica

habitual en una subestimacion en el diagndstico de estas
entidades.

El Utero septo, al igual que el resto de las malformaciones
miillerianas, se relacionan con esterilidad e infertilidad,
insuficiencia istmico-cervical, acretismo placentario, CIR,
parto pretérmino-prematuridad, metrorragias de repeticion
durante la gestacion, mayor riesgo de rotura uterina durante
el tercer trimestre de gestacion o durante el trabajo de parto
y anomalias de presentacion fetal que justifican el incre-
mento de la frecuencia del parto mediante cesarea. Gine-
colégicamente, se asocian a dolor abdominal y/o vaginal
recurrente, spotting, hipomenorrea, leucorrea, hidro o
hematocolpos, dismenorrea importante o dispareunia®®.

La clinica derivada de la presencia de un tabique uterino
se justifica por la alteracion en la vascularizacion del tabique
(relacion andmala entre los vasos endometriales y miome-
triales), que ejerce un efecto negativo en la placentacion, a
lo que se suman la reduccion del tamano de la cavidad uterina
debido al septo y la inadecuada contractibilidad del miome-
trio’.

Aunque la exéresis del Utero septo se reserva para los
casos en los que la paciente es sintomatica, la metroplastia
histeroscépica mediante microtijeras, electrocirugia en su
vertiente monopolar (asa de Collins) o bipolar (Versapoint®),
o bien mediante el laser en cualquiera de sus variantes (laser
de Nd-YAG, KTP/532, de Argédn, etc.), se revela como la
técnica de eleccion, mostrando una tasa de gestacion pos-
quirdrgica del 80% y una disminucién de la tasa de aborto del
1 5%3,9,10,12.

El uso de la histeroscopia guiada por ecografia permite
visualizar por una parte el interior de la cavidad uterinay, por
otra, el contorno uterino peritoneal, permitiendo en la
mayoria de las ocasiones un correcto y preciso diagndstico
de las malformaciones uterinas. Dicha técnica ofrece algunas
ventajas sobre la realizacion de una laparoscopia simultanea
a la histeroscopia, que actualmente se considera todavia
como la prueba de oro, tales como precisar menor invasivi-
dad, ser mas eficiente y disminuir tanto el tiempo diagnodstico
como posquirtrgico'2.

Cuando durante el legrado evacuador del Utero septo se
presentan dificultades técnicas no solventables bajo vision
ecografica, la histeroscopia quirtrgica guiada por ultrasonido
se revela como una buena opcion de tratamiento por permitir
en el mismo acto quirdrgico la evacuacién de la cavidad
uterina y la realizacion de una metroplastia histeroscopica.

La mayor parte de los autores afirman que dejar una
minima porcion de tabique residual (menor de 1 cm), no solo
reporta los mismos resultados reproductivos que no hacerlo,
sino que ademas previene posibles perforaciones, lesiones
térmicas y reduce el riesgo de rotura uterina en gestaciones
posteriores® '3,
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