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1. INTRODUCCION

1.1 MALFORMACIONES UTERINAS

Las malformaciones del aparato genital femenino incluyen tanto las
malformaciones que se producen en el desarrollo embriolégico de los genitales

internos como externos.

Por un lado existen anomalias ovaricas y en los genitales externos que cursan

con ambiguedad genital, son alteraciones en la diferenciacién sexual.

Por otro lado existen las malformaciones que afectan a utero, trompas, cérvix,

vagina y vulva.

La clasificacion de este segundo grupo de malformaciones puede hacerse en
funcion de su origen embrioldgico, las derivadas de los conductos de Muller, de
los conductos de Wolf o del seno urogenital; por su presentacion clinica,
agenesia, hipoplasia, hipertrofia, duplicaciones, tabicaciones, atresias vy
asimetrias; por la localizacién anatomica: vulva, vagina, cérvix, utero y trompas;
y por ultimo por su mecanismo de produccion: defectos del desarrollo (aplasia
y agenesia), defectos de fusion (duplicaciones), defectos de canalizacién o

resorcion (tabiques, atresias e imperforaciones) (Garrido y Vargas 2003).

En esta tesis se van a tratar Unicamente las malformaciones derivadas de los

conductos de Miller que condicionan diversos tipos de anomalias uterinas.

Las malformaciones uterinas, denominadas también mdullerianas por su origen
embrioldgico en los conductos de Muller pueden cursar de forma asintomatica
(Simoén et al,, 1991) o presentar sintomatologia tanto ginecolégica como
obstétrica que incluye desde dolor pélvico y presencia de masa por obstruccidn
a la salida del flujo menstrual con hematocolpos y hematometra a infertilidad y

abortos de repeticion (Puscheck and Cohen, 2008).



La prevalencia de estas anomalias varia entre 1-10% en poblacién general
(Jurkovic et al., 1997; Raga et al.,, 1997, Simon et al., 1991, Woelfer et al.,
2001), 2-8% en mujeres infértiles (Raga et al., 1997; Acien, 1993) y 5-30% en
pacientes con abortos de repeticion (Raga et al., 1997; Acien, 1993; Ghi et al.,
2009). En un analisis efectuado por Chan (Chan et al., 2011b), diferenciando
entre poblacién general y poblacion de alto riesgo, obtiene una prevalencia de
5.5% para poblacidon general, 8% en pacientes infértiles, 13.3% en pacientes
con abortos de repeticion y 24.5% en pacientes infértiles con historia de

abortos.

1.2 DIAGNOSTICO

La importancia de realizar un diagndstico preciso de las malformaciones
uterinas esta motivada por la asociacion de estas anomalias con resultados
reproductivos adversos (Tulandi et al., 1980; Acién, 1993; Raga et al., 1997;
Homer et al., 2000).

Los métodos clasicos de diagndstico de las malformaciones uterinas, después
de la anamnesis y exploracion fisica, son la ecografia transvaginal (Nicolini et
al., 1987; Fedele et al., 1988; Randolph et al., 1986; Pellerito et al., 1992), la
sonohisterografia (Alborzi et al., 2002; Ventolini et al., 2004; Valenzano et al.,
2006; Saravelos et al., 2008), la histerosalpingografia (JurKovic, et al., 1995;
Reuter et al., 1989; Saravelos et al., 2008; Puscheck and Cohen, 2008) y la
histeroscopia permiten la valoracion de la cavidad uterina (Bettocchi et al.,
2004). La laparoscopia aporta datos del fondo uterino (Raga et al., 1996). La
resonancia magnética ofrece informacion dificil de obtener mediante otras
técnicas ya que permite obtener datos tanto de la cavidad como del fundus
uterino y hasta el momento ha sido considerada como el “gold standard”
(Troiano, 2003; Wagner and Woodward, 1994; Pellerito et al., 1992; Doyle
1992). La ecografia tridimensional se presenta como alternativa a la resonancia
magnética ya que permite asimismo la visualizacidén de la cavidad y del fondo

uterino es mas barata y mejor tolerada por las pacientes (Bermejo et al., 2010).



2. ANTECEDENTES Y ESTADO ACTUAL

2.1 RECUERDO ANATOMICO: UTERO, TROMPAS Y VAGINA

2.1.1 ANATOMIA DEL UTERO

2.1.1.1 Aspecto macroscopico

El utero es un dérgano unico, hueco, situado en el centro de la pelvis menor
entre la vejiga y el recto. Sus dimensiones varian con la edad de la mujer y con
la paridad. En general presenta una longitud entre 6 y 9 cm, anchura entre 3 y

4 cm y espesor entre 2y 3 cm.

El utero se compone de dos porciones anatéomica vy fisioldgicamente distintas,
el cuerpo y el cérvix, separadas entre si por el istmo. La relacion entre el
cuerpo y el cérvix varia también con la edad y la paridad. En la nifa, el cérvix
representa los dos tercios del volumen uterino y el cuerpo uterino sélo el tercio
restante. Esta relacion se va invirtiendo a medida que la edad de la mujer
avanza a la vez que va aumentando el tamafio uterino. Asi en la mujer adulta
los dos tercios superiores conforman el cuerpo uterino y el tercio inferior el
cérvix. El maximo tamano uterino se consigue en la mujer adulta multipara.
Con la llegada de la menopausia empieza la disminucién del tamano uterino y

su atrofia.

El cuerpo uterino posee en su interior una cavidad aplanada de delante hacia

atras y de morfologia triangular con vértice inferior.

El cérvix uterino presenta una forma cilindrica. Se continia en su extremo
superior con el cuerpo uterino a través del istmo y su extremo inferior protruye
en la vagina, se denomina portio u hocico de tenca.

El cérvix igual que el cuerpo uterino es hueco formando el canal cervical, de

forma cilindrica o fusiforme. La extremidad superior del canal cervical, o zona



de unién con el istmo, se denomina orificio cervical interno y la extremidad
inferior, orificio cervical externo.
El extremo superior de la pared vaginal se inserta a unos 2-3 cm por encima

del orificio cervical externo (Gonzalez-Merlo, 1992) (Figura 1).

2.1.1.2 Aspecto microscoépico

El cuerpo uterino esta constituido por tres capas bien diferenciadas, desde
fuera hacia dentro se denominan peritoneo uterino o serosa uterina, miometrio

y endometrio.

El peritoneo recubre el cuerpo uterino en sus caras anterior y posterior, en toda

su extension.

El miometrio es la capa uterina mas voluminosa. Esta constituido por fibras
musculares lisas y tejido conjuntivo. Las fibras musculares se disponen en tres
grupos, uno mas externo de fibras en disposicion longitudinal, otro de fibras en
disposicion espiral alrededor de la cavidad uterina y una capa circular alrededor

de los orificios tubaricos y del orificio cervical interno.

El endometrio es la capa mucosa que recubre el cuerpo uterino. Esta mucosa
sufre cambios morfolégicos en respuesta a estimulos hormonales,

descamandose ciclicamente.

El cérvix uterino esta constituido fundamentalmente por tejido conjuntivo fibroso
y por fibras musculares lisas aunque en una proporciéon muy inferior que en el

cuerpo uterino.

El cérvix esta revestido por dos tipos de epitelio distintos: la parte del cérvix que
contacta con la vagina o ectocérvix esta revestida por epitelio escamoso
estratificado, mientras que la cavidad endocervical esta revestida por epitelio

cilindrico glandular. El limite entre ambos epitelios puede ser abrupto, aunque



con frecuencia entre ambos tipos puede observarse epitelio de transicion o

escamocilindrico (Gonzalez-Merlo, 1992).

2.1.2 ANATOMIA DE LA TROMPA

2.1.2.1 Aspecto macroscoépico

Las trompas se situian a ambos lados del utero y ponen en comunicacion la
cavidad uterina con la cavidad abdominal e indirectamente con el ovario.
Tienen una forma mas o menos cilindrica con un diametro de 1-1.5 cm y una
cavidad central entre 1 y 4 mm. Las trompas se dividen en tres zonas:

-Porcion intramural o intersticial de aproximadamente 1 cm y situada entre el
miometrio de los cuernos uterinos.

-Porcion istmica, de unos 2 a 4 cm de longitud

-Porcién ampular, es la zona mas gruesa. Termina formando las fimbrias, una
serie de lenguetas. Esta zona se denomina pabellén de la trompa y pone en

relacion la trompa con el ovario (Gonzalez-Merlo, 1992) (Figura 1).

2.1.2.2. Aspecto microscoépico

La trompa esta constituida por tres capas: capa externa o peritoneo, media o
muscular y capa interna o mucosa.

El peritoneo envuelve la trompa y se prolonga hacia abajo constituyendo el
meso de la trompa y el ligamento ancho.

La capa media o muscular con dos haces de fibras musculares lisas, la interna
de disposicion circular y la externa de disposicion longitudinal.

La capa interna o mucosa recubre toda la superficie tubarica y presenta una
serie de pliegues hacia la luz tubarica. Las células que componen la mucosa
tubarica, ciliadas y cilindricas secretoras presentan variaciones ciclicas a lo

largo del ciclo menstrual (Gonzalez-Merlo, 1992).



2.1.3 ANATOMIA DE LA VAGINA

2.1.3.1 Aspecto macroscépico

La vagina es un conducto que contacta la cavidad uterina con la vulva, tiene
una longitud entre 8 y 12 cm y una forma aplanada de delante atras. La
extremidad superior se inserta en el cérvix, por encima del orificio cervical
externo formando los fondos de saco vaginales (Gonzalez-Merlo, 1992)
(Figura1).

2.1.3.2 Aspecto microscoépico

La pared de la vagina esta constituida por tres capas: una capa externa
formada por la fascia vaginal, a través de ella se relaciona por su cara anterior
con la uretra y la parte inferior de la vejiga urinaria y por su cara posterior con el
recto y el peritoneo.

La capa media esta constituida por dos capas de fibras musculares lisas, la
interna de disposicion circular y la externa longitudinal.

La capa interna o mucosa esta constituida por epitelio plano estratificado,
carente de glandulas similar al que se encuentra en el ectocérvix (Gonzalez-
Merlo, 1992).

Figura 1: Anatomia del aparato genital femenino
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2.2 EMBRIOLOGIA DEL SISTEMA GENITAL

1.2.1 CONDUCTOS GENITALES

2.2.1.1 Periodo indiferenciado

Alrededor de la semana 6 de la gestacion, se identifican tanto en los embriones
masculinos como femeninos dos pares de conductos genitales: los conductos
mesonéfricos o de Wolff y los paramesonéfricos o de Miller. El conducto
paramesonéfrico aparece como una invaginacion del epitelio celébmico en la
cara anterolateral de la cresta urogenital. Estos se situan en sentido caudal
primero por fuera del mesonefros, y después lo cruzan por delante,
desarrollandose en direccion caudal e interna hasta relacionarse intimamente a
nivel de la linea media con el conducto paramesonéfrico contralateral.

En un principio, los dos conductos estan separados por un tabique. Después se
fusionan para formar un solo conducto. El extremo caudal de la union de estos
conductos, se proyecta hacia la pared posterior del seno urogenital,
produciéndose un pequefio abultamiento, el tubérculo sinusal,
paramesonéfrico o de Maualler. Alrededor de la semana 7 del desarrollo
embrionario, los conductos mesonéfricos desembocan en el seno urogenital a
cada lado de los conductos de Miiller (Acién, 1992; Sadler, 2001).

2.2.1.1.1 Regulacion molecular del desarrollo de los conductos genitales

Los embriones de sexo masculino tienen en su cromosoma Y, concretamente
en la region Yp11, el gen SRY, determinante testicular, que produce un factor
de transcripcion que codifica para la produccion del factor inhibidor de los
conductos de Muller u hormona antimulleriana y testosterona.

El factor inhibidor de los conductos de Miller que se ha producido en las
células de Sertoli, provocara la regresion de los conductos de Mdiller.

La testosterona producida en las células de Leydig, estara implicada en la

virilizacidon de los conductos mesonéfricos y la dihidrotestosterona producida



por accion de la 5a-reductasa, en la modulacion de la diferenciacion de los

genitales externos masculinos (Sadler, 2001).

En el embrion de sexo femenino, la ausencia de produccion del factor inhibidor
de los conductos de Miuller, hard& que se mantengan los conductos
paramesonéfricos que produciran finalmente la formaciéon de las trompas de
Falopio y el utero. Parece que en este proceso estan implicados los estrégenos
maternos, placentarios y del ovario fetal.

Debido a la ausencia de testosterona, se producira la regresion de los
conductos mesonéfricos y los genitales externos van a ser estimulados por los
estrogenos, diferenciandose en labios mayores, menores, clitoris y parte de
vagina (Sadler, 2001).

2.2.1.2 Periodo diferenciado: Conductos genitales femeninos.

2.2.1.2.1 Embriologia del utero

Entre las semanas 8 y 18 de gestacion, los conductos de Muller se someteran
a un proceso de elongacion, fusion, canalizacion y resorcion (Reichman and
Laufer, 2010).

Inicialmente se describen tres porciones en cada conducto paramesonéfrico:
una porcion craneal vertical que desemboca en la cavidad celédmica, una
porcion horizontal que cruza el conducto mesonéfrico y una porcién caudal
vertical que se fusiona con la del lado opuesto (Acién, 1992).

La parte craneal y la horizontal se convertiran en la trompa de Falopio. La
fusion de las partes distales dara lugar al conducto uterino: cuerpo, cérvix y la
parte superior de vagina, que estan rodeadas de una capa de mesénquima que
constituye el miometrio y de revestimiento peritoneal.

Paralelamente las crestas urogenitales se van situando en un plano
transversal. Cuando los conductos se han fusionado en la linea media se crea
un repliegue transversal ancho que va desde las partes externas de los

conductos paramesonéfricos hasta fusionarse con la pared pelviana,



constituyendo el ligamento ancho del utero, con la trompa en su borde superior
y el ovario en la superficie posterior.

El utero con los ligamentos anchos van a dividir la cavidad pélvica en dos
fondos de saco, el uterorectal y el vésicouterino (Sadler, 2001).

El adecuado desarrollo y fusion de los conductos paramesonéfricos, la
reabsorcion del septo de separacion y la correcta formacién del utero normal es
inducido por los conductos mesonéfricos que se situan lateralmente
(Gruenwald, 1941). Paralelamente al desarrollo del tracto genital, se desarrolla
el sistema urinario. Esto ocurre entre las semanas 6 y 9 del desarrollo

embrionario (Muller et al., 1967) (Figura 2).



Figura 2: Conductos genitales femeninos al final del segundo mes de vida
intrauterina. Los conductos paramesonéfricos (en rosa) se sitian en sentido
caudal (porcién craneal vertical) primero por fuera del mesonefros, y después lo
cruzan por delante (porcion horizontal), desarrollandose en direccion caudal e
interna hasta relacionarse intimamente a nivel de la linea media con el
conducto paramesonéfrico contralateral (porcién caudal vertical). La porcidon

vertical superior y la horizontal forman las trompas de Falopio y la porcién

vertical inferior forma el Utero.
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Existen dos teorias acerca de la fusion de los conductos miillerianos y de la
regresion septal. La primera propone qua la fusion de las partes mediales de
los conductos paramesonéfricos empieza en el tubérculo paramesonéfrico o
mulleriano progresando en direccion craneal, resultando en una estructura con
dos cavidades. Este proceso va seguido de la regresidén unidireccional en la
que la resorcion del septo se produce en sentido caudal-craneal (Crosby and
Hill, 1962). La segunda propone que alrededor de la semana 10 de la vida

embrionaria, las partes mediales de los conductos mdullerianos se fusionan
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entre el seno urogenital y el istmo uterino. La fusién empieza en el punto medio
y sigue simultaneamente en ambas direcciones, craneal y caudal. Se observa
un septo grueso que en su parte mas superior representa el contorno externo
del fundus uterino. La resorcion del septo, empezaria en la parte istmica hacia
ambas direcciones, caudal y craneal. La resorcidén en sentido craneal, da como
resultado la eliminacion del septo uterino dando lugar a una cavidad unica. La
resorcion en sentido caudal da lugar a la formacién del canal cervical y la parte
superior de la vagina (Muller et al., 1967). En la semana 12 de gestacion,
cuando ya ha regresado el septo uterino, se da por finalizada la formacién de la

cavidad uterina (Figura 3).

Figura 3: Formacion de utero y vagina; A: 9 semanas. Se observa el utero con
la presencia del septo uterino. El extremo caudal de los conductos
paramesonéfricos contacta con el seno urogenital; B: 12 semanas. Regresion
del septo uterino y formacion de la cavidad uterina unica. El tubérculo
mulleriano ha formado una condensacion celular entre la parte inferior de la
fusion de los conductos paramesonéfricos y el seno urogenital (derivado de los
conductos mesonéfricos). En este punto los bulbos sinovaginales se
desarrollan desde la pared dorsal del seno urogenital para envolver después el
tubérculo mulleriano, constituyendo la placa o lamina vaginal; C: Recién nacida.
El interior de la vagina permanece separado del interior del seno urogenital por

una lamina delgada, el himen.
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2.2.1.2.2 Embriologia de la vagina

Cuando el extremo macizo de los conductos paramesonéfricos ha llegado
hasta el seno urogenital, existen dos evaginaciones macizas de este seno, los
bulbos sinovaginales que proliferan y forman la lamina vaginal maciza y que
van proliferando hacia el extremo craneal. Las prolongaciones de la parte
superior de la vagina alrededor del extremo cervical del utero que forman la

cupula vaginal son de origen paramesonéfrico.

El tubérculo milleriano forma una condensacion celular entre la parte inferior
de la fusién de los conductos paramesonéfricos y el seno urogenital. En este
punto los bulbos sinovaginales se desarrollan desde la pared dorsal del seno
urogenital para envolver después el tubérculo mdulleriano, constituyendo la
placa vaginal.

Luego se forma una cavidad en la placa vaginal alineada por epitelio
paramesoneéfrico. Al abrirse hacia el seno urogenital se produce una

transformacién metaplasica a endometrio poliestratificado plano.

El interior de la vagina permanece separado del interior del seno urogenital por
una lamina delgada, el himen, constituida por tejido epitelial del seno y por
células vaginales y que generalmente se forma un pequefio orificio durante la
vida perinatal (Sadler, 2001).

La vagina tiene doble procedencia embriologica, la parte superior deriva del
tubérculo mulleriano y la inferior del seno urogenital, derivado de los conductos

mesonéfricos (Acién, 1992).

La parte distal de la vagina parece que se canaliza en las semanas 20-22 del
desarrollo embrionario en direccidon craneal empezando en el himen vy
finalizando en la parte superior de la vagina que ya se encuentra canalizada
(Mc Bean and Brumsted, 1994) (Figura 3).
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2.2.1.2.3 Estructuras vestigiales del sistema mesonéfrico

Los conductos mesonéfricos desaparecen en la mujer pero pueden persistir
como restos vestigiales de estas estructuras en la cara antero-lateral de la
vagina hasta el himen, el quiste del conducto de Gartner, y entre las capas del
ligamento ancho, los quistes paraovaricos, el epoodforo y el paraodforo (Dwyer
and Rosamilia, 2006) (Figura 4).

Figura 4: Estructuras vestigiales del sistema mesonéfrico: epodforo, paraodforo
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2.3  MALFORMACIONES UTERINAS CONGENITAS:

2.3.1 DEFINICION

Las malformaciones uterinas congénitas constituyen una patologia
heterogénea que puede producirse por alteracion en cualquiera de los pasos
implicados en el desarrollo embrionario: por falta de desarrollo de los conductos
de Muller, por trastornos de fusion de estos conductos, o por alteraciones en la
canalizacion o reabsorcion del tabique intermdilleriano.

Las malformaciones uterinas pueden producirse por cualquiera de estos

mecanismos de forma aislada o por cualquier combinacion entre ellos.

2.3.2 ETIOLOGIA DE LAS MALFORMACIONES UTERINAS CONGENITAS

Las malformaciones uterinas suelen ser de naturaleza esporadica aunque

también pueden tener origen poligénico o multifactorial.

Se han hallado microdelecciones en el cromosoma 17q12 en pacientes con
Sindrome de Mayer-Rokitansky-Kuster-Hauser tanto en las que presentan

defectos renales como en las que no los presentan. (Bernardini et al., 2009).

Se han hallado otros desequilibrios cromosdmicos a lo largo del genoma:
1921.1, 16p11.2, 22911.2, Xg21.31 relacionadas con la aplasia de los

conductos de Muller aunque no de forma potente (Sandbacka et al., 2011).

En algunos casos, como en el utero septo, se ha descrito la implicacion de la
ausencia del gen Bcl2 (B-cell lymphoma), responsable de inducir la apoptosis
que provoca la degeneracion del septo uterino, en la etiologia de este tipo de

malformacion (Fedele et al., 1989).

Es conocido el efecto teratogénico de algunas sustancias como el
dietilestilbestrol (DES) en la etiologia del utero en T. Esta sustancia actuaria

modificando la expresién de los genes HOX, que pueden dar lugar a anomalias
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mdillerianas. La frecuencia de mujeres expuestas a DES que presentan
anomalias del tracto reproductor oscila entre 10-70%. Esta frecuencia se
relaciona con la edad gestacional en la que hubo la exposicion a DES asi como
de la dosis recibida (Block et al., 2000).

Existen teratdgenos ambientales desconocidos que pueden modificar el
desarrollo de los conductos de Mduller. Algunos factores endocrinos estrogenos-
like (xeno-estrogenos) podrian modificar la expresidn de genes implicados en el
desarrollo de los conductos de Muller como el de los genes HOX. (Liatsikos et
al., 2010). Dentro de este grupo de genes, se ha descrito que mutaciones en el
subtipo HOXA10 pueden causar defectos de fusién de los conductos de Muller
(Cheng et al., 2011).

Se ha investigado si se encontraban mutaciones en los genes que codifican
para la hormona antimulleriana o su receptor en las pacientes con ausencia
congénita de utero y vagina, sin encontrar alteraciones en estos genes
(Resendes et al., 2001). Tampoco se encontré asociacién en pacientes que
presentaban esta entidad y la presencia del alelo N314D del gen que codifica
para la galactosa-1-fosfato uridil transferasa (GALT) que se habia propuesto

como relacion etioldgica en estos casos (Klipstein et al., 2003).

2.3.3 CLASIFICACION DE LAS MALFORMACIONES UTERINAS
CONGENITAS

Las malformaciones uterinas de origen mdulleriano pueden clasificarse de
distintas formas, en funciéon de su origen embriolégico, por su presentacion
clinica (agenesia, hipoplasia, duplicaciones, tabicaciones, atresias vy
asimetrias), por la localizacion anatomica (vagina, cérvix, utero y trompas) y por
ultimo por su mecanismo de produccion: defectos del desarrollo (aplasia y
agenesia), defectos de fusion (duplicaciones), defectos de canalizacion vy

resorcion (tabiques, atresias e imperforaciones).
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En 1907 Strassman agrupé las malformaciones en dos categorias:
malformaciones dobles simétricas (utero didelfo, bicorne y septo) y las
asimétricas (unicorne con o sin cuerno rudimentario). Pero esta clasificacion
resultaba poco practica cuando el médico debia informar del prondstico de su

anomalia a la paciente.

En 1979, Buttram y Gibbons propusieron una nueva clasificacion para los
distintos tipos de malformacién, basada en el mecanismo de produccién:
agenesia, hipoplasia y defectos de fusién tanto vertical como lateral del canal
uterino. Esta clasificacion tenia el objetivo de de agrupar las malformaciones
segun sus manifestaciones clinicas similares, tratamiento y prondstico y lo hizo

en 6 categorias o clases:

Clase I: Agenesia o Hipoplasia del conducto de Muller
a) Vaginales: ausencia de vagina con utero normal
b) Cervicales: ausencia de cérvix con utero y vagina normal
c) Fundicas: cuernos uterinos rudimentarios con trompas y vagina
normales
d) Tubaricas: ausencia de trompas
e) Combinadas
Clase II: Utero unicorne
a) Con cuerno rudimentario:
-con cavidad endometrial comunicante
-con cavidad endometrial no comunicante
b) Sin cuerno rudimentario
Clase llI: Utero didelfo
Clase IV: Utero bicorne
a) Completo hasta el orificio cervical interno
b) Parcial
c) Arqueado
Clase V: Utero tabicado (utero septo)
a) Utero septo con tabique completo hasta el orificio cervical
b) Utero subsepto: Con tabique incompleto

Clase VI: Utero con cambios luminales internos
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a) UteroenT
b
c

d

)
) Hipoplasias

) Diverticulos

) Anillos de constriccidn

Esta clasificacion fue revisada 9 afos mas tarde por la Sociedad Americana de
Fertilidad que propuso una nueva clasificacidén. En su realizacion se tuvieron en
cuenta no solo factores embriolégicos sino también clinicos, de prondstico y de

tratamiento.

Esta clasificacion organiza las anomalias principalmente por sus tipos
anatémicos. Ello permite al “usuario” catalogar de qué tipo de malformacion se
trata, asi como las variaciones asociadas que impliquen vagina, cérvix,

trompas, ovarios y sistema urinario.

En esta clasificacion hubo dificultad para decidir en qué grupo se incluia el
utero arcuato, ya que por su morfologia se podria clasificar como una forma
parcial de utero subsepto. Por otro lado y en comparacién con otros tipos de
malformaciones uterinas, el utero arcuato tiene un comportamiento mas

benigno.

Inicialmente se incluyd dentro de las malformaciones en una categoria propia
(Tipo VI), a la espera de que los resultados determinaran si tenia que
permanecer en el grupo de las malformaciones, o bien ser considerado como

una variante de la normalidad.

La clasificacion de la American Fertility Society de 1988 agrupd las
malformaciones en 7 clases:
Clase I: Agenesia o Hipoplasia del conducto de Muller
a) Vaginal: ausencia de vagina con utero normal
b
C
d

e

Cervical: ausencia de cérvix con utero y vagina normal

Fundica: cuernos uterinos rudimentarios con trompas y vagina normales
Tubarica: ausencia de trompas

Combinada

)
)
)
)
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Clase Il: Utero unicorne
a) Con cuerno rudimentario con cavidad endometrial comunicante
b) Con cuerno rudimentario con cavidad endometrial no comunicante
c) Con cuerno rudimentario sin cavidad endometrial
d) Simple, sin cuerno rudimentario
Clase llI: Utero didelfo
Clase IV: Utero bicorne
a) Completo
b) Parcial
Clase V: Utero tabicado (utero septo)
a) Utero septo con tabique completo hasta el orificio cervical
b) Utero subsepto con tabique incompleto, parcial
Clase VI: Utero arcuato

Clase VII: Relacionado con DES (dietilestilbestrol).

Esta clasificacion presenta una limitacion importante ya que no especifica los
métodos o criterios diagndsticos que se han utilizado para diagnosticar las
malformaciones y por ello se basan unicamente en la impresion subjetiva del
operador. Tampoco proporciona parametros para cuantificar la severidad de

cada tipo de malformacion.

Por otro lado no tiene en cuenta las anomalias vaginales ni proporciona

medidas exactas para diferenciar entre utero bicorne, septo o arcuato.

Ademas en ocasiones se diagnostican malformaciones que no se incluyen en
ninguno de los grupos. Por ello en estos casos es mejor hacer la descripcion de
la malformacién observada en lugar de intentar clasificarla por su hallazgo
dominante (Troiano and McCarthy 2004).

En 1992, Acién establece una nueva clasificacion de las malformaciones del
aparato genital femenino basandose en su desarrollo embriolégico para asi
comprender la patogénesis de cualquier malformacién genital y poder aplicar

asi la mejor opcién terapéutica:
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1) Agenesia o hipoplasia de la cresta urogenital: ausencia de rifidén, ovario
funcionante, trompa de Falopio, hemiutero y hemivagina ipsilateral.

2) Anomalias del mesonefros con ausencia de abertura al seno urogenital y de
la formacién del tubérculo ureteral. Cursan con anomalias uterinas a causa
de la ausencia de la funcién inductora de los conductos mesonéfricos asi
como agenesia renal unilateral y hemivagina ciega ipsilateral. Puede existir
tubérculo ureteral ectépico dando uréter ectopico, con hipoplasia renal que
se abre en la vagina ciega.

3) Anomalias miuillerianas aisladas (probablemente también inducidas por
defectos menores del mesonefros) afectando:

a) Conductos paramesonéfricos: anomalias uterinas y/o tubaricas.

b) Tubérculo mulleriano: agenesia o atresia de vagina.

c) Todos los derivados paramesonéfricos: Sindrome de Rokitansky-Kuster-
Hauser.

4) Anomalias del seno urogenital. Persistencia de la membrana urogenital
(himen imperforado) y otras.

5) Combinacién entre ellas

En 2004, Acién modifica su propia clasificacién, desglosando y precisando

cada punto:

1) Agenesia o hipoplasia total de una sola cresta urogenital: Utero unicorne
con agenesia uterina, tubarica, ovarica y renal contralateral.

2) Anomalias del mesonefros con ausencia de abertura de los conductos
mesonéfricos al seno urogenital y de la formacion del tubérculo ureteral (con
agenesia renal). Cursan con anomalias uterinas a causa de la ausencia de
la funcién inductora de los conductos mesonéfricos sobre los conductos
paramesonéfricos, observandose con frecuencia duplicidad uterovaginal
con hemivagina ciega ipsilateral a la agenesia renal, que se presenta
clinicamente como:

a) hematocolpos unilateral que puede asociarse a uréter ectépico en la
vagina ciega y comunicacion interuterina o interseptal, con hipoplasia

renal.
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b) Pseudoquiste de Gartner en la pared antero lateral de la vagina.
También puede asociarse a uréter ectopico vaginal y a comunicacion
interuterina o interseptal.

c) Reabsorcién parcial del septo intervaginal, observandose como un ojal
en la cara anterolateral de la vagina normal que permite el acceso a los
organos genitales en el lado de la agenesia renal.

d) Agenesia vaginal o cérvicovaginal completa unilateral ipsilateral a la
agenesia renal con o sin comunicacion entre ambos hemiuteros.

3) Anomalias mullerianas aisladas afectando:

a) Conductos paramesonéfricos (Mullerianos): anomalias uterinas como
unicorne (generalmente con utero rudimentario), bicorne, septo y
didelfo.

b) Tubérculo mulleriano: atresia cervicovaginal y anomalias segmentaria
como septo vaginal transverso.

c) Ambos derivados paramesonéfricos, conductos y tubérculo (uni o
bilateral): Sindrome de Rokitansky-Kuster-Hauser.

4) Anomalias del seno urogenital. Anomalias de la cloaca y otras.
5) Combinaciéon de malformaciones: anomalias Wolfianas, Millerianas y

cloacales.

En una clasificacion propuesta mas recientemente, la clasificacion VCUAM
(Oppelt et al., 2005) se intenta hacer una descripcion mas facil de las
malformaciones mas complejas. Para ello describen las malformaciones en los
organos genitales externos e internos: vagina (V), cérvix (C), utero (U), anejos
(A) y malformaciones asociadas (M). Las malformaciones se graduan
individualmente para cada estructura anatémica.
Vagina (V)

0: Normal

1a: Atresia parcial del himen

1b: Atresia completa del himen

2a: Septo vaginal incompleto <50%

2b: Septo vaginal completo

3: Estenosis introital
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4: Hipoplasia
5a: Atresia unilateral
5b: Atresia completa
S1: Seno urogenital (confluencia profunda)
S2: Seno urogenital (confluencia media)
S3: Seno urogenital (confluencia alta)
C: Cloaca
+: Otros
#: Desconocido
Cérvix (C):
0: Normal
1: Cérvix doble
2a: Atresia/aplasia unilateral
2b: Atresia/aplasia bilateral
+: Otros
#: Desconocido
Utero (U):
0: Normal
1a: Arcuato
1b: Septo <50% de la cavidad uterina
1c: Septo >50% de la cavidad uterina
2: Bicorne
3: Utero hipoplasico
4a: Aplasia unilateral o rudimentario
4b: Aplasia bilateral o rudimentario
+: Otros
#: Desconocido
Anejos (A):
0: Normal
1a: Malformacién tubarica unilateral, ovarios normales
1b: Malformacion tubarica bilateral, ovarios normales
2a: Hipoplasia gonadal unilateral
2b: Hipoplasia gonadal bilateral

3a: Aplasia unilateral
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3b: Aplasia bilateral

+: Otros

#: Desconocido
Malformaciones asociadas (M):

0: Ninguna

R: Sistema renal

S: Esqueléticas

C: Cardiacas

N: Neuroldgicas

+: Otras

#: Desconocido

2.3.4 MALFORMACIONES UTERINAS CONGENITAS:

ETIOPATOGENIA, EPIDEMIOLOGIA Y CLINICA

Se describe cada grupo de anomalias congénitas segun la clasificacion de The
American Fertility Society (1988) (Figura 5).

Figura 5: Clasificacion de las malformaciones uterinas segun la Clasificacion
de la Sociedad Americana de Fertilidad de 1988
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I. Agenesia e Hipoplasia

Es el resultado de la ausencia de desarrollo total o parcial de los conductos
paramesoneéfricos, los cuales forman utero, cérvix, trompas y parte proximal de

vagina.

Este grupo representa entre el 2.9% del total de las malformaciones

mullerianas (Grimbizis et al., 2001).

Se describen 5 variantes para este grupo de malformaciones (Figura 6):
a) Vaginal: ausencia de vagina con utero normal
b
c
d

e

) Cervical: ausencia de cérvix con utero y vagina normal

) Fundica: cuernos uterinos rudimentarios con trompas y vagina normales
) Tubarica: ausencia de trompas

) Combinada

Figura 6: Variantes del grupo | de las malformaciones uterinas: hipoplasia y

agenesia; a: vaginal, b: cervical, c: fundica, d: tubarica, e: combinada.
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Las pacientes con este tipo de malformacién se descubren en la pubertad
cuando desarrollan sus caracteres sexuales secundarios pero no presentan
menarquia mientras que si presentan estructura uterina y endometrio funcional
pero con agenesia vaginal debutaran en la pubertad con dolor pélvico severo

por el hematémetra causado por efecto obstructivo.

En general las pacientes de este grupo de malformaciones van a presentar un

potencial reproductivo mas bien escaso que va a depender del grado de
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hipoplasia y de la presencia de endometrio funcional (Troiano and McCarthy,
2004).

Dentro de este grupo cabe destacar el Sindrome de Mayer-Rokitansky-Kuster-
Hauser (MRKH). La incidencia de este sindrome es de 1 entre 4500 recién
nacidas. Las pacientes con este sindrome son 46XX, presentan agenesia
uterina, cervical y de la parte superior de la vagina. En algunos casos pueden
presentar remanentes uterinos, cervicales y o tubaricos. Son pacientes con
desarrollo gonadal normal y patrén hormonal también normal, con caracteres
sexuales secundarios presentes. En esta situacion, existe entre un 30-40% de
probabilidad de padecer anomalias del sistema urinario superior. La agenesia

renal no es nada infrecuente en estos casos (Morcel and Camborieux, 2007).

Alrededor del 90% de pacientes con este sindrome presentan un grado de
desarrollo Mulleriano.que con mayor frecuencia es un remanente uterino
fibromuscular en la pared de la pelvis. Este remanente presenta entre un 2 y un
7% de los casos endometrio funcionante. Hay que tener en cuenta el
diagnostico de este Sindrome ya que es la causa del 10% de las amenorreas

primarias (Breech and Laufer, 2009).

II.  Utero unicorne

El utero unicorne es la consecuencia del desarrollo de uno solo de los
conductos de Mduller, mientras que el conducto contralateral se desarrolla de
forma anémala, se trata de un Utero o un cuerno rudimentario con cavidad

endometrial o ausencia de ella por fallo en la canalizacion.

Representa aproximadamente el 9.6% de las malformaciones mdullerianas
(Grimbizis et al., 2001).

Se describen cuatro variantes (Figura 7):
a) Con cuerno rudimentario con cavidad endometrial comunicante

b) Con cuerno rudimentario con cavidad endometrial no comunicante
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c) Con cuerno rudimentario sin cavidad endometrial

d) Simple, sin cuerno rudimentario

Figura 7: Variantes del grupo Il de las malformaciones uterinas: utero unicorne;

a: comunicado; b: no comunicado, c: no cavitado; d: simple.

5 Groupsra

a. Comunicado b Mo comunicads & No cavitaco of Simple

Del total de los uteros de tipo unicorne, la forma simple representa el 35%, el
utero unicorne con cuerno rudimentario sin cavidad endometrial el 33%, el
utero unicorne con cuerno rudimentario y con cavidad endometrial
comunicante, es decir que su cavidad endometrial comunica con el cuerno

contralateral, el 10% y sin comunicacion el 22% (Troiano and McCarthy, 2004).

Tanto si se trata de utero unicorne simple, como si se trata de un utero
unicorne con cuerno rudimentario comunicante o rudimentario sin cavidad
endometrial, estas pacientes no van a presentar sintomas y pueden no ser
detectadas hasta el momento del embarazo.

Sélo las pacientes que presenten utero unicorne con utero rudimentario
canalizado y no comunicado van a presentar sintomas de dolor, hematémetra y
hematosalpinx por obstruccién a la evacuacion del flujo menstrual (Heinonen,
1997a; Reichman et al., 2009).

En los casos en los que se observa utero unicorne con utero rudimentario no
comunicante se detecta una mayor incidencia de adenomiosis en el cuerno
rudimentario asi como de endometriosis en otras localizaciones (Liu, 1994,
Frontino et al., 2009). Estas pacientes con mayor riesgo de endometriosis
pueden presentar dolor pélvico, dismenorrea, masa pélvica e infertilidad o bien

no presentar sintomas (Puscheck and Cohen, 2008).
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En el utero unicorne se observa alteracion de la vascularizacion uterina y

disminucién de la masa miometrial (Reichman et al., 2009).

Las pacientes con utero unicorne presentan unas tasas de embarazo ectopico
de 1.2%, aborto espontaneo de 36.5%, parto pretérmino de 16.2%, parto a

término de 44.6% y recién nacido vivo de 54.2% (Grimbizis et al., 2001).

Las pacientes con utero unicorne presentan abortos de primer trimestre con

una frecuencia de 5-10% y de segundo trimestre 25% (Acién, 1997).

El utero unicorne se relaciona con mayor tasa de embarazo ectopico por dos
razones, la primera es la vascularizacion anémala con mayor flujo a nivel
tubarico, facilitando la nidacion en esta estructura. La segunda se debe a la
migracion de gametos al utero rudimentario donde se comportara como un

embarazo ectopico (Reichman et al., 2009).

Si se produce embarazo en el utero rudimentario no comunicante, éste se
comporta como un embarazo ectopico (Nahum, 2002). El embarazo en este
cuerno rudimentario no comunicante se debe a la migracion transperitoneal de
espermatozoides o del 6vulo fecundado (Nahum et al., 2004; O’Leary and
O’Leary 1963).

En la mayoria de casos el embarazo en el utero rudimentario se prolonga mas
que en un embarazo ectépico tubarico debido a la musculatura variable del
cuerno uterino, con un riesgo de ruptura del 50% mayoritariamente en el
segundo trimestre y con una supervivencia neonatal que no supera el 13%. La
mortalidad materna es del 0.5%, pero la morbilidad es substancial con elevadas
tasas de placenta acreta, hemorragia postparto y necesidad de transfusion
hematica (Nahum, 2002). Es importante diagnosticar esta entidad por la morbi-

mortalidad materna que comporta (Fitzmaurice et al., 2010; Arslan et al., 2009).

La anomalia mas comunmente asociada a utero unicorne, es la agenesia renal,
en el 67% de casos, contralateral al hemiutero principal. También se han

descrito rifidn ectopico, rifidn en silla de montar, displasia renal quistica y
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duplicidad del sistema calicial (Heinonen, 1983; Fedele et al., 1996; Patton and
Novy, 1988).

I1l.  Utero didelfo

El Utero didelfo es el resultado de la falta de fusion lateral de los conductos de
Mdaller. Cada conducto de Muller desarrolla su propio hemiutero o hemicuerpo
uterino. Existe ademas duplicacion de cérvix y por tanto no hay comunicacién
entre las cavidades uterinas (Figura 8). Pueden ir acompanados de un tabique

vaginal.

Esta anomalia representa el 8.2% del total de malformaciones uterinas

congénitas (Grimbizis et al., 2001).

Figura 8: Utero didelfo

Groupera

El utero didelfo puede ser asintomatico, en el caso de tratarse de utero didelfo
no obstructivo aunque se puede detectar en la exploracion fisica por la
visualizacion de dos cérvix e incluso de dos vaginas. En ocasiones, una de las
dos vaginas puede estar poco desarrollada con lo que pasara inadvertida y no

se sospechara esta malformacion.

En otros casos puede existir un defecto en la canalizacion que debe producirse
tras la fusion vertical de uno de los canales vaginales y por tanto una
obstruccidon vaginal unilateral, estas pacientes presentaran hematocolpos que

provocara presencia de masa y dolor pélvico. Se ha descrito también
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endometriosis secundaria a flujo menstrual retrogrado (Troiano and McCarthy,
2004).

Las pacientes con utero didelfo presentan unas tasas de embarazo ectépico de
1.3%, aborto espontaneo de 32.2%, parto pretérmino de 28.3%, parto a término
de 36.2% y recién nacido vivo de 55.9% (Grimbizis et al., 2001).

IV. Utero bicorne

El utero bicorne esta formado por dos cuernos simétricos que se encuentran
fusionados a nivel caudal presentando en la mayoria de casos comunicacién
entre las dos cavidades a nivel istmico. Existen dos tipos de utero bicorne, el
completo y el parcial (Figura 9). La hendidura que existe entre los dos cuernos
en el bicorne completo se extiende hasta el orificio cervical interno (bicorne
unicollis) mientras que en el bicorne parcial, la longitud de esta hendidura es
variable. En el utero bicorne bicollis se observa asociacion a duplicidad
cervical, aunque existe cierto grado de comunicacion entre los dos cuernos
uterinos. Existe también asociacion a septo vaginal longitudinal superior en un
25% de casos (Troiano and McCarthy, 2004).

Figura 9: Utero bicorne; a: completo; b: parcial
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Esta malformacion representa el 26% de la totalidad de malformaciones

uterinas (Grimbizis et al., 2001).

El utero bicorne se relaciona con malos resultados reproductivos que varian
segun las series estudiadas. En un estudio de revision (Grimbizis et al., 2001),
encuentran una tasa media de embarazo ectopico de 0.3%, aborto de 36%,

parto pretérmino 23%, parto a término de 55.2% y recién nacido vivo de 55.2%.

Los resultados obstétricos en el utero bicorne son controvertidos, Heinonen et
al. (1982) obtienen peores resultados en el utero bicorne completo, mientras
que Acien (1993) obtiene mayor tasa de supervivencia fetal en el utero bicorne

bicollis. Raga et al. (1997) no encuentran diferencias entre ambos tipos.

Existe en esta malformacion asociacion con incompetencia cervical (Golan et
al., 1990).

V. Utero septo

El utero septo se produce por un fallo en la reabsorcion del tabique de union
resultante de la fusion de los conductos de Mdller. La anomalia se localiza por
tanto en la cavidad uterina mientras que la morfologia externa del utero septo

es normal.

Existen dos formas de utero septo, igual que en el utero bicorne, una forma
completa y una forma parcial (Figura 10).

En la forma completa el septo o tabique uterino alcanza el orificio cervical
externo, mientras que en la forma parcial el septo presenta una longitud
variable sin llegar a nivel cervical. En un 25% de casos este septo se extiende
a vagina (Propst and Hill, 2000).
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Figura 10: Utero septo; a: completo; b: parcial

5 Grouperas

a Complelo b Parcial

El utero septo es la malformacion uterina mas frecuente con un porcentaje del
34.9% (Grimbizis et al., 2001).

El utero septo en el conjunto de las malformaciones uterinas, se encuentra
asociado a los peores resultados reproductivos con tasas de aborto de 44.3%
(23%-67%), de embarazo ectdpico de 0.6%, parto pretérmino de 22.4%, parto a

término de 83.1% y recién nacido vivo de 50.1% (Grimbizis et al., 2001).

Existen estudios que sugieren que el elevado numero de abortos en el utero
septo es debido a la implantacion defectuosa del embridn.

Se ha observado el crecimiento defectuoso del endometrio del septo en
comparacion al de la pared lateral de la cavidad uterina, probablemente debido

a reduccion de la sensibilidad a las hormonas esteroideas (Fedele et al., 1996).

Por otro lado parece que la naturaleza fibrosa y avascular del septo, se
relacionaria con el aumento de la tasa de abortos, a pesar de la falta de
resultados histolégicos (Fedele and Bianchi, 1995). Esto seria valido para el
septo completo en el que la parte superior del septo estaria constituido por
tejido miometrial y la parte inferior por tejido fibroso, mientras que en el septo

parcial seria en su totalidad de tejido miometrial (Pellerito et al., 1992).

Asimismo se ha demostrado que en el septo existe mayor incremento de tejido
muscular a expensas de la reduccion del tejido conectivo. La dismunicién del

tejido conectivo se relacionaria con implantacion defectuosa del embridn
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mientras que el aumento de tejido muscular lo haria con el aumento de
contractibilidad favoreciendo la presentacién del aborto (Dabirashrafi et al.,
1995).

Por ultimo, el estrechamiento que se produce en la cavidad endometrial por la
presencia del septo, tendria repercusiéon en la tasa elevada de resultados

reproductivos adversos (Patton and Novy, 1988)

En cuanto a la disminucién de la fertilidad observada en el utero septo, parece
que se debe a la endometriosis que se asocia a este tipo malformativo por

aumento del flujo retrogrado de la menstruacion (Ugur et al. 1995).

La longitud del septo no parece tener influencia en los resultados reproductivos
(Kupesic and KurjaK, 1998), aunque existe una tendencia que sugiere que el

riesgo de aborto decrece con la longitud del septo (Woelfer et al., 2001).

Los resultados reproductivos mejoran después de la reseccidén del septo con
tasas de aborto que descienden del 88% al 5.9% (Homer et al., 2000).

La Clasificacion de la Sociedad Americana de Fertilidad (1988), no establece la
minima profundidad o hendidura fundica para diferenciar utero septo de utero

bicorne.

VI. Utero arcuato

El utero arcuato se caracteriza por la protrusion de una impronta miometrial en

la mucosa del fondo uterino que separa ambos cuernos sin llegar a ser tabique.

Es el resultado de la reabsorcion practicamente completa del tabique de unién

resultante de la fusion de los conductos paramesonéfricos.

31



Figura 11: Utero arcuato

5 Grouperg

La clasificacién del utero arcuato ha ido sufriendo modificaciones, desde
considerarse en la clasificacion de Buttram y Gibbons (1979) como una
variante del utero bicorne, aunque a diferencia de éste el utero arcuato
mantiene conservada la morfologia externa del utero hasta ocupar una
categoria unica en la clasificacion de la American Fertility Society (1988),
aunque se cuestionaba si tenia que permanecer como una clase dentro de la

clasificacion o ser tratada como una variante de la normalidad.

Esta anomalia representa el 18.3% del total de malformaciones uterinas

congénitas (Grimbizis et al., 2001).

Las pacientes con utero arcuato presentan unas tasas de embarazo ectopico
de 2.9%, aborto espontaneo de 35.7%, parto pretérmino de 7.5%, parto a
término de 62.7% Yy recién nacido vivo de 66% (Grimbizis et al., 2001).

Se ha propuesto que si la relacion entre la distancia de la altura de la hendidura
fundica y la distancia entre ambos orificios tubaricos es menor del 10% no se
relaciona con resultados reproductivos adversos (Stampe Sorensen, 1983).

VIl.  Malformaciones relacionadas con dietilestilbestrol

Las pacientes expuestas durante la vida intrauterina a dietilestilbestrol,

presentan en el 69% de casos anormalidades uterinas (Kaufman et al., 1980).
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La caracteristica singular de este tipo de malformacién, es la forma en “T” de la
cavidad uterina por lo que este grupo de la Clasificacion también se conoce
como utero en T. Las pacientes con esta malformacion uterina pueden
presentar utero hipoplasico y bandas de constriccion que provocan una cavidad
estrecha e irregular con deformidades bulbosas en las regiones cornuales
(Figura 12). El endometrio presenta margenes irregulares con alteraciones en
su superficie y grosor y defectos intraluminales. Las trompas también pueden
estar afectadas, con alteraciones y deformidades de las fimbrias ademas de
estenosis. El cérvix en casi la mitad de los casos es hipoplasico y puede

presentar estenosis (Kaufman et al., 1980; Goldberg and Falcone, 1999).

Figura 12: malformaciones relacionadas con dietilestilbestrol o utero en T:
cavidad tubular, bandas de constriccion y deformidades bulbosas en las

regiones cornuales.

5 Groupsra

Las mujeres con esta malformacion presentan mayor tasa de aborto, parto
prematuro y otras complicaciones obstétricas asi como mayor predisposicién a
la incompetencia cervical que se debe a los cambios estructurales descritos y a
cambios histolégicos caracterizados por la disminucion de colageno, musculo

liso y elastina (Goldberg and Falcone, 1999; Hoover et al., 2011).

Inicialmente este tipo de malformaciones se diagnosticé en mujeres que
habian estado expuestas a dietilestrilbestrol durante la vida intrauterina. Este

farmaco dej6 de utilizarse en 1971.

Las caracteristicas morfologicas del utero descritas para las pacientes

expuestas a dietilestrilbestrol durante la vida intrauterina pueden observarse en
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mujeres que no han estado expuestas a esta substancia. Son pacientes que
presentan adherencias marginales conformando una morfologia cavitaria en

forma de T (Fernandez et al., 2011).

2.3.5 OTRAS MALFORMACIONES CONGENITAS

2.3.5.1 Septo vaginal transverso

El septo vaginal transverso es una patologia poco frecuente, aproximadamente
1/80000 recién nacidas, que parece ser debida a un fallo en la fusion o la
canalizacion del seno urogenital y los conductos miullerianos. Suele observarse
en el tercio superior y tercio medio de vagina. Raramente se asocia a
malformaciones uterinas (Breech and Laufer, 2009).

Clinicamente se manifiesta por hematocolpos por obstruccion si el septo no
esta perforado y por piohematocolpos, aunque raro, si se produce infeccion
ascendente en caso de septo microperforado. Pueden presentar dolor a la

insercion del tampon vaginal y dispareunia (Breech and Laufer, 2009).

2.3.5.2 Septo vaginal longitudinal

El septo vaginal longitudinal se debe bien a la falta de fusion lateral. Puede ser
de tipo obstructivo, habitualmente unilateral si ademas del fallo de fusién

lateral, existe un fallo de comunicacion con el exterior (Blask et al., 1991).

El septo vaginal longitudinal puede ser parcial o extenderse en toda la longitud
de la vagina. Puede ir asociado a algunas anomalias uterinas, tales como utero
septo completo, didelfo y bicorne. En un 20% de pacientes se asocia con
anomalias renales y puede asociarse a malformaciones anorectales que
incluyen ano imperforado, fistula rectovestibular y cloacal (Breech and Laufer,
2009).
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Clinicamente se caracteriza por dispareunia y hemorragia al uso de un solo
tampon vaginal, cuando no existe obstruccion en ninguna de las hemivaginas,
que desaparece con el uso de dos tampones (uno para cada hemivagina),
aunque algunas mujeres pueden ser asintomaticas. Se puede observar a la
inspeccion del introito vaginal y si es incompleto, en el tercio superior de la

vagina, este puede pasar desapercibido (Breech and Laufer, 2009).

El septo vaginal longitudinal se asocia con frecuencia a utero didelfo. La
asociaciéon hemivagina obstruida y agenesia renal es conocida con el acréonimo
OHVIRA (Obstructed Hemivagina and Ipsilateral Renal Anomaly). Esta es una
entidad de diagnodstico tardio ya que la paciente presenta flujo menstrual
normal por el hemiutero no obstruido (Smith and Laufer, 2007). Aunque
clasicamente este sindrome se ha descrito en el utero didelfo, también se ha

observado en utero septo completo. (Shavell et al, 2009) (Figura 13).

Figura 13: Utero didelfo con hemivagina obstruida. Se observan dos Uteros
separadas con dos cérvix independientes. Se observa una cavidad uterina que

comunica con la hemivagina ciega (en gris).

2.3.5.3 Agenesia vaginal distal

Esta malformacion tiene lugar por fallo del seno urogenital en la formacién de la

porcion inferior de la vagina.
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Utero, cérvix y la parte craneal de vagina se desarrollan con normalidad. El

tejido vaginal no formado se encuentra remplazado por tejido fibroso.

Clinicamente se manifiesta como amenorrea primaria, que puede ir
acompanada de dolor pélvico ciclico o crénico con masa abdominal o pélvica
palpable (Breech, 2009).

2.3.5.4 Agenesiavaginal

La ausencia de los conductos Mdullerianos no produce unicamente ausencia de
cuerpo uterino y cérvix sino también de la parte superior de vagina que resulta

en agenesia vaginal practicamente total.

La agenesia vaginal suele acompanarse de agenesia cervical y uterina aunque
entre un 7 y un 10 % de las afectadas pueden tener un utero normal pero

obstruido o un utero rudimentario (von Rokitansky, 1938).

El Sindrome Mayer-Rokitansky-Kuster-Hauser se caracteriza por aplasia de
utero y los dos tercios superiores de vagina. Este puede presentarse de forma
aislada, tipo |, o asociado a otras malformaciones, tipo Il o MURCS (del inglés
Miullerian duct aplasia, Renal dysplasia and Cervical Somite anomalies) (Morcel
and Camborieux, 2007).

2.3.5.5 Himen imperforado

La principal anomalia que se puede diagnosticar en el himen es el cierre
completo. La prevalencia es de de 0.1% y suele aparecer como un hallazgo
aislado. El himen imperforado representa un fallo en el proceso final de
canalizacion de la vagina con parecidas caracteristicas clinicas y de imagen

con el septo vaginal transverso (Junqueira et al., 2009).
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2.3.6 ALTERACIONES ASOCIADAS

Las malformaciones uterinas congénitas se asocian con otras anomalias

congénitas como anomalias del tracto urinario y musculoesqueléticas

Dentro de las anomalias del tracto urinario, la mas frecuente es la ausencia de
uno de los riflones (30%). La anomalia uterina mas frecuentemente observada
en los casos de agenesia renal es utero didelfo, asociado con hemivagina
obstruida (Li et al., 2000; Hall-Craggs et al., 2011). Las anomalias renales se
asocian con mayor frecuencia con el utero unicorne. Las pacientes con utero
unicorne presentan anomalias renales en el 40% de los casos que son
ipsilaterales al cuerno rudimentario (Fedele et al., 1996; Patton and Novy
1988).

En la mitad de los casos de agenesia renal hay ausencia del uréter ipsilateral.
Dentro del resto de anomalias renales se incluye: insercion ectopica de
uréteres, rindn peélvico, malrotacion renal, rifiones displasicos y displasia renal
multiquistica (Hall-Craggs et al., 2011).

Las anomalias renales tales como agenesia, hipoplasia y displasia renal son

mas comunes en pacientes con uUtero didelfo (Golan et al., 1989).

El Sindrome de Wuanderlich (OHVIRA) se caracteriza por hemivagina obstruida
0 ciega, anomalia renal ipsilateral a la obstruccion y malformaciéon uterina,
clasicamente utero didelfo aunque también se ha observado en utero septo
completo. (Smith and Laufer, 2007; Shavell et al., 2009) (Figura 13).

La unica situacidon en que la agenesia renal no esta asociada a vagina ciega es
la ausencia homolateral de ovario, utero y trompa, en la que ésta se debera a
ausencia de la cresta urogenital. Cuando se produce un fallo en uno de los
conductos mesonéfricos, o un fallo en la abertura en el seno urogenital se
producira una vagina ciega y ausencia de la yema ureteral lo cual implicara

agenesia renal homolateral (Acién et al., 1987).

En el Sindrome de Mayer-Rokitansky-Kuster-Hauser tipo Il o MURCS se

observa en el 50% de los casos alteraciones renales como agenesia renal
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unilateral (23-28%) o rifion pélvico (17%). Entre un 30-40% de pacientes con
este sindrome presentan alteraciones de la columna vertebral: escoliosis
(20%), hemivértebra, Sindrome de Klippel-Feil (fusion de vértebras cervicales
aparentando cuello corto), torticolis congénita y anomalia de Sprengel
(elevaciéon de un omoéplato), agenesia o malformacion costal y espina bifida. A
nivel de extremidades y de la cara se observa braquimesofalangia,
ectrodactilia, pulgar supernumerario, agenesia radial, Sindrome de Holt-Oram
(displasia artrodigital) y asimetria facial. Entre un 10-25% de pacientes
presentan alteraciones auditivas, mayoritariamente alteraciones del oido medio,
defectos neurosensoriales de distinta severidad, del conducto auditivo o de las
orejas (Morcel et al., 2007; Morcel et al., 2008).
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2.4  DIAGNOSTICO DE LAS MALFORMACIONES UTERINAS

Los métodos de diagndstico de las malformaciones uterinas, después de la
anamnesis y exploracion fisica, incluyen diversas pruebas de imagen que
permiten el estudio de los 6rganos pélvicos:

e ecografia bidimensional

¢ histerosonografia

¢ histerosalpingografia

e histeroscopia

e laparoscopia

e resonancia magnética

e ecografia tridimensional

2.4.1 Ecografia bidimensional

La ecografia bidimensional, convencional o 2D ya sea por via transabdominal o
preferentemente por via transvaginal es una técnica con una buena

disponibilidad, ampliamente aceptada y utilizada.

La ecografia transvaginal, es un método minimamente invasivo en el que la
sonda se situa cerca de los 6rganos pélvicos, lo cual permite una mejor
visualizacion de las estructuras pélvicas, que por via transabdominal,

obteniéndose imagenes con mejor contraste y resolucion (Raga et al., 1996).

La ecografia es un método que a diferencia de otras técnicas como la
histerosalpingografia no irradia ya que utiliza ultrasonidos, no provoca
claustrofobia, a diferencia de la resonancia, ya que se realiza en un espacio
abierto y tiene menor coste y es de realizacion mas rapida que otras técnicas

diagndsticas como la resonancia o la laparoscopia con histeroscopia.
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La ecografia bidimensional permite la visualizacion del plano longitudinal y del
plano transverso y permite realizar mediciones de las observaciones

realizadas.

La ecografia debe realizarse en fase secretora cuando el grosor y el patrén
ecografico del endometrio se encuentra mejor caracterizado (Nicolini et al.,
1987).

Las imagenes obtenidas por ecografia convencional pueden estar limitadas por
el habito corporal, los movimientos peristalticos asi como el gas intestinal y las

variaciones en la posicion uterina (Olpin and Heilbrun, 2009).

Algunos autores ya han demostrado que es una técnica util para la evaluacién
de las malformaciones mullerianas (Nicolini et al., 1987; Fedele et al., 1988;
Randolph et al., 1986; Pellerito et al., 1992).

La ecografia bidimensional permite identificar algunos tipos de malformacion
como la agenesia uterina, el utero rudimentario asociado a utero unicorne y el
utero didelfo. Este ultimo se identifica facilmente por ecografia 2D ya que no

muestra conexion entre los cuernos uterinos ni en el cérvix.

Por el contrario, hay malformaciones mas dificiles de distinguir por ecografia
convencional. Este es el caso del utero unicorne sin utero rudimentario que
puede pasar desapercibido en la ecografia convencional y ser considerado

como un utero normal.

En ocasiones también puede haber dificultad diagndstica entre el utero septo,
arcuato y bicorne. Cuando el corte transversal mas craneal del utero muestra
una discontinuidad en la ecogenicidad del endometrio, este hallazgo podria
corresponder tanto a arcuato como septo, como bicorne, pero la falta de visién

del plano coronal impide la visualizacion objetiva de esta sospecha.

En ocasiones, en los cortes transversales mas altos de un utero normal, se

puede observar una imagen parecida a la que se observa en el utero arcuato al
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visualizarse dos imagenes refringentes que corresponde al origen del trayecto
tubarico. La ecografia convencional no permite hacer la distincion ante tal

hallazgo entre un utero normal y un utero arcuato (Jurkovic et al., 1995).

Por tanto la ecografia convencional proporciona un diagndstico de sospecha

cuya precision dependera de la experiencia del ecografista.

Jurkovic et al. (1995) proponen la ecografia 2D como prueba inicial para el
screening de malformaciones uterinas congénitas, mas que como prueba
diagndstica definitiva puesto que existen hallazgos que pueden ser causa de

falso positivo.

En cualquier caso, no existen criterios universales aceptados para el

diagndstico ecografico de las malformaciones congénitas.

2.4.2 Histerosonografia

La sonohisterografia, histerosonografia o sonografia con infusién salina es una
técnica basada en la ecografia en la que se administra una solucién salina
estéril a la cavidad uterina a través del canal cervical para valorar el contorno

de la cavidad uterina, mejorando asi la imagen ecografica.

El procedimiento se realiza con la paciente en la camilla en posicion
ginecologica. Se coloca un espéculo en la vagina y se introduce un catéter a
través del cérvix en el utero por el que se inyecta solucion salina. Cuando se ha
llenado la cavidad se realiza la ecografia transvaginal. El procedimiento dura

unos 15 minutos y no requiere anestesia.

La histerosonografia es un procedimiento seguro (Hamilton et al., 1998), que
no causa particularmente dolor a la paciente (Alborzi et al., 2003), aunque el
dolor que pueden experimentar es en menor grado que en la histeroscopia
(Kelekci et al., 2005; Guimaraes Filho et al., 2006). Es una técnica menos

invasiva y mas barata que la histerosalpingografia y la histeroscopia (Tur-
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Kaspa et al., 2006). Las complicaciones que se pueden presentar ocurren en
un porcentaje del 0.2%, una de cada 500 mujeres, en general es la infeccion.
En un 16% de casos el procedimiento puede fallar o no ser conclusivo de la
patologia sospechada. En tales casos debera realizarse histeroscopia (van
Dongen et al., 2011).

La histerosonografia muestra una buena eficacia diagndstica comparada con la
histeroscopia en el diagnéstico y clasificacion de las malformaciones uterinas
(Alborzi et al., 2002; Ventolini et al., 2004; Valenzano et al., 2006; Saravelos
and Cocksedge, 2008).

Mas recientemente se ha aplicado la técnica 3D a la histerosonografia La
histerosonografia 3D requiere menos tiempo para su realizacion en
comparacién con la histerosonografia convencional y la administracion de la
mitad de contraste por lo que el disconfort que puede experimentar la paciente
disminuye (Kupesic and Plavsic, 2007). En cuanto al diagnodstico de
malformaciones existen datos contradictorios. Por un lado Kupesic (Kupesic
and Plavsic, 2007) y Makris (Makris et al., 2007) obtienen mejor eficacia en el
estudio de la cavidad uterina con la histerosonografia 3D que con la
histerosonografia convencional comparando con la histeroscopia mientras que
Ghate (Ghate et al., 2008) no obtiene una mejora significativa de la
histerosonografia 3D sobre la histerosonografia convencional. En una revision
efectuada por Puscheck y Cohen (Puscheck and Cohen, 2008) encuentran que
la ecografia 3D unida a la sonohisterografia mejora los resultados de ésta, en
particular en los casos en los que se tiene que diferenciar entre utero septo y

utero bicorne.

2.4.3 Histerosalpingografia

La histerosalpingografia es un procedimiento que utiliza los rayos X en la que
se inyecta un contraste yodado a la cavidad uterina a través de un catéter
situado en el canal cervical para evaluar la cavidad uterina y la permeabilidad

de las trompas.
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Esta prueba se utiliza con frecuencia en las pacientes con historia de

infertilidad o abortos de repeticion.

Es util para detectar defectos de llenado como en el utero unicorne,
observandose desviacion hacia uno de los lados continuandose por un solo
trayecto tubarico, o bien uteros en T derivados de la exposicion a DES
(Puscheck and Cohen, 2008). La histerosalpingografia proporciona una buena
visualizacion de la cavidad uterina, aunque no permite distinguir los defectos en
la fusion lateral del utero. No puede realizarse la distincion entre utero septo y

utero bicorne (JurKovic et al., 1995).

Existen hallazgos en la histerosalpingografia que pueden sugerir que se trate
de un utero septo o un utero bicorne, aunque esta técnica al no permitir la
visualizacion de la superficie externa uterina no permite realizar la distincion

entre utero septo y bicorne (Braun et al., 2005).

Por ello, para distinguir entre septo y bicorne se hace la siguiente estimacion: si
ambos cuernos uterinos se encuentran separados por un angulo de mas de
105 grados se trataria de un utero bicorne, por el contrario si es menor de 75
grados se trataria de un utero subsepto (Troiano and McCarthy, 2004; Reuter
et al., 1989).

La histerosalpingografia es una técnica invasiva que puede producir dolor a la
paciente por lo cual requiera analgesia. Existe exposicién a radiacion y a
contraste aunque sea dentro de limites de seguridad. Las pacientes pueden
presentar complicaciones que incluyen enfermedad inflamatoria pélvica
especialmente en pacientes con enfermedad tubarica previa o en portadoras de
Chlamydia trachomatis (Homer et al.,, 2000). También pueden presentar
sangrado y mas raramente reaccion al contraste y perforacion uterina (Simpson
et al., 2006).

La histerosalpingografia permite diagnosticar normalidad o anormalidad de la

cavidad uterina, con sensibilidad para el diagnéstico de malformacién uterina
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de 78% y especificidad de 90%, aunque no es capaz de diferenciar entre
distintos tipos de anomalias congénitas (Saravelos et al., 2008). Por ello se
precisa la realizacion de otras pruebas, como la laparoscopia para confirmar el
diagndstico (Puscheck and Cohen, 2008).

2.4.4 Histeroscopia

La histeroscopia permite la visualizacién directa de la cavidad uterina y de los
orificios tubaricos aunque no permite la visualizacion del contorno externo
uterino por lo que a menudo la diferenciacidn entre distintos tipos de anomalias
uterinas es inadecuado. En consecuencia para la correcta diferenciacion entre
utero bicorne y utero septo se requiere la realizacion de otros estudios,

generalmente la laparoscopia (Saravelos et al., 2008).

El procedimiento se realiza con la paciente en la camilla en posicion
ginecologica. Se introduce una vaina a través de la vagina y del cérvix para
llegar al utero, sin el uso de espéculo. A través de esa vaina se inyecta la
solucién salina estéril para distender la cavidad y se introduce el histeroscopio.
Una vez que la punta del histeroscopio esta es el interior de la cavidad, ésta se
puede observar en un monitor para ser evaluada. El procedimiento dura unos
15 minutos y no requiere anestesia. Las complicaciones que se pueden
presentar son infeccidon y hemorragia y ocurren en un porcentaje del 0.4%, una
de cada 250 mujeres. En un 12% de casos el procedimiento puede fallar o no
ser conclusivo de la patologia sospechada. En tales casos se repetira la prueba

bajo anestesia general (van Dongen et al., 2011).

Algunos autores consideran la combinacion de histeroscopia y laparoscopia
como gold standard en el estudio de las malformaciones uterinas (Hamilton et
al., 1998; Homer et al., 2000; Grimbizis et al., 2001; Taylor and Gomel, 2008).

La histeroscopia permite tanto la visualizacién de la cavidad endometrial como
la realizacidon de intervenciones quirurgicas, como en el caso de reseccion de

septo (Raga et al., 1996).
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La principal limitacion de la histeroscopia es que se trata de un método invasivo

que ademas puede producir riesgo de infeccion y hemorragia (Kupesic 2001)

2.4.5 Laparoscopia

La laparoscopia es un método invasivo, quirirgico que generalmente requiere
anestesia general. Permite la visualizacién del contorno uterino. Es util ademas
para la visualizacion de las trompas y de otras patologias pélvicas o

abdominales (Raga et al., 1996).

La laparoscopia se considera el gold standard para hacer un diagnéstico mas
preciso y se puede realizar junto a la histeroscopia por su potencial beneficio
terapéutico ya que si se identifica un septo, éste se puede resecar (Fedele et
al., 2006; Gell, 2003). En cualquier caso la laparoscopia es mas invasiva, cara,
presenta mas riesgos y precisa mas tiempo para su realizacion (Puscheck and
Cohen, 2008).

2.4.6 Resonancia Magnética

La resonancia magnética consiste en la obtencion de imagenes de la zona a
estudiar, en este caso de la pelvis femenina mediante el empleo de un campo

electromagnético y un emisor/receptor de ondas de radio.

La resonancia magnética es una potente herramienta que permite delinear los
tejidos blandos de la anatomia, proporcionando después de la evaluacion
clinica, informacion definitiva acerca de la anatomia pélvica femenina. Permite
la visualizacién tanto de la cavidad uterina como del contorno externo (Raga et
al., 1996) y proporciona un excelente contraste entre miometrio y endometrio
(Church et al., 2009).
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La resonancia magnética se caracteriza por campo de visién amplio, no tiene
los obstaculos del aire, el hueso o la profundidad, presenta mejor
caracterizacion de los tejidos que la radiologia simple. Ademas permite el
analisis simultaneo del sistema urinario para evaluar probables anomalias
(Imaoka et al., 2003).

Los inconvenientes de la resonancia magnética son que es un método caro que
la hace poco adecuada en la practica clinica (Raga et al., 1996), precisa un
tiempo largo de exploracion (Church et al., 2009) y no puede ser utilizada en
pacientes con claustrofobia. Algunos pacientes pueden precisar sedacion. La
resonancia magnética esta contraindicada en pacientes portadoras de
marcapasos, dispositivos electronicos, metal intraocular o clips en aneurismas

cerebrales.

La preparacién y la colocacion de las pacientes que se someten a una
Resonancia magnética es importante para conseguir un resultado 6ptimo. En
general las pacientes deben hacer ayuno entre 4-6 horas antes de la prueba
para reducir los artefactos que provocan los movimientos peristalticos. De
forma alternativa se puede administrar un agente antiperistaltico como el
glucagon. La exploracion se realizara idealmente con la vejiga vacia. La
paciente se colocara en posicion supina y se utilizara antena de superficie de
pelvis multicanal. El protocolo basico para la exploracién ginecoldgica incluye
imagenes T1 en el plano axial, T2 en los planos axial, sagital y coronal. Para el
estudio de las malformaciones es util el plano coronal oblicuo (paralelo al eje
longitudinal del cuerpo uterino) (Sala, 2008). El protocolo de realizacion de la
resonancia precisa que el eje del utero esté bien alineado para permitir ver el
corte coronal del utero y asi distinguir entre distintos tipos de malformaciones
uterinas (Imaoka et al., 2003; Brown and de Abreu, 2006).

La resonancia magnética ha emergido como una forma excelente de evaluar el
utero comparando con la laparoscopia combinada con la histeroscopia como
gold standard ya que permite la evaluacion tanto de la cavidad como de la

morfologia externa del fundus. Ademas la Resonancia Magnética es una
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técnica mas barata que la laparoscopia y no invasiva (Deutch and Abuhamad,
2008).

La resonancia magnética presenta en distintos estudios sensibilidades entre
28.6-100% y especificidades entre 66-100% en la correcta categorizacion de
malformaciones congénitas de origen mdulleriano. En manos expertas es un
método eficaz para la valoracion de las malformaciones uterinas (Deutch and
Abuhamad, 2008).

En cuanto a la precision del diagndstico, de las malformaciones uterinas
muchos de los estudios no tienen confirmacion quirurgica (Imakoa et al., 2003;
Wolfman and Ascher, 2006).

Con estos valores de eficacia diagndstica, varios autores argumentan que la
resonancia magnética debe ser utilizada como gold standard (Troiano, 2003;
Wagner and Woodward, 1994, Pellerito et al., 1992; Doyle, 1992).

2.4.7 Ecografiatridimensional

La ecografia 3D es una técnica de imagen no invasiva que permite la
visualizacion de la cavidad y del contorno externo uterino. Permite crear
reconstrucciones espaciales de los érganos pélvicos, ello hace que la ecografia
3D sea la técnica de eleccion en el estudio de las malformaciones uterinas
(Jurkovic et al., 1995, Raga et al., 1996).

La ecografia 3D muestra un elevado nivel de concordancia con la
histerosalpingografia (Jurkovic et al., 1995) y con la histerosalpingografia y la
laparoscopia en la clasificacion de la morfologia uterina (Raga et al., 1996). La
ventaja de la ecografia 3D sobre la histerosalpingografia es la capacidad de
visualizar tanto la cavidad como el miometrio. Ello permite obtener informacién
mas completa sobre la naturaleza y la extension de la malformacion asi como

identificar las malformaciones uterinas producidas por defectos de fusion.
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Mientras que la ecografia 2D estd basada en una impresion subjetiva de la
anatomia fundica, la ecografia 3D permite la visualizacion de la cavidad uterina.
Proporciona parametros cuantitativos como la hendidura del fundus o la
longitud del septo, lo cual no es posible con los métodos endoscdpicos o con la
histerosalpingografia. Permite analizar los datos guardados y obtener
informacion del utero que no puede obtenerse con otras técnicas (Jurkovic et
al., 1995, Jurkovic et al., 1997).

La posibilidad de revisar offline la exploracion completa hace que la exploracion
ecografica sea mucho menos operador dependiente (Benacerraf et al., 2006).
Por otro lado, la ecografia 3D muestra una buena concordancia entre distintos
observadores en el diagnéstico de las malformaciones uterinas, mostrando un
indice de Kappa de 0.97 (IC 95% 0.94-1.0) (Salim et al., 2003b).

La ecografia 3D es mas barata y precisa de un tiempo de exploracion menor
comparado con la resonancia magnética (Olpin and Heilbrun, 2009).

La reconstruccion del plano coronal del utero en el contexto de una ecografia
ginecoldégica toma menos de un minuto si lo realiza un operador no
experimentado y menos de 30 segundos cuando la realiza un operador
después de una sesion de entrenamiento (Abuhamad et al., 2006). En general
la aplicaciéon de la ecografia 3D a la exploracién ecografica ginecologica
requiere una inversion adicional de tiempo que en manos expertas esta entre

los 3 y 5 minutos (Bega et al., 2003).

Uno de los inconvenientes de la ecografia 3D es que no permite la
visualizacion de la permeabilidad tubarica, comparado con |la
histerosalpingografia y la laparoscopia (Raga et al., 1996). Por otro lado, la
presencia de miomas de gran tamafio dificulta la exploracion ya que
distorsionan la visualizacion de la cavidad uterina (Jurkovic et al., 1997; Wu et
al.,, 1997). En ocasiones en uteros de gran tamano, dado que la caja de
adquisicion de volumenes tiene un tamano limitado, el utero no puede incluirse
en un solo volumen, en este caso debe hacerse en dos volumenes separados,

uno para cérvix y otro para cuerpo uterino (Bega et al., 2003) y en casos de
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uteros con diametro transverso muy aumentado la adquisicion del volumen se

hace a partir del plano transverso (Bermejo et al., 2010).

Si bien Olpin (Olpin and Heilbrun, 2009) sefala entre las inconvenientes, que la
disponibilidad de esta técnica es limitada, con poco personal entrenado,
Pascual (Pascual et al., 2006) afirma que la ecografia 3D parece ser una
técnica de facil realizacion, una vez pasada la curva de aprendizaje,
reproducible y asequible, en particular para el diagnéstico de malformaciones

uterinas.

Las imagenes ecograficas son mas faciles de interpretar en la fase lutea del
ciclo menstrual debido al aumento de grosor y ecogenicidad del endometrio
(Raga et al.,, 1996; Wu et al.,, 1997; Caliskan et al., 2010), pero se puede
obtener buenos resultados en cualquier momento del ciclo (Caliskan et al.,
2010).

El andlisis de la morfologia uterina se hace en un plano de reconstruccién
estandarizado, visualizando un plano coronal del Utero con la porcion intersticial

de ambas trompas como puntos de referencia (Salim et al., 2003a).

Este autor establece unos criterios para la la clasificacién de las anomalias
uterinas congénitas, en base a la Clasificacion de la Sociedad Americana de
Fertilidad (1988) incluyendo puntos de corte para la descripcion de la
morfologia externa y de la distorsion del fundus. Ello es necesario ya que
existen distintas anomalias que presentan hallazgos morfolégicos muy
parecidos como el utero subsepto y el arcuato. Por otra parte si no se
establecen unos criterios diagndsticos bien definidos no seria posible examinar
la reproducibilidad del diagndstico ecografico. Estos criterios diagndsticos se

describen a continuacion.
Describe la morfologia uterina normal si se observa el fondo de la cavidad recto

0 convexo Yy el contorno externo uterino convexo o con una hendidura menor de

10 mm.
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El utero arcuato muestra una hendidura céncava en el fundus de la cavidad
formando un angulo obtuso (>90°) y un contorno externo uterino en el fundus,

convexo o con hendidura menor de 10 mm.

El utero subsepto presenta un tabique que conforma un angulo agudo (<90°) y
no llega hasta cérvix. La morfologia externa es convexa o con hendidura menor

de 10 mm.

El Utero septo presenta un tabique que se extiende hasta el cérvix, dividiendo
completamente la cavidad. El contorno externo es convexo o muestra una

hendidura menor de 10 mm.

El utero bicorne presenta dos cuernos uterinos bien formados. Se observa el
contorno externo con una hendidura fundica mayor de 10 mm que divide

ambos cuernos.

El utero unicorne con o sin utero rudimentario muestra una cavidad unica que
se continua por un solo orificio tubarico. El contorno externo presenta una
hendidura mayor de 10 mm dividiendo los dos cuernos en caso de que se

observe utero rudimentario.

La descripcion cuantitativa de la cavidad uterina proporciona no sélo el tipo de
malformacion uterina sino también el grado de severidad, esto es importante en
el estudio del riesgo de resultados obstétricos adversos. Esto puede ayudar a
afinar la seleccion de las pacientes con criterios quirurgicos, mejorando los
resultados a largo plazo de las pacientes con malformaciones uterinas (Salim et
al., 2003a).

Estos criterios varian segun diversos autores en la descripcion de algun tipo de

malformacion.

Wu et al., (1997), clasifica el utero como arcuato cuando la relacion entre la
altura de la hendidura fundica y la distancia entre ambos orificios tubaricos es

mayor de 0.1:1. En los casos en que la hendidura que se observa en el utero
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muestra una relacion superior a 0.1:1, Stampe Sorensen (1983) habia

demostrado resultados reproductivos adversos (Figura 14).

En cuanto al diagnéstico del Gtero septo, Troiano and McCarthy (2004)
describen la imagen del contorno externo uterino como convexa, recta o
ligeramente céncava que puede observarse también en los cortes
transversales en la ecografia convencional. En imagen de reconstruccion 3D, la
visualizacion del plano coronal permite trazar una linea entre ambos orificios
tubaricos y medir la distancia desde esta linea hasta el vértice de la hendidura.
Si el vértice de la hendidura se sitia por debajo de la linea intertubérica o la
distancia es menor de 5 mm se trata de un Gtero bicorne, mientras que si la

distancia es superior a 5 mm se trata de Utero septo (Figura 15).

La ecografia 3D se incluye dentro de las pruebas diagndsticas de clase la, en
los que se incluyen también la histeroscopia con laparoscopia y la
sonohisterografia. Las pruebas diagnésticas de clase la son las que son
capaces de identificar con precisién las malformaciones congénitas asi como
clasificar apropiadamente los subtipos con una eficacia superior al 90%
(Saravelos et al., 2008).

Puscheck y Cohen en un trabajo de revision (Puscheck and Cohen 2008) en el
que comparan la eficacia diagnostica de diferentes técnicas en el diagnostico
de las malformaciones uterinas concluyen que la ecografia 3D se ha convertido
en el nuevo gold standard debido a su mejor relacion coste/beneficio, menor
invasividad y excelente eficacia. La resonancia magnética ocuparia una
cercana segunda posicion. La histerosalpingografia no seria un buen método
para el estudio de las malformaciones uterinas. La laparoscopia y la
histeroscopia, el anterior gold standard, mas caro, e invasivo, presenta mas
probabilidad de riesgos, y precisa mas tiempo que la ecografia 3D. En
cualquier caso finalizan sus conclusiones afiadiendo que son necesarios
estudios adicionales para confirmar estos hallazgos y su impacto en los

resultados reproductivos.
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La ecografia 3D puede ayudar a identificar a las pacientes con abortos de
repeticion que se beneficiarian de cirugia (Jurkovic et al., 1997; Heinonen,
1997b; Grimbizis et al., 2001).
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Figura 14: Esquema de Stampe Sorensen (1983), que muestra la relacién
entre la altura (A) de la hendidura que se observa en el fundus de la cavidad

uterina en el Utero arcuato y la distancia entre ambos orificios tubaricos (L).

Figura 15: Esquema de Troiano and McCarthy (2004) que describe el criterio
para diferenciar el Utero bicorne del Utero septo a partir de la visualizacion del
plano coronal uterino en la imagen de reconstruccion 3D. Se traza una linea
entre ambos orificios tubaricos. Cuando el dpex de la hendidura fundica pasa
por debajo de esta linea se trata de Utero bicorne (imagen A). Si la morfologia
externa es convexa se trata de Utero septo (imagen C). Si el apex de la
hendidura se sitia por encima de la linea trazada entre ambos orificios
tubéaricos con una distancia menor de 5 mm se trata de Utero bicorne mientras

gue si es superior a 5 mm utero septo (imagen B).

Growmers

5.
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3. MARCO TEORICO

La ecografia es la primera prueba diagnéstica que debe aplicarse ante la
sospecha de malformacion uterina, después de la anamnesis y la exploracion

fisica de la paciente.

Ya desde finales de los afios ochenta, se propone la ecografia convencional
como técnica de screening, incluso de diagndstico de las malformaciones
uterinas. Con este propoésito, la ecografia se realizd inicialmente via

transabdominal (Nicolini et al., 1987).

La ecografia en el diagnostico de las malformaciones uterinas debe realizarse
via transvaginal, gracias a su capacidad de situarse mas cerca de los érganos
pélvicos permite una mejor delineacién anatomica de las estructuras de la
pelvis proporcionando imagenes con mayor contraste y resolucién (Raga et al.,
1996).

El imparable desarrollo tecnolégico, paralelo a los grandes avances en el area
de la computacion, ha hecho que la ecografia tridimensional en tiempo real,
ecografia 3D/4D, sea una realidad en la practica clinica diaria.

La gran aportacion de la ecografia tridimensional respecto a la ecografia
convencional (bidimensional) es el plano coronal. La adicion de este tercer
plano coronal, es lo que permite hacer una reconstruccion volumétrica de los
organos estudiados.

La imagen tridimensional es el producto de la reconstrucciéon computarizada de
los voxels obtenidos al realizar el barrido (un pixel es la minima unidad de
informacion de las imagenes bidimensionales; un voxel es la minima unidad de

informacion en voliumenes tridimensionales) (Pascual et al., 2006).

La ecografia 3D/4D permite establecer una metodologia de adquisicion de
informacion sobre el érgano o region que se quiere estudiar (en nuestro caso la
anatomia del Utero), estos datos adquiridos se pueden almacenar y/o transferir

mediante sistema DICOM (Digital Imaging and COmmunication in Medicine) lo
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que permite reconstruir y analizar los volimenes adquiridos tantas veces como
sea necesario y por cuantos observadores sea preciso.

En consecuencia, la ecografia en esta modalidad deja de ser una técnica
operador dependiente, siempre y cuando el proceso de adquisicion de los
datos se haya realizado con los parametros debidamente protocolizados
(Pascual et al., 2006).

Las aplicaciones clinicas de la ecografia tridimensional han sido tratadas en
numerosos trabajos desde el primer trabajo publicado en el ambito de la
ginecologia en 1994 (Steiner et al.,, 1994) en el que presenta la ecografia
tridimensional como una técnica que combina las ventajas de la ecografia
convencional, es segura, de facil realizacion, y bajo coste econémico con la
ventaja de poder obtener reconstrucciones precisas a partir de tres planos
ortogonales que se muestran simultdneamente. Concluian que la tecnologia
3D, ofrecia un numero enorme de opciones técnicas que tenian que ser
evaluadas para establecer cudl era su significado diagndstico y sus limitaciones
tanto en obstetricia como en ginecologia.

En la Conferencia de Consenso del “American Institute of Ultrasound in
Medicine” (AIUM) que tuvo lugar en Orlando (Florida, USA) en el afio 2005
(Benacerraf et al., 2005), se convocé a un grupo de expertos en ecografia 3D
para discutir los beneficios y las limitaciones técnicas en ginecologia y

obstetricia.

Este grupo de expertos manifesté el potencial da la ecografia 3D de ser un
avance en el arsenal de la ecografia meédica. La tecnologia 3D con sus
multiples herramientas permitia el analisis cuantitativo y cualitativo de los
volimenes ecograficos, pero habia carecido de la capacidad de reconstruir
imagenes con rapidez y alta resolucion que otro tipo de técnicas de imagen
como la resonancia magnética si tenia. La apariciéon de los nuevos equipos de
ecografia 3D supuso una mejora en la reconstruccion de volimenes 3D, que se
podian realizar con rapidez y alta resolucion, proporcionando a la ecografia 3D
no soélo la imagen en tiempo real que no es posible con la resonancia

magnética sino ademas mostrarse en protocolos estandarizados uniformes.
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En esta Conferencia de Consenso, se elaboro un listado de areas en las que la
ecografia tridimensional podia ser util, ocupando el estudio de las
malformaciones uterinas congénitas el primer punto en el apartado de

Ginecologia.

Por otro lado se establecié la necesidad de realizar estudios clinicos que
compararan la ecografia tridimensional con la resonancia magnética y otras

técnicas de diagndstico por imagen.

Existen distintos trabajos que utilizan la ecografia 3D tanto en el diagnéstico
como en la clasificacion de las malformaciones uterinas. Estos trabajos
valoraron inicialmente la eficacia diagnostica del 3D comparando sus
resultados con los obtenidos con la histerosalpingografia (Jurkovic et al., 1995;
Raga et al., 1996), la laparoscopia (Raga et al., 1996; Wu et al., 1997; Momtaz
and Ebrashy, 2007), la histeroscopia (Wu et al., 1997; Kupesic and Kurjak,
1998; Kupesic et al., 2002; Momtaz and Ebrashy, 2007), con la combinacién
de histeroscopia y laparoscopia (Ghi et al., 2009; Caliskan et al., 2010), y por
altimo con la resonancia magnética (Deutch et al., 2006; Caliskan et al., 2010;
Bermejo et al., 2010; Faivre et al., 2012).

En la Seccion de Diagndstico Ginecolégico por Imagen del Departamento de
Ginecologia, Obstetricia y Reproduccion del Instituto Universitario Dexeus,
iniciamos la incorporacién de la técnica 3D al estudio ecografico ginecologico
en el afio 2000. Las buenas perspectivas mostradas inicialmente con esta
técnica en el estudio de la patologia ginecoldgica y en el diagnéstico de
malformaciones uterinas en particular, nos alent6 a diseflar un estudio
comparativo con la histeroscopia y con la resonancia magnética como “gold

standard”.

La presente tesis se basa en la experiencia acumulada a lo largo de estos
afos, en la Seccion de Diagnostico Ginecoldgico por Imagen en el diagnostico
mediante ecografia 3D de las malformaciones uterinas, comparando con los
resultados obtenidos por resonancia magnética y/o histeroscopia como “gold

standard”.
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Este estudio es el primero en comparar los resultados de la ecografia 3D en el
diagnéstico de las malformaciones uterinas tanto con la resonancia magnética
como con la histeroscopia y que incluye todos los grupos de malformaciones
uterinas excepto las del grupo | de la Clasificacion de la Sociedad Americana
de Fertilidad de 1988. El diagndstico de las malformaciones de tipo | en general

se realiza con especuloscopia (Raga et al., 1996).
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4. HIPOTESIS DE TRABAJO

Existen distintas técnicas para el estudio de las malformaciones uterinas. La
ecografia convencional o 2D se utiliza como técnica de screening de
malformaciones uterinas, proporcionando un diagndéstico de sospecha cuya
precision dependera de la experiencia del ecografista (Jurkovic et al., 1995). La
sonohisterografia, permite valorar el contorno de la cavidad uterina, mejorando
asi la imagen ecografica. La histerosalpingografia y la histeroscopia
proporcionan datos de la cavidad uterina, pero no del contorno externo uterino.
La laparoscopia aporta datos del fondo uterino. Algunos autores consideran la
combinacion de histeroscopia y laparoscopia como gold standard en el estudio
de las malformaciones uterinas (Hamilton et al., 1998; Homer et al., 2000;
Grimbizis et al., 2001; Taylor and Gomel, 2008).

La resonancia magnética ofrece informacion dificil de obtener mediante otras
técnicas ya que permite obtener datos tanto de la cavidad como del fundus
uterino. Constituye una forma excelente de evaluar el Utero comparando con la
laparoscopia combinada con la histeroscopia. Ademas la resonancia magnética
es una técnica mas barata que la laparoscopia y no invasiva y hasta el
momento ha sido considerada como el gold standard (Troiano, 2003; Wagner
and Woodward, 1994; Pellerito et al., 1992; Doyle 1992).

La ecografia tridimensional o 3D se presenta como alternativa a la resonancia
magneética ya que permite asimismo la visualizacion de la cavidad y del fondo
uterino, tiene menor coste econdmico que la resonancia magnética y es mejor

tolerada por las pacientes (Bermejo et al., 2010).

La ecografia 3D es una técnica no invasiva, reproducible y de bajo coste
econdémico, cuya gran aportaciéon es la obtencion del tercer plano, el cual
mediante reconstruccion volumétrica permite la vision frontal del Gtero y sus

detalles anatémicos con total precision (Pascual et al., 2006).
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Por ello parece razonable considerar que la ecografia tridimensional es una
buena técnica para conseguir el diagnéstico con precision de las

malformaciones congénitas uterinas.

La hipdtesis de trabajo es pues que la ecografia tridimensional seria una

técnica eficaz en el diagndstico de las malformaciones uterinas congénitas.
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5.

OBJETIVOS

Los objetivos basicos de esta tesis son:

5.1.

5.2.

5.3.

Establecer la eficacia diagndstica de la ecografia 3D en el diagnéstico de
las malformaciones del utero, comparada con el diagnostico de la

histeroscopia y la resonancia magnética como “gold standard”.

Obtener datos epidemioldgicos de las malformaciones uterinas.

Analizar los antecedentes obstétricos de las pacientes con diagndstico

de malformacién uterina congénita.
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6. MATERIAL Y METODOS

6.1 POBLACION A ESTUDIO

Pacientes que acuden para la realizacion de una ecografia ginecoldgica en la
Seccion de Diagnostico Ginecologico por Imagen del Institut Universitari
Dexeus de Barcelona en el contexto de su revision ginecoldgica anual o por

sospecha de patologia ginecoldgica entre septiembre de 2004 y julio de 2009.

Criterios de inclusion

Pacientes con sospecha de malformacién uterina en la ecografia convencional.
Pacientes pre-menopausicas.

Via de exploraciéon ecografica transvaginal.

Pacientes que realizan su control ginecoldgico en nuestro Instituto.

Criterios de exclusion

Pacientes post-menopausicas.

Via de exploracién ecografica abdominal.

Pacientes que no realizan su control ginecol6gico en nuestro Instituto.
Patologia uterina y cavitaria que distorsione la correcta visualizacion tanto del

Gtero como de la cavidad uterina.
Todas las pacientes con sospecha de malformacién uterina en la ecografia
convencional y que cumplan el resto de criterios de inclusion se les practica un

barrido y adquisicién de ecografia 3D para posterior reconstruccion.

Posteriormente se les realiza resonancia magnética y/o histeroscopia como

gold standard para confirmar presencia y tipo de malformacion uterina.
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6.1.1 SELECCION DE PACIENTES

Al finalizar el periodo de reclutamiento (julio de 2009), se incluyeron 725

pacientes a las cudles se habia realizado adquisicion de volumen 3D.

De las 725 pacientes con adquisicion de volumen 3D, 136 pacientes se
realizaron histeroscopia diagndstica y 60 resonancia magnética. Noventa y dos
pacientes se realizaron soélo histeroscopia, 16 pacientes soélo resonancia

magnética y 44 pacientes se realizaron ambas pruebas.

Quinientas setenta y tres pacientes no se incluyeron finalmente en el estudio ya

que no se habian realizado resonancia magnética ni histeroscopia.

Se han incluido un total de 152 pacientes a las cuales se habia realizado

adquisiciéon 3D, 60 con resonancia magnética y 136 con histeroscopia.

6.1.2 CARACTERISTICAS DE LA POBLACION ESTUDIADA

Se analizan la edad asi como los antecedentes obstétricos que habian
presentado las 152 pacientes incluidas en el estudio. Estos antecedentes
obstétricos son: embarazo, aborto (aborto de primer trimestre y aborto de

segundo trimestre), embarazo ectopico, parto pre-término y parto a término.

6.2 EVALUACION DE LA ECOGRAFIA 3D

Se evaluaron los volimenes de la ecografia 3D para confirmar presencia de
malformacion uterina y se catalogaron los distintos tipos de malformaciones de
acuerdo con la Clasificacién de la Sociedad Americana de Fertilidad (1988)
(Figura 5) y se compararon los resultados con los de la resonancia magnética

y/o la histeroscopia.

En el momento de evaluar los volimenes 3D, se desconocia tanto la
orientacion diagndstica de la ecografia convencional, como los resultados de la

resonancia magnética y/o de la histeroscopia.
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6.3 TECNICAS DIAGNOSTICAS

6.3.1 UTILLAJE

6.3.1.1 Ecografia Convencional y Ecografia 3D

Todas las ecografias se realizaron con un equipo de ecografia 3D con power
Doppler: Voluson™ 730 Expert GE Healthcare, Milwaukee, USA, con una
sonda o transductor vaginal de frecuencia variable entre 2.9-10 MHz. (Figuras
16y 17)

Las caracteristicas utilizadas durante el examen son constantes para todas las
pacientes: Potencia 100%, Gn 6. Las caracteristicas del power Doppler
aplicadas son: Potencia 100%, Gn 0.8, frecuencia media (equivalente a 6
MHz), calidad normal, FMP bajo 1, PRF 0.6 MHz.

La estacion de trabajo es un ordenador HP Compaq dc 7600, Pentium 4 CPU
3.20 GHZ 2.77 GHz, 504 MB de RAM, donde se almacena y se trata el barrido
de adquisicién. Dispone de software 4DView™ 5.0; GE Medical Systems

Kretztechnik GMBH & Co OHG.
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Figura 16: Equipo de ecografia 3D Voluson™ 730 Expert GE Healthcare,
Milwaukee, USA,

Figura 17: Sonda o transductor vaginal de frecuencia variable entre 2.9-10
MHz
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6.3.1.2 Histeroscopia Diagndstica

El material necesario para realizar una histeroscopia en consulta es: un sistema
optico junto con un sistema de iluminaciéon, un medio de distension de la

cavidad uterina y por ultimo un sistema de registro de imagenes.

El sistema Optico esta constituido por un histeroscopio y una vaina diagndéstica
(Figura 18).

El histeroscopio (Hamou Microhysteroflator™Karl Storz) es un tubo rigido con
una Optica que permite la visualizacion de la cavidad uterina. La Optica
histeroscépica puede realizar diferentes magnificaciones a traves de la rueda
de zoom, pudiendo ver desde imagenes panoramicas hasta visiones de
contacto.

La vaina es de forma cilindrica recubre el histeroscopio y se adapta a él
mediante un cierre giratorio. Mide 245 mm de longitud y tiene un calibre de 5
mm. La vaina actla como protector de la éptica y como conductor del liquido
de irrigacion. Este liquido penetra a través de una llave lateral y pasa entre la

vaina y la éptica.

El sistema de iluminacién incluye la fuente de luz y el cable éptico.

Los medios de distension actian como expansores de la cavidad uterina,
instilados a una presion suficiente, a través de un sistema de irrigacion, para
distender la cavidad y permitir la vision intrauterina

En histeroscopia diagnostica se utiliza suero salino fisiologico.

El sistema de registro de imagenes incluye un monitor de television, una

camara y un sistema de procesador de imagenes (Figura 19).
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Figura 18: Sistema 0Optico constituido por histeroscopio y vaina diagnéstica.

Figura 19: Sistema de registro de imagenes incluye un monitor, una camara y

un sistema de procesador de imagenes
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6.3.1.3 Resonancia Magnética

Se realiza exploracion con equipo Signa GE (Milwakee) de 1 T desde inicio del
estudio hasta julio de 2007 y 1.5 T a partir de esta fecha.
Antena: phased array body surface coil (antena de superficie de cuerpo

multicanal). (Figura 20)

Figura 20: Equipo de Resonancia Magnética Signa HDe 1.5T GE Healthcare,
Milwaukee, USA
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6.3.2 TECNICA DE EXPLORACION

6.3.2.1 Ecografia Convencional

Se realiza exploracion via transvaginal. Para ello se sitha la paciente en
posicién ginecoldgica. Es preciso que la vejiga este totalmente vacua, lo que

favorece el descenso los genitales internos.

Se recubre el transductor con una funda simple, colocando una pequefia
cantidad de gel entre el transductor y la funda y por encima de la funda para
facilitar la introduccion del transductor en el canal vaginal y al mismo tiempo

mejorar la transmision sonica.

Una vez introducido el transductor en el fondo del saco vaginal, se realizan
movimientos en sentido antero-posterior para identificar la posicion uterina y de
rotacion para visualizar cortes longitudinales y transversales del utero (Figuras
21y 22).
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Figura 21: Ecografia transvaginal que muestra un corte longitudinal uterino
desde cérvix (C), hasta fundus (F) Puede observarse el miometrio (M) y el
endometrio (E) que presenta aspecto ecogréfico refringente caracteristico de la

fase secretora del ciclo menstrual.

Figura 22: Ecografia transvaginal que muestra un corte transversal uterino. Se
observa el tejido miometrial (M) y una zona central mas refringente que

corresponde a endometrio (E).
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6.3.2.2 Ecografia 3D

6.3.2.2.1 Adquisiciéon de los datos

Una vez localizado el Utero debe obtenerse el corte longitudinal en el que se
observe el Utero desde el cérvix hasta el fundus asegurando que la linea
endometrial se visualiza en toda su extension en sentido horizontal,
perpendicular al haz ultrasénico. Este es el corte basico para el estudio de
malformaciones uterinas a partir del cual se realiza la adquisicion de volumen.
En ocasiones, en ateros con diametro transverso muy aumentado se realiza

una adquisicién adicional a partir de un corte transversal craneal uterino.

Se realiza un barrido automatico de volumen. La obtencion del volumen se
basa en una imagen en 2D a la que se le superpone una caja de volumen o
sector. El volumen se adquiere con un barrido desde un extremo a otro (Figura
23).

La caja de volumen enmarca la zona de interés, en este caso el Utero que es
almacenada durante el barrido del volumen. La pantalla mientras se produce el
barrido muestra, como un corte detrds de otro muy rapido, la imagen que

estamos adquiriendo en 2D.

El tiempo de barrido varia dependiendo del tamafio de la caja de volumen
(rango de profundidad y angulo) y de la calidad de captura (5 posiciones: alto 1,
alto 2, medio 1, medio 2, bajo).

Para obtener una imagen estatica en 3D, la sonda debe mantenerse firme en
su sitio durante el barrido de adquisicién del volumen. La visualizacién en
tiempo real del barrido permite una observacion constante de la calidad de la

imagen.

Para iniciar la adquisicibn de los datos se siguen los siguientes procesos

ajustando cada uno de los parametros:

70



a) Seleccion de la sonda 3D/4D transvaginal

b) Seleccién del programa adecuado, en nuestro caso: Ginecologia, Utero.

c) Ajuste del tamafio del volumen
Para hacer coincidir la caja de volumen con el area de interés, se ajusta el
angulo del sector, la penetracion de profundidad y el angulo de barrido. Se
trabaja con un angulo del sector y una penetracion de profundidad que permita
la inclusion de todo el volumen del Gtero, que varia para cada paciente. El
angulo de barrido utilizado es el maximo que ofrece el equipo, 90° en el equipo

utilizado.

d) Seleccion de la resolucion
La resolucion de la captura se modifica ajustando el parametro “calidad” de la
captura.
El equipo permite seleccionar:
- “Baja calidad” indicada para estructuras en movimiento, a expensas de una
baja resolucion
- “Alta calidad” da la mejor resolucion del volumen
- “Calidades intermedias” da un término medio entre la resolucién y la duracién

del barrido.

e) Observacion de la posicidon de la linea verde.
En este paso debe asegurarse de que estan incluidas las estructuras

relevantes, el Utero, sin incluir artefactos.

Cuando se han elegido estos parametros se inicia el scanner del volumen. En
este proceso, para obtener una imagen estatica en 3D, y evitar artefactos, la
sonda debe mantenerse firme en su sitio durante el barrido de adquisicion del

volumen.
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Figura 23: Corte longitudinal uterino desde el cérvix hasta el fundus. Se
observa la linea endometrial en toda su extension en sentido horizontal,
perpendicular al haz ultrasénico. La linea amarilla y los 4 angulos verdes
(sefialados con flecha roja) definen la caja de volumen. Si el Gtero se encuentra
en su totalidad dentro de esta caja, se puede iniciar la adquisicién del volumen

gue se realiza de forma automatica.

Una vez finalizado el barrido de adquisicion, los datos del volumen se muestran
en la pantalla en una visualizacion multiplanar. Se observan los tres planos del

Gtero perpendiculares entre si (longitudinal, transverso y coronal) (Figura 24).
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Figura 24: Visualizacion multiplanar. Se observan los tres planos del utero

perpendiculares entre si (A: longitudinal, B: transverso y C: coronal)

Se comprueba que el Utero se encuentra en su totalidad en cada uno de los
tres planos. En caso contrario se inicia una nueva adquisicibn de datos,
modificando si es preciso la caja de volumen y la profundidad de penetracién y
observando de nuevo la posicion de la linea verde para asegurar que incluye el

Gtero completamente.

6.3.2.2.2 Almacenaje de volumenes

Después de realizar la adquisicion del volumen de forma satisfactoria se
guarda en el equipo y posteriormente se envian via DICOM (Digital Imaging

and Communication in Medicine) a la estacion de trabajo donde se realiza el

analisis de los datos almacenados.
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6.3.2.2.3 Andlisis de datos de volumen

Los datos del volumen se analizan en un PC equipado con un programa.

software 4Dview™ 5.0; GE Medical Systems Kretztechnik GMBH & Co OHG.

Se observan los datos de volumen en tres planos ortogonales mas la

reconstruccion.

Se realizan rotaciones sobre cada uno de los ejes de cada plano que pasan por
un punto central que es el punto de encuentro de los tres planos
perpendiculares. Estas rotaciones sobre cualquiera de los planos ortogonales
se calculan en tiempo real y es instantAneamente actualizado. De forma
simultanea se van actualizando los dos planos ortogonales restantes (Figura
25)

Se realizan también movimientos de traslacién a lo largo de las lineas de
interseccion de cada uno de los planos A, B y C. Se consigue movimiento de
los cortes individuales de las imagenes asi como del total del volumen. Los
planos ortogonales se actualizan simultdnea e inmediatamente por lo que la

misma estructura puede ser identificada en los tres planos ortogonales.

Se modifica la caja de seleccion del volumen que determina la regién de interés
que debe incluir la cavidad uterina. Los resultados de la seleccion se visualizan
como imagen de reconstruccion o imagen 3D en el cuadrante inferior derecho

de la pantalla (Figura 26).

La imagen de reconstruccion 3D puede Vvisualizarse en distintas
presentaciones. En general se utiliza el modo transparente y de superficie que

permita la visualizacién de forma nitida del utero y de la cavidad uterina.

Una vez completados estos pasos, se obtiene una reconstruccion 3D en la que
se observa la cavidad uterina en una imagen coronal que trata de visualizar
ambos orificios tubaricos y la relacién del fundus de la cavidad con el del

contorno uterino (Figura 27).
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El tiempo necesario para el diagnostico de las malformaciones uterinas con
ecografia 3D incluye el tiempo de adquisicion de los datos de volumen que es
inferior a 1 minuto mas el tiempo de post-procesado de los volumenes que
suele ser de 3 minutos, aunque en algunos casos puede llegar a los 10 minutos

en funcion de la complejidad de la malformacion.

Figura 25: Visualizacién de los datos de volumen en tres planos ortogonales
Se observa el utero en tres planos A, B y C. Las flechas sefialan el punto

central de encuentro de los tres planos perpendiculares.
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Figura 26: Imagen de tres planos ortogonales mas la reconstruccion. La caja
de seleccion del volumen (rectangulos en amarillo y verde en los planos
ortogonales A, B y C) determina la regién de interés e incluye la cavidad uterina
Los resultados de la seleccidn se visualizan como imagen de reconstruccion o

imagen 3D en el cuadrante inferior derecho de la pantalla.
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Figura 27: Visualizacion de una imagen de reconstruccion 3D en la que se
observa la imagen coronal de la cavidad uterina que muestra ambos orificios
tubaricos (estrellas) y la relacién del fundus de la cavidad (flecha) con el

contorno uterino (triangulo).
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6.3.2.3 Histeroscopia Diagndstica

De forma general no es preciso ningun tipo de preparacion previa del cérvix ni

de analgesia.

La programacién de la histeroscopia diagnostica se realiza en segunda fase de
ciclo, con el objetivo de diagnosticar tanto las alteraciones organicas como las

funcionales.

El tiempo total de la exploracion raramente rebasa los 2 minutos. No es
necesaria la colocacion de espéculo vaginal ni pinza de Pozzi.

La prueba empieza por la vaginoscopia.

En el caso de las malformaciones uterinas es importante descartar la presencia
de tabiques y bridas vaginales; junto con la posible presencia de duplicidad de

cuellos.

Una vez localizado el orificio cervical externo se debe progresar por el canal
endocervical angulando el dispositivo hasta alcanzar la cavidad endometrial.
La angulacion de la 6ptica (30°) permite la exploracion completa de la cavidad

con la simple rotacién del histeroscopio.

El informe debe hacer referencia a la vagina y el canal por un lado; y los

hallazgos intracavitarios por otro.

La cirugia histeroscopica de las malformaciones uterinas requiere una nueva
histeroscopia diagnostica de control a los 2-3 meses. En caso de objetivarse
tejido cicatricial residual o un tratamiento quirdrgico suboptimo, a menudo se
puede completar el tratamiento en la consulta. En estos casos se utiliza el
histeroscopio quirtrgico de Bettochi conectado a una fuente de energia bipolar
(Versapoint®). En pacientes debidamente seleccionadas es posible tratar la

malformacion de forma primaria en consulta mediante este sistema.
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6.3.2.4 Resonancia Magnética

Antes del inicio de la prueba se administra 1 mg de glucagbn por via
endovenosa o intramuscular para disminuir la motilidad intestinal (que puede

producir artefactos en las imagenes)

No se recomienda ayuno porque para el estudio de malformaciones no se

administra nunca contraste endovenoso.

En general el tiempo que se requiere para realizar una exploracién con
resonancia magnética por sospecha de malformacion uterina es de alrededor

de 15 minutos a lo que se debe sumar 15 minutos de post-procesado.

6.3.24.1 Protocolo de secuencias

El protocolo para realizacion de resonancia magnética en sospecha de
malformacion uterina deben incluir las siguientes secuencias:

Axial FSE (fast spin echo) T1

Axial FSE T1 con saturacion grasa

Axial FSE T2

Sagital FSE T2 (con o sin saturacion grasa), orientado segun el eje uterino.
Coronal FSE T2, orientado paralelo al eje mayor uterino.

Coronal abdomen SSFSE T2 (single shot Fast spin echo T2) o FIESTA
(secuencia gradient echo T2) para valorar rifiones (opcional).

6.3.2.4.2 Parametros de las secuencias

FSET1

TR/TE : 625/10-15 ms

FOV (“field of view”: tamafio del campo de visidn): 24-30 cm
n° adquisiciones: 2

matriz: 320 x 224

grosor de corte 5 mm, intervalo 1 mm

NEX:2
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Echo train:2

Bandwith: 25

FSE T1 fat sat

TR/TE : 475/10-15 ms

Saturacion grasa

FOV: 24-30 cm

n° adquisiciones: 2

matriz: 320 x 224

grosor de corte 5 mm, intervalo 1 mm
NEX:2

Echo train:2

Bandwith: 31.25

FSE T2

TR/TE : 4500-6000/100 ms

FOV: 24-30 cm

n° adquisiciones: 1

matriz: 320 x 256

grosor de corte 5 mm, intervalo 1 mm
NEX:2

Echo train:2

Bandwith: 31.25
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6.4 CRITERIOS DE SOSPECHA DE MALFORMACIONES UTERINAS

6.4.1 ECOGRAFIA CONVENCIONAL

Tal como se ha explicado en el apartado correspondiente a la técnica de la
ecografia convencional, en la exploraciébn ecogréfica se realizan cortes
longitudinales y transversales para visualizar el Utero. Los cortes transversales

son los que alertaran de la sospecha de una malformacioén uterina.

Si bien la ecografia convencional es la primera prueba de imagen que debe
realizarse en caso de sospecha de malformacion uterina, no existen criterios
ecogréficos universalmente aceptados para el diagnostico de tales
malformaciones y diversos autores han implementado sus propios criterios
(Saravelos et al., 2008).

A continuacion se detallan los criterios que se han utilizado en la realizacion de
la ecografia convencional para diagnosticar morfologia normal o sospecha de

malformacioén uterina.

Utero normal

Se identifica el Utero en posicion central en la pelvis aunque en ocasiones
puede encontrase algo desplazado hacia una de las zonas anexiales.

Los cortes longitudinales muestran una morfologia uterina regular,
clasicamente denominada “en forma de pera” con un tamafo que varia con la
paridad de la paciente. En general, en nuliparas no supera los 5-8 cm de
diametro longitudinal y 2-3.5 cm de didmetro antero-posterior fundico, mientras
que en multiparas estos didmetros pueden alcanzar los 9 cm y 4 cm

respectivamente (Figura 28).

Los cortes transversales muestran una imagen de morfologia redondeada algo
aplanada en sentido antero-posterior con un diametro transverso alrededor de
4 cm. Muestra dos zonas diferenciadas, una zona periférica correspondiente al

tejido miometrial que es homogénea y una zona central, de ecogenicidad
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superior al tejido miometrial circundante y que corresponde al endometrio
(Figuras 29 y 30).

Esta zona correspondiente al endometrio presenta una disposicién claramente
central en las diferentes alturas a las que se realizan los cortes transversales,
aungue en ocasiones en los cortes mas craneales pueden mostrar una
disposicion algo elongada hacia los cuernos uterinos. Este hallazgo puede

observarse asimismo en el Gtero arcuato (Figura 31).

Figura 28: Ecografia transvaginal que muestra un corte longitudinal uterino de

caracteristicas normales, con un tamaro de 9x4 cm.

Figura 29: Esquema de un corte transversal craneal en un utero normal en el

que se observa el miometrio periféricamente y el endometrio central.

£ Groupes
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Figura 30: Ecografia transvaginal que muestra un corte transversal uterino Se
observa morfologia redondeada algo aplanada en sentido antero-posterior y
dos zonas diferenciadas: miometrio, (M) periférico y endometrio (E) con

disposicion claramente central.

Figura 31: Ecografia transvaginal que muestra un corte transversal uterino. En
general, el endometrio presenta una disposicion claramente central en las
diferentes alturas a las que se realizan los cortes transversales, aunque en
ocasiones los cortes mas craneales pueden mostrar una disposicion algo

elongada del endometrio hacia los cuernos uterinos (flecha amarilla).
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Utero unicorne

El diagndstico mediante ecografia convencional del utero unicorne es dificil
puesto que los hallazgos ecograficos son sutiles. En general se trata de un
Utero pequeiio, desviado de la linea media, algo lateralizado hacia una de las
zonas anexiales en el que el endometrio parece lateralizarse en los cortes
transversales mas craneales (Figuras 32-36).

Ante tal hallazgo debe explorarse cuidadosamente la pelvis para descartar la
presencia de utero rudimentario.

El Gtero rudimentario es un hemilutero de menor tamafio en el que puede
observarse o0 no linea endometrial. La visualizacion de comunicacion entre el

atero rudimentario con el hemidtero es dificil con ecografia convencional.

Figura 32: Esquema de un corte transversal craneal en un Gtero unicorne en el

gue se observa el endometrio algo lateralizado en el cuerpo uterino.

5 Froupens
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Figura 33: Corte transversal en una ecografia convencional. Llama la atencion
el endometrio lateralizado hacia la derecha (flecha naranja). Se sospeché utero

unicorne que la ecografia 3D confirmo.

Figura 34: Corte longitudinal en una ecografia convencional. Se observa un

Gtero aparentemente normal, con un tamafo de 8.4x3.1 cm.
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Figura 35: Corte transversal del utero observado en la figura 34. Llama la
atencion la visualizacion de dos secciones transversales uterinas. La flecha
naranja corresponde al hemiutero (izquierdo) visualizado en la figura 34. La

flecha verde sefiala la presencia de un hemiatero derecho.

Figura 36: Corte longitudinal del hemiatero derecho de la figura 35. Obsérvese
que las dimensiones son menores que las del hemiuatero izquierdo. Se visualiza
la presencia de endometrio. La ecografia 3D clasifico esta malformacién como
Gtero unicorne izquierdo con rudimentario derecho con cavidad no

comunicante.

86



Utero didelfo

El Utero didelfo muestra dos hemiuteros o dos cuernos uterinos completamente
separados, de tamafo y morfologia practicamente idéntica. En cada uno de
estos cuernos uterinos se puede identificar la zona periférica miometrial y la
zona correspondiente a endometrio que ocupa una posicion central en cada
uno de los hemiuteros. Esta imagen de duplicacion se observa en todas las
alturas a las que se realizan los cortes transversales, desde nivel findico hasta
nivel cervical donde podra observarse la duplicacion en una imagen muy
parecida a la que puede observarse en el Utero bicorne completo y en el septo

uterino completo (Figuras 37-40).

Figura 37: Esquema de dos cortes transversales en un utero didelfo. La
imagen superior muestra un corte a nivel craneal en el que se observa dos
hemiuteros completamente separados con la zona correspondiente a
endometrio ocupando una posicion central en cada uno de ellos. La imagen

inferior muestra un corte a nivel cervical en el que se observan dos cérvix.

87



Figura 38: Corte transversal en una ecografia convencional de un ttero didelfo.
Se observan dos hemilteros o dos cuernos uterinos, hemiutero derecho (flecha
verde), hemiltero izquierdo (flecha naranja). En cada uno de estos cuernos
uterinos se puede identificar la zona periférica miometrial y la zona
correspondiente a endometrio que ocupa una posicion central en cada uno de

los hemilteros.

Right

Figura 39: Corte longitudinal en una ecografia convencional de un utero
didelfo. Se observan dos hemilteros o dos cuernos uterinos completamente
separados, de tamafio y morfologia practicamente idéntica (hemiutero derecho

(flecha verde): 8.0x3.8 cm, hemiutero izquierdo (flecha naranja): 7.9x3.3 cm).
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Figura 40: Corte transversal en una ecografia convencional de un utero
didelfo.a nivel cervical Se observan dos cérvix independientes, derecho (flecha

verde), izquierdo (flecha naranja).

Utero bicorne

El utero bicorne muestra en los cortes longitudinales caracteristicas ecograficas
sugestivas de utero normal. Por el contrario en los cortes transversales a nivel
fundico se observa una hendidura en la superficie externa uterina que separa
los dos cuernos uterinos. Ademas se observaran dos zonas ecogénicas
correspondientes a endometrio hacia cada uno de los cuernos. Estas dos
imagenes endometriales pueden observarse desde el fundus hasta el orificio
cervical interno si se trata de un Gtero bicorne completo (en una imagen similar
a la observada en el utero didelfo) o bien pueden detenerse a cualquier altura
de la cavidad uterina y observarse a partir de este punto y hacia cérvix como
una sola imagen endometrial si se trata de un Utero bicorne parcial (Figuras 41-
45).
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Figura 41: Esquema de dos cortes transversales en un Gtero bicorne completo.
La imagen superior muestra un corte a nivel craneal en el que se observa una
hendidura en la morfologia externa uterina y dos cavidades independientes. La
imagen inferior muestra un corte a nivel de orificio cervical interno en la que la

cavidad se encuentra dividida por un tabique.

£

Figura 42: Esquema de dos cortes transversales en un Utero bicorne parcial.
La imagen superior muestra un corte a nivel craneal en el que se observa una
hendidura en la morfologia externa uterina y dos cavidades independientes. La
imagen inferior muestra un corte a nivel de orificio cervical interno con una

cavidad Unica.

L4
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Figura 43: Ecografia convencional que muestra un corte transversal en el que
se observan dos cuernos uterinos, cada uno con su cavidad (flecha naranja) y
una hendidura en la morfologia externa uterina (flecha verde). El diagnéstico de

sospecha fue Gtero bicorne que la ecografia 3D confirmo.

Figura 44: Ecografia convencional en la que se sospecha utero bicorne. El
corte transversal en tercio inferior uterino muestra dos cavidades
independientes (flecha naranja). La ecografia 3D confirmé que se trataba de un

Gtero bicorne completo.
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Figura 45: Ecografia convencional en la que se sospecha utero bicorne. El
corte transversal en tercio inferior muestra una cavidad Unica (flecha naranja).

La ecografia 3D confirmé que se trataba de un Utero bicorne parcial.

Utero septo

El Gtero septo muestra en los cortes longitudinales caracteristicas ecograficas
sugestivas de utero normal. En los cortes transversales se observa la
morfologia uterina externa conservada de forma convexa, aunque puede ser
plana o mostrar minima concavidad. A nivel mas craneal se observaran las dos
areas refringentes correspondientes a endometrio, separadas por una zona de
tejido miometrial correspondiente al septo uterino. Esta imagen que separa
ambas cavidades puede observarse a cualquier altura que se haga el corte
longitudinal, a lo largo de toda la cavidad uterina hasta el cérvix si se trata de
un septo completo o bien puede detenerse en cualquier punto de la cavidad
uterina observandose la continuacion hacia cérvix de una sola imagen
endometrial si se trata de un septo parcial. La imagen ecografica a nivel
cervical que se observa en el septo completo muestra la presencia de un septo

dividiendo el canal cervical (Figuras 46-49).

92



Figura 46: Esquema de dos cortes transversales en un uUtero septo completo.
La imagen superior muestra un corte a nivel craneal en el que se observa dos
cavidades independientes. La morfologia externa uterina es convexa aunque
puede ser plana o ligeramente concava. La imagen inferior muestra un corte a

nivel cervical en el que se observan dos canales cervicales.

£

Figura 47: Esquema de dos cortes transversales en un Utero septo parcial. La
imagen superior muestra un corte a nivel craneal en el que se observa dos
cavidades independientes. La morfologia externa uterina puede ser convexa,
plana o ligeramente céncava. La imagen inferior muestra un corte a nivel

cervical en el que se observa un canal cervical Unico.
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Figura 48: Ecografia convencional en la que se sospecha malformacion
uterina. La imagen izquierda muestra un corte transversal a nivel craneal en el
que se observa dos cavidades independientes (flechas naranja). La morfologia
externa uterina es aplanada. El corte transversal a nivel cervical (imagen
derecha) muestra dos canales cervicales (flechas verdes) separados por un

tabique. La ecografia 3D reveld que se trataba de un Gtero septo completo.

Figura 49: Ecografia convencional en la que se sospecha malformacion uterina
tipo Utero septo o arcuato. La imagen izquierda muestra un corte transversal a
nivel craneal en el que se observa dos cavidades independientes (flechas
naranja). La morfologia externa uterina es convexa. El corte transversal a nivel
de la unidn tercio medio-tercio inferior uterino (imagen derecha) muestra una
cavidad unica (flecha verde). La ecografia 3D revel6 que se trataba de un utero

septo parcial.
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Utero arcuato

El atero arcuato muestra una morfologia ecografica normal en los cortes
longitudinales. En los cortes transversales se observa la morfologia uterina
externa de forma convexa, aunque puede ser plana o mostrar minima
concavidad. La zona correspondiente al endometrio presenta una disposicion
central que en los cortes mas craneales puede mostrar una disposicion
elongada hacia los cuernos uterinos o dos imagenes separadas por tejido

miometrial (Figuras 50-52).

Figura 50: Esquema de un corte transversal a nivel craneal de un Gtero
arcuato. La morfologia externa uterina es convexa aunque puede ser plana o
ligeramente concava. Se observan dos imagenes correspondientes a
endometrio aunque también podria observarse una imagen elongada que

corresponden a una cavidad Unica con la impronta del tejido miometrial fundico.

&
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Figura 51: Ecografia convencional en la que se sospecha malformacién
uterina. El corte transversal a nivel craneal muestra dos imagenes refringentes
correspondientes a endometrio (flechas naranja). La morfologia externa uterina

es convexa. La ecografia 3D reveld que se trataba de un Gtero arcuato.

Figura 52: Ecografia convencional en la que el corte transversal a nivel craneal
muestra endometrio elongado (flecha naranja). La morfologia externa uterina
es algo aplanada. El diagnostico de sospecha fue utero arcuato que la

ecografia 3D confirmo.
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Uteroen T

Los hallazgos ecograficos del utero en T son poco especificos. En general
puede sospecharse atero en T en pacientes que presentan un Utero de
reducidas dimensiones. En ocasiones pueden presentar hallazgos ecograficos
descritos en el Utero arcuato con la visualizacion en los cortes transversales de
un endometrio elongado hacia ambos cuernos uterinos pero que a diferencia

de este, llama la atencién por tratarse de un utero pequefio (Figuras 53-56).

Figura 53: Esquema de un corte transversal a nivel craneal de un utero en T.

Se observa un Utero con un diametro transverso de reducidas dimensiones.

Figura 54: Ecografia convencional en la que se observa un corte transversal
uterino. Llama la atencion el reducido diametro transverso (flecha). Se realiz6

ecografia 3D que diagnostico Utero en T.
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Figura 55: Ecografia convencional que muestra un corte transversal uterino a
nivel craneal. Se observa endometrio elongado (flecha). Se sospechd utero

arcuato. La ecografia 3D revel6 una morfologia cavitaria en T.

Figura 56: Ecografia convencional que muestra un corte transversal uterino a
nivel craneal. Se observa endometrio desplazado hacia la derecha (flecha). Se

sospechd atero unicorne. La ecografia 3D revel6 una morfologia cavitaria en T.
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6.4.2 ECOGRAFIA 3D

Utero normal

El atero normal se observa en el plano coronal con una morfologia plana o
ligeramente convexa del contorno fundico.

La cavidad uterina presenta una morfologia triangular con la parte superior
plana o ligeramente concava hacia la luz cavitaria.

La ecogenicidad del endometrio varia durante el ciclo menstrual pero en
general es mas refringente que el miometrio. EI endometrio normal tiene una
ecogenicidad homogénea y puede distinguirse la unidon del endometrio con el
miometrio.

El canal cervical se observa como una estructura tubular, ecogénica que se

continda con la cavidad uterina (Bega et al., 2003) (Figura 57).

Figura 57: Imagen coronal de reconstruccion 3D de un utero normal. Se
observa una morfologia ligeramente convexa del contorno fandico. La cavidad
uterina presenta una morfologia triangular con la parte superior ligeramente

céncava hacia la luz cavitaria y el canal cervical de morfologia tubular
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Utero unicorne

La imagen de reconstruccion coronal que se observa con ecografia 3D en caso
de Utero unicorne es la de un uUtero desviado lateralmente, que muestra una
morfologia lenticular, fusiforme o en “forma de banana” de la cavidad uterina

con una curvatura asimétrica en los cuernos (Figura 58).

Puede observarse un Gtero rudimentario que contacta con el tercio inferior del
Gtero unicorne. El Gtero rudimentario se observa bien como una imagen de
morfologia parecida a la del utero normal bien con una morfologia mas

elongada y que presenta caracteristicamente reducidas dimensiones.

El Gtero rudimentario puede tener cavidad uterina o no. Si tiene cavidad uterina,
se observara la presencia de tejido endometrial en el interior del rudimento
uterino. Es importante observar si existe comunicacién entre el endometrio del
Gtero rudimentario con el Utero unicorne, en cuyo caso se trata de un utero
rudimentario cavitado comunicado que observaremos en la imagen de
reconstruccion 3D como una imagen refringente que contacta con la cavidad
del hemiutero principal (Figuras 59 y 60), mientras que en otros casos no se
observa esta comunicacion, se trata de un Uutero unicorne cavitado no
comunicado en el cual en ocasiones se puede observar contenido hematico por
obstruccién a la salida del flujo menstrual (Figura 61)

El dtero rudimentario no cavitado suele ser mas pequefio que el utero
rudimentario cavitado y no tiene endometrio por lo que es mas dificil su

correcto diagnéstico (Figura 62).

100



Figura 58: La imagen de reconstruccion coronal muestra un utero con
morfologia “en banana” de la cavidad y que se continua por un solo trayecto

tubarico. Se diagnosticd como utero unicorne simple (Tipo Iid).
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Figura 59: Ecografia convencional que muestra un corte transversal del utero
en el que puede observarse la cavidad uterina Llama la atencién que presenta
un diametro transverso algo reducido y que en la pared izquierda uterina se

observa una deformidad de apariencia miometrial (flecha amarilla)

Figura 60: Imagen de reconstruccion 3D en el que se visualiza con nitidez un
solo trayecto tubarico (flecha roja) y en el tercio inferior uterino una imagen de
apariencia endometrial que corresponde a la comunicacién con otra cavidad
uterina (flecha azul). Se trata de un utero rudimentario con cavidad

comunicante (Tipo lla)

102



Figura 61: Ecografia 3D en la que se observa un hemiutero derecho con la
cavidad uterina (flecha roja horizontal) y un hemiutero izquierdo en el que se
observa endometrio (flecha roja vertical) que no se comunica con el hemiutero
derecho. La hendidura marcada por un triangulo corresponde a la zona de
unién entre ambos hemiuteros en el que no se observa endometrio. Se trata de

un utero unicorne no comunicado (Tipo IIb)
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Figura 62: Las imagenes superiores muestran una ecografia convencional en
la que se sospecha utero unicorne izquierdo (imagen derecha) con
rudimentario derecho (imagen izquierda). La ecografia 3D confirma la sospecha
diagndstica de la ecografia convencional mostrando un udtero unicorne
izquierdo (imagen inferior derecha) con un utero rudimentario derecho (imagen
inferior izquierda) en el que no se observa cavidad uterina. Se trata de un utero

unicorne no cavitado (Tipo llc)
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Utero didelfo

La ecografia 3D muestra en el utero didelfo dos hemiuteros de morfologia
fusiforme en los que se observa la cavidad uterina que se que se continda en

cada uno de los hemiuteros por un solo trayecto tubarico.

A nivel cervical existen dos cérvix independientes que se observan como dos
imagenes refringentes divergentes que corresponden al canal cervical de cada

hemiutero (Figuras 63 y 64).

Figura 63: Imagen de reconstruccion coronal de un utero didelfo. Se observan
dos hemiuteros con sus respectivas cavidades uterinas que se continuan cada
una de ellas por un solo trayecto tubarico (flechas azules) y por dos cérvix

independientes (flechas verdes).
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Figura 64: Imagen 3D que muestra en detalle la presencia de dos cérvix

independientes en el utero didelfo (flechas verdes).

Utero bicorne

La ecografia 3D muestra en el utero bicorne dos cuernos uterinos divergentes
que contactan a nivel del cuerpo uterino y que muestran en su superficie

externa una hendidura (Figura 65).

Troiano and McCarthy (2004) describen el criterio para diferenciar el utero
bicorne del utero septo a partir de la visualizacion del plano coronal uterino en
la imagen de reconstruccion 3D. Se traza una linea entre ambos orificios
tubaricos. Cuando el dpex de la hendidura fundica se situa por debajo de esta
linea o bien cuando la distancia entre el apex de la hendidura y la linea trazada

es menor de 5 mm, se trata de un utero bicorne (Figura 15)

Puede observarse cada una de las cavidades del utero bicorne que se

continuan con el trayecto tubarico correspondiente.

Las cavidades del utero bicorne pueden estar separadas completamente por un
tabique. Se trata del utero bicorne completo. En este caso, aunque los cuerpos

uterinos presentan contacto, las cavidades permanecen separadas hasta el
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orificio cervical interno. La ecografia 3D muestra la presencia del tabique

separando totalmente las dos cavidades uterinas (Figura 66).

El dtero bicorne puede estar dividido parcialmente por un tabique. Se trata de
un utero bicorne parcial. Los hallazgos ecograficos en la morfologia externa
son similares que para el bicorne completo, mientras que presenta diferencias
a nivel de cavidad uterina, observandose que este septo se detiene a un nivel

variable de la cavidad uterina (Figura 67).

A nivel cervical tanto en el bicorne completo como en el bicorne parcial, puede
observarse una unica imagen refringente correspondiente a un canal cervical
unico u observarse dos imagenes refringentes que corresponden a dos canales

cervicales (Figura 68).

Figura 65: Ecografia 3D que muestra un utero bicorne. Se observan dos
cuernos uterinos divergentes (flechas azules) que contactan a nivel del cuerpo

uterino mostrando en su superficie externa una hendidura (flecha roja).
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Figura 66: Ecografia 3D que muestra un utero bicorne completo con dos
cavidades separadas totalmente por un tabique hasta el orificio cervical interno

(flecha roja). Se observa un tabique a nivel cervical (flecha azul).

Figura 67: Imagen de reconstruccion 3D que muestra un utero bicorne parcial
Se observa un tabique que divide parciamente la cavidad, en este ejemplo

hasta la unién de tercio medio-tercio inferior uterino (flecha).




Figura 68: Ecografia 3D que muestra un utero bicorne con dos canales

cervicales (flechas).

Utero septo

En el utero septo se observan dos cavidades refringentes separadas por el
miometrio de ecogenicidad intermedia a nivel fundico en el septo completo y en
toda la longitud del septo en el septo parcial. La parte inferior del septo,
constituido por tejido fibroso, presenta un aspecto ecografico mas

hipoecogénico (Figuras 69y 70).

La morfologia externa uterina puede observarse de forma convexa, plana o
ligeramente concava. La delimitacion precisa del contorno externo uterino es

importante para diferenciar entre utero septo y utero bicorne.

Esta diferenciacion se hace aplicando el criterio de Troiano and McCarthy
(2004). Se considerara utero septo si la distancia entre la linea intertubarica y el
apex fundico es mayor de 5 mm independientemente de que la morfologia

externa sea convexa plana o concava (Figura 15).
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La ecografia permite ademas cuantificar el tamafio del septo calculando la
distancia entre ambos orificios tubaricos y la longitud de este septo, midiendo la
distancia desde la linea trazada entre los orificios tubaricos hasta el extremo

inferior del septo (Figura 71).

En este estudio se ha catalogado el utero como septo parcial cuando la
longitud del septo supera los 5 mm desde la linea intertubarica, con una
morfologia aguda o en punta en el vértice inferior del tabique y como septo

completo si el tabique esta dividiendo completamente la cavidad uterina.

Figura 69: La imagen de reconstruccion 3D muestra un utero septo completo
con una morfologia externa uterina ligeramente cdéncava y una distancia entre
el fundus y la linea intertubarica superior a 5 mm. Se observan dos cavidades
refringentes separadas por miometrio que presenta ecogenicidad intermedia a
nivel craneal (flecha azul) mientras que la parte inferior del septo, constituido
por tejido fibroso, presenta un aspecto ecografico mas hipoecogénico (flecha

roja).
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Figura 70: Imagen 3D de un utero septo parcial. Se observa la morfologia
fundica convexa y un septo que divide la cavidad uterina hasta el tercio medio.
Puede observarse que la ecogeniciad del septo (flecha) es similar a la del tejido

miometrial.

Figura 71: Ecografia 3D que muestra el utero septo parcial (Figura 70) sobre el
que se han tomado dos mediciones. La medicién 1 muestra la distancia entre
ambos orificios tubaricos, en este ejemplo 42 mm. La medicién 2, proporciona

la longitud del tabique, en el ejemplo 20 mm.
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Utero arcuato

La ecografia 3D muestra en la imagen de reconstruccion coronal del utero el
contorno uterino normal. En cavidad a nivel fundico, se visualiza una hendidura
amplia, de morfologia céncava hacia la luz de la cavidad, que presenta las
caracteristicas ecograficas del miometrio que contrastan con la ecogenicidad

del endometrio (Figura 72).

Esta imagen de reconstrucciéon coronal es util para valorar la afectacion
cavitaria de esta hendidura midiendo, la distancia entre ambos orificios
tubaricos y la profundidad de esta concavidad como la distancia desde la linea

trazada entre los orificios tubaricos hasta el apex de la hendidura (Figura 73).

En este estudio se ha catalogado el utero como arcuato cuando la profundidad

de la concavidad superaba los 5 mm.

Figura 72: Imagen de reconstruccion coronal de un utero arcuato. Se observa
un contorno uterino normal mientras que en cavidad se visualiza una hendidura

(flecha) con las caracteristicas ecograficas del miometrio.




Figura 73: Imagen de reconstruccion coronal de un utero arcuato sobre el que
se han tomado dos mediciones. La medicion 1 muestra la distancia entre
ambos orificios tubaricos, en este ejemplo 42 mm. La medicion 2, proporciona
la profundidad de la concavidad del tejido miometrial que impronta en la

cavidad, en el ejemplo 10 mm.
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Uteroen T

La caracteristica ecografica evidenciable mediante técnica 3D es la forma de la
cavidad en T de este tipo uterino con un estrechamiento extremo de la parte
vertical de la cavidad uterina y también de la parte media de la parte horizontal
de la cavidad, mostrando una morfologia tubular de la porcion vertical cavitaria
(Figuras 74-76).

Figura 74: Imagen de reconstruccion coronal de un utero en T (corresponde a
la imagen 2D mostrada en la Figura 54) en el que se observa la caracteristica
forma en T de la cavidad uterina. Se observa la rama vertical de la cavidad
uterina de morfologia tubular (flecha azul) y la rama horizontal estrecha y

aplanada (flecha verde).
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Figura 75: Imagen de reconstrucciéon 3D de una sospecha de utero arcuato en
la ecografia convencional (Figura 55). La imagen coronal muestra una

morfologia cavitaria en forma de T.

Figura 76: Imagen de reconstruccion 3D de una sospecha de utero unicorne en
la ecografia convencional (Figura 56). La imagen coronal muestra una

morfologia cavitaria tubular caracteristica del uteroen T
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6.4.3 HISTEROSCOPIA

En este apartado se describen los hallazgos obtenidos por histeroscopia tanto

en el utero normal como para cada tipo de malformacion uterina

Utero normal

Se observa la cavidad uterina, presentando una morfologia plana o ligeramente

concava a nivel fundico. Se visualizan ambos orificios tubaricos.

Utero unicorne

Se observa una hemicavidad con un unico orificio tubarico con diametro
longitudinal conservado y transverso reducido. En el caso de hemicavidad
contralateral comunicante se suele ver la entrada desde el istmo uterino (Figura
77).

Figura 77: Imagen histeroscopica que muestra un utero unicorne. Se observa

un unico orificio tubarico (flecha azul).
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Utero didelfo

La imagen histeroscopica revela dos entradas diferenciadas hacia dos
hemicavidades de diametro longitudinal habitual, pero con didmetro transverso
disminuido. Esta separacién hara que ambos orificios tubaricos estén mas
separados de lo habitual y que no puedan visualizarse en el mismo campo

optico.
Utero bicorne
La imagen histeroscopica es similar a la del utero didelfo, aunque con el tercio

proximal al cuello compartido por ambas pseudohemicavidades. Ambos

orificios tubaricos seguiran estando mas distanciados de lo habitual (Figura 78).

Figura 78: Imagenes histeroscopicas que muestran un utero bicorne con

ambas hemicavidades. Las flechas sefialan sendos orificios tubaricos.

Utero septo

La morfologia externa uterina se encuentra conservada, de forma que desde el
istmo uterino se observa una pared fibrosa anterolateral de longitud variable
que divide la cavidad uterina en dos mitades no siempre del mismo tamano.
Ello es el motivo por el que los orificios tubaricos no aparecen tan alejados el

uno del otro (Figura 79).
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Figura 79: En la imagen de histeroscopia se observa un utero septo. Notese el

tabique que divide la cavidad senalado con dos flechas.

Utero arcuato

La cavidad uterina conserva su capacidad y morfologia excepto en la region
fundica, en la que se observa una pequefia identaciéon que se puede confundir

con un pequeio septo uterino (Figura 80).

Figura 80: Imagen histeroscépica que muestra un utero arcuato. Puede

observarse la prominencia en el fundus de la cavidad (flecha).
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Uteroen T

Se observa la presencia de bandas concéntricas que confieren la caracteristica
morfologia tubular de la cavidad. Los orificios tubaricos no son visibles a la
entrada de la 6ptica debido a la presencia de estas bandas concéntricas, lo que

precisa mayor angulacion de la 6ptica para su visualizacion (Figura 81).

Figura 81: Imagenes histeroscépicas de un utero en T. En la imagen superior
izquierda se observa la entrada a la cavidad, en la imagen superior derecha
sefalado con flecha azul se visualizan las bandas concéntricas que confieren la
morfologia tubular de la cavidad y en las imagenes inferiores, las flechas

amarillas indican ambos orificios tubaricos.
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6.4.4 RESONANCIA MAGNETICA

En este apartado se exponen los hallazgos observados mediante resonancia
magnética tanto en el utero normal como para cada tipo de malformacion

uterina segun la descripcidon de Mueller (Mueller et al., 2007).

Utero normal

La superficie externa uterina presenta una morfologia convexa. El cuerpo
uterino presenta una relacion entre la anchura del endometrio y la anchura del
miometrio de 1:3.6. No se observa la presencia de septo uterino. Se observa un
cérvix unico con una relacién cuerpo uterino-cérvix uterino de 3:2 6 3:1. Se

observa el canal endocervical. Se observa una vagina unica.

Utero unicorne

El dtero se encuentra ocupando una situacion excéntrica en la pelvis. Presenta
morfologia elongada, en “forma de banana”.

Se observa un cuerno uterino de dimensiones normales con una relacién entre
la anchura del endometrio y la anchura del miometrio normal.

Puede observarse un cuerno rudimentario, que puede tener tejido endometrial
y que puede estar comunicado con el canal principal. Este cuerno rudimentario
se clasifica segun la clasificacion de la Sociedad Americana de Fertilidad

(1988).Se observa cérvix normal (Figura 82).

Utero didelfo

Se observan dos uteros separados que pueden unirse a nivel del cuerpo
uterino. No existe comunicacion entre las dos cavidades uterinas. La relacion
entre la anchura del endometrio y la anchura del miometrio en cada utero es
normal. Se observa doble cérvix. Siempre se encuentra presente un tabique

vaginal longitudinal u oblicuo (Figura 83).
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Figura 82: Imagen de resonancia magnética de un utero unicorne. Nétese el
utero ocupando una situacion excéntrica en la pelvis, con la cavidad que se

continua por un orificio tubarico unico (flecha).

Figura 83: Resonancia magnética de un utero didelfo. Se observan dos uteros
separados (flechas horizontales) con sus respectivas cavidades que se

continuan por cérvix doble.
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Utero bicorne

Se observa a nivel fundico una hendidura con una profundidad igual o mayor a
1 cm. Se observa un septo de naturaleza muscular o mixta, muscular y fibrosa.
El septo puede alcanzar el orificio cervical externo, se trata de un utero bicorne
bicervical o no llegar hasta el orificio cervical externo, se trata de un utero
bicorne unicervical. El cérvix puede ser unico o estar dividido por un septo. En
algunos casos puede observarse la presencia de un septo a nivel vaginal
(Figura 84).

Figura 84: En la imagen se observa la resonancia magnética de un utero

bicorne. La flecha sefiala la hendidura presente entre ambos hemiuteros.

Utero septo
En el utero septo se observa a nivel fundico una morfologia convexa, plana o

minimamente indentada con una hendidura menor de 1 cm. Esta morfologia

externa es clave en el diagnostico.
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El septo que divide la cavidad uterina es de naturaleza muscular, fibrosa o
mixta, muscular y fibrosa. El septo puede ser completo si llega hasta el orificio
cervical externo o parcial si no llega hasta el orificio cervical externo. La
presencia de un septo pequefio puede ser dificil de diferenciar de un utero
arcuato. De hecho esto puede ser un proceso continuo entre estas dos
entidades. El cérvix puede ser unico, puede estar dividido por un septo o puede

ser doble. En ocasiones puede observarse septo vaginal (Figura 85).

Figura 85: Imagen de un utero septo por resonancia magnética. La flecha
vertical muestra el contorno uterino ligeramente convexo. La flecha horizontal

muestra el tabique o septo separando ambas cavidades.

Utero arcuato

La morfologia observada en la superficie externa del utero arcuato es convexa.
Se observa a nivel del fundus de la cavidad un pequefio engrosamiento
muscular en forma de silla de montar o tejido miometrial que protruye en el

fundus de la cavidad uterina. Se observa cérvix unico (Figura 86).
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Figura 86: Imagen por resonancia magnética de un utero arcuato. La flecha

muestra el tejido miometrial protruyendo en la cavidad uterina.

Uteroen T

Se observa morfologia convexa a nivel fundico. Se observa una cavidad Unica

en forma de T o hipoplasica con margenes irregulares. Se observa cérvix unico.
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6.5 PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LOS DATOS

6.5.1 Procesamiento de los datos

Se cred6 una tabla de datos en Excel para recopilar la informacion,
correctamente tabulada en variables codificadas. Una vez grabada la
informacion se procedid a realizar un proceso de validacion de las variables
para detectar posibles errores de introduccién de datos. En los casos que se
detectd algun valor anémalo se procedié a revisar la informacion en la historia

clinica y subsanarlo si era necesario.

6.5.2 Gold Standard

Se compara la eficacia de la ecografia 3D frente a la los resultados de la
histeroscopia y de la resonancia magnética, para cada tipo de malformacién

uterina.

En el caso de que las pacientes no tuvieran las dos pruebas se cred una nueva
variable ficticia que aglutinaba la informacion de la resonancia magnética y de
la histeroscopia. Si la paciente tenia ambas pruebas prevalecia el resultado de

la resonancia magnética sobre el de la histeroscopia.

6.5.3 Analisis efectuados

Para analizar la edad y los antecedentes obstétricos se crearon tablas de
frecuencia para cada una de las variables descritas en el punto 6.1.2, en el total
de pacientes del estudio y para cada tipo de malformacion uterina con
confirmacion diagnostica por gold standard.

Para evaluar la capacidad diagndstica de la ecografia 3D en el diagnéstico de
malformaciones uterinas, y su concordancia con la histeroscopia y con la
resonancia magnética, se construyeron tablas de contingencia 2x2. La
asociacion entre las variables, se evalué mediante el Ji- Cuadrado de Pearson
o el Test exacto de Fisher. La capacidad diagndstica de la ecografia 3D se

evalué mediante la sensibilidad, la especificidad, el valor predictivo positivo y el
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valor predictivo negativo. Tambien se calcularon los Likelihood positivo y
negativo.

La concordancia entre los distintos métodos fue evaluada mediante el indice
Kappa (Cohen, 1968).
Todos los tests han sido bilaterales con un nivel de significacién a=0.05

El anadlisis estadistico se ha realizado con el paquete estadistico IBM SPSS
Statistics 20.0.
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7. RESULTADOS

7.1 RESULTADOS DEL DIAGNOSTICO DE LOS DIFERENTES TIPOS DE
MALFORMACIONES UTERINAS

Se estudiaron un total de 152 pacientes con sospecha de malformacion uterina
en la ecografia convencional con ecografia 3D. De ellas, 136 realizaron

Histeroscopia y 60 Resonancia Magnética.

Las malformaciones se catalogaron segun la clasificacion de la Sociedad
American de Fertilidad (1988) en utero unicorne, utero didelfo, utero bicorne,

utero septo, utero arcuato, y uteroen T.

Las malformaciones incluidas han sido mayoritariamente de tipo septo y
arcuato.
No se incluyo ninguna malformacién del grupo | de la Clasificacion de la AFS

1988 constituido por las Hipoplasias y Agenesias.

En este apartado se muestra para cada tipo de malformacion la comparacion
entre la ecografia 3D con la resonancia magnética en todas las pacientes que
se realizaron resonancia magnética, la ecografia 3D con la histeroscopia en
todas las pacientes que se realizaron histeroscopia y la ecografia 3D con un
gold standard que engloba tanto resonancia magnética como histeroscopia
prevaleciendo el resultado de la resonancia magnética sobre la histeroscopia

en las 152 pacientes del estudio.
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7.1.1 DIAGNOSTICO ECOGRAFIA 3D

La ecografia 3D diagnosticé en 11 (7.2%) pacientes utero unicorne, en 3 (2%)
utero didelfo, en 7 (4.6%) utero bicorne, en 56 (36.8%) utero septo, en 63
(41.4%) utero arcuato, en 5 (3.3%) utero en T y en 7 (4.6%) utero normal
(Grafica 1)

Grafica 1: Resultados del diagnéstico de 152 pacientes con ecografia 3D
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Analizando el grupo de 145 pacientes con diagndstico de malformacion uterina
con ecografia 3D, los porcentajes de malformacién son los siguientes: 7.6%
pacientes con utero unicorne, 2% con utero didelfo, 4.8% con utero bicorne,

38.7% con utero septo, 43.4% con utero arcuato, y 3.5% utero en T (Grafica 2).

Grafica 2: Porcentajes de los diferentes tipos de malformacion uterina en 145

pacientes diagnosticadas de malformacion con ecografia 3D
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7.1.2 DIAGNOSTICO RESONANCIA MAGNETICA

La resonancia magnética diagnosticé 5 (8.3%) pacientes de utero unicorne, 2
(3.3%) de utero didelfo, 4 (6.7%) de utero bicorne, 17 (28.3%) de utero septo,
25 (41.7%) de utero arcuato, 1 (1.7%) de utero en T y 6 (10%) de utero normal
(Grafica 3).

Grafica 3: Resultados del diagnostico en 60 pacientes con resonancia
magnética
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7.1.3 DIAGNOSTICO HISTEROSCOPIA

La Histeroscopia diagnostico 8 (5.9%) pacientes de utero unicorne, 2 (1.5%) de
utero didelfo, 3 (2.2%) de utero bicorne, 63 (46.3%) de utero septo, 43 (31.6%)
pacientes de utero arcuato, 4 (2.9%) de uteroen T y 13 (9.6%) de utero normal
(Grafica 4).

Grafica 4: Resultados del diagndstico de la histeroscopia en 136 pacientes
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7.2 EDAD

La edad media de las mujeres en este estudio fue de 32.64+4.83 afios con un

rango de edad entre 20 y 45 afios.

La tabla 1 muestra la edad de las pacientes por cada tipo de malformacién

uterina.

Tabla 1: Distribucién de la edad de las pacientes

Unicorne | Didelfo | Bicorne Septo Arcuato | Utero T Total

33.3+4.62 3346.16 | 32.33+4.18 | 32.19+4.95 | 33.3+4.57 | 35.25+2.06 | 32.64+4.83

Edad en afos expresada como media £ desviacion tipica
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7.3 ANTECEDENTES OBSTETRICOS

7.3.1 ANTECEDENTES OBSTETRICOS EN LAS PACIENTES DEL
ESTUDIO

La tabla 2 muestra en el grupo de 152 pacientes del estudio, las frecuencias de
las variables embarazo, parto, aborto, aborto de primer trimestre, aborto de
segundo trimestre y embarazo ectdpico distribuidas segun el numero de
ocasiones que habian presentado cada una de dichas variables antes del

diagndstico.

Se observd un grupo de 90 (59.2%) pacientes sin embarazo previo y un grupo
de 62 (40.8%) con embarazos previos. Treinta y tres (21.7%) pacientes habian
estado embarazadas en una ocasion, 16 (10.5%) habian tenido dos
embarazos, 10 (6.6%) tres embarazos y 3 (2.0%) cuatro embarazos.

Trece (8.6%) pacientes finalizaron el embarazo en parto a término, 12 (7.9%)

pacientes tuvieron un solo partoy 1 (0.7%) dos partos.

Siete (4.6%) pacientes finalizaron el embarazo con parto pre-término.

Cuarenta y nueve (32.2%) pacientes presentaron abortos, 26 (17.1%)
pacientes habian presentado un solo aborto, 15 (9.9%) dos abortos, 6 (3.9%)
tres abortos y 2 (1.3%) cuatro abortos.

Cuarenta y seis (30.3%) pacientes presentaron abortos de primer trimestre, 25
(16.4%) pacientes habian presentado un solo aborto, 13 (8.6%) dos abortos, 6

(3.9%) tres abortos y 2 (1.3%) cuatro abortos.

Cinco (3.3%) pacientes presentaron abortos de segundo trimestre, todas solo

en una ocasion.

Cuatro (2.6%) pacientes presentaron embarazo ectdpico en una sola ocasion.
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Tabla 2: Antecedentes obstétricos en las 152 pacientes incluidas en el estudio

EMB AB AB 1T AB 2T EE PPT PAT
n % n % n % n % n % n % n %
0 90 | 59.2 | 103 | 67.8 | 106 | 69.7 | 147 | 96.7 | 148 | 97.4 | 145 | 954 | 139 | 914
1 331217 | 26| 171 25 | 16.4 5| 3.3 4| 26 7| 46| 12| 79
2 16105 | 15| 99| 13| 86 1| 07
3 10| 6.6 6| 3.9 6| 39
4 3| 20 2| 13 2| 13

EMB: embarazos; AB: abortos; AB 1T: abortos de primer trimestre; AB 2T: abortos de segundo
trimestre; EE: embarazo ectépico; PPT: parto pre-término; PAT: parto a término
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La tabla 3 muestra en el grupo de 62 pacientes con embarazo, las frecuencias
de embarazo, aborto, aborto de primer trimestre, aborto de segundo trimestre,
embarazo ectopico, parto pre-término y parto a término distribuidas segun el
numero de ocasiones que habian presentado cada una de dichas variables

antes del diagnéstico.

Se observa una frecuencia de 33 (53.2%) pacientes con un solo embarazo, 16
(25.8%) con dos embarazos, 10 (16.1%) con tres embarazos y 3 (4.9%) con

cuatro embarazos.

De estas 62 pacientes, 13 (21%) finalizaron el embarazo con parto a término.
Doce (19.4%) pacientes tuvieron un solo parto a término y 1 (1.6%) tuvo dos

partos a término.

Siete (11.3%) pacientes presentaron parto pre-término.

Cuarenta y nueve (79%) pacientes presentaron abortos tanto de primer como
de segundo trimestre y 13 (21%) no habian tenido abortos. Veintiséis (42%)
pacientes habian tenido un solo aborto, 15 (24.2%) dos abortos, 6 (9.6%) con
tres abortos y 2 (3.2%) con cuatro abortos.

Cuarenta y seis pacientes (74.1%) presentaron abortos de primer trimestre y 16
(25.9%) no los presentaron. Veinticinco (40.3%) pacientes habia presentado un
aborto de primer trimestre, 13 (21%) dos abortos de primer trimestre, 6 (9.6%)
tres abortos de primer trimestre y 2 (3.2%) cuatro abortos de primer trimestre.

Cinco (8.1%) pacientes presentaron abortos de segundo trimestre, todas en

una sola ocasion y 57 (91.9%) no presentaron ninguno.
Cuatro (6.4%) pacientes habian presentado embarazo ectdpico, todas en una

sola ocasion. Las 58 (8807%) pacientes restantes no habian presentado nunca

embarazo ectopico.

135



Tabla 3: Antecedentes obstétricos en el grupo de 62 pacientes con embarazo

EMB AB AB 1T AB 2T EE PPT PAT
n % n % n % n % n % n % n %
0 13 | 21.0 16 | 25.9 57 | 91.9 58 | 93.6 55 | 88.7 49 | 79.0

1 33 (532 | 26 |420 | 25403 5| 8.1 4| 64 71113 12 | 19.4

2 16 | 25.8 15 | 24.2 13 | 21.0 1 1.6

3 10 | 16.1 6| 96 6| 96

EMB: embarazos; AB: abortos; AB 1T: abortos de primer trimestre; AB 2T: abortos de segundo
trimestre; EE: embarazo ectépico; PPT: parto pre-término; PAT: parto a término
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7.3.2 ANTECEDENTES OBSTETRICOS Y UTERO UNICORNE

La tabla 4 muestra los antecedentes obstétricos en 10 pacientes con
diagndstico de utero unicorne segun el gold standard que conforman la
combinaciéon de resonancia magnética y/o histeroscopia prevaleciendo el
diagndstico por resonancia magnética.

Cinco (50%) pacientes habian tenido embarazo y 5 (50%) no habian estado
embarazadas nunca. Cuatro (40%) pacientes habian tenido un embarazo y 1
(10%) habia tenido dos embarazos.

Una (10%) paciente finalizé el embarazo en parto a término en una sola

ocasion.

Una (10%) paciente finalizé el embarazo en parto pre-término en una sola

ocasion.

Tres (30%) pacientes presentaron abortos y 7 (70%) no habian presentado
abortos nunca. Todos los abortos fueron de primer trimestre y todas las
pacientes los presentaron en una sola ocasion.

Solo una paciente (10%) habia presentado un embarazo ectépico.

La grafica 5 muestra los antecedentes en los 6 embarazos de pacientes con

utero unicorne. Se observa un 50 % de abortos de primer trimestre, 16.6% de

embarazo ectopico, 16.6 % de partos a término y 16.6% de partos a término.
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Tabla 4: Antecedentes obstétricos en 10 pacientes con utero unicorne

EMB AB AB 1T AB 2T EE PPT PAT
n % % n % n % n % n % n %
0 5| 50 7| 70 7| 70| 10| 100 9| 90 9| 90 9| 90
1 4| 40 3| 30 3| 30 1 10 1 10 1 10
2 1 10

EMB: embarazos; AB: abortos; AB 1T: abortos de primer trimestre; AB 2T: abortos de segundo

trimestre; EE: embarazo ectépico; PPT: parto pre-término; PAT: parto a término

Grafica 5: Antecedentes obstétricos en 6 embarazos de pacientes con utero

unicorne

UNICORNE
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AB 1T: abortos de primer trimestre; EE: embarazo ectépico; PPT: parto pre-término; PAT: parto

a término
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7.3.3 ANTECEDENTES OBSTETRICOS Y UTERO DIDELFO

La tabla 5 muestra los antecedentes obstétricos en 4 pacientes con diagndéstico
de utero didelfo segun el gold standard que conforman la combinacién de
resonancia magnética y/o histeroscopia prevaleciendo el diagnéstico por

resonancia magnética.

Tres (75%) pacientes tenian antecedente de embarazo, todas en una sola
ocasién. Una (25%) paciente no habia tenido embarazo nunca.

Solo 1 (25%) paciente finaliz6 el embarazo en parto a término, 1 (25%)
paciente lo finalizé pre-término y 1 (25%) tuvo un aborto de primer trimestre.

Ninguna paciente habia presentado embarazo ectopico.
La grafica 6 muestra los antecedentes obstétricos en los 3 embarazos de

pacientes con utero didelfo. Se observa un porcentaje de aborto de primer
trimestre de 33.3%, parto pre-término de 33.3% y parto a término de 33.3%.
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Tabla 5: Antecedentes obstétricos en 4 pacientes con utero didelfo

EMB AB AB 1T AB 2T EE PPT PAT
n % n % n % n % n % n % n %
0 1 25 3 75 3 75 4 | 100 4| 100 3 75 3 75
1 3 75 1 25 1 25 1 25 1 25

EMB: embarazos; AB: abortos; AB 1T: abortos de primer trimestre; AB 2T: abortos de segundo

trimestre; EE: embarazo ectépico; PPT: parto pre-término; PAT: parto a término

Grafica 6: Antecedentes obstétricos en 3 embarazos de pacientes con Utero
didelfo
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AB 1T: abortos de primer trimestre; PPT: parto pre-término; PAT: parto a término
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7.3.4 ANTECEDENTES OBSTETRICOS Y UTERO BICORNE

La tabla 6 muestra los antecedentes obstétricos en 6 pacientes con diagndstico
de utero bicorne segun el gold standard que conforman la combinacién de
resonancia magnética y/o histeroscopia prevaleciendo el diagnéstico por

resonancia magnética.
Cinco (83.3%) pacientes no tenian antecedente de embarazo y solo una

(16.7%) paciente tuvo un embarazo que finaliz6 con un aborto de segundo
trimestre.

Tabla 6: Antecedentes obstétricos en 6 pacientes con utero bicorne

EMB AB AB 1T AB 2T EE PPT PAT
n % n % n % n % n % n % n %
0 51| 83.3 5] 83.3 6 | 100 51| 83.3 6 | 100 6 | 100 6| 100
1 11]16.7 1116.7 1] 16.7

EMB: embarazos; AB: abortos; AB 1T: abortos de primer trimestre; AB 2T: abortos de segundo
trimestre; EE: embarazo ectépico; PPT: parto pre-término; PAT: parto a término
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7.3.5 ANTECEDENTES OBSTETRICOS Y UTERO SEPTO

La tabla 7 muestra los antecedentes obstétricos en 59 pacientes con
diagndstico de utero septo segun el gold standard que conforman la
combinacién de resonancia magnética y/o histeroscopia prevaleciendo el

diagnostico por resonancia magnética.

Treinta y tres (55.9%) pacientes no habian tenido embarazo y 26 (44.1%) si lo
habian tenido. Trece (22%) pacientes habian tenido un embarazo, 3 (5.1%) dos
embarazos, 8 (13.6%) tres embarazos y 2 (3.4%) habian tenido 4 embarazos.

Siete (11.9%) pacientes finalizaron el embarazo en parto a término, 6 (10.2%)
en una ocasion y 1 (1.7%) en dos ocasiones.

Cuatro (6.8%) pacientes finalizaron el embarazo en parto pre-término, todas en

una sola ocasion.

Veintiuna (35.6%) pacientes presentaron abortos y 38 (64.4%) no habian
presentado abortos nunca. Once (18.6%) pacientes habian presentado abortos
en una ocasion, 4 (6.8%) pacientes en dos ocasiones, 5 (8.5%) en tres
ocasiones y 1 (1.7%) en cuatro ocasiones. Veinte (33.9%) pacientes
presentaron abortos de primer trimestre, 11 (18.6%) pacientes en una ocasion,
3 (5.1%) en dos ocasiones, 5 (8.5%) en tres ocasiones 1 (1.7%) en cuatro
ocasiones. Dos (3.4%) pacientes presentaron abortos de segundo trimestre, las

dos en una sola ocasion.

Solo una (1.7%) paciente presenté un embarazo ectopico.

La grafica 7 muestra los antecedentes obstétricos en los 51 embarazos de
pacientes con utero septo. Se observa un porcentaje de aborto de primer

trimestre de 70%, de segundo trimestre de 4%, embarazo ectopico de 2%,
parto pre-término de 8% y de parto a término de 16%.

142



Tabla 7: Antecedentes obstétricos en 60 pacientes con utero septo

EMB AB AB 1T AB 2T EE PPT PAT

0 33 559 | 38 |644 | 39| 66.1 57 | 966 | 58 | 983 | 55| 932 | 52| 88.1

1 13 | 22.0 11 | 18.6 11 | 18.6 2| 34 1 1.7 4| 6.8 6| 10.2

2 3| 51 4| 6.8 3| 5.1 1 1.7
3 8 | 13.6 5| 85 5| 85
4 2| 34 1 1.7 1 1.7

EMB: embarazos; AB: abortos; AB 1T: abortos de primer trimestre; AB 2T: abortos de segundo

trimestre; EE: embarazo ectépico; PPT: parto pre-término; PAT: parto a término

Grafica 7: Antecedentes obstétricos en 51 embarazos de pacientes con utero

septo
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AB 1T: abortos de primer trimestre; AB 2T: abortos de segundo trimestre; EE: embarazo
ectépico; PPT: parto pre-término; PAT: parto a término
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7.3.6 ANTECEDENTES OBSTETRICOS Y UTERO ARCUATO

La tabla 8 muestra los antecedentes obstétricos en 54 pacientes con
diagndstico de utero arcuato segun el gold standard que conforman la
combinacién de resonancia magnética y/o histeroscopia prevaleciendo el

diagnostico por resonancia magnética.

Se observa 34 (63%) pacientes sin antecedente de embarazo y 20 (37%) con
embarazo. Diez (18.5%) pacientes habian tenido un embarazo, 8 (14.8%) dos
embarazos, 1 (1.9%) tres embarazos y 1 (1.9%) habia tenido 4 embarazos.

Dos (3.7%) pacientes finalizaron el embarazo en parto a término en una

ocasion y 1 (1.9%) finaliz6 el parto pre-término en una ocasion.

Dieciocho (33.3%) pacientes presentaron abortos y 36 (66.7%) no habian
presentado abortos nunca. Nueve (16.7%) pacientes habian presentado
abortos en una ocasion, 7 (13%) pacientes en dos ocasiones, 1 (1.9%) en tres
ocasiones y 1 (1.9%) en cuatro ocasiones. Diecisiete (31.5%) pacientes
presentaron abortos de primer trimestre, 9 (16.7%) tuvieron un solo aborto de
primer trimestre, 6 (11.1%) dos abortos, 1 (1.9%) tres abortos, y 1 (1.9%)
cuatro abortos de primer trimestre. Dos (3.7%) pacientes presentaron abortos

de segundo trimestre, ambas en una sola ocasion.

Las pacientes de este grupo no habian presentado embarazo ectopico.

La gréafica 8 muestra los antecedentes en 33 embarazos de pacientes con utero
arcuato. Se observa un porcentaje de 91% de abortos, de los cuales el 85 % es
de primer trimestre y el 6% de segundo trimestre. El porcentaje de partos pre-

término es de 3% y el de partos a término de 6%.
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Tabla 8: Antecedentes obstétricos en 54 pacientes con utero arcuato

EMB AB AB 1T AB 2T EE PPT PAT
n % n % n % n % n % n % n %
0 34 |63.0| 36 |66.7| 37|685| 52|963| 54| 100 | 53 |98.1 52 | 96.3
1 10 | 18.5 9| 16.7 91| 16.7 2| 37 11 1.9 2| 3.7
2 8| 14.8 7113.0 6| 111
3 11 1.9 11 19 11 19
4 11 19 11 1.9 11 1.9

EMB: embarazos; AB: abortos; AB 1T: abortos de primer trimestre; AB 2T: abortos de segundo

trimestre; EE: embarazo ectépico; PPT: parto pre-término; PAT: parto a término

Grafica 8: Antecedentes obstétricos en 33 embarazos de pacientes con utero

arcuato
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AB 1T: abortos de primer trimestre; AB 2T: abortos de segundo trimestre; PPT: parto pre-
término; PAT: parto a término
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7.3.7 ANTECEDENTES OBSTETRICOS Y UTEROENT

La tabla 9 muestra los antecedentes obstétricos en 4 pacientes con diagndstico
de utero en T segun el gold standard que conforman la combinacion de
resonancia magnética y/o histeroscopia prevaleciendo el diagnéstico por

resonancia magnetica.

Se observa 2 (50%) pacientes sin embarazo y 2 (50%) pacientes con
antecedente de embarazo. Una (25%) paciente habia tenido embarazo en una
ocasion y 1 (25%) en tres ocasiones.

Ninguna paciente finalizé el embarazo en parto.

Una (25%) paciente presenté abortos en dos ocasiones, ambos abortos de

primer trimestre.
Dos (50%) pacientes presentaron en una ocasion embarazo ectdpico.
La grafica 9 muestra los antecedentes en los 4 embarazos de pacientes con

utero en T. Se observa un porcentaje de aborto de 50%, todos de primer

trimestre y un porcentaje de ectépicos de 50%.
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Tabla 9: Antecedentes obstétricos en 4 pacientes con uteroen T

EMB AB AB 1T AB 2T EE PPT PAT

n % n % n % n % n % n % n %
0 2| 50.0 31750 3|750 4| 100 2| 50.0 41 100 4| 100
1 1|25.0 0| 0.0 0| 0.0 2| 50.0
2 0| 0.0 11 25.0 11250
3 1|25.0

EMB: embarazos; AB: abortos; AB 1T: abortos de primer trimestre; AB 2T: abortos de segundo

trimestre; EE: embarazo ectépico; PPT: parto pre-término; PAT: parto a término

Gréfica 9: Antecedentes obstétricos en 4 embarazos de pacientes con utero

enT
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AB 1T: abortos de primer trimestre; EE: embarazo ectépico
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7.4 RESULTADOS DEL DIAGNOSTICO DEL UTERO UNICORNE

La tabla 10 muestra los resultados de la ecografia 3D en el diagndstico de
utero unicorne comparado con la resonancia magnética, la histeroscopia y la

resonancia magnética y/o histeroscopia.

7.4.1 UTERO UNICORNE CON ECOGRAFIA 3D Y RESONANCIA
MAGNETICA

7.4.1.1 Diagnostico Ecografia 3D

Se observaron 5 pacientes cuya ecografia 3D resultd sugestiva de utero

unicorne y 55 pacientes con otros diagnosticos

7.4.1.2 Diagndéstico Resonancia Magnética

Los resultados obtenidos por resonancia magnética fueron de 5 uteros

unicorne.

No se observaron falsos positivos ni negativos de la técnica 3D en el
diagnostico de utero unicorne comparado con la resonancia magnética.

7.4.1.3 Resultados estadisticos

74131 Sensibilidad y especificidad

La capacidad observada para la ecografia 3D para detectar los uteros unicorne
(sensibilidad) ha sido de 100%.

La capacidad de la ecografia para descartar utero unicorne (especificidad) ha
sido de 100%.
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7.4.1.3.2 Valor predictivo positivo y valor predictivo negativo

El valor predictivo positivo de la ecografia 3D en el diagndstico de utero
unicorne es de 100%. El valor predictivo negativo de la ecografia 3D en el
diagndstico del utero unicorne es del 100%.

7.4.1.3.3 Concordancia

La concordancia observada entre ecografia 3D y resonancia magnética para el

diagndstico de utero unicorne muestra un indice de Kappa de 1 con una p
<0.001.

7.4.2 UTERO UNICORNE CON ECOGRAFIA 3D Y DIAGNOSTICO POR

HISTEROSCOPIA

7.4.2.1 Diagndstico Ecografia 3D

Se observaron 9 pacientes cuya ecografia 3D resultdé sugestiva de utero
unicorne y 127 pacientes con otros diagndsticos.

7.4.2.2 Diagnostico Histeroscopia

Los resultados obtenidos por histeroscopia fueron de 8 uteros unicorne.

Se observo 1 falso positivo de la ecografia 3D y no se observaron falsos
negativos.

El falso positivo de la ecografia 3D la histeroscopia lo diagnosticO como

morfologia cavitaria normal.
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7.4.2.3 Resultados estadisticos

74231 Sensibilidad y especificidad

La capacidad observada para la ecografia 3D para detectar los uteros unicorne

(sensibilidad) comparada con la histeroscopia ha sido de 100%.

La capacidad de la ecografia para descartar utero unicorne (especificidad) ha
sido de 99.22% (IC 95%, 97.69-100).

7.4.2.3.2 Valor predictivo positivo y valor predictivo negativo

El valor predictivo positivo de la ecografia 3D en el utero unicorne es de
88.89% (IC 95%, 68.36-100). El valor predictivo negativo de la ecografia 3D en
el diagnéstico del utero unicorne es del 100%.

7.4.2.3.3 Likelihood ratio positiva

El incremento de probabilidad de presentar utero unicorne cuando se
diagnostica unicorne con ecografia 3D (likelihood ratio positiva o LR +) es de
128.

74234 Concordancia

La concordancia observada entre ecografia 3D y histeroscopia para el

diagnostico de utero unicorne muestra un indice de Kappa de 0.93 con una
p<0.001.

7.4.3 UTERO UNICORNE CON ECOGRAFIA 3D Y DIAGNOSTICO POR
RESONANCIA MAGNETICA Y/O HISTEROSCOPIA

Se compararon los resultados obtenidos mediante ecografia 3D para el

diagndstico de utero unicorne con los resultados obtenidos con resonancia
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magnética y/o histeroscopia, tomando como gold standard el diagndstico por

resonancia magnética.

7.4.3.1 Resultados estadisticos

7.4.3.1.1 Sensibilidad y especificidad

La capacidad observada para la ecografia 3D para detectar el utero unicorne
(sensibilidad) comparada con la resonancia magnética y/o la histeroscopia

tomando como gold standard la resonancia magnética ha sido de 100%.

La capacidad de la ecografia para descartar utero unicorne (especificidad) ha
sido de 99.30% (IC 95%, 97.92-100).

7.4.3.1.2 Valor predictivo positivo y valor predictivo negativo

El valor predictivo positivo de la ecografia 3D en el utero unicorne es de
90.91% (IC 95%, 73.92-100). El valor predictivo negativo de la ecografia 3D en
el diagnoéstico del utero unicorne es del 100%.

7.4.3.1.3 Likelihood ratio positiva

El incremento de probabilidad de presentar utero unicorne cuando se
diagnostica unicorne con ecografia 3D (likelihood ratio positiva o LR +) es de
142.

74314 Concordancia

La concordancia observada entre ecografia 3D y la histeroscopia o la

resonancia magneética tomando ésta como gold standard para el diagndstico de

utero unicorne muestra un indice de Kappa de 0.94 con una p<0.001.
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Tabla 10: Eficacia diagndstica de la ecografia 3D en el diagndstico de utero

unicorne comparado con la resonancia magnética (RM), la histeroscopia (H) y

la resonancia magnética y/o histeroscopia prevaleciendo los resultados de la

resonancia magnética (GOLD)

n S E VPP VPN LR+ LR- K
RM 5100.00 | 100.00 | 100.00 | 100.00 - - 1.00*
H 81100.00 | 99.22 | 88.89 | 100.00 | 128.00 - 0.93*
GOLD 10 | 100.00 | 99.30 | 90.91 | 100.00 | 142.00 - 0.94*

n: numero de uteros unicorne, S: sensibilidad, E: especificidad, VPP: valor predictivo positivo,
VPN: valor predictivo negativo, LR+: likelihood positiva, LR-: likelihood negativa, K: indice de
kappa, *:p<0.001, RM: resonancia magnética, H:histeroscopia
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7.5 DIAGNOSTICO UTERO DIDELFO

La tabla 11 muestra los resultados de la ecografia 3D en el diagndstico de
utero didelfo comparado con la resonancia magnética, la histeroscopia y la

resonancia magnética y/o histeroscopia.

75.1 UTERO DIDELFO CON ECOGRAFIA 3D Y RESONANCIA
MAGNETICA

7.5.1.1 Diagnostico Ecografia 3D

Se observé una paciente cuya ecografia 3D resulté sugestiva de utero didelfo y

59 pacientes con otros diagnésticos.

7.5.1.2 Diagndéstico Resonancia Magnética

Los resultados obtenidos por resonancia magnética fueron de 2 uteros didelfo.

Se observd un falso negativo de la ecografia 3D. No se observaron falsos
positivos.

El falso negativo por ecografia 3D (utero didelfo segun resonancia magnética)
ecograficamente habia sido diagnosticado como utero bicorne.

75.1.3 Resultados estadisticos

7.5.1.3.1 Sensibilidad y especificidad

La capacidad observada para la ecografia 3D para detectar los uteros didelfo
(sensibilidad) ha sido de 50% (IC 95%, 0-100).

La capacidad de la ecografia para descartar utero didelfo (especificidad) ha
sido de 100%.
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7.5.1.3.2 Valor predictivo positivo y valor predictivo negativo

El valor predictivo positivo de la ecografia 3D en el utero didelfo es de 100%. El
valor predictivo negativo de la ecografia 3D en el diagndstico del utero didelfo
es del 98.31% (IC 95%, 95.01-100).

7.5.1.3.3 Likelihood ratio negativa

La disminucion de la probabilidad de presentar utero didelfo cuando la
ecografia 3D no diagnostica utero didelfo (likelihood ratio negativa o LR-) es de
0.50.

7.5.1.34 Concordancia

La concordancia observada entre ecografia 3D y resonancia magnética para el

diagndstico de utero didelfo muestra un indice de Kappa de 0.65 con una
p<0.001.

7.5.2 UTERO DIDELFO CON ECOGRAFIA 3D Y DIAGNOSTICO POR

HISTEROSCOPIA

7.5.2.1 Diagnéstico Ecografia 3D

Se observaron 2 pacientes cuya ecografia 3D resulté sugestiva de utero didelfo
y 134 pacientes con otros diagnosticos.

7.5.2.2 Diagnostico Histeroscopia

Los resultados obtenidos por histeroscopia fueron de 2 uteros didelfos.

No se observaron falsos positivos ni negativos de la ecografia 3D.
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7.5.2.3 Resultados estadisticos

75231 Sensibilidad y especificidad

La capacidad observada para la ecografia 3D para detectar los uteros didelfo

(sensibilidad) comparada con la histeroscopia ha sido de 100%.

La capacidad de la ecografia para descartar utero didelfo (especificidad) ha
sido de 100%.

7.5.2.3.2 Valor predictivo positivo y valor predictivo negativo

El valor predictivo positivo de la ecografia 3D en el utero didelfo es de 100%. El
valor predictivo negativo de la ecografia 3D en el diagndstico del utero didelfo
es del 100%.

7.5.2.3.3 Concordancia

La concordancia observada entre ecografia 3D e histeroscopia para el
diagnostico de utero didelfo muestra un indice de Kappa de 1 con una p
<0.001.

7.5.3 UTERO DIDELFO CON ECOGRAFIA 3D Y DIAGNOSTICO POR
RESONANCIA MAGNETICA Y/O HISTEROSCOPIA

Se compararon los resultados obtenidos mediante ecografia 3D para el
diagnostico de utero didelfo con los resultados obtenidos con resonancia
magnética y/o histeroscopia, tomando como gold standard el diagndstico por

resonancia magnética.
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75.3.1 Resultados estadisticos

75311 Sensibilidad y especificidad

La capacidad observada para la ecografia 3D para detectar el utero didelfo
(sensibilidad) comparada con la resonancia magnética y/o la histeroscopia
tomando como gold standard la resonancia magnética ha sido de 75% (IC 95%,
32.56-100).

La capacidad de la ecografia para descartar utero didelfo (especificidad) ha
sido de 100%.

7.5.3.1.2 Valor predictivo positivo y valor predictivo negativo

El valor predictivo positivo de la ecografia 3D en el utero didelfo es de 100%.
El valor predictivo negativo de la ecografia 3D en el diagnéstico del utero
didelfo es del 99.33% (IC 95%, 98.02-100).

7.5.3.1.3 Likelihood ratio negativa

La disminucion de la probabilidad de presentar utero bicorne cuando la
ecografia 3D no diagnostica utero didelfo (likelihood ratio negativa o LR-) es de
0.25.

75314 Concordancia
La concordancia observada entre ecografia 3D y la histeroscopia o la

resonancia magnética tomando ésta como gold standard para el diagndstico de

utero didelfo muestra un indice de Kappa de 0.85 con una p<0.001.
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Tabla 11: Eficacia diagndstica de la ecografia 3D en el diagndstico de utero

didelfo comparado con la resonancia magnética (RM), la histeroscopia (H) y la

resonancia magnética y/o histeroscopia prevaleciendo los resultados de la

resonancia magnética (GOLD)

S E VPP VPN LR+ LR- K
RM 50.00 | 100.00 | 100.00 | 98.31 - 0.50 | 0.65*
H 100.00 | 100.00 | 100.00 | 100.00 - - 1.00*
GOLD 75.00 | 100.00 | 100.00 | 99.33 - 0.25| 0.85*

n: numero de uteros didelfo, S: sensibilidad, E: especificidad, VPP: valor predictivo positivo,
VPN: valor predictivo negativo, LR+: likelihood positiva, LR-: likelihood negativa, K: indice de
kappa, *:p<0.001, RM: resonancia magnética, H:histeroscopia
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7.6 RESULTADOS DEL DIAGNOSTICO DEL UTERO BICORNE

La tabla 12 muestra los resultados de la ecografia 3D en el diagndstico de
utero bicorne comparado con la resonancia magnética, la histeroscopia y la

resonancia magnética y/o histeroscopia.

7.6.1 UTERO BICORNE CON ECOGRAFIA 3D Y RESONANCIA
MAGNETICA

Se estudiaron un total de 60 pacientes con ecografia 3D y resonancia

magnética.

7.6.1.1 Diagnostico Ecografia 3D

Se observaron 4 pacientes cuya ecografia 3D resultd sugestiva de utero
bicorne y 56 pacientes con otros diagndsticos.

7.6.1.2 Diagndéstico Resonancia Magnética

Los resultados obtenidos por resonancia magnética fueron de 4 uteros bicorne.

Se observo 1 falso negativo de la ecografia 3D y 1 falso positivo.

El falso positivo fue diagnosticado por resonancia magnética como utero
didelfo.

El falso negativo por ecografia 3D (Utero bicorne segun resonancia magnética)
ecograficamente habia sido diagnosticado como utero septo.
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7.6.1.3 Resultados estadisticos

7.6.1.3.1 Sensibilidad y Especificidad

La capacidad observada para la ecografia 3D para detectar el utero bicorne
(sensibilidad) comparada con la resonancia magnética ha sido de 75% (IC
95%, 32.56-100).

La capacidad de la ecografia para descartar utero bicorne (especificidad) ha
sido de 98.21% (IC 95%, 94.75-100).

7.6.1.3.2 Valor predictivo positivo y valor predictivo negativo

El valor predictivo positivo de la ecografia 3D en el utero bicorne es de 75% (IC
95%, 32.56-100). EI valor predictivo negativo de la ecografia 3D en el
diagndstico del utero bicorne es del 98.21% (IC 95%, 94.75-100).

7.6.1.3.3 Likelihood ratio positiva y likelihood ratio negativa

El incremento de probabilidad de presentar utero bicorne cuando se
diagnostica bicorne con ecografia 3D (likelihood ratio positiva o LR +) es de 42.
La disminucion de la probabilidad de presentar utero bicorne cuando la
ecografia 3D no diagnostica utero bicorne (likelihood ratio negativa o LR-) es
de 0.25.

7.6.1.34 Concordancia
La concordancia observada entre ecografia 3D y resonancia magnética para el

diagnostico de utero bicorne muestra un indice de Kappa de 0.73 con una
p<0.001.
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7.6.2 UTERO BICORNE CON ECOGRAFIA 3D Y DIAGNOSTICO POR
HISTEROSCOPIA

7.6.2.1 Diagnostico Ecografia 3D

Se observaron 6 pacientes cuya ecografia 3D resulté sugestiva de utero
bicorne y 130 pacientes con otros diagnésticos

7.6.2.2 Diagnostico Histeroscopia

Los resultados obtenidos por histeroscopia fueron de 3 uteros bicorne.

Se observaron 3 falsos positivos de la ecografia 3D y no se observaron falsos
negativos.

Los falsos positivos de la ecografia 3D la histeroscopia los diagnostico como
septos uterinos.

7.6.2.3 Resultados estadisticos

7.6.2.3.1 Sensibilidad y especificidad

La capacidad observada para la ecografia 3D para detectar el utero bicorne

(sensibilidad) comparada con la histeroscopia ha sido de 100%.

La capacidad de la ecografia para descartar utero bicorne (especificidad) ha
sido de 97.74% (IC 95% 95.22-100).

7.6.2.3.2 Valor predictivo positivo y valor predictivo negativo
El valor predictivo positivo de la ecografia 3D en el utero bicorne es de 50% (IC

95%, 9.99-90.01). EI valor predictivo negativo de la ecografia 3D en el

diagndstico del utero bicorne es del 100%.
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7.6.2.3.3 Likelihood ratio positiva

El incremento de probabilidad de presentar utero bicorne cuando se
diagnostica bicorne con ecografia 3D (likelihood ratio positiva o LR +) es de
44 .33.

7.6.2.34 Concordancia

La concordancia observada entre ecografia 3D e histeroscopia para el
diagndstico de utero bicorne muestra un indice de Kappa de 0.657 con una
p<0.001.

7.6.3 UTERO BICORNE CON ECOGRAFIA 3D Y DIAGNOSTICO POR
RESONANCIA MAGNETICA Y/O HISTEROSCOPIA

Se compararon los resultados obtenidos mediante ecografia 3D para el
diagndstico de utero bicorne con los resultados obtenidos con resonancia
magnética y/o histeroscopia, tomando como gold standard el diagndstico por

resonancia magnética.

7.6.3.1 Resultados estadisticos

7.6.3.1.1 Sensibilidad y especificidad

La capacidad observada para la ecografia 3D para detectar el utero bicorne
(sensibilidad) comparada con la resonancia magnética y/o la histeroscopia
tomando como gold standard la resonancia magnética ha sido de 83.33% (IC

95%, 53.51-100).

La capacidad de la ecografia 3D para descartar utero bicorne (especificidad) ha
sido de 98.63% (IC 95%, 96.74-100).
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7.6.3.1.2 Valor predictivo positivo y valor predictivo negativo

El valor predictivo positivo de la ecografia 3D en el utero bicorne es de 71.43%
(IC 95%, 37.96-100). EIl valor predictivo negativo de la ecografia 3D en el
diagndstico del utero bicorne es del 99.31% (IC 95%, 97.96-100).

7.6.3.1.3 Likelihood ratio positiva y likelihood ratio negativa

El incremento de probabilidad de presentar utero bicorne cuando se
diagnostica bicorne con ecografia 3D (likelihood ratio positiva o LR +) es de
60.83. La disminucion de la probabilidad de presentar utero bicorne cuando la
ecografia 3D no diagnostica utero septo (likelihood ratio negativa o LR-) es de
0.16.

7.6.3.1.4 Concordancia
La concordancia observada entre ecografia 3D y la histeroscopia o la

resonancia magnética tomando ésta como gold standard para el diagndstico de

utero bicorne muestra un indice de Kappa de 0.75 con una p<0.001.
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Tabla 12: Eficacia diagndstica de la ecografia 3D en el diagndstico de utero
bicorne comparado con la resonancia magnética (RM), la histeroscopia (H) y la
resonancia magnética y/o histeroscopia prevaleciendo los resultados de la
resonancia magnética (GOLD)

n S E VPP | VPN LR+ LR- K
RM 4| 75.00| 98.21| 75.00| 98.21 | 4200| 0.25| 0.73*
H 3| 100.0| 97.74 | 50.00 | 100.00 | 44.33 - 0.65*
GOLD 6| 83.33| 98.63| 71.43| 99.31| 60.83| 0.16| 0.75"

n: numero de Uteros bicorne, S: sensibilidad, E: especificidad, VPP: valor predictivo positivo,
VPN: valor predictivo negativo, LR+: likelihood positiva, LR-: likelihood negativa, K: indice de
kappa, *:p<0.001, RM: resonancia magnética, H:histeroscopia
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7.7 RESULTADOS DEL DIAGNOSTICO DE UTERO SEPTO

La tabla 13 muestra los resultados de la ecografia 3D en el diagndstico de
utero septo comparado con la resonancia magnética, la histeroscopia y la

resonancia magnética y/o histeroscopia.

7.7.1 UTERO SEPTO CON ECOGRAFIA 3D Y RESONANCIA MAGNETICA

Se estudiaron un total de 60 pacientes con ecografia 3D y resonancia
magnética.

7.7.11 Diagnostico Ecografia 3D

Se observaron 18 pacientes cuya ecografia 3D resulté sugestiva de utero septo
y 42 pacientes con otros diagnosticos.

7.7.1.2 Diagndéstico Resonancia Magnética

Los resultados obtenidos por resonancia magnética fueron de 17 uteros septo.

Se observo 1 falso positivo de la ecografia. No se observaron falsos negativos.

El falso positivo por ecografia 3D, la resonancia magnética lo clasific6 como
utero bicorne.

7.7.1.3 Resultados estadisticos

7.71.3.1 Sensibilidad y especificidad

La capacidad observada para la ecografia 3D para detectar el utero septo
(sensibilidad) ha sido de 100%.

La capacidad de la ecografia para descartar utero septo (especificidad) ha sido
de 97.67% (IC 95%, 93.17-100).
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7.7.1.3.2 Valor predictivo positivo y valor predictivo negativo

El valor predictivo positivo de la ecografia 3D en el diagnéstico del utero septo
es de 94.44% (IC 95%, 83.86-100). El valor predictivo negativo de la ecografia
3D en el diagndstico del utero septo es del 100%.

7.7.1.3.3 Likelihood ratio positiva

El incremento de probabilidad de presentar utero septo cuando se diagnostica
septo con ecografia 3D (likelihood ratio positiva o LR +) es de 43.

7.7.1.3.4 Concordancia
La concordancia observada entre ecografia 3D y resonancia magnética para el

diagndstico de utero septo muestra un indice de Kappa de 0.96 con una
p<0.001.

7.7.2 UTERO SEPTO CON ECOGRAFIA 3D Y DIAGNOSTICO POR

HISTEROSCOPIA

7.7.2.1 Diagnostico Ecografia 3D

Se observaron 54 pacientes cuya ecografia 3D resulté sugestiva de utero septo
y 82 pacientes con otros diagndsticos.

7.7.2.2 Diagnostico Histeroscopia

Los resultados obtenidos por histeroscopia fueron de 63 uteros septo.

Se observaron 9 falsos negativos de la ecografia 3D y no se observaron falsos
positivos.

Los falsos negativos (utero septo segun histeroscopia) fueron diagnosticados
con ecografia 3D como utero arcuato en 6 casos y utero bicorne en 3 casos.
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7.7.2.3 Resultados estadisticos

7.7.23.1 Sensibilidad y especificidad

La capacidad observada para la ecografia 3D para detectar los uteros septos
(sensibilidad) comparada con la histeroscopia ha sido de 85.71% (IC 95%,

77.07-94.36).

La capacidad de la ecografia para descartar utero septo (especificidad) ha sido
de 100%.

7.7.2.3.2 Valor predictivo positivo y valor predictivo negativo

El valor predictivo positivo de la ecografia 3D en el utero septo es de 100%. El
valor predictivo negativo de la ecografia 3D en el diagnéstico del utero septo es
del 89.02% (IC 95%, 82.26-95.79).

7.7.2.3.3 Likelihood ratio negativa

La disminucion de la probabilidad de presentar utero septo cuando la ecografia

3D no diagnostica utero septo (likelihood ratio negativa o LR-) es de 0.14.
77234 Concordancia
La concordancia observada entre ecografia 3D y histeroscopia para el

diagnostico de utero septo muestra un indice de Kappa de 0.86 con una
p<0.001.

7.7.3 UTERO SEPTO CON ECOGRAFIA 3D Y DIAGNOSTICO POR
RESONANCIA MAGNETICA Y/O HISTEROSCOPIA

Se compararon los resultados obtenidos mediante ecografia 3D para el

diagnostico de utero septo con los resultados obtenidos con resonancia
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magnética y/o histeroscopia, tomando como gold standard el diagndstico por

resonancia magnética.

7.7.3.1 Resultados estadisticos

7.7.3.1.1 Sensibilidad y especificidad

La capacidad observada para la ecografia 3D para detectar el utero septo
(sensibilidad) comparada con la resonancia magnética y/o la histeroscopia
tomando como gold standard la resonancia magnética ha sido de 93.22% (IC
95%, 86.81-99.64).

La capacidad de la ecografia para descartar utero septo (especificidad) ha sido
de 98.92% (IC 95%, 96.83-100).

7.7.3.1.2 Valor predictivo positivo y valor predictivo negativo

El valor predictivo positivo de la ecografia 3D en el utero septo es de 98.21%
(IC 95%, 94.75-100). EI valor predictivo negativo de la ecografia 3D en el
diagndstico del utero septo es del 95.83% (IC 95%, 91.84-99.83).

7.7.3.1.3 Likelihood ratio positivay likelihood ratio negativa

El incremento de probabilidad de presentar utero septo cuando se diagnostica
septo con ecografia 3D (likelihood ratio positiva o LR +) es de 86.69. La
disminucién de la probabilidad de presentar utero septo cuando la ecografia 3D
no diagnostica utero septo (likelihood ratio negativa o LR-) es de 0.06.

7.73.1.4 Concordancia

La concordancia observada entre ecografia 3D y la resonancia magnética y/o la
histeroscopia tomando la resonancia magnética como gold standard para el
diagndstico de utero septo muestra un indice de Kappa de 0.930 con una
p<0.001.
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Tabla 13: Eficacia diagndstica de la ecografia 3D en el diagndstico de utero

septo comparado con la resonancia magnética (RM), la histeroscopia (H) y la

resonancia magnética y/o histeroscopia prevaleciendo los resultados de la

resonancia magnética (GOLD)

n S E VPP VPN LR+ LR- K
RM 17 1 100.00 | 97.67 | 94.44 | 100.00 | 43.00 - 0.96*
H 63 | 85.71|100.00 | 100.00 | 89.02 - 0.14 | 0.86*
GOLD 59| 93.22| 98.92| 98.21| 9583 | 86.69| 0.06| 0.93*

n: numero de uteros septo, S: sensibilidad, E: especificidad, VPP: valor predictivo positivo,
VPN: valor predictivo negativo, LR+: likelihood positiva, LR-: likelihood negativa, K: indice de
kappa, *:p<0.001, RM: resonancia magnética, H:histeroscopia
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7.8 RESULTADOS DEL DIAGNOSTICO DE UTERO ARCUATO

La tabla 14 muestra los resultados de la ecografia 3D en el diagndstico de
utero arcuato comparado con la resonancia magnética, la histeroscopia y la

resonancia magnética y/o histeroscopia.

7.8.1 UTERO ARCUATO CON ECOGRAFIA 3D Y RESONANCIA
MAGNETICA

Se estudiaron un total de 60 pacientes con ecografia 3D y resonancia
magnética.

7.8.1.1 Diagnostico Ecografia 3D

Se observaron 29 pacientes cuya ecografia 3D resultd sugestiva de utero
arcuato y 31 pacientes con otros diagnésticos.

7.8.1.2 Diagnostico Resonancia Magnética

Los resultados obtenidos por resonancia magnética fueron de 25 uteros

arcuatos.

Se observaron 4 falsos positivos de la ecografia. No se observaron falsos
negativos.

Los falsos positivos por ecografia 3D, la resonancia magnética los clasificé a
todos ellos como uteros normales.

7.8.1.3 Resultados estadisticos

7.8.1.3.1 Sensibilidad y especificidad

La capacidad observada para la ecografia 3D para detectar utero arcuato
(sensibilidad) ha sido de 100%.
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La capacidad de la ecografia para descartar utero arcuato (especificidad) ha
sido de 88.57% (IC 95%, 78.03-99.11).

7.8.1.3.2 Valor predictivo positivo y valor predictivo negativo

El valor predictivo positivo de la ecografia 3D en el utero arcuato es de 86.21%
(IC 95%, 73.66-98.76). EIl valor predictivo negativo de la ecografia 3D en el
diagndstico del utero arcuato es del 100%.

7.8.1.3.3 Likelihood ratio positiva

El incremento de probabilidad de presentar utero arcuato cuando se
diagnostica arcuato con ecografia 3D (likelihood ratio positiva o LR +) es de
8.75.

7.8.1.3.4 Concordancia

La concordancia observada entre ecografia 3D y resonancia magnética para el

diagndstico de utero arcuato muestra un indice de Kappa de 0.86 con una
p<0.001.

7.8.2 UTERO ARCUATO CON ECOGRAFIA 3D Y DIAGNOSTICO POR

HISTEROSCOPIA

7.8.2.1 Diagndstico Ecografia 3D

Se observaron 53 pacientes cuya ecografia 3D resultdé sugestiva de utero
arcuato y 83 pacientes con otros diagnosticos.

7.8.2.2 Diagnostico Histeroscopia

Los resultados obtenidos por histeroscopia fueron de 43 uteros arcuato.

Se observaron 3 falsos negativos de la ecografia 3D y 13 falsos positivos.
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Los falsos negativos (utero arcuato segun histeroscopia) fueron diagnosticados
con ecografia 3D como utero normal en dos casos y una morfologia cavitaria

enT.

Entre los falsos positivos de la ecografia 3D la histeroscopia diagnosticé en 6
ocasiones utero normal, en 6 casos Utero septo (subsepto) y un caso de
morfologia cavitaria en T.

7.8.2.3 Resultados estadisticos

7.8.2.3.1 Sensibilidad y especificidad

La capacidad observada para la ecografia 3D para detectar los uteros arcuatos
(sensibilidad) comparada con la histeroscopia ha sido de 93.02% (IC 95%,

85.41-100).

La capacidad de la ecografia para descartar utero arcuato (especificidad) ha
sido de 86.02% (IC 95%, 78.97-93.07).

7.8.2.3.2 Valor predictivo positivo y valor predictivo negativo

El valor predictivo positivo de la ecografia 3D en el utero arcuato es de 75.47%
(IC 95%, 63.89-87.06). EIl valor predictivo negativo de la ecografia 3D en el
diagndstico del utero arcuato es del 96.39% (IC 95%, 92.37-100).

7.8.2.3.3 Likelihood ratio positiva y likelihood ratio negativa

El incremento de probabilidad de presentar utero arcuato cuando se
diagnostica arcuato con ecografia 3D (likelihood ratio positiva o LR +) es de
6.65. La disminucién de la probabilidad de presentar utero arcuato cuando la
ecografia 3D no diagnostica utero arcuato (likelihood ratio negativa o LR-) es
de 0.08.
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7.8.2.3.4 Concordancia

La concordancia observada entre ecografia 3D y histeroscopia para el
diagndstico de utero arcuato muestra un indice de Kappa de 0.74 con una p
<0.001.

7.8.3 UTERO ARCUATO CON ECOGRAFIA 3D Y DIAGNOSTICO POR
RESONANCIA MAGNETICA Y/O HISTEROSCOPIA

Se compararon los resultados obtenidos mediante ecografia 3D para el
diagndstico de utero arcuato con los resultados obtenidos con resonancia
magnética y/o histeroscopia, tomando como gold standard el diagndstico por

resonancia magnética.

7.8.3.1 Resultados estadisticos

7.8.3.1.1 Sensibilidad y especificidad

La capacidad observada para la ecografia 3D para detectar los uteros arcuatos
(sensibilidad) comparada con la resonancia magnética y/o la histeroscopia
tomando como gold standard la resonancia magnética ha sido de 96.30% (IC

95%, 91.26-100).

La capacidad de la ecografia para descartar utero arcuato (especificidad) ha
sido de 88.78% (IC 95%, 82.53-95.03).

7.8.3.1.2 Valor predictivo positivo y valor predictivo negativo
El valor predictivo positivo de la ecografia 3D en el utero arcuato es de 82.54%

(IC 95%, 73.17-91.91). EI valor predictivo negativo de la ecografia 3D en el
diagndstico del utero arcuato es del 97.75% (IC 95%, 94.67-100).
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7.8.3.1.3 Likelihood ratio positivay likelihood ratio negativa

El incremento de probabilidad de presentar utero arcuato cuando se
diagnostica arcuato con ecografia 3D (likelihood ratio positiva o LR +) es de
8.57. La disminucion de la probabilidad de presentar utero arcuato cuando la
ecografia 3D no diagnostica utero arcuato (likelihood ratio negativa o LR-) es
de 0.04.

7.8.3.1.4 Concordancia

La concordancia observada entre ecografia 3D y la resonancia magnética y/o la
histeroscopia 0 tomando la resonancia magnética como gold standard para el
diagndstico de utero arcuato muestra un indice de Kappa de 0.82 con una
p<0.001.
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Tabla 14: Eficacia diagndstica de la ecografia 3D en el diagndstico de utero
arcuato comparado con la resonancia magnética (RM), la histeroscopia (H) y la
resonancia magnética y/o histeroscopia prevaleciendo los resultados de la
resonancia magnética (GOLD)

n S E VPP | VPN LR+ LR- K
RM 25|100.00 | 88.57 | 86.21 | 100.00 8.75 - 0.86*
H 43| 93.02| 86.02 | 75.47 | 96.39 6.65 0.08 | 0.74*

GOLD 54| 96.30 | 88.78| 82.54 | 97.75 8.57 0.04 | 0.82*

n: numero de uteros arcuato, S: sensibilidad, E: especificidad, VPP: valor predictivo positivo,
VPN: valor predictivo negativo, LR+: likelihood positiva, LR-: likelihood negativa, K: indice de
kappa, *:p<0.001, RM: resonancia magnética, H:histeroscopia
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7.9 DIAGNOSTICOUTEROENT

La tabla 15 muestra los resultados de la ecografia 3D en el diagndstico de

utero en T comparado con la resonancia magnética, la histeroscopia y la

resonancia magnética y/o histeroscopia.

7.9.1 UTERO EN T CON ECOGRAFIA 3D Y RESONANCIA MAGNETICA

7.9.1.1 Diagndstico Ecografia 3D

Se observo una paciente cuya ecografia 3D resulté sugestiva de uteroen Ty

59 pacientes con otros diagnésticos.

7.9.1.2 Diagndéstico Resonancia Magnética

Los resultados obtenidos por resonancia magnética fue un uteroen T.

No se observaron falsos positivos ni negativos.

7.9.1.3 Resultados estadisticos

7.9.1.3.1 Sensibilidad y especificidad

La capacidad observada para la ecografia 3D para detectar utero en T
(sensibilidad) ha sido de 100%

La capacidad de la ecografia para descartar utero en T (especificidad) ha sido
de 100%.
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7.9.1.3.2 Valor predictivo positivo y valor predictivo negativo

El valor predictivo positivo de la ecografia 3D en el utero en T es de 100%. El

valor predictivo negativo de la ecografia 3D en el diagndstico del utero en T es

del 100%.

7.9.1.3.3 Concordancia

La concordancia observada entre ecografia 3D y resonancia magnética para el

diagndstico de utero en T muestra un indice de Kappa de 1 con una p <0.001.

7.9.2 UTERO EN T CON ECOGRAFIA 3D Y DIAGNOSTICO POR
HISTEROSCOPIA

79.2.1 Diagnostico Ecografia 3D

Se observaron 5 pacientes cuya ecografia 3D resulté sugestiva de uteroen T y
131 pacientes con otros diagndsticos.

7.9.2.2 Diagnostico Histeroscopia

Los resultados obtenidos por histeroscopia fueron de 4 uteros en T.

Se observaron 2 falsos positivos de la ecografia 3D y un falso negativo.

El falso negativo (utero en T segun histeroscopia) fue diagnosticado con
ecografia 3D como utero arcuato.

Entre los falsos positivos de la ecografia 3D la histeroscopia diagnosticé un
utero normal y un utero arcuato.
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7.9.2.3 Resultados estadisticos

79.23.1 Sensibilidad y especificidad

La capacidad observada para la ecografia 3D para detectar los uteros en T
(sensibilidad) comparada con la histeroscopia ha sido de 75% (IC 95%, 32.56-

100).

La capacidad de la ecografia para descartar utero en T (especificidad) ha sido
de 98.48% (IC 95%, 96.40-100).

7.9.2.3.2 Valor predictivo positivo y valor predictivo negativo

El valor predictivo positivo de la ecografia 3D en el utero en T es de 60% (IC
95%, 17.06-100). EI valor predictivo negativo de la ecografia 3D en el
diagnostico del utero en T es del 99.24% (IC 95%, 97.75-100).

7.9.2.3.3 Likelihood ratio positivay likelihood ratio negativa

El incremento de probabilidad de presentar utero en T cuando se diagnostica
en T con ecografia 3D (likelihood ratio positiva o LR +) es de 49.50. La
disminucién de la probabilidad de presentar utero en T cuando la ecografia 3D
no diagnostica utero en T (likelihood ratio negativa o LR-) es de 0.25.

7.9.2.34 Concordancia

La concordancia observada entre ecografia 3D e histeroscopia para el

diagndstico de utero en T muestra un indice de Kappa de 0.65 con una
p<0.001.
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7.9.3 UTERO EN T CON ECOGRAFIA 3D Y DIAGNOSTICO POR
RESONANCIA MAGNETICA Y/O HISTEROSCOPIA

Se compararon los resultados obtenidos mediante ecografia 3D para el
diagndstico de utero en T con los resultados obtenidos con resonancia
magnética y/o histeroscopia, tomando como gold standard el diagndstico por

resonancia magnética.

7.9.3.1 Resultados estadisticos

7.9.3.1 Sensibilidad y especificidad

La capacidad observada para la ecografia 3D para detectar el utero en T
(sensibilidad) comparada con la resonancia magnética y/o la histeroscopia

tomando como gold standard la resonancia magnética ha sido de 100%.

La capacidad de la ecografia para descartar utero en T (especificidad) ha sido
de 99.32% (IC 95%, 98-100).

7.9.3.2 Valor predictivo positivo y valor predictivo negativo

El valor predictivo positivo de la ecografia 3D en el utero en T es de 80% (IC
95%, 44.94-100). EI valor predictivo negativo de la ecografia 3D en el
diagnostico del utero en T es del 100%.

7.9.3.3 Likelihood ratio positiva

El incremento de probabilidad de presentar utero en T cuando se diagnostica
septo con ecografia 3D (likelihood ratio positiva o LR +) es de 148.
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7934 Concordancia
La concordancia observada entre ecografia 3D y la histeroscopia o la

resonancia magnética tomando ésta como gold standard para el diagndstico de

utero en T muestra un indice de Kappa de 0.88 con una p<0.001.
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Tabla 15: Eficacia diagndstica de la ecografia 3D en el diagndstico de utero en

T comparado con la resonancia magnética (RM), la histeroscopia (H) y la

resonancia magnética y/o histeroscopia prevaleciendo los resultados de la

resonancia magnética (gold)

S E VPP VPN LR+ LR- K
RM 100.00 | 100.00 | 100.00 | 100.00 - - 1*
H 75.00 | 98.48| 60.00| 99.24| 4950| 0.25| 0.65"
GOLD 100.00 | 99.32 | 80.00 | 100.00 | 148.00 - 0.88*

n: numero de uteros en T, S: sensibilidad, E: especificidad, VPP: valor predictivo positivo, VPN:
valor predictivo negativo, LR+: likelihood positiva, LR-: likelihood negativa, K: indice de kappa,
*:p<0.001, RM: resonancia magnética, H:histeroscopia
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8. DISCUSION

8.1 ECOGRAFIA 3D

La ecografia 3D gracias a la aportacion del plano coronal, permite la
visualizacion tanto de la morfologia de la cavidad uterina, como de la relaciéon

entre esta y el contorno externo uterino.

La ecografia 3D, a diferencia de la ecografia 2D que unicamente proporciona
hallazgos indirectos de la presencia de malformacion uterina, permite el
diagnodstico diferencial entre los distintos tipos de malformacion uterina, asi
como cuantificar la severidad de la malformacion, datos fundamentales para
conocer el pronostico reproductivo de las pacientes y seleccionar

individualizadamente la estrategia terapéutica.

En 1995 aparece el primer estudio que compara la ecografia 3D con otra
técnica, la histerosalpingografia (Jurkovic et al. 1995). Analizaron 61 pacientes
con histerosalpingografia, ecografia convencional y ecografia 3D y obtuvieron
una sensibilidad de la ecografia 3D para el diagndstico de utero normal de
98%, especificidad de 100%, valor predictivo positivo de 100% vy valor
predictivo negativo de 94%. En el diagnéstico tanto de utero arcuato como en el
diagndstico de malformaciones mayores, la sensibilidad, especificidad, valor

predictivo positivo y valor predictivo negativo fueron de 100%.

En otro estudio (Raga et al. 1996) comparan los resultados de la ecografia 3D
en una serie de 42 pacientes con los resultados de la histerosalpingografia y la
laparoscopia observando una correlacion del 100% con los resultados de la
histerosalpingografia y del 91.6% con la laparoscopia en la evaluacion del

contorno externo uterino.

Wu et al. (1997) realizan ecografia 3D a 40 pacientes a las cuales se les ha
realizado ecografia convencional o histerosalpingografia previamente vy
comparan los resultados con los de la histeroscopia y/o laparoscopia. Obtienen

una sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo
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negativo de 100% en la deteccion de malformaciones uterinas y una
sensibilidad de 92% para el diagndstico de utero septo y de 100% para utero

bicorne.

Kupesic and Kurjak (1998) evaluan 420 pacientes sometidas a histeroscopia,
86 de ellas con ecografia 3D. Obtienen una sensibilidad de 98.38%,
especificidad de 100%, valor predictivo positivo de 100% y valor predictivo

negativo de 96% en el diagnostico de utero septo.

Kupesic et al. (2002), diagnostican utero septo con ecografia 3D en 689
pacientes de un total de 894 con anomalias uterinas corregibles
quirurgicamente entre las que se incluian miomas submucosos o polipos. Los
resultados se comparan con los de la histeroscopia y obtienen una sensibilidad
de la ecografia 3D de 99.27%, especificidad de 100%, valor predictivo positivo
de 100% y valor predictivo negativo de 97.61% y una tasa de eficacia global de

99.44% en el diagndstico y diferenciacion de utero septo.

Deutch et al. (2006) comparan los resultados de la resonancia magnética y la
ecografia 3D en 7 pacientes con resultado quirdrgico de malformacién uterina.
La resonancia magnética diagnostico malformacion uterina con una
sensibilidad de 100%, pero sélo pudo diferenciar correctamente entre septo y
bicorne en 2 de 7 casos (28.6%). La ecografia 3D mostrd una sensibilidad de
100% tanto en el diagndstico de malformacion uterina como en la
categorizacion de la malformacion. Este mismo autor concluye en un articulo
de revision (Deutch et al. 2008) que la ecografia 3D parece ser al menos tan
eficaz como la resonancia magnética en el diagndstico de malformaciones
uterinas. Ademas la ecografia 3D es mas barata y mejor tolerada que la

resonancia magnética.

Momtaz and Ebrashy (2007) analizan 123 pacientes con ecografia 2D,
ecografia 3D y histerosalpingografia y comparan los resultados con
histeroscopia o laparoscopia que diagnostica 38 malformaciones uterinas. La

ecografia 3D muestra una sensibiliad de 97%, especificidad de 96%, valor
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predictivo positivo de 92% y valor predictivo negativo de 99% en el diagndstico

de malformaciones uterinas.

Ghi et al. (2009), realizan ecografia 3D a una muestra de 284 mujeres. Se
comparan los resultados de normalidad de la ecografia 3D con la histeroscopia
y los de sospecha de malformacién uterina con histeroscopia y laparoscopia.
La sensibilidad y especificidad para el diagnéstico de malformacion uterina fue
de 100% mientras que la sensibilidad para el diagnostico del tipo de
malformacion uterina en las 54 pacientes en las que la ecografia 3D habia
diagnosticado malformacién uterina fue de 96%. Se catalogd un utero septo

como bicorne y un utero subsepto como arcuato.

Caliskan et al. (2010) comparan la eficacia diagnostica de la ecografia 2D y 3D
en 108 pacientes, 89 con laparoscopia mas histeroscopia y 19 con resonancia
magnética. Esto lo hace tanto en primera como en segunda fase del ciclo,
obteniendo mejores valores de sensibilidad y especificidad en fase lutea que en
fase folicular. La sensibilidad de la ecografia 3D en fase folicular es de 94.7% y
en fase lutea de 100% y la especificidad es de 75% en fase foliculary 93.7% en
fase lutea. No diagnosticaron ningun utero arcuato ni tampoco ninguna

malformacion del grupo VII.

Bermejo et al. (2010) comparan los resultados de 286 mujeres diagnosticadas
de malformacion uterina con ecografia 3D por sospecha clinica o en la
ecografia convencional, con los resultados de la exploracion bimanual vy
especuloscopia en 283 casos y con la resonancia magnética en 65 casos.
Obtienen una concordancia entre ecografia 3D y resonancia magnética para el
diagndstico de malformaciones uterinas, con un indice de kappa de 0.880. En
cuatro casos existe discordancia entre la ecografia y la resonancia magnética,
un caso que la ecografia 3D catalogd como utero didelfo, la resonancia
magnética lo diagnostic6 como bicorne, y en tres casos que la ecografia 3D
diagnostico utero bicorne, la resonancia magnética diagnostico utero septo. La
ecografia 3D mostré también una muy buena concordancia con la resonancia
magnética en el analisis de hallazgos asociados a nivel cervical, con un indice
de kappa de 0.878.
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Faivre et al. (2012) analizan con ecografia 3D 31 pacientes con sospecha de
utero septo o bicorne por ecografia 2D, histerosalpingografia o histeroscopia
diagndstica y lo comparan con los resultados de la histeroscopia y la
resonancia magnética, con confirmacion por histeroscopia quirdrgica o
laparoscopia. La ecografia 3D diagnostica correctamente 29 uteros septo y 2
uteros bicorne, (100%), mientras que la histeroscopia cataloga correctamente

27 de 31 (90%) malformaciones y la resonancia magnética 24 de 31 (77%).

En los estudios precedentes la ecografia 3D ha demostrado ser una técnica
eficaz en el diagnodstico de las malformaciones uterinas, con unos buenos
resultados de sensibilidad y especificidad tanto en el diagndstico como en la

clasificacion de las malformaciones.

En el presente estudio, en el que se compara la ecografia 3D, con la
resonancia magnética y con la histeroscopia e incluye malformaciones uterinas
de los grupos Il, llI, IV, V, VI y VII de la Clasificacion de la Sociedad Americana
de Fertilidad (1988), se ha obtenido una buena concordancia de la ecografia
3D con la resonancia magnética con valores del indice de Kappa de 1 para el
diagnostico de utero unicorne, 0.65 en el utero didelfo, 0.73 en el utero bicorne,
0.96 en el utero septo, 0.86 en el utero arcuato y 1 en el utero en T.
Comparando con la histeroscopia se obtiene un indice de Kappa de 0.93 en el
diagnodstico de utero unicorne, 1 en el utero didelfo, 0.65 en el utero bicorne,

0.86 en el utero septo, 0.74 en el utero arcuato y 0.65 en el uteroen T.

Ademas, la ecografia 3D tiene menor coste econdmico, el tiempo de
exploracion es mas corto y la disponibilidad es mas amplia que la resonancia
magnética y es mejor aceptada por las pacientes que la histeroscopia ya que

ésta se trata de un método invasivo.
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8.2 CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DE LA POBLACION
ESTUDIADA

La prevalencia de las malformaciones uterinas asi como el porcentaje de cada
tipo de malformacion, varia segun la poblacién estudiada y la técnica

diagnostica utilizada para evaluar estas malformaciones.

En nuestra serie de 152 pacientes con sospecha de malformacion uterina con
ecografia convencional, la ecografia 3D ha diagnosticado 145 pacientes con
malformacion uterina con un porcentaje de utero unicorne de 7.6%, didelfo 2%,
bicorne 4.8%, septo 38.7%, arcuato 43.4% y uteroen T 3.5%.

Salim et al. (2003a) en un estudio que examina con ecografia 3D las
diferencias en la morfologia uterina en pacientes con y sin historia de abortos
de repeticion encuentra que el mayor porcentaje de malformaciones uterinas
tanto en las pacientes con abortos de repeticion como en las pacientes de bajo
riesgo es el utero arcuato con un porcentaje de 71.1% y 68.6%
respectivamente seguido por el utero septo 22.3% y 26.6% respectivamente. A
estos dos tipos malformativos les siguen el utero bicorne 5% y 3.8%

respectivamente y utero unicorne 1.6% y 1% respectivamente.

Woelfer et al. (2001), obtienen una prevalencia de 9.7% de malformaciones
uterinas, en el estudio de 1089 mujeres de la poblacion general con ecografia
3D. De las 106 mujeres con malformacion uterina, 67.9% presentan utero

arcuato, 27.4% utero septo y 4.7% utero bicorne.

Wu et al. (1997) en el estudio de 40 pacientes con historia de infertilidad o
abortos de repeticion con ecografia 3D y confirmacion con histeroscopia y/o
laparoscopia diagnostican 28 pacientes con malformaciones uterinas de las
cuales un 42.9% presentan utero septo, un 32.1% utero arcuato, 10.7%

bicorne, 10.7% unicorne y 3.6% didelfo.

Bermejo et al. (2010) en un estudio en el que incluyen 286 mujeres con

diagndstico de malformacion uterina por ecografia 3D, comparando con el
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examen bimanual y especuloscopia en 283 casos y resonancia magnética en
65 casos, observan un porcentaje de agenesia uterina de 0.3%, unicorne 3,5%,
didelfo 2.1%, bicorne 15.8%, septo 43.7%, arcuato 35.6%, malformaciones

iatrogénicas (utero en T) 1%.
Caliskan et al. (2010) obtiene en un grupo de 108 pacientes estudiadas con
ecografia 3D, un porcentaje de utero unicorne de 14.8%, didelfo de 4.6%,

bicorne 10.2% y septo 70.4%.

Estos resultados se muestran en la tabla 16.
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Tabla 16: Distribucién de las frecuencias y porcentajes de cada tipo de
malformacion uterina en distintos estudios con diagndstico de malformacion

uterina con ecografia 3D

N | [l 11 v \ VI VII

Salim
20032 121 2 6 27 86
Abortos (1.6) (5) (22.3) (71.1)
Salim
20032 105 1 4 28 72
lriesgo (1) (3.8) (26.6) (68.6)
Woelfer 106 5 29 72
2001 (4.7) (27.4) (67.9)

28 3 1 3 12 9
Wu 1997 (10.7) (3.6) (10.7) (42.9) (32.1)
Bermejo 286 1 10 6 45 125 96 3
2010 (0.3) (3.5) (2.1) (15.8) (43.7) (33.6) (1)
Caliskan 108 16 5 11 76
2010 (14.8) (4.6) (10.2) (70.4)
Graupera 145 11 3 7 56 63 5
2012 (7,6) (2) (4.8) (38.7) (43.4) (3.5

N: numero de pacientes con diagndstico de malformacion uterina.
I, 10, 11, 1V, V, VI, VI Tipos de malformacion uterina de acuerdo la Clasificacion de la Sociedad
Americana de Fertilidad (1988)
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Nuestros resultados muestran que la malformacién uterina diagnosticada con
mayor frecuencia con ecografia 3D es el utero arcuato con un porcentaje de
43.4% seguida muy de cerca por el utero septo con un 38.7%. Estos resultados
coinciden con los publicados por Salim et al. (2003a) en el grupo de pacientes
con abortos y Woelfer et al. (2001) en poblacion general. Salim et al. (2003a)
en el grupo de pacientes de bajo riesgo, Wu et al. (1997) y Bermejo et al.
(2010) obtienen mayor porcentaje de utero septo. En todos estos estudios que
utilizan la ecografia 3D como técnica diagndstica de malformaciones uterinas,
se observa que en conjunto las malformaciones tipo arcuato y tipo septo son

las malformaciones mas frecuentes con porcentajes superiores al 75%.

Cabe destacar que entre estos estudios, solo 2 incluyen el diagndstico de
malformaciones del grupo VIl de la Clasificacion de la Sociedad Americana de
Fertilidad, también denominado utero en T (Bermejo et al. 2010) y la presente
tesis. Sélo en el estudio de Bermejo et al. (2010) se ha incluido un caso con

diagndstico mediante ecografia 3D de malformacion del grupo |.

En un estudio de revision llevado a cabo por Saravelos et al. (2008) en el que
incluyen estudios realizados desde 1950 hasta 2007, investigan la eficacia
diagnostica de diferentes técnicas y estiman la prevalencia de las
malformaciones uterinas congénitas. Para ello diferencian entre tres grupos de
poblacién, poblacién general, poblacion infértil y poblacion con abortos de
repeticion y clasifican las técnicas de estudio de las malformaciones en tres
clases (Clase la, Clase Ib, Clase Il, Clase Ill) de acuerdo con su eficacia

diagndstica.

La ecografia tridimensional, la histerosonografia y la histeroscopia con
laparoscopia perteneceria a técnicas de Clase la, las cuales son capaces de
diagnosticar las malformaciones uterinas y clasificarlas correctamente con una
eficacia mayor del 90%. La histeroscopia perteneceria al grupo Ib. Los estudios
de tipo Ib identifican la presencia de malformacién con eficacia mayor del 90%
pero no de son capaces de clasificarla apropiadamente. Los estudios de tipo |l
como la histerosalpingografia o la ecografia convencional identifican la

presencia de malformacion con una eficacia menor del 90%. Los estudios de
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clase Ill como la resonancia magnética o la exploracion fisica durante el
embarazo o el parto son capaces de identificar malformaciones uterinas con

una eficacia incierta.

La prevalencia de malformaciones uterinas en la poblacion general, fértil
basandose en la revisién de estudios de Clase lay Ib es de 6.7% (IC 95% 6.0-
7.4), mientras que en los estudios de Clase Il muestran una prevalencia
inferior, siendo de 2.4%, probablemente debido a la menor sensibilidad en la

deteccion de malformaciones uterinas, que se situa entre 60-80%.

La prevalencia de malformaciones uterinas en pacientes infértiles basandose
en la revision de estudios de Clase la y Ib es de 7.3% (IC 95% 6.7-7.9) muy
parecida a la de la poblacion general. La anomalia mas frecuentemente
diagnosticada en este grupo de poblacién seria el utero septo, seguido por

utero arcuato y utero bicorne con una proporcién aproximada de 4:2:1.

La prevalencia de malformaciones uterinas en pacientes con abortos de
repeticion basandose en la revisidén de estudios de Clase la y Ib es de 16.7%
(IC 95% 14.8-18.6). Esta cifra aumenta hasta el 28% en pacientes con mas de
dos abortos revisando estudios de Clase |I. En este grupo, la malformacion
uterina mas frecuente es el utero arcuato, seguido por el utero septo y el

bicorne con una proporcion 12:5:1.

Los estudios de Clase la encuentran en la poblacion general con diagndstico
de malformacién uterina un porcentaje de utero unicorne de 0.4%, didelfo 0.4%,
bicorne 4.0%, septo 27.2% y arcuato 68%. En la poblacién infértil con
malformacion uterina el porcentaje de utero hipoplasico es de 9.4%, unicorne
6.1%, didelfo 2.9%, bicorne 10.8%, septo 46.1%, y arcuato 24.7%. En el grupo
de poblacion con abortos de repeticion y malformacién uterina, el porcentaje de
utero unicorne es de 2.3%, didelfo 0.8%, bicorne 5.3%, septo 26.5% y arcuato
65.2%.

La malformacion uterina diagnosticada con mas frecuencia en poblacion

general en la revision de estudios tanto de Clase I, como de Clase Il, es el
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utero arcuato. En segundo lugar estaria el utero septo y en tercer lugar el utero

bicorne, en una proporcioén 17:7:1.

Chan et al. (2011b) realiza una nueva revision de la los trabajos publicados
entre 1950 y 2011 para evaluar la prevalencia de las malformaciones en
poblacién no seleccionada, mujeres infértiles, mujeres con abortos de
repeticion y mujeres infértiles con abortos de repeticion, encontrando
prevalencias parecidas a las de Saravelos et al. (2008) de 5.5% en poblacién
no seleccionada, 8.0% en pacientes infértiles, 13.3% en pacientes con abortos

de repeticidén que se eleva a 24.5% si ademas de abortos presentan infertilidad.

Estas prevalencias las obtiene a partir de trabajos que han utilizado tests
optimos que incluyen ecografia transvaginal 3D, laparoscopia o laparotomia
junto a histeroscopia o histerosalpingografia, resonancia magnética vy
sonohisterografia. Entre los test sub-6ptimos se incluyen ecografia transvaginal
convencional, histeroscopia aislada, histerosalpingografia y exploracién durante

la cesarea.

En la tabla 17 se muestran los porcentajes obtenidos por Saravelos et al.
(2008) para cada tipo de malformacion uterina en los grupos de poblacion
general, poblacion infértil y con abortos de repeticion obtenidos mediante tests
de Clase la. Asimismo se muestran los porcentajes de cada malformacién

uterina obtenidos en nuestro estudio.

En la tabla 18 se muestran las porcentajes obtenidos por Chan et al. (2011b)
para cada tipo de malformacion uterina en los grupos de poblacién general,
poblacién infértil, con abortos de repeticiéon y con infertilidad y abortos de
repeticion obtenidos mediante tests optimos, asi como los porcentajes de los

distintos tipos de malformacion uterina en el presente estudio.
Las diferencias en cuanto a porcentajes de los distintos tipos de malformacién

uterina entre ambos autores se deben a las distintas técnicas utilizadas en los

estudios que han incluido para realizar estos calculos.
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Los porcentajes de cada tipo de malformacién uterina obtenidos en esta tesis
se han comparado con los porcentajes mostrados por Saravelos et al. (2008)
con los estudios de tipo la y con los porcentajes mostrados por Chan et al.
(2011b) con los estudios que utilizan tests 6ptimos ya que ambos casos

incluyen la ecografia 3D.

191



Tabla 17: Porcentaje de subtipos de de malformacién uterina en poblacién
general, infértil y con abortos de repeticion en el estudio de Saravelos et al.

(2008) (sombreado en verde) y en el presente estudio (sombreado en azul).

Poblaciéon | Poblacion | Abortos Graupera
general infértil de
repeticion

Hipoplasia - 9.4 - -
Unicorne 0.4 6.1 2.3 7.6
Didelfo 0.4 2.9 0.8 2.0
Bicorne 4.0 10.8 5.3 4.8
Septo 27.2 46.1 26.5 38.7
Arcuato 68.0 24.7 65.2 43.4
Utero T - - - 3.5

Tabla 18: Porcentaje de subtipos de malformacién uterina en poblacién
general, infértil, con abortos de repeticién en el estudio de Chan et al. (2011b)

(sombreado en verde) y en el presente estudio (sombreado en azul).

Poblacion | Poblacion | Abortos Infertilidad | Graupera

general infértil de + abortos

repeticion | repeticion
Unicorne 1.4 6.6 4.0 9.6 7.6
Didelfo 4.3 3.9 4.8 6.5 2.0
Bicorne 5.6 14.2 17.1 14.6 4.8
Septo 324 39.6 43.1 47.8 38.7
Arcuato 54.9 23.7 23.6 20.5 43.4
Oftros 1.4 11.9 74 1.0 3.5
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Al comparar el porcentaje de cada tipo de malformacion uterina de nuestro
estudio, con los porcentajes obtenidos en los tres grupos de poblacion de
Saravelos et al. (2008) se puede observar que nuestros resultados son
comparables al promedio entre estos tres grupos (Grafica 10), lo cual

probablemente refleja la composicion heterogénea de nuestra poblacion.

Realizando la misma comparacion con los porcentajes obtenidos en los cuatro
grupos del estudio de Chan et al (2011b) se puede observar que el porcentaje
de utero septo obtenido en nuestro estudio es similar al promedio entre estos
cuatro grupos, mientras que el porcentaje de utero arcuato es superior al

porcentaje promedio de los cuatro grupos (Grafica 11).

Nuestros resultados muestran que el mayor porcentaje de malformacién uterina
es de utero arcuato seguido de utero septo igual que ocurre en el grupo de
poblacién general y en el promedio en los el estudio de Saravelos et al. (2008)

y en el grupo de poblacion general de Chan et al. (2011b).
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Grafica 10: Comparacion entre los porcentajes de diferentes tipos de
malformaciones uterinas en los tres grupos de poblacién del estudio de
Saravelos et al. (2008) con el promedio de los porcentajes y con los

porcentajes obtenidos en este estudio.
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Grafica 11: Comparacion entre los porcentajes de diferentes tipos de
malformaciones uterinas en los cuatro grupos de poblacion del estudio de Chan
et al. (2011b) con el promedio de los porcentajes y con los porcentajes

obtenidos en este estudio.
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8.3 DIAGNOSTICO CON ECOGRAFIA 3D DEL UTERO UNICORNE

El dtero unicorne es una malformacién uterina producida por el desarrollo
anémalo de uno de los conductos de Mdller. Se observa un hemiutero simple o

un hemiudtero asociado a un hemiutero rudimentario.

En nuestra experiencia, el porcentaje de esta malformacion es de 7.6%.

Este porcentaje es parecido al obtenido por Heinonen et al. (1982) y Raga et
al. (1997) de 7.1% y 6.3% respectivamente, aunque en sus estudios utilizaron
la histerosalpingografia y la laparoscopia con histeroscopia para el diagnéstico.
Tampoco difiere del promedio obtenido por Grimbizis et al. (2001) en una

revision de 9 trabajos siendo de 9.6%.

Comparada con estudios que han utilizado la ecografia 3D para el diagnéstico,
se observa ligeramente por debajo del porcentaje obtenida por Wu et al. (1997)
del 10.7%, mientras que se observa ligeramente por encima del obtenida por
Bermejo et al. (2010) de 3.5%.

La edad media de las pacientes con utero unicorne es de 33.3+4.62 anos.

Las 10 pacientes diagnosticadas y confirmadas mediante la combinacién
resonancia magnética y/o histeroscopia de utero unicorne en nuestro estudio
muestran tasas de embarazo ectdpico de 16.6%. Esta cifra se situa por encima
de otros grupos: Fedele et al. (1987) obtienen una tasa de 3.5% de ectdpicos,
Moutos et al. (1992) un 2.8% y Acién (1993) con un 1.8%.

La tasa de aborto para utero unicorne fue de 50% por encima de las tasas de
21.8% obtenida por Acién (1993) y 36.1% de Moutos et al. (1992), parecida a
las tasas de 46.7% obtenidas por Heinonen et al. (1982) y 58.6% de Fedele et
al. (1987).
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La tasa de parto a término fue de 16.6%, por debajo de 27.6% de Fedele et al
(1987), 31.3% de Raga et al. (1997) y 33.3% de Heinonen et al. (1982).

La tasa de parto pre-término fue de 16.6%, practicamente idéntica a la de Acién
(1993) de 16.4%, mientras que se situa ligeramente por debajo de 20% de
Heinonen et al. (1982), 25% de Raga et al. (1997).

El utero unicorne puede presentarse de distintas formas en la ecografia 3D,
dependiendo de si se trata de un unicorne simple o un unicorne con utero
rudimentario, aunque la imagen que debe visualizarse siempre en el hemiutero
es la de cavidad unica lateralizada hacia uno de los cuernos que presenta el

hemiutero dominante.

En caso de existir utero rudimentario se observa un hemiutero de menor
tamano situado en el lado contralateral de la pelvis. Este puede ser cavitado o
no y en caso de ser cavitado presentar comunicacion o no con la cavidad

uterina del hemiutero dominante.

La imagen que se observa en la ecografia 3D en el utero unicorne con o sin
utero rudimentario es la de una cavidad unica que se continua por un solo
orificio tubarico. En caso de que exista utero rudimentario se observa una
indentaciéon mayor de 10 mm dividiendo los dos hemiuteros (Salim et al.,
2003b).

El diagnéstico de utero unicorne se sospecha cuando se observa un utero
pequeno lateralizado hacia un lado de la pelvis. Este utero presenta en la
imagen coronal de reconstruccion 3D, una cavidad uterina con morfologia
lenticular y una forma asimétrica de los cuernos uterinos. (Troiano and
McCarthy, 2004) o fusiforme del utero llamada en “forma de banana” con un

cuerno uterino Unico y una cavidad uterina unica (Khati et al., 2012).

Segun nuestros resultados, la sensibilidad para diagnosticar utero unicorne ha
sido de 100% comparada con la resonancia magnética, la histeroscopia, y la

combinaciéon de ambas pruebas. La especificidad ha sido de 100% comparada
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con la resonancia magnética mientras que ha sido de 99.22% comparada con

la histeroscopia y de 99.30% con la combinacién de ambas pruebas.

El indice de Kappa que expresa el grado de concordancia entre las pruebas
comparadas, obtuvo en el diagndstico de utero unicorne unos valores de 1.00
en la comparacion de la ecografia 3D con la resonancia magnética, 0.93 al
comparar con la histeroscopia y 0.94 cuando se comparé con la combinacién
de ambas pruebas siendo las diferencias estadisticamente significativas en los

tres casos.

La concordancia entre la ecografia 3D y la resonancia magnética, la
concordancia con la ecografia 3D y la histeroscopia y la concordancia entre
ecografia 3D con la combinacion de ambas para el diagnostico de utero

unicorne es muy buena.

Ante la imagen en ecografia 3D sugestiva de utero unicorne debe hacerse

diagndstico diferencial con otras entidades.

En los casos en que se observa utero rudimentario el diagndstico diferencial se
debe realizar con otras formas de duplicacion uterina como el utero bicorne y el
didelfo, aunque en el utero didelfo y el bicorne se observan ambos cuernos

uterinos de tamafio y morfologia simétrica.

El utero rudimentario no cavitado podria confundir con un cérvix prominente y
catalogar la malformacion como un unicorne simple o incluso como un utero

normal con patologia miometrial (Figura 87).

En nuestro estudio catalogamos un utero como unicorne mientras que la
histeroscopia reveld que se trataba de un utero normal. En este caso ante un
utero algo disminuido de tamafio respecto el utero normal y lateralizado, la
ecografia 3D no fue capaz de visualizar ambos orificios tubaricos por lo que la

imagen fue diagnosticada ecograficamente como un utero unicorne (Figura 88).
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Figura 87: Utero unicorne con Utero rudimentario no cavitado. La flecha
horizontal sefala el hemiutero izquerdo. La flecha vertical sefiala una imagen
que podria confundir con patologia miometrial, tipo mioma subseroso. Se trata

de un utero rudimentario no cavitado.
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Figura 88: Ecografia 3D que muestra una imagen de reconstruccion en textura
de superficie de un utero diagnosticado ecograficamente como utero unicorne.
Se observa la morfologia lenticular caracteristica de utero unicorne,
visualizandose la cavidad que se continua por un solo trayecto tubarico

(flecha). El diagndstico histeroscopico catalogé este utero como normal.
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8.4 DIAGNOSTICO CON ECOGRAFIA 3D DEL UTERO DIDELFO

El utero didelfo es un tipo de malformacion uterina producida por fallo en la

fusion de los conductos de Mdller.

En nuestra experiencia, el porcentaje de esta malformacion es de 2%.

Este resultado esta ligeramente por debajo del 5.4% de Vercellini et al. (1999),
6.3% de Raga et al. (1997) y 7.1% de Acién (1996), y por encima de 0.8% de
Kovacevic et al. (1990), mientras que es mas parecido a los porcentajes
obtenidos en trabajos mas recientes que utilizan la ecografia 3D para el
diagndstico de las malformaciones uterinas, 2.1% de Bermejo et al. (2010) y
3.6% de Wu et al. (1997).

La edad media de las pacientes con utero didelfo es de 33+6.16 afos.

En nuestra casuistica ninguna paciente con diagndstico confirmado de utero
didelfo habia presentado embarazo ectépico. Esto coincide con la mayoria de
estudios (Heinonen et al., 1982; Buttram, 1983; Fedele et al., 1988, Acién,
1993).

La tasa de aborto fue de 33.3%, por encima de 25% de Moutos et al. (1992),
26.7% de Raga et al. (1997) y 27.8% de Acién (1993), por debajo de 60% de
Buttram (1983) y 69% de Fedele et al. (1988), mientras que es practicamente
idéntica a 32% de Heinonen et al. (1982) y al 32.2% promedio de Grimbizis et
al., (2001).

La tasa de parto a término fue de 33.3%, por encima de 20% obtenidas por
Buttram (1983) y Raga et al. (1997), por debajo de 44% de Heinonen et al.
(1982) y 55% de Acién (1993), similar al 36.2% promedio de Grimbizis et al.
(2001) e idéntica a 33.3% de Moutos et al. (1992).

La tasa de parto pretérmino fue de 33.3%, por encima de 16.7% de Acién
(1993), 20% de Buttram (1983), 24% de Heinonen et al. (1982), 24.1% de
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Fedele et al. (1988) y al 28.3% promedio de Grimbizis et al. (2001), por debajo
de 53.3% de Raga et al. (1997) y ligeramente por debajo de 37.5% de Moutos
et al. (1992). El riesgo relativo de parto pre-término para los defectos de
unificacion como el utero didelfo en el andlisis de Chan et al (2011a) es de
2.97.

En cuanto el diagndstico ecografico del utero didelfo, es fundamental identificar
dos cuerpos uterinos independientes que se contindan por dos cérvix

independientes (Figura 89).

Figura 89: Ecografia 3D de un utero didelfo. Se observa dos cuerpos uterinos
divergentes (flecha vertical) que se continuan con dos cérvix independientes,

divergentes (flecha horizontal).
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Segun nuestros resultados, la sensibilidad para diagnosticar utero didelfo ha
sido de 50% comparada con la resonancia magnética, 100% con la
histeroscopia, y 75% con la combinacién de ambas pruebas. La especificidad
ha sido de 100% comparada con la resonancia magnética, la histeroscopia y

con la combinacion de ambas pruebas.

El indice de Kappa, obtuvo en el diagndstico de utero didelfo unos valores de
0.65 en la comparacion de la ecografia 3D con la resonancia magnética, 1.00 al
comparar con la histeroscopia y 0.85 cuando se comparé con la combinacién

de ambas pruebas.

La concordancia entre la ecografia 3D y la resonancia magnética fue buena
mientras que la concordancia de la ecografia 3D con la histeroscopia y con la
combinaciéon de resonancia magnética e histeroscopia para el diagndstico de

utero didelfo fue muy buena.

La ecografia 3D catalogd un utero como bicorne que la resonancia magnética
catalogé como didelfo. Se trata del unico falso negativo de la ecografia 3D
comparada con la resonancia magnética en el diagndstico de utero didelfo.
Este mismo utero fue catalogado por histeroscopia como utero septo, aunque
debemos recordar que la histeroscopia carece de la capacidad de valorar el
contorno externo uterino que se encuentra alterado tanto en el utero bicorne

como didelfo.

Si bien la visualizacion de dos canales cervicales divergentes parece
imprescindible para el diagnéstico de utero didelfo, este hallazgo no es
exclusivo de este tipo de malformaciéon uterina y puede observarse en el utero
septo (Lev-Toaff et al., 1992; Balasch et al., 1996; Ergun et al., 1997; Guo et
al., 2011), en el utero con morfologia cavitaria normal (Dunn and Hantes, 2004;
Varras et al., 2007, Shirota et al., 2009) y en el utero bicorne (La Fianza et al.,
1997; Acién et al., 2009).

Por otro lado en la literatura existen casos de utero didelfo que se continua con

un cérvix normal o con un septo cervical (Acién et al., 2009).
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El diagnéstico diferencial del utero didelfo debe hacerse con el utero bicorne,
que fue el caso de nuestro falso negativo (Figura 90). Ambos presentan dos
cuernos uterinos divergentes por falta de fusion lateral de los conductos de
Mdaller. En el utero bicorne existe un fallo parcial de fusién lateral observandose
la confluencia de ambos cuernos a una altura variable del utero. En el utero
didelfo, aunque existe un fallo completo en la fusién lateral, puede observarse
cierto grado de contacto entre ambos hemiuteros, por lo que puede confundirse

con un utero bicorne.

En el estudio de Bermejo et al. (2010) el diagnéstico diferencial entre didelfo y
bicorne es causa de falso positivo para utero didelfo, puesto que la resonancia

magnética lo catalogd como bicorne con dos cérvix.

Estos casos ponen en duda la teoria clasica del origen embrioldgico de las
malformaciones uterinas segun la cual la fusion de los conductos de Miller se
realiza en sentido unidireccional caudal-craneal, seguida por la reabsorcion
primero caudal y luego craneal (Crosby and Hill, 1962) a favor de la teoria
bidireccional que propone que la fusion de los conductos de Miuller empieza a
nivel istmico hacia ambas direcciones, craneal y caudal asi como la
reabsorcion de la zona de unidon que empieza en este mismo punto y sigue en

direccién caudal y luego craneal (Muller et al., 1967).
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Figura 90: Imagen de reconstruccion 3D que muestra un utero con dos
cuernos uterinos que divergen en el tercio superior (linea azul) por lo que se
catalogdé como utero bicorne. Se observan dos cavidades separadas que se
continuan con dos canales cervicales independientes (flechas azules). La

resonancia magnética lo catalogé como utero didelfo.
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8.5 DIAGNOSTICO CON ECOGRAFIA 3D DEL UTERO BICORNE

El utero bicorne es el resultado de una fusion incompleta de los conductos de

Muller. Existen dos tipos, el bicorne completo y el bicorne parcial.

En nuestra experiencia, el porcentaje de esta malformacion es de 4.8%, una
prevalencia muy baja comparada con el promedio que obtienen en su revision
Grimbizis et al. (2011) que se situa en el 26%. Por el contrario esta cifra es muy
parecida a la que obtienen otros grupos en trabajos mas recientes, que han
utilizado la ecografia 3D en su diagndstico, con porcentajes de utero bicorne de
5% y 3.8% en un trabajo de Salim et al (2003a) en un grupo de poblacion con
abortos de repeticion y un grupo de pacientes de bajo riesgo respectivamente,
asi como la obtenida por Woelfer et al. (2001) de 4.7% vy algo inferior al 10.71%
de Wu et al. (1997) y al 15.8% de Bermejo et al. (2010).

La edad media de las pacientes con utero bicorne fue de 32.67+3.72 afios.

Nuestros resultados en 6 pacientes con utero bicorne confirmadas mediante la
combinacién resonancia magnética y/o histeroscopia mostraron un solo

embarazo que acabd en aborto.

El porcentaje de abortos en utero bicorne es de 46% en el estudio de Acién
(1993), 35% en el de Buttram (1983), 28.6% en el de Raga et al. (1997), 27.5%
en el de Heinonen et al. (1982). En el estudio de revisiéon de Grimbizis et al.
(2001) encuentran una tasa media de abortos de 36%, partos a término de

40.6%, partos pre-término de 23% y embarazo ectopico de 0.3%.

La importancia de diagnosticar correctamente esta malformaciéon es el manejo
terapéutico que se debe realizar. En general en las pacientes con utero bicorne

no estaria indicada la cirugia.

Anteriormente se habia utilizado la metroplastia de Strassman (Strassman,
1966) en pacientes con abortos de repeticion sin otras causas. Algunos

estudios han mostrado el potencial de la metroplastia en la reunificacion del
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utero bicorne, via laparoscopica (Alborzi et al., 2009). Aunque los beneficios la
metroplastia no se han estudiado nunca en un ensayo prospectivo (Propst and
Hill, 2000).

En un trabajo de revisiéon de Letterie (2011) se muestran las opciones
terapéuticas para las pacientes con utero bicorne. Sélo en las pacientes con
abortos o resultados obstétricos adversos de forma repetida estaria indicada la
metroplastia. Serian casos muy seleccionados. Por el contrario, el resto de
pacientes con utero bicorne no tendrian que realizar tratamiento quirurgico. En
cualquier caso lo que se haria seria un control estricto en el embarazo para

controlar la incompetencia cervical y el crecimiento intrauterino restringido.

La mayoria de trabajos (Wu et al., 1997; Ghi et al 2009., Caliskan et al., 2010)
coinciden con los criterios diagndsticos utilizados en el primer trabajo publicado
sobre el estudio de malformaciones con ecografia 3D de Jurkovic et al., (1995)
para el diagnostico de utero bicorne, en la visualizacion de dos cuernos
divergentes bien formados con una hendidura en el fondo uterino, con una

profundidad de mas de 1 cm.

En la catalogacion de utero bicorne por resonancia magnética también se
utiliza el criterio de visualizacion de hendidura en el contorno externo fundico

mayor de 1 cm.
La Clasificacion de la Sociedad Americana de Fertilidad (1988) no especifica la
profundidad minima de la hendidura fundica para diferenciar utero septo de

Utero bicorne o didelfo.

Troiano and McCarthy (2004) introducen un criterio diagnostico ecografico para

utero bicorne, que permite diferenciar éste del utero septo (Figura 15).

Este criterio diagndstico ha sido el utilizado en el presente estudio para

diferenciar entre bicorne y septo.
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La introduccién de este criterio es crucial en el manejo terapéutico del utero
bicorne que es radicalmente distinto al del utero septo. Por esta razén es
fundamental realizar el diagnostico diferencial preciso entre utero septo y utero

bicorne que parece que con este criterio queda bien resuelto.

Segun nuestros resultados, la sensibilidad para diagnosticar utero bicorne ha
sido de 75% comparada con la resonancia magnética, 100% comparada con la
histeroscopia, y 83.33% comparada con la combinacién de ambas pruebas. La
especificidad ha sido de 98.21% comparada con la resonancia magnética
97.74% comparada con la histeroscopia y de 98.63% con la combinacion de

ambas pruebas.

El indice de Kappa que expresa el grado de concordancia entre las pruebas
comparadas, obtuvo en el diagndstico de utero bicorne un valor de 0.73
comparada con la resonancia magnética, 0.65 al comparar con la histeroscopia

y 0.75 cuando se compard con la combinacion de ambas pruebas.

La concordancia entre la ecografia 3D con la resonancia magnética, la
histeroscopia y la combinaciéon de ambas para el diagnostico de utero bicorne

es buena.

Estos resultados son parecidos a los obtenidos por otros autores. Wu et al
(1997), Deutch et al. (2006) y Faivre et al. (2012) obtienen una sensibilidad de
100% de la ecografia 3D para el diagnostico de utero bicorne, comparando con

histeroscopia y/o laparoscopia.

El diagndstico diferencial del utero bicorne debe hacerse por un lado con el
utero didelfo y por otro lado con el utero septo ya que ambos son causa de

falsos positivos y falsos negativos de la técnica.

El utero bicorne como ya se ha explicado muestra dos cuernos uterinos que
convergen a una altura variable del cuerpo uterino. A nivel cervical pueden
continuarse por dos canales cervicales (La Fianza et al., 1997, Acién et al.,

2009). En este estudio la ecografia 3D clasific6 como bicorne un utero que la
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resonancia lo clasific6 como didelfo y por tanto contabilizd como un falso
positivo de la ecografia 3D (ver figura 90). El utero bicorne caracterizado por
cierto grado de separacion de los cuernos uterinos puede continuarse con dos
canales cervicales. La visualizacion en la ecografia 3D de dos canales
cervicales que divergen en el extremo inferior es mas sugestivo de cérvix doble
que de un septo dividiendo el canal cervical. Esta caracteristica puede estar
también presente en el utero bicorne (Bermejo et al., 2010). Este grupo
diagnostica con ecografia 3D duplicidad cervical en 1 de 45 uteros bicorne
(2.22%) y en 18 de 125 uteros septo (14.40%).

En este estudio, comparando con la resonancia magnética, se observé 1 falso
negativo que habia sido diagnosticado por ecografia 3D como utero septo. La
histeroscopia catalogd este utero como septo igual que la ecografia 3D. Para
realizar el diagnéstico diferencial ecografico entre utero septo y utero bicorne
se siguio el criterio de Troiano and McCarthy (2004). En la figura 91 puede

observarse la ecografia 3D de este falso negativo.

209



Figura 91: Ecografia 3D en la que se observa un utero con morfologia externa
ligeramente céncava. Segun el criterio de Troiano and McCarthy (2004), si la
distancia (b) que hay entre la linea de uniéon que pasa por ambos orificios
tubaricos (a) y el apex fundico es mayor de 5 mm, se clasifica la malformacién
como utero septo. Este utero presentaba una distancia mayor de 5 mm y fue
clasificado como utero septo. La resonancia magnética catalogd este utero

como bicorne, mientras que la histeroscopia lo catalogé como septo.
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Comparado con la histeroscopia, se produjeron 3 falsos positivos de la
ecografia 3D que fueron diagnosticados como septos uterinos, aunque la
histeroscopia no puede valorar el contorno de la cavidad uterina (Homer et al.,
2000; Grimbizis et al., 2001) La ecografia, a diferencia de la histeroscopia
permite la valoracion del contorno externo uterino con lo cual se puede
observar la presencia de hendidura en el fundus y valorar su relaciéon con la
linea intertubarica para establecer el diagndstico de utero bicorne. En la figura

92 se observa un ejemplo de falso positivo.

Figura 92: Imagen de reconstruccion 3D que muestra siguiendo el esquema de
Troiano and McCarthy (2004), una distancia entre la linea intertubarica (a) y el
fundus uterino (b) menor de 5 mm. La ecografia 3D diagnostico este caso como

utero bicorne. El diagndstico por histeroscopia fue de utero septo.
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El diagndstico diferencial entre utero bicorne y utero septo ha sido siempre un
punto controvertido en la evaluacion de las malformaciones uterinas (Reuter et
al., 1989; Carrington et al., 1990; Acién et al., 2009). Las pacientes con utero
septo y abortos de repeticidn serian candidatas a reseccion histeroscépica

aumentando la supervivencia fetal (Heinonen, 1997b).

El diagndstico mediante técnica 3D permite una visualizacion muy precisa de la
cavidad uterina y su relacién con el fundus uterino a la vez que permite efectuar
mediciones que en el caso del diagndstico diferencial entre utero bicorne y
utero septo van a tener gran importancia para llevar a cabo el planteamiento
terapéutico de las pacientes y discriminar qué pacientes pueden ser tributarias
de tratamiento quirdrgico con la intencion de mejorar su prondstico

reproductivo.

La medicién efectuada en el plano coronal uterino entre ambos orificios
tubaricos y la distancia desde esta linea hasta el contorno externo uterino,
proporciona un parametro util en el caso de tener que realizar la reseccion
histeroscépica del tabique ya que da informacién del margen de seguridad, del

grosor de miometrio existente entre el limite de la cavidad y la serosa uterina.

En el dtero bicorne, siguiendo el esquema de Troiano and McCarthy (2004), la
distancia entre ambos orificios tubaricos y el contorno externo uterino es inferior
a 5 mm. Sdlo en casos muy seleccionados de bicorne parcial podra realizarse
cirugia histeroscopica para restaurar parcialmente la cavidad uterina, a
diferencia del utero septo y el arcuato los cuales pueden ser tratados con
histeroscopia quirurgica logrando una cavidad uterina practicamente perfecta
(Grimbizis et al., 2001).

Recientemente Faivre et al. (2012) han estudiado la eficacia diagndstica de la
ecografia 3D en el diagndstico diferencial entre bicorne y septo comparando
con histeroscopia y laparoscopia, obteniendo concordancia de la ecografia 3D
en el diagnostico de estas malformaciones en los 31 casos estudiados,
mientras que la concordancia de la resonancia magnética fue en 24 de los 31

casos, con 5 falsos positivos que la resonancia habia catalogado como utero
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bicorne y se trataba de utero septo. Por ello afirman que la ecografia podria
convertirse en el unico paso obligado en el estudio de la cavidad uterina

cuando se sospecha utero bicorne o utero septo (Faivre et al. 2012).

Los criterios utilizados en ecografia para el diagnéstico diferencial entre utero
bicorne y utero septo (Troiano and McCarthy, 2004), permiten diferenciar entre
aquellos uteros que van a ser candidatos a cirugia histeroscopica y los que no
lo son, independientemente de que tengan una hendidura en el contorno
externo fundico ya que el dato que va a ser importante en el diagnéstico, con la
intencion de plantear un tratamiento quirurgico, es que exista un margen de

seguridad para hacer la reseccion histeroscopica.
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8.6 DIAGNOSTICO CON ECOGRAFIA 3D DEL UTERO SEPTO

El dtero septo se caracteriza por la persistencia en el interior de la cavidad
uterina de un tabique como resultado de un fallo en la reabsorcion del tabique
de union de los conductos de Muller. Puede ser completo si se extiende hasta
el orificio cervical externo o parcial si se detiene en cualquier punto de la

cavidad uterina.

En nuestra estudio, el porcentaje de esta malformacion es de 38.7%, muy
parecida al obtenido por otros autores. Grimbizis et al (2001) en una revision de
varios trabajos que utilizan distintas técnicas para su diagndstico obtiene un
porcentaje promedio de 34.9% de utero septo. Wu et al. (1997) utilizando la
ecografia 3D obtiene una prevalencia de utero septo de 42.9% y Bermejo et al.
(2010) con ecografia 3D 43.7%, mientras que el porcentaje de utero septo en el

estudio CalisKan et al. (2010) también con ecografia 3D es de 70.4%.

La presencia de utero septo en la poblacion infértil respecto la poblacion
general esta aumentada del 1.1 al 3.9%. Esto sugiere una relacién entre utero
septo y pacientes infértiles y plantea la posibilidad de realizar tratamiento
quirurgico con metroplastia a las pacientes con este tipo de malformacién
(Saravelos et al., 2008).

La edad media de las pacientes con utero septo es de 32.19+4.57 afos.

La tasa de abortos fue de 74%, algo superior al 67% obtenido por Buttram
(1983) y claramente por encima al 31.7% de Raga et al. (1997), 25.9% de
Heinonen et al. (1982) y 23% de Acién (1993). Chan et al (2011a) observan un
riesgo relativo de 2.89 en las tasas de abortos de primer trimestre en las
pacientes con utero septo. La tasa de abortos de primer trimestre de nuestro
estudio fue de 70%

Se observd una tasa de partos pre-término de 8%, parecida al 8.6% de
Heinonen et al. (1982) y por debajo del 14.5% de Raga et al. (1997), 23% de
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Acién (1993) y 33% de Buttram (1983). En el andlisis de Chan et al (2011a), el

utero septo muestra un riesgo relativo de parto pre-término de 2.14.

El porcentaje de partos a término fue sélo de 16%, muy inferior al 51.7% de
Raga et al. (1997), 54% de Acién (1993) y 67.9% de Heinonen et al. (1982).

La tasa de embarazo ectdpico observada fue de 2%, practicamente idéntica a
la de Raga et al. (1997) de 2.1%.

La Clasificacion de la Sociedad Americana de Fertilidad (1988) no incluia
ningun punto de corte para definir el utero septo, simplemente la visualizacion

de este septo dividiendo la cavidad.

Para Jurkovic et al. (1995), el criterio para diagndstico de utero septo es que la
cavidad esté dividida por un septo mientras que la morfologia externa esté
conservada o tenga una hendidura menor de 1 cm. Considera que la ecografia
3D permite visualizar tanto la hendidura fundica como la longitud del septo,
aunque no establece ningun punto de corte para la valoracion de este septo.
Define el utero subsepto como el septo que divide parcialmente la cavidad

uterina.

Este mismo criterio lo utilizan Wu et al. (1997) y Caliskan et al. (2010).

Salim et al. (2003b) modifican la Clasificacion de la Sociedad Americana de
Fertilidad (1988) introduciendo unos parametros para definir cada tipo. Segun
esta clasificacion el utero septo tiene una forma externa convexa o con una
ligera hendidura menor de 10 mm. En el interior de la cavidad se visualiza un
septo desde el fundus hasta el cérvix en caso de septo completo. El septo
parcial no llega hasta el cérvix y tiene un punto central que forma un angulo
agudo (<90°).

Esta clasificacion modificada de Salim et al. (2003b) es la que se ha utilizado

en otros estudios (Gui et al., 2009).
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Kupesic and Kurjak (1998) consideran utero septo si la hendidura fundica en
caso de estar presente es menor de 1 cm. Introducen el criterio de septo

grueso cuando este tiene una amplitud mayor de 1 cm.

El criterio diagnéstico que seguimos para diagnosticar utero septo en este
estudio fue la visualizacion de una morfologia externa convexa, plana o
ligeramente céncava, con una hendidura en la cavidad con vértice en punta en
caso de septo parcial o que divide totalmente la cavidad en el caso de septo
completo. La distancia desde la linea intertubarica hasta el vértice del septo
tenia que ser mayor de 5 mm asi como la distancia entre la linea intertubarica y

el contorno externo a nivel fundico.

Segun nuestros resultados, la sensibilidad de la ecografia 3D para diagnosticar
utero septo ha sido de 100% comparada con la resonancia magnética, 85.71%
comparada con la histeroscopia, y 93.22% con la combinacion de ambas
pruebas. La especificidad ha sido de 97.67% comparada con la resonancia
magnética, 100% comparada con la histeroscopia y de 98.92% con la

combinacién de ambas pruebas.

El indice de Kappa que expresa el grado de concordancia entre las pruebas
comparadas, obtuvo en el diagndstico de utero septo unos valores de 0.96 en
la comparacion de la ecografia 3D con la resonancia magnética, 0.86 al
comparar con la histeroscopia y 0.93 cuando se compard con la combinaciéon

de ambas pruebas.

La concordancia entre la ecografia 3D y la resonancia magnética, la
concordancia con la ecografia 3D y la histeroscopia y la concordancia entre
ecografia 3D con la combinacion de ambas para el diagnostico de utero septo

fue muy buena.

Estos resultados coinciden con los publicados por Wu et al. (1997) que
obtienen una sensibilidad de la ecografia 3D para el diagndstico de utero septo
de 92%, Kupesic and Kurjak (1998) con una sensibilidad de 98.38% vy

especificidad de 100% comparada con la histeroscopia y Kupesic et al. (2002)
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con una sensibilidad de 99.27% y especificidad de 100% de la ecografia 3D en

el diagnostico de utero septo.

Deutch et al. (2006) y Faivre et al (2012), obtienen una sensibilidad de 100% de

la ecografia 3D con confirmacion quirurgica, en el diagndstico de utero septo.

Se observo 1 falso positivo de la ecografia 3D que la resonancia magnética lo
clasific6 como utero bicorne. La histeroscopia lo diagnosticd igual que la

ecografia 3D como utero septo (Ver figura 91).

Bermejo et al. (2010) obtienen en la comparacion de 65 pacientes con
ecografia 3D y resonancia magnética 3 casos que la ecografia diagnosticé

como utero bicorne y la resonancia magnética como utero septo.

Los 9 falsos negativos (Utero septo segun histeroscopia) fueron diagnosticados

con ecografia 3D como utero arcuato en 6 casos y utero bicorne en 3 casos.

El diagndstico diferencial entre arcuato y septo en ocasiones es dificil
particularmente cuando la hendidura o el septo son de pequeio tamanio.

El utero arcuato presenta una morfologia mas redondeada mientras que el
utero septo presenta una morfologia puntiaguda, es decir formando un angulo

agudo (Figuras 93 y 94).

Bermejo et al. (2010) describen el utero septo como un utero con morfologia
externa normal y que en el caso de septo parcial presenta en la cavidad una
hendidura que forma un angulo agudo en el punto central con una profundidad
mayor de 1.5 cm, mientras que en el utero arcuato se observa una hendidura
fundica que forma un angulo obtuso en el punto central con una profundidad

menor de 1.5 cm.

Aunque el punto de corte utilizado en este estudio para diagndéstico de utero
septo: presencia de hendidura en la cavidad con vértice en punta o en angulo
agudo con una profundidad mayor de 5 mm, es menor que el utilizado por otros

autores, la concordancia entre la ecografia 3D y la resonancia magnética con
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un indice de Kappa de 0.96, es comparable a la de Bermejo et al. que obtiene
un indice de Kappa de 0.88, cuyo punto de corte para diagnostico de septo es

que la hendidura sea mayor de 15 mm.

Por otro lado, existen otros autores que no establecen un punto de corte para
catalogar el utero septo y diferenciarlo del Utero arcuato, simplemente precisan
que el utero arcuato muestra una morfologia redondeada de la hendidura (Wu
et al., 1997; Kupesic and KurjaK, 1998, Caliskan et al., 2010)

En el diagndstico diferencial con utero bicorne como ya se ha comentado, la
morfologia externa fundica muestra en el utero bicorne una hendidura que se
situa por debajo de la linea intertubarica o bien por encima con una distancia
inferior a 5 mm (ver figura 92). La ecografia 3D, a diferencia de la histeroscopia
permite valorar el contorno externo y por lo tanto realizar el diagndstico

diferencial entre septo y bicorne.
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Figura 93: Ecografia 3D que muestra una imagen coronal uterina en la que se
observa una hendidura hacia la cavidad uterina de morfologia céncava,
redondeada, (linea de puntos rojos), por lo que se diagnostico utero arcuato. La

histeroscopia diagndstico utero septo.

Figura 94: Ecografia 3D que muestra un utero con una hendidura la cavidad
uterina de morfologia concava, redondeada, (llinea de puntos rojos) con una
profundidad de la concavidad menor que supera los 5 mm por lo que se

diagnostico utero arcuato. La histeroscopia diagnostico utero subsepto.
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8.7 DIAGNOSTICO CON ECOGRAFIA 3D DEL UTERO ARCUATO

El utero arcuato se caracteriza por la protrusién en la cavidad uterina de una

impronta de tejido miometrial.

En nuestra experiencia el porcentaje de utero arcuato en el total de

malformaciones uterinas es del 43.4%.

El porcentaje de utero arcuato varia ampliamente segun las series estudiadas
con valores que van desde 11% (Heinonen et al., 1982), 27.1% (Acién, 1996),
32.8% (Raga et al., 1997) hasta 59.8% (Kovacevic et al 1990), con un
porcentaje promedio en el estudio de revision de Grimbizis et al (2001) de
18.3%. Nuestro porcentaje de utero arcuato, es superior al 32.1% de Wu et al.
(1997) y al 33.6% de Bermejo et al. (2010) que utilizaron la ecografia 3D para

el diagnéstico de las malformaciones uterinas.

La edad media de las pacientes con utero arcuato es de 33.314.57 afios.

En este estudio se observé una tasa de abortos de 91%, muy por encima del
14.5% de Raga et al. (1997), 28.3% de Heinonen et al. (1982) y el 39% de
Acién (1993). En un metaanalisis efectuado por Chan et al. (2011a), se observa
que el utero arcuato estda asociado a abortos de segundo trimestre con un
riesgo relativo de 2.39. El 6% de los embarazos observados en las pacientes
con diagnostico de utero arcuato de nuestro estudio, presentaron aborto de

segundo trimestre.

La tasa de parto a término fue de 6% muy inferior al 48% de Acién (1993),
58.7% de Heinonen et al. (1982) y 78.3% de Raga et al. (1997).

Se observd una tasa de parto pre-término de 3%, parecida al 4.5% obtenida

por Raga et al. (1997) e inferior al 8% de Acién (1993) y 13% de Heinonen et
al. (1982).
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Las pacientes con abortos de repeticion presentan con mayor frecuencia utero

arcuato con un porcentaje de 65.2% (Saravelos et al., 2008).

En un estudio de 1089 pacientes (Woelfer et al 2001), la ecografia 3D detecta
72 pacientes con utero arcuato. En este grupo de pacientes se observan
mayores tasas de aborto de segundo trimestre y parto pretérmino comparado

con las pacientes con utero normal.

Stampe Sorensen (1982) en un estudio efectuado con histerosalpingografia
relaciond el grado de concavidad de la cavidad uterina con una tendencia al
aborto en pacientes que presentaban una relacién entre la altura de la
concavidad y la distancia entre ambos orificios tubaricos superior a 0.1. Estos

hallazgos han sido confirmados por Homer et al. (2000).

Es importante hacer el diagndéstico de este tipo de malformacion, ya que si bien
se habia considerado su probable comportamiento benigno en cuanto a
resultados reproductivos, distintos trabajos muestran mayor tasa de abortos

gue en la poblacién general en pacientes con esta morfologia cavitaria.

Para ello es muy importante definir los criterios utilizados para hacer este
diagndstico. Estos criterios han ido variando ligeramente siempre coincidiendo

en la morfologia concava de la cavidad uterina.

Jurkovic et al. (1995) consideran el diagnéstico de utero arcuato cuando se
observa cérvix y miometrio, ausencia de hendidura en el contorno externo a
nivel fundico y apariencia redondeada de la porciéon fundica de la cavidad

uterina.

Woelfer et al. (2001) define el utero arcuato por una hendidura en la cavidad a
nivel fundico con un punto central que forma un angulo obtuso (>90°) y la

morfologia externa es convexa o con una hendidura menor de 10 mm.

Este criterio ha sido utilizado por otros autores (Salim et al., 2003b; Ghi et al.,
2009).
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Pellerito et al. (1992) utilizando la histerosalpingografia define la morfologia del
utero arcuato en forma de silla de montar del fondo de la cavidad uterina. La

morfologia externa puede ser convexa o ligeramente céncava.

Bermejo et al. (2010) definen utero arcuato como un utero de morfologia
externa normal, con una hendidura en el fundus de la cavidad que forma un

angulo obtuso con una profundidad menor o igual a 15 mm.

El criterio aplicado en este estudio para el diagndstico de utero arcuato ha sido
la visualizacion de una morfologia externa del fundus uterina convexa, plana o
ligeramente céncava con una profundidad de la concavidad medida desde la

linea intertubarica hasta el fundus de la cavidad mayor o igual a 5 mm.

Segun nuestros resultados, la sensibilidad para diagnosticar utero arcuato
comparada con la resonancia magnética ha sido de 100%, comparada con la
histeroscopia 93.02%, y con la combinacion de ambas pruebas 96.30%. La
especificidad ha sido de 88.57% comparada con la resonancia magnética,
86.02% comparada con la histeroscopia y de 88.78% con la combinacion de

ambas pruebas.

El indice de Kappa que expresa el grado de concordancia entre las pruebas
comparadas, obtuvo en el diagndstico de utero unicorne unos valores de 0.86
en la comparacion de la ecografia 3D con la resonancia magnética, 0.74 al
comparar con la histeroscopia y 0.82 cuando se comparé con la combinacién

de ambas pruebas.

La concordancia entre la ecografia 3D y la resonancia magnética y de la
ecografia 3D con la combinacién de resonancia magnética e histeroscopia para
el diagnostico de utero arcuato fue muy buena y la concordancia de la

ecografia 3D con histeroscopia fue buena.

JurKovic et al. (1995), obtienen unos valores de sensibilidad y especificidad de
100% de la ecografia 3D en el diagndstico de utero arcuato comparado con la

histerosalpingografia.
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El diagnéstico diferencial debe establecerse fundamentalmente con el utero
normal ya que éste también puede presentar una ligera concavidad a nivel
fundico y los limites en los que nos movemos para diagnosticar utero arcuato
son muy estrechos en comparacion a otros autores (Figura 95).

Por otro lado también debe realizarse diagndstico diferencial con el utero septo
parcial, aunque los criterios ecograficos son precisos: visualizacion de una
hendidura en cavidad concava, redondeada para utero arcuato mientras que en
el septo el angulo que forma en el punto central presenta morfologia en punta
(Figura 96).

En algunas ocasiones el diagndstico diferencial se hace con el utero en T. A
diferencia del utero arcuato, el utero en T muestra una cavidad de menor
tamafno y aspecto tubular. La rama horizontal de la T, que correponderia a la
parte fundica de la cavidad suele ser plana pero puede presentar unas
imagenes bulbosas hacia los cuernos que simularian en la imagen de

reconstruccion 3D una morfologia arcuata.

Se observaron cuatro casos de falso positivo que la ecografia 3D diagnosticé
utero arcuato mientras que la resonancia magnética diagnosticod utero normal,
(Figura 97) aunque uno de estos casos la histeroscopia confirmé el diagndstico

de la ecografia 3D y diagnostico utero arcuato.

En seis casos la ecografia 3D diagnosticé utero arcuato mientras que la
histeroscopia diagnosticé utero normal. En otros seis casos que la ecografia
habia diagnosticado utero arcuato, la histeroscopia diagnosticé utero septo

parcial (ver figura 94). En un caso la histeroscopia diagnosticé utero en T.

En el estudio de Gui et al. (2009) la ecografia catalogé como arcuato un utero

que la histeroscopia catalogdé como subsepto.

La ecografia 3D diagnostico dos casos de utero normal y en un caso

morfologia cavitaria en T que la histeroscopia revelé como normales.
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Probablemente no se hubieran registrado falsos positivos de la ecografia 3D
para utero arcuato con diagndstico por gold standard de normalidad, si el punto
de corte para diagnéstico de utero arcuato hubiera sido mayor de 5 mm pero
probablemente estariamos infradiagnosticando algunos uteros arcuato, mujeres
que potencialmente tienen mas riesgos de sufrir resultados reproductivos

adversos (Stampe Sorensen, 1982; Homer, 2010)

Figura 95: Imagen de reconstruccion 3D de un utero normal. La distancia que
se observa entre la linea intertubarica (1) y el fundus de la cavidad uterina (2)
en este caso era de 3 mm por lo que se considera una morfologia cavitaria

normal.
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Figura 96: Ecografia 3D en la que se observa una hendidura en la cavidad

uterina que presenta morfologia en punta, caracteristica del utero septo parcial.

Figura 97: Visualizacion coronal de una imagen de reconstruccion 3D en la que
se observa una hendidura en la cavidad uterina de morfologia concava con una
profundidad de 7 mm (2). La resonancia magnética catalogé este utero como

normal.
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8.8 DIAGNOSTICO CON ECOGRAFIA 3D DEL UTEROENT

Las malformaciones del grupo VIl de la Clasificacion de la Sociedad Americana
de Fertilidad, o realacionadas con el dietilestilbestrol se caracterizan por
presentar un utero hipoplasico con una cavidad uterina caracteristicamente en
forma de T. Este grupo de malformaciones uterinas se conoce también como

malformaciones uterinas yatrogénicas o utero en T por su morfologia.

La prevalencia de esta malformacién segun nuestros resultados es de 3.5% del

total de malformaciones uterinas diagnosticadas.

Bermejo et al (2010) muestran una prevalencia de 1% de malformaciones

iatrogénicas.

No se ha encontrado otros estudios que especificamente muestren la

prevalencia de este tipo de malformacion utilizando la ecografia 3D.

La edad media de las pacientes con utero bicorne fue de 35.25+2.06 afos.

En este grupo de malformaciones se observd en 4 embarazos, una tasa de
aborto de 50% y una tasa de embarazo ectépico de 50%. En el estudio de
Fernandez et al. (2011) se observa una tasa de aborto de 78.2% y de

embarazo ectopico de 17.9%, asi como un 3.8% de partos pre-término.

Segun nuestros resultados, la sensibilidad para diagnosticar utero en T ha sido
de 100% comparada con la resonancia magnética, 75% comparada con la
histeroscopia, y 100% comparada con la combinacion de ambas pruebas. La
especificidad ha sido de 100% comparada con la resonancia magnética
98.48% comparada con la histeroscopia y de 99.32% con la combinacién de

ambas pruebas.

El indice de Kappa que expresa el grado de concordancia entre las pruebas
comparadas, obtuvo en el diagnéstico de utero en T unos valores de 1.00 en la

comparacién de la ecografia 3D con la resonancia magnética, 0.65 al comparar
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con la histeroscopia y 0.88 cuando se comparé con la combinacién de ambas

pruebas.

La concordancia entre la ecografia 3D y la resonancia magnética y la
concordancia entre ecografia 3D con la combinacién de resonancia magnética
e histeroscopia para el diagnostico de utero en T es muy buena. La
concordancia con la ecografia 3D y la histeroscopia para el diagndstico del

utero en T es buena.

Existen distintos patrones que se pueden observar en el diagndstico ecografico
del utero en T, por lo que debera realizarse diagndstico diferencial con otros
tipos uterinos fundamentalmente con el utero de morfologia normal y por otro

lado con el utero arcuato.

Los hallazgos de la ecografia 3D que sugieren el diagndstico de utero en T, son
por un lado la visualizacion de una cavidad hipoplasica, con una rama vertical
generalmente tubular y una rama vertical que puede ser aplanada o
ligeramente coéncava. La visualizacién de esta morfologia céncava puede
confundir un utero en T con un uUtero arcuato, mientras que la visualizacién de
una rama transversa aplanada puede confundir un utero en T con un utero

normal.

En este estudio, la ecografia 3D catalogd un utero como arcuato mientras que
la histeroscopia lo diagnosticé como utero en T ya que a pesar de presentar
una cavidad hipoplasica, presentaba una morfologia concava de la cavidad. En
este caso la resonancia magnética diagndstico utero arcuato lo que confirma el

diagndstico de la ecografia 3D.
En dos casos que la ecografia 3D habia diagnosticado utero en T la

histeroscopia diagnosticé un utero normal (ver figura 76) y un utero arcuato
(Figura 98).
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Figura 98: Imagen de reconstruccion coronal de un utero en el que se observa
la cavidad con la rama vertical de morfologia tubular (flechas verdes) y la rama
transversa algo aplanada con dilatacién bulbosa del cuerno izquierdo (flecha

roja)
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8.9 COMENTARIOS

A pesar de la buena eficacia diagnostica que se desprende de los resultados
obtenidos, este estudio tiene algunas limitaciones, por una parte presenta un
sesgo de inclusidén, puesto que unicamente se realiza ecografia 3D en aquellas
pacientes en las cuales la ecografia 2D muestra hallazgos sugestivos de la
presencia de malformacién uterina. Por otro lado, algunos de los tipos de
malformaciones uterinas incluidas en el estudio presentan un numero de casos
limitado, lo cual condiciona los resultados de eficacia diagndstica, mientras que
se observa elevado numero de malformaciones de tipo arcuato y septo, datos
que coinciden con los publicados en la literatura. Por ultimo, todas las
pacientes de este estudio no disponen de las dos pruebas por lo que se ha

creado una variable combinada para comparar la eficacia de la ecografia 3D.

La clasificacion mas utilizada para el diagnéstico de las malformaciones
uterinas, que hemos seguido para catalogar las malformaciones en este
estudio es la Clasificacion de la Sociedad Americana de Fertilidad (1988)
realizada a partir de la Clasificacion de Buttram y Gibbons (1979). Esta
clasificacion esta basada en el grado de fallo en el normal desarrollo de los
conductos de Mdller y clasifica las malformaciones en 7 categorias que

presentan caracteristicas clinicas, de prondstico y tratamiento parecidas.

La Sociedad Americana de Fertilidad, no establecié puntos de corte para
catalogar las malformaciones en cada una de las categorias. En ocasiones
existen hallazgos presentes en alguna malformacion uterina que podrian

catalogarla en dos 0 mas clases distintas.

En estos casos, Troiano and McCarthy (2004) recomiendan hacer la
descripcion precisa de la malformacion, en lugar de catalogarla en la clase que

mas se acerca al hallazgo dominante.

Existen otras clasificaciones como la de Acién (Acién, 1992, Acién et al., 2004)
basada en el desarrollo embrioldgico de las malformaciones uterinas para asi

comprender la patogénesis de cualquier malformacion genital y poder aplicar la
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mejor opcion terapéutica y la clasificacion VCUAM (Oppelt et al., 2005) que
describen la malformaciones en los érganos genitales externos e internos:
vagina, cérvix, utero, anejos y malformaciones asociadas realizando una

graduacion de la malformacion para cada estructura anatémica.

En nuestro estudio hemos seguido la Clasificacion de la Sociedad Americana
de Fertilidad para categorizar las anomalias en una de las 7 clases, lo cual
puede generar errores de clasificacion de la ecografia 3D en comparacion con
la resonancia magnética y la histeroscopia cuando la malformacién estudiada
presenta caracteristicas de mas de una clase. Por ejemplo, un utero con los
cuernos uterinos divergentes y dos cérvix podria ser catalogado como didelfo
ya que el utero didelfo segun la Clasificacion de la Sociedad Americana de
Fertilidad presenta dos cuernos uterinos independientes con doble cérvix o
bicorne ya que segun esta clasificacion el utero bicorne presenta dos cuernos
uterinos con cierto grado de separacion y hemos podido observar que en

ocasiones el utero bicorne puede presentar duplicidad cervical (ver figura 90).

Ante malformaciones de este tipo, que no pueden ser incluidas de forma
estricta en ninguna de las categorias de la Clasificacion de la Sociedad
Americana de Fertilidad (1988) puede ser util seguir la recomendacién de
Troiano and McCarthy (2004) y realizar una descripcion precisa de los
hallazgos observados. En general la Clasificacion de la Sociedad Americana de
Fertilidad (1988) es la mas ampliamente utilizada en el diagnéstico y en la

comparacion de las distintas estrategias terapéuticas.

De acuerdo con los resultados obtenidos y lo revisado en la bibliografia,
creemos que la ecografia 3D demuestra ser una técnica muy eficaz en el
diagnostico de las malformaciones uterinas, con una buena concordancia con
la resonancia magnética y la histeroscopia en la clasificacion de los distintos

tipos de malformaciones.

Por tanto, ante la sospecha por ecografia 2D de malformacion uterina, la

realizacion de una ecografia 3D es un paso obligado en el estudio de la

230



morfologia uterina, permitiendo a su vez discriminar las malformaciones

tributarias de tratamiento quirargico.
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9.

CONCLUSIONES

1. La sensibilidad y la especificidad de la ecografia 3D en el

diagndstico del utero unicorne comparado con la resonancia
magnética es del 100%. El indice de Kappa entre ambas pruebas
es de 1.

La sensibilidad de la ecografia 3D para el diagnodstico del utero
unicorne es del 100%, la especificidad de 99.22% comparado con
la histeroscopia y el indice de Kappa de 0.93.

La sensibilidad de la ecografia 3D en el diagnéstico del utero
unicorne comparado con la combinacion de resonancia magnética
y /o histeroscopia es de 100%, la especificidad de 99.30% vy el
indice de Kappa de 0.94.

. La ecografia 3D muestra en el diagnéstico del utero didelfo una

sensibilidad del 50% y una especificidad de 100% comparada con
la resonancia magnética. El indice de Kappa entre ambas
pruebas es de 0.65.

La ecografia 3D muestra una sensibilidad y una especificidad de
100% en el diagnostico de utero didelfo comparado con la
histeroscopia y un indice de Kappa de 1.

Comparado con la combinacién de resonancia magnética y/o
histeroscopia, la ecografia 3D muestra una sensibilidad de 75%,
una especificidad de 100% y un indice de Kappa de 0.85 en el

diagndstico de utero didelfo.

3. Comparada con la resonancia magnética, la ecografia 3D muestra

una sensibilidad de 75%, especificidad de 98.21% y un indice de
Kappa de 0.73 en el diagnostico de utero bicorne.

La ecografia 3D comparada con la histeroscopia muestra una
sensibilidad de 100%, una especificidad de 97.74% en el
diagndstico de utero bicorne y un indice de Kappa de 0.65.

La sensibilidad de la ecografia 3D en el diagnéstico del utero

bicorne comparada con la resonancia magnética y/o la
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4.

5.

6.

histeroscopia muestra una sensibilidad de 83.33%, una

especificidad de 98.63% y un indice de Kappa de 0.75.

La sensibilidad de la ecografia 3D en el diagndstico del utero
septo comparado con la resonancia magnética es de 100%, la
especificidad de 97.67% vy el indice de Kappa de 0.96.

La ecografia 3D comparada con la histeroscopia en el diagndstico
de dutero septo muestra una sensibilidad de 85.71%, una
especificidad de 100%, y un indice de Kappa de 0.86.

Comparado con la combinacion de resonancia magnética y/o
histeroscopia, la ecografia 3D muestra una sensibilidad de
93.22%, una especificidad de 98.92% y un indice de Kappa de
0.93.

La sensibilidad de la ecografia 3D para el diagndstico de utero
arcuato comparado con la resonancia magnética es de 100% y la
especificidad de 88.57%. El indice de Kappa entre ambas
pruebas es 0.86.

La ecografia 3D presenta una sensibilidad de 93.02%, una
especificidad de 86.02% y un indice de Kappa de 0.74 comparado
con la histeroscopia para el diagndéstico de utero arcuato.
Comparado con la combinacion de resonancia magnética y/o
histeroscopia, la ecografia 3D muestra una sensibilidad de
96.30%, una especificidad de 88.78% y un indice de Kappa de
0.82.

La ecografia 3D muestra una sensibilidad y una especificidad de
100% en el diagnéstico de utero en T comparado con la
resonancia magnética. El indice de Kappa entre ambas pruebas
es de 1.

La ecografia 3D muestra una sensibilidad de 75%, una
especificidad de 98.48% y un indice de Kappa de 0.65 en el

diagndstico de utero en T comparada con la histeroscopia.
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Comparado con la combinacion de resonancia magnética y/o
histeroscopia, la ecografia 3D muestra una sensibilidad de 100%,
una especificidad de 99.32% y un indice de Kappa de 0.88 en el
diagndstico de uteroen T.
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