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Recurrent abortion

Introduccion

El Utero didelfo o Utero doble es la clase m en la clasifi-
cacion de anomalias miillerianas de la, American Fertility
Society ([AFS] Sociedad Americana de Fertilidad) de 1988.
Es por falta completa de fusion de los conductos de Miller!,
con diferenciacion normal de cada uno para cuello y hemi-
cuerpo uterino. Hay 2 cavidades endometriales, cada una de
ellas con su cuello uterino (bicollis). Hay un tabique vaginal
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longitudinal que separa ambos cuellos’. Con tabique
vaginal longitudinal hay que sospechar un Utero didelfo.

Es un proceso asintomatico o que causa dispareunia. Con
la gestacion puede dar abortos espontaneos (21%) o par-
tos prematuros (24%)%. La supervivencia fetal es del 75%, el
retraso de crecimiento intrauterino (RCIU) se da en el 11%,
la mortalidad perinatal es del 11% y la tasa de cesareas del
84%.

Se ve en la ecografia; para confirmar el diagnodstico
se realiza la histerosalpingografia (HSG) para ver si hay
comunicacion, y para resolver casos problema la resonan-
cia magnética nuclear (RMN)? en la enfermedad vaginal con
septos. En el 76% el embarazo ocurre en el lado derecho.
Hay mejor pronostico en cuanto a la funcion reproductora,
por mejor irrigacion, que en el Utero bicorne. La correc-
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Figura1 Imagen macroscopica. Tabique vaginal longitudinal,

al fondo.

cion quirdrgica es dificil y tiene poco éxito, por lo que no es
recomendable’. No esta indicado hacer intervencion quirdr-
gica por los abortos, salvo en abortos repetidos del segundo
trimestre o en partos prematuros. El cerclaje del cuello ute-
rino solo se recomienda con incompetencia cervical.

En este trabajo presentamos un caso de Utero didelfo,
bicollis, con un tabique longitudinal vaginal parcial alto,
asociado a 3 abortos.

Caso clinico

Mujer de 27 anos, G2 PO A2, con antecedentes personales
de apendicectomia y alergia a algunos alimentos. Consultd
para revision. Decia tener un tabique vaginal.

En la exploracion con espéculo presentaba un tabique
vaginal longitudinal, parcial alto (figs. 1y 2). Se practicé una
toma para citologia cervicovaginal, en la que se diagnosticd
candidiasis vaginal. En la ecografia vaginal se vio un Gtero
con 2 cavidades separadas (fig. 3), siendo las lineas endo-
metriales (LE) de 2,2 y 2,9 mm. Los ovarios eran normales.
Se solicitd RMN pélvica para el diagnostico definitivo de la
malformacion. En la RMN (figs. 4 y 5) se vio un utero didelfo

Figura 2 Imagen macroscopica. La espatula sefala al fondo
el inicio del tabique vaginal longitudinal, parcial alto.
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Figura 3 Ecografia vaginal. Se ve el (tero doble (Utero

didelfo)

con 2 cuellos, 2 cavidades, ovarios normales y rifiones nor-
males.

La paciente deseaba gestar con su nueva pareja (tenia
antecedentes de 2 abortos en su pais; era inmigrante).
Acudié a control, refiriendo que habia quedado gestante
espontaneamente, al dejar de tomar pildoras contracepti-
vas, y habia tenido un aborto completo (segln el informe de
urgencias). Segun esto ya son 3 abortos.

Se le indico la posibilidad de intervencion dados sus
3 abortos, pero decididé no operarse. Se la citd para una
nueva revision en un ano.

Discusion

Nuestro caso es una mujer de 27 anos, con 3 gestaciones y
3 abortos. Diagnosticada de tabique vaginal longitudi-
nal, parcial alto, comprobado, en la ecografia vaginal
detectamos un Utero doble, didelfo. Solicitamos RMN que

Figura4 Resonancia magnética nuclear. Utero didelfo.
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Figura 5 Resonancia magnética nuclear. Se aprecian los
2 cuellos uterinos.

da el diagnéstico definitivo: Utero didelfo, bicollis y tabique
vaginal longitudinal. Indicamos intervencion tras el tercer
aborto del primer trimestre, pero la paciente no acepto.
Esta buscando el embarazo con su nueva pareja.

Repasamos ahora el tabique vaginal longitudinal (TVL) y
el Utero didelfo.

El TVL, solo, es una anomalia rara. Heinonen*, entre
1962-1981, en 19 anos, tiene 83 mujeres con TVL;
en 47 el septo es completo (de introito a fondo de vagina),
y en 36 el septo es parcial (mas con Utero septo completo).
El TVL es asintomatico, se detecta en la exploracion con
espéculo o en el parto. El TVL parcialen la parte alta de la
vagina (como en nuestro caso), es por desaparicion de
la particion entre los ductos miillerianos fusionados de abajo
hacia arriba. Con TVL es mas frecuente el Utero didelfo.
Debe hacerse HSG y pielografia intravenosa (PIV). La exci-
sion del TVL es para evitar distocia y dispareunia. No debe
hacerse excision en el embarazo.

Haddad et al.® tienen 202 casos en 24 afos (1969-1993).
Es mas frecuente el TVL, completo, con 92 casos (45,5%) o
alto parcial, con 74 casos (36,7%). En el 87,7% habia asociada
malformacion uterina (en el 99,4% con Utero septo completo
o alto parcial). El 59,5% fueron (teros septos completos,
clase Va. La clase i, utero didelfo, se dio en el 24,3%. Asinto-
maticas estaban el 56,4%, pero pueden dar distocia los TVL.
Las sintomaticas requieren tratamiento quirurgico. Los sin-
tomas declarados fueron: dispareunia en 60 casos (29,7%);
dificultades con uso de tampones en 19 casos; dificultades en
el coito o sangrados en 18 casos. La edad media fue de 25,2
anos (13-70). Se practico reseccion en 21 casos. La excision
completa del septo se realizé antes del parto o después, y
con cuidado. No debe hacerse cesarea solo por TVL.

Montevecchi y Valle® tienen 3 casos de TVL congénito
y hacen tratamiento quirtrgico. Las mujeres eran una de
14 anos, con Utero didelfo, hamatosalpinx derecho y hema-
tometra, a quien le hicieron resectoscopia vaginal; tuvo un
embarazo 8 afios después. Y 2 de 26 y 25 afnos, con TVL

grueso, y en la ecografia Utero didelfo. Hicieron histerosco-
pia diagndstica y quirurgica.

Di Spiezio Sardo et al.”, con TVL en una mujer de 27
anos, virgen, con leucorrea e infecciones vaginales recurren-
tes, hacen vaginoscopia con histeroscopio rigido de 4mm, y
reseccion, tratamiento efectivo con himen intacto. No tenia
doble cérvix y el Utero era normal.

Con anomalias vaginales obstructivas puede haber con-
secuencias a largo plazo?, por los sintomas hematocolpos
y hematometra. En una serie de 26 casos con TVT, tabique
vaginal transverso (3 casos), o himen imperforado (13 casos)
y TVL (10 casos) con TVL, el seguimiento fue de 16 anos
(1-44 anos). Hay diagndstico atrasado (27 meses). Hay mal-
formaciones uterinas y renales en 10/10: 7 Uteros didelfos,
2 (teros septos y un Utero bicorne. En 3/10 casos se nece-
sito reexcision del tabique. Hubo abortos en el 9%, sangrado
disfuncional en el 40%, no hubo dispareunia y dismenorrea
en el 20%. Hubo 25/28 embarazos con parto a término (89%)
y 82% de nacidos vivos. En general, no hay consecuencias a
largo plazo.

En la serie de Patton et al.?, de 1988-2002, con 16 casos
de Utero septo, doble cérvix y TVL (15 total y uno par-
cial), hubo abortos en 9 casos y dispareunia en 7 casos. La
edad media fue de 27,8 anos (18-44 anos). Dos de 10 tenian
agenesia renal unilateral. Hubo endometriosis en el 56%. El
diagnostico es con HSG, ecografia y RMN mas laparoscopia.
Histeroscopia y laparotomia para el tratamiento, la metro-
plastia de Tompkin modificada en 5 casos. Después se pone
un dispositivo intrauterino (DIU). Debe retrasarse el emba-
razo 2-3 meses, y el parto debe ser por cesarea. Tras la
intervencion los abortos son del 18%. Con TVL y doble cérvix
hay que hacer el diagnostico diferencial, porque aqui hubo
un falso diagnostico de Utero didelfo en 10 casos y de Utero
bicorne en 3 casos.

Grynberg et al.'® tratan 22 pacientes con infertilidad,
abortos, dispareunia y dismenorrea, en 2002-2007, por
Utero septo y TVL hacen reseccion por histeroscopia. Hubo
37 embarazos en 20 mujeres, 10 partos antes de la metro-
plastia y 8 después. Las semanas de embarazo fueron 36,5
(antes) y 38 (después). Pretérmino hubo 4 casos (25%) antes,
y 3 casos (14%) después, p=0,44. La tasa de hijos nacidos
vivos fue del 62,5% antes y del 38% después de la cirugia,
p=0,19. Después de la metroplastia disminuye la tasa de
cesareas y la tasa de nalgas (p=0,01). En 19 casos dismi-
nuyé la dispareunia y la dismenorrea. La reseccion es un
procedimiento seguro (de septo vaginal, septo cervical y
metroplastia) y mejora la sintomatologia.

Heinonen'" tiene 49 casos de Utero didelfo+TVL entre
1962 y 1998. La edad media fue de 21 anos (13-46 afnos) y
el seguimiento medio de 9 anos (0,8-22,5 anos). Presenta-
ban dismenorrea en 71% (30/42), infertilidad primaria en
13% (5/40), endometriosis en 16% (7/45) y neoplasias de
ovario en 9% (4/45), con un cancer de ovario. Habia obs-
truccion vaginal en 9 casos (18%), con 6 hematocolpos. Habia
8 casos con agenesia renal ipsilateral. En 26 casos (53%) se
hizo reseccion del TVL y en 9 casos metroplastia.

En 34/36 casos hubo concepcion, de un embarazo al
menos, en total 71 embarazos. En el 76% el embarazo es
en el Utero derecho. La supervivencia fetal fue del 75%, la
prematuridad del 24%, el RCIU en 11%, la mortalidad perina-
tal 5,3% y la tasa de cesareas 84%. En general, la fertilidad
no empeora, el prondstico del embarazo es bueno, pero
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necesita cuidado prenatal riguroso, yno aumenta la endo-
metriosis o el cancer de ovario. El aborto recurrente, aqui
en 2 casos (6%), es raro, menos que en el Utero bicorne o
septo. Pero nuestro caso tiene ya 3 abortos.

Finalmente, vemos otro caso raro, con combinacion de
varias anomalias: (tero didelfo, TVL y TVT'.. Se trata
de una mujer de 15 afos, con amenorrea primaria y sin
relaciones sexuales. Por tacto rectal se evidencia hemato-
colpos de 12 x 6 cm. En la ecografia se objetiva doble Utero,
doble cérvix y TVL. Con la RMN se confirma, y no hay ano-
malias renales, pero si un TVT. Se hizo dilatacion vaginal
durante 10 semanas, hasta 4cm. Luego examen bajo anes-
tesia, excision del TVT y no excision del TVL. Ambos tabiques
son independientes. Las anomalias multiples hay que iden-
tificarlas para poder planear el tratamiento quirtrgico
conservador.
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