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Importancia ginecoldgica del
istmocele ;como y cuando tratar?

Melo-Cerda |

determinar la incidencia de defectos en el cierre de la
histerorrafia, sus sintomas y analizar las conductas terapéuticas.

estudio observacional, prospectivo y
comparativo de pacientes con defectos en el cierre de la histerorrafia,
atendidas en la Clinica de Colposcopia del Centro Estatal de Oncologia
del Estado de Sonora entre el 1 de enero de 2013 y el 31 de diciembre
de 2015. Criterios de inclusion: pacientes con citologia anormal y
antecedente de cesarea, a quienes se practicaron: colposcopia, endo-
cervicocolposcopia e histeroscopia. Criterios de exclusion: problemas
técnicos que impidieron la observacién del canal endocervical o la
histeroscopia, pacientes posmenopausicas, y las que tuvieran diag-
noéstico colposcopico de cancer invasor.

se estudiaron 120 pacientes con antecedente de
cesarea, que se practicé en diferentes centros hospitalarios, de
éstas se excluyeron 25 y quedaron 95 casos: 62 (65%) del grupo A
(con defectos en el cierre de la histerorrafia) y 33 (35%) del grupo
B (sin defectos en el cierre de la histerorrafia). De los 62 casos
con defectos en el cierre de la histerorrafia, 30 (50%) fueron en el
cierre de la histerorrafia tipo cupula, 20 (31%) tipo diverticulo y 12
(19%) dehiscencia total. Hubo manchado menstrual en 73% de las
pacientes, polimenorrea en 31% y dismenorrea en 33%. Solo 20%
de las pacientes sintomaticas refirieron los sintomas como relevantes.
El aumento de la vascularidad y el sangrado se encontraron en las
pacientes con mas sintomas.

istmocele, defecto en el cierre de la histerorrafia,
cicatriz de cesarea, sangrado uterino anormal, manchado menstrual,
dehiscencia de histerorrafia.
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Gynecological importance of the
iIsthmocele ;When and how to treat?

Melo-Cerda |

The Cesarean Scar Defect (CSD) has been underestimated
in frequency and importance. Is necessary to know its incidence, the
symptoms, and analyze new therapeutic procedures.

Observational, prospective and com-
parative study of patients with defects in the closure of hysterorrhaphy,
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attended at the Colposcopy Clinic of the State Oncology Center of
the State of Sonora between January 1, 2013 and December 31, 2015.
Inclusion criteria: Patients with abnormal cytology and previous ce-
sarean section, who were: colposcopy, endocervicocolposcopy and
hysteroscopy. Exclusion criteria: technical problems that prevented ob-
servation of the endocervical canal or hysteroscopy, postmenopausal
patients, and those with a colposcopic diagnosis of invasive cancer.

We found in 65.2%, spotting in a 73.3%, polymenorrhea at
31.3%, and to dysmenorrhea in 32.3%. Only 20% of the symptomatic
patients referred the symptom as Relevant. We found “CSDs producers
of bleeding” that are related to the patients more systematic.

The cesarean scar defects are frequent cause of
gynecological symptomatology that is irrelevant most of the time. A
small number of patients needs treatment, we found CSD that produce
bleeding, this cases present relevant symptomatology and require
treatment. It is necessary to take this into account to choose the best
therapeutic approach.

Isthmocele; Cesarean scare defect; Cesarean scare; Ab-
normal uterine bleeding; Postmenstrual spotting; Wound dehiscence.
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En las Gltimas décadas se han incrementado los
casos de placenta previa, acretismo placentario
y embarazo en cicatriz de cesarea previa. La
importancia de la cesarea previa en la génesis de
estos problemas de placentacion®? ha despertado
interés en la deteccién de defectos en el cierre
de la histerorrafia, también llamados istmoceles.
Gracias a la utilidad del ultrasonido transvaginal
y la histeroscopia®* se ha demostrado que un
namero importante de mujeres con antecedente
de cesarea resultan con algun defecto en el cierre
de la histerorrafia. Estos defectos suceden en 20
a 86%° de las pacientes con cesarea previa. En
un articulo publicado en 2014° se report6é que
62.4% de las pacientes con cesarea previa tu-
vieron defectos en el cierre de la histerorrafia, y
12% de ellas dehiscencia total de la histerorrafia.

Los defectos en el cierre de la histerorrafia también
se han relacionado con sangrado uterino anormal,

polimenorrea, dispareunia, dismenorrea, y dolor
pélvico crénico.” En pacientes con un defecto
en el cierre de la histerorrafia Wang® encontré
que 63.8% tuvieron sangrado uterino anormal,
53.1% dismenorrea, 39.6% dolor pélvico crénico,
y 8.3% dispareunia. Gubbini® relaciona todo lo
anterior con esterilidad secundaria.

Si se considera la gran cantidad de cesareas
que hoy en dia se practican, también lo es la
frecuencia de defectos en el cierre de la histe-
rorrafia y de los sintomas relacionados con esos
defectos; es de esperar que las pacientes con
cesarea previa tengan sintomas de sangrado y
dolor. Sin duda que la cantidad de pacientes que
requieren cirugia por este motivo es alin mayor.
Lo anterior hizo dudar que los sintomas de dolor
y sangrado realmente fueran tan frecuentes e in-
tensos. El objetivo de este estudio fue: determinar
la incidencia, sintomas y analizar las conductas
terapéuticas en pacientes con defectos en el
cierre de la histerorrafia.
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Estudio observacional, prospectivo y compara-
tivo efectuado en pacientes atendidas entre el 1
de enero de 2013y el 31 de diciembre de 2015
en la Clinica de Colposcopia del Centro Estatal
de Oncologia, dependiente de la Secretaria de
Salud, que recibe pacientes provenientes de todo
el estado de Sonora.

Criterios de inclusidn: pacientes con cito-
logia anormal y antecedente de cesarea, a
quienes se practicaron: colposcopia, endo-
cervicocolposcopial® e histeroscopia.® La
endocervicocolposcopia consiste en el uso de
un histeroscopio para observar el endocérvix,
como complemento a la exploracion colpos-
cépica, con &cido acético al 3% como medio
de contraste para detectar lesiones en el canal
endocervical.

A la historia clinica tradicional se le agregaron
los siguientes datos: a) primera cesarea progra-
mada o efectuada durante el trabajo de parto;
b) sintomas dolorosos y menstruales y sus ca-
racteristicas; c) en caso de haber sintomas si
estos producian la sensacion de enfermedad o la
necesidad de estudio y tratamiento (relevancia);
d) se interrog6 intencionadamente para saber si
la paciente tenia 0 no deseos de un embarazo
futuro.

Criterios de exclusion: problemas técnicos que
impidieron la observacion del canal endocervical
o la histeroscopia, pacientes postmenopausicas,
y las que tuvieran diagnoéstico colposcopico de
cancer invasor.

Para fines de estudio las pacientes se dividieron
en dos grupos: Grupo A: con defectos en el cierre
de la histerorrafia y Grupo B: sin defectos en el
cierre de la histerorrafia. Se efectu6 un estudio
estadistico comparativo.

Para valorar y comparar los sintomas de sangra-
do y dolor y su relacién con los defectos en el
cierre de la histerorrafia, en la segunda parte del
estudio se eliminaron las pacientes con afeccio-
nes organicas diagnosticadas (miomas, polipos,
etc.) o con factores que pudieran modificar la
menstruacion, como los hormonales y los dis-
positivos intrauterinos. Después de esta filtracion
se dividieron nuevamente en Grupo Ay Grupo B
y se efectud el andlisis estadistico comparativo,
con prueba de desviacidon estandar para dos
muestras, con el sistema Power Analysis.

Se encontraron 120 pacientes con antecedente
de cesarea, operacion practicada en distintos
centros hospitalarios. De estas pacientes, se
excluyeron 25y quedaron 95 casos. En el grupo
A (con defectos en el cierre de la histerorrafia)
quedaron 62 (65%) pacientes y en el grupo B,
33 (35%) pacientes sin defectos en el cierre de la
histerorrafia. (Figura 1y Cuadros 1y 2) De los 62
casos con defectos en el cierre de la histerorrafia,
30 (49%) fueron defectos en el cierre de la his-
terorrafia tipo cupula, 20 (32%) tipo diverticulo
y 12 (19%) dehiscencia (segun la clasificacion
utilizada en el estudio previo).®

Los datos generales (Cuadro 1) no mostraron
diferencia estadistica significativa entre los
dos grupos. El cuadro de sintomas (Cuadro 2)
muestra que solo el manchado intermenstrual
tuvo una diferencia estadistica significativa, con
64.5% de las pacientes con defectos en el cierre
de la histerorrafia (p = 02707; < 0.05).

Después de eliminar los casos con factores que
pudieran modificar los sintomas, quedaron 63
pacientes. De éstas, 45 (71%) tuvieron defectos
en el cierre de la histerorrafia y 18 (29%) care-
cian de ellos (Cuadros 1y 2). Al comparar estos
dos grupos, en los datos generales (Cuadro 1) se
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65 26%

O Sin defectos en el cierre de la histerorrafia

B Con defectos en el cierre de la histerorrafia

Pacientes con y sin defectos en el cierre de la histerorrafia

encontré una diferencia estadistica significativa
en el antecedente de cesarea de urgencia, con
62.2% de las pacientes (p = 0.0385; < 0.05)
con defectos en el cierre de la histerorrafia; en
la cesarea programada 66.6% (p = 0.0374; <
0.05) de pacientes sin defectos en el cierre de
la histerorrafia, lo que demuestra lo referido
por otros autores:?? la cesérea programada sin
modificaciones de borramiento y dilatacién
tiene menos riesgo de defectos en el cierre de
la histerorrafia.

Después de filtrar a las pacientes se encon-
tré6 una diferencia estadistica significativa en
quienes tuvieron defectos en el cierre de la his-
terorrafia y sintomas (Cuadro 2) con manchado
en 73.3% (p = 0.0001; < 0.05), polimenorrea en
31.1% (p = 0.0050; < 0.05) y dismenorrea en
31.1% (p = 0.0056; < 0.05). Lo més importante
es que ante estos sintomas tan frecuentes solo 9
pacientes (20%) los refirieron como relevantes
(Cuadro 2).
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19.35%

49.36%

W Dehiscencia O Diverticulo W Cupula

. Tipo de defecto

Se encontraron defectos en el cierre de la his-
terorrafia con tejido endometrial o fibroso que
cubria el techo o las paredes (Figura 2A y F),
y otros defectos en el cierre de la histerorrafia
con tejido de aspecto granular, con vascularidad
aumentada y sangrado capilar y vascular (Figura
2D). Estos hallazgos reportan defectos en el cie-
rre de la histerorrafia “productores de sangrado”
que Morris?*sospecho su existencia con base en
sus hallazgos histopatolégicos, pero que hasta
entonces no habia sido demostrada en imagen,
y hasta lo que se sabe, no se encuentra referida
en la bibliografia. Su coexistencia es importante
porque se relacionan con los casos més sinto-
maticos. La mayor parte de los defectos en el
cierre de la histerorrafia no son productores de
sangrado sino “defectos o istmoceles colectores”,
gue son los que actian como reservorio de san-
grado menstrual, y son menos sintomaticos.>*?
Los defectos en el cierre de la histerorrafia,
productores de sangrado, se encontraron en 8
de las 9 pacientes que refirieron que los sinto-
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Cuadro 1. Datos generales
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Edad, media + DE 33.81+8.54 3343+884 33+871 p=0.8182 >0.05 34.63+7.96 34.77 +7.87 32% * p=8289  >0.05
i“g’srazos’ e 307+260 295+149 284+148 p=07284 >0.05  3+1.60 335+162 344+158 p=0.8422 >0.05
anit?\i/z devidasexual ;984360 1758+374 17.63+4.16 p=0.9194 >0.05 1841+392 18.48+351 12'55* p=0.8344  >0.05

NUmero de parejas 547,560 3204298 342+362 p=0.7879 >005 3.15+292 273+167 422+472 p=0.1965 >0.05

sexuales

Cesareas + DE 175+083 159+0777 166+0.85 p=0.6962 >0.05 1.88+0.863 1.93+0.809 1.77+1 p=05601 >0.05
ACTEER G 44(46.3%)  22(354%)  22(666%) | _oogcy, 005  29(460%)  17(37.7%) 12(666%) p=0.0374 <005
Urgente n=% 50 (52.6%) 40 (64.5%) 11 (33.3%) p=0.7224 >0.05 34 (53.9%)  28(62.2%) 6(33.3%) p=0.0385  <0.05
Deseo de embarazo 11 (11.5) 6 (9.6%) 5(15.1%) p=0.4763 >0.05 7 (11.1%) 4(8.8%)  3(16.6%) p=0.1591  >0.05
alliuls s 32(33.68%) 17 (27.41%) 15 (45.45%) p=0.1591  >0.05 0 0 0 0 0

0 PU**

* Método de planificacién familiar;
** Patologia uterina.
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Cuadro 2. Sintomas

Pacientes

2017 febrero;85(2)

Grupo 2
Sin
istmocele

Grupo 1

Filtrados Con istmocele

Total n=62 Total n=45 n=18
(o)
- (65.26%) S0 . (71.429) | 28.57%) -.
P p

Sintoma doloroso
Dolor hipogas- 32 18 14

trico (33.68%) (29.03%) (42.4206) P~0-2941
. h 12 10 2 _
Dispareunia (12.63%) (16.12%) (6.06%) p=0.5248
. 15 15 0 _
Dismenorrea (15.78%) (24.19%) (0 %) p=0.0637
Sintoma menstrual
Hipermenorrea 5 4 ! =0.6594
P (5.26%) (6.45%) (3.03%) "
. 23 19 4 _
Polimenorrea (24.21%) (30.64%) (12.12%) p=0.4593
44 40 4 _
Manchado (46.31%) (64.51%) (12.12%) p=0.02707
Con relevancia 15 12 3 P=0.0923

(15.78%) (19.35%) (9.09%)

mas si fueron relevantes y tuvieron dos o mas
de los sintomas encontrados relacionados con
los defectos en el cierre de la histerorrafia, y en
ellos se encontraron los Unicos dos casos de
esterilidad secundaria.

DISCUSION

Se confirma la elevada prevalencia de defectos
en el cierre de la histerorrafia (65.2%), porcentaje
semejante al reportado en 2014.° Se encontro
dehiscencia total en 19.3% de las pacientesy en
la investigacion previa en 12%. Este incremento
se justifica porque el actual es un estudio pros-
pectivo, con una exploracién mas cuidadosa e
intencionada.

Los sintomas de dolor y sangrado relacionados
con defectos en el cierre de la histerorrafia se
limitaron al manchado intermenstrual, polime-

Con Sin
istmocele | istmocele

23 15 8

0.05 36 5006) (33.33%) (44.4405) P704301 >0.05
>0.05 (12_689%) (17_787%) (030) p=0.1318 >0.05
>0.05 (222%) (31.111%) (OSA)) p=0.0056 <0.05
>0.05 (3_5%) (4_4";%) 0(0%) p=0.8619 >0.05
>0.05 (222%) (31.1£41%) 0(0%) p=0.0050 <0.05
<0.05 (53.35;2%) (73?333%) (5.5;0%) p=0.0001 <0.05
>0.05 (17_12%) 9 (20%) (11.121%) P=0.9251 >0.05

norrea y dismenorrea. El dolor hipogastrico,
que es un sintoma muy poco especifico en la
paciente ginecoldgica, se encontré mas fre-
cuentemente en las pacientes sin defectos en
el cierre de la histerorrafia (44.4%), aunque sin
diferencia estadistica significativa. Las diferen-
cias con el estudio de Wang,® seguramente, se
deben a que el ensayo se efectud en pacientes
de una clinica de colposcopia, a donde acuden
pacientes con sintomas o malestares ginecolo-
gicos, como cualquier servicio de Ginecologia.
Con esto se elimina cualquier factor de desvia-
cidn estadistica.

El sintoma mas frecuente fue el manchado in-
termenstrual en 73.3% de los casos, indicio que
no siempre tiene repercusion en las actividades
de la vida diaria de las pacientes, quiza por ello
solo 20% de ellas lo refirieron como un sintoma
relevante.
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En los casos sintomaticos relevantes se encon-
traron defectos en el cierre de la histerorrafia
productores de sangrado (Figura 1) con epitelio
de granulacion, capilares y vasos sangrantes, que
con frecuencia se acompafian de polimenorrea
y dismenorrea, sintomas relacionados con de-
fectos en el cierre de la histerorrafia.

Se cree que los sintomas son secundarios a la
acumulacion de sangrado menstrual en el saco
del defecto #1223y, como técnica quirdrgica para
su resolucion, se promueve la remodelacion del
istmocele por resectoscopia, técnica basada en la
eliminacidn de los anillos externos e internos del
defecto.* Pocos hacen fulguracion o ablacion
del techo y las paredes de la saculacion, como
lo menciona Ya-Ling Feng.'®* En caso de algun
defecto en el cierre de la histerorrafia que san-
gra (Figura 2 D y E), para eliminar los capilares
y vasos productores de sangrado, se requiere la
fulguracion o ablacién del techo. En miometrios

residuales, menores de 2 a 3 mm,*>” no puede
utilizarse este método, por el riesgo del dafio
térmico a la vejiga. Osser encontrd, en 25%
de sus pacientes con istmocele, un miometrio
residual igual o menor a 2.5 mm.®

Para poder corregir los defectos en el cierre de
la histerorrafia deben conocerse y tomarse en
cuenta otras técnicas quirdrgicas; existen de facil
gjecucion, por via vaginal®®2! o laparoscopica,®4
en estos casos deben aplicarse métodos ya des-
critos, sencillos de practicar.

Ante la elevada frecuencia de esta alteracion
anatdmica, cuya importancia se incrementa
como consecuencia de los excesos terapéuticos
(cesareas innecesarias), que desde el punto de
vista ginecolégico frecuentemente origina sinto-
mas (73.3%), aunque de poca relevancia (20%),
mientras que desde la perspectiva obstétrica ori-
gina problemas de placentacion excepcionales

Defectos en el cierre de la histerorrafia con epitelio endometrial.

Defectos en el cierre de la histerorrafia con fibrosis y cavernas.
Defectos en el cierre de la histerorrafia con sangrado capilar.
cierre de la histerorrafia con techo fibroso y dehiscencia.

productores de sangrado.

Defecto con dehiscencia total.
Defectos en el cierre de la histerorrafia
Defectos en el
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(placenta previa, acretismo placentario, emba-
razo cervical y en cicatriz de cesarea previa)
pero de gran relevancia (sangrado obstétrico,
morbilidad y mortalidad materna). Por todo lo
anterior debe difundirse su existencia e insistir
que ésta no depende de la técnica o habilidad
quirudrgica del cirujano,*®!° para que la decision
de cesarea sea mas razonada.

Ante un padecimiento tan frecuente es necesario
normar la conducta terapéutica. Algunos aspec-
tos importantes son:

a. Tratar solo a las pacientes sintomaticas, y
de éstas las que tienen sintomas relevantes.

b. Eliminar la técnica con remodelacion
histeroscopica, sin fulguracién o ablacién.

c. Encasos de miometrio menor de 3 mm no
recurrir a la remodelacién histeroscépica.

d. Integrar al tratamiento los métodos de re-
paracién por via vaginal y laparoscopica.

e. En pacientes que deseen embarazarse,
0 con esterilidad secundaria, y quienes
tienen miometrio menor de 3 mm recurrir
a métodos de reparacién por via vaginal
o laparoscépica

Este padecimiento debe incluirse entre las causas
iatrogénicas de la clasificacion actual de la he-
morragia uterina anormal, PALM-COEINA de la
FIGO y ACOG, y debe agregarse y reconocerse
como factor cervical de esterilidad secundaria.
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