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RESUMEN
Objetivo: Determinar la incidencia de istmocele por ecografia e histeroscopia.
Método: Se realizo un estudio observacional y transversal, de tipo descriptivo mediante la aplicacion de una matriz
de registro a pacientes sintomaticas que acudieron a la consulta ginecologica del IAHULA en el periodo entre enero-
Junio 2019 a quienes se les realizo ecografia pélvica e histeroscopia.
Resultados: Se obtuvo una muestra de 24 pacientes. La edad promedio fue 37 aios. 91,7 % presento dolor pélvico,
54,2 % dispareunia, 50 % SUA y 4,2 % infertilidad. Del total de la muestra 18 pacientes reporto istmocele por
ecografia y 20 por histeroscopia.
Conclusion: Es importante que, ante sintomas como dolor pélvico, sangrado uterino anormal, infertilidad y
dispareunia, se considere el istmocele como posible causa y diagnostico diferencial, siendo esté un defecto facil de
diagnosticar y tratar. Este estudio demuestra muy buena correlacion entre los resultados, reportando la ecografia
una sensibilidad del 100 % y especificidad del 67 %. La incidencia de istmocele fue 75 % por ecografia y 83,3 %
por histeroscopia.
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Istmocele: incidence by ultrasound and hysteroscopy and associated
clinical symptoms in patients with a history of cesarean section

SUMMARY
Objective: To determine the incidence of isthmocele by ultrasound and hysteroscopy.
Methods: An observational and cross-sectional, descriptive study, was carried out by applying a registration matrix
to symptomatic patients who attended the IAHULA gynecological consultation in the period between January-June
2019 to those who underwent pelvic ultrasound and hysteroscopy.
Results: A sample of 24 patients was obtained. The average age was 37 years. 91.7 % had pelvic pain, 54.2 %
dyspareunia, 50 % SUA and 4.2 % infertility. Of the total sample 18 patients reported isthmocele by ultrasound and
20 by hysteroscopy.
Conclusion: It is important that before symptoms such as pelvic pain, abnormal uterine bleeding, infertility and
dyspareunia, isthmocele is considered as a possible cause and differential diagnosis, being an easy defect to diagnose
and treat. This study demonstrates a very good correlation between the results, with ultrasound reporting a sensitivity
of 100 % and specificity of 67 %. The incidence of isthmocele was 75 % by ultrasound and 83.3 % by hysteroscopy.
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El istmocele se define como un defecto de la cara
anterior del itero, en la cicatriz de una cesarea anterior,
ubicado a nivel istmico o cervical dependiendo de si
hubo o no trabajo de parto previo a la cesarea (1).

Se desconoce la incidencia exacta, pero podria ser tan
alta como 61 % después de una cesarea segmentaria
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primaria y 100 % después de tres cirugias de cesarea
segmentaria (2).

Los factores de riesgo potenciales para defectos en
la cicatriz uterina incluyen el numero de cesareas
anteriores, la edad materna, la posicion del tutero,
trabajo de parto, induccion del trabajo de parto, el tipo
y la técnica de cierre uterino. También se ha descrito
que la ocurrencia del defecto depende de multiples
factores, incluyendo el grado de dilatacion cervical vy,
posiblemente, el esfuerzo contractil de la musculatura
uterina, lo que resulta en el adelgazamiento de la
incision uterina (2).

La etiopatogenia de los defectos en la cicatriz uterina
por cesarea es desconocida. Durante la cesarea, la
incision uterina generalmente se hace transversal en
el segmento inferior, cuyas caracteristicas anatdmicas
disminuyen el riesgo de dehiscencia en embarazos
futuros. Sin embargo, la diferencia de grosor entre el
labio superior e inferior de la histerotomia, el material
de sutura utilizado y el tipo de sutura empleada, juegan
un papel importante, ademas, se sospecha que cuanto
mas isquémica sea la sutura, mayor es la posibilidad
de formacion del istmocele o quizés el aumento del
uso de técnica de cierre de la histerotomia en dos
planos continuos tenga relacion con la aparicion de
esta patologia (3).

La importancia del istmocele radica en Ila
sintomatologia que produce; siendo mas frecuente un
cuadro de sangrado uterino anormal (SUA), el cual es
tipicamente posmenstrual, leve y persistente y puede
durar de 2 a 12 dias. Otros sintomas descritos son el
dolor pélvico cronico, la dispareunia y la infertilidad
secundaria, el grado de sintomatologia puede estar
relacionado con el tamafio del defecto (4).

El diagnostico del istmocele se basa en la clinica y
sobre todo en la relacion de pruebas complementarias
que permitiran actuar de manera asertiva y oportuna,
como la ecografia y la histeroscopia (5).
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La ecografia demuestra la existencia de un area
econegativa, generalmente de forma triangular,
localizada a nivel istmico, con el vértice de la misma
dirigida hacia la vejiga y de diferentes tamafios, a nivel
de la cicatriz de la cesarea anterior (6).

La histeroscopia pone de manifiesto la visualizacion
de los bordes anterior y posterior del mismo, que
algunos autores definen como un arco anterior y otro
posterior; el istmocele es en realidad, el area contenida
entre estos dos arcos. Se considera la técnica estandar
de oro para el diagnostico del istmocele (7).

En ausencia de estudios comparativos a nivel nacional,
esta investigacion se formuld ante el incremento del
numero de cesareas que hoy en dia se realiza, siendo
el principal factor de riesgo para istmocele. Ante ello
surgié la necesidad de determinar la incidencia de
istmocele mediante ecografia pélvica transvaginal e
histeroscopia en pacientes sintomaticas.

METODOS

Se realiz6 un estudio con enfoque cuantitativo, disefio
observacional y transversal, de tipo descriptivo, en el
periodo comprendido entre el mes de enero 2019 hasta
el mes de junio 2019, con un total de 42 pacientes
sintomaticas que acudieron a la consulta ginecologica
del Instituto Autonomo Hospital Universitario de Los
Andes (IAHULA); los criterios de inclusion fueron:
pacientes en edad fértil sintomaticas: sangrado
posmenstrual, infertilidad secundaria, dolor pélvico
cronico, dispareunia; con antecedente de cesarea;
se excluyeron 18 pacientes que no cumplian con los
criterios de inclusion, obteniendo una muestra final de
24 pacientes a quienes se les realizo ecografia pélvica
transvaginal e histeroscopia diagnostica. Las pacientes
fueron informadas sobre el proyecto de investigacion
y se obtuvo su consentimiento informado escrito para
participar en el estudio.

Las variables utilizadas fueron: edad, antecedentes
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patologicos, peso y talla para calculo de indice de
masa corporal (IMC), paridad, nimero de cesareas,
sintomas, posicion del utero, presencia, localizacion y
grados de istmocele.

Todas las pacientes se sometieron a ecografia pélvica
transvaginal entre los dias 3 y 8 posmenstrual,
utilizando equipo ALOKA®, modelo SSD-a5,
con imagen en tiempo real, modo B y transductor
endocavitario de 6,5 MHz. Inicialmente, el Utero se
examino longitudinalmente, se identifico6 su posicion,
seguido de la medicion de sus tres diametros. La
observacion del istmocele se considerd cuando se
observo una imagen hipoecoica de forma triangular
en el istmo anterior y se midieron en dos dimensiones
anteroposterior y transversalmente para obtener su
area, Para medir el area del istmocele y clasificarlo
por ecografia se utilizé la formula (base x altura/2),
que se reproduce del trabajo realizado por Donnez y
cols. (8), en 2008, clasificandolo en 3 grados segun la
gravedad: 1, 2 y 3. Se identificé el grosor del miometrio
y la distancia entre el istmocele y el cuello uterino (Figura

).

La vagino-histeroscopia se realizdo siguiendo el
protocolo institucional, de manera ambulatoria con un
set de Bettocchi® marca Storz®, utilizando solucion
salina al 0,9 % como medio de distension; durante su
realizacion se evalud la presencia o no de istmocele

Figura 1. Técnica ecografica para la evaluacion del
istmocele
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tomando como criterio diagnostico cualquier defecto
de la cara anterior del Utero, en la cicatriz de una
cesarea anterior, ubicado a nivel istmico o cervical.

Los datos cualitativos se analizaron determinando
las frecuencias absolutas y relativas (en porcentajes)
y comparandolos entre los grupos con la prueba chi
cuadrado de Pearson; la significancia se considerd
para valores de p < 0,05. Los anélisis estadisticos y los
graficos se realizaron con los programas SPSS version
21 (IBM Corporation, New York, US) y Excel 2013.

RESULTADOS

Se evalu6 un total de 24 pacientes, el promedio de la
edad fue de 37 afios, los valores minimo y maximo son
25y 48 anosrespectivamente. E166,7 % de las pacientes
negd antecedentes patologicos de importancia. El
indice de masa corporal de 50 % de las pacientes en
estudio se encontrd dentro de valores normales, 37,5 %
presento sobrepeso y 12,5 % obesidad.

Referente a los antecedentes obstétricos, en latabla 1 se
observa que, el 37,5 % de las pacientes mencionaron 3

Tabla 1. Distribucion de pacientes segun los
antecedentes obstétricos

Antecedentes Frecuencia Porcentaje
Gestaciones
1 3 12,5
2 7 29,2
3 9 37,5
4 y mas 5 20,8
Cesareas
1 10 41,7
2 8 333
3 6 25,0
Trabajo de parto
Si 10 41,7
No 14 58,3
Afio de cesareas
2000 - 2004 4 16,7
2005 - 2009 6 25
2010-2014 8 333
2015 -2019 6 25
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Tabla 2. Distribucion de pacientes segun los sintomas

Sintomas n %
Dolor pélvico 22 91,7
Asociado al ciclo 15 62,5
No asociado al ciclo 9 37,5
Intensidad
Leve 8 36,4
Moderado 12 54,5
Grave 2 9,1
Dispareunia 13 54,2
SUA posmenstrual 12 50,0
Infertilidad secundaria 1 4,2

s

SUA: sangrado uterino anormal

embarazos previos, mientras que el 12,5 % solo 1. En
cuanto al nimero de cesareas el 41,7 % de la muestra
tenia el antecedente de una cesarea previa, 33,3 % dos
cesareas y 25 % tres cesareas.

El dolor pélvico fue el sintoma mas frecuente referido
por el 91,7 % de las pacientes, asociado al ciclo
menstrual en 62,5 % de los casos. El 54,5 % lo califico
de intensidad moderada. El 54,2 % refiri6 dispareunia,
seguido por sangrado uterino anormal posmenstrual
en 50 %, mientras que el sintoma menos frecuente fue
infertilidad secundaria en 4,2 % de la muestra (Tabla 2).

Se determind que la incidencia de istmocele fue de
83,3 % por histeroscopia 'y 75 % por ecografia (Grafico 1).

Dentro de los hallazgos ecograficos se describe la
posicion del utero en AVF en el 75 % de las pacientes
y el 25 % en RVF. El istmocele se identificé en 18
pacientes (75 %), con la localizacion mas frecuente en
istmo (77,7 %), mientras que el 22,2 % se encontrd
en cérvix. En cuanto a la clasificacion por grados
se encontrd que el istmocele grado 1 y 2 estaban
representados por el 44,4 % cada uno, siendo el 11,1 %
grado 3.
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Grafica 1. Incidencia de istmocele por ecografia e

histeroscopia
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Incidencia de Istmocele

Al realizar la histeroscopia se identifico istmocele en
83,3 % de las pacientes, 80 % localizado en istmo y el
20 % se localizo en cérvix (Tabla 3).

En la tabla 4 se observa que al determinar la presencia
del istmocele a través de dos instrumentos diferentes
como ecografia e histeroscopia hay concordancia
entre los resultados, a razon de que existe significancia
estadistica a un nivel de confianza del 95 % (p = 0,000)
y con muy buena correlacion de Sperman (60 %). Se
determind que la sensibilidad de la ecografia es del
100 %, la especificidad de la ecografia del 67 %, el
valor predictivo positivo de la histeroscopia es del 90 %
y el valor predictivo negativo fue del 100 %.

Tabla 3. Distribucion de pacientes segun los hallazgos

histeroscopicos
Hallazgos histeroscopicos Frecuencia  Porcentaje
Istmocele
Presencia 20 83,3
Ausencia 4 16,7
Localizacion
Istmo 16 80
Cérvix 4 20
Otros hallazgos
Hematometra 1 10
Engrosamiento endometrial 3 30
Adenomiosis 1 10
Mioma submucoso 3 30
Complejo adherencial 2 20
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Tabla 4. Correlacion del hallazgo ecografico e histeroscopico de istmocele

Istmocele Ecografia

Istmocele por

. . Presencia Ausencia Total p*
histeroscopia
Frecuencia  Porcentaje Frecuencia  Porcentaje
Presencia 18 90 2 10 20 0,000
Ausencia 0 0 4 100 4
Total 18 75 6 25 24

* Significancia estadistica a un nivel de confianza del 95 % a través de Correlacion de Sperman

DISCUSION

El istmocele representa una patologia ginecologica
poco diagnosticada de causa obstétrica, cuyos sintomas
como dolor pélvico cronico, dispareunia, sangrado
uterino anormal posmenstrual e infertilidad secundaria
son los principales motivos de consulta ginecoldgica.

Toda paciente que refiera dicha sintomatologia
asociado a antecedentes de cesarea segmentaria debe
plantearse como diagndstico diferencial el istmocele,
solicitar ecografia pélvica transvaginal e histeroscopia
para adecuar el tratamiento con base en la clasificacion
por grados del istmocele.

Sobre los antecedentes de las pacientes con istmocele,
Osser y cols. (9), Ofili-Yebovi y cols. (10), y Wang
y cols. (11), registran como factores de riesgo mas
prevalentes, el utero en retroversoflexion, trabajo de
parto previo a la cesarea y la localizacion de la cicatriz.
Los resultados de esta investigacion concluyen que el
41,7 % de las pacientes desarrollaron trabajo de parto
antes de la cesarea; ademas, 41,7 tenian antecedente
de 1 cesarea y solo 33,3 % habian tenido dos cesareas,
lo cual difiere del estudio publicado por Benedetti y
cols. (1), quienes reportaron la mayor incidencia de
istmocele (42,9 %) en las pacientes con 2 cesareas
anteriores.

En cuanto a los hallazgos ecograficos, se reporta el
25 % de las pacientes con la posicion del tutero en
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RVF. Esto no es sorprendente y puede ser explicado
por la alteracion en el proceso de curacion de la
histerotomia, secundario a factores como la tension
mecanica del segmento uterino inferior cuando este
se encuentra en retroflexion, causando un déficit en
la perfusion sanguinea y la oxigenacion, lo que afecta
la cicatrizacion de las heridas. De igual forma sucede
cuando la localizacion de la histerotomia se encuentra
muy baja, donde las propiedades curativas del cuello
uterino, que pudiera estar incluido en la sutura de cierre,
podrian ser menos favorables que las del miometrio en
el istmo o cuerpo del utero (1). Esto es observado con
mas frecuencia cuando existe trabajo de parto antes de
la cesarea. Por la tendencia observada en los presentes
hallazgos, es posible que las diferencias hubiesen sido
mas evidentes con un nimero mayor de pacientes.

Para medir el area del istmocele y clasificarlo por
ecografia, se utiliz6 la formula, que se reproduce del
trabajo realizado por Donnez y cols. (8) en 2008,
clasificandolo en 3 grados segin la gravedad. Se
diagnostico grado 1 y 2 en 44,4 % de las pacientes
cada uno, y grado 3 en 11,1 %. Similar a lo reportado
por Milano (6), quien encontrd que el grado 1 y 2
representaron el 35,6 % y el grado 3 el 30,1 %.

Se registré que el sintoma predominante fue el dolor
pélvico (91,7 %) asociado al ciclo menstrual en 62,5 %
de los casos y de intensidad moderado, seguido de
dispareunia (54,2 %), SUA posmenstrual (50 %) e
infertilidad (4,25 %). Benedetti y cols. (1) y Fabres y
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cols. (12) concluyeron que los trastornos del sangrado
menstrual pueden estar relacionados con la presencia
de un istmocele en ausencia de otras entidades
patologicas, sugiriendo este defecto anatomico
como una posible causa. Este dato estd en estrecha
relacion con lo reportando también por Wang y cols.
(11), quienes demostraron que el sangrado uterino
anormal manifestado por pacientes como manchado
posmenstrual prolongado fue el sintoma mas comun
(63,8 %), seguido por dolor pélvico cronico (53,1 %),
y dispareunia (18,3 %).

En 2014, Bij de Vaate y cols. (13), publicaron la
revision mas grande sobre istmocele encontrada en
la literatura, en este articulo reportan una prevalencia
que va del 19,4 % al 88 %, datos que concuerdan con
lo registrado en esta serie. Entre los estudios incluidos
en la revision, los métodos de deteccidon reportados
fueron ecografia transvaginal, histerosonografia o
histeroscopia, siendo la ecografia e histeroscopia los
métodos diagnosticos utilizados en el presente estudio.
Benedetti y cols. (1), reportaron la frecuencia de
istmocele por histeroscopia del 83,3 %. Otros estudios
como el de Armstrong y cols. (14), en 2003, quienes
evaluaron la capacidad de la ecografia transvaginal
para detectar cicatrices de cesarea y sus defectos en
mujeres no embarazadas, identificaron cicatrices
de cesarea en tiempo real con una sensibilidad del
100 % (IC 95 % 88,8-100) y una especificidad del
100 % (IC 95 % 90,7-100), pero advierten que al
revisar las imagenes almacenadas, la cicatriz no se
identificé en 4 casos (12,9 %), dando una sensibilidad
del 87,1 % y una especificidad del 100 % (kappa = 0,88
1C 95 % 0,77-0,99), acuerdo sustancial entre imagenes
en tiempo real y la revision de la imagen almacenada.
Estos datos concuerdan con los presentes en donde la
incidencia de istmocele por ecografia fue del 75 % y
por histeroscopia del 83,3 % con una sensibilidad del
100 % y especificidad del 67 %.

Se concluye que los resultados del estudio aportan
informacién relevante en un area que no estd bien
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dilucidada en la literatura, con escasas publicaciones
que tratan de determinar los sintomas que pueden estar
asociados a la patologia, demostrando que la ecografia
y la histeroscopia son pruebas completamente efectivas
para hacer diagnéstico de istmocele.

Una de las fortalezas de este estudio fue la recoleccion
prospectivade lamuestra, lo cual evita la subestimacion
de la incidencia de istmocele en historias clinicas
anteriores a la realizacion de este trabajo.

La principal debilidad del estudio es el tamafio
muy pequefio de la muestra, ademas, la frecuencia
de sintomas como hemorragia uterina anormal y
dismenorrea pudieron estar sesgadas ya que algunas
pacientes tenian otras patologias como po6lipos,
miomas, hiperplasia endometrial, sinequias en cavidad
uterina, que pueden comportarse como un factor
de confusién en las pacientes que no presentaban
istmocele y manifestaron los sintomas, no se puede
atribuir de forma confiable al istmocele ser el causante
de los sintomas si la paciente tenia otras condiciones
patologicas.

Sin conflictos de interés.
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