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RESUMEN:

Objetivo: estudiar la técnica de histerorrafia como factor etiolégico de istmocele empleada
en pacientes con cesarea segmentaria que acudan a la Maternidad “Santa Ana” entre octubre
2013 y marzo 2014. Método: se realiz6 un estudio exploratorio, prospectivo, longitudinal. La
muestra estuvo conformada por 106 pacientes, con gestaciones de 37 semanas 0 mas sin
cirugias uterina previas, las cuales fueron ingresadas para cesarea segmentaria, previo
consentimiento informado, se llend el formato de recoleccion de datos; y posteriormente se
realiz6 la vaginohisteroscopia y ecografia transvaginal en el postoperatorio tardio, para lograr
determinar la presencia o ausencia de istmocele. Resultados: el istmocele se encontré en 104
casos (98,11 %). Conclusién: La aparicion del istmocele no dependié de la técnica de la
histerorrafia.
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ABSTRACT:

ISTMOCELE: HYSTERORRHAPHIC TECHNIQUE AS ETHEOLOGIC FACTOR IN
CESAREAN SECTION.

Objective: To study the technique as an etiologic factor hysterorrhaphy istmocele used in
cesarean section patients attending the Motherhood “Santa Ana" between October 2013 and
March 2014 Method: an exploratory, prospective, longitudinal study. The sample consisted of
106 patients with gestations of 37 weeks or more without previous uterine surgeries, which
were admitted for cesarean section, prior informed consent, data collection form was filled,;
and subsequently vaginohysteroscopy and transvaginal ultrasound was performed in the late
postoperative period to achieve the presence or absence of istmocele. Results: istmocele was
found in 104 cases (98.11%). Conclusion: istmocele appearance was not dependent on the
technique hysterorrhaphy.

KEYWORDS: Istmocele; Segmental Cesarean Section Surgical Technique.


mailto:anitaemilanoc@hotmail.com
mailto:omsv2904@hotmail.es
mailto:josealejandroleon@gmail.com

INTRODUCCION

La obstetricia y ginecologia son ramas de la medicina que se ocupan de la asistencia y
proteccion de la mujer durante los periodos de preconcepcion, embarazo, parto y puerperio,
sobre la base del conjunto de conocimientos cientificos que permiten determinar las
condiciones normales y anormales que se presentan en cada uno de ellos, para asi realizar la

asistencia y recomendacion de las posibles repercusiones de salud.

La tasa de parto por cesarea es cada vez mayor en todo el mundo ®. Varios estudios han
demostrado el alto riesgo que implica una cesarea en el préximo embarazo ¢ . La correcta
cicatrizacion de la pared uterina obtenida después de la operacion cesarea es de suma
importancia, ya que determinara el futuro obstétrico . Defectos de la cicatriz de la cesarea, es
decir, cicatrices uterinas deficientes o dehiscencia de la cicatriz luego de una, implica

discontinuidad miometrial en el sitio de la seccion de la cicatriz de la cesarea anterior ©,

La cesarea segmentaria, como procedimiento quirlrgico trae consigo riesgos entre los que
cuya frecuencia se ha incrementado, y con ello generando sintomatologia relacionada con la
cicatriz uterina; sangrado postmenstrual, dispareunia, dolor pélvico, entre otros. No obstante,
con la evolucion de los equipos médicos como equipos de ultrasonido e histeroscopio; que
corresponden al complemento para el diagnostico de patologias, podremos actuar de manera

asertiva y oportuna en cada una de ellas ©.

La presente investigacién contribuye al enriquecimiento del campo de estudio de estas
patologias, permitiendo establecer, medidas que conllevaran a disminuir su frecuencia

evitando de este modo el impacto fisico, psicoldgico, sexual y social que se genera.
Planteamiento y delimitacion del Problema

El istmocele es el nombre propuesto recientemente en la literatura para definir los defectos de
cicatrizacion tras una cesarea que acontece a nivel istmico. Aun no esta clara su relacion con
la realizacion de una cesarea anterior, ni los mecanismos que conducen a la formacion del

istmocele; es decir permanecen aun desconocidos.



Se han postulado diferentes factores implicados, como la diferencia de grosor entre el labio
superior e inferior de la histerotomia, el material de sutura utilizado y el tipo de sutura
empleada, sospechandose que cuanto mas isquemica sea la sutura, mayor es la posibilidad de
formacidn del istmocele. Quizas el aumento del uso de técnica de cierre de la histerotomia con

2 planos continuas tenga relacién con la aparicion de esta patologia ©.

La cirugia histeroscopica es considerada un procedimiento minimamente invasivo, asociada a
una estancia hospitalaria corta y a una recuperaciéon mas temprana. Con la técnica de
vaginohisteroscopia se permite conocer la aparicion de las diversas patologias de la cavidad

uterina .

Actualmente se ha podido detectar a través de la observacion de los registros de ingresos el
incremento de pacientes embarazadas con indicaciones de cesarea segmentaria elevando con

ellos riesgos a la presencia de complicaciones.

A lo expuesto anteriormente se plantea la siguiente interrogante: ¢ Cual seré la relacion entre la
técnica de histerorrafia realizada en la cesarea segmentaria y la aparicion de istmocele en
pacientes que acuden a la Clinica Maternidad “Santa Ana” 1.V.S.S. en el periodo comprendido

entre octubre 2013 y marzo 2014?
Justificacion e importancia

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la cifra de cesareas no deberia sobrepasar
el 15 % del total de nacimientos; en Venezuela, la tasa de cesareas es mas del doble de lo
recomendado para América Latina por la OMS. Algunos de los paises con una menor
mortalidad perinatal tienen menos de un 10 % de cesareas, pero las cifras nacionales exceden
el 30 % global y en el sector privado se acercan al 80 % ®. Segin datos suministrados por el
departamento de informacion y estadistica de salud de la Clinica Maternidad “Santa Ana”
I.V.S.S. el porcentaje de recién nacidos obtenidos por cesarea durante el afio 2013 fue 3.869
(45,4 %) ©.

La realizacion de cesareas esta aumentando en los ultimos afios y con ello la posibilidad de
aparicion de problemas derivados de ellas, tanto obstétricos como ginecologicos. Los mas

conocidos y documentados son los obstétricos, siendo clasicos la relacion entre la existencia
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de una cesarea anterior y el riesgo de desarrollar placenta previa, acretismo placentario,
implantacion del embarazo a nivel de la cicatriz y rotura uterina. Dentro de los problemas
ginecologicos, destacan el sangrado uterino anormal, la dispareunia y el dolor abdominal. Con
respecto al sangrado uterino anormal, este es tipicamente postmenstrual y es el sintoma
ginecoldgico mas frecuentemente asociado a la existencia del defecto de cicatrizacion de la

cesarea anterior 9,

A pesar de la estrecha relacion entre la cesarea y el istmocele, los mecanismos que conducen a

la formacidn del defecto de la cicatriz permanecen desconocidos.

En la actualidad no existen investigaciones previas sobre las causas de aparicion del istmocele,
es por ello que su estudio etiologico orientado hacia la técnica de histerorrafia y a la
descripcion de todos sus componentes serd novedoso y a su vez original, resultando una base
muy importante por los beneficios obtenidos en pacientes con antecedentes quirrgicos de
cesérea segmentaria a largo plazo, asi mismo en las lineas de investigacion ginecoldgica en
busqueda de la mejora de calidad de vida en las pacientes. Por consiguiente, uno de los
desafios a futuro de este estudio sera la capacidad de poder modificar y establecer de manera

definitiva una técnica histerorrafia en la operacion cesarea segmentaria.
Antecedentes

Es necesario e importante considerar que son pocas las investigaciones existentes sobre el
tema en desarrollo, en virtud de la novedad, es por ello que se hardn mencién de estudios

afines.

En 1995, Morris “ reporté el primer caso en Sudafrica, una serie de 51 pacientes con
antecedente de cesarea y en los que especificamente se buscaron alteraciones en el sitio de la
cicatriz, analizando piezas de histerectomia, con el objeto de correlacionarlo con los datos
clinicos de las pacientes. Este autor propone que estos cambios pueden explicar sintomas tales
como menorragia, por otro lado la inflamacion, fibrosis y distorsion del segmento uterino
inferior podrian también explicar otros sintomas como dolor abdominal, dispareunia y

dismenorrea.



En 2001 Monteagudo et al.  realizaron un estudio de histerosonografia con infusién salina,
en 44 mujeres con indicaciones ginecoldgicas y antecedentes de cesarea anterior, concluyendo
que esta técnica fue capaz de detectar defectos de llenado triangular, anecoico en el istmo de
mujeres que tenian cesareas anteriores y que ademas puede llegar a ser mayor el porcentaje del
diagnostico en mujeres no embarazadas, al educar méas la vision al realizar la ecografia

transvaginal.

En 2005 Fabres et al. ¥ demostraron que mediante la ultrasonografia transvaginal se puede
observar en un 82,6 %, el defecto en la cicatrizacion uterina en mujeres con antecedentes de

cesareas y sintomatologia de sangrado intermenstrual.

En 2006 Yazicioglu et al. ¥ analizaron 2 técnicas diferentes de suturas, incluyendo y
excluyendo la capa endometrial, encontrando que mediante la seleccidn de un espesor total en
la técnica de sutura, redujo significativamente la incidencia de defectos en la incision uterina

después de una ceséarea.

En 2011 Pacheco et al. ™ publicaron un estudio prospectivo en pacientes con istmocele y
sangrado uterino postmenstrual entre 2 y 13 dias tras la menstruacion y que no habian
realizado ningln intento de conseguir embarazo con tratamiento médico, se evalué como la
reseccion histeroscopica mejoré los problemas de infertilidad secundaria asi como los
sintomas en mujeres con istmocele inducido por la cesarea. Se observd que las pacientes
tratadas estaban libres de sangrado uterino postmenstrual y de dolor abdominal, y todas

guedaron embarazadas espontaneamente entre 12 y 24 meses tras la istmoplastia.

En 2012 Roberge et al. ‘® evaluaron en trece estudios los factores de riesgo potenciales para
defectos en la cicatriz uterina. Estos factores incluyeron el nimero anterior de cesareas, la
edad materna, la posicion del atero, trabajo de parto, induccién del trabajo de parto, el tipo y
la técnica de cierre uterino. El nimero de cesareas previas ha sido descrito con la proporcion

de defectos de la cicatriz uterina.



Marco Tedrico

Istmocele consiste en una saculacion localizada a nivel de la pared anterior del istmo uterino
justo en el &rea de la cicatriz de una cesarea previa y que se produce como consecuencia de un

defecto de cicatrizacion a dicho nivel 7.

La tasa de cesareas esta en constante aumento, llegando a mas del 30% de los nacimientos en
varios paises. Aunque millones de ceséareas se realizan en todo el mundo, la mala cicatrizacion

uterina cicatriz se asocia con complicaciones 9.

Los factores de riesgo potenciales para defectos en la cicatriz uterina incluyen el nimero de
cesareas anteriores, la edad materna, la posicion del Utero, trabajo de parto, induccién 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 dilatacién
cervical y, posiblemente, el esfuerzo contractil de la musculatura uterina, lo que resulta en el

adelgazamiento de la incision uterina @4

La etiopatogenia de los defectos en la cicatriz uterina anterior por cesarea es desconocida.
Durante la cesérea, la incision uterina generalmente se hace transversal en el segmento
inferior, cuyas caracteristicas anatémicas disminuyen el riesgo de dehiscencia en embarazos
futuros. Sin embargo, el borde superior de la incision es méas grueso que el borde inferior, y

esta variacion aumenta con el nimero de complicaciones por cesareas anteriores 9.

Se cree que esto puede contribuir al desarrollo, en algunas mujeres, de un dep6sito como
"bolsa™ donde se acumula la sangre menstrual residual, que causan sintomas de sangrado
postmenstrual. Esta condicién depende no tanto en el tamafio o la ubicacion de la cicatriz
como la disminucion en la contractilidad del madsculo uterino alrededor de la cicatriz, que
pueden obstruir la salida de sangre menstrual y determinar la cantidad de sangre se acumulada

en el defecto 7,

La razon por la que este defecto anatdbmico no aparece en todas las mujeres que se someten a

parto por cesarea es desconocida 7).



Se ha propuesto que esta condicion podria depender del material de sutura utilizado para la
incision uterina, la técnica de sutura, 0 ambos. Probablemente la técnica méas isquémica y las

suturas més lentas en reabsorber tienen una influencia negativa ©.

Es dificil evitar la formacion de defectos en la cicatriz uterina. Las diferentes técnicas de la
sutura uterina durante la histerorrafia por cesarea pueden afectar a la curacion de las cicatrices

uterinas @9

La importancia del istmocele radica, ademas de su relacion con los cuadros de sangrado
uterino anormal, el cual es tipicamente postmenstrual, en su relacion con cuadros de
esterilidad secundaria. En el primer caso, parece que, por un lado, el istmocele actia como un
reservorio que dificulta la salida de flujo menstrual y, por otro lado, existe una minima
produccién sanguinolenta «in situ» derivada del aumento de la vascularizacion local a nivel
del fondo del istmocele. En cuanto a la infertilidad secundaria, la persistencia de flujo
menstrual a nivel cervical puede afectar negativamente sobre el moco cervical, interfiriendo el
transporte espermatico, asi como influyendo, en los casos en los que se asocia a hematometra,
en la implantacién. Aunque esta clara su relacion con la realizacién de una cesarea anterior,

los mecanismos que conducen a la formacion del istmocele permanecen atin desconocidos .

El diagndstico del istmocele se basa en la clinica y sobre todo en la relacién de pruebas
complementarias, como la ecografia v la histeroscopia **.

La histeroscopia es un estudio de visualizacion directa que nos permite realizar el diagnostico.

Ya pone de manifiesto la visualizacion de los bordes anterior y posterior del mismo (19)

, que
algunos autores definen como un arco anterior y otro posterior; el istmocele es, en realidad, el

area contenida entre estos 2 arcos ?9.

Los datos sobre los defectos de la cicatriz (nimero, proporcion y categorias, como pequefio 0

grande) se observaron para cada técnica de imagen ®°.

Asimismo, 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. Este
istmocele es ecograficamente mas evidente si se realiza la ecografia en fase postmenstrual, ya

que el acumulo hematico en su interior facilita su vision como area econegativa ecografica.
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Las medidas que habitualmente se realizan de esta area econegativa son las tendentes a medir
su area, siguiendo la formula (base x altura/2), clasificando segun el resultado los istmoceles
en 3 grados: grado 1, cuando el area es menor de 15 mmz; grado 2, entre 16 y 24 mm? y grado

3, cuando es mayor de 25 mmz @9,

Surgen muchos interrogantes cuando se diagnostica un istmocele porque su aparicion tras la
realizacion de una cesérea permanece sin respuesta. Es probable que la técnica quirdrgica de
cierre basada en una Unica capa no garantice un correcto alineamiento de los bordes de la
histerotomia. Alternativamente, la reaccion fibrosa a los materiales de sutura, la existencia de
una inflamacidn crénica o la disposicion particular de las fibras musculares podrian dar ciertos

problemas a nivel de la incision @9,

Objetivo General

Evaluar la técnica de histerorrafia como factor etioldgico de istmocele en pacientes que se les

realizé cesarea segmentaria en la Maternidad “Santa Ana” IVSS entre octubre 2013 y 2014.
Objetivos Especificos
1. Describir la técnica empleada de histerorrafia en pacientes con cesarea segmentaria.

2. Determinar la aparicion del istmocele y sus caracteristicas en pacientes a las cuales se le
realizé cesarea segmentaria en la Maternidad “Santa Ana” IVSS entre octubre 2013 y marzo
2014,

3. Relacionar la técnica de histerorrafia empleada con las caracteristicas del istmocele, en

pacientes a las cuales se les realizé cesarea segmentaria.
Aspectos Eticos

Siguiendo las normas éticas, determinadas por el comité de ética médica, se baso la
investigacion en los principios bioéticos, sin orden jerarquico; siendo estos equivalentes a lo
moralmente recomendable y de gran utilidad, fundamentado en el ideal del bien, honestidad, el
decoro e integridad, en este estudio, se logré6 mantener la equidad, cumpliendo el principio de

justicia, debido a que no se realizé discriminacion de raza, ni edad, ni religion, teniendo como
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comun denominador, pacientes gestantes sin antecedentes de cirugias uterinas, realizando el
acto médico de manera diligente, procurando el mayor beneficio, haciendo cumplir el
principio de beneficencia y manteniendo ante todo, el respeto hacia la paciente como persona,
que tiene derecho sobre si misma, a decidir sobre su cuerpo y asi como también la realizacién
de procedimientos en el mismo, motivo por el cual se le inform6é de manera verbal a la
paciente el motivo del estudio y descripcion del procedimiento, de manera entendible y se les
entrego el consentimiento informado, el cual se firmo para autorizar su inclusion en la
investigacion, respetando asi el principio de autonomia. Con el fin de evaluar la técnica de
histerorrafia como factor etiolégico en la aparicion del istmocele, en pro de mejorar la calidad
de vida y conformidad de la paciente, logrando cumplir el principio de no maleficencia.



METODOS

Tipo de estudio

Se realizé una investigacion de tipo exploratoria, prospectiva, longitudinal.
Poblacion y Muestra

La poblacién esta constituida por todas las pacientes a quienes se les practica cesarea sin
cirugias uterinas previas en la Clinica Maternidad “Santa Ana” en un afio, siendo en el afio
2013 un total de 1164 pacientes. Para el calculo de la muestra se utilizé la formula para
poblaciones finitas, para un nivel de confianza de 95 %, precision de 5 %, utilizando una
proporcion de 7 % (segun literatura, frecuencia de istmocele en pacientes a quienes se les ha
practicado una cesarea). Considerando una proporcion esperada de pérdidas de 15 %, se

obtuvo una muestra de 106 pacientes a ser evaluadas.
Criterios de Inclusion
- Gestantes con embarazos mayores de 37semanas con indicacion para cesarea.
Criterios de Exclusion
- Cirugias uterinas ginecoldgicas y obstétricas previas.
Procedimiento

Previa autorizacion de los departamentos de obstetricia y ginecologia, se realizd dicha
investigacion en los servicios de quiréfano, ginecologia- histeroscopia y ecografia de la
Clinica Maternidad Santa Ana, se seleccion6 a las pacientes que cumplian los criterios de
inclusion; las cuales fueron ingresadas al area quirdrgica para realizar cesarea segmentaria por
diversas indicaciones obstetricas, se les explico el propdsito, objetivos e importancia de la
investigacion, e hizo entrega del consentimiento informado (anexo 1) y descripcion detallada
de los pasos a seguir en el estudio, una vez obtenida su autorizacion, en el instrumento de
recoleccion de datos (anexo 2) se efectud consecuentemente el llenado del mismo sobre las
caracteristicas generales de las pacientes, y datos especificos de la técnica de histerorrafia

empleada; nimero de planos, tipos de planos, tipo de material de sutura y grosor del mismo, se
10



continud con la realizacion de la vaginohisteroscopia y ecografia transvaginal control entre los
2 0 4 meses de la intervencion quirdrgica, segun disponibilidad de las pacientes y se determind
la presencia del istmocele, siendo luego clasificado en grados segun el area obtenida por

medicion.
Tratamiento estadistico adecuado

Los datos obtenidos a través de la aplicacion del instrumento de recoleccion de datos fueron
tabulados en una hoja de calculo de Microsoft Excel 2010. El procesamiento de los mismos se
realiz6 en el paquete de computo statgraphics centurion y el SPSS versién 15.0; para la
descripcion de variables cualitativas y cuantitativas representdndose en frecuencias,
porcentajes, medidas de tendencia central, medidas de dispersion y los graficos respectivos; y
para el analisis de correspondencia que demostrara las relaciones existentes entre la técnica de

histerorrafia y la aparicion de istmocele.
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RESULTADOS

Se incluyeron 106 pacientes a quienes se les practicO cesarea segmentaria, en la tabla 1 se
describen las caracteristicas de las pacientes se observa un promedio de edad materna de 24 +
6 afios, el peso materno promedio fue 73 £ 13 kg, la edad gestacional fue de 38 + 2 semanas, y

la paridad 2 + 1 embarazo.

Entre las indicaciones para las cesareas predominé el riesgo de pérdida del bienestar fetal en
33 casos (31,13 %), el DFP en 18 (16,98 %) y la enfermedad materna asociada en 10 (9,43 %).

El grosor del segmento uterino fue mayor a 5 mm en el (90,56 %) de los casos. En la tabla 1 se

presenta distribucion segun el grosor del segmento.

En la tabla 2 se presenta la distribucion de pacientes segun la técnica de histerorrafia empleada
en la cesarea segmentaria, de ellas 63 (59,43 %) fueron suturadas en 1 plano, y en 43 casos
(40,57 %) fueron suturadas en 2 planos. Se utiliz6 sutura continua en 105 mujeres (99, 05 %),

de los cuales 36 casos (33,69 %) fueron suturas cruzadas.

El material de sutura mas utilizado fue el catgut cromico en 83 pacientes (78,30 %), y el

menos utilizado fue el polyglactin 910 (vicryl) en 23 casos (21,69 %) expuestas en la tabla 2.

Se diagnosticaron 104 istmoceles (98,11 %) por histeroscopia, y el diagndstico fue

corroborado por ecografia transvaginal en los mismos 104 casos representados en el gréafico 1.

Se presenta en la tabla 3 la distribucidn de las pacientes con istmocele segun las caracteristicas
de profundidad por histeroscopia, en 69 mujeres (66,34 %) fueron menores de 4mm y 35
casos (33,65 %) fueron mayores de 4mm.

En la tabla 4 se presenta la distribucion de las pacientes segun el area del istmocele por
ecografia. En 36 pacientes el area fue de 15 mm? 0 menos, en otras 36 estuvo entre 16 y 24

mm? y en 32 casos fue de 25mm? o mas.

Se relaciona la técnica de histerorrafia empleada en la cesarea segmentaria y las caracteristicas
del istmocele en la tabla 5, el istmocele grado 1 se observd con mas frecuencia en pacientes en
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quienes se utilizé sutura continua no cruzada y catgut cromico 1, 4 casos en 1 plano y 6 casos

en 2 planos.

El istmocele grado 2 se observo en las pacientes que se les realizo la histerorrafia, en 1 plano

con sutura continua no cruzada y material catgut cromico 1 en 12 casos (11, 53 %).

El istmocele grado 3 se observd con mas frecuencia en pacientes con sutura a 1 plano, cromico

1, 5 casos no cruzados y 5 casos cruzados.

En la relacion del grosor del segmento uterino y las caracteristicas ecogréaficas del istmocele se
observa el mayor niimero de casos en los segmentos de 9- 10 mm? 35 casos (33,65 %) y en

menor cantidad en los segmentos de 3- 4 mm? 10 casos (9,6 %).

En el gréafico 2 se presenta la asociacion entre el grosor del segmento uterino y el area del
istmocele, siendo el coeficiente de correlacion 0,395.
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DISCUSION

El defecto en la cicatriz uterina por cesarea y sus complicaciones asociadas seran de mas
importancia porque el porcentaje y el nimero absoluto de nacimientos por cesarea han
aumentd y en el 2009, fue un récord de 32,9 % para los Estados Unidos V. Segtin datos
suministrados por el departamento de informacion y estadistica de salud de la Clinica
Maternidad “Santa Ana” LV.S.S. el porcentaje de recién nacidos obtenidos por cesarea

durante el afio 2013 fue 3.869 (45,4 %) ©.

Esta investigacion tuvo como propoésito evaluar la técnica de histerorrafia como factor
etiologico de istmocele en pacientes que se les realizd cesarea segmentaria. Ademas, se

pretendio relacionar la técnica de histerorrafia con las caracteristicas del istmocele.

@5 concluyeron que el espesor del miometrio a nivel del istmo uterino

Vikhareva et al.
disminuye con el nimero de cesareas y la frecuencia de los defectos grandes en la cicatriz
aumenta. En la presente serie se incluyeron pacientes con una sola cesarea anterior y se
observd que la aparicion del istmocele fue independiente del grosor del segmento. Hubo
pacientes con segmento de 3 a 10 mm y sélo en 2 casos que el segmento media de 9- 10 mm 2

no se observé el defecto.

En el presente estudio se considero a evaluar los tipos de sutura y material de sutura utilizados
en la histerorrafia. Estas caracteristica han sido sefialadas previamente por otros autores, Tasca

et al. ®®

postularon que tipos de suturas y tipos de puntos podrian conducir a los defectos en la
cicatrizacion. Sin embargo la aparicion del istmocele en esta investigacion no se relaciono con
la técnica de histerorrafia ya que la cantidad de material de sutura no fue igual en todos los

casos Y la eleccion de la técnica dependi6 del operador.

Se diagnostico istmocele en igualdad de frecuencia 98,11 % a través los estudios de
histeroscopia y ecografia transvaginal, sefialado previamente en los trabajos de Vikhareva et
al. @y Fabres et al. © donde las cicatrices de cesareas pueden ser detectados fiablemente por

imagenes de ultrasonido e histeroscopia en 89 % de los casos.

Segun la caracteristica de profundidad por histeroscopica predominaron los istmocele menores

de 4mm en 69casos (66,34 %) y para medir el area del istmocele y clasificarlo por ecografia
14



en esta investigacion se utilizo la formula, que se reproduce del trabajo realizado por Donnez
et al. @ en 2008, clasificandolo en 3 grados seguin la severidad, se diagnosticé grado 1y 2 en
34,61% de los casos cada uno, y grado 3 en 30,1 % esto es similar a evaluacion realizada por

@7

Pasquale et al. que sefialan sin prevalencia significativa la presencia del defecto en la

cicatriz.

Al revisar la relacion entre la severidad del istmocele, expresado en el tamafio medido por
ecografia, se observo que el istmocele 1 y 2 estuvo relacionado desde el punto de vista
estadistico con la sutura continua, a 1 plano con cromico 1. Cuando las pacientes fueron
suturadas a 2 planos, el tamafio del istmocele no dependid del tipo de sutura ni del material
empleado, de cualquier forma no podemos concluir que la afeccién dependa directamente de
este tipo de sutura por ser la utilizada en mayor cantidad por el operador.

El grosor del segmento uterino difiere estadisticamente en el area 1 y 3, para el area 2 el
grosor no presento diferencias significativas, es decir los 4 tipos de grosores influyen de igual

forma en la aparicion del istmocele grado 2 como se demuestra en la tabla 6.

Se observo en el grafico 2 que el grosor del segmento uterino se incrementa en 0,05953 mm

por cada milimetro que se incrementa el area.

Finalizando ya este analisis, es importante destacar que la correcta cicatrizacion de la pared
uterina obtenida después de la operacion cesarea es de suma importancia, ya que determinara

el futuro obstétrico .
Esta revision sistematica genera las siguientes conclusiones:

La técnica de histerorrafia mas empleada fue con sutura en 1 plano, puntos no cruzados y

sutura cromico 1.

El istmocele aparecio en 104 casos (98,11 %).

La aparicion del istmocele no dependid de la técnica de la histerorrafia.

Al ser mayor el grosor del segmento uterino aumenta el &rea del istmocele.

La ecografia transvaginal es mas objetiva para determinar la severidad del istmocele.
15



Se recomienda continuar con esta misma linea de investigacion, que permita hacer un
seguimiento de los defectos en la cicatriz uterina por cesareas anteriores, para asi mejorar la

calidad de vida de cada una de las pacientes.
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Anexo 1

Consentimiento Informado

Yo, C.I: manifiesto que:

- Me han solicitado participar en una investigacion cientifica que tiene por titulo:
istmocele: técnica de histerorrafia en cesarea segmentaria como factor etioldgico;
aceptando de manera voluntaria.

- Me han informado sobre el procedimiento el cual consistira en realizar evaluacion del
segmento uterino en la cesarea segmentaria y posteriormente control vaginohisteroscopico y
ecogréfico transvaginal para determinar la aparicion de istmocele.

- Dicho estudio no afectara la evolucion de mi condicion, y mi participacion o no, no
afectarad en ningiin momento la calidad de atencion.

- Yo podré retirarme de este estudio en cualquier momento sin dar razones y sin que esto
me perjudique.

- Autorizo que los resultados de este estudio pueden ser publicados pero mi identidad no
sera revelada y mis datos permaneceran en forma confidencial, a menos que mi identidad sea
solicitada por la ley.

- No recibiré beneficios materiales. El beneficio permitird el aporte de los resultados de

esta investigacion al que hacer médico y a la comunidad en general.

Tutor: Autoras:

Dr. José Leén Dra. Ana Milano

Dra. Oriana Suarez

Fecha:
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Anexo 2

NOMBRE:

Instrumento de Recoleccion de Datos

HISTORIA:

PARIDAD: PESO:
EDAD GESTACIONAL:

INDICACION DE LA CESAREA:

__DFP
___CUELLO NO APTO PARA
INDUCCION
___ENFERMEDAD MATERNA
ASOCIADA

___RIESGO DE PERDIDA DE
BIENESTAR FETAL
___EMBARAZO
CRONOLOGICAMENTE
PROLONGADO
___EMBARAZO MULTIPLE
___MACROSOMIA FETAL
___PRESENTACIONES
CEFALICAS DEFLEJADAS

TECNICA DE LA HISTERORRAFIA:

Cl: EDAD:

___ECLAMPSIA
___DISTOCIAS

___PRESENTACION
PODALICA

___SITUACION
TRANSVERSA
___SITUACION OBLICUA
___DPPNI

PP

___PROCUBITO DE CORDON
___PROLAPSO DE CORDON
___PROCIDENCIAS

GROSOR DEL SEGMENTO UTERINO/ BORDE SUPERIOR (A) Y BORDE
INFERIOR (P): 1-2mm: __ 3-4mm: __ 5-6mm: _ 7-8mm: _ 9-10mm__

PLANOS:1__ 2

TIPOS: CONTINUOS: __ DISCONTINUOS____ CRUZADOS____
MATERIAL DE SUTURA: CATGUT CROMICO: 0 1 2

VICRYL:1 2

- ISTMOCELE:TIEMPO DE POST-OPERATORIO:

2 MESES: 4 MESES;

- HISTEROSCOPIA: TIEMPO CERVICAL/ UTERINO:

ISTMOCELE: SI: __ NO: ___

- ECOGRAFIA TRANSVAGINAL:

ISTMOCELE: SI: __ NO: ___

AREA (BASE X ALTURA/2) :< 15 MM2___ 16-24MM2___ >25MM2
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TABLA 1

CARACTERISTICAS DE LAS PACIENTES

CARACTERISTICAS CLINICAS

Edad materna* 2416
Peso materno* 73+13
Edad gestacional* 38+2
Paridad* 2+1

Indicacion para la cesarea**

Riesgo de pérdida de bienestar fetal 31,13 %
Dfp 16, 98 %
Enfermedad materna asociada 9,43 %
Otra 42,44 %

Grosor del segmento uterino**

3-4 mm 9,43 %
5-6 mm 28,30 %
7-8 mm 25,47 %
9-10 mm 36, 79 %




TABLA?2

DISTRIBUCION DE LAS PACIENTES SEGUN LA TECNICA DE HISTERORRAFIA

EMPLEADA EN LA CESAREA SEGMENTARIA

N %
1 Plano 63 59,43
2 Planos 43 40,57
Continuos 105 99, 05
Discontinuos 1 0,94
Cruzados 36 33,69
Catgut cromico 0 19 17,92
Catgut cromico 1 52 49,06
Catgut cromico 2 12 11,32
Polyglactin 910 1 22 20,75
Polyglactin 910 2 1 0,94
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GRAFICO 1

DISTRIBUCION DEL DIAGNOSTICO DE ISTMOCELE POR HISTEROSCOPIA Y
ECOGRAFIA TRANSVAGINAL
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TABLA 3

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON ISTMOCELE SEGUN LA PROFUNDIDAD
POR HISTEROSCOPIA

Menor 4 mm 69 66, 34

Mayor 4 mm 35 33, 65

25



TABLA 4

DISTRIBUCION DEL AREA DE ISTMOCELE POR ECOGRAFIA TRANSVAGINAL

AREA DE ISTMOCELE N %
15 mm2 0 menos 36 34,61
16- 24 mm?2 36 34,61

25 mm2 0 mas 32 30,76
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TABLAS

RELACION ENTRE LA TECNICA DE LA HISTERORRAFIA EMPLEADA EN LA

CESAREA Y LAS CARACTERISTICAS DEL ISTMOCELE

AREA

MATERIAL
DE SUTURA

Crémico 0
Crdémico 1
Crdmico 2
Vieryl 1
Vicryl 2
Crémico 0
Crémico 1
Crdmico 2
Vieryl 1
Vicryl 2
Crdémico 0
Crdémico 1
Crdémico 2
Vicryl 1
Vicryl 2

1PLANO 2 PLANOS
continuos 2N TIIOS pisconTiNuos P continuos 2NN p

3 0 0 3 1

4 2 0 0,3611 6 1

2 0 0 3 1

2 2 0 0,0821 1 4

0 0 1 0 0

1 2 0 0 0

12 5 0 0,2021 5 1 1,000

0 1 0 1 0

5 1 0 1 1

0 0 0 0 0

3 3 0 1 2

5 5 0 0,4066 4 2

2 0 0 2 0

1 0 0 1 1

0 0 0 0 0
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TABLAG6

RELACION ENTRE EL GROSOR DEL SEGMENTO UTERINO Y AREA DEL
ISTMOCELE POR ECOGRAFIA TRANSVAGINAL

GROSOR DEL SEGMENTO UTERINO

Area del
3-4 mm 5-6 mm 7-8 mm 9-10 mm
Istmocele
1 8 12 5 11
2 1 17 9 9

3 1 4 12 15
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Grosor (mm)

GRAFICO 2

RELACION ENTRE EL GROSOR DEL SEGMETO UTERINO Y AREA DEL
ISTMOCELE
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