Istmocele. Reporte de caso

Duly Torres-Cepeda,!

CASO S CLINICOS

Rev Obstet Ginecol Venez. 2022; 82 (2): 270-274.
https://doi.org/10.51288/00820215

Eduardo Reyna-Villasmil.?

RESUMEN

El istmocele es un defecto en fondo de saco de tipo reservorio en la pared anterior del istmo en el sitio de la cicatriz de la
cesdrea previa. Su presencia retarda y acumula la salida de sangre menstrual a través del cuello uterino y, junto a la presencia
de tejido fibrotico, produce dolor pélvico. La remocion del tejido local inflamado mejora los sintomas y restaura la fertilidad.
Se presenta caso de paciente de 39 arios con antecedentes de sangrado intermenstrual, dolor pélvico y dismenorrea. Los
estudios por imagenes revelaron un defecto en la cicatriz de la cesarea conectada a una pequeiia cavidad en el miometrio
compatible con istmocele. Luego de la remocion quirirgica, los sintomas desaparecieron. Se resalta la importancia alrededor
del diagnostico, manejo y beneficios de la reparacion quirirgica de los defectos de la cicatriz uterina después de la cesdrea.
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Isthmocele. Case report

SUMMARY
Defects in cesarean scar results from a postoperative complication of the uterine isthmus, also known as an isthmocele. This
is a reservoir-like pouch defect on the anterior wall of the uterine isthmus located at the site of a previous cesarean scar. The
Sflow of menstrual blood through the cervix may be slowed by the presence of isthmocele, as the blood may accumulate in the
niche and, together with the presence of fibrotic tissue, cause pelvic pain. The removal of the local inflamed tissue improves
symptoms and restores fertility. We report the case of a 39-year-old with history of inter-menstrual bleeding, pelvic pain and
dysmenorrhea. Images studies revealed a cesarean scar defect connected to a small cavity in the myometrium compatible
with an isthmocele. After surgical excision, symptoms resolved. This case highlights the importance surrounding diagnosis,

management and benefits of surgical repair of uterine scar defect after cesarean section.
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INTRODUCCION

Los defectos de la cicatriz en el istmo uterino, también
conocidos como defectos de la cicatriz de la cesarea
o istmocele, generalmente se describen después de la
cirugia y pueden causar sangrado uterino anormal ¢
infertilidad (1). El endometrio activo y las alteraciones
del drenaje, debido a la escasa contractilidad, pueden
provocar que la sangre se acumule en el fondo de
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saco similar a un reservorio. La retencion de sangre
y desechos puede producir sangrado intermenstrual
y dolor pélvico e interferir en el paso de los
espermatozoides y la implantacién del embridn (1, 2).
El tratamiento es la supresion de los ciclos menstruales
0 reparacion quirargica para mejorar los sintomas. Se
presenta el reporte de un caso de istmocele.

REPORTE DE CASO

Se trata de paciente de 39 afios, II gestas II cesareas,
que consultd por presentar sangrado intermenstrual,
dolor pélvico y dismenorrea. La primera cesarea fue
debida a desproporcion cefalopélvica y la segunda
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cesarea fue 4 afios antes del inicio de los sintomas. Las
menstruaciones eran irregulares, negando dismenorrea.
La paciente estaba hemodinamicamente estable. La
frecuencia cardiaca era de 80 latidos por minuto y
la presion arterial de 140/82 mm de Hg. El abdomen
estaba blando depresible, sin dolor a la palpacién ni a
la compresion profunda. La evaluacion ginecoldgica
no demostrd tumoraciones. Los ruidos hidrodereos
estaban presentes. Las pruebas de laboratorio no
mostraron evidencia de anemia o leucocitosis.

La ecografia transvaginal mostr6 una imagen
econegativa triangular con vértice hacia la vejiga, de
24 x 23 mm en la pared anterior del istmo uterino
cercano al sitio de las cicatrices de las cesareas
segmentarias previas, sospechosa de istmocele
(figura 1). Las imagenes de resonancia magnética
demostraron la presencia de una coleccion quistica
de 25 mm, de aspecto hemorragico, sospechosa de
dehiscencia de la cicatriz de las cesareas previas.

La paciente fue sometida a un abordaje combinado

laparoscopico ¢ histeroscopico para reparar el
defecto debido a la proximidad de la vejiga. En la
histeroscopia se observo el arco anterior y posterior
del istmocele con el saco entre ambos (figura 2).
Se procedid a resecar el arco anterior mientras se
aplanaba el saco. Durante el abordaje laparoscopico
se realizo la oclusion bilateral y temporal de
las arterias uterinas, disecciéon de la vejiga para
mejorar la exposicién del defecto, identificacion
y delimitacion completa de las cicatrices de las
cesareas. Posterior a la extirpacion total del defecto
de las cicatrices de las cesareas, se repard el defecto
con doble capa con sutura sintética absorbible bajo
visualizacion directa del defecto.

La paciente se recuperd sin complicaciones después
de la cirugia y fue egresada al tercer dia. Tres
meses después de la cirugia, la paciente describi6 la
resolucion completa de los sintomas ginecoldgicos.
En la evaluacion ecografica control se observo grosor
normal de la pared uterina en el sitio de la cirugia. La
evaluacion histeroscopica confirmé que la lesion habia
desaparecido.

Figura 1. Ecografia transvaginal donde se visualiza
imagen triangular en istmo uterino con vértice hacia
la vejiga sospechosa de istmocele.
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Figura 2. Vision endoscopica del istmocele en cara
anterior del segmento uterino.

271



ISTMOCELE. REPORTE DE CASO

DISCUSION

El istmocele fue inicialmente descrito al analizar
histerectomias en pacientes que fueron sometidas a
cesarea (3). El significado clinico es generalmente
benigno y su presencia se ha establecido como causa
no reconocida de sangrado uterino anormal, una
manifestacion comun en las mujeres premenopausicas
(4). Se ha reportado que la prevalencia del istmocele
es del 52 % (1). La histerotomia generalmente se
realiza en el segmento inferior debido a que el tejido
fibroso es abundante y permite que la cicatriz cure en
forma segura, disminuyendo el riesgo de dehiscencia
en embarazos posteriores. Este involucra la pérdida de
continuidad miometrial en el sitio de la cicatriz uterina,
por lo que es un hallazgo frecuente en el segmento
inferior del utero en pacientes con antecedentes
quirargicos (3). Las pacientes sometidas a multiples
cesareas tienen una mayor posibilidad de defectos de
la histerorrafia y, generalmente, experimentan uno o
mas de los sintomas antes mencionados (4-7).

La reparacion de la histerotomia puede realizarse en
una o multiples capas (5). Debido a las diferencias
en la contractilidad miometrial entre ambos lados del
segmento inferior, el borde superior de la incision es
mas grueso que el borde inferior. Esta discrepancia
se acentia con el aumento del nimero de ceséreas.
La posible razon para el defecto anatomico es que la
técnica quirtrgica basada en la histerorrafia en una sola
capa no garantiza la alineacion precisa de los bordes
(1). Otros factores que influyen en la aparicion de
istmocele incluyen la dilatacion cervical al momento
de la cesarea y, posiblemente, el esfuerzo contractil de
la musculatura uterina, produciendo adelgazamiento
del sitio de la histerotomia. Se ha propuesto que la
inflamacioén cronica o un arreglo particular de las fibras
miometriales en el sitio de la histerorrafia pueden
contribuir a la discrepancia en el sitio del cierre (3, 8).

También se ha descrito que los defectos mayores
ocurren mas comunmente en uteros enretroversoflexion
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que en anteroversoflexion (la probabilidad es mas
de dos veces) y aquellos localizados en la parte mas
baja del segmento inferior (8). Esto se debe a que
el punto de flexion uterino estd al nivel del orificio
cervical interno y, por lo tanto, el segmento inferior
del utero en retroversoflexion estd bajo tension, lo
cual compromete la cicatrizacion de la histerotomia.
La traccion anatomica sobre la cicatriz y la reduccion
asociada de la perfusion vascular secundaria al
estiramiento del segmento inferior puede causar
alteracion de la perfusion tisular y disminuir la tension
de oxigeno que retrasan la cicatrizacion al disminuir la
produccion de colageno (5, 8).

El istmocele se asocia con alteraciones anatomicas
y funcionales, como distorsion y ampliacion del
segmento inferior, endometrio congestivo sobre la
cicatriz, infiltraciéon linfocitica, dilatacion capilar
y hematies libres en el estroma endometrial de la
cicatriz (2). Estos defectos pueden causar sangrado
uterino anormal, dolor pélvico cronico e infertilidad.
De hecho, la velocidad de salida del flujo de sangrado
menstrual, junto al incremento de la secrecion de
moco local debido a la vascularizacién anormal, puede
disminuir en presencia del istmocele, acumulandose
sangre dentro del defecto por un nimero variable de
dias después de la menstruacion (1-3).

Los estudios por imagenes son utiles en la evaluacion de
la integridad de la pared uterina anterior. La ecografia
transvaginal y la sonohisterografia son herramientas
utiles en el estudio de este tipo de lesiones uterinas
(9-11). EI mejor momento durante el ciclo menstrual
para identificar la lesion por ecografia es durante el
episodio de sangrado intermenstrual. El istmocele
aparece como un area anecoica en forma de tridngulo
isésceles con la punta superior apuntando a la pared
anterior del istmo y la base dirigida a la pared posterior
del canal cervical (1). La ecografia transvaginal es
simple, no invasiva, de bajo costo y debe considerarse
como primera eleccion para la evaluacion debido a su
alta correlacion con la histeroscopia y permite excluir
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otras patologias. En la histeroscopia, la lesién aparece
como un defecto similar a un saco en la pared anterior
del istmo, tercio superior del canal cervical y, menos
frecuentemente, en tercio medio inferior. Sin embargo,
tiene limitaciones por su incapacidad para medir en
forma precisa el grosor endometrial y tamafio de la
lesion (10).

Se han propuesto varios tratamientos para tratar la
sintomatologia asociada al istmocele, en especial
el sangrado y la esterilidad secundaria. El uso de
tratamiento hormonal ha demostrado disminucion de
la duracion del sangrado intermenstrual y mejoria de
los sintomas asociados, aunque sin desaparicion total
de estos, mostrandose menos eficaz que el tratamiento
quirargico (12). Diferentes técnicas han sido utilizadas
para corregir los defectos de la cicatriz del segmento
inferior: abordaje combinado laparoscopico e
histeroscopico al igual que vaginales exclusivos,
extirpacion laparoscopica del tejido fibrotico de los
bordes de la cicatriz para acceder al miometrio sano
(13) y reseccion histeroscopica del defecto (12-14).
Todas estas técnicas apuntan a la remocion del tejido
local inflamado dentro del defecto de la cicatriz
para eliminar los sintomas (14). En el presente caso
se decidi6 utilizar la reparacion combinada con
laparoscopia e histeroscopia para reparar el istmocele
y resolver los sintomas ginecoldgicos, sin producir
lesiones en otros oOrganos vecinos. Otro aspecto
importante de este tipo de abordaje es que mejora el
grosor residual del miometrio.

Es importante tener en cuenta que los cuadros de
sangrado intermenstrual en pacientes con antecedentes
de una cesarea previa pueden estar en relacion con
la presencia del istmocele y que también pueden ser
causa de esterilidad secundaria.

El istmocele es una causa comin de sangrado
anormal, dolor pélvico suprapubico e infertilidad.
El presente caso resalta la falta de conocimiento que
rodea al diagndstico, consecuencias y beneficios
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de la reparacion quirtrgica del defecto. A medida
que la tasa de cesareas aumenta, también aumenta
la posibilidad de encontrar defectos atipicos de
la cicatriz uterina. Se debe conocer que puede
presentarse con formas o caracteristicas atipicas. Por
lo tanto, el plan diagndstico y las opciones terapéuticas
deben evaluarse cuidadosamente, debido a que los
tratamientos hormonales no solucionan el problema.
Nuevos estudios deben incluir seguimiento a largo
plazo y evaluacion de la cicatriz uterina. Ademas, se
debe considerar los factores de riesgo modificables del
defecto de la cicatriz uterina, como el tipo de cierre
uterino en la cesarea.

Sin conflictos de interés.
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