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HYSTEROSCOPY

Editorial teaM

Queridos amigos globales enamorados de la histeroscopia,

Cuando Morris describié por primera vez el istmocele en 1995, nadie habria
pensado que hoy en dia el istmocele seria un tema candente en el mundo
endoscopico.

Es importante enfatizar que no todos los istmoceles causan sintomas, infertilidad
o complicaciones del embarazo; y que se han utilizado multiples técnicas para el
tratamiento del istmocele sintomatico.

La reparacion histeroscopica parece ser el tratamiento mas popular y menos
invasivo para discutir con los pacientes como primera opcion.

Sin embargo, existe la opinién de que el istmocele podria asociarse con un
riesgo de perforacion uterina y lesiéon de la vejiga cuando el grosor del miometrio
residual (RMT) es menor de 2-3 mm y varios cirujanos recomiendan un abordaje
laparoscopico o vaginal. Estos valores de referencia se establecieron
arbitrariamente porque todavia no se ha informado ningin caso Unico de
perforacion de la pared del nicho uterino y lesion de la vejiga independientemente
del tamano del miometrio residual.

Dado que la extirpacion del tejido inflamado local puede contribuir a la mejora
de los sintomas, solo el abordaje histeroscopico sirve tanto para la confirmacién
visual, como para la evaluacién y la ablacion. Por lo tanto, la reseccion debe
realizarse no solo del tejido fibrético debajo del istmocele, sino también del tejido
inflamado situado alrededor del nicho y en la cara opuesta (algo llamado
ablacion endocervical de 360 ° en forma de canal).

Y aunque quede aun por dilucidar el tratamiento quirdrgico ideal en mujeres
sintomaticas e infértiles con istmocele, la ablacién endocervical de 360 ° en forma
de canal con un miniresectoscopio, parece ser un método seguro y factible
cuando la realiza un cirujano con gran conocimiento del instrumental y de la
tecnologia.

En nuestra vida profesional futura, no debemos olvidar el istmocele cada vez
que una paciente con una cesarea previa se queje de sangrado uterino anormal,
dolor pélvico, dismenorrea o infertilidad secundaria.

Ademas, nuestra pasion por estar continuamente al tanto de lo que es actual en
endoscopia, nos lleva a cambiar nuestros abordajes y ayudar asi a encontrar el
tratamiento quirdrgico optimo para el istmocele.

iNunca dejes de aprender y mejorar!
Mario Franchini

If you are interested in sharing your cases or have a hysteroscopy image that
you consider unique and want to share, send it to hysteronews@gmail.com
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Istmocele: vision general
Luis Alonso Pacheco / Ana Merino Marquez. Centro Gutenberg. Malaga. Spain

La tasa de cesareas esta aumentando de manera
alarmante en los ultimos afios en los paises
desarrollados, esto lleva asociado por un lado un
aumento en el gasto econdémico derivado del
proceso, Yy por otro lado la aparicion de problemas
derivados de la propia cesarea, que pueden ser
tanto de indole obstétrica como ginecoldgica.

Los mas conocidos y documentados en la
literatura médica son los obstétricos, siendo
clasica la relacion entre la existencia de una
cesarea anterior y el riesgo de desarrollar placenta
previa, acretismo placentario, implantacién del
embarazo a nivel de la cicatriz y rotura uterina.
Entre los problemas ginecoldgicos destacan el
sangrado uterino anormal, la dispareunia y el dolor
abdominal.

Durante la practica clinica diaria, no es raro
encontrar un area econegativa, generalmente de
forma triangular con el vértice dirigido hacia la
vejiga y de diferentes tamanos, a nivel de la
cicatriz de la cesarea anterior. Esta imagen
ecografica, definida como istmocele, corresponde
a un defecto de cicatrizacion a nivel istmico tras la

realizacion de una cesarea (1). Lo que realmente
se produce, es una saculacién localizada a nivel
de la pared anterior del istmo uterino, justo en el
area de la cicatriz de una cesérea previa.

La importancia del istmocele radica por una parte
en su relacion con los cuadros de sangrado
uterino anormal que son tipicamente
postmenstruales, y por otra en su relacion con
cuadros de esterilidad secundaria. Refiriéndonos
al sangrado, parece que el mecanismo principal
es que el istmocele actia como un reservorio que
dificulta la salida del flujo menstrual; ademas de
existir una minima produccion sanguinolenta “in
situ” derivada del aumento de vascularizacion local
a nivel del fondo del istmocele (2) y una alteracion
en la contractilidad uterina a dicho nivel. En cuanto
a la relacién entre el istmocele y los cuadros de
esterilidad secundaria, la persistencia de flujo
menstrual a nivel cervical puede influir
negativamente sobre el moco cervical, interfiriendo
el transporte espermatico, asi como influyendo, en
los casos en los que se asocia a hematometra, en
la implantacion.
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La aparicion del istmocele estd claramente
relacionada con la realizacion de una cesarea con
anterioridad, estableciéndose como una
complicacién de la misma, aun asi, permanecen
poco claros los mecanismos por los que se llega a
producir realmente este defecto en algunas
mujeres y en otras no.

Se han postulado varios mecanismos que
podrian estar relacionados con la aparicion del
istmocele, como la diferencia de grosor entre los
labios anterior y posterior de la histerotomia, los
distintos tipos de material utilizados y los tipos de
suturas empleadas . Parece que cuanto mas
isquémica sea el tipo de sutura empleada, mayor
es la posibilidad de que se desarrolle un istmocele,
lo cual nos lleva a plantearnos si el aumento del
uso de técnica de cierre de la histerotomia con 2
hemisuturas continuas tenga relacién con la
aparicion de esta patologia.
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El diagndstico del istmocele se basa en la clinica
y sobre todo en Ila relacion de pruebas
complementarias como la ecografia, la
histerosonografia y la histeroscopia. 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 (3). 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. Las medidas
que habitualmente se realizan de este éarea
econegativa, son las tendentes a medir su area,
siguiendo la férmula (base x altura/2), clasificando
segun el resultado los istmoceles en 3 grados:
Grado 1 cuando el area es menor de 15 mm?,
grado 2 entre 16 y 24 mm? y grado 3 cuando es
mayor de 25 mm?.

La histerosonografia permite, al introducir liquido
a nivel intrauterino , la vision del istmocele incluso
en momentos del ciclo en los que no existe el
acumulo hematico en su interior.

La histeroscopia se considera la técnica “Gold
Standart” para el diagnédstico del istmocele. 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.

Varios son los tratamientos propuestos
encaminados a resolver la sintomatologia
asociada al istmocele, en especial el sangrado y la
esterilidad secundaria. El uso de tratamiento
hormonal ha evidenciado una disminucién en la
duracién del sangrado postmenstrual y una
mejoria con respecto a la sintomatologia asociada,
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aunque no produce la total desaparicion de los
sintomas y se ha mostrado menos eficaz que el
tratamiento quirdrgico . Algunos articulos hacen
referencia a la via laparoscépica (4) e incluso
transvaginal para resolucion de la dehiscencia de
la cicatriz de una cesarea anterior.

La istmoplastia es el nombre dado al tratamiento
corrector del istmocele por via histeroscopica, se
realiza utilizando el resector con asa de corte
como herramienta quirurgica. La técnica quirurgica
descrita por primera vez por Fernandez en 1996
en la 25 reunion anual de la AAGL (5), consiste en
remodelar la saculacion “poniendo a plano” el area
del istmocele desde el fondo del mismo hacia el
orificio cervical externo. La técnica quirlrgica se
realiza de manera extremadamente delicada y de
forma muy superficial, teniendo en cuenta que la
cupula del istmocele se encuentra en estrecho
contacto con la vejiga y las zonas laterales del
defecto con la fascia vascular de las arterias
uterinas (1). Fabres, ademas de realizar la
reseccion del tejido fibrético, propuso el
tratamiento del tejido localizado en el fondo del
defecto mediante la fulguracion local de los vasos
dilatados asi como el tejido inflamatorio,
responsables de la produccion “in situ”.

Los ultimos estudios ponen de manifiesto que la
resolucion quirurgica del istmocele soluciona los
cuadros de metrorragia postmenstrual,
desapareciendo o disminuyendo esta en |la
inmensa mayoria de las pacientes. Es importante
destacar también que tras la cirugia, algunas
pacientes restauran su fertilidad, obteniéndose en
estas pacientes embarazo en los primeros 6-12
meses tras la correccion quirurgica (6).

CONCLUSIONES

Con la correccion quirurgica del istmocele se
trata de evitar la retencion de flujo menstrual a
nivel del defecto, solucionando el cuadro de
sangrado postmenstrual y sus consecuencias
derivadas. El abordaje histeroscépico es un
tratamiento  sintomatico, mientras que el
tratamiento laparoscopico o por via vaginal tiene
como objetivo reparar el defecto, por lo que se
considera un tratamiento reparador.

Como norma general, se acepta que en aquellos
casos en los que el grosor del miometrio residual a
nivel de la cupula del istmocele es mayor de 3 mm,
el abordaje histeroscopico del mismo constituye
una opcion adecuada y segura. Sin embargo, si el
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grosor endometrial a dicho nivel es menor de 3
mm, deberia elegirse el abordaje laparoscépico
por el riesgo de perforacion uterina y con el
objetivo de reforzar la pared uterina a dicho nivel.

Tras la correccidon quirdrgica surgen nuevos
interrogantes, como si es posible un parto
espontaneo tras la realizacion de la istmoplastia, o
bien si esta se considera como un area de poca
resistencia y esta indicada la realizacion de una
cesarea electiva. La recomendacién del Global
Congress es la realizacion de una cesarea electiva
no mas tarde de la semana 38 de gestacion
debido al riesgo existente de rotura uterina. (7)

Es importante tener en cuenta que los cuadros
de sangrado postmenstrual en pacientes con
antecedentes de una cesarea previa pueden estar
en relacion con la existencia de un istmocele y que
también pueden ser causa de esterilidad
secundaria. Recordar igualmente que la Unica
solucion es quirlrgica y que los tratamientos
hormonales no solucionan el problema.
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Definicion, Prevalencia y Principales factores de riesgo

Esmely Salazar MD, Cumanda. Venezuela

El defecto originado por la cicatriz de la cesarea,
también llamado Istmocele, nicho, diverticulo o
bolsa, fue descrito por primera vez por Poidevin en
1961 como un defecto en forma de cuia en la
pared uterina. Debido a la variedad de nombres,
internacionalmente se ha denominado a este
defecto como Istmocele, lo cual, da una mejor idea
de lo anatémico del defecto descrito. (1)

El Istmocele puede definirse como un area
hipoecoica dentro del miometrio del segmento
uterino inferior, que refleja una interrupcién del
miometrio en el sitio de la cicatriz uterina de una
incision anterior de cesarea. (2)

El istmocele se defini6 como un defecto anecoico
de al menos 2,0 mm de profundidad en el sitio de
la cicatriz (Fig. 1). Se defini6 como un defecto
grande si la relacién entre el espesor del residuo
miometrio (RMT) y el grosor del miometrio
adyacente al defecto (AMT) es de <0.50 (3)

Bij de Vaate et al, definieron el istmocele como
un area anecoica en el sitio de la cicatriz de la
cesarea, con una profundidad de al menos 1 mm.
Los istmoceles pueden ser asintomaticos. Sin
embargo, en muchos casos, pueden conducir a
una serie de sintomas ginecol6gicos, como
sangrado uterino anormal, dismenorrea, dolor
pélvico crénico e infertilidad.

Existen diferentes formas del istmocele al
ultrasonido transvaginal, lo cual permite su
clasificacion : Triangulo , semicirculo , rectangulo,
circulo, gota y quiste de inclusion. (3)

La presente revision tiene como objetivo dar una
vision general, amplia y completa de la literatura
actual, al describir cada aspecto de esta
condicién, analizando en profundidad sus factores

de riesgo, diagnostico y manejo médico-
quirurgico.
PREVALENCIA

La cesarea es una de las intervenciones
quirdrgicas mas comunes. Sin embargo, su
porcentaje ha aumentado dramaticamente en la
mayoria de los paises desarrollados en las
ultimas décadas, lo que ha dado lugar a una gran
preocupacion. Segun los ultimos datos de 150
paises, las tasas de cesareas oscilan entre 6 y
27.2%. La Organizaciéon Mundial de la Salud
(OMS) afirma que la tasa 6ptima de cesareas es
de alrededor del 15%. Las incisiones por cesarea
generalmente sanan sin consecuencias , pero
siempre existe la posibilidad de complicaciones .
Recientemente, la creciente tasa de cesareas ha
aumentado el interés, dada la morbilidad a largo
plazo del defecto de la cicatriz de cesarea o
Istmocele.

IC 5.9H/GIN Mi 1.2 C.GUTENBERG U. ENDOSCOPIA
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Se ha evidenciado en un 6% de todas las
gestaciones ectopicas en mujeres con, al menos,
una cesarea previa. La incidencia de istmocele no
se correlaciona con el numero de cesareas
anteriores.

La incidencia estimada de Istmocele es de:
—1 en 1688 embarazos
—1 en 3000 poblacion obstétrica general
-1 en 2000 de todas las cesareas
anteriores (Gonzalez N., J MinlnvGynecol;
2017)

La prevalencia de istmocele es dificil de
cuantificar, la reportada en pacientes con
antecedentes de cesarea oscila entre 56% a 84%.
Se puede observar istmocele cuando son
valoradas por SHG entre 6 y 12 meses después
de la intervencion.

La prevalencia varia en funcion del método de
detecciodn, los criterios utilizados para la definicion
de istmocele y la poblacién de estudio. Oscila
entre 24 y 70% con ecografia transvaginal, y entre
56 y 84% con Sonohisterografia (SHG). Se han
descrito diferentes factores de riesgo asociados a
la presentacién de istmocele, principalmente el
numero de cesareas previas, localizacion de la
cicatriz, trabajo de parto antes de la cesarea y la
posicién del Utero entre otros. (4)

FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo para la formacion de
istmocele van a depender tanto de la técnica
quirurgica, como de la paciente.

Factores relacionados a la técnica quirargica.

Se informa que las incisiones uterinas muy bajas
son un factor de riesgo independiente para el
desarrollo de istmocele. Se ha observado una
mayor prevalencia de los defectos en la cicatriz de
la cesarea, entre estas pacientes, con un cesarea
realizada durante el parto activo con borramiento
cervical. Vikhareva Osser et al, describieron un
mayor desarrollo de istmocele cuando la dilatacién
cervical era > 5 cm o la duracion del trabajo de
parto mayor a 5 horas. Ademas , se observo
istmocele en las dos terceras partes superiores del
cérvix en mujeres con cesareas electivas, mientras
que, en el caso de las cesareas realizadas
después de la dilatacion cervical, el Nicho estaba
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dilation, the niche was found in the lower part of
the cervical canal.
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en la parte inferior del canal cervical. Una
explicacidon a este fendmeno podria ser que las
incisiones inferiores a través del tejido cervical,
que contiene glandulas productoras de moco,
podria interferir negativamente con el proceso de
cicatrizacién de la herida. Otro factor probable es
la técnica de cierre, es decir, histerorrafia doble
capa versus histerorrafia simple. Estas técnicas
varian entre paises y tienen cambios durante los
afios. Por ejemplo, en algunos paises europeos,
como Bélgica y el Paises Bajos, la técnica de
histerorrafia simple es la mas realizado, mientras
que, en el Reino Unido, la histerorrafia doble es la
técnica recomendada. Una revision en 2014
realizada por Roberge et al, no encontrd
diferencias en el desarrollo de defectos
cicatriciales entre las técnicas utilizadas. (5)

En investigaciones recientes se evidencio que, la
incidencia de formacion de cicatriz a nivel de la
cesarea Yy la profundidad del nicho eran
independientes de la técnica de cierre de
histerotomia utilizada. En un reciente metanalisis,
Di Spiezio Sardo et al, informaron que las mujeres
a quienes se les practico histerorrafia simple ,
tuvieron una incidencia similar defectos en la
cicatriz uterina, como las mujeres a quienes se
les practico histerorrafia doble. Ceci et al, sin
embargo , observaron que las pacientes con
histerorrafias con una sutura bloqueada continua
de una sola capa en comparacién con el grupo de
sutura de una capa interrumpida mostraron un
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area defectuosa estadisticamente mayor en la
evaluacion de ultrasonido e histeroscopia,
probablemente debido a un efecto isquémico en el
tejido uterino. La hipodtesis podria ser que no se
cierra la capa de musculos mas profundos, lo que
conduce a un miometrio interrumpido vy al
desarrollo de istmocele. Sin embargo, debido a la
falta de datos, aun no puede ser recomendada una
técnica quirurgica especifica para el cierre uterino.

(6)

Otra hipotesis propuesta es la cirugia en si. Se
sabe que la cirugia puede conducir al desarrollo de
adherencias, y que muchos factores pueden influir
en este proceso, como inflamacion, isquemia
tisular, manipulacién tisular 'y hemostasia
inadecuada. La formacion de adherencias entre la
cicatriz de la cesarea y la pared abdominal pueden
ser una causa del desarrollo de istmocele.
Vervoort et al, plantearon la hipétesis de que la
retraccion del tejido cicatricial podria tirar de la
cicatriz uterina hacia la pared abdominal,
induciendo el desarrollo de istmocele. (7,8)

Factores de la paciente

Los factores de la paciente pueden desempefiar
un papel en el istmocele y en el proceso de
cicatrizacion de la incision de la cesarea, debido a
diferencias individuales. Algunos estudios han
observado la asociacion entre el desarrollo de
defectos de cicatriz y factores de la paciente, como
utero retroflexado, incisiones de cesarea multiples,
indice de masa corporal (IMC) e hipertensién, pero
su mecanismo de accion continla sin aclararse.

9)

Dentro de los factores relacionados con los
defectos miometriales originados por cesareas
previas, antecedentes de legrado, adenomiosis,
FIV, metroplastias, miomectomias, extracciones
manuales de la placenta. (5,10)

Probablemente, influya la predisposicion genética
individual junto con otras causas desconocidas.

Los factores podrian ser la clave de este
fendmeno, pero se requiere de estudios
adicionales para responder esta pregunta.
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Istmocele. Diagnostico y diagnosticos diferenciales
Natalia Parra/ Jose Carugno. University of Miami. Miller School of Medicine.Miami. FL. USA

INTRODUCCION

En los ultimos anos, la tasa de cesareas ha
aumentado drasticamente especialmente en los
paises desarrollados donde los indices han
alcanzado porcentajes alarmantes. (1) La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
recomienda una tasa de cesareas de 10-15%, sin
embargo, en Suramérica y Latinoamérica los
porcentajes han alcanzado mas del 40% y en
Norteamérica mas del 30% (2, 3). Esta alta
incidencia de cesarea ha provocado un efecto
paralelo en los costos de la obstetricia debido a la
naturaleza de la intervencion quirdrgica.

Como consecuencia del aumento en la cirugia,
se ha presentado un aumento en las secuelas
conocidas como peligrosas de la cirugia uterina,
incluyendo placenta previa, implantacion
placentaria anormal, acretismo placentario y
ruptura uterina. Otras consecuencias conocidas de
la practica de la cesarea es que las pacientes
padezcan con mayor frecuencia de hemorragia
uterina anormal, dispareunia y dolor abdominal
que se cree estan relacionados con la cesarea.

Una consecuencia muy comun de la cesarea se
puede ver en la ecografia. Las imagenes
ocasionalmente revelan un area hipoecogénica a
nivel de la cicatriz de la cesarea conocida como
“‘istmocele”. El area es de tamafio variable,
triangular, con el vértice dirigido hacia la vejiga
justo en el area de la cicatriz de la cesarea previa.

Este capitulo estd dirigido especialmente, a la
discusion sobre el diagndstico y los diagnésticos
diferenciales de esta complicacién tardia de la
cesarea.

DEFINICION

El istmocele es una condicibn que a ganado
mucha atencidbn en los Ultimos afos,
especialmente con el aumento de la practica de
cesareas. Esta patologia ha sido descrita como un

defecto de la cicatrizacion tras una cesarea previa
que acontece a nivel istmico del utero. (4)
Después de una ceséarea, el miometrio en el sitio
de la cicatriz uterina deberia sanar y reformarse
como una capa muscular ininterrumpida . Sin
embargo, aproximadamente en el 24-56% de las
cesareas, la incision no sana, consecuentemente ,
no cierra completamente y causa un defecto en la
cicatrizacién de la cesarea. (5)
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A pesar de que el término “istmocele” ha sido
adoptado mas frecuente en los ultimos afios, no
necesariamente define esta condicién, porque el
defecto puede aparecer en la pared anterior de la
cavidad uterina inferior , dependiendo de la
ubicacién de la incisién en la cesarea previa y no
necesariamente a nivel del “istmo uterino”. (6) No
hay una definicion universal , y otros términos
utilizados en la literatura para describir esta
condicién incluyen nicho, diverticulo, bolsa, cicatriz
de cesarea deficiente, y defecto de cicatriz.

Como la falta de término definitivo, también se
presenta dificultad en como diagnosticar un
istmocele.
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DIAGNOSTICO

CLiNICA

El diagnéstico empieza con la presentacion
clinica de la paciente. Son muy importantes las
complicaciones de la cesarea que ocurren mucho
tiempo después de la cirugia misma. En revisién
de la literatura, los sintomas relacionados con la
presencia de un istmocele son el sangrado uterino
anormal, tipicamente posmenstrual, dolor pélvico
crénico, polimenorrea, dismenorrea, dispareunia, e
infertilidad secundaria.

El sintoma reportado mas frecuentemente es el
sangrando uterino anormal, manchado
postmenstrual, con una incidencia de 53%,
seguido por dolor pélvico crénico (39.6%) y
dispareunia  (18.3%). (12) ElI  sangrado
postmenstrual puede durar desde 2 a 12 dias y
usualmente es oscuro. Morris (13) fue el primero
en describir la relacion entre el sangrado

postmenstrual y la presencia de un defecto
anatémico y cambio histolégico en la cicatriz de
una cesarea previa.

Se estima que el sangrado anormal
postmenstrual ocurre en 1 de 3 mujeres con un
nicho en la cicatriz. (13) También se ha encontrado
una relacion directa con el tamafio del defecto y la
cantidad y duracién del sangrado. (8) Uteros
retrovertidos son particularmente susceptibles al
sangrado postmenstrual. Se postulan tres factores
que contribuyen con el sangrado postmenstrual. El
primero es la interrupciéon de la continuidad del
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endometrio debido a las capas desniveladas del
miometrio que crean un tipo de bolsa o “nicho.” La
acumulacion de material hematico en la bolsa de
la cicatriz y después la descarga durante los dias
que le siguen a la menstruacién producen la
hemorragia postmenstrual. (11) Segundo, el
miometrio a nivel de la cicatriz contiene tejido
fibrético el cual interrumpe la contractilidad normal
del musculo, e impide la descarga de sangre
acumulada en el istmocele. Por ultimo, se han
encontrado cambios a nivel celular en el area de la
cicatriz. Morris, en su estudio patolégico de
cicatrices de cesarea, encontré eritrocitos libres,
llevandolo a hipotetizar la posibilidad de que
sangre puede ser formada in situ y también
producir sangrado intermenstrual. (8)

La infertilidad reportada con relacién al istmocele
se propone que podria ser por la sangre y restos
endometriales retenidos que ocasionan una
perturbacion en el moco cervical , inflamacién
alteran el transporte y calidad de los
espermatozoides e interfieren en la implantacion. (
14-16) Ademas, la presencia de material hematico
incrementa la produccion de moco cervical ,
alterando la implantacién vy transporte de los
espermatozoides.

En varios estudios, la prevalencia del istmocele
ha sido estimada entre 7% a 69%, un rango muy
grande, quizas por la falta de definicidn totalmente
aceptada. (12, 17) Por lo que en la ausencia de
sangrado anormal postmenstrual, el indice de
sospecha por un istmocele, especialmente en
mujeres con multiples cesareas previas, tiene que
permanecer alto.

ESTUDIO DE IMAGENES

ECOGRAFIA

Como ya se ha mencionado , actualmente
no existe consenso ni prueba definitiva para
diagnosticar el istmocele Aparte de la
presentacién clinica de la paciente, el diagnéstico
se basa sobre todo en pruebas complementarias .
La ecografia transvaginal es el método mas
comunmente usado para el diagnodstico . La
ecografia normalmente demuestra la presencia de
un area econegativa , generalmente de forma
triangular, localizada a nivel istmico con el vértice
de la misma dirigida hacia la vejiga. (7) La figura 1
demuestra diversas formas de istmocele vistos por
la ecografia en el estudio hecho por Park y cols.
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ya descritos y publicados por otros estudios
también: forma triangular (Fig 1a), semicircular
(Fig 1b), rectangular (Fig 1c), circular (Fig 1d), gota
(Fig 1e), y quistes de inclusion (Fig 1f). (18, 19)
Las medidas derivadas de la ecografia hechas
en un plano sagital, son el grueso del miometro
restante, la profundidad del istmocele, el ancho del
istmocele, el grueso cervical, la distancia entre el
fondo del utero y el istmocele y la distancia del
istmocele al cérvix . (19) La prevalencia de
istmocele en la evaluacién de una paciente con
historia de cesarea previa cuando es realizado con
ecografia convencional 2D es del 24%. (20) El uso
de la ecografia 3D también puede ayudar a
proveer informacion y varios planos del defecto
adicionales a la ecografia convencional . El mejor
momento para hacer la ecografia es en la fase
postmenstrual , dandole oportunidad a que la
sangre de la menstruacion se acumule en el
istmocele , y facilite la visualizacion como &rea
econegativa en la ecografia. También se sugiere la
ecografia durante la fase proliferativa tardia del
ciclo menstrual. En este periodo, el moco cervical
puede llenar el nicho y también facilitar a
diagnosticar el istmocele.

Figura 1

HISTEROSALPINGOGRAFIA

El istmocele puede ser visto por
histerosalpingografia como un diverticulo o un
defecto lineal en la porcion inferior de la cavidad
uterina en casi el 60% de las pacientes sometidos
a este procedimiento con cesarea previa. (21, 22
) En un estudio de 148 pacientes , 48 de ellas
tuvieron defecto de cicatriz visto mediante una
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histerosalpingografia y las apariencias mas
comunes fueron un pequefio defecto focal
redondeado (65%) y un defecto lineal (35%). (23)
La limitacidn de este método de diagndstico es la
incapacidad de medir el grueso del miometrio,
restringiendo la clasificacion del istmocele a solo
su tamano. Es importante destacar que la medida
del grueso del miometrio tiene un significado
clinico importante por su relacion a dehiscencia, la
cual puede aumentar el riesgo de ruptura uterina.
Por lo tanto, puede ser inferido que la sola
presencia de un istmocele visto  por
histerosalpingografia, sin poder medir el grueso del
miometrio, limita su significancia clinica.

SONOHISTEROGRAFIA

Otro método de diagnodstico es la
sonohisterografia con infusion salina o gel. Este
método permite ver el istmocele incluso en un
momento durante el ciclo menstrual cuando no hay
acumulacion de material hematico en el nicho,
introduciendo liquido a nivel intrauterino. El liquido
causa la expansion del utero y aumenta la
visualizacién del defecto . Se diagnostican
mas istmoceles con la sonohisterografia que con
ecografia tradicional. (24) En un estudio hecho por
Langsjo et al de 371 pacientes , la
sonohisterografia  resultdé un método superior
para diagnostico de istmocele . De hecho, el 50%
de los defectos diagnosticados con la

sonohisterografia se mantuvieron sin diagnosticar
con la ecografia transvaginal . En su conclusion
sugieren que, a la minima sospecha de un
istmocele, o si es necesario completamente excluir
la presencia de un istmocele, el estudio preferido
debe ser la sonohisterografia. (25)
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La ventaja de wusar la sonohisterografia,
comparada con la histerosalpingografia, es que
también permite la evaluacion del grueso del
miometrio, por lo tanto, permite también Ila
clasificacion del istmocele basado no solo su
tamano. Naji et al, en su revision de la literatura,
propusieron evaluar el istmocele desde diferentes
planos incluyendo el transverso y sagital , mas
evaluar el tamafio, profundidad, y el grosor del
miometrio residual rodeando el istmocele para
evaluar mejor el defecto. (26) Para estas medidas,
la ecografia transvaginal y la sonohisterografia son
igual de utiles . La desventaja de la
sonohisterografia es que, aunque puede ser
superior en la fase menstrual donde no haya
sangre acumulada en el defecto , puede ser
inferior durante época post-menstrual cuando el
sangrado menstrual obstruye el defecto e impide
que liquido llene el istmocele , quizas

produciendo un falso negativo. (6)

RESONANCIA MAGNETICA

La resonancia magnética también puede detectar
defectos del miometrio en el segmento uterino
inferior y puede ser utilizada como método
complementario en el estudio del istmocele. La
imagen puede evaluar el tamano del defecto, el
grueso del miometrio residual, y también en cierta
parte los contenidos dentro del defecto . Es
utilizada para visualizar las capas distintas del
tejido del utero e identificar los planos . La
resonancia magnética también permite evaluar el
area pélvica rodeando el defecto y puede ser util
para planear la resolucion quirurgica. (6)
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Sin embargo, su alto costo y baja disponibilidad
limitan su uso . Adicionalmente , un estudio
encontré que para medir el grueso del miometrio
la ecografia transvaginal es semejante a la
resonancia magnética, indicando que el uso de
resonancia magnetica es solo conveniente para
evaluar el area alrededor del defecto al momento
de planear su resolucién quirurgica. (27)

HISTEROSCOPIA

El siguiente método diagndstico es la
histeroscopia, la cual recientemente ha adquirido
popularidad como método de diagndstico porque
permite la visualizacion directa del defecto y
también su inmediata correccién. La histeroscopia
permite la visualizacién de los bordes anterior y
posterior del istmocele, y ha sido descrito como el
area, o el domo, contenido entre dos arcos. (7) El
endometrio dentro de la cavidad ha sido descrito
como un tejido congestionado , tal vez en varias
etapas de inflamacién y neovascularizacién que
puede tener la tendencia de sangrar al contacto. (
28) Ademas, la histeroscopia provee una imagen
clara de la cavidad uterina y demuestra con mas
detalle el defecto, incluyendo la presencia de
valvulas en el borde, potenciando la acumulacion
de sangre . (6) Una de las ventajas mas grandes
de la histeroscopia , es su uso para excluir otras
causas de sangrado uterino anormal como son los
polipos endometriales , fibromas submucosos, e
hiperplasia endometrial . La debilidad de la
histeroscopia es que, como la sonohisterografia ,
no puede medir el grueso del miometrio residual.

L.Alonso
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LAPAROSCOPIA

El dultimo método para diagnosticar el istmocele
es la laparoscopia diagnédstica. La laparoscopia
puede evaluar la superficie exterior del defecto y
puede ser usada en conjunto con la histeroscopia,
entonces  implementando el principio de
diafanoscopia, para mejor identificar el defecto. La
idea es tener dos fuentes de luz, una emitida por la
histeroscopia , dentro de la cavidad uterina
delineando el defecto desde adentro, y la otra por
la laparoscopia dentro del abdomen, delineando el
defecto desde afuera simultaneamente . (22, 29)
Similar a la histeroscopia, la superioridad de la
laparoscopia a otros métodos es que permite
realizar tanto el diagndstico como el tratamiento
del istmocele.

DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES

Basados en las caracteristicas clinicas
previamente mencionadas, se debe descartar la
presencia de istmocele en pacientes con historia
de cesarea que consulten por sangrado
postmenstrual, dolor pélvico, dismenorrea o dolor
durante las relaciones sexuales.

Entre posibles diferenciales
podemos destacar:

diagnosticos

1.Adenomiosis

2.Retencion de restos ovulares
3.Endometritis cronica
4.Pélipos endometriales
5.Hiperplasia endometrial
6.Presencia de cuerpo extrafio
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Istmocele e infertilidad. ;Qué sabemos al respecto?

Thomas Moscovitz. Brasil

INTRODUCCION

El defecto de la cicatriz de la cesarea (CSD) o
istmocele es un nicho definido formalmente por el
European Niche Taskforce como un defecto del
miometrio uterino de al menos 2 mm en el sitio de
la cicatriz de la cesarea, evaluado por ecografia
transvaginal (Imagen 1) (Jordans et al., 2019).

Imagen 1

Puede aparecer sangrado hasta en el 30% de las
mujeres con un nicho después de una cesarea
(van der Voet et al.,, 2014a; Bij de Vaate et al.,
2014b).

Ademas de los sintomas ginecoldgicos, los
istmoceles tedricamente pueden afectar la
fertilidad posterior. Un istmocele puede reducir la
posibilidad de implantacién embrionaria y provocar
abortos espontaneos (Hemminki, 1986; Hemminki,
1996; Naji et al., 2013).

La cesarea puede reducir la probabilidad de

embarazo en un 10 % de promedio , en
comparacion con un parto vaginal anterior, segun
un reciente metaanalisis (Gurol-Urganci et al.,
2013).

Se han postulado varias teorias para explicarlo,
desde la ruptura del lecho placentario (Murphy et
al., 2002), hasta los efectos psicosociales (Oral e
Elter, 2007).

En los ultimos anos se han propuesto diversas
terapias para mejorar los resultados reproductivos
relacionados con el istmocele. A pesar de los
resultados beneficiosos de la intervencion
quirurgica sobre los resultados reproductivos en
comparacion con el manejo expectante, eso no
significa que sea la mejor opcidn, ya que no hay
estudios controlados aleatorizados (Vitale et al.,
2020).

Por lo tanto, lo que pretendemos responder es en
este articulos es si el istmocele puede provocar
infertilidad secundaria y cuales son las opciones.

Basandonos en la literatura médica disponible,
podemos encontrar seis hipotesis para explicar
cémo el istmocele (imagen 2 ) puede conducir a
una infertiidad secundaria , estando cuatro de
ellas relacionadas con un entorno perjudicial
para la penetracibn e implantacion de los
espermatozoides . La barrera fisica para la
transferencia e implantacion de embriones vy las
causas psicogenas que reducen la probabilidad de
embarazo son las otras dos hipotesis (Visser et al.,
2020).

HIPOTESIS

1-AMBIENTE HOSTIL PARA EL PASO DE LOS
ESPERMATOZOIDES Y LA IMPLANTACION

1.1 ACUMULACION DE LiQUIDO'EN EL NICHO
QUE DIFICULTA LA IMPLANTACION

La acumulacion de liquido intracavitario
relacionado con el nicho puede afectar la
implantaciéon  del embrion , similar al efecto
negativo del liquido intrauterino en mujeres con
hidrosalpinx . Sin embargo , el impacto aun no se
ha estudiado.

Un estudio retrospectivo mostré un efecto
perjudicial de una cesarea sobre la implantacion.
En este estudio con 1317 mujeres con una
cesarea previa o un parto vaginal sometidas a un
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tratamiento de FIV / ICSI, las tasas de nacidos
vivos fueron mas bajas en las mujeres con una
cesarea previa del 15,9% frente al 23,3% de las
mujeres con un parto vaginal previo, lo que indica
que la implantacion es particularmente mas dificil
después de una cesarea.

En teoria, la acumulacion intrauterina de sangre o
liquido puede provocar un entorno hostil para la
implantacién. Esa acumulacién de sangre puede
conducir a la degradacion de la hemoglobina en la
cavidad uterina, lo que resulta en una mayor
exposicion al hierro, que se sabe que es
embriotoxico.

Ademas de eso, también podrian estar presentes
factores de embriotoxicidad desconocidos en el
liquido intrauterino relacionados con el istmocele.

Ademas del posible efecto de embriotoxicidad, el
liquido intrauterino podria prevenir mecanicamente
la implantacién del embrion.

En un estudio de cohorte de 159 mujeres con
istmocele y sometidas a wuna reparacion
laparoscoépica, las tasas de embarazo fueron
prometedoras. Del 40,2% de las pacientes que no
quedaron embarazadas con FIV, el 52% concibio
de forma natural dos afios después de la
reparacion quirurgica (Vissers et al., 2020). Otros
dos estudios de cohortes sobre reparacion
laparoscopica de nichos en 22 y 38 pacientes
subfertiles, informaron altas tasas de embarazo (
55,6% y 44,0%, respectivamente ) en la mayoria
de las pacientes después de mas de 1 ano de
seguimiento (Tanimura et al., 2015; Donnez et al.,
2017).
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Otros dos estudios de cohortes sobre reparacion
de nichos laparoscopicos en pacientes subfértiles
informaron altas tasas de embarazo, 55,6% vy
44,0% (Tanimura et al., 2015; Donnez et al., 2017).
Estos estudios indican que el nicho y el liquido
intrauterino relacionado pueden desempefar un
papel intermedio importante en la
subfertilidad después de la cesarea (Vervoort et al
., 2018b). Sin embargo, el efecto beneficioso de la
reseccion laparoscopica del nicho sobre los
resultados reproductivos debe demostrarse en
un ensayo controlado aleatorio.

Varios estudios han demostrado mejores tasas de
embarazo después de la reparacion del istmocele,
alcanzando el 100% (Tabla 1)

En conclusion, la acumulacion de liquido se
observa en aproximadamente el 42% de los
pacientes con pstmocele (Vissers et al., 2020).
Esta sangre recogida en un nicho puede
prevenir mecanicamente la implantacién y / o
ser embriotéxica . Sin embargo , se necesitan
mas estudios para evaluar el efecto del liquido
intrauterino relacionado con el istmocele y su
posible efecto embriotdéxico en la implantacion
de un embriéon , asi como el efecto de una
reparacion quirurgica del mismo en los
resultados de fertilidad.

1.2 INMUNOBIOLOGIA Y/O AUMENTO DE LA
INFLAMACION CUANDO EXISTE UN NICHO

En un estudio prospectivo de cohorte con 380
mujeres, se evalué mediante ecografia el sitio de
implantacién en mujeres después de una cesarea.
La conclusion fue que el sitio de la implantacion se
ve afectado por la presencia de istmocele y que la

Table 1. Synthesis of data reported in literature regarding the number of patients affected by isthmocele and

secondary infertility

Author Type of srudy Patients Fo”ow-up (months) Contfral group Pregnancy QOutcome

Gubbini et al.[1] Prospective @ 12-24 MNone 7 7 ECS

Fabres et al. [S] Refrospective 32 Not applicable Not applicable ~ Notknown Mot applicable

Van Horenbeeck et al. [6]  Casereport 1 Not known Mot applicable 1 1 preterm delivery
Fabres et al. [7] Prospective 11 12-24 None 9 5 ECS; unknown in 4
Gubbini et al. [11™] Prospective 41 12-24 None 41 37 ECS; 4 aborfions
Donnez ef al. [29] prospective 3 Net indicated None 1 1 ECS

Fernandez et al. [30] Prospective 4 12-24 None 2 Not known
Kawakami et al. [31] Retrospective 13 Not applicable Mot applicable  Motknown Mot applicable

Xu et al. [32] Prospective 1 12 MNone 0 Mot known

ECS, elective cesorean section.
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implantacién cerca o en el nicho resulté en un
aborto espontaneo en siete de los ocho
embarazos (Naji et al., 2013).

Las diferencias en la angiogénesis o la respuesta
inflamatoria del endometrio influenciadas por la
regeneracion del nicho pueden influir en estos
resultados.

La alteracion mas significativa en el istmocele es
el menor numero de leucocitos y vascularizacion
que en el endometrio del utero sin istmocele (Ben-
Nagi et al., 2009).

1.3 CONTRACTILIDAD UTERINA ALTERADA
POR FIBROSIS O POR INTERRUPCION DE LA
CAPA MIOMETRIAL EN EL NICHO

En esta hipdtesis, la implantacidon se ve afectada
después de una cesarea debido a contracciones
uterinas descoordinadas o deterioradas.

El dtero no embarazado muestra actividad
contractii  miometrial durante todo el ciclo
menstrual . Estas contracciones se originan en el
miometrio subendometrial y estan controladas por
esteroides . Durante el ciclo menstrual , los
patrones de actividad en forma de ondas del utero
con patrones de ondas adecuados parecen estar
relacionados con la reproduccién exitosa en los
ciclos naturales y de reproduccion asistida (Bulletti
e de Ziegler, 2006 ). Durante la fase folicular, se
observan ondas contractiles desde el fondo hasta
el cuello uterino y desaparecen después de la
ovulaciéon o después de la administracion de
hCG. Este patron se invierte en la fase Iutea. (
Abramowicz e Archer, 1990; Lyons et al., 1991 ;
van Gestel et al., 2003; Sammali et al., 2019).

En el istmocele existe una discontinuidad
miometrial que puede conducir a una contractilidad
del musculo uterino inferior alrededor de la cicatriz
y la acumulacion de liquido en el defecto.
(Thurmond y col., 1999).

Es posible que en mujeres con istmocele se
produzcan contracciones uterinas descoordinadas
o deterioradas durante el ciclo menstrual , lo que
podria dar lugar a una tasa de implantacién mas
baja.

1.4 ACUMULO DE MOCO Y SANGRE EN
EL NICHO QUE DIFICULTA EL PASO DE LOS
ESPERMATOZOIDES.
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Varios istomoceles presentan quistes de Naboth,
que producen moco, principalmente en
localizaciones bajas. La acumulacion de moco en
el nicho puede afectar la penetracion de los
espermatozoides vy, por lo tanto, la fertilidad . La
presencia de sangre en el cuello uterino puede
causar una interaccion alterada entre el esperma y
el moco por razones inmunolégicas . En el moco
cervical de los pacientes con istmocele se noto
la ausencia de espermatozoides que
progresaban hacia adelante . (Glazener e Hull,
1987; Check e Spirito, 1995; Steures et al., 2007).

FISICA  PARA LA
IMPLANTACION ~ DE

2- BARRERA
TRANSFERENCIA E
EMBRIONES

2.1- UN NICHO GRANDE JUNTO A UN UTERO
EN RETROFLEXION FORZADA DIFICULTA EL
ACCESO A UNA EVENTUAL TRANSFERENCIA
DEBIDO A LA DISTORSION DE LA ANATOMIA

A veces, un nicho en combinaciéon con un utero
fuertemente retroflexado o con varias ramas ,
puede dificultar la insercion de un catéter de
inseminacion o transferencia de embriones |,
incluso bajo guia ecografica . En estos casos, se
podria considerar una reseccion laparoscopica
para restaurar la anatomia para la transferencia
de embriones (Vervoort et al., 2018b).

Un metanalisis informé una baja tasa de
embarazo clinico después de una transferencia de
embriones dificil (RR 0,75; IC de 95% 0,66-0,86)
(Phillips et al., 2013).

Una gran presencia de istmocele conduce a
una manipulacion  extensa del catéter para
ingresar a la cavidad uterina. Tales manipulaciones
contribuyen a la irritacion uterina, lo que conduce a
un efecto negativo sobre la implantacion del
embrién, que es responsable del 30% de todos los
fracasos de la FIV (Cohen, 1998).

La transferencia de embriones en mujeres con
antecedentes de cesarea previa, tomdé mas tiempo
y era mas probable que tuvieran sangre 0 moco en
el catéter, en comparacién con mujeres con parto
vaginal previo en dos estudios (Alvero et al., 2003;
Patounakis et al., 2016). La sangre en el catéter es
uno de los criterios para una transferencia dificil,
que puede conducir a una menor tasa de
embarazo (Tomas et al., 2002)
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En un estudio reciente con pacientes con
istmocele en el que se corrigié una retroversion
por laparoscopia, el 71,42% quedd embarazada (
Vervoort et al., 2018b).

3-CAUSAS PSICOGENICAS QUE REDUCEN LA
PROBABILIDAD DE EMBARAZO

3.1- SINTOMAS GINECOLOGICOS ASOCIADOS
AL ISTMOCELE QUE PUEDEN INTERFERIR EN
LAS RELACIONES SEXUALES

Aproximadamente el 30% de las mujeres con
istmocele experimentan manchado postmenstrual
que puede ocurrir en cualquier fase del ciclo
menstrual (Osser et al., 2009; Bij de Vaate et al.,
2011). Este manchado hace que estas mujeres
se sientan inseguras y les de una sensacion de
suciedad , frecuentemente asociada con la
verglienza y el fracaso , lo que afecta su
comportamiento sexual y excitacion (Stegwee et al
., 2020).

Un reciente estudio de cohorte prospectivo (n =
146) mostréo que la reseccién laparoscopica del
nicho mejoré6 la calidad de vida, fisica y
mentalmente, y eso puede afectar el
comportamiento sexual (Stegwee et al., 2020).

Imagen 2

RESUMEN

Se han postulado varios mecanismos para
explicar la infertilidad secundaria de un istmocele a
pesar de las evidencias limitadas. Por lo tanto, se
necesitan mas investigaciones para confirmarlos.

Existe un subgrupo de pacientes con istmocele
que presentan infertilidad y dentro de este hay
un subgrupo que se beneficia de la correccion
histeroscopica . Sin embargo , se necesitan
estudios aleatorizados con una gran cantidad de
pacientes para responder: "Istmocele e infertilidad:
¢, Qué sabemos al respecto?"
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Cirugia del Istmocele
Luis Alonso. Centro Gutenberg. Malaga. Spain

INTRODUCCION

La técnica de correccion quirurgica del istmocele
por via histeroscépica fue presentada por primera
vez en 1996 por E. Fernandez, C. Fernandez y C.
Fabres en el 25th congreso anual de la AAGL.
Desde esa primera presentacion, la técnica ha ido
modificandose a lo largo de los afios, aunque ha
seguido manteniendo su esencia inicial.

Las modificaciones que han ido surgiendo, han
sido el resultado de un mejor conocimiento de la
fisiopatologia del istmocele y han estado
encaminadas a mejorar los sintomas relacionados
con el defecto de cicatrizacién de la ceséarea
anterior.

En este texto abordaremos las técnicas
quirdrgicas actuales y las distintas vias de
abordaje propuestas. Ademas, describiremos la
técnica como se concibe hoy en dia, y como ha ido
evolucionado desde la primera presentaciéon de la
misma hace ya 23 afos.

LAlonso

Vision histeroscopica del istmocele

= ‘\

Secuelas tardias de la Cesarea

Por Eduardo Garcia-Trivifio

Director de In Maternidad Provincial de Jadn (1)

Sefiores:

Seria obvio razonar sobre el he-
cho de que en la Obstetricia actual,
¥ salvo la distocia del Periodo basal,
1a Cesarea ha desplazado a la To-
kurgia clasico o, al menos, ha rele-
gado sus operaciones al orden de o
excepcional. Son los indices de
mortalidad y de morti-natalidad,
con sus infimos valores actuales,
los que basamentan este criterio
que es universal. Como universal es
el deseo de restringir operaciones
v la conviccidn de gque ello serd
pesible cuande un mejor conoci-
miento de la fisiopatologia de la
Distocia Funcional (fuente de mu-
chas indicaciones de cesdrea), y
una Farmacologia més efectiva de
dicha disfuncidn, estén logrados. Ya
estd dando sus frutos en esa rula
la Conduccion Meédica del parto
(que encauza muchas disrritmias
primarias) vy que tuviera sus pre-
cursores en Kreis y Schikele, en Es-

trasburgo, hace ya 40 afios, cuando
afirmaban que la medicacidn anal-
gésica y espasmolitica era la mejor
medicacidn occitdcica del Periodo
dilatante. Pero ain queda mucha
camino por recorrer hasta controlar
del todo el “motor del parto”. En
tanto, habrd que seguir conside-
rando a la Cesdrea como operacidn
de muchas indicaciones, incluso, de
likerales indicaciones, dada su se-
guridad actual.

Por la liberalidad de las indica-
ciones de la Cesarea, por su fre-
cuente uso, la Cesirea sigue siendo
motive de preocupacién para el
Obstetra. Ciertamente gue va no
nos preocupa la mortalidad, que
pertenece a época rebasada. Los
perfeccionamientos de la técnica de
la operacién, de la técnica quirir-
gica general, del advenimiento de
los antibidticos, nos permiten hoy
afirmar que una mujer cesareada
sin més problemas que su distocia,

(1} Conferencia en el Cupso de Actualizaciones Médico-Quirargicas.
Seminario Médico. Curso 1967-68.

HISTORIA DE LA CIRUGIA DEL ISTMOCELE

En el afio 1968 y durante una conferencia en un
curso de actualizacion medico-quirurgico, el
doctor Garcia Trivifio, director médico del hospital
maternal de Jaén expuso su conocimientos sobre
las secuelas tardias de la cesarea. Durante la
misma hablé de la cicatrizacion patoldgica,
consistente en un defecto de continuidad del
miometrio a nivel del istmo y que se
diagnosticaba mediante la realizacion de una
Histerosalpingografia realizada a los 4 meses tras
la cesarea. Aquellas mujeres que lo presentaban
se sometian nuevamente a la prueba a los 12
meses, para ver si el defecto se habia corregido.
En aquellos casos en los que el defecto persistia,
se aconsejaba la realizacion de una ceséarea
electiva en caso de un nuevo embarazo.
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Como ya hemos comentado en la introduccion, la

primera referencia existente sobre la remodelacion
quirtrgica del defecto de cicatriz data del afio
1996, justo un ano después de que Morris
describiese la relacion existente entre el defecto
de cicatrizacién y la existencia de menorragia,
dolor abdominal, dispareunia y dismenorrea, lo
que se ha denominado por muchos como el
sindrome de la cicatriz de la cesarea o sindrome
de Morris [1].

Este primer trabajo publicado se debe al Dr.
Emilio Fernandez vy fue presentado como
comunicacion en el 25 congreso de la AAGL. Esta
primera serie estaba compuesta por 20 pacientes
de las cuales se realiz6 cirugia histeroscépica en 7
de ellas. La técnica que emplearon fue la
reseccion del anillo de tejido fibroso localizado en
la parte inferior de la cicatriz de la cesarea. Del
total de las pacientes operadas, cuatro padecian
ademas infertilidad secundaria; tras la
intervencion, dos de estas pacientes quedaron
embarazadas espontaneamente. Esta primera
publicacion concluia que la reseccion mediante
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Cecilia Fabre

Giampietro Gubbini

histeroscopia de este anillo fibroso mejoraba el
sangrado postmenstrual que presentaban estas
pacientes [2]. Este sangrado postmenstrual que
se producia por la existencia de sangre retenida a
nivel de la cicatriz, podia ser el responsable de la
infertilidad secundaria al interferir con la calidad
del moco cervical.
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No fue hasta el afio 2005 cuando la doctora
Cecilia Fabre de la Clinica las Condes de Santiago
de Chile publica su primer trabajo en el que se
incluian 24 pacientes con sangrado postmenstrual
y en las que se habia descartado la existencia de
cualquier otra patologia intrauterina como
causante de la misma. En estas pacientes se
realizd una reseccion del tejido fibroso localizado a
nivel inferior de la cicatriz asi como la fulguracion
de las glandulas endometriales y de los vasos
sanguineos localizados en el fondo del istmocele.

Varios afios después, el doctor Giampietro
Gubbini publicé su primera serie de 26 pacientes
en la que realizé la reseccidon tanto del anillo
fibroso proximal como del distal, poniendo a plano
totalmente el defecto de cicatrizacién y realizando
ademas una electrofulguracion del fondo con bola
rodante [3]. Afios mas tarde, el propio Gubbini
propone realizar una electrofulguracion en 360°
mediante la que se pretende destruir tanto el tejido
congestivo del fondo del istmocele como el tejido
inflamatorio circundante. Este tejido inflamatorio se
suele localizar en la cara posterior del canal
cervical y aparece como consecuencia de la
irritacion producida por el acumulo hematico
localizado en el istmocele.

L. Alonso

' L. Alonso
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La primera referencia sobre el abordaje
combinado por via laparoscopica y vaginal data
de 2005 y fue presentado por Petra Klemm [4]. En
este estudio corrigieron el defecto utilizando
ambas vias en tres pacientes en la que diseco la
vejiga por via laparoscopica y se suturé el
istmocele por via vaginal. Esta es la primera
referencia que existe de una técnica reparativa o
correctora del istmocele. Las técnica reparativas
son aquellas en las que se corrige y sutura el
defecto de cicatrizacion existente restaurando la
anatomia normal del istmo uterino.

Finalmente, fue Donnez quien describid la
técnica utilizando exclusivamente el abordaje
laparoscépico para la correccion del istmocele [5].
Se trata igualmente de una técnica reparativa
que pretende conseguir la integridad de la pared
anterior del segmento uterino al suturar de nuevo
el defecto relacionado con una cicatrizacion
defectuosa de la cesarea anterior.
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Istmoplastia histeroscépica extensiva:

Tratamiento completo del istmocele en 360 °

Giampietro Gubbini, Mario Franchini, Pasquale Florio & Paolo Casadio. Italia

Recientemente se han descrito multiples
abordajes para el tratamiento del istmocele, tales
como el tratamiento médico con anticonceptivos
orales , DIU hormonal (1) o la cirugia
reconstructiva que incluye reparacion
laparoscoépica y robotica (2), la reparacién vaginal
(3) y la correccion resectoscépica propuesta por
Fabres y Gubbini (4-5).

Dado que todos estos procedimientos extirpan o
destruyen el tejido fibroso del istmocele, sugiriendo
que la extirpaciéon del tejido inflamado puede
contribuir a la mejora de determinados sintomas
especificos : como el sangrado postmenstrual y la
secrecion de sangre de color rojo oscuro o marron,
el dolor pélvico, la sensacién de pérdida después
de la menstruacion o la esterilidad. (6-7-8)

Por lo tanto, y solo para mujeres sintomaticas, la
reparacion es una opcion valida. Ademas, debido a
que los datos disponibles son limitados, todavia
esta por conocer la mejor opcidén entre la cirugia
reconstructiva (incluyendo la reparacion
laparoscdpica y vaginal ) y la istmoplastia
histeroscopica. (9-10)

El tratamiento histeroscopico en 360° se realiza,
después de llenar la vejiga con solucion de azul de
metileno, con pequefas variaciones entre
cirujanos; mediante la reseccion, con asa
monopolar o bipolar, del tejido fibrético del borde
inferior / proximal del nicho (mas cercano al orificio
cervical externo) propuesto por Fabres [4) o
afiadiendo ademas el borde superior / distal del
defecto (mas cercano a la cavidad uterina)
propuesto por Gubbini (5), generalmente utilizando
un resectoscopio de 26 o 27 Fr. El procedimiento
se finaliza con un electrodo de bola o de asa con
coagulacién de los vasos fragiles del nicho celular
0 con coagulacién superficial de toda la superficie
del istmocele. (11)

La istmoplastia histeroscopica, que aplana el
area del istmocele, restaura la forma normal del

canal cervical y mejora el drenaje menstrual,
reduciendo la acumulacion de sangre en el nicho
y el reflujo hacia la cavidad uterina, aumenta el
grosor del miometrio residual y disminuye el
volumen del istmocele (12-13 ).

Uno de los avances recientes en el tratamiento
del istmocele histeroscopico ha sido la
introduccion en el mercado del miniresector (14).

El miniresector permite al cirujano realizar
maniobras estandar de reparacién resectoscopica
del istmocele con Ilas ventajas de una
instrumentacion  miniaturizada.  Gracias  al
pequeio diametro, el cirujano puede introducir el
miniresector bajo visualizacion directa, con
abordaje vaginoscoépico y sin las complicaciones
relacionadas con la dilatacion cervical, anadiendo
una reduccion significativa del tiempo quirdrgico
en comparacion con el uso del resectoscopio de
26 Fr. Ademas, la istmoplastia con miniresector se
asocia con una cantidad escasa de medio de
distensiéon utilizado y del liquido absorbido
durante el procedimiento (15).

Recientemente, la técnica clasica de reseccion
histeroscopica del tejido fibrético debajo del
istmocele ha sido mejorada mediante la reseccion
de tejido inflamatorio situado alrededor del
istmocele y en el sitio opuesto de las paredes del
canal cervical , algo denominado ablacion
endocervical de 360 ° (16)

El istmocele se localiza con un abordaje
vaginoscopico; Se utiliza un electrodo de asa en
angulo de 90° de alta frecuencia y una corriente
de corte pura de 100 W para resecar el tejido
fibrético e inflamado alrededor del borde proximal
del nicho (paso 1) y la parte distal (paso 2). Se
utiliza un electrodo de bola de alta frecuencia
para obtener la vaporizacion focal (dafio térmico
menor de 1 mm) de todo el tejido inflamado
residual aun presente en la superficie del nicho
(paso 3). El procedimiento se finaliza controlando
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cualquier sangrado de los vasos endocervicales
reduciendo la entrada y la presién del medio de
distension, y mediante la coagulacién focalizada
(dafo térmico inferior a 3 mm) con un electrodo de
bola (paso 4).

-El' primer objetivo de la reseccién del tejido
inflamado de las paredes opuestas del canal
cervical, es restablecer una forma normal del canal
cervical, restaurando el flujo normal de sangre
menstrual a través del cuello uterino.

-El segundo objetivo de la reseccién de los bordes
inferior y superior del istmocele, es definir mejor el
area del nicho que suele ser mas dificil de tratar.

-El tercer objetivo de la reseccién endocervical de
360 ° de todo el tejido inflamado residual, es
facilitar la reepitelizacion de las paredes del canal
cervical mediante un epitelio endocervical
parafisiolégico mejorado por asociacion con
tratamiento antibiético . Esta reepitelizacion
completa de todas las paredes cervicales no se
puede conseguir con la reparacion laparoscopica
ni la vaginal, limitadas a extirpar solo el defecto del
tejido fibrotico

-El cuarto objetivo de la reseccién endocervical de
360 ° con un nuevo epitelio cuboide, es prevenir la
adherencia cervical para reducir el riesgo de
embarazo cicatricial y mejorar la receptividad
endometrial reduciendo la endometritis crénica.

- El quinto objetivo: varios cirujanos recomiendan
el abordaje laparoscopico o vaginal cuando el
grosor del miometrio residual (RMT) es menor de 2
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a 3 mm, pero no se puede concluir un limite para
la eleccion correcta entre histeroscopia o
laparoscopia y abordaje vaginal porque los datos
disponibles son limitados 17-18). Ademas, todavia
no se ha informado de un solo caso de
perforacion de la pared del nicho uterino y lesion
de la vejiga independientemente del tamafio del
grosor del miometrio residual y del tamafo del
resectoscopio.

Superficial coagulation of vessels
Fourth Step

Focused electro-

cauterization
with rollerball
of bleeding
cervical vescas

Dado que la dilatacidon cervical modifica la
anatomia del istmocele, el uso de miniresectores
resulta ser la primera opcién cuando el miometrio
residual es menor de 2-3 mm porque la
istmoplastia se realiza en la anatomia real del
canal cervical sin ninguna modificacién inducida
por la dilatacion. La eleccion de la tecnologia
miniaturizada combinada con una estrategia
quirargica adecuada, amplia las indicaciones de
la istmoplastia resectoscépica sin incrementar
los riesgos relacionados con el procedimiento.

En conclusion, la istmoplastia histeroscopica
parece ser eficaz para aliviar los sintomas y
mejorar la fertilidad , y es facil de manejar en el
modelo de atencion de cirugia ambulatoria con
baja morbilidad.

Por lo tanto, la reparacion histeroscépica parece
ser el tratamiento mas popular y menos invasivo
para discutir con los pacientes como primera
opcion. El tratamiento quirdrgico ideal en mujeres
sintomaticas e infértiles con istmocele queda por
dilucidar y se necesitan mas estudios
prospectivos de casos y controles para confirmar
la eficacia de la reparacion del istmocele(19).
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Embarazo ectépico en la cicatriz de la cesarea

Sergio Haimovich

INTRODUCCION

El embarazo ectopico en la cicatriz de la cesarea
(EECC) se define como un saco gestacional que
se implanta dentro del defecto en el miometrio o
istmocele (Fig. 1), generado en el lugar de la
histerotomia durante una cesarea previa. (1) El
EECC suele estar rodeado de forma parcial o
completa por miometrio y tejido fibroso de la
cicatriz.
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Figura 1

La prevalencia del istmocele en la poblacion de
mujeres con cesarea previa llega al 84% vy
mayoritariamente es asintomatico. Se desconoce
la relacion entre el Istmocele y el EECC. (2)

Si bien en una publicacién el EECC ha llegado a
una prevalencia de 1/500 (3), se estima que varia
entre 1/1800 y 1/2500 de todos los partos
mediante cesarea .(1,4-6). EI EECC representa
entre el 4% y el 6% de todos los embarazos
ectopicos.

El primer caso publicado de EECC es del ano
1978 y desde 1978 hasta el 2001 solo se
publicaron un total de 19 casos. (7)

El numero de casos reportados ha estado
incrementandose en los ultimo afios, posiblemente

debido al aumento de las cesareas asociado a
que los ecogafistas comienzan a buscar el
defecto en sus exploraciones. El Instituto
Canadiense de Salud reporté un aumento de las
tasas de EECC en Canada del 23,7% en el 2003
al 27,5% en el 2014. (8-9)

A pesar de ello, el conocimiento sobre los
factores de riesgo, los criterios diagndstico e
inclusive las opciones terapéuticas , es aun
limitado . No existe un consenso sobre cual es el
mejor abordaje terapéutico y la evidencia médica
contintia siendo limitada. Las 3 opciones basicas
son: la conducta expectante , el tratamiento
medico y el abordaje quirurgico, estas dos ultimas
pueden utilizarse de forma combinada.

El 25% de las pacientes se encuentran
asintomaticas en el momento del diagnostico y el
resto pueden presentar sintomas de sangrado y/o
dolor. En caso de retrasar el tratamiento, el EECC
podria evolucionar hacia una placenta accreta o
incluso la ruptura uterina . Debido a la
profundidad de este tipo de gestacion dentro del
tejido fibroso de la cicatriz , el tratamiento
representa un gran reto y en caso de fallo podria
acabar en hemorragia e incluso requerir la
histerectomia.

ETIOLOGIA

El origen del EECC se cree que se debe a la
invasion del miometro por el saco gestacional que
ocurre a través de una dehiscencia microscoépica
o0 a un defecto de la cicatriz debido a una
vascularizacion disminuida del segmento uterino
juntamente con fibrosis y una curacion
incompleta. Este mecanismo es similar al
propuesto para el embarazo intramural, donde la
dehiscencia es secundaria a una manipulacién
como legrado, miomectomia, metroplastia o al
alumbramiento manual de la placenta. (10)

Estos defectos en la cicatriz de la cesarea son
detectables mediante ecografia transvaginal afios
tras el partoy el tamafio y la profundidad pueden
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medirse mediante sonohisterografia. En mujeres
no embarazadas se visualiza en la ecografia una
forma triangular en la zona de la incisién con un
contenido liquido.

El numero de cesareas representa un factor de
riesgo para el EECC, ya que después de varios
procedimientos, la superficie de la cicatriz aumenta
y la vascularizacion  sobre la pared anterior
disminuye, asi como el aumento de la fibrosis.
Como consecuencia, el 72% de las pacientes con
EECC reportados por Jurkovic et al, tenian el
antecedente de 2 0 mas cesareas. (4)

En otra revisidén sistematica de las 75 mujeres se
encontré que 39 (52%) solo tenian una cesarea
previa, 27 (36%) tenian 2 y 9 (12%) mas de dos,
afirmando que el numero de cesareas no tenian
ningun impacto. (10)

Otros factores que se analizaron sin encontrarse
ningun efecto sobre el riesgo son: el tipo de sutura
utilizada y la técnica de cierre de la histerotomia.

TIPOS DE EECC

Existen 2 tipos de EECC (Fig. 2) dependiendo de
la profundidad de la implantacion. (11)

Tipo | o Endogénico: presenta una progresion
hacia el espacio cervico-istmico o la cavidad
uterina. Puede acabar en gestacion viable, pero
con un riesgo elevado de sangrado en la zona de
implantacién placentaria.

Tipo 2 o Exogénico: EECC con invasion profunda
hacia la vejiga o la cavidad abdominal. Este tipo de
EECC puede complicarse con la ruptura uterina y
un sangrado en una fase inicial de la gestacion.

, Vepga

Endometrium

Hueso Pubico

‘\
EECC __\
Tpo il 5 2
Cicatriz de la Cesarea - x

EECC ; P
cc X a ‘
”-“\" /:
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Fig. 3. Gestacion Ectopica en la cicatriz de la Cesarea, Tipo 1y Tipo i
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DIAGNOSTICO

La edad media de presentacion es de 32 (+/- 3)
y la edad gestacional media al manifestarse es de
7 +/- 2.5 semanas.

Dadas las serias consecuencias de esta
patologia , el diagndstico precoz y el manejo de
esta, es imperativo . Los sintomas del EECC son
inespecificos . (12) En una revision sistematica,
se pasaron por alto 107 de los 751 casos de
EECC. (4)

Los sintomas mas frecuentes son:
-Sangrado vaginal: desde spotting hasta
hemorragia severa
-Dolor en el hipogastrio

Los criterios diagnésticos del EECC incluyen una
ecografia transvaginal que demuestra: (7)

- Una cavidad endometrial y canal
endocervical vacios

- Un saco gestacional en la zona de la
histerotomia

- Tejido miometrial delgado o ausente entre la
vejiga y el saco gestacional

- Presencia de vasos en la zona de la
histerotomia

- Un test de embarazo positivo

El diagndstico diferencial incluye el embarazo
cervical y el aborto en curso de una gestacion
endocavitaria.

En el Doppler, se visualiza el saco gestacional
localizado en el defecto de la cicatriz, rodeado de
flujos vasculares que se caracterizan por alta
velocidad (> 20 cm/s) y baja impedancia (indice
de pulsatibilidad < 1). Utilizando Doppler color en
3D es posible cuantificar los cambios en la
neovascularizacién uterina que envuelve al
EECC. Esta técnica es especialmente util para
monitorizar la  respuesta al tratamiento
conservador.

En casos en los que la ecografia y el doppler no
son concluyentes es posible utilizar la Resonancia
Magnética (RNM). La RNM es igual que la
ecografia en términos de diagnostico del EECC,
pero es mejor a la hora de evaluar la implantacién
en la cicatriz. Con una RNM en T2 y en seccion
sagital es como mejor se identifica el defecto de
la cicatriz, el tejido trofoblastico y el miometrio por
separado.
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TRATAMIENTO

Dado el numero limitado de trabajos publicados
con series amplias, no ha habido un consenso con
relacion a la conducta y el tratamiento del EECC.
Los tratamientos varian desde la conducta
expectante, el tratamiento medico, tratamiento
local o abordaje quirurgico.

Los mejores resultados obtenidos son con un
tratamiento  precoz y el uso de mas de una
estrategia terapéutica de forma simultanea. Los
objetivos son, por un lado preservar la fertilidad, y
por otro evitar situaciones que amenacen a la vida
de la paciente , como una hemorragia masiva o
una ruptura uterina.

Conducta Expectante

Esta opcion se asocia a una alta morbilidad, con
una tasa de complicaciones de mas del 50%
donde se incluye histerectomia, ruptura uterina,
esterilidad futura y hemorragias importantes . Los
resultados son mejores en caso de ausencia de
latido cardiaco fetal en el momento del
diagnéstico. (13)

No deberia recomendarse como primera linea de
tratamiento y siempre informar correctamente a la
paciente de las consecuencias de esta via.

Tratamiento Médico

El tratamiento médico puede ser con medicacion
local (intragestacional) o sistémico (intramuscular).
El farmaco mas utilizado es el Metrotexato (MTX)
ya que disponemos de experiencia en el
tratamiento de la gestacion ectopica.

Otras medicaciones alternativas que han sido
utilizadas incluyen glucosa hiperosmolar, Cloruro
Potasico, gefitinib, etanol, vasopresina vy
mifepristona, aunque es importante saber que
existe muy poca informacion sobre el uso de todas
ellas.(13-14)

Todos estos farmacos se pueden administrar
individualmente o en combinacion, siendo o no
guiados mediante ecografia.

El uso de medicamentos como primera linea del
tratamiento de EECC se asocia a una alta tasa de
fallos (44%-91%) y finalmente requeriran de otras
opciones como la cirugia. (13)
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Los criterios para el uso del tratamiento médico
son:
1-Menos de 8 semanas de gestacién
2-Ausencia de latido cardiaco fetal
3-Hemodinamicamente estable
4-B-hCG inferior a 10.000 mIU/mL
5-Distancia entre el miometrio y la vejiga
urinaria > 2mm

A pesar de la experiencia acumulada en estos
tratamientos, faltan estudios de calidad, incluidos
randomizados , y esto dificulta la comparacion
entre las diferentes opciones del tratamiento
medico.

Metrotexato

Esta medicacion se puede administrar
localmente, de forma sistematica o en
combinacién con el abordaje quirurgico. Si con el
tratamiento inicial con MTX el EECC no se
resuelve, entonces se tiene que considerar la
opcion de agregar otro farmaco o la cirugia.

Timor y col. Publicaron multiples estudios con
relaciéon al uso de MTX y en el 2012 publicaron
una serie retrospectiva de 26 casos en los que el
MTX fue administrado dentro del saco
gestacional , justo fuera del saco e
intramuscularmente . Globalmente consiguieron
la completa desaparicion en 19 casos , no
obstante, esto requirio entre 22 y 177 dias. (15)

Revisiones sistematicas mas recientes
demostraron tasas de éxito similares (50%-66%)
con un aumento moderado si se administran mas
de 1 dosis.

La administracion simultdnea de MTX local y
sistémicamente no mejora los resultados
comparado con las pautas de multidosis. (4)

La necesidad de recurrir a otro tipo de abordaje
es comun cuando se utiliza MTX.

Los factores que se asocian a un aumento en las
tasas de éxito del uso del MTX son:

- Distancia entre miometrio y vejiga > 2 mm
- Niveles bajos de B-hCG (< 5.000 mIU/mL)

No debemos olvidar que el MTX se asocia
también a reacciones adversas como alopecia,
pneumonitis, depresion de la medula ésea entre
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otras. En casos severos y excepcionales, puede
darse cirrosis hepatica y fibrosis hepatica. La
acumulacion de subproductos de MTX en
eritrocitos, tejido adiposo y en el higado puede
persistr de semanas a meses tras la
administracion inicial, se tiene que informar de
esto a la paciente y monitorizar a la misma. (16-
17)

Tratamientos no invasivos

Embolizacion de las Arterias Uterinas (EAU)

La EAU es una cateterizacién selectiva bilateral
de las arterias uterinas seguido de la inyeccién de
Polivinil Alcohol o particulas de Gelatina Tris-Vicril
dentro de los vasos, con el objetivo de obstruir
completamente el flujo sanguineo dentro de estos.
Aunque es posible conseguir una gestacion tras
este procedimiento, no se aconseja a mujeres que
conservan su deseo genésico.

El uso de esta técnica se reserva a casos previo
a realizar un curetaje o legrado del EECC para
minimizar las hemorragias sobretodo en aquellos
casos en los que el trofoblasto penetra
profundamente el miometrio. Esta opcion por si
sola no deberia utilizarse nunca como opcion
terapéutica de primer grado sino como un
tratamiento adyuvante. Lain y col. Publicaron una
serie de 12 casos tratados con éxito combinando
MTX y la EAU. (18)

En una revision de 239 casos que fueron tratados
con EAU seguido de curetaje, se consiguid una
tasa de éxito del 99.16% con una tasa global de
complicaciones del 10.4%. (19)

Ultrasonidos Focalizados de Alta Intensidad (HiFu)

La ablacion mediante HiFu solo o combinado con
curetaje para el tratamiento del EECC de menos
de 9 semanas fue reportado en 3 estudios. La tasa
de éxito global fue del 93% con un riesgo de
hemorragia del 4% y el de histerectomia del 0%. El
efecto adverso mas frecuente fue el dolor en el
18% de los casos. (13)

Tratamiento Quirargico

A la hora de escoger el método quirdrgico se han
de tener en cuenta la habilidad del cirujano, el
deseo de fertilidad futura y la forma de
presentacion en la paciente.
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La ausencia de estudios de calidad dificulta un
consejo basado en la evidencia médica.

Los abordajes minimamente invasivos han
mejorado en los Ultimos afios de forma
significativa, haciendo que sean mas seguros. No
obstante , es importante explicarle a la paciente
todos los riesgos asociados al abordaje quirurgico
como la infeccién, el sangrado, las
complicaciones trombdticas, el dolor,
complicaciones anestésicas y la mortalidad
potencial.

Dilatacién y Curetaje (D y C)

La D y C se utilizé en el pasado como via de
acceso primario con resultado de importantes
complicaciones como las hemorragias masivas
incluso histerectomias.

Actualmente no existe ninguna justificacién para
un procedimiento agresivo y sin vision directa
dentro de la cavidad uterina , existiendo
alternativas como la histeroscopia . Cada vez es
mas la evidencia a favor de la histeroscopia
desplazando esta via de abordaje.

Exéresis del EECC

Normalmente por via laparoscopica. Existen 2
revisiones sistematicas que reportaron una tasa
de éxito del 97% con una rapida resolucion de la
B-hCG y sin complicaciones(13,21)

Ademas, se vieron otros resultados positivos a
largo plazo, incluyendo una tasa superior de
embarazos posteriores y una reduccién de
recidivas de EECC al compararlo con otras vias
de histerotomias (laparotomia o transvaginal)

El procedimiento se realiza inicialmente
mediante la separacién de la vejiga del segmento
uterino inferior . Para minimizar la pérdida
hematica se inyecta una dilucion de vasopresina
en el miometrio que se encuentra sobre la
gestacion. (22)

Se realiza un corte de la pared uterina que
incluye la zona de la gestacién, con exéresis de la
misma , luego procediendo al cierre de la
histerotomia . (23) La exéresis laparoscopica del
EECC se realizd en gestaciones de hasta 12
semanas. (24)
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Via Vaginal o Colpotomia

El abordaje vaginal del EECC utiliza aspectos
similares al de la histerectomia vaginal, donde se
realiza una colpotomia anterior para poder acceder
a la gestacion, seguido de la exéresis de la misma
y una reparacion del defecto de la cicatriz. (13)

Este procedimiento se utiliza menos comparado
con la histerotomia abdominal o laparoscépica.
(14) . La morbilidad de la via vaginal ha
demostrado ser minima con una tasa de éxito
superior al 90%. (13,14,21)

Histeroscopia

La histeroscopia ha sido utilizada para tratar el
EECC tanto como tratamiento  Unico como
combinado con farmacos adyuvantes . Se han
descrito multiples variantes para el uso de la
histeroscopia que fueron revisadas en diferentes
estudios , incluyendo la extraccidn histeroscopica
del tejido gestacional , aspiracion del saco
gestacional tras tratamiento medico, y la inyeccion
de MTX o etanol dentro del saco gestacional. (13,
14,21)

En la actualidad se han publicado pocas series
del tratamiento Unicamente mediante histeroscopia
del EECC. (26)

En una revisidon, entre 95 casos tratados
principalmente  mediante  histeroscopia, se
encontraron complicaciones mayores en el 3.2%
de los casos y el 17% requirid otra intervencion.
(27)

Yang y col. reportaron una cohorte de 39 casos
de exéresis del EECC bajo control ecogréfico.
Pre-quirirgicamente se trataron 36 pacientes con
Mifepristona y en otras 3 la combinaciéon de MTX y
EAU. (28)

No se encontraron diferencia entre los EECC tipo
I'y tipo Il con relaciéon a la cantidad de sangrado, el
tiempo de seguimiento hasta la negativizacion de
la B-hCG. No obstante, el tiempo de absorcién de
la masa gestacional fue significativamente superior
en el tipo Il (72.2 vs 29.9 dias).

La histeroscopia podria utilizarse como abordaje
de primera linea, especialmente para los EECC
tipo 11, asi como para el seguimiento. (29)
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La vision por via histeroscopica permite una
buena visualizacién del saco gestacional, de los
vasos circundantes y de la pared uterina.

Se puede realizar mediante resectoscopio,
preferiblemente bipolar. Si bien la separacién del
saco gestacional se lleva a cabo sin uso de
energia, en caso de sangrado se utilizara para la
electrocoagulacion de los vasos sangrantes. En
determinados casos se tendra que dejar un balén
intrauterino para el control del sangrado.

En determinados casos , en los que por
ecografia no se evidencia  vascularizacion
excesiva se podra realizar con mini -
resectoscopio  bipolar de forma similar a la
descrita con el quirdrgico o con histeroscopio
diagnostico con canal de trabajo . La técnica se
basa en la separacion con una pinza de cocodrilo
de la base de implantacion de la gestacion (
Grasper). Si se produjera un sangrado entonces,
se podria coagular con energia bipolar o incluso
con laser diodo.

La exéresis del EECC deberian realizarse
siempre por histeroscopistas expertos. (26,28,29)

Los factores asociados con mejores tasas de
éxito son: baja paridad , menor numero de
cesareas previas, edad gestacional temprana en
el momento del procedimiento. (14)

CONCLUSIONES

A pesar de que aun no exista un consenso con
relacion al tratamiento ideal del EECC , es
aceptado que el tratamiento se adapte a la
situacion hemodinamica de la paciente |, la
localizacion de la gestacién por ecografia, la edad
gestacional , el deseo de fertilidad futura, el nivel
de cumplimentacion por parte de la paciente y la
experiencia del cirujano.

Un nivel de evidencia tipo Il apoya cualquier
abordaje minimamente invasivo que permita a la
vez extraer la gestacion y corregir el defecto de la
cicatriz, sea por via transvaginal o laparoscopica.
Estas técnicas han demostrado una lata tasa de
éxito con minimas complicaciones.

Destacamos que la carencia de evidencia
requiere  del disefio de estudio potentes
controlados y randomizados para mejorar estas
recomendaciones.
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