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Summary: With the increase in the rate of caesarean sections, more women experience long-
term effects, because more than half of them develop a defect in the scar after a cesarean
section. These defects are related to abnormal bleeding, dysmenorrhea, chronic pelvic pain,
subfertility and obstetric problems. It has been demonstrated that transvaginal ultrasound is
an accurate method to evaluate the uterine scar after cesarean and the presence of defects,
which can predict the risk of complications derived from it. We decided to evaluate, by
transvaginal ultrasound, the characteristics of the post-cesarean scar in the lower uterine
segment in non-pregnant patients. We conducted a descriptive study with prospective

collection in this population and reported the outcome in 140 patients, between 18 and 45



years of age, with a history of cesarean section. We identified 126 scars and 10 patients with
double scars by transvaginal ultrasound. One hundred and seventeen scars (87.5%) had a
residual myometrium >2.2 mm. The prevalence of defects was 73.1%, 57 (41.9%) had a mild
defect, 67 (49.2%) moderate and 12 (8.9%) severe. Four factors were associated with the
presence of defect in the scar: more than one cesarean (OR 2.43, 95% CI 1.07-5.55), elective
cesarean (OR 4.79, 95% CI 1.93-12, 9), more than one scar and the distance from the scar to
the OCI (OR 0.77 1C95% 0.663-0.90). We did not show statistical association with the
position of the uterus, with gynecological symptoms or with the demographic characteristics
of the patients. These results are similar to those reported in the literature. The distance of
the scar to the OCI is a protective factor for the formation of defects as elective caesarean

section is associated with anomalous scars.

Resumen: Con el aumento de la tasa de cesareas, mas mujeres experimentan efectos a largo
plazo, debido a que mas de la mitad desarrollan un defecto en la cicatriz después de una
cesarea. Estos defectos estan relacionados con sangrado anormal, dismenorrea, dolor pélvico
cronico, subfertilidad y problemas obstétricos. Se ha evidenciado que la ecografia
transvaginal es un método preciso para evaluar la cicatriz uterina posterior a cesarea y la
presencia de defectos, la cual puede predecir el riesgo de complicaciones derivadas de esta.
Decidimos evaluar por ecografia transvaginal las caracteristicas de la cicatriz postcesarea en
el segmento uterino inferior en pacientes no embarazadas. Realizamos un estudio descriptivo
con recoleccion prospectiva en esta poblacion e informamos el resultado en 140 pacientes,
entre los 18 y 45 afios de edad, con antecedente de cesérea. Identificamos por ecografia
transvaginal 126 cicatrices y 10 pacientes con doble cicatriz. Ciento diecisiete cicatrices
(87,5%) tenian un miometrio residual >2,2 mm. La prevalencia de defectos fue del 73,1%,
57 (41,9%) tenian un defecto leve, 67 (49,2%) moderado y 12 (8,9%) severo. Cuatro factores
se asociaron con la presencia de defecto en la cicatriz: mas de una cesarea (OR 2,43, 1C95%
1,07-5,55), cesarea electiva (OR 4,79, 1C95% 1,93-12,9), mas de una cicatriz y la distancia
de la cicatriz al OCI (OR 0,77 1C95% 0,663-0,90). No evidenciamos asociacion estadistica
con la posicion del Gtero, con sintomas ginecol6gicos o con las caracteristicas demogréaficas
de las pacientes. Estos resultados son similares a los reportados en la literatura. La distancia
de la cicatriz al OCI es un factor protector para la formacion de defectos asi como la cesarea

electiva se asocia con cicatrices anémalas.



ABSTRACT

Background: with the increase in the rate of caesarean sections, more women experience
long-term effects, because more than half develop a defect in the scar after a cesarean section.
These defects are related to abnormal bleeding, dysmenorrhea, chronic pelvic pain,
subfertility and obstetric problems.

Objective: evaluate by transvaginal ultrasound the post-caesarean scar in the lower uterine
segment in non-pregnant patients and explore the possible factors involved in the healing of
the caesarean, the development of scar defects and their association with gynecological

symptoms.

Study Design: descriptive study, with prospective collection. There were 15 questions about
obstetric history and gynecological symptoms. Transvaginal ultrasound was performed on
the participants and the following measures were taken: length, width and depth of the scar,
residual myometrium (RM) and distance of the scar to the internal cervical os (ICO). If they

presented scar defects, the appearance of the scar was described.

Results: 140 patients were evaluated, between 18 and 45 years old with antecedent of
cesarean section. 126 scars (90%) were identified sonographically, 10 participants (7,9%)
had double scars and 98 scars (73.1%) had some type of defect. Of the visible scars, 57
(4.9%) had a mild defect, 67 (49.2%) moderate and 12 (8.9%) severe. One hundred and
seventeen scars (87.5%) had a RM >2.2 mm. Four factors presented association whit the
presence of defect: more than one cesarean, effective cesarean, more than are scar and the
distance of the scar to the internal cervical os (ICO). There was no statically significant
relationship with the presence of defects and gynecological symptoms.

Conclusion: Our results are similar to those reported in the literature. The RM and the
percentage of RM are maintained as important factors in determining the healing of a
cesarean. The distance of the scar to the (ICO) a protective factor for the formation of defects,

as the elective cesarean is associated with anomalous scars.

Key words: vaginal ultrasound, caesarean sections, scar, non-pregnant, gynecological

symptoms.



RESUMEN

Antecedentes: con el aumento de la tasa de cesareas, mas mujeres experimentan efectos a
largo plazo, debido a que méas de la mitad desarrollan un defecto en la cicatriz después de
una cesarea. Estos defectos estan relacionados con sangrado anormal, dismenorrea, dolor

pélvico cronico, subfertilidad y problemas obstétricos.

Objetivo: evaluar ecograficamente la cicatriz postcesarea en el segmento uterino inferior en
pacientes no embarazadas y explorar los posibles factores que intervienen en la cicatrizacion
de la cesarea, el desarrollo de defectos en la cicatriz y su asociacion con sintomas

ginecologicos.

Disefio del estudio: estudio descriptivo, con recoleccion prospectiva. Se realizaron 15
preguntas sobre antecedentes obstétricos y sintomas ginecoldgicos. Se realizd ecografia
transvaginal a las participantes y se tomaron las siguientes medidas: longitud, amplitud y
profundidad de la cicatriz, miometrio residual (MR) y distancia de la cicatriz al orificio
cervical interno (OCI). Si presentaban defectos en la cicatriz se describi6 la apariencia del

mismo.

Resultados: se evaluaron 140 pacientes, entre los 18 y 45 afios con antecedente de ceséarea.
Se identificaron ecograficamente 126 cicatrices (90,0%), 10 participantes (7,9%) tenian
doble cicatriz y 98 cicatrices (73,1%) presentaban algun tipo de defecto. De las cicatrices
visibles, 57 (41,9%) tenian un defecto leve, 67 (49,2%) moderado y 12 (8,9%) severo. Ciento
diecisiete cicatrices (87,5%) tenian un MR >2,2 mm. Cuatro factores presentaron asociacion
con la presencia de defecto: més de una cesérea, cesarea electiva, mas de una cicatriz y la
distancia de la cicatriz al OCI. No hubo relacion estadisticamente significativa con la

presencia de defectos y sintomas ginecologicos.

Conclusion: nuestros resultados, son similares a los reportados en la literatura. EIl MR y el
porcentaje de MR se mantienen como factores importantes para determinar la cicatrizacion
de una cesarea. La distancia de la cicatriz al OCI es un factor protector para la formacién de

defectos asi como la ceséarea electiva se asocia con cicatrices anémalas.

Palabras clave: ecografia transvaginal, cesarea, cicatriz, no embarazadas, sintomas

ginecologicos.



INTRODUCCION

En las dltimas décadas, las tasas de cesarea han aumentado en todo el mundo, tanto en paises
en desarrollo como en los paises desarrollados. En Estados Unidos la incidencia de cesarea
es del 26,1%, en América Latina del 29,0% en promedio, observandose los indices mas
elevados en México, Brasil, Colombia, Republica Dominicana y Chile, los cuales oscilan
entre 30,0% y 39,0% (1). La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que la tasa
ideal de cesareas debe ser menor al 15,0% (2), sin embrago, para el afio 2017, en Colombia,
la tasa de cesarea fue de 46,2% y en Santander de 53,8% (3), datos que superan lo

recomendado por la OMS.

El aumento de las tasas de cesarea implica que las mujeres con una cicatriz de cesarea
constituyen una poblacion en rapido crecimiento, presentando riesgos a largo plazo derivados
de dicha cicatriz como formacion de adherencias pélvicas postoperatorias, dehiscencia y
ruptura uterina, alteraciones en la placentacién, presencia de embarazo ectopico, dolor
pélvico cronico, sangrados uterinos anormales e infertilidad, ademas esos riesgos se elevan

significativamente en caso de multiples cesarea (4).

El hallazgo ecogréafico observado en el area de la cicatriz uterina corresponde generalmente
a un area anecoica, localizada en la union utero-cervical anterior, que forma una solucién de
continuidad en el miometrio anterior, que se enfrenta a la cavidad endometrial (5).Varios
grupos han considerado durante el seguimiento de pacientes intervenidas por cesarea que, la
presencia de un defecto en la cicatriz uterina 0 una disminucion del espesor del miometrio
residual, son un marcador de mala cicatrizacion, por lo que la ecografia transvaginal es un
método preciso para evaluar la cicatriz uterina posterior a cesarea y la presencia de defectos,
permitiendo la posibilidad de predecir el riesgo de complicaciones derivadas de esta (6).

Debido a la relevancia de las implicaciones de una cicatriz en el Utero y la presencia o no de
defectos, es importante determinar los posibles factores que podrian desempefiar un papel
importante en la cicatrizacion de la cesarea y el desarrollo de defectos en la cicatriz asi como

la identificacion de esta ecograficamente (7).



DISENO DEL ESTUDIO

Se realiz6 un estudio descriptivo, con recoleccidn prospectiva, realizado entre Febrero y
Diciembre de 2017 en pacientes que tenian indicacion de realizacion de ecografia
transvaginal que consultaron al servicio de ecografia ginecoldgica del Hospital Universitario
de Santander, Colombia. Los criterios de inclusion fueron pacientes en edad reproductiva, no
embarazadas, que tuvieran antecedente de cesarea. Se excluyeron pacientes que presentaran
patologias uterinas que distorsionaran la morfologia normal del Utero, pacientes con
cicatrices uterinas diferentes a cesarea segmentariay mujeres dentro de los primeros 40 dias

postparto.

Las pacientes que cumplieran con los criterios de inclusion y que firmaron el consentimiento
informado, se les realiz6 una encuesta de 15 preguntas sobre antecedentes obstétricos y
sintomas ginecoldgicos. La ecografia transvaginal y la evaluacion de la cicatriz fue realizada
con ecografo GE Voluson E6 con transductor endovaginal de 7.5 MHz, por un operador con
la paciente en decubito supino y la vejiga desocupada. La cicatriz uterina se evalud en ambos
planos sagital y transversal y se evidencio entre el pliegue uterovesical y el miometrio. A
aquellas cicatrices que eran visibles ecograficamente, se le tomaron las siguientes medidas:
longitud, amplitud y profundidad de la cicatriz, miometrio residual y distancia de la cicatriz
al orificio cervical interno. Si presentaban defectos en la cicatriz se describié la apariencia
del mismo. El protocolo del estudio fue aprobado por el Comité Institucional de Etica Médica
de la UIS.

ANALISIS ESTADISTICO

Inicialmente se realiz6 un analisis univariado para describir las caracteristicas de la
poblacion estudiada y se detallaron las caracteristicas ecograficas de la cicatriz uterina.
Adicionalmente se realizo un analisis bivariado comparando las pacientes con defecto de la
cicatriz con aquellas que no lo tenian, para finalmente generar un modelo de regresion
logistica; asi se exploraron qué caracteristicas de la paciente influyen en la formacion del
defecto. Se realiz6 comparacion entre la presencia de defectos y la presencia de sintomas
ginecoldgicos, se considero un valor significativamente estadistico p<0.05. Los datos

obtenidos se tabularon en una base de datos en Microsoft Excel®, en donde a cada paciente



se le asignd un cddigo interno para identificarlas. El analisis estadistico se realizo en Stata
12.1 (StataCorp, College Station, EU, 2014).

RESULTADOS

Se recolectaron 140 pacientes con edad entre 18 y 45 afios (media 32, recorrido intercuartil
(RIQ) de 26,5 a 36,5). El peso de las pacientes estuvo entre 35 y 120 Kg (media de 64,0,
RIQ de 58,0 a 72,0) y la talla entre 1,41 y 1,72 Mts (media de 1,59, RIQ de 1,55y 1,62); asi
el IMC oscil6 entre 17,6 y 44,5 kg/m? (media de 25,0, RIQ de 23,4 y 27,2) (Tabla 1).

Tabla 1. Medidas antropomeétricas de la poblacion estudiada a quienes se les realizd

ecografia transvaginal

MEDIDAS VALOR VALOR MEDIA RIQ
ANTROPOMETRICAS | INFERIOR | SUPERIOR
Peso (Kg) 35 120 64 58-72
Talla (Mts) 1,41 1,72 1,59 1,55-1,62
IMC 17,6 445 25,0 23,4-27,2

El nimero de gestaciones que habian presentado fue entre 1 y 7. Cincuenta pacientes (35,5%)
tuvieron entre 1 y 5 partos, y 45 (32,0%) entre 1 y 3 abortos; cinco pacientes (3,6%) un

embarazo ectdpico, 2 (1,4%) un mortinato y 2 (1,4%) un embarazo gemelar (Tabla 2).



Tabla 2. Historia obstétrica de las pacientes evaluadas

VARIABLE PACIENTES %
Gestaciones 1 32 22,8
2-4 97 69,3
5-7 11 7,8
Partos Vaginales 0 90 64,3
1-2 41 33,6
3-5 9 2,1
Abortos 0 95 67,8
1 40 28,5
>2 5 3,5
Ectopicos 0 134 95,7
1 6 4.3
Embarazo Gemelar 0 138 98,6
1 2 1,4
Mortinatos 0 138 98,6
1 2 1,4

El total de la poblacién tenia entre 1 y 4 cesareas (Figura 1), de las cuales 84 (60,0%) fueron
electivas (Figura 2). La edad gestacional al momento de la cesarea fue entre 32 y 41 semanas
(media de 39, RIQ de 37,4y 39) y el peso del recién nacido estuvo entre 1343 a 4200 gramos
(media de 3200, RIQ de 2900 y 3500).
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Figura 1. Numero de cesareas que habian presentado las pacientes hasta el momento de la

ecografia.
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56 (40%)

ELECTIVA 84 (60%)

Figura 2. Tipo de cesarea realizadas a las pacientes evaluadas.

Sesenta y cuatro pacientes (45,7%) tenian indicacion de ecografia transvaginal por
alteraciones en el ciclo y sangrado menstrual, 69 (49,2%) por dolor y 7 (5,1%) por infertilidad
(Figura 3). Las alteraciones del ciclo y volumen menstrual asi como el tipo de dolor referidos

por las pacientes, se muestran en las figuras 4 y 5.
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Figura 3. Motivo de realizacion de la ecografia transvaginal.
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Figura 4. Sintomas manifestados por las pacientes evaluadas en relacion con alteracion del

ciclo y volumen menstrual.
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Figura 5. Sintomas manifestados por las pacientes evaluadas en relacién con dolor.

El tiempo transcurrido entre la cesarea y la realizacion de la ecografia fue entre 1 y 20 afios
(media de 5, RIQ de 2 y 9). Un total de 110 pacientes (78,5%) presentaron Utero en AVF y
30 (21,4%) en RVF. Ciento veintiséis cicatrices (90,0%) se identificaron y 14 (10,0%) no
pudieron ser observadas. Diez pacientes (7,9%) tenian dos cicatrices visibles (Figura 6).
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Figura 6. ldentificacion ecografica de las cicatrices uterinas en las pacientes evaluadas.

Las diferentes medidas evaluadas ecograficamente de las cicatrices identificadas, se
muestran en la Tabla 3.

Tabla 3. Variables ecograficas de las cicatrices visibles ecograficamente.

VARIABLE VALOR VALOR MEDIA RIQ
ECOGRAFICA INFERIOR SUPERIOR
Longitud (mm) 1,3 13,2 59 4,4-7,6
Amplitud (mm) 1,3 14,3 4,6 2,7-6,8

Profundidad 1,6 15,4 4,9 3,3-7,1

(mm)
Miometrio 0,9 10,0 4,1 2,7-5,4

residual (mm)

% Miometrio 12,8 82 45,5 32,0-57,7

residual

De las cicatrices que fueron visibles, 98 (73,1%) presentaban algin tipo de defecto
reconocido ecograficamente (Figura 7). Segun la puntuacion de Tower y Frishman, del total



de cicatrices visibles, 57 (41,9%) tenian un defecto leve, 67 (49,2%) moderado y 12 (8,9%)
severo (Tabla 4). Treinta y cinco de los defectos (36,0%) tenia forma triangular, 31 (32,0%)
era de forma circular, 24 (24,4%) forma de cajon y 8 (8,1%) forma de quistes de inclusién
(Figura 8).
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Figura 7. Identificacion de defectos en las cicatrices uterinas.

Tabla 4. Tipo de defectos segun puntuacion de Tower y Frishman de las cicatrices

observadas.

TIPO DE PUNTUACION CICATRICES %

DEFECTO DE LA

CICATRIZ

Leve 2 29 21,3
3 28 20,6
4 32 23,5
Moderado 5 24 17,6
6 11 8,1
7 5 3,7
Severo 8 5 3,7
9 2 15
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Figura 8. Forma del defecto en las cicatrices uterinas.

En el analisis bivariado se encontraron cuatro factores asociados con la presencia de defecto
en la cicatriz: mas de una cesarea (OR 2,43, 1C95% 1,07-5,55), cesarea electiva (OR 4,79,
IC95% 1,93-12,9), mas de una cicatriz y la distancia de la cicatriz al OCI (OR 0,77 1C95%
0,663-0,90). Sin embargo, en el modelo multivariado solamente dos de ellos estan realmente
asociados: la historia de cesarea electiva (OR 3.23, 1C95% 1.21-8.62) y la distancia de la
distancia de la cicatriz al OCI (OR 0.792, 1C95% 0.666-0.941); el modelo de regresion

logistica ajusta adecuadamente (p=0.390) (Tabla 5).

Tabla 5. Factores asociados al defecto de la cicatriz de la cesarea

DEFECTO DE LA CICATRIZ

CARACTERISTICAS Si (n=91) No (n=35) VALOR
DEP
Edad madre (afios)* 32 (27-38) 32 (25-35) 0.223

IMC (kg/m2)* 25.1 (23.8-27.1)  26.0 (23.2-29.0) 0.985
Tiempo cesarea y ecografia 5 (2-10) 5 (2-8) 0.782
(afos)*
Gestaciones
1 17 (18.7%) 11 (31.4%) 0.298

2-4 66 (72.5%) 21 (60.0%)

5-7 8 (8.8%) 3 (8.6%)
Embarazo gemelar 2 (2.2%) - 0.377
Dos 0 més cesareas 48 (52.8%) 11 (31.4%) 0.032
Cesarea electiva 65 (71.4%) 12 (34.3%) <0.001



Edad gestacional cesarea 39 (38-39) 39 (36-40) 0.550
(semanas)*
Utero en AVF 20 (22.0%) 4 (11.4%) 0.177
Mas de una cicatriz 10 (11.0%) - 0.041
Distancia cicatriz OCI (mm)* 5.0 (3.7-7.0) 7.0 (4.9-9.1) 0.002
Longitud cicatriz (mm)* 5.9 (4.5-8.0) 5.9 (4.4-7.1) 0.549
Amplitud cicatriz (mm)* 5.2 (3.1-7.7) 3.3(2.3-5.3) 0.008
Profundidad cicatriz (mm)* 4.9 (3.6-7.7) 5.0 (2.9-6.2) 0.313
Miometrio residual

Absoluto (mm)* 3.8(2.4-5.2) 4.8 (4.0-6.0) 0.004

Relativo (%)* 42.6 (28.8-55.9)  50.7 (41.2-61.2) 0.010
Dispareunia 28 (30.8%) 12 (34.3%) 0.704
Dolor pélvico cronico 44 (48.4%) 17 (48.6%) 0.566
Dismenorrea 52 (57.1%) 22 (62.9%) 0.675
Ciclos irregulares 41 (45.1%) 13 (37.1%) 0.421
Aumento volumen menstrual 43 (47.3%) 14 (40.0%) 0.464
Aumento de la frecuencia 28 (30.8%) 8 (22.9%) 0.379
menstrual
Duracion menstrual

Similar 47 (51.6%) 21 (60.0%)

Mayor 27 (29.7%) 9 (25.7%)
Sangrado intermenstrual 6 (6.6%) 4 (11.4%) 0.368
Infertilidad 4 (4.4%) 3 (8.6%) 0.359
Estadio cicatriz [n=98] [n=37]

Leve 35 (35.7%) 22 (59.5%) 0.014

Moderado 52 (53.1%) 15 (40.5%)

Severo 11 (11.2%) -

* Mediana 'y RIQ

DISCUSION

La cesarea es uno de los procedimientos quirdrgicos mas comunes que se llevan a cabo en
todo el mundo y es la cirugia mayormente realizada por los ginecdlogos (8). Con el aumento
de la tasa de cesareas, mas mujeres experimentan efectos a largo plazo, debido a que mas de
la mitad desarrollan un defecto en la cicatriz después de una cesarea. Estos defectos estan
relacionados con sangrado anormal, dismenorrea, dolor pélvico crénico y pueden estar

asociados con subfertilidad y problemas obstétricos (9).



En el presente estudio de la evaluacion ecografica de la cicatriz posterior a cesarea
segmentaria en 140 mujeres no embarazadas, se encontrd una prevalencia de cicatriz visible
del 90%, dato similar obtenido por Osser (5). Esto confirma que la ecografia transvaginal

continua siendo un metodo util y con alta precision para la evaluacion de la cicatriz uterina.

La prevalencia de presencia de defecto fue de 73,1%, dato superior a los reportados en
diferentes estudios que evidencian una prevalencia entre 24-70%, como M. Pomorski que
reporta una prevalencia de 67,1% (9). La prevalencia de la posicion del dtero en AVF fue de
78,5%, datos similares a los expuestos por O. Vikhareva (80%) (5) y por M. Pomorski (69%)

en otro de sus estudios (10).

Teniendo en cuenta que el valor del miometrio residual y el porcentaje del miometrio residual
son las variables que mejor predicen la indemnidad de las cicatrices uterinas, encontramos
que en nuestro estudio, el 87,5% de la poblacion presentaban un miometrio residual mayor
de 2,2 mm y una media del porcentaje de miometrio residual de 45,5%, datos que se

correlacionan con los reportados por diferentes autores (11).

Adicionalmente, segun la formas que presentaban las cicatrices, en nuestro estudio, la forma
triangular y circular tuvieron una mayor prevalencia (36 y 32% respectivamente) en relacion
a las demaés formas descritas, lo cual es comparable con lo encontrado por Bij De Vaate et
al, con una prevalencia del 50 y 37% para estas mismas formas del defecto respectivamente
(12).

No se evidencio relacion estadisticamente significativa entre la presencia de defectos en la
cicatriz y la presencia de sintomas ginecolégicos expuestos por la paciente (P>0,05),
igualmente que con la posicion del Gtero ni las caracteristicas demogréaficas (P>0,05).

Identificamos que nuestro estudio tuvo utilidad al encontrar asociacién estadistica entre la
cesarea electiva y la presencia de defectos en la cicatriz (P<0,001) contrario a lo expuesto
por Tower, Hayakawa y Osser que reportan asociacion entre defectos en la cicatriz y
cesarea de urgencia (13,14,15). Esta asociacion encontrada en nuestro estudio puede
deberse a que existe un adelgazamiento del segmento uterino en los embarazos a término,
ademas que incluimos pacientes con mas de una cesarea, condiciones que son reconocidas

como factores de riesgo para formacion de defectos.



El presente estudio tiene varias fortalezas: resaltamos que no existen estudios similares en
nuestro pais, ademas el disefio del estudio ya que fue un estudio transversal. La técnica para
la evaluacion ecografica de la cicatriz se realiz6 segin los estandares establecidos en la
literatura y exclusivamente por ecografia transvaginal utilizando un equipo de alta
resolucion, asi como la realizacion de la ecografia por un sélo ginec6logo con experiencia.
Adicionalmente el tiempo transcurrido entre la realizacion de la cesarea y de la ecografia era
mayor a un afio en todas las pacientes, lo que nos asegura que la cicatrizacioén uterina

estuviera completa.

Dentro de las debilidades del estudio se encuentra algunas de las variables obtenidas estaban
supeditada a la memoria de las pacientes como por ejemplo el peso del recién nacido, la edad
gestacional al momento de la cesarea y la indicacion de la cesarea en las que tuvieron cesarea

de urgencia.

CONCLUSIONES

Podemos concluir que nuestros resultados, en relacion a la evaluacion ecogréfica de la
cicatriz uterina y a la identificacién de defectos, son similares a los reportados en la literatura.
El miometrio residual y el porcentaje de miometrio residual se mantienen como factores
importantes que sirven para determinar la cicatrizacién de una cesarea, resaltando que en
nuestros resultados la distancia de la cicatriz al OCI es un factor protector para la formacion
de defectos asi como la cesarea electiva también tiene asociacion con las cicatrices anémalas.
A pesar de no encontrar relacion estadistica con los sintomas ginecoldgicos, recomendamos
incluir dentro de la evaluacion ecografica ginecoldgica, las medidas y caracteristicas de la

cicatriz en aquellas pacientes con sintomatologia y antecedente de cesarea.
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