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Resumen 
 
Antecedentes: Istmocele se define como un defecto en la pared anterior a nivel del 

istmo localizado en las cicatrices secundarias a cesáreas previas, también se le conoce 

como cicatrización uterina deficiente, sin embargo cabe recalcar que existe cierta 

controversia con respecto a la definición del mismo.  No existe un estándar de oro 

aceptado por todos los autores para su detección ni criterios clínicos específicos para 

su diagnóstico. La prevalencia media  de istmocele internacionalmente se ha 

reportado de 37 a 59% con tendencia a aumentar conforme a mayor número de 

cesáreas; en el caso de América Latina Colombia en se ha reportado una prevalencia 

de 83.3%.  

Objetivo: Establecer la prevalencia del diagnóstico de istmocele en el servicio  de 

histeroscopia. 

Material y métodos: se realizó estudio tipo observacional, retrospectivo, transversal  

y descriptivo  en el servicio de histeroscopia de la Unidad Médica de Alta Especialidad 

Hospital de Gineco Obstetricia No. 4 “Luis Castelazo Ayala” durante el periodo del 1° 

de enero del 2017 al 1 de enero 2019. En pacientes que acudieron al servicio de 

histeroscopia de dicha unidad con el diagnostico de hemorragia uterina anormal y   

antecedente de cesárea tipo Kerr o cirugía de istmo. La recolección de los datos se 

hizo de los expedientes clínicos físicos y electrónicos, los datos fueron analizados 

mediante el programa Excel 2013 versión para Windows 2010/Mac. 

Resultados: De un total de 363 pacientes que acudieron al servicio de istmocele; 113 

pacientes tenían antecedentes de sangrado uterino anormal y  cesárea previa. El IMC 

medio de estos pacientes fue de 28.4 kg/m2. La prevalencia de istmocele fue del 3,5%. 

El síntoma más común que observamos es el sangrado uterino anormal y la 

miomatosis uterina. Los diagnósticos predominantes que encontramos en relación 

con el istmocele en orden de frecuencia fueron: hemorragia uterina anormal, 

miomatosis uterina, hiperplasia endometrial y hemorragia posmenopáusica. 

Conclusión: Se encontró una prevalencia de istmocele de 3.5%. 
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Abstract 

Background: isthmocele is defined as a defect in the anterior wall at the level of the 

isthmus located in the scars secondary to previous caesarean sections, it is also known 

as deficient uterine scarring. There is no accepted gold standard for all authors for the 

detection of isthmocele and there aren´t specifics clinical criterial for the diagnosis. 

The average prevalence of isthmocele internationally has been reported from 37 to 

59%, with a tendency to increase according to a greater number of cesarean sections; 

in the case of Latin America, Colombia has reported a prevalence of 83.3%. 

Objective: To establish the prevalence of isthmocele diagnosis in the service of 

hysteroscopy. 

Material and Methods:  an observational, retrospective, transversal and descriptive 

was carried out in the hysteroscopy service of the High Specialty Medical Unit of 

Obstetrics and Gynecology Hospital "Luis Castelazo Ayala" during the period from 

January 1, 2018 to February 1. In patients who attended the laparoscopic service of 

the unit from January 1, 2014 to December 31, 2018 with the diagnosis of abnormal 

uterine bleeding and a history of Kerr-type cesarean or isthmus surgery. The data 

collection was made from the physical and electronic clinical files, the data was 

analyzed using the program Excel 2013 version for Windows 2010 / Mac. 

Results: Of a total of 363 patients who presented to the isthmocele service; 113 

patients had a history of abnormal uterine bleeding and a previous c-section. The 

mean BMI of these patients was 28.4 kg/m2. The prevalence of isthmocele was 3.6%. 

The most common symptom we observed is abnormal uterine bleeding and uterine 

myomatosis. The predominant diagnoses we found related to isthmocele in order of 

frequency were: abnormal uterine bleeding, uterine myomatosis, endometrial 

hyperplasia, and postmenopausal hemorrhage. 

Conclusion: An isthmocele prevalence of 3.5% was found. 

Keywords: istmocele, isthmocele prevalence, abnormal uterine bleeding, 

hysteroscopy, scar defect. 
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Antecedentes científicos 
 
Las primeras descripciones de istmocele datan de 1995 por el Dr. Morris quien 

estudio por medio de cortes histológicos cicatrices de cesáreas en piezas quirúrgicas 

post-histerectomía (1). Istmocele se define como un defecto en la pared anterior a 

nivel del istmo localizado en las cicatrices secundarias a cesáreas previas, también se 

le conoce como cicatrización uterina deficiente (2), sin embargo, cabe recalcar que 

existe cierta controversia con respecto a la definición de este dado que no existe un 

Gold Standard aceptado por todos los autores para su detección ni criterios clínicos 

específicos para su diagnóstico (3).  

 

En la revisión de la literatura sistemática para identificar defectos de la cicatrización 

uterina; observaron una prevalencia media de 37 a 59%, este a su vez incrementaba 

conforme al número previo de cesáreas (4).  Algunos estudios en América Latina 

reportaron que, en Colombia, en el Hospital de San José de Bogotá existe una 

prevalencia del 83.3% de istmocele (se evaluaron un total de 42 pacientes), el 

diagnostico se realizó por medio de histeroscopia diagnóstica o terapéutica según 

fuera el caso (5). Por otro lado existen estudios nacionales que en 45 pacientes 

procedentes del Centro Estatal de Oncología de Secretaria de Salud, el 62.5% 

presentaba algún defecto en el cierre de histerorrafia (6),  en otro estudio que reporto 

95  paciente  el 65.5% presenta algún  defecto de cierre de  la histerorrafia (7). En 

ambos estudios el diagnostico se realizó por medió de histeroscopia.  

 

Un estudio llevado a cabo en mujeres coreanas reporta que existe un aumento de 

riesgo de presentar istmocele cuando se realiza una siguiente cesárea (OR 2.3). En 

otra instancia, la ruptura prematura de membranas conduce a un mayor riesgo de 

infección y por ende a causar una debilidad en la cicatrización en el cierre del útero 

(OR 1.9). El uso de suturas en un solo plano para el desarrollo de istmocele fue OR de 

0.8 (IC 0.55-1.4), en cambio en dos planos no fue estadísticamente significativo; 

también se valoró la dilatación cervical al momento en que se realizó la cesárea, si 

bien se cita que algunos estudios concluyen que se relaciona con una dilatación mayor 
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a 5 cm, en este estudio se encontró un incremento de presencia de istmocele al 

realizar la cesárea con más de 7 cm. Por último, se encontró que entre mayor es la 

duración de la cesárea, menor es el riesgo para desarrollar istmocele; probablemente 

porque el cierre y el control del sangrado se realiza con mayor precaución (8). Un 

estudio realizado en Finlandia en 405 mujeres no embarazadas se encontró que la 

edad materna avanzada, la historia de diabetes gestacional, mayor duración de la fase 

activa, infecciones durante el parto, mayor dilatación cervical y el parto por cesárea 

(sin importar el tipo) junto con el número de cesáreas son factores relacionados con el 

desarrollo de istmocele (9). Un estudio antiguo del 2010 en Suiza trato de buscar la 

relación entre el cierre uterino en uno y dos planos, reportando que del 100% de las 

pacientes (109) el 90.9% correspondía al cierre en un plano  y en dos planos al 9.1%, 

sin embargo no resulto en una diferencia estadísticamente significativa (10). Otro 

estudio publicado en el 2014 llevado a cabo en Italia trató de comparar de igual forma 

los diferentes tipos de suturas con la presencia de defectos en la cicatrización, no se 

encontraron diferencias estadísticamente significativas (11). 

 

Fisiopatología 

 

 Si bien no se conocen los mecanismos que dan parte a este defecto en la cicatrización, 

se sugiere que existe una estrecha relación con el número de cesáreas. Se propone que 

la reaproximación de los bordes de diferentes espesores en el segmento uterino 

durante la cesárea contribuye a los defectos en la cicatrización. Se presume que la 

presencia de inflamación crónica o la especial disposición de las fibras del miometrio 

uterino en el sitio del cierre podrían contribuir a crear una deficiencia en el nivel de 

incisión; en otra instancia el uso de suturas de reabsorción lenta y técnicas isquémicas 

pueden ser la peor combinación que probablemente cause este tipo de defectos (12). 

Además, se ha descrito que los defectos de cicatrización son más comunes en úteros 

en retroversoflexión que anteversoflexión. La razón por lo que ocurre esto es porque 

probablemente el punto de inflexión se encuentra a nivel del orificio interno, por lo 

tanto, el segmento inferior del útero en retroflexión este bajo un grado de tensión, lo 

cual puede reducir la perfusión vascular y comprometer la curación de la herida (12).  
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Algunas revisiones por ultrasonido han demostrado que en la fase proliferativa 

temprana se puede encontrar fluido y sangre, como una imagen anecoica en forma de 

triángulo isósceles, con un vértice apuntando a la parte anterior del istmo y el base 

directo a la pared posterior del canal cervical.  Si bien no se conocen los mecanismos 

que dan parte a este defecto en la cicatrización, se sugiere que existe una estrecha 

relación con las cesáreas (13).  

 

Cuadro clínico 

 

El hallazgo de istmocele puede ser accidental con ausencia de síntomas, el mecanismo 

propuesto para el sangrado uterino anormal secundario a istmocele es la acumulación 

de sangre y detritos en el defecto de cavidad. Este material retenido fluye lentamente 

y se presenta clásicamente como un sangrado ligero, persistente después de la 

menstruación o como manchado post-menstrual. Algunos autores refieren existe una 

asociación entre el istmocele e infertilidad por medio de la alteración del moco 

cervical, dificultades para el transporte de los espermatozoides y un estado crónico de 

inflamación en el endometrio; el problema más serio asociado a esta patología es  la 

implantación del saco gestacional en la pseudo-cavidad (14).  

 

Diagnóstico 

  

Existen diferentes intentos para establecer una técnica por imagen ideal de 

diagnóstico de istmocele, en el 2009 buscaron que tanta precisión tiene el ultrasonido 

endovaginal para identificar el istmocele en 287 mujeres, estos autores llegaron a la 

conclusión de que el ultrasonido transvaginal es una buena herramienta para realizar 

el diagnostico (15). Posteriormente en el año 2010 un estudio comparó la precisión 

del ultrasonido transvaginal versus la histerosonografía en 108 mujeres voluntarias 

para detectar el tamaño del defecto de cicatrización.  Encontraron que la 

histerosonografía detecta en mayor medida estos defectos en comparación con el 

ultrasonido transvaginal (16). Un estudio recientemente publicado en el año 2018 

comparó estudios de imagen como el ultrasonido transvaginal con la 
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histerosonografía para detectar el istmocele en 401 mujeres en Finlandia. Se encontró 

que la histerosonografía detectó aproximadamente la mitad de los itsmoceles sin 

diagnosticar previamente, incluyendo aquellos de gran tamaño que podrían ser 

clínicamente relevantes (49.3%); sugiriendo que se utilice la histerosonografía si 

realmente se busca descartar istmocele (17).  

 

Tratamiento 

 

Un estudio en el 2017 acerca del tratamiento de istmocele mediante histeroscopia 

realizada entre el 2014 al 2016. En 16 pacientes que fueron sometidas a histeroscopia, 

3 sufrían de sangrado uterino anormal y solo 2 respondieron a tratamiento, 5 

pacientes sufrían de infertilidad y posterior al tratamiento 3 lograron embarazarse. Se 

recomienda que si bien no existe un consenso sobre el tratamiento ideal para las 

pacientes que tienen esta patología, la corrección quirúrgica debe de ser la primera 

línea de tratamiento cuando la paridad no está satisfecha (18).  En China se 

compararon la cirugía vaginal versus la histeroscopia para el tratamiento de istmocele 

en 77 mujeres. Se reportó que si bien la histeroscopia es más segura y requiere un 

menor periodo de recuperación; la cirugía vaginal que ha sido el procedimiento 

tradicional para esta patología y ha sido perfeccionada por los ginecólogos (19). Una 

publicación de un video reportado sobre el tratamiento de istmocele mediante el 

abordaje laparoscópico refirió que el abordaje laparoscópico tiene mayor ventaja 

sobre la histeroscopia para reparar el defecto uterino y restaurar el espesor del 

miometrio (20).  
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Material y métodos 
 

Se realizó un estudio tipo observacional, retrospectivo, transversal y descriptivo 

durante el periodo comprendido del 1° de enero del 2017 al 1 de febrero 2019, en  

pacientes valoradas y tratadas en el servicio de cirugía laparoscópica ginecológica de 

la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Gineco Obstetricia No. 4 “Luis 

Castelazo Ayala”, del Instituto Mexicano del Seguro Social en la Ciudad de México. El 

cual pertenece al tercer nivel de atención del Sistema Nacional de Salud. El total de la 

muestra estuvo integrado por pacientes que asistieron a la consulta de histeroscopia 

en dicho hospital, que cumplieron los criterios de selección. No se realizó el cálculo de 

la muestra, dado que las pacientes seleccionadas fueron en base a todas aquellas que 

acudieron al servicio de histeroscopia en los últimos 5 años. 

 
Los criterios de selección establecidos fueron: criterios de inclusión: pacientes de 

cualquier edad, atendidos en el servicio de histeroscopia con el diagnostico de 

hemorragia uterina anormal, que contaran con el reporte de histeroscopia en el 

expediente y tuvieran el antecedente quirúrgico positivo para cesárea tipo Kerr o de 

cirugía de istmo. Los criterios de exclusión fueron: pacientes quienes no se les realizo 

adecuadamente la histeroscopia o que no permitieron concluir el estudio, pacientes 

con cesárea que no se realizó a nivel de istmo, cirugía uterina que no correspondiendo 

a istmo. Criterios de eliminación: pacientes con expedientes incompletos o que no se 

contara con el reporte correcto del estudio 

 

El planteamiento del problema del presente estudio fue conocer la prevalencia de 

istmocele en el servicio de histeroscopia. 

 

La justificación para la realización del este estudio fue que el diagnóstico de istmocele 

es relativamente nuevo, ya que las primeras descripciones se realizaron 

aproximadamente en la década de los noventas, esta puede ser clasificada como 

categoría N (no clasificadas) dentro de la clasificación PALM COEIN y que hace 
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referencia a afecciones que pueden o no contribuir al (o causar) sangrado uterino 

anormal en una mujer que se evaluaron en forma inadecuada o son extremadamente 

raras. Al crearse mayor información pueden ubicarse en una categoría separada o 

pueden colocarse en categorías existentes en el sistema, así como determinación de la 

prevalencia en la UMAE. 

 

El objetivo general del estudio fue: Establecer la prevalencia del diagnóstico de 

istmocele en la consulta de histeroscopia. Los Objetivos específicos:  

1. Reconocer los factores de riesgo asociados a la presencia de istmocele en las 

pacientes valoradas en el consultorio de histeroscopia. 

2.  Establecer la relación entre el número de procedimientos ginecológicos y 

obstétricos previos en la prevalencia del diagnóstico de istmocele. 

La recolección de datos se realizó por medio de expedientes clínicos físicos y 

electrónicos, el análisis de dicha información se realizó por medio del programa Excel 

2013 para el sistema operativo Windows 10/MAC. Para el análisis estadístico se 

utilizó el cálculo de  prevalencia del reporte de istmocele en la población atendida por 

el módulo de histeroscopia de acuerdo a la fórmula número de casos/población X 100, 

el cálculo del promedio y porcentaje se obtuvieron por medio de tablas dinámicas. 

 

Las consideraciones éticas bajo las que se sustentó el estudio son: 1. El investigador 

garantizó que este estudio tiene apego a la legislación y reglamentación de la Ley 

General de Salud en Materia de Investigación para la Salud, lo que brinda mayor 

protección a los sujetos del estudio. 2. De acuerdo con el artículo 17 del Reglamento 

de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud, este proyecto 

está considerado como investigación sin riesgo ya que únicamente se consultarán 

registros del expediente clínico y electrónico. 3. Los procedimientos de este estudio se 

apegan a las normas éticas, al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de 

Investigación en Salud y se llevaran a cabo en plena conformidad con los siguientes 

principios de la “Declaración de Helsinki” (y sus enmiendas en Tokio, Venecia, Hong 

Kong y Sudáfrica) donde el investigador garantiza que: a. Se realizó una búsqueda 
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minuciosa de la literatura científica sobre el tema a realizar. b. Este estudio fue 

sometido a evaluación y aprobado por el Comité Local de Investigación  en Salud y el 

Comité de Ética en Investigación en Salud de la Unidad Médica de Alta Especialidad 

Hospital de Gineco Obstetricia No. 4 “Luis Castelazo Ayala”IMSS. c. Debido a que en el 

desarrollo de este proyecto únicamente se consultaron registros del expediente 

clínico y electrónico, y no se registraron datos confidenciales que permitieron la 

identificación de las participantes, no se requirió carta de consentimiento informado. 

d. Este protocolo fue realizado por personas científicamente calificadas y bajo la 

supervisión de un equipo de médicos clínicamente competentes y certificados en su 

especialidad. e. Este protocolo guardó la confidencialidad de las personas y f. Se 

respetaron cabalmente los principios contenidos en el Código de Nuremberg y el 

Informe Belmont. 

 

El financiamiento del proyecto corrió a cargo de los investigadores.  
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Resultados 
 

Durante el periodo comprendido del 1° de enero del 2017 al 1 de febrero 2019, en el 

servicio de cirugía laparoscópica fueron valoradas 363 pacientes de las cuales 113 de 

los casos presentaban antecedente de cesáreas y el diagnóstico de hemorragia uterina 

anormal o hemorragia postmenopáusica.   

 

En el análisis estadístico de los 113 casos con antecedente de cesárea y hemorragia 

uterina anormal o postmenopausia se encontró en edad  entre 22 a 77 años con una 

media de 43.6 años con antecedente quirúrgico mínimo de 1 cesárea, con antecedente 

mínimo de 1 gesta y máxima 8 gestas con una media de  2, dentro de aspectos como 

peso talla e índice de masa corporal se encontró un peso promedio de 70.28 

kilogramos, peso máximo de 115 kilogramos,  mínimo de 44 kilogramos. La talla varió 

de un máximo de 1.74 metros a una talla mínimo de 1.44 metros, con una media de 

1.53 metros. El índice de masa corporal de la muestra se encontró en una media de 

28.48 kg/m2, valor máximo de 51.36 kg/m2 y un valor mínimo 18.75 kg/m2. 

 

La base de datos obtenida del servicio de histeroscopia fue dividida en diagnósticos 

que justificaban la probable etiología de hemorragia uterina anormal o 

postmenopáusica, se encontraron 4 casos que correspondieron a un  porcentaje total 

de istmocele de 3.5% de la muestra, infertilidad (6 casos) 5.3%, miomatosis (57 casos) 

50.4%, hemorragia uterina anormal (65 casos) 57.5 %, hemorragia postmenopáusica 

(48 casos) 42.4%, hiperplasia de endometrio (30 casos) 26.54%,  cáncer de 

endometrio (2 casos) 1.7% (tabla 1). 

 

La prevalencia de istmocele de acuerdo a la muestra analizada fue de 3.5 %.  

 

En cuanto al diagnóstoco de hemorragia uterina anormal con antecedente de cesárea 

previa o sangrado postmenopáusico y antecedente de cesárea previa, las pacientes 

compartían múltiples diagnósticos  que correspondían a diferentes etiologías de 

hemorragia uterina anormal y en algunos casos las pacientes presentaban más de 1 
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diagnóstico, en el caso de las pacientes diagnosticadas con istmocele  2 presentaban 

diagnóstico de miomatosis uterina, 1 hiperplasia endometrial, 3 con hemorragia 

uterina anormal y 1 con hemorragia postmenopáusica. Las pacientes con diagnóstico 

de hemorragia uterina anormal  contaban con otros diagnósticos de los cuales 24 

correspondían a miomatosis uterina, 4 presentaban infertilidad, 1 hiperplasia 

endometrial y en una existió hallazgo de cáncer de endometrio.  

 

 

Otro porcentaje de casos incluidos acudieron al servicio con el diagnóstico de 

hemorragia postmenopáusica de las cuales 22 contaban con miomatosis uterina, 17 

presentaban hiperplasia endometrial, 1 con hallazgo de cáncer de endometrio.  

 

 

Dentro de las variables estudiadas de las pacientes con istmocele se encontró que 

todas  las pacientes contaban con cesárea previa, el 75 %  presentaron cesárea previa 

y trabajo de parto de estas  1 tuvo trabajo de parto en fase latente y dos trabajo de 

parto en fase activa y 1 caso fue cesárea electiva, sin trabajo de parto. Dos pacientes 

presentaron ruptura prematura de membranas y ninguna con deciduitis (tabla 2). 
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Discusión 
 

Este estudio se planteó para revisar la prevalencia de istmocele en mujeres que 

acudieron al servicio de histeroscopia con antecedente de cesárea en la Unidad Médica 

de Alta Especialidad Hospital de Gineco Obstetricia No. 4 “Luis Castelazo Ayala” y 

describir los factores de riesgo de estas pacientes de acuerdo a las variables 

investigadas. Los diagnósticos que predominaron en orden de frecuencia fueron 

hemorragia uterina anormal, miomatosis uterina, hiperplasia endometrial y 

hemorragia postmenopáusica. 

El análisis de las pacientes evidenció que el síntoma predominante fue la hemorragia 

uterina anormal y miomatosis uterina. La principal debilidad del estudio es el tamaño 

pequeño de la causística lo que permite hacer un análisis muy somero, la   prevalencia 

del diagnóstico por histerostocopia fue 3.5%,  lo cual difiere mucho de la encontrada a 

nivel internacional, posiblemente porque en el reporte de las histeroscopias no se 

reporta este diagnóstico en forma habitual, probablemente porque tampoco se busca 

en forma intencionada concretándose a reportar los hallazgos de la cavidad 

endometrial propiamente sin valorar la región istmica, lo cual  refleja una mala técnica 

en la descripción de los hallazgos o incluso una técnica  histeroscópica deficiente.  

Dentro del grupo de pacientes con istmocele, el 75% de las pacientes cursó con 

trabajo de parto el cual esta reportado como un factor de riesgo para desarrollarlo, lo 

mismo que en la mitad de los casos presentaron ruptura prematura de membranas.  

En el estudio, llama la atención que el antecedente de presentar trabajo de parto 

previo a la cesárea  se encontró́ presente en el 75% de las mujeres en quienes se 

confirmó la presencia de istmocele.; de las cuales 50% presentó trabajo de parto fase 

activa y 25% trabajo de parto fase latente que coincide con la literatura y la 

importancia del antecedente de trabajo de parto y el hallazgo de istmocele posterior.  

Los resultados proporcionan la base para nuevos estudios acerca de la importancia de 

buscar intencionadamente istmocele durante la realización de histeroscopias y tener 
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un resultado mas confiable que pueda compararse con mayor fiabilidad respecto a la 

literatura.  
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Conclusiones 

De las 363 pacientes que acudieron al servicio de histeroscopia, 113 pacientes 

contaron con cesárea previa y hemorragia uterina anormal, 3.5% presentaron 

istmocele diagnosticado por histeroscopia.  

Es importante que, ante síntomas como el sangrado uterino anormal, dismenorrea, 

dolor pélvico, infertilidad y dispareunia, tanto en la consulta de ginecología como 

histeroscopia, consideren esta entidad como un posible diagnóstico, como posible 

causa y diagnóstico diferencial, que debe ser buscado con intención. 
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Tablas 
 
Tabla 1. Número de casos por diagnóstico y su porcentaje en el servicio de histeroscopia.  

 N Porcentaje             
      
Istmocele 4 3.5%    

Infertilidad 6 5.3%    

Miomatosis uterina 57 50.4%    

Hemorragia uterina anormal 65 57.5%    

Hemorragia postmenopáusica 48 42.4%    

Hiperplasia de endometrio 
 
Cáncer de endometrio 

30 

2 

26.54% 

1.7% 

   

      

      

 
 
Tabla 2. Antecedente de cesáreas previas y trabajo de parto de acuerdo a casos de 
istmocele. 

 N Porcentaje           
      
Cesárea  previa 4  100%    

Cesárea previa y trabajo de parto 3 75%    

Cesárea previa y trabajo de parto fase latente 1 25%    

Cesárea previa y trabajo de parto fase activa 2 50%    

Cesárea electiva 1 25%    

Cesárea de urgencia 
 
Cesárea con ruptura prematura de membranas 
 
Deciduitis 

3 

2 

0 

75% 

50% 

0% 
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Figura 1. Imagen histeroscópica de un istmocele. 
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