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Resumen

OBJETIVO: determinar la incidencia de defectos en el cierre de la 
histerorrafia, sus síntomas y analizar las conductas terapéuticas.

MATERIALES Y MÉTODOS: estudio observacional, prospectivo y 
comparativo de pacientes con defectos en el cierre de la histerorrafia, 
atendidas en la Clínica de Colposcopia del Centro Estatal de Oncología 
del Estado de Sonora entre el 1 de enero de 2013 y el 31 de diciembre 
de 2015. Criterios de inclusión: pacientes con citología anormal y 
antecedente de cesárea, a quienes se practicaron: colposcopia, endo-
cervicocolposcopia e histeroscopia. Criterios de exclusión: problemas 
técnicos que impidieron la observación del canal endocervical o la 
histeroscopia, pacientes posmenopáusicas, y las que tuvieran diag-
nóstico colposcópico de cáncer invasor.

RESULTADOS: se estudiaron 120 pacientes con antecedente de 
cesárea, que se practicó en diferentes centros hospitalarios, de 
éstas se excluyeron 25 y quedaron 95 casos: 62 (65%) del grupo A 
(con defectos en el cierre de la histerorrafia) y 33 (35%) del grupo 
B (sin defectos en el cierre de la histerorrafia). De los 62 casos 
con defectos en el cierre de la histerorrafia, 30 (50%) fueron en el 
cierre de la histerorrafia tipo cúpula, 20 (31%) tipo divertículo y 12 
(19%) dehiscencia total. Hubo manchado menstrual en 73% de las 
pacientes, polimenorrea en 31% y dismenorrea en 33%.  Solo 20% 
de las pacientes sintomáticas refirieron los síntomas como relevantes. 
El aumento de la vascularidad y el sangrado se encontraron en las 
pacientes con más síntomas.

PALABRAS CLAVE: istmocele, defecto en el cierre de la histerorrafia, 
cicatriz de cesárea, sangrado uterino anormal, manchado menstrual, 
dehiscencia de histerorrafia.
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Abstract

OBJECTIVE: The Cesarean Scar Defect (CSD) has been underestimated 
in frequency and importance. Is necessary to know its incidence, the 
symptoms, and analyze new therapeutic procedures.

MATERIAL AND METHODS: Observational, prospective and com-
parative study of patients with defects in the closure of hysterorrhaphy, 

Melo-Cerda I

Ginecol Obstet Mex. 2017 February;85(2):55-63.

Gynecological importance of the 
isthmocele ¿When and how to treat?



Ginecología y Obstetricia de México

56

2017 febrero;85(2) 

attended at the Colposcopy Clinic of the State Oncology Center of 
the State of Sonora between January 1, 2013 and December 31, 2015. 
Inclusion criteria: Patients with abnormal cytology and previous ce-
sarean section, who were: colposcopy, endocervicocolposcopy and 
hysteroscopy. Exclusion criteria: technical problems that prevented ob-
servation of the endocervical canal or hysteroscopy, postmenopausal 
patients, and those with a colposcopic diagnosis of invasive cancer.

RESULTS: We found in 65.2%, spotting in a 73.3%, polymenorrhea at 
31.3%, and to dysmenorrhea in 32.3%. Only 20% of the symptomatic 
patients referred the symptom as Relevant. We found “CSDs producers 
of bleeding” that are related to the patients more systematic.

CONCLUSIONS: The cesarean scar defects are frequent cause of 
gynecological symptomatology that is irrelevant most of the time. A 
small number of patients needs treatment, we found CSD that produce 
bleeding, this cases present relevant symptomatology and require 
treatment. It is necessary to take this into account to choose the best 
therapeutic approach. 

KEY WORDS: Isthmocele; Cesarean scare defect; Cesarean scare; Ab-
normal uterine bleeding; Postmenstrual spotting; Wound dehiscence.
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ANTECEDENTES

En las últimas décadas se han incrementado los 
casos de placenta previa, acretismo placentario 
y embarazo en cicatriz de cesárea previa. La 
importancia de la cesárea previa en la génesis de 
estos problemas de placentación1-3 ha despertado 
interés en la detección de defectos en el cierre 
de la histerorrafia, también llamados istmoceles. 
Gracias a la utilidad del ultrasonido transvaginal 
y la histeroscopia3,4 se ha demostrado que un 
número importante de mujeres con antecedente 
de cesárea resultan con algún defecto en el cierre 
de la histerorrafia. Estos defectos suceden en 20 
a 86%5 de las pacientes con cesárea previa. En 
un artículo publicado en 20146 se reportó que 
62.4% de las pacientes con cesárea previa tu-
vieron defectos en el cierre de la histerorrafia, y 
12% de ellas dehiscencia total de la histerorrafia. 

Los defectos en el cierre de la histerorrafia también 
se han relacionado con sangrado uterino anormal, 

polimenorrea, dispareunia, dismenorrea, y dolor 
pélvico crónico.7 En pacientes con un defecto 
en el cierre de la histerorrafia Wang8 encontró 
que 63.8% tuvieron sangrado uterino anormal, 
53.1% dismenorrea, 39.6% dolor pélvico crónico, 
y 8.3% dispareunia. Gubbini9 relaciona todo lo 
anterior con esterilidad secundaria.

Si se considera la gran cantidad de cesáreas 
que hoy en día se practican, también lo es la 
frecuencia de defectos en el cierre de la histe-
rorrafia y de los síntomas relacionados con esos 
defectos; es de esperar que las pacientes con 
cesárea previa tengan síntomas de sangrado y 
dolor. Sin duda que la cantidad de pacientes que 
requieren cirugía por este motivo es aún mayor. 
Lo anterior hizo dudar que los síntomas de dolor 
y sangrado realmente fueran tan frecuentes e in-
tensos. El objetivo de este estudio fue: determinar 
la incidencia, síntomas y analizar las conductas 
terapéuticas en pacientes con defectos en el 
cierre de la histerorrafia. 
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MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio observacional, prospectivo y compara-
tivo efectuado en pacientes atendidas entre el 1 
de enero de 2013 y el 31 de diciembre de 2015 
en la Clínica de Colposcopia del Centro Estatal 
de Oncología, dependiente de la Secretaría de 
Salud, que recibe pacientes provenientes de todo 
el estado de Sonora. 

Criterios de inclusión: pacientes con cito-
logía anormal y antecedente de cesárea, a 
quienes se practicaron: colposcopia, endo-
cervicocolposcopia10 e histeroscopia.6 La 
endocervicocolposcopia consiste en el uso de 
un histeroscopio para observar el endocérvix, 
como complemento a la exploración colpos-
cópica, con ácido acético al 3% como medio 
de contraste para detectar lesiones en el canal 
endocervical. 

A la historia clínica tradicional se le agregaron 
los siguientes datos: a) primera cesárea progra-
mada o efectuada durante el trabajo de parto; 
b) síntomas dolorosos y menstruales y sus ca-
racterísticas; c) en caso de haber síntomas si 
estos producían la sensación de enfermedad o la 
necesidad de estudio y tratamiento (relevancia); 
d) se interrogó intencionadamente para saber si 
la paciente tenía o no deseos de un embarazo 
futuro. 

Criterios de exclusión: problemas técnicos que 
impidieron la observación del canal endocervical 
o la histeroscopia, pacientes postmenopáusicas, 
y las que tuvieran diagnóstico colposcópico de 
cáncer invasor. 

Para fines de estudio las pacientes se dividieron 
en dos grupos: Grupo A: con defectos en el cierre 
de la histerorrafia y Grupo B: sin defectos en el 
cierre de la histerorrafia. Se efectuó un estudio 
estadístico comparativo. 

Para valorar y comparar los síntomas de sangra-
do y dolor y su relación con los defectos en el 
cierre de la histerorrafia, en la segunda parte del 
estudio se eliminaron las pacientes con afeccio-
nes orgánicas diagnosticadas (miomas, pólipos, 
etc.) o con factores que pudieran modificar la 
menstruación, como los hormonales y los dis-
positivos intrauterinos. Después de esta filtración 
se dividieron nuevamente en Grupo A y Grupo B 
y se efectuó el análisis estadístico comparativo, 
con prueba de desviación estándar para dos 
muestras, con el sistema Power Analysis. 

RESULTADOS

Se encontraron 120 pacientes con antecedente 
de cesárea, operación practicada en distintos 
centros hospitalarios. De estas pacientes, se 
excluyeron 25 y quedaron 95 casos. En el grupo 
A (con defectos en el cierre de la histerorrafia) 
quedaron 62 (65%) pacientes y en el grupo B, 
33 (35%) pacientes sin defectos en el cierre de la 
histerorrafia. (Figura 1 y Cuadros 1 y 2) De los 62 
casos con defectos en el cierre de la histerorrafia, 
30 (49%) fueron defectos en el cierre de la his-
terorrafia tipo cúpula, 20 (32%) tipo divertículo 
y 12 (19%) dehiscencia (según la clasificación 
utilizada en el estudio previo).6 

Los datos generales (Cuadro 1) no mostraron 
diferencia estadística significativa entre los 
dos grupos. El cuadro de síntomas (Cuadro 2) 
muestra que solo el manchado intermenstrual 
tuvo una diferencia estadística significativa, con 
64.5% de las pacientes con defectos en el cierre 
de la histerorrafia (p = 02707; < 0.05).

Después de eliminar los casos con factores que 
pudieran modificar los síntomas, quedaron 63 
pacientes. De éstas, 45 (71%) tuvieron defectos 
en el cierre de la histerorrafia y 18 (29%) care-
cían de ellos (Cuadros 1 y 2). Al comparar estos 
dos grupos, en los datos generales (Cuadro 1) se 
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encontró una diferencia estadística significativa 
en el antecedente de cesárea de urgencia, con 
62.2% de las pacientes (p = 0.0385; < 0.05) 

con defectos en el cierre de la histerorrafia; en 
la cesárea programada 66.6% (p = 0.0374; < 
0.05) de pacientes sin defectos en el cierre de 
la histerorrafia, lo que demuestra lo referido 
por otros autores:22 la cesárea programada sin 
modificaciones de borramiento y dilatación 
tiene menos riesgo de defectos en el cierre de 
la histerorrafia. 

Después de filtrar a las pacientes se encon-
tró una diferencia estadística significativa en 
quienes tuvieron defectos en el cierre de la his-
terorrafia y síntomas (Cuadro 2) con manchado 
en 73.3% (p = 0.0001; < 0.05), polimenorrea en 
31.1% (p = 0.0050; < 0.05) y dismenorrea en 
31.1% (p = 0.0056; < 0.05). Lo más importante 
es que ante estos síntomas tan frecuentes solo 9 
pacientes (20%) los refirieron como relevantes 
(Cuadro 2).

Se encontraron defectos en el cierre de la his-
terorrafia con tejido endometrial o fibroso que 
cubría el techo o las paredes (Figura 2A y F), 
y otros defectos en el cierre de la histerorrafia 
con tejido de aspecto granular, con vascularidad 
aumentada y sangrado capilar y vascular (Figura 
2D). Estos hallazgos reportan defectos en el cie-
rre de la histerorrafia “productores de sangrado” 
que Morris24 sospechó su existencia con base en 
sus hallazgos histopatológicos, pero que hasta 
entonces no había sido demostrada en imagen, 
y hasta lo que se sabe, no se encuentra referida 
en la bibliografía. Su coexistencia es importante 
porque se relacionan con los casos más sinto-
máticos. La mayor parte de los defectos en el 
cierre de la histerorrafia no son productores de 
sangrado sino “defectos o istmoceles colectores”, 
que son los que actúan como reservorio de san-
grado menstrual, y son menos sintomáticos.3,12 
Los defectos en el cierre de la histerorrafia, 
productores de sangrado, se encontraron en 8 
de las 9 pacientes que refirieron que los sínto-

Figura 1. Pacientes con y sin defectos en el cierre de la histerorrafia (A). Tipo de defecto (B).

Sin defectos en el cierre de la histerorrafia

Con defectos en el cierre de la histerorrafia

34.7%

65 26%

19.35%

32.25%

49.36%

Dehiscencia Diverticulo Cúpula

A B
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Cuadro 2. Síntomas

Pacientes

Filtrados 

Grupo 1 
 Con istmocele

Grupo 2 
Sin 

istmocele

Grupo 1 
 Con 

istmocele

 Grupo 2 
Sin 

istmocele

 
Total 
n=95

n=62 
(65.26%)

n=33 (34.73%) 
Total 
n=63

n=45 
(71.42%)

n=18 
(28.57%)

 

Síntoma doloroso  P   p

Dolor hipogás-
trico

32
(33.68%)

 18 
(29.03%)

14 
(42.42%)

p=0.2941 >0.05
 23 

(36.50%)
 15 

(33.33%)
 8 

(44.44%)
p=0.4301 >0.05

Dispareunia
12 

(12.63%)
 10 

(16.12%)
2 

(6.06%)
p=0.5248 >0.05

 8 
(12.69%)

 8 
(17.77%)

 0 
(0%)

p=0.1318 >0.05

Dismenorrea
15 

(15.78%)
 15 

(24.19%)
 0 

(0 %)
p=0.0637 >0.05

 14 
(22.22%)

 14 
(31.11%)

 0
(0%)

p=0.0056 <0.05

  

Síntoma menstrual   

Hipermenorrea
5

(5.26%)
 4 

(6.45%)
 1 

(3.03%)
p=0.6594 >0.05

 2 
(3.17%)

2 
(4.44%)

 0 (0%) p=0.8619 >0.05

Polimenorrea
23 

(24.21%)
19 

(30.64%)
 4 

(12.12%)
p=0.4593 >0.05

 14 
(22.22%)

14 
(31.11%)

 0 (0%) p=0.0050 <0.05

Manchado 
44 

(46.31%)
40 

(64.51%)
 4 

(12.12%)
p=0.02707 <0.05

 34 
(53.96%)

33 
(73.33%)

 1 
(5.550%)

p=0.0001 <0.05

Con relevancia
15

(15.78%) 
 12 

(19.35%)
 3 

(9.09%)
P=0.0923 >0.05

 11 
(17.46%)

 9 (20%)
 2 

(11.11%)
P=0.9251 >0.05

mas sí fueron relevantes y tuvieron dos o más 
de los síntomas encontrados relacionados con 
los defectos en el cierre de la histerorrafia, y en 
ellos se encontraron los únicos dos casos de 
esterilidad secundaria.

DISCUSIÓN

Se confirma la elevada prevalencia de defectos 
en el cierre de la histerorrafia (65.2%), porcentaje 
semejante al reportado en 2014.6 Se encontró 
dehiscencia total en 19.3% de las pacientes y en 
la investigación previa en 12%. Este incremento 
se justifica porque el actual es un estudio pros-
pectivo, con una exploración más cuidadosa e 
intencionada.

Los síntomas de dolor y sangrado relacionados 
con defectos en el cierre de la histerorrafia se 
limitaron al manchado intermenstrual, polime-

norrea y dismenorrea. El dolor hipogástrico, 
que es un síntoma muy poco específico en la 
paciente ginecológica, se encontró más fre-
cuentemente en las pacientes sin defectos en 
el cierre de la histerorrafia (44.4%), aunque sin 
diferencia estadística significativa. Las diferen-
cias con el estudio de Wang,8 seguramente, se 
deben a que el ensayo se efectuó en pacientes 
de una clínica de colposcopia, a donde acuden 
pacientes con síntomas o malestares ginecoló-
gicos, como cualquier servicio de Ginecología. 
Con esto se elimina cualquier factor de desvia-
ción estadística. 

El síntoma más frecuente fue el manchado in-
termenstrual en 73.3% de los casos, indicio que 
no siempre tiene repercusión en las actividades 
de la vida diaria de las pacientes, quizá por ello 
solo 20% de ellas lo refirieron como un síntoma 
relevante. 
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Figura 2. A) Defectos en el cierre de la histerorrafia con epitelio endometrial. B) Defecto con dehiscencia total.  
C) Defectos en el cierre de la histerorrafia con fibrosis y cavernas. D) Defectos en el cierre de la histerorrafia 
productores de sangrado. E) Defectos en el cierre de la histerorrafia con sangrado capilar. F) Defectos en el 
cierre de la histerorrafia con techo fibroso y dehiscencia.

En los casos sintomáticos relevantes se encon-
traron defectos en el cierre de la histerorrafia 
productores de sangrado (Figura 1) con epitelio 
de granulación, capilares y vasos sangrantes, que 
con frecuencia se acompañan de polimenorrea 
y dismenorrea, síntomas relacionados con de-
fectos en el cierre de la histerorrafia. 

Se cree que los síntomas son secundarios a la 
acumulación de sangrado menstrual en el saco 
del defecto 3,12,23 y, como técnica quirúrgica para 
su resolución, se promueve la remodelación del 
istmocele por resectoscopia, técnica basada en la 
eliminación de los anillos externos e internos del 
defecto.11 Pocos hacen fulguración o ablación 
del techo y las paredes de la saculación, como 
lo menciona Ya-Ling Feng.13 En caso de algún 
defecto en el cierre de la histerorrafia que san-
gra (Figura 2 D y E), para eliminar los capilares 
y vasos productores de sangrado, se requiere la 
fulguración o ablación del techo. En miometrios 

residuales, menores de 2 a 3 mm,15,17 no puede 
utilizarse este método, por el riesgo del daño 
térmico a la vejiga. Osser encontró, en 25% 
de sus pacientes con istmocele, un miometrio 
residual igual o menor a 2.5 mm.16

Para poder corregir los defectos en el cierre de 
la histerorrafia deben conocerse y tomarse en 
cuenta otras técnicas quirúrgicas; existen de fácil 
ejecución, por vía vaginal20,21 o laparoscópica,3,14 
en estos casos deben aplicarse métodos ya des-
critos, sencillos de practicar. 

Ante la elevada frecuencia de esta alteración 
anatómica, cuya importancia se incrementa 
como consecuencia de los excesos terapéuticos 
(cesáreas innecesarias), que desde el punto de 
vista ginecológico frecuentemente origina sínto-
mas (73.3%), aunque de poca relevancia (20%), 
mientras que desde la perspectiva obstétrica ori-
gina problemas de placentación excepcionales 
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2011; 31(5):413-16.

8.	 Wang CB, Chiu WW. Cesarean scar defect: correlation 
between cesarean section number, defect size, clinical 
symptoms and uterine position. Ultrasound Obstet Gyne-
col. 2009 Jul;34(1):85-9.

9.	 Gubbini G, et al. Surgical hysteroscopic treatment of 
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pective study. J Minim Invasive Gynecol 2011;18:234-237.
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2013;7(1):5-11.

11.	 Shih CL. Hysteroscopic transcervical resection. A straight 
forward method corrects bleeding related to cesarean section 
scar. Am J Obstet Gynecol 2011 Mar;204(3):278.e1-278.e2.

12.	 Bij de Vaate, et al. Ultrasound evaluation of the Cesarean 
scar: relation between a niche and postmenstrual spotting. 
Ultrasound Obstet Gynecol 2011;37:91-99.

13.	 Feng, et al. Hysteroscopic treatment of postcesarean scar 
defect. J Minim Invasive Gynecol 2012;19(4):498-502.

14.	 Klemm P, Koehler C, Exprimevacas M, Schneider T, Sch-
neider A. Laparoscopic and vaginal repair of uterine scar 
dehiscence following cesarean section as detected by 
ultrasound. J Perinat Med 2005;33(4):324-31.

15.	 Chang Y. Resectoscopic treatment combined with sonohys-
terographic evaluation of woman postmenstrual bleeding 
as a result of previous cesarean delivery scar defect. Am J 
Obstet Gynecol. 2009;200(4):370.e1-370.e4.

16.	 Osser OV, Cesarean section scar defects: agreement bet-
ween transvaginal sonographic findings with and without 
saline contrast enhancement. Ultrasound Obstet Gynecol 
2010;35(1):75-83.
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O. Laparoscopic repair of post-cesarean section uterine 
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(placenta previa, acretismo placentario, emba-
razo cervical y en cicatriz de cesárea previa) 
pero de gran relevancia (sangrado obstétrico, 
morbilidad y mortalidad materna). Por todo lo 
anterior debe difundirse su existencia e insistir 
que ésta no depende de la técnica o habilidad 
quirúrgica del cirujano,18,19 para que la decisión 
de cesárea sea más razonada.

CONCLUSIONES 

Ante un padecimiento tan frecuente es necesario 
normar la conducta terapéutica. Algunos aspec-
tos importantes son:

a.	 Tratar solo a las pacientes sintomáticas, y 
de éstas las que tienen síntomas relevantes.

b.	 Eliminar la técnica con remodelación 
histeroscópica, sin fulguración o ablación.

c.	 En casos de miometrio menor de 3 mm no 
recurrir a la remodelación histeroscópica.

d.	 Integrar al tratamiento los métodos de re-
paración por vía vaginal y laparoscópica.

e.	 En pacientes que deseen embarazarse, 
o con esterilidad secundaria, y quienes 
tienen miometrio menor de 3 mm recurrir 
a métodos de reparación por vía vaginal 
o laparoscópica 

Este padecimiento debe incluirse entre las causas 
iatrogénicas de la clasificación actual de la he-
morragia uterina anormal, PALM-COEINA de la 
FIGO y ACOG, y debe agregarse y reconocerse 
como factor cervical de esterilidad secundaria. 
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