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Summary

Isthmocele is a pathology that has increased in recent 
years due to the rise in the rate of caesarean sections 
worldwide. It is a healing defect of the incision of a 
previous cesarean, also called “cesarean scar syndrome” 
or “Morris syndrome”. The diagnosis is based on the 
clinic, characterized by dysmenorrhea and postmenstrual 
bleeding, and complementary tests, such as ultrasound, 
hysterosonography and hysteroscopy; the latter is 
considered as the gold standard. Surgical treatment 
consists of performing an isthmoplasty using hysteroscopy 
in order to avoid the retention of menstrual fl ow at the level 
of the defect, which solves the postmenstrual bleeding and 
its consequences. We present the case of a 33-year-old 
patient with isthmocele, as well as her surgical treatment 
with endoscopic surgery.
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Resumen

El istmocele es una patología que se ha incrementado en 
los últimos años debido al aumento en el índice de cesáreas 
a nivel mundial. Es un defecto de cicatrización por incisión 
de una cesárea previa, también llamado “síndrome de ci-
catriz de cesárea” o “síndrome de Morris”. El diagnóstico 
se basa en la clínica, caracterizada por dismenorrea y 
sangrado postmenstrual, y pruebas complementarias como 
la ecografía, la histerosonografía e histeroscopia; esta úl-
tima se considera como el estándar de oro. El tratamiento 
quirúrgico consiste en realizar una itsmoplastia mediante 
histeroscopia con la fi nalidad de evitar la retención de fl ujo 
menstrual a nivel del defecto, lo que soluciona el cuadro 
de sangrado postmenstrual y sus consecuencias deriva-
das. Se presenta el caso de una paciente de 33 años con 
istmocele, así como su tratamiento quirúrgico mediante 
cirugía endoscópica.

Palabras clave: Istmocele, histeroscopia, cesárea previa, 
síndrome de Morris.
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INTRODUCCIÓN

La realización de cesáreas está aumentando en los últimos 
años y, con ella, la posibilidad de aparición de problemas 
obstétricos como placenta previa, acretismo placentario, 
implantación del embarazo a nivel de la cicatriz y rotura 
uterina. Dentro de los problemas ginecológicos destacan el 
sangrado uterino anormal, la dispareunia y el dolor abdo-
minal. Con respecto al sangrado uterino anormal, éste es 
típicamente postmenstrual y es el signo ginecológico más 
frecuentemente asociado con la existencia de un defecto de 
cicatrización de la cesárea anterior.1 En México se refiere un 
incremento de las cesáreas en el último decenio de 33% en 
el sector público (de 30.6 a 40.9%) y de 60.4% en el sector 
privado (de 43.4 a 69.7%).2 El diagnóstico del istmocele se 
basa en la clínica y, sobre todo, en la relación de pruebas 
complementarias como la ecografía, la histerosonografía 
y la histeroscopia.3

La ecografía demuestra la existencia de un área eco-
negativa, generalmente de forma triangular, localizada a 
nivel ístmico, con el vértice de la misma dirigida hacia la 
vejiga y de diferentes tamaños, a nivel de la cicatriz de la 
cesárea anterior. Esta imagen ecográfica ha sido estudiada 
y ya claramente documentada; “istmocele” es el nombre 
propuesto recientemente en la literatura.3,4

La técnica quirúrgica se realiza de manera extremada-
mente delicada y de forma muy superficial, teniendo en 
cuenta que la cúpula del istmocele se encuentra en estre-
cho contacto con la vejiga y las zonas laterales del defecto 
con la fascia vascular de las arterias uterinas. Con esta 
técnica, se trata de evitar la retención de flujo menstrual 
a nivel del defecto, solucionando el cuadro de sangrado 
postmenstrual y sus consecuencias derivadas.5

Los últimos estudios ponen de manifiesto que la resolu-
ción quirúrgica del istmocele termina con los cuadros de 
metrorragia postmenstrual; ésta desaparece o disminuye 
en la inmensa mayoría de las pacientes. Es importante 
destacar también que, tras la cirugía, las pacientes restau-
ran su fertilidad, con lo que se obtiene un embarazo en la 
mayoría de los casos en los primeros seis a 12 meses tras 
la corrección quirúrgica.6 Con la presentación de este caso 
se pretende analizar cuál es la mejor vía de abordaje para 
la aparición de este tipo de padecimiento.

PRESENTACIÓN DE CASO

Paciente de 33 años de edad, menarca a los 13 años, con 
dos cesáreas y dos abortos; presentaba ciclos de 30 × 4 
días. Reportó un cuadro clínico de un año de evolución 
caracterizado por dismenorrea moderada y sangrado 
postmenstrual de una semana, intermitente, oscuro, una 
toalla diaria y no fétido. Por esta razón acudió a consulta 

externa del Servicio de Alta Especialidad de Endoscopia 
Ginecológica del CMN “20 de Noviembre”, donde se 
realizó un ultrasonido, donde se observó el útero de 
tamaño normal y, a nivel de la cicatriz de la cesárea an-
terior, una imagen econegativa (Figura 1). Se programó 
para histerolaparoscopia diagnóstica-terapéutica. En la 
histeroscopia diagnóstica, bajo anestesia general, se evi-
denció una pequeña saculación a nivel del istmo, con 
un arco anterior y uno posterior (Figura 2); se le realizó 
una istmoplastia, con resección de dichos arcos con asa 
y energía monopolar (Figuras 3 y 4); al mismo tiempo, se 
controlaron por laparoscopia las posibles complicaciones. 
La paciente, en el control postoperatorio, refirió mejoría 
de su sintomatología anterior. Posteriormente, se realizó 
una ultrasonografía de control, donde ya no se evidenció 
la primera imagen triangular.

DISCUSIÓN

La prevalencia de istmoceles sintomáticos reportados 
en la literatura oscila entre 19.4 y 84%.7 Los posibles 
factores de riesgo incluyen el número de cesáreas, la 
posición uterina, el trabajo de parto antes de la cesárea 
y la técnica quirúrgica utilizada para cerrar la incisión 
uterina. El cierre uterino de una sola capa produce más 
tensión en los tejidos en comparación con la técnica 
de doble capa. El sangrado postmenstrual es el síntoma 
más típico y molesto, y se caracteriza por la descarga 
de material hemático oscuro recogido en la bolsa de la 
cicatriz durante los días después de la menstruación. La 
presencia de istmocele puede ralentizar el drenaje de la 
sangre menstrual a través del cuello uterino y facilitar su 

Figura 1. Ultrasonido ginecológico donde se muestra a nivel 
del istmo uterino colección triangular econegativa.

Istmocele

Istmocele e histeroscopia
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acumulación en la bolsa porque la presencia de cicatri-
ces reduce la contractilidad del útero en esa zona.8-10 
Alternativamente, la sangre puede originarse in situ a 
partir del estroma8 junto con la secreción de tipo moco, 
causada por una vascularización anormal alrededor de la 
cicatriz. Sea cual sea la fuente de la sangre, su presencia 
puede contribuir no sólo a sangrado postmenstrual, sino 
también a la infertilidad secundaria por afectar negativa-
mente el moco y la calidad del esperma e interferir con 
la implantación de embriones.11

No existen pautas aceptadas para los criterios diagnós-
ticos de un istmocele. El diagnóstico se basa en la ecogra-
fía.4 Como métodos alternativos está la histerosonografía 
e histerosalpingografía. Sin embargo, la incapacidad para 
medir el grosor del miometrio y el tamaño de la cicatriz 
representa una clara limitación de su uso. La histerosco-

pia es una técnica mínimamente invasiva que permite la 
visualización directa del istmocele. Más precisamente, el 
defecto aparece anterior en el istmo como resultado de 
la involución uterina fisiológica postparto.9 Cecilia Fabres 
fue la primera en proponer la extirpación del tejido fibroso 
para facilitar el drenaje sanguíneo.10 Desde entonces, va-
rios autores han adoptado diferentes técnicas quirúrgicas 
para tratar el istmocele, incluyendo la escisión laparoscó-
pica,12 un enfoque combinado laparoscópico-vaginal y 
un enfoque puramente vaginal.13 Más recientemente, la 
reparación laparoscópica asistida robótica del defecto y la 
resección histeroscópica de tejido fibroso cicatrizal6,7 han 
sido introducidos.

En general, la estrategia de histeroscopia quirúrgica, 
también llamada “istmoplastia”, implica la resección de los 
bordes superior e inferior del defecto, implicando ocasio-
nalmente la ablación del endometrio ístmico con el fin de 
reemplazarlo por un epitelio de tipo cúbico no inflamado 
y monoestratificado, lo que evita la formación de adhesión 
o síndrome de Asherman.6

En ausencia de estudios comparativos apropiados, la 
reparación quirúrgica del defecto de la cicatriz debería 
tener seguimiento y evaluación de la cicatriz uterina con 
ultrasonido y/o histerosonografía en mujeres no embara-
zadas y ultrasonido durante el embarazo.14
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