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Estimados colegas:

Tengo el honor de presentar el primer libro texto de Cirugía Mínimamente Invasiva en 
Ginecología editado en América Latina, producto del Comité Cirugía Mínimamente Invasiva, 
uno de los más recientes de FLASOG, como un aporte a la educación médica, en procura de 
fortalecer el desarrollo profesional de los Ginecólogos del continente.

Con este ejercicio académico se busca promocionar la tecnología mínimamente invasiva 
como un Derecho al cual deben acceder las mujeres sin restricción alguna, en cumplimiento 
del precepto mediante el cual, estas, se deben beneficiar de los avances científicos y tecnoló-
gicos para preservar su salud.

Esta obra integra los conocimientos de autores de 15 países, de amplio reconocimiento 
por su trayectoria académica, los cuales se plasman en 60 capítulos, que sin lugar a dudas 
generarán un hito en el futuro de esta técnica en nuestra región.

Esperamos sea del beneplácito de Ustedes. 

Édgar Iván Ortiz Lizcano
Presidente FLASOG
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E l estado de la Cirugía Mínimamente Invasiva en 
Latinoamérica es incipiente, y este resulta ser el 

motivo por el cual, se planteó el desarrollo de esta ini-
ciativa educativa pionera, por la temática, en la región, 
nacida del seno de la Federación de Sociedades de Obs-
tetricia y Ginecología, FLASOG, en manos del Comité de 
Endoscopia Ginecológica o Comité de Cirugía Mínima-
mente Invasiva. 

Este comité fue conformado por primera vez hace tres 
años, gracias al apoyo inicial del Dr. José de Gracia, ante-
rior Presidente, y, en la actualidad, por el Presidente del 
Comité Directivo, Dr. Édgar Iván Ortiz. Los dos, claros 
conocedores de la importancia de promover la cirugía 
de mínima invasión en la Latinoamérica, como una polí-
tica dirigida a incidir a favor de los Derechos Sexuales y 
Reproductivos de las Mujeres, decidieron conformar este 
grupo de trabajo.

Resulta controversial asumir que la cirugía de míni-
ma invasión hace parte de estos derechos, pero cuando 
trasladamos dicha controversia al análisis del acceso a 
tecnología en salud, a cifras de morbilidad y mortalidad 
por complicaciones quirúrgicas, a costos que impactan a 
los gobiernos, a los financiadores, a los proveedores y a 
las pacientes, definitivamente estamos ante un derecho 
que es necesario promover en cada uno de los países de 
Latinoamérica.

Hoy no hay duda en lo que nos muestra la evidencia 
respecto a la menor tasa de complicaciones quirúrgicas 
que tienen los procedimientos laparoscópicos, compa-
rados con los procedimientos abiertos o laparotómicos. 
Menor dolor, menos infecciones, recuperación más rápi-
da, menor tiempo intrahospitalario, incorporación labo-
ral más temprana, adicional a los beneficios estéticos de 

las cicatrices más pequeñas. Y qué decir de los procedi-
mientos histeroscópicos, que cambiaron radicalmente el 
enfoque de los problemas uterinos, donde anteriormente 
las opciones se encontraban entre el raspado/curetaje y 
la histerectomía, sin más opciones.

Hoy el estado del arte en el diagnóstico y manejo 
quirúrgico de las enfermedades reproductivas es otro, la 
realidad es la mínima invasión, sin ninguna posibilidad 
de retorno.

Otra es la realidad de nuestros países, cuando intenta-
mos valorar la implementación de estas técnicas. Existe un 
muy bajo acceso a la mayor parte de la población. La si-
tuación resulta muy similar en Latinoamérica, con algunas 
variaciones: grandes ciudades y capitales con tecnología 
de punta, y nulo o muy poco acceso en ciudades medianas 
y pequeñas, en población rural. Y esta apreciación surge 
de la inteligencia colectiva que ha conformado a través de 
las últimas tres décadas, un grupo de pioneros que ha re-
corrido los países con el convencimiento de la necesidad 
de educar y generar competencias a los Ginecólogos de la 
región, y no necesariamente juntos. Se han realizado in-
contables cursos, talleres en casi todos los países, algunos 
fijos y otros itinerantes, que han sembrado las semillas, 
pero cada vez es más palpable la falta de acceso, no so-
lamente por motivos de capacitación, sino también por 
acceso a equipos, instrumentos e instalaciones adecuadas.

Entre marzo y noviembre de 2017, el Comité diseñó y 
realizó una encuesta virtual dirigida a los Médicos Gine-
cólogos de la región, cuyo objetivo era tener una aprecia-
ción de cómo se percibe la cirugía de mínima invasión 
y, paralelamente, sobre la capacitación que se tiene de 
estas técnicas quirúrgicas, para así definir estrategias de 
Educación Continuada y capacitación.

Introducción
Jimmy Castañeda. M.D., FACOG
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Encuestados: 645

País Número

Argentina 61

Bolivia 3

Brasil 5

Chile 36

Colombia 100

Costa rica 2

Ecuador 1

Guatemala 2

Honduras 1

México 329

Nicaragua 1

Paraguay 3

Perú 31

República Dominicana 1

Uruguay 69

Total general 645

Ante la pregunta: ¿Entre las vías abdominal y laparos-
cópica, cual piensa que es la vía indicada, si la indica-
ción permite técnicamente realizar ambas vías?

País Laparoscopia Abdominal

Argentina 58 3

Bolivia 3 0

Brasil 5 0

Chile 34 2

Colombia 97 3

Costa Rica 2 0

Ecuador 1 0

Guatemala 2 0

Honduras 1 0

México 292 37

Nicaragua 3 0

Paraguay 3 0

Perú 30 1

República Dominicana 1 0

Uruguay 66 1

Total general 598 47

% 92% 8%

¿Entre las vías vaginal y laparoscópica, cuál piensa 
que es la vía indicada, si la indicación permite técnica-
mente realizar ambas vías?

País Laparoscopia Abdominal

Argentina 38 23

Bolivia 0 3

Brasil 4 1

Chile 6 30

Colombia 43 57

Costa Rica 2 0

Ecuador 1 0

Guatemala 0 2

Honduras 1 0

México 147 184

Nicaragua 0 1

Paraguay 2 1

Perú 20 11

República Dominicana 0 1

Uruguay 45 22

Total general 309 336

% 48% 52%

Estos ejemplos de la encuesta reflejan el pensamien-
to de algunos ginecólogos de diferentes países, en esta 
temática. El análisis completo va a permitir definir pro-
puestas de trabajo para mejorar las competencias y la 
sensibilización, basada en la evidencia, de esta temática.

Por ello se realiza este proceso editorial que además 
de implicar un gran reto académico, busca responder a 
las necesidades planteadas, por lo cual presenta una re-
visión integral de las principales alteraciones del Sistema 
Reproductivo de la mujer, por medio de un enfoque de 
patología y las cirugías que se pueden realizar en cada 
una, con enfoque en la mínima invasión. Nace así: Ciru-
gía Mínimamente Invasiva en Ginecología. Libro texto 
de la Federación Latinoamericana de Sociedades de 
Obstetricia y Ginecología –FLASOG–.

Este libro está dividido en 5 secciones:

− Generalidades

− Histeroscopia

− Laparoscopia

− Síndromes y patologías específicas

− Procedimientos complementarios

Donde, en 60 capítulos se desarrollan los temas que 
debe conocer un Ginecólogo de la cirugía laparoscópica 
e histeroscópica. Estos capítulos se presentan luego del 
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aporte de 98 autores-especialistas de 15 países de Lati-
noamérica y uno de Europa. A cada uno de ellos nuestro 
agradecimiento, por su aporte en tiempo, en conoci-
miento y experiencia para plantear su visión acerca de 
cada tema asignado.

Y, por último, quiero reconocer a algunos de los pio-
neros que se dedicaron a capacitar y que han hecho que 
hoy comencemos a ver la cirugía de mínima invasión 
en ginecología de una manera diferente –esperando no 
olvidar alguno– enuncio a continuación los siguientes:

Dr. Alfonso Arias – Venezuela

Dr. Elkin Lucena – Colombia

Dr. Arturo Aparicio – Colombia

Dr. Jorge Sarrouf – Argentina

Dr. Leopoldo Videla – Argentina

Dr. Cristian Miranda – Chile

Dr. Víctor Ruíz-Velasco – México

Dr. Mauricio Abrao – Brasil

Dr. Luis Cavalcanti – Brasil

Esperamos que este esfuerzo conjunto redunde en fa-
vor del crecimiento científico y apoye las iniciativas de 
educación médica continuada de los médicos ginecólogos 
de los países latinoamericanos y cumpla sus expectativas.

Jimmy Castañeda Castañeda
Coordinador Comité de Cirugía Mínimamente Invasiva –FLASOG–.





Generalidades
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E s una inquietud del ser humano conocer cómo se 
crearon las cosas, cómo se vivió en el pasado y 

eso permite interpretar lo que se tiene en la actualidad. 
El presente es –en este caso– la cirugía ginecológica la-
paroscópica y se puede proyectar, entonces, cuáles serán 
los avances que se desarrollarán en el futuro.

El presente capítulo no pretende hacer un análisis 
detallado de la historia, sino una reseña de los aconteci-
mientos más importantes de esta técnica de más de cien 
años de historia. 

Los registros actuales de los pioneros en transmitir 
la luz a una región del cuerpo humano nos dicen que 
fue Philipp Bozzini –alemán, hijo de italianos–, quien 
en 1805 creó un aparato que permitía la trasmisión de la 
luz generada por una candela, por un tubo realizando de 
esta manera la primera cistoscopia. Así se convierte en la 
primera visión caviataria1.

Thomas Alva Edison en 1880 desarrolló la energía 
eléctrica con la luz incandescente1.

Figura 1. Philipp Bozzini Inicios en Viena.
Fuente: Tomado de capacitación Cirugía Laparoscópica. 
Segundo nivel de atención. Dr. Édgar Oswaldo Durán 
Sánchez. www.historia de la cirugia laparoscopica.

Figura 2A. Antoine Jean Desormaux. En 1853, lo 
empleó en humanos: vejiga, útero y cuello uterino.

Figura 2B. Antoine Jean Desormaux.
1880, Thomas A. Edison adapta una bombilla a la punta 
del endoscopio.
Fuente 2A y 2B: Tomado de capacitación Cirugía 
Laparoscópica. Segundo nivel de atención. Dr. Édgar 
Oswaldo Durán Sánchez.www.historia de la cirugia 
laparoscopica.

Historia de la  
Laparoscopia Ginecológica

Jorge R. Sarrouf M.D. y María Constanza Sarrouf M.D.

1
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Figura 3. Hans Christian Jacobeus.
Fuente: Cravioto Fernando Franco, Revista chilena de 
Obstetricia y Ginecologia 2008. www.historia de la 
laparoscopia

Con estos iniciales conocimientos en 1901, Kelling 
en Alemania observó por primera vez el abdomen de 
una perra llenándolo de aire. En 1912 en Estocolmo, Ja-
cobaeus aplicó esta técnica por primera vez en el hombre 
y la describió como laparoscopia. También inventó los 
primeros trócares con mandril, sin válvula, que los usaba 
para drenar empiemas y neumotórax. Por todo esto es 
considerado por muchos el pionero en la laparoscopia2.

En 1937 en Los Ángeles, Ruddock realizó las primeras 
laparoscopias para el embarazo tubárico no roto y tam-
bién la utilizó en el diagnóstico de ascitis y patologías 
hepáticas. En Estados Unidos, Anderson realizó las prime-
ras esterilizaciones tubáricas por electro coagulación. En 
1938, Veress inventó una aguja para producir neumotórax 
en el tratamiento de la tuberculosis pulmonar y la adaptó 
rápidamente a la realización del neumoperitoneo con un 
mecanismo de seguridad en su extremo romo retráctil2.

En Nueva York en 1944, Albert Decker describió la 
culdoscopia por vía transvaginal con anestesia local en 
posición genupectoral. Cuando se abría el Douglas en 
esta posición el aire, entraba espontáneamente dentro 
del abdomen, lo que creaba el espacio necesario para la 
observación. Usó una óptica de 7 mm con 90º de visión3.

Figura 4. Janos Veress.
Fuentes: García, Gustavo. www.slideshare.net/benedic- 
tomd/historia-de-la-laparoscopia

Figura 5. Culdoscopio de Decker.

Figura 6. Culdoscopia de Decker.
Fuente: Scassso, Juan Carlos. Introducción a la Cirugía 
Endoscópica Ginecológica. Ediciones de la Plaza, El 
País S.A. Montevideo. República Oriental del Uruguay. 
2002.

Estos primeros endoscopios iluminaban con una luz 
caliente incandescente en su extremo, que producía mu-
cho calor con el riesgo de quemaduras. Usó trócares muy 
parecidos a los actuales, pero sin válvula. En los Estados 

Unidos y en Europa esta técnica tuvo una aceptación 
inicial, pero pronto cayó en desuso por la incomodidad 
del procedimiento para la paciente que estaba en posi-
ción genupectoral, con anestesia local y también para 
el cirujano. El aire en el peritoneo causaba un intenso 
dolor residual escapular y las trompas en forma lateral 
dificultaban la visión de la pelvis. 

Figura 7. Dr. Ernesto Holzman. Laparoscopio 
ginecológico a la luz caliente (dic. 1961).
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Figura 8. Dr. Holzman y Dr. Sarrouf.

Figura 9. Culdoscopio luz caliente.

La escuela francesa del Dr. Raoul Palmer modificó la 
técnica empleada hasta entonces. Usó la vía de abordaje 
transvaginal en posición ginecológica, usando una óptica 
de 60º, que introduce por el Douglas y una cánula intrau-
terina que permite movilizar el útero y ver los anexos.

Figura 10. Dr. Raoul Palmer.
Fuente: Scassso, Juan Carlos. Introducción a la Cirugía 
Endoscópica Ginecológica. Ediciones de la Plaza, El País 
sa. Montevideo. República Oriental del Uruguay. 2002.

Figura 11. Pelviscopia transvaginal.
Fuente: Scassso, Juan Carlos. Introducción a la Cirugía 
Endoscópica Ginecológica. Ediciones de la Plaza, El País 
sa. Montevideo. República Oriental del Uruguay. 2002.

 
Figura 12. Pelviscopia transabdominal.
Fuente: Scassso, Juan Carlos. Introducción a la Cirugía 
Endoscópica Ginecológica. Ediciones de la Plaza, El País 
sa. Montevideo. República Oriental del Uruguay. 2002.

Esta pelviscopia transvaginal tenía ventajas sobre 
la de Decker, porque la posición ginecológica es más 
cómoda tanto para la paciente como para el cirujano, 
porque permite una mejor visión de los anexos y da la 
posibilidad de realizar anestesia general. Sin embargo, 
es incómoda porque se cruza en la óptica con la cánula 
uterina. En 1946 el Dr. Palmer describió la técnica de la 
pelviscopia transabdominal con la paciente en decúbito 
dorsal y Trendelemburg, logrando una correcta visuali-
zación del útero y de los anexos, con una cómoda movi-
lización uterina con la cánula introducida por la vagina. 
Esta técnica de pelviscopia fue un gran avance y perdura 
hasta la actualidad, abandonando la vía transvaginal, que 
se usaba hasta entonces4.

La laparoscopia ginecológica era fundamentalmente 
diagnóstica, se practicaba con anestesia local, mal tole-
rada por las pacientes por la posición de Trendelemburg, 
la manipulación uterina y fundamentalmente por el 
neumoperitoneo que se hacía con una pera de goma, 
inyectando aire ambiental en la cavidad peritoneal. 
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Figura 13. Pera de goma. Aire ambiental.
Fuente: Scassso, Juan Carlos. Introducción a la Cirugía En-
doscópica Ginecológica. Ediciones de la Plaza, El País sa. 
Montevideo. República Oriental del Uruguay. 2002.

Figura 14. Laparoscopio en bayoneta. Trocar 10 mm y 
aguja de Veress.

El dolor en epigastrio y en las escápulas era muy mo-
lesto por la irritación frénica a los días del procedimiento. 
Además, tenían el riesgo potencial de la embolia gaseosa 
si el aire ingresaba a la corriente sanguínea. A raíz de esto 
se empieza a utilizar el anhídrido carbónico CO2, porque 
es más fisiológico, no tóxico, difusible y porque, en caso 
de una embolia gaseosa, permite una rápida reabsorción. 
En un principio se desarrolló una observación exclusi-
va, pero con el tiempo se fueron realizando maniobras 
complementarias para un mejor diagnóstico, punciones 
o biopsias. Esto hizo que Jacobs y Palmer crearan el lapa-
roscopio operador, en el cual la óptica y los instrumentos 
se introducen por un solo trocar y una sola punción. 

En ese entonces el canal operador era muy pequeño 
(3 mm) y las maniobras eran dificultosas porque no había 
ángulo entre la visión y la instrumentación. Estos avances 
tecnológicos permiten a la escuela francesa –liderada por 
Palmer– realizar los primeros diagnósticos de certeza en 
embarazos ectópicos, abdomen agudo, malformaciones 
uterinas, obstrucciones tubáricas y adherencias en pacien-
tes estériles, diagnósticos de amenorreas en la agenesia e 
hipoplasia, ovario poliquístico, en el dolor pelviano cróni-
co, quistes de ováricos y diagnóstico de cánceres pelvianos.

También se realizaban cirugías menores como biop-
sias del peritoneo, ovario, coagulación monopolar de las 
trompas, punción y aspiración de quistes ováricos. Pal-
mer también describió un punto de entrada más seguro 
a la cavidad abdominal para aquellas pacientes con ante-
cedentes de cirugías previas que provocan adherencias, 
disminuyendo los riesgos de la entrada de la primera vía 
a ciegas. Este punto está localizado en la línea mamilar 
izquierda a tres través de dedo del reborde costal. Por 
todo lo comentado, se considera al Dr. Palmer como el 
padre de la pelviscopia diagnóstica3.

En los años 50, Karl Storz comienza la fabricación de 
endoscopios, ópticas, generadores de corriente eléctrica, 
neumoperitoneos, etc. Este desarrollo tecnológico de 
postguerra en Alemania la va convirtiendo en la empresa 
más importante de la endoscopia. El físico inglés Harry 
Hopkins –trabajando con Karl Storz– desarrolla un siste-
ma óptico con varillas de cuarzo separadas por dentillas 
de gas revolucionando lo conocido hasta entonces. Este 
laparoscopio con óptica de Hopkins permite un mayor 
ángulo de visión, mayor nitidez de la imagen y la posibi-
lidad de disminuir el calibre de los endoscopios3.

En 1965, Kurt Semm trabajó con Karl Storz para lograr 
una mayor iluminación y potencia, para obtener mejor 
visión del abdomen y evitar riesgos de quemaduras. In-
ventan, entonces, la primera fuente de luz fría.

Figura 15. Fibra optica. Luz fría.

La varilla de cuarzo sustituye las bombillas y con-
duce el rayo luminoso desde el exterior a la cavidad 
abdominal, a bajas temperaturas.

Fuente: Tomado de capacitación Cirugía Laparoscópica. Se-
gundo nivel de atención. Dr. Édgar Oswaldo Durán Sánchez. 
www.historia de la cirugia laparoscopica.
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Figura 16. Óptica Sistema Hopkins.
Fuente: Tomado de capacitación Cirugía Laparoscópica. 
Segundo nivel de atención. Dr. Édgar Oswaldo Durán 
Sánchez. www.historia de la cirugia laparoscopica.

Figura 17. Fuente de Luz antiguas.

La lamparilla que genera la luz está fuera del endoscopio 
en una caja con un sistema de refrigeración para disminuir 
el calor con un espejo cóncavo y una lente biconvexa hace 
converger la luz hacia un extremo del aparato donde se 
inserta un cable de iluminación. Este cable está constituido 
por un haz de fibras de vidrio que transmiten la luz de un 
extremo al otro; logrando una luz muy potente, sin trasmi-
sión de calor. Estas primeras fuentes de luz desarrollaron 
una intensidad de iluminación cien veces más intensa que 
las convencionales lo que permitió la documentación fo-
tográfica y la cinematografía. Este gran paso de transforma-
ción de la laparoscopia diagnóstica en quirúrgica lo dio Kurt 
Semm, diseñando equipamiento, instrumental y técnicas 
operatorias creando la verdadera laparoscopia quirúrgica.

Figura 18. Equipo de Neumoperitoneo y fuente 
de luz.

Figura 19. Visor lateral flexible. 

Figura 20. Diagnóstico quiste de ovario.

El Dr. Kurt Semm de la escuela alemana, de la Uni-
versidad de Kiel, produjo la gran revolución y el paso de 
la laparoscopia diagnóstica a la laparoscopia quirúrgica. 
A partir de los 60 se dedicó a mejorar el equipamiento e 
instrumental con la empresa Karl Storz Endoscopic. 

Con estas cirugías más complejas y prolongadas que se 
empiezan a realizar, el Dr. Semm desarrolló un aparato de 
insuflación automática del anhídrido carbónico que controla 
con un sistema de válvulas el caudal y la presión intraabdo-
minal, evitando riesgos de hiperpresión. Se comenzó a ope-
rar con mayor seguridad, complejidad y tiempo operatorio.

Otro gran aporte que realiza el Semm fue el uso de 
punciones auxiliares independientes de la óptica, lo que 
da la posibilidad del abordaje múltiple con distintos 
ángulos de trabajo e instrumentales distintos, esto per-
mitió desarrollar operaciones más complejas como la 
liberación de adherencias, anexectomía, ooferectomía, y 
miomectomías en la segunda mitad de la década del 70. 

Diseña y desarrolla las técnicas de sutura endoscópica de 
modo intra y extracorpóreo. Asimismo inventa el endoloop, 
que consiste en un lazo prefabricado enhebrado en una guía 
hueca que es introducido en el abdomen por un trocar au-
xiliar haciéndolo pasar al lazo por el tejido a estrangular, así 
efectúa la primer apendicectomía laparoscópica en 19813.
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Perfecciona los sistemas de aspiración y lavado, los 
instrumentos de coagulación; mejora las válvulas de los 
trócares evitando la pérdida de gas del neumoperitoneo. 
En esa época él decía que era posible realizar la colecis-
tectomía por esta vía de abordaje. Años más tarde perfec-
cionan los equipos de neumoperitoneo con un control 
electrónico y esto permitió más rápida recuperación del 
gas que se perdía insuflando mayor caudal, manteniendo 
constante la presión intrabdominal.

Figura 21. Dr. Kurt Semm.
Fuente: https://www.google.com.ar/search?q=kurt+ 
semm&tbm=isch&tbo=u&source=univ&sa=X&ve-
d=0ahUKEwiDzu3Ax6_WAhVBkpAKHU9mCoUQi-
R4IgAE&biw=1360&bih=662

Figura 22. Técnica nudos extracorpóreos.
Fuente: Scassso, Juan Carlos. Introducción a la Cirugía 
Endoscópica Ginecológica. Ediciones de la Plaza, El País 
sa. Montevideo. República Oriental del Uruguay. 2002.

Figura 23. Primeras cirugías sin video.
Fuente: Scassso, Juan Carlos. Introducción a la Cirugía 
Endoscópica Ginecológica. Ediciones de la Plaza, El País 
sa. Montevideo. República Oriental del Uruguay. 2002.

En esa época operábamos siguiendo al maestro Semm 
con una óptica en bayoneta, con canal operador de 5 mm 
que manejaba el cirujano con su mano izquierda y un tró-
car en fosa ilíaca derecha de instrumentación. A la óptica 
se le acoplaba un visor lateral, llamado teaching por el cual 
observaba el ayudante y este también podía manejar otra 
vía accesoria. Por lo expuesto, nadie más podía observar 
lo que se realizaba dentro de la cavidad abdominal. Se 
trabajaba agachado casi sobre la enferma, lo que hacía la 
técnica quirúrgica muy compleja y agotadora en cirugías 
largas. No existía el video, se registraban las patologías y las 
cirugías con fotografías para enseñar y difundir la técnica.

Figura 24. Estadísticas iniciales de nuestras 
Celioscopias.

Figura 25. Bajanudos extracorpóreos. 

Figura 26. Nudos extracorpóreos. Histerectomía 
CISH.

Se comienzan a realizar las primeras suturas endos-
cópicas y resultaba muy difícil y lento realizar un punto.

Semm recibió muchos pasantes y becarios en su 
escuela de Kiel, quienes difundieron por el mundo este 
desarrollo. El aprendizaje era muy lento, por este motivo 
inventó el pelvitrainers, muy parecido a lo que hoy se 
conoce como simuladores. 
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Figura 27. Dr Kurt Semm y su Pelvitreiner.
Fuente: Tomado de capacitación Cirugía Laparoscópica. 
Segundo nivel de atención. Dr. Édgar Oswaldo Durán 
Sánchez. www.historia de la cirugia laparoscópica

Figura 28. Dr. Kurt Semm.
Fuente: https://www.google.com.ar/search?q=kurt+semm 
&tbm=isch&tbo=u&source=univ&sa=X&ve-
d=0ahUKEwiDzu3Ax6_WAhVBkpAKHU9mCoUQiR4I-
gAE&biw=1360&bih=662

En 1985 se comenzó el desarrollo la endocámara de 
pequeño tamaño, buena definición que se adapta a la 
óptica, pudiendo proyectar en monitores, lo que está 
ocurriendo en el abdomen de la paciente.

En Buenos Aires organizado por el Dr. Leopoldo Videla 
Rivero, se realiza un curso de cirugía laparoscópica pro-
bando estas primeras cámaras donde todo el equipo podía 
observar el interior del abdomen de la paciente y lo que 
en él realizaba, permitiendo trabajar en equipo dos o tres 
ayudantes. Esta imagen era amplificada en los monitores y 
se comienzan las primeras cirugías microquirúrgicas lapa-
roscópicas y la trasmisión de la señal en el aula, se graban 
las cirugías, se editan, se realizan copias y –con todo esto– 
se facilita la enseñanza como se conoce en la actualidad5.

Otro gran avance en esta técnica lo dio la Escuela 
Francesa de Clermont Ferrant, con los doctores Mauri-
ce Bruhat y Hubert Manhes, quienes simplificaron los 
gestos y técnica quirúrgica, haciéndolos más fáciles y 

prácticos, facilitando las cirugías3. Amplían la coagula-
ción bipolar a la endoscopia, revolucionando las técni-
cas de coagulación al ser más seguras que la monopolar 
y disminuyendo la utilización de los puntos, suturas y 
lazos endoscópicos. Se acortan los tiempos quirúrgicos. 

Diseñan la mayoría la mayoría de las técnicas de ci-
rugía laparoscópica con base en la coagulación bipolar 
y sección con tijera, tal cual se realiza en la actualidad. 
Crean los instrumentos de múltiple función que permi-
tieron corte con bisturí monopolar, lavado y aspiración, 
realizando la primera salpingotomía (1973), cirugía con-
servadora en el tratamiento del embarazo ectópico no 
complicado, por una sola vía3.

Todo esto trajo como beneficio la disminución del ins-
trumental a comprar para realizar cirugías endoscópicas y 
el concepto de la multifunción. Esta Escuela Francesa es la 
pionera en el uso del láser en la endoscopia. Se formaron 
varios discípulos que difundieron por Francia y en general 
por Europa y el mundo, este nuevo concepto de la cirugía 
laparoscópica, haciéndola más fácil, barata y sencilla1.

Figura 29. Maurice-Antoine Bruhat (1934-2014).
Fuente: https://www.google.com.ar/url?sa=i&rct=j&q=& 
esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&-
ved=0ahUKEwj02frgzK_WAhVFkJAKHWHMA8o-
QjB0IBg&url=http%3A%2F%2Fendometriosis.
ca%2Fnews%2Farticle%2Fin-memoriam-maurice-bruha-
t%2F&psig=AFQjCNFN8xpalMmwund7KnPcikSrXuhBf-
Q&ust=1505853817700511

 

Figura 30A, 30B y 30C. En 1982 se introduce la 
videocámara.
Fuente: Tomado de capacitación Cirugía Laparoscópica. 
Segundo nivel de atención. Dr. Édgar Oswaldo Durán 
Sánchez. www.historia de la cirugia laparoscopica.
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es el sensor con diminutas células 
fotoeléctricas que registran la imagen.

La imagen es procesada por la 
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pixeles, mayor resolución.

Filtro RGB de Bayer.
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Figura 31. Dr A. Arias,Dr Harry Reich,Dr L,Videla 
y Dr J, Sarrouf.

En 1989 el Dr. Harry Reich describe y publica en los 
Estados Unidos la primera histerectomía laparoscópica. 

En la década de 1990 esta técnica quirúrgica se di-
funde en los Estados Unidos y en Europa. El Prof. Kurt 
Semm, en Kiel, desarrolla la técnica quirúrgica de una 
histerectomía subtotal, con resección endocervical con-
servando el anillo muscular de retinaculum uterino. 

Figura 32. Libro del Dr. Kurt Semm.
Fuente: Kurt semm cish, tomado de  https://www. google.
com.ar/search?biw=1360&bih=662&tbm=isch&sa=1&-
q=kurt+semm+cish&oq=kurt+semm+cish&gs_l=psy-

Figura 33. Histerectomía CISH. 
Fuente: Kurt semm cish, tomado de  https://www. google.
com.ar/search?biw=1360&bih=662&tbm=isch&sa=1&-
q=kurt+semm+cish&oq=kurt+semm+cish&gs_l=psy-

Figura 34. Histerectomía CISH.

En los Estados Unidos y en Francia se prefiere la his-
terectomía total en la mayoría de los centros y para los 
equipos con poco entrenamiento puede ser conveniente 
la combinación de la vía laparoscópica y vaginal lo que 
hoy se denomina: asistencia vaginal a la histerectomía 
laparoscópica.

Con todo este desarrollo tecnológico se comienza la 
aplicación de la laparoscopía a la ginecología oncológi-
ca. Es así que en 1989 el Dr. Daniel Dargent, en Francia, 
realiza las primeras linfadenectomías pelvianas en forma 
extraperitoneal, por el franco izquierdo de la paciente 
como estadificación de los cánceres ginecológicos.

En 1991, el Dr. Querleau también en Francia, describe 
la técnica de la linfadenectomía pelviana laparoscópica 
por vía transumbilical, transperitoneal7. Aparecen las pri-
meras experiencias del estudio del ganglio centinela en el 
cáncer de cuello uterino y una nueva cirugía que la escuela 
francesa denomino Celio Schauta, combinando la linfade-
nectomía laparoscópica y la histerectomía radical vaginal.

Las primeras investigaciones en la linfadenectomía 
lumboaórtica laparoscópica se realizaron en 1993, por 
los doctores Childer, Nezhat y Querleau. También se 
realizan las primeras histerectomías radicales laparoscó-
picas en 906.

Uno de los discípulos de la Escuela de Clermont Fe-
rrant, el Dr. Arnaud Wattiez trabajando en Estrasburgo, 
desarrolló una nueva escuela laparoscópica donde fui-
mos y aprendimos, en la cual no se describen los tiempos 
quirúrgicos para cada técnica, sino que se parte de los 
grandes conceptos que permiten operar cualquier pato-
logía. Estos pilares de la cirugía moderna se basan en la 
ergonomía, la anatomía laparoscópica, el uso correcto de 
la electrocirugía y el estudio retroperitoneo. A partir de 
esto hubo un gran impulso de la cirugía oncológica, de la 
endometriosis profunda y los defectos del piso pelviano5.

El 7 de septiembre de 2001, el Dr. Jacques Marescaux 
realiza la primera cirugía laparoscópica transatlántica, 
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empleando un robot teledirigido, la paciente estaba en 
Francia y el cirujano en Estados Unidos.

Figura 35. Primera Cirugía trasoceánica, IRCAD.
Fuente: www.endogin.net. Buenos Aires. Argentina. 
Publicada diario La Nación, Buenos Aires, 2001.

Figura 36. Dr. Arnaud Wattiez.
Fuente: http://www.ircad.fr/training-center/.

Figura 37. a. Brazos mecánicos. 2007, Intuitive 
Surgical Inc.

Figura 37. b. Detalle. Robot. Brazos articulados.
Fuente 37 a y b: internet revista chilena de obstetricia 
y ginecologia. http://www.scielo.cl/scielo.php?script=s-
ci_serial&pid=0717-7526&lng=es&nrm=iso

El uso de nuevas y futuras energías, proyectan gran-
des avances en robótica y telemedicina.

No estaría completa esta breve reseña de la historia 
de la laparoscopía, sin una referencia a los médicos 
latinoamericanos de diferentes países que, de manera 
sincrónica, han contribuido y llevado al más alto grado 
de desarrollo esta técnica. Se mencionarán sólo algunos, 
reconociendo a todos los que fueron pioneros en sus 
respectivos países. En la Argentina, en la segunda mitad 
de la década de los 70, los doctores Guillermo Marconi 
y Leopoldo Videla Rivero viajaron a Alemania y se for-
maron con el profesor Kurt Semm en la escuela de Kiel. 

En 1976 se comenzaron en Mendoza las primeras 
celioscopias en el Hospital Emilio Civit, presentando 
trabajos científicos como “Cirugía Tubo peritoneal, 
celioscópica. Avances en Microcirugía” (julio de 1986), 
y “Anexohisterectomía Celioscópica”, presentado en la 
Sociedad de Obstetricia y Ginecología de Mendoza, en la 
Reunión Científica del 28 de mayo de 1992, entre otros.

En 1994 se funda la Sociedad Argentina de Cirugía 
Laparoscópica SACIL y en forma contemporánea en Bra-
sil la Sociedad Brasilera de Cirugía Laparoscópica SO-
BRACIL y, en forma conjunta, en la Ciudad de Gramado 
bajo la presidencia del doctor Carlos Isaia Filho, para 
redactar los primeros protocolos quirúrgicos en cirugía 
videolaparoscópica8.

En Cali (Colombia) el Dr. Jaime Saavedra en 1988, co-
menzó las primeras cirugías con el uso del láser de CO2 
acoplado al laparoscopio convirtiéndolo en pioneros en 
el uso de esta tecnología en América Latina, publicando 
sus trabajos en 1990, de manejo quirúrgico conservador 
con láser de CO2.

También en Colombia el Dr. Arturo Aparicio Lacer-
na obtiene el Premio de la CECOLFES por su trabajo 
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“Fulguración ovárica. ¿Inductor de la ovulación?”, donde 
expone sus investigaciones desde 1979, convirtiéndolo 
en pionero de esta técnica quirúrgica.

En 1978 el Hospital de Clínicas de Montevideo 
(Uruguay) adquirió su equipamiento laparoscópico bajo 
la jefatura del Dr. Mario Olazábal Etulain, dándole un 

gran impulso el Dr. Juan Carlos Scasso con la asisten-
cia tecnológica de la Escuela de Clermont Ferrant en 
Francia3.

Un agradecimiento y reconocimiento a todos los 
otros pioneros de esta técnica, pero por falta de espacio, 
no se mencionan.
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L a primera visión endoscópica del cuerpo humano 
fue realizada por Bozzini (en 1806), a través del 

Lichtleiter, que consistía en un tubo hueco, que conducía 
la luz a las cavidades corporales procedente de un candil 
o vela. En 1869 Pantaleoni (Italia), utilizó en la cavidad 
uterina de una mujer de 60 años con sangrado, el primer 
endoscopio diseñado por Desormeaux en 1865, para la 
visualización de la uretra y vejiga. 

En 1975, Iglesias (España) diseñó para urología un 
resectoscopio de doble vía con canales independientes 
de succión e irrigación. En 1976, Neuwith y Amin publi-
caron las primeras intervenciones resectoscópicas con el 
resector de Iglesias en miomas submucosos; y, en 1981, 
se reportó la primera ablación endometrial, por Goldrath.

La histeroscopia da un gran avance mundial en 1980 
con la introducción de los diseños del francés J. Hamou, 
quien inició la histeroscopia moderna con los siguientes 
aportes: la reducción de 7 mm a 5,1 mm los diámetros de 
la camisa diagnóstica, la incorporación de la magnifica-
ción, el uso del histeroflator para la expansión uterina au-
tomática con gas y del endomat para los medios líquidos. 
Logró con todos esos aportes, hacer de la histeroscopia 
un procedimiento muy sencillo. Con fines fundamen-
talmente diagnósticos se dejó de hacer en quirófano y 
comenzó a practicarse en el consultorio.

En 1982 se realizó el I Simposio Europeo de Histe-
roscopia y en 1983 se fundó la Sociedad Europea de 
Histeroscopia en el Instituto Dexeus de Barcelona. Por 
encontrarme trabajando en dicho Instituto tuve la oportu-
nidad de participar muy activamente en estos dos even-
tos, de ahí mi apego a esta técnica.

La presente reseña histórica se ha hecho con la 
contribución de los especialistas en esta materia que 
respondieron a mi solicitud de iniciar la recopilación de 
información en cada país. Solo colocaré la información 

recibida de quienes respondieron y apegado a la redac-
ción recibida. 

Para la siguiente edición ampliaremos este tema con 
quienes deseen colaborar. Agradezco muy especialmen-
te a Luyz Cavalcanti (Brasil), Cristian Miranda (Chile), 
Rony Calderón (Costa Rica), Jorge Méndez (Guatemala), 
F. Oviedo (Panamá), Milciades Albert (Rep. Dominicana) 
y Agustín Rubal (Uruguay). 

Brasil

La histeroscopia moderna llegó a Brasil en los 80. 
Inicialmente jugaron papel importante Klebert Moráis y 
Walter Pace, discípulos de Jacques Hamou, tras un pe-
ríodo de formación en Francia. Desde entonces, debido 
al gran interés despertado por la nueva tecnología, fue-
ron acompañados en Brasil por J. Hamou y con mayor 
frecuencia Luca Mencaglia y Carlos Tantini. Igualmente 
estos últimos recibieron a múltiple brasileños en Firenze, 
para su formación. 

En 1995, Luiz Cavalcanti organizó el primer Simposio 
Italo-Brasilero de Endoscopia Ginecológica, que alcanzó 
gran interés por la asistencia de diez profesores italianos, 
quienes ayudaron en su difusión. Este Simposio bianual se 
ha llevado a cabo en los últimos 20 años, ininterrumpida-
mente. Entre otros han asistido histeroscopistas de renom-
bre mundial como: Hamou, Mencaglia, Tantini, Labastida, 
Bettocchi, Litta, D´Angelis, Di Spiezio, Bigatti y Arias.

Desde 2003, con la inestimable ayuda de L. Menca-
glia, acompañado de Cavalcanti, Arias, Lyra, Ayroza y 
Videla se inició al Instituto Europeo de Ciencia Endos-
cópica (IECE), que ha organizado cursos prácticos “in 
office” y de resectoscopia, realizándose seis cursos anua-
les “hands on” con pacientes y habiéndose formado en 
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Brasil más de 2.000 histeroscopistas. A partir de 2005, 
con la experiencia brasileña y con el mismo modelo se 
expande su docencia en forma progresiva a Latinoaméri-
ca, inicialmente a Argentina y Venezuela.

Chile

La histeroscopia comienza en Chile en el Departa-
mento de Obstetricia y Ginecología del Hospital Clíni-
co (Universidad de Chile) a finales de los 70, cuando 
ginecólogos académicos integrantes del Departamento 
son becados en Estados Unidos, para entrenarse en la-
paroscopia y desarrollar un programa de esterilización 
tubaria a su retorno.

Foto 1. Hospital Clínico de la Universidad de 
Chile. 

  
Fotos 2, 3 y 4. Profesores Gustavo Méndez, 
Jaime Zipper y Cristian Miranda.

La primera publicación fue de Miranda C., Espinoza 
A., Salinas R., Méndez G., Alam V., Hess R. “Diu intra-
mioma” Rev Chil Obst y Ginec 54:338-348, 1989. Sobre 
un caso clínico de un DIU de Zipper que estaba incluido 
en un mioma submucoso que ocupaba toda la cavidad 
uterina. El DIU de Zipper era un anillo de nylon de pes-
car, creado en 1959 por el Prof. Jaime Zipper y que fue 
predecesor de la T de Cobre también diseñada por él y 
presentada en 1970.

A fines de los 80 el departamento adquiere un resec-
toscopio monopolar y se empieza a usar para resección 
de tabiques uterinos, polipectomía y miomectomías. Estas 
operaciones fueron realizadas por miembros de la Unidad 

de Medicina Reproductiva liderada por el Dr. Cristian S. 
Miranda. Se realizaron publicaciones como: Miranda 
C., Carvajal A., Bennett C., Aleuanlli MC., Ramírez R. 
“Histeroscopía y laparoscopía una alternativa en el trata-
miento de la infertilidad por bloqueo tubario proximal” 
Rev. Chil. Obst. y Ginec. 61: 422-424,1996. Después 
fueron Miranda C., Carvajal A, Wenzel C., Neumann P., 
Ramírez R.”Resección histeroscópica de septum uterino” 
Rev Chil Obst y Ginec. 65:170-176, 2000. Carvajal A., 
López D., Álvarez C., Miranda C., Hidalgo G., Ramírez R. 
“Complicaciones en histeroscopia”. Rev. Hospital Clínico 
Universidad de Chile 12: 288-291, 2001.

Durante la década de los 90 se difundió la histeros-
copia diagnóstica y quirúrgica en otros centros de San-
tiago y del país tanto universitarios, públicos y privados, 
contando todos con modelos de Hamou y resectoscopio 
monopolar.

Informados del advenimiento de la vaginohisterosco-
pia con el set de Bettocchi a fines de los 90 y teniendo 
las visitas del Dr. Alfonso Arias primero y del propio Dr. 
Stefano Bettocchi después (2009), el Departamento ad-
quirió un equipo (2007) y con la realización en el Hospi-
tal Universitario de los cursos del IECE se comenzó otra 
vez su desarrollo liderando nuevamente en el país esta 
técnica que ya está disponible en los Centros públicos y 
privados más importantes del país. Se realizaron nuevas 
publicaciones como Carvajal A., Pérez C., Miranda C., 
Carvajal N. “Vaginohisteroscopia en Consultorio: His-
teroscopio de Bettocchi, nueva técnica de diagnóstico 
y tratamiento ginecológico” Rev. Hospital Clínico Uni-
versidad de Chile 19:220-225, 2008, y se incorporaron 
estas nuevas experiencias en toda la docencia de pre y 
postgrado curricular.

Costa Rica

En 1995 el Dr. Alberto Calderón trae los primeros 
cursos de endoscopia y para 1999 en conjunto con el 
Dr. Gerardo Montiel en el Hospital Nacional de la Mujer 
“Adolfo Carit Eva” y el Dr. Jorge Escobedo de Guatemala 
se realizan los primeros procedimientos histeroscópicos 
en Costa Rica. Posteriormente, en 2011, el Dr. Ronny 
Calderón incorporó la técnica de vaginohisteroscopia de 
consultorio, e inició la docencia de la misma.

Guatemala

La primera histeroscopia en Guatemala la realizó 
el Dr. Jorge Escobedo, en noviembre de 1986, quien 
posteriormente representó al país en congresos de esta 
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especialidad. A comienzos de la década del 2000, otros 
se incorporaron a la técnica, entre ellos Jorge Méndez, 
Raúl Molina, Estuardo Carrera, Gonzalo Samayoa y León 
Trejo; y, a mediados de la década del 2000, se realizaron 
los procedimientos con set de Bettocchi.

Honduras

Los primeros procedimientos endoscópicos datan de 
hace 25 años por el Dr. Alfredo Zambrano, quien fun-
dó el post grado de gineco-obstetricia. En la década del 
2000, el Dr. Carlos Alverto y Daniel Alcocer realizaron 
los primeros histeroscópicos en quirófano y ya en 2012, 
el Dr. David Rodríguez creó la consulta de histeroscopia 
de consultorio en el Instituto de Seguridad Social y a la 
fecha se han realizado más de mil procedimientos.

Panamá

En 1998 el Dr. Fernando Oviedo realizó la primera 
cirugía con un resectoscopio en Ciudad de Panamá. En 
2002 se realizó el primer curso de vaginohisteroscopia en 
el Hospital América de esa ciudad y en 2006, el primer 
Simposio de Vaginohisteroscopia, asesorado por expertos 
del Instituto Europeo de Ciencias Endoscópica (IECE).

República Dominicana

En 1990, el Dr. Domingo Peña Nina fue el primero 
en entrenarse en México (INPER) y en 1991 realizó a lo 
largo de tres meses el Diplomado de Histeroscopia Diag-
nóstico-Quirúrgica, usando histeroscopio de 7 mm. En 
1999, el Instituto de Maternidad San Rafael a la sazón de 
la apertura del primer servicio de Fertilidad de Alta Com-
plejidad (UEFIV), organizó un curso de Histeroscopia 
Diagnóstico-Quirúrgico No Compleja, con los profesores 
Carlos Salazar y Domingo Peña Nina. Este programa se 
hacía en quirófano bajo anestesia.

En 2005, durante la celebración del Congreso FLASOG 
en República Dominicana, el Dr. Milciades Albert F. cono-
ció al Dr. Alfonso Arias y decidió participar en el Curso de 
Histeroscopia Oficinal del Instituto Europeo de Ciencias En-
doscópicas (IECE) en la sede de Venezuela. En dicho curso 
también estuvieron otros dominicanos de Santiago y Santo 
Domingo. Así se inició la era de la Histeroscopia Oficinal 
con el Set de Bettocchi para la República Dominicana.

La promoción y divulgación de la técnica se propagó 
a nivel nacional, junto a otros profesionales que también 

se entrenaron en el IECE, entre ellos cabe destacar a Elea-
zar Santana y Ramón Espinal.

 En 2005, a raíz del interés y se realizó un curso 
introductorio en Santiago de los Caballeros motivando la 
aplicación de la histeroscopia en esa región.

En el 2011, el Dr. Milciades Albert preside el XX Con-
greso de la Sociedad Dominicana de Obstetricia y Gine-
cología que junto con la Sociedad Ibero-Americana de 
Endoscopia Ginecológica e Imagenología (SIAGI) realizan 
el primer curso formal de Histeroscopia Oficinal. Fue im-
partido por el IECE a participantes nacionales y extranjeros.

Desde el 2012, funciona una escuela de Endoscopia 
Ginecológica de Barcelona en Santiago, dirigida por 
el Dr. Omar González, la cual incluye formación en 
histeroscopia.

Muchos se han entrenado en histeroscopia pero me-
nos de un 10% de los mismos ofrecen dicho servicio en 
la República Dominicana. En la actualidad, los líderes 
que se destacan son: Omar Gonzales y Ramón Espinal 
en Santiago, Lourdes Rivas en San Francisco de Macorís, 
Eleazar Santana y Milciades Albert F. en Santo Domingo, 
todos a nivel privado. Ningún centro de asistencia públi-
ca posee este servicio. 

Uruguay

En 1978 se realizó la primera histeroscopia por el Dr. 
Arturo Achard Abaracón, Director del Centro Urugua-
yo de Esterilidad y Jefe del Servicio de Ginecología del 
Hospital Pereira Rossell, quien a través del Rotary Club 
consiguió la donación de laparoscopio e histeroscopio. 
Previo a esto, la regla era el legrado biópsico fracciona-
do, neumopelvigrafía y la HSG. 

Con el impulso del Dr. Achard Abaracón, con CO2, 
óptica de 4 mm, camisa de 5 mm, espéculo y pinza de 
cuello, se comenzaron a hacer histeroscopias, la mayoría 
mal toleradas. No había cámara de video, se sacaban 
fotos con una máquina apropiada a esa función y con 
una fuente de flash externo. Se miraba directamente por 
el ocular y si deseaba mirar una segunda persona se co-
locaba al ocular una extensión que se llamaba teacher. 

En este servicio se formaron los doctores Washington 
Santos y Fue Cura. El Dr. Santos se estableció en el Servi-
cio del Dr. Sica Blanco y entrenó a los doctores Antúnez, 
Rubal y Hermida. Continuaron la doctora Saldías y el 
doctor W Saltre. 

A fines de los 80 llegaron las cámaras. El doctor 
Achard continuó su formación en España, Estados Unidos, 
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Colombia, Chile, Francia por espacios promedio de tres 
meses a dos meses. Con su impulso se creó el Servicio de 
Endoscopia del Hospital Pereira Rossell en Montevideo y 
fue jefe por 28 años.

Posteriormente, con la formación inculcada por el 
profesor Luca Mencaglia de Firenze Italia y el Dr. R. 
Alfonso Arias de Venezuela se logró modificar la Histe-
roscopia a la técnica que es hoy, sin pinza, sin especulo, 
en consultorio con medio de distención líquido y técnica 
de Vaginoscopia. En el 2008 se comenzó con la cirugía 
de Bettocchi creando un block de cirugía histeroscópica.

Hoy en día son muchos los ginecólogos endoscopistas 
que pasaron por el Centro de Cirugía Endoscópica fun-
dado por el Dr. Achard, y algunos de ellos, apasionados 
por la técnica volvieron a salir del país para continuar y 
perfeccionar su formación. 

Venezuela

Se inicia en la década de los 70 por los doctores Oscar 
Agüero y Mercedes Aure, quienes la aplicaron en el área 
obstétrica para investigar abortos, después Víctor Benain 
Pinto lo hace en el área ginecológica, incluso reforma un 
trocar de laparoscopia de 11 mm con óptica de 8-9 mm 
y lo adapta para histeroscopia, por supuesto el diámetro 
no le permite seguir aplicándolo. Posteriormente por un 
tiempo importante la practican Otto Rodríguez Armas, 
Rubén Quintero M. y Alfredo Días Bruzual. Sin embargo, 
la mayoría abandonó la técnica debido a que los equi-
pos existentes para la época eran de amplio diámetro 
(9-10mm) y el ingreso a la cavidad uterina era complejo, 
ameritando hacerse bajo anestesia y en quirófano, lo que 
dificultaba su uso masivo y a menor costo.

En 1986, Alfonso Arias, recién llegado de Barcelona 
del Instituto Dexeus –en donde se formó inicialmente 
con Santiago Dexeus, Ramón Labastida y simultánea-
mente con Luca Mencaglia en Firenze (1982)–, ingresó 
al Hospital Universitario de Caracas en la Universidad 
Central de Venezuela y en noviembre de dicho año logró 
abrir la Unidad de Histeroscopia con un equipo diag-
nóstico de Lindenman de 7 mm, pero en corto tiempo 
fue remplazado con un Hamou diagnóstico de 5,1 mm. 
Desde entonces y hasta 1998, para la realización de 
procedimientos operatorios era necesario usar espéculo 
y tenáculo, pues así lo exigía la técnica convencional 
debido al instrumental que se disponía. Se realizaba ini-
cialmente una histeroscopia diagnóstica con la camisa de 
5.1 mm y para procedimientos quirúrgicos era necesario 
cambiar a una operatoria de mayor calibre (7 mm), lo que 
implicaba la necesidad de dilatación cervical hasta bujía 

8, luego el dolor y la anestesia local eran una constante 
difícil de evadir y, por supuesto, había mayor número 
de complicaciones, siendo lo más frecuente observar 
desgarros cervicales, sangrados por el uso de la pinza de 
Pozzi, falsas vías, dolor o reflejos vaso vágales y perfora-
ciones uterinas.

Se trataba de una exploración invasiva en compa-
ración con otros procedimientos ginecológicos. A me-
diados de la década de los 90´, varios histeroscopistas 
comenzaron a descartar el uso del espéculo y el tená-
culo con la intención de simplificar el procedimiento, 
disminuir la intolerancia y las complicaciones. La idea 
era interesante, sin embargo, en un gran porcentaje de 
casos el diámetro del histeroscopio existente no permitía 
el abordaje uterino. 

En junio de 1994 conoció a Stefano Bettocchi en el 
Congreso Mundial de Roma e inició una gran amistad y 
un trabajo cercano. A finales de 1997, Bettocchi introdu-
jo un nuevo diseño, basado en una camisa diagnóstica 
y operatoria “ovalada”, de diámetro 3,2 mm x 5,3 mm. 
Este diseño permitió adaptarse a la anatomía del canal 
cervical y disminuir de forma importante el dolor cau-
sado por el paso forzado del histeroscopio. Además, se 
logró incluir la vaginoscopia como parte de la técnica. En 
mayo de 1998 incorporó este nuevo instrumento y por 
su amistad con Bettocchi contribuyó directamente con 
varias ideas al desarrollo y perfeccionamiento de las ma-
niobras para abordar el útero en forma menos invasiva.

Los nuevos equipos y el perfeccionamiento de las 
maniobras de abordaje permitieron realizar una histe-
roscopia muy diferente, y por eso a esta técnica el Dr. 
A. Arias la denominó Vagino-Histeroscopia (VH) para 
diferenciarla de la Técnica Convencional con espéculo. 
A partir de ahí se descartó definitivamente el uso de espé-
culo, pinza de Pozzi y la tracción uterina como parte de 
la técnica. Ya no era necesario la dilatación cervical. Por 
lo tanto, no requerirá anestesia ni sedación; esto hizo po-
sible que las diagnósticas se realicen casi todas (97%) en 
consultorio, así como un alto porcentaje de las cirugías, 
dejando solo aquellos casos de alta complejidad para ser 
resueltos en quirófano.

Fue difícil y traumático convencer a los colegas de 
otras latitudes las bondades de esta nueva forma de abor-
dar la vagina y el útero. Se recibieron agresiones de con-
notados especialistas, pero se logró avanzar. Con Carlos 
Bermúdez se impartieron muchos cursos de la técnica 
con espéculo y a partir de 2003 fueron llamados a incor-
porarse como docentes en Sao Paulo al incipiente IECE. Y 
en 2005, con la experiencia brasileña y con el mismo mo-
delo iniciaron la docencia en forma progresiva en Argen-
tina y Venezuela. Siguieron: Chile (C. Miranda), Uruguay 
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(A. Rubal), México (A. Menocal), República Dominicana 
(M. Albert), Colombia (J. Castañeda), Ecuador (F. Plaza) y 
Bolivia (C. Fuchtner, M.T Espinoza y R. Uriona).

Desde 2005 se fue incorporando a la docencia del 
IECE-Caracas a un importante número de alumnos que se 
destacaban no solo por sus dotes académicos y técnicos, 
sino también por su calidad humana y compañerismo, 
además de Bermúdez ingresaron muchos otros, entre 
ellos Yemile Beirutí, Soraya Fernández, Carlos Escalona, 
Adid Chejin, Nelson Gil, Yuddysay Ng, Hebert Quinte-
ro, Betania Aller, Sofía Herrera, Sigifredo Suárez, Freddy 
González entre los venezolanos; Jimmy Castañeda, Ma-
ría del Socorro Vernaza, Hernando Navarro y Rafael Pa-
drón de Colombia; Armando Menocal, Jaime Calderón, 
José Alanís y Guillermo Corona de México y Fernando 
Oviedo de Panamá, entre otros.

Este equipo conocido como IECE-Caracas ha formado 
a más de 1700 endoscopistas, la mayoría de ellos en el 
área de la histeroscopia, no solo venezolanos sino de 
múltiples países de Latinoamérica y Europa. Y le han 
dado mucho apoyo a varios de los países ya mencio-
nados, incluso en Arabia Saudita en donde iniciaron 

un plan docente en diciembre de 2009, pero que por 
razones locales no se pudo continuar. Estos cursos tienen 
especial énfasis en la práctica en vivo de los alumnos, 
tanto en pelvis trainer realísticos, como en pacientes.

Este equipo de trabajo tiene múltiples publicaciones 
en forma de capítulos, comunicaciones libres, poster, 
videos, e incluso ha desarrollado una técnica para la 
enucleación parcial del mioma en el consultorio con el 
set de Bettocchi y elementos no eléctricos, lo cual la dife-
rencia del OPPiuN, con el fin de preparar el mioma para 
la cirugía en quirófano, lo denominan OPENInM (siglas 
en inglés) o EPOINEM (español) con el fin de disminuir 
el compromiso miometrial y alejar el mioma de la serosa, 
para después realizar la resectoscopia definitiva en sala 
de cirugía, en casos que anteriormente se daban como 
contraindicados para resectoscopia (Ver Miomectomía 
histeroscópica, es esta publicación).

En Venezuela también han destacado mucho en la 
práctica diaria y docente los doctores Ramón Fernández, 
Alfredo Villanueva, Cristian Sánchez, Dolores Monsalve, 
Andrés Lemmo, Jorge Lenner, Alfredo Levi, Manuel Me-
neses y Javier Ortiz, entre muchos otros.
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Generalidades

L a cirugía laparoscópica se ha desarrollado enor-
memente en los últimos años, ya que genera bene-

ficios para: los pacientes, los médicos y las aseguradoras, 
comparado con la cirugía tradicional laparotómica. 

En 2011, la Federación Colombiana de Obstetricia y 
Ginecología (FECOLSOG), logró incluir la cirugía lapa-
roscópica ginecológica en el sistema básico de beneficios 
del Plan Obligatorio de Salud (POS). Por su parte, las so-
ciedades científicas y las universidades latinoamericanas 
y mundiales, han hecho programas de entrenamiento for-
mal y no formal de cirugía laparoscópica ginecológica. 

En la actualidad los errores médicos se pueden contar 
entre las principales causas de muerte junto al cáncer, 
las cardiopatías y los accidentes; por ello es objetivo de 
este libro y del artículo en particular, mejorar la calidad 
en la atención de los pacientes, con mayor educación, 
investigación y procesos. 

El descubrimiento de que una amplia mayoría de 
eventos adversos eran causados por errores, desenca-
denó la búsqueda de métodos para reducirlos. Fue así 
como en el área de la aviación y la energía nuclear se 
determinó que los errores se podían disminuir al reali-
zar un nuevo diseño de los sistemas, lo que conllevó a 
una importante reducción en el número de accidentes y 
lesiones. Mucho de estos nuevos hallazgos y conceptos 
son aplicables al área médica1.

En 1995 se publicaron en Estados Unidos, una serie 
de eventos que llevaron el asunto de los errores médicos 
a los titulares de los principales medios de comunica-
ción: la amputación de la pierna incorrecta, de la mama 
incorrecta o del lado incorrecto delibero. 

Uno de los casos más sonados fue el de la muerte en 
Boston de un periodista especializado en Salud, al recibir 
una dosis de quimioterapia cuatro veces mayor de la tera-
péutica. La American Medical Association (AMA), creó una 
fundación dedicada a fomentar la seguridad del paciente2,3.

En 1999, el Institute of Medicine (OIM) de la Natio-
nal Academy of Sciences, público su informe To ERR is 
Human4, donde declaró que los errores médicos oca-
sionaban todos los años entre 44.000 y 98.000 muertes 
evitables, y concluir que los errores no radicaban en 
unos médicos y unas enfermeras que fueran despiadados 
o negligentes, sino en las deficiencias del sistema; con lo 
cual, se consideró que al arreglarlas se podrían reducir 
las lesiones evitables en un 90%4. 

En Estados Unidos, el Accreditation Council on Gra-
duate Medical Education (ACGME) y el America Board 
of Medical Specialties (ABMS) han delimitado las atri-
buciones de cada especialidad, tanto en la formación 
durante la residencia, como durante la formación de los 
médicos en ejercicio5. 

En 2003, los programas de residencia aprobaron las 
limitaciones del horario laboral promulgadas por al ACG-
ME, pero no se abordaron las causas más importantes del 
cansancio: la privación del sueño por los turnos o por el 
trabajo prolongado. En Colombia y Latinoamérica los mé-
dicos tienen que trabajar horarios de más de 8 horas en 
múltiples instituciones de salud, sus salarios y/o honorarios 
son honorarios y –mucha veces– los pagos no son oportu-
nos, para tener un nivel de vida acorde con su dignidad. 

El interés por la seguridad del paciente se ha gene-
ralizado. Se han creado campañas para el control de 
infecciones, el especial lavado de manos y los buenos 
hábitos en el quirófano, han sido promovidas por la 
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OMS6. En 2005 –en Michigan– el proyecto Keystone, 
publicó que 68 hospitales habían sido capaces de elimi-
nar las infecciones del torrente circulatorio, asociadas a 
venopunciones y neumonías asociados al respirador7. El 
ahorro resultante: 1578 vidas y 165 millones de dólares.

Nuevas tecnologías y procedimientos 
quirúrgicos

Cuando se introducen nuevas técnicas quirúrgicas 
y nuevos equipos e instrumental, la posibilidad de que 
suceda un error quirúrgico se incrementa. Todo equi-
po nuevo debe ser revisado, por: el departamento de 
ingeniería médica de la institución, el cirujano jefe del 
equipo quirúrgico, instrumentadoras y rotadoras; es de-
cir, por todos aquellos que van a participar en los pro-
cedimientos, para asegurar su correcto funcionamiento. 
Cualquiera que vaya a utilizar el equipo debe examinar 
a fondo todo el material informativo por anticipado, 
como: manuales de usuario y advertencias de las ins-
trucciones sobre el funcionamiento, facilitadas por el 
fabricante. Los miembros del equipo quirúrgico deben 
estar familiarizados con el instrumental nuevo, según 
corresponda a su grado de participación, incluidas todas 
las características de seguridad, mecanismos de aviso y 
alarmas del equipo. Los dirigentes de la institución, son 
los responsables de determinar los requisitos específicos 
exigidos para conceder el privilegio de utilizar las téc-
nicas o los equipos nuevos. Se aconseja a los cirujanos 
que implementen una nueva técnica, que reciban ayuda 
o supervisión de un compañero con más experiencia, 
hasta completar la competencia22.

Tromboprofilaxis en cirugía 
ginecológica

El tromboembolismo venoso es la causa más común 
de muertes evitables en pacientes hospitalizados. Entre 
las mujeres sometidas a cirugía ginecológica mayor sin 
tromboprofilaxis, el riesgo de TVP oscila entre el 17% y 
el 40%8; por esta razón, no hacerlo o hacerlo de manera 
inapropiada, es considerado un error en la seguridad del 
paciente. El beneficio profilaxis para la reducción del 
TEV postoperatorio, después de la cirugía ginecológica, 
ha sido bien documentado9. 

El American College of Chest Physicians (ACCP)2 y 
el American College of Obstetricians and Gynecologist 
(ACOG) sugieren la clasificación de riesgo en cuatro ca-
tegorías: bajo, medio, alto y muy alto, de las pacientes 
programadas para cirugía ginecológica. 

El riesgo de evento tromboembólico va a depender del 
tipo de procedimiento, tiempo quirúrgico, edad y presen-
cia de otros factores de riesgo. En todos los grupos –salvo 
los de riesgo bajo (cirugías menores de 30 minutos, en 
pacientes menores de 40 años y sin otros factores de ries-
go adicionales)– se recomiendan diversas medidas como: 
compresión gradual, comprensión intermitente, heparina 
no fraccionada a bajas dosis o heparina de bajo peso mo-
lecular. Una adecuada clasificación de la paciente permite 
escoger el mejor régimen profiláctico10. El momento ópti-
mo de iniciación de heparina es la ventana entre 6 y 12 
horas postoperatorias, en pacientes de muy alto riesgo se 
debe prolongar la tromboprofilaxis por 2 a 4 semanas11.

Profilaxis antibiótica en cirugía 
ginecológica

La profilaxis antibiótica se define como la adminis-
tración de antibióticos a pacientes no infectados, con 
la intención de prevenir o disminuir la morbilidad po-
soperatoria infecciosa12. Las infecciones posquirúrgicas 
aumentan la morbilidad, es por eso que el uso de la 
profilaxis antibiótica se ha instaurado como una práctica 
común y protocolar, para disminuir las infecciones del 
sitio quirúrgico, ya que algunos estudios demuestran una 
reducción de hasta 12-32% en comparación con pacien-
tes que no reciben profilaxis antibiótica13. 

Los antibióticos endovenosos –preferiblemente ce-
falosporinas de primera generación o amoxicilina-ácido 
clavulónico– deben ser administrados rutinariamente 
dentro de 60 min antes de la incisión de la piel. Las cefa-
losporinas son las más comúnmente recomendadas por 
su amplio espectro, bajo costo y bajo potencial alérgico. 
Dosis adicionales durante cirugías prolongadas, pérdida 
severa de sangre y pacientes obesos, deben ser adminis-
tradas. Para los pacientes alérgicos a penicilina y cefalos-
porinas, una combinación de clindamicina y gentamicina 
endovenosa o una quinolona puede ser utilizada14.

Enseñanza y distractores

La enseñanza de la cirugía representa una actividad 
necesaria y conveniente en un quirófano, pero merece 
estar bien definida, para proteger la seguridad del pa-
ciente. Todos los estudiantes en formación (residentes, 
fellows, estudiante de medicina, enfermería y auxiliar de 
quirófano) se deben someter a una minuciosa supervi-
sión y ayuda cuando participen en una intervención. El 
empleo de simuladores es útil para entrenarse antes de 
participar en una intervención real en un paciente. 
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Los observadores pasivos, son una posible causa de 
distracción para el equipo quirúrgico. En este mismo 
sentido, los radios, los teléfonos y otros elementos per-
turbadores deben estar silenciados y toda comunicación 
prescindible habrá de posponerse hasta haber acabado 
la intervención. Todos los componentes del equipo qui-
rúrgico deben estar bien descansados, antes de acometer 
cualquier procedimiento quirúrgico23.

Simulación en ginecología

La época del aprendizaje “ensayo-error” o del “ob-
sérvalo-hazlo-enséñalo” como estrategia principal de la 
adquisición del conocimiento están pasando. La idea de 
ensayar sobre objetos inanimados antes de pasar a seres 
humanos se remonta a la antigüedad. La simulación es 
parte integral en los programas de acreditación o de titu-
lación profesional en la actualidad. 

La palabra “simulador” es un término genérico que 
designa a un objeto físico, un dispositivo, una situación 
o un medio, donde se puede representar de manera rea-
lista y dinámica una tarea o una serie de tareas15,16. En un 
simulador se puede realizar la instrucción, preparación o 
evaluación de alumnos de todos los niveles, desde prin-
cipiantes hasta veteranos17. 

Los simuladores médicos varían desde objetos y dis-
positivos sencillos, hasta sistemas mecánicos o táctiles 
de alta tecnología, representando a un paciente o a un 
ambiente clínico de trabajo. Se clasifican en simuladores 
por partes, por modelos y por realidad virtual (RV)15. Los 
simuladores por partes reproducen, como su nombre lo 
indica: una parte del cuerpo y se emplean para practicar 
una actividad, una técnica o procedimiento clínico. 

Un simulador mediante modelos es un maniquí de 
tamaño natural y que responde fisiológicamente ante las 
intervenciones. Un simulador por realidad virtual (RV) es 
de tipo informático, con programas que se ven a través 
de la pantalla del ordenador. Los simuladores en cirugía 
mínimamente invasiva en ginecología, se clasifican en: 
histeroscópicos y laparoscópicos.

En 1971, se creó la Asociación Americana de Gine-
cólogos Laparoscopista (AAGL) y, en 1981, el American 
Board of Obstetrics and Gynecology exigió la incorpo-
ración de la formación en laparoscopia a los programas 
residencias. En 1985, Semn, creó el primer dispositivo de 
adiestramiento en laparoscopia15. 

Los simuladores permiten la utilización de los mis-
mos instrumentos y equipos empleados en quirófanos 
reales, así como suturas y otros dispositivos, y ofrecen 

a los alumnos realizar movimientos quirúrgicos seme-
jantes a los aplicados en los casos reales, lo que aporta 
una percepción realista de la profundidad y una retro-
alimentación táctil. Los simuladores RV son más caros 
que los físicos y no se utilizan los instrumentos, equi-
pos y suturas reales. Además los simuladores de cirugía 
ginecológica mínimamente invasiva deben ser capaces 
de distinguir el nivel del alumno, ya sea experimentado, 
medio o principiante20,21.

La cirugía segura salva vidas (OMS)

El departamento de Seguridad del Paciente de la 
OMS, creó el programa La Cirugía Segura Salva Vidas, 
con el objetivo de reducir el número de defunciones 
quirúrgicas. El programa aborda importantes cuestiones 
de la seguridad, como las inadecuadas prácticas en la 
seguridad anestésica, las infecciones y la escasa comuni-
cación entre los miembros del equipo quirúrgico. Estos 
problemas habituales, exponen al paciente al riesgo de 
muerte y se pueden evitar en todos los países y entor-
nos. Se ha demostrado que su uso se asocia con una 
reducción significativa de las tasas de complicaciones y 
muertes en diversos hospitales y entornos y a un mejor 
cumplimiento de las normas de atención básicas18,19.

Así como el piloto de un avión debe contar con el 
personal en tierra, la tripulación de vuelo y los contro-
ladores de tráfico aéreo para lograr un vuelo seguro y 
exitoso; también el cirujano es un miembro esencial –
pero no el único– de un equipo quirúrgico, conformado 
por: cirujanos, anestesistas, personal de enfermería, ins-
trumentadoras, técnicos y demás personal de quirófano 
involucrado en cada procedimiento18,19.

El objetivo final de la Lista de Verificación de la Se-
guridad de la Cirugía de la OMS, es garantizar que los 
equipos quirúrgicos adopten de forma sistemática unas 
medidas de seguridad esenciales, y minimicen los riesgos 
evitables más comunes, que ponen en peligro el bienestar 
y la vida de los pacientes quirúrgicos. La Lista de Verifi-
cación establece la interacción verbal entre los miembros 
del equipo, como vía para confirmar que se garanticen 
las normas de atención adecuadas para cada paciente18,19.

Debe haber una única persona responsable, encarga-
da de realizar los controles de la Lista. Por lo general, el 
“coordinador de la Lista” es un enfermero circulante o un 
clínico encargado18,19.

La Lista de Verificación divide la operación en tres 
fases, cada una correspondiente a un tiempo concreto 
en el curso normal de una intervención: 1. El periodo 
anterior a la inducción de la anestesia. 2. El periodo 
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posterior a la inducción de la anestesia y 3. Anterior a 
la incisión quirúrgica, y el periodo de cierre de la herida 
quirúrgica o inmediatamente posterior, pero anterior a 
la salida del paciente del quirófano. En cada una de las 
fases, antes de continuar con el procedimiento se ha de 
permitir que el Coordinador de la Lista, confirme que el 
equipo ha llevado a cabo sus tareas. A medida que los 
equipos quirúrgicos se familiaricen con los pasos de la 
Lista de Verificación, podrán integrar los controles en sus 
esquemas de trabajo habituales y anunciar –en voz alta– 
la ejecución de cada uno de esos pasos, sin necesidad de 
intervención explícita por parte del Coordinador. 

Cada equipo debe buscar la manera de incorporar 
el uso de la Lista de Verificación en su quehacer con 
la máxima eficiencia, causando los mínimos trastornos 
y procurando –al mismo tiempo– completar adecuada-
mente todos los pasos18,19, .

Los cuales se deben confirmar verbalmente por el 
miembro del equipo que corresponda, con el fin de ga-
rantizar la realización de las acciones clave. Así, antes de 
la inducción de la anestesia, el Coordinador de la Lista 
confirmará verbalmente con el anestesista y el paciente (si 
es posible), la identidad de éste, el lugar anatómico de la 
intervención y el procedimiento, así como si se ha dado 
el consentimiento para la operación. De igual forma, ob-
servará y confirmará verbalmente que se ha marcado el 
sitio quirúrgico (si procede) y revisará con el anestesista el 
riesgo de hemorragia, de dificultades en el acceso a la vía 
aérea y de reacciones alérgicas que presenta el paciente y 
si se ha llevado a cabo una comprobación de la seguridad 
de los aparatos y la medicación anestésica. 

Lo ideal es que el cirujano esté presente durante 
esta fase, ya que puede tener una idea más clara de la 
hemorragia prevista, las alergias u otras posibles compli-
caciones; sin embargo, su presencia no es esencial para 
completar esta parte de la Lista de Verificación18,19.

Antes de la incisión cutánea, cada miembro del 
equipo se presentará por su nombre y función. Si ya han 
operado juntos una parte del día, pueden confirmar sim-
plemente que todos los presentes en la sala se conocen. 
El equipo confirmará –en voz alta– que se va a realizar 
la operación correcta en el paciente y el sitio correcto. A 
continuación los miembros del equipo revisarán verbal-
mente entre sí, por turnos, los puntos fundamentales de 
su plan de intervención, utilizando como guía la Lista de 
Verificación. Asimismo, confirmarán si se han adminis-
trado antibióticos profilácticos en los 60 min anteriores 
y si se pueden visualizar adecuadamente los estudios de 
imagen esenciales18,19.

Antes de salir del quirófano, el equipo revisará la ope-
ración llevada a cabo y realizará el recuento de gasas e 

instrumentos y el etiquetado de toda muestra biológica 
obtenida. También examinarán los problemas que se pue-
dan haber producido en relación con el funcionamiento 
del instrumental o los equipos y otros que aún estén por 
resolverse. Por último, antes de que el paciente salga del 
quirófano, hablarán sobre los planes y aspectos principa-
les del tratamiento posoperatorio y la recuperación18,19.

Para que la aplicación de la Lista de Verificación ten-
ga éxito, es fundamental que el proceso lo dirija una sola 
persona. En el complejo entorno del quirófano es fácil 
que alguno de los pasos se olvide durante los acelerados 
preparativos preoperatorios, intraoperatorios o posopera-
torios. La designación de una única persona para confir-
mar la ejecución de cada uno de los puntos de la Lista 
de Verificación puede garantizar que se incluyan todas 
las medidas de seguridad con las prisas en pasar a la fase 
siguiente de la operación. Hasta que los miembros del 
equipo quirúrgico se familiaricen con todos los pasos a 
seguir, es probable que el Coordinador de la lista tenga 
que guiarlos a través del proceso de verificación18,19.

Un posible inconveniente de que haya una sola per-
sona encargada de la lista es que se podría generar cierto 
antagonismo con otros miembros del equipo quirúrgico. El 
Coordinador de la lista puede y debe impedir que el equipo 
pase a la siguiente fase de la operación, mientras no se haya 
abordado satisfactoriamente cada uno de los puntos, lo cual 
puede contrariar o irritar a otros miembros del equipo. Por 
ello, los hospitales deben estudiar cuidadosamente qué 
miembro del personal es más adecuado para desempeñar 
esta función. Como ya se mencionó, en muchas institucio-
nes será un enfermero circulante, pero cualquier clínico 
podría coordinar el proceso de verificación de la lista18,19.

Formación y titulación

Los procedimientos diagnóstico y quirúrgicos míni-
mamente invasivos, se deben realizar por personal com-
petente, dependiendo del nivel de complejidad de los 
procedimientos y serán los directivos de las instituciones 
de salud los responsables de que los cirujanos tengan las 
competencias para llevarlos a cabo.

En los objetivos educacionales de ACOG y en el mi-
crocurriculum de estudios de postgrado en Ginecología 
de la Universidad de Cartagena, los residentes al termi-
nar su entrenamiento (2 meses en cirugía mínimamente 
invasiva) conocen y manejan los equipos e instrumental 
necesarios en una cirugía laparoscópica e histeroscópica, 
tanto quirúrgica como diagnóstica. Además conocen las 
indicaciones y contraindicaciones de los procedimientos 
laparoscópicos e histerosópicos. Son capaces de realizar: 
laparoscopia diagnóstica, salpingectomía laparoscópica 
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en casos de embarazo ectópico, salpingectomia para es-
terilización, enfermedad pélvica inflamatoria, valoración 
de pacientes infertilidad, manejo de endometriosis estados 
I II, lisis adherencias, ooforectomía, resección de quiste 
de ovarios; así como histeroscopias diagnósticas, retiro 
de dispositivos intrauterinos y lisian de sinequias leves 
intracavitarias, así como toma de biopsias endometriales y 
resección de pequeños pólipos; y, entenderán y están en 
la capacidad de ser ayudantes quirúrgicos, en las cirugía 
laparoscópica: miomectomías, histerectomías, cirugía en-
dometriosis III IV, cirugías endometriosis profunda, salpin-
gostomías y neosalpingostomías, cirugías del piso pélvico, 
así como entenderán las cirugías histerosópicas, miomec-
tomía, ablación endometrial, cirugías de malformaciones 
mullerais, liberación de sinequias severas intracavitarias.

En Latinoamérica, en la actualidad, existen diploma-
dos –educación no formal–, con duración de 120 horas, 

los cuales –dependiendo del perfil de que lo realice– le 
dará algunas competencias. Tanto en esta como en to-
dos los países de Latinoamérica, las universidades han 
desarrollado programas de educación formal –maestrías 
y/o especializaciones (fellow), con duración entre 1 y 
2 años– en los cuales se profundiza el conocimiento 
y entrenamiento en cirugía mínimamente invasiva en 
ginecológica. 

Conclusión

Se deben protocolizar instrumentos y políticas para 
garantizar la seguridad del paciente en la sala de cirugías, 
garantizando que los recursos humanos, tecnológicos y 
procesos sean los más seguros y estandarizados, para así 
llevar a cabo intervenciones seguras. 

Anexo. Lista de verificación OMS
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Introducción

El uso terapéutico del calor o energía para eliminar 
tejidos enfermos o detener hemorragias ha sido 

planteado por el hombre desde hace mucho tiempo. Los 
egipcios usaron la cauterización para tratar tumores des-
de el 3.000 A.C. al 400 A.C. Hipócrates discutió el uso 
del calor para tratar enfermedades como las hemorroi-
des1. En la Roma Antigua, Celsus recomendaba el uso de 
hierro caliente para contener grandes hemorragias. Aún 
en el siglo XVI se promovían técnicas como calentar una 
punta metálica en una fuente de calor, para aplicar al 
tejido enfermo, destruyéndolo o cauterizándolo2. Fue 
entonces cuando a comienzos del siglo XIX, Koch descri-
bió la cauterización por electricidad donde una corriente 
eléctrica calentaba la punta de un fórceps, aplicando 
luego el metal caliente al tejido para cauterización. Fue 
así como el mismo Koch –en 1878–, describió la primera 
esterilización tubárica con esta técnica1.

De este modo, se pasó del calentamiento indirecto de 
una punta metálica, al calentamiento directo a través del 
paso de una corriente eléctrica en el propio conductor 
metálico, produciendo su calentamiento por medio de 
un fenómeno conocido como: efecto Joule. Este efecto es 
definido como un “fenómeno irreversible por el cual, si en 
un conductor circula corriente eléctrica, parte de la energía 
cinética de los electrones se transforma en calor , debido a 
los choques que sufren con los átomos del material con-
ductor por el que circulan, elevando la temperatura del 
mismo”3. Este principio, en la actualidad, es ampliamente 
usado tanto a nivel industrial como doméstico. 

Se va a explicar de la manera más sencilla y gráfica 
posible, la definición de electrocirugía –sus componentes 
o fuerzas– y la manera que interactúa con los tejidos. 

La electrocirugía no es más que la interacción de 
electrones con los tejidos vivos, teniendo como objetivo 
generar calor y producir un efecto de corte o coagula-
ción, según sea lo previsto. A continuación se presenta 
una analogía con el fútbol, para tratar de simplificar la 
explicación. 

Los componentes principales son: 

Intensidad de corriente (I). Es la cantidad de electro-
nes que pasan por un conductor en una unidad de tiem-
po. Su unidad es el Amperio (A). Esto sería el equivalente 
a balones de fútbol.

Voltaje (V). Es la fuerza o cantidad de presión eléctrica 
que induce el movimiento de los electrones. Su unidad 
es Volt (V). Esto equivaldría a la patada que ejerce un fut-
bolista sobre el balón; es decir, a mayor Voltaje (fuerza 
de la patada) más lejos podrá llegar el electrón (balón).

Resistencia o Impedancia (R). Es la capacidad que 
posee un cuerpo para oponerse al paso de electrones. 
Su unidad es Ohm. Este factor sería el césped del campo 
de fútbol. A mayor altura del césped, mayor dificultad 
tendrán los balones (electrones) para trasladarse.

Estos tres elementos están relacionados entre sí me-
diante la Ley de Ohm3: 

Entonces en resumen el flujo electrónico o corriente 
eléctrica no es más que el flujo de electrones (Intensidad 
= balones) inducido por un estímulo (Voltaje = patada) 
que deberá vencer una impedancia ofrecida por el tejido 
(Resistencia = césped) (Figura 1). 

V = R x I

Electricidad  
y energía en cirugía

Adid José Chejin Orellana M.D., María Andreina Agüero Giménez M.D.  
y Vanessa Natalie Silva Salas M.D.
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Figura 1. Representación esquemática de la corriente 
eléctrica.

Principios básicos de electrocirugía

La endoscopia ginecológica se acopló a la electroci-
rugía para optimizar los procedimientos en términos de 
rapidez y seguridad. Para poder aprovechar al máximo 
estas cualidades se debe comprender varias propiedades 
físicas de la electricidad. 

Tipos de corriente

Varias formas de corriente eléctrica están asociadas 
con aplicaciones quirúrgicas.

Corriente continua (DC o CC). Es cuando la corriente 
eléctrica fluye en una sola dirección dentro del conduc-
tor. En ésta el intercambio de electrones es continuo y 
unidireccional. Este tipo de corriente se puede utilizar en 
medicina con fines terapéuticos (por ejemplo: la acupun-
tura y dolor electroterapia).

Corriente pulsada. Es cuando una cantidad relativa-
mente alta de energía es descargada en pequeños inter-
valos. En medicina es usada durante la electromiografía.

Corriente alterna (AC o CA). Es cuando el intercam-
bio de electrones es bidireccional y al cambiar de direc-
ción puede pasar de un polo a otro y viceversa. Este tipo 
de corriente eléctrica es la utilizada en electrocirugía.

Formas de la onda eléctrica

Todas estas corrientes se pueden representar gráfica-
mente y se tienden a representar, como ondas sinusoida-
les periódicas con el fin de facilitar la comprensión. Las 
ondas sinusoidales tienen dos parámetros característicos: 
longitud y amplitud (Figura 2).

Figura 2. Características de la onda.

Dicha onda puede ser modificada resultando en on-
das con diferentes formas y efectos. Lo que determina 
si una forma de onda eléctrica es capaz de vaporizar el 
tejido o coagular es la rapidez con la que se produce 
calor y la temperatura alcanzada. Por ejemplo, un rápido 
calentamiento del tejido que alcance los 100°C, genera 
vaporización o corte; por el contrario, un lento y bajo 
calentamiento produce coagulación. 

En electrocirugía se usan principalmente dos tipos de 
onda eléctrica1,4 (Figura 3):

Onda no modulada. Se obtiene usando una corriente 
alterna en forma libre continua, dando lugar a una onda 
balanceada y simétrica, en la cual la amplitud en todas 
las oscilaciones es la misma. Este tipo de onda produce 
un efecto en el tejido altamente focalizado, que resulta 
en la separación del tejido (efecto de corte) con muy 
poca coagulación.

Onda modulada. Llamada así porque tiene algu-
nos cambios en frecuencia y amplitud. Es una forma 
de onda que ocurre como un grupo de oscilaciones, 
la primera oscilación del grupo presenta la máxima 
amplitud, seguida de un tren de pequeñas ondas. Esta 
configuración de onda se utiliza principalmente para el 
efecto de coagulación.

Existe un tercer tipo de onda que suele llamarse 
“Onda Mixta”. No se trata de una mezcla de la corrien-
te de corte y de coagulación, sino en una variación del 
ciclo de trabajo, con la finalidad de exponer los tejidos a 
más o menos calor y así promover un efecto de mayor o 
menor vaporización o hemostasia.
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Figura 3. Tipos de onda.

Efectos de la corriente eléctrica  
en los tejidos

Cuando la corriente eléctrica recorre el tejido, ocu-
rren tres efectos básicos: farádico, electrolítico y térmico. 

Efecto farádico. Consiste en la estimulación de las 
células musculares o neurales por parte de la corriente 
eléctrica en su paso a través de los tejidos, induciendo 
contracciones musculares y dolor. Este efecto es causado 
principalmente por frecuencias bajas de corriente; fre-
cuencias mayores a 100 kHz no inducen este efecto, es 
por ello que en la práctica la mayoría de los generadores 
electroquirúrgicos trabajan con corrientes alternas por 
encima de 200 kHz y por debajo de 1 MHz2. 

Efecto electrolítico. Cuando la corriente continua flu-
ye a través de un tejido con una alta concentración de 
electrolitos, puede causar la polarización de los compues-
tos electrolíticos en cuyo caso los iones pueden fluir en la 
dirección correspondiente a la polaridad. Esto puede indu-
cir oxidación celular, alteraciones enzimáticas y cauteriza-
ción química2. De esta manera, la concentración de iones 
puede aumentar en relación directa con la intensidad y 
duración de la corriente eléctrica. Para evitar el efecto 
electrolítico, la electrocirugía hace uso de una corriente al-
terna, en el que la inversión de polaridad constante reduce 
el daño potencial causado por la polarización.

Efecto térmico. Cuando la corriente eléctrica pasa a 
través del tejido, se altera el equilibrio térmico del mis-
mo, calentando el agua intracelular y promoviendo su 
ebullición y consiguiente evaporación. La cantidad de 
calor generado depende de la intensidad de la corriente 
eléctrica, la resistencia del tejido y la duración del flujo 

eléctrico dando lugar a modificaciones intracelulares 
tanto reversibles como irreversibles (Tabla 1). El efecto 
térmico es el único efecto deseado en electrocirugía. 

Temperatura Mecanismos Tiempo de 
Exposición

40 - 45ºC
Aceleración del 

metabolismo
>2 horas

50ºC
Desnaturalización 

proteica
10 minutos

70ºC Coagulación

Deshidratación < 1 segundo

100ºC Vaporización Milisegundos

Tabla 1. Tiempo de necrosis tisular.
Fuente: Tomado de Crispi C, Martins F, Damian J, Pinho M, Errico 
G, Zamagna L, Ayroza P, Lasmar R. Tratado de Videroendoscopia y 
Cirugía Mínimamente invasiva en Ginecología. 2da Edición. Brasil, 
(AMOLCA, 2009).

Por su parte, la transformación de la energía eléctrica 
en energía calórica está ilustrada con la Ley de Joule3:

E = R x I2 x t

Donde: 

E = Energía eléctrica transformada en calor (Joules).

R = Resistencia eléctrica (Ohms).

I = Intensidad de la corriente eléctrica (amperios).

T = Tiempo durante el cual la corriente circula por el 
conductor (segundos).

Con el uso de estos conceptos, se idearon dos téc-
nicas con grandes diferencias: el electrocauterio y la 
electrocirugía. En el primero, la electricidad calienta un 
instrumento de metal que se aplica al tejido. En la elec-
trocirugía ocurre lo contrario, es la corriente la que pasa 
a través del tejido, generando calor.

Efectos tisulares según el tipo de onda 
eléctrica

Los generadores electroquirúrgicos son capaces de 
producir varias formas de ondas eléctricas y de acuerdo 
con la morfología de la onda emitida, se obtienen efectos 
tisulares diferentes. Se debe resaltar que:

Las ondas para corte son ondas de alta intensidad y 
baja potencia (muchos balones pateados con muy baja 
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fuerza); es decir, que el electrón entra al tejido, hace 
el corte y no tiene la fuerza suficiente para viajar muy 
lejos (Figura 4).

Figura 4. Representación de la onda de corte.

La onda de coagulación es de baja intensidad y alta 
frecuencia (pocos balones pero golpeados con mucha 
fuerza), en otras palabras, el electrón de coagulación una 
vez realizado su trabajo, tiene el suficiente empuje para 
causar daños colaterales a tejidos vecinos (Figura 5).

Figura 5. Representación de la onda de coagulación.

Se puede deducir entonces que: “la corriente de corte 
es más caliente que la de coagulación, pero mucho más 
segura en cuanto a causar menor daño colateral”.

Efecto de corte. Cuando se acciona la corriente con-
tinua, el calentamiento del agua intracelular pasa rápida-
mente de 37°C a 100°C, no permitiendo su evaporación 
y haciendo que la presión de vapor resultante provoque 
una explosión de las membranas celulares. La separación 
del tejido por medio de calor se puede usar para cortar y 
tiene muchas ventajas en comparación con el corte me-
cánico, como son: menos sangrado y mínimo efecto de 
coagulación en la incisión. Este modo es más potente y 
generalmente menos penetrante. El uso de los electrodos 
finos produce un efecto corte preciso con una coagula-
ción mínima5. Para obtener un efecto de corte apropiado, 
la unidad se debe activar antes de que el electrodo toque 
el tejido, de este modo se forma una capa de vapor y par-
tículas de carbono que crean un canal para la corriente. 
Si el electrodo se utiliza lentamente o mantiene estacio-
nario, aumenta la posibilidad de daño térmico al tejido1.

Efecto de coagulación. Para este efecto se suele aplicar 
una corriente de baja densidad de modo que la tempera-
tura del tejido aumente lentamente. Esto produce evapo-
ración del agua intracelular y coagulación de las proteínas 
contenidas en el tejido conectivo. Este sustrato provoca 
una contracción residual, resultando en hemostasia tanto 
por deshidratación de la sangre y el tejido como por ac-
ción directa de contracción sobre vasos de pequeño cali-
bre, produciendo su oclusión. El resultado es la creación 
de un coágulo en lugar de vaporización celular2.

Se puede hacer corte usando la corriente de coagula-
ción, de igual modo es posible coagular con la corriente 
de corte, manteniendo el electrodo en contacto directo 
con el tejido. La ventaja de la coagulación con la corrien-
te de corte es el uso de un voltaje mucho más bajo.

Principios electroquirúrgicos aplicados 
a la cirugía

Potencia eléctrica

Es la capacidad para realizar un trabajo. Se cuantifica 
en (Watt) y es el producto de multiplicar la Intensidad 
(balones) x Voltaje (fuerza de la patada). Entonces se 
debe tener en cuenta que cuando se suben o bajan los 
valores en los generadores de electricidad, se está ac-
tuando sobre dos variables a la vez (Figura 6). 

Figura 6. Diferencia entre la Potencia de Corte y la de 
Coagulación.

En la imagen anterior se puede visualizar la peligrosidad 
de la onda de coagulación, ya que posee mayor voltaje que 
la de corte. Extrapolando esto al fútbol, con la corriente 



| 47 |

Cirugía Mínimamente Invasiva en Ginecología |||   

de coagulación se patean dos balones a 40 kph y con la 
corriente de corte se patean 40 balones pero sólo a 2 kph. 
Con esta última sería mucho más difícil causar algún daño.

Tipos de circuito eléctrico en 
electrocirugía

Para completar un circuito eléctrico es necesario que 
sean usados dos electrodos. La forma en que estos sean 
utilizados, permite clasificar los circuitos eléctricos en 
monopolar o bipolar. 

Circuito monopolar. El modo monopolar es utilizado 
comúnmente en la electrocirugía, debido a su versatili-
dad y eficacia clínica1. En este caso, el electrodo activo 
–que ejecuta la acción de corte o coagulación–, puede 
tener diversas formas: asa, esfera, aguja, etc.2. En este 
circuito el flujo de corriente parte del electrodo activo –a 
través del tejido biológico y en dirección hacia el elec-
trodo neutro o placa de retorno–, la cual se encuentra en 
alguna parte del cuerpo del paciente para pasar de nuevo 
al generador cerrando el circuito eléctrico (Figura 7).

Figura 7. Circuito monopolar.

Circuito bipolar. En este circuito la corriente de alta 
frecuencia no fluye a través del cuerpo del paciente ha-
cia el electrodo neutro, sino que por medidas especiales 
de construcción (aislamiento), se pueden confeccionar 
instrumentos en los que el electrodo activo y el neutro 
están asignados directamente el uno frente al otro. El 
instrumento más conocido aquí es la pinza bipolar. El 
camino de la corriente de alta frecuencia se efectúa en 
ello únicamente de una punta de la pinza hacia la otra. 
Así se dan caminos de corriente muy cortos y zonas de 
coagulación definidas necesitando poca potencia, siendo 
sometido a los efectos de la corriente eléctrica sólo el 
tejido sostenido por el instrumento, lo que lo hace más 
seguro y preciso para la hemostasia2. Debido a que la 
función de retorno se lleva a cabo por una de las puntas 
de las pinzas, no hay necesidad del electrodo de retorno 
del paciente1 (Figura 8). 

Figura 8. Circuito bipolar.

Los circuitos bipolares en electrocirugía representan 
varias ventajas con respecto a los circuitos monopolares 
que se ha representado en la Tabla 2: 

Circuito monopolar Circuito bipolar

Flujo de corriente
Pasa a través de tejidos fuera del 
control visual del cirujano.

Limitado a las dos ramas de los electro-
dos bajo visión directa del cirujano.

Riesgo de lesión térmica a distancia 
(contacto directo con instrumental, aisla-
miento imperfecto o difusión de corriente 
eléctrica).

Más probable. Menos probable.

Riesgo de interferencia con otros equipos 
electrónicos (ECG, marcapasos.) Mayor. Menor.

Tabla 2. Ventajas del circuito bipolar, con respecto al circuito monopolar.
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Seguridad y riesgos en laparoscopia

La electrocirugía ha sido utilizada en laparoscopia 
por más de 25 años. Las grandes complicaciones en este 
aspecto suelen ser producidas ya sea por el uso inadver-
tido del instrumental y los equipos o por escaso conoci-
miento de las bases que dirigen la electrocirugía.

Sistemas electroquirúrgicos  
con conexión a tierra

Después de entender que la corriente eléctrica es 
en principio un flujo continuo de electrones y que para 
cerrar el circuito debe haber un electrodo activo y otro 
de retorno, hay que prestar atención al modo en que la 
corriente debe volver a algún lugar y de alguna forma. El 
lugar es la unidad generadora y la forma es a través de 
la placa de retorno. A veces el flujo eléctrico se puede 
desviar en su camino de vuelta y buscar más de punto de 
retorno (división de la corriente). 

Esto podría acarrear para el paciente riesgo de quema-
duras en un tercer sitio, porque1:

− La corriente sigue el camino más fácil y con mayor 
conducción.

− Cualquier objeto a tierra se puede convertir en elec-
trodo de retorno. 

− El entorno quirúrgico presenta muchos caminos alter-
nativos a tierra.

− Si la vía alterna ofrece baja resistencia y la corrien-
te que tome este camino se concentra lo suficiente, 
pueden ocurrir quemaduras accidentales en el sitio 
de descarga a tierra alternativo.

Sistemas electro-quirúrgicos

Si el cierre del circuito hacia el electrodo de retorno 
del paciente se detiene o la fuga a un electrodo alterna-
tivo es alto, el generador al detectar ausencia o menor 
flujo de electrones de vuelta con respecto a los emitidos, 
debe ser capaz de desactivar el sistema. 

Las quemaduras en el sitio del electrodo de retorno 
del paciente representan el 70% de las lesiones relacio-
nadas con la electrocirugía1. No es que el electrodo de 
retorno del paciente sea “inactivo” o “pasivo”, su única 
diferencia con respecto al electrodo activo es que el de 
retorno es más grande y con mayor conductividad relati-
va, es por ello que se debe preservar la calidad de la con-
ductividad y el área de contacto de la placa en paciente 
para evitar lesiones en el sitio de electrodo de retorno.

Electrodos de retorno del paciente

Su función es cerrar el circuito eléctrico capturando y 
eliminando la corriente del paciente de forma segura. Las 
quemaduras a este nivel ocurren cuando el tamaño o la 
conductividad no le permiten disipar el calor producido 
en el tiempo.

El electrodo de retorno ideal recoge de manera segura 
la corriente emitida al paciente y la lleva de vuelta al 
generador. Para que ésta sea adecuadamente disipada, la 
placa debe tener una amplia superficie de contacto con 
el paciente (que permita distribuir la energía eléctrica 
y dispersar el calor) y tener baja impedancia. Para ello 
también es importante que sea localizada sobre un área 
corporal con buena conducción eléctrica (área muscular 
bien vascularizada) y cerca del sitio de la cirugía.

Si se reduce la superficie de contacto del electrodo de 
retorno con el paciente, o hay un aumento de la impe-
dancia a nivel de dicho punto de contacto, puede haber 
peligro de lesiones. 

En caso de reducción del área de contacto, el flujo 
de corriente se podría concentrar en un área pequeña, 
ocasionando un aumento de la temperatura del electrodo 
de retorno y si ésta aumenta lo suficiente, se pueden pro-
ducir quemaduras en el sitio de contacto con el paciente. 
Los elementos que pueden causar un aumento de la im-
pedancia, pueden ser:

− Contacto de placa en un área corporal con exceso de 
vello.

− Contacto de placa en un área corporal con exceso de 
tejido adiposo.

− Contacto de placa sobre prominencias óseas.

− Contacto de placa sobre tejido cicatrizal.

− Placa húmeda o presencia de líquido en superficie de 
contacto.

− Falta de adhesión del electrodo de retorno.

Recomendaciones para evitar complicaciones

La mayoría de los problemas potenciales derivados 
de la electrocirugía se pueden evitar mediante el segui-
miento de estas simples recomendaciones:

− Usar la menor potencia posible.

− Para corte, use circuito monopolar con onda de corte 
a una potencia entre 50 y 60 Watts.
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− Para coagulación, use circuito bipolar con una poten-
cia entre 35 a 40 Watts.

− Usar períodos cortos e intermitentes de activación en 
lugar de activación prolongada.

− No activar la unidad en un circuito sin cerrar. 

− No activar el circuito cerca o en contacto directo con 
otro instrumento.

− Usar circuitos bipolares siempre que sea posible. 

− Revisión rutinaria del aislamiento de los instrumentos.
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Competencias en cirugía mínimamente 
invasiva

L a cirugía mínimamente invasiva se ha convertido 
en el “Gold estándar” para el diagnóstico y el trata-

miento de muchas enfermedades. Se le asocia con ciertos 
beneficios para el paciente, como: menor dolor postope-
ratorio, menor pérdida de sangre, rápida recuperación y 
menor tiempo de internación. Como técnica quirúrgica, 
ha generado un enorme desafío en los profesionales de 
la salud, abocados a especialidades quirúrgicas, debido a 
que se requiere una curva de entrenamiento prolongada 
para adquirir la competencia e idoneidad requeridas.

El concepto de competencias profesionales permite 
la integración de conocimiento científico, habilidades, 
capacidades vinculadas con el ejercicio de la profesión, 
así como los motivos, sentimientos, necesidades y valores 
asociados a ella, que facilitan y promueven un desempeño 
profesional, eficaz y eficiente dentro de un contexto social 
determinado. También constituye un enfoque válido para 
valorar la calidad de formación de los profesionales y favo-
recer el perfeccionamiento de la educación superior. 

La educación basada en competencias se refiere a una 
experiencia práctica, que necesariamente se enlaza con 
los conocimientos teóricos para lograr un fin. La práctica 
laboral efectiva requiere un enfoque de competencias, 
ya que estas pueden ofrecer una vía de formación de 
profesionales con características, habilidades, destrezas 
y valores, capaces de tomar decisiones y resolver proble-
mas de la práctica concreta. 

A través de este capítulo se hará una revisión sobre 
modalidades de entrenamiento quirúrgico en cirugía mí-
nimamente invasiva, destacando estrategias de enseñanza 
y algunos programas implementados por sociedades médi-
cas destinadas a la formación de profesionales en esta área.

Educación y evaluación en cirugía 
ginecológica mínimamente invasiva

La necesidad de formación en endoscopía ginecoló-
gica se hace cada vez más evidente, pues a través de esta 
técnica se puede actuar en patologías ginecológicas de 
forma menos agresiva, más conservadora y menos inva-
siva. Lo ideal sería implementar un programa de entre-
namiento estructurado, bien organizado y validado, que 
permita obtener una certificación en cirugía ginecológica 
mínimamente invasiva.

Un cirujano endoscópico debe tener profundo co-
nocimiento teórico de anatomía, fisiología, patología, 
opciones de tratamiento, técnicas quirúrgicas y un en-
trenamiento específico en habilidades psicomotoras 
laparoscópicas, tales como manejo de Endocámara, 
coordinación mano-ojo, coordinación bimanual, previo 
a comenzar su desempeño en quirófano. 

Existen diversas estrategias para la enseñanza de esta 
técnica quirúrgica. La residencia médica es sin duda la 
mejor etapa para aprender, además, la mejor forma de 
entrenamiento, ya que es una capacitación supervisada. 
Sin embargo, muchos hospitales escuela no cuentan con 
centros de entrenamiento laparoscópico y se requiere de 
una larga curva de entrenamiento para adquirir las ha-
bilidades quirúrgicas e implementarlas en el quirófano.

Históricamente el modelo aprendiz-tutor se ha utiliza-
do como paradigma en el entrenamiento quirúrgico. En 
este modelo el alumno primero observa las cirugías, lue-
go ayuda y –finalmente– opera bajo la guía de un ciruja-
no capacitado y experimentado que –a modo de tutor– lo 
ayuda y evalúa. En cirugía laparoscópica se ha concluido 
que es indispensable una importante fase de entrena-
miento antes de realizar las cirugías con pacientes, ya 
que lograr el dominio del instrumental laparoscópico y 
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adquirir las habilidades necesarias con un paciente real, 
aumentaría el tiempo de cirugía y la tasa de complicacio-
nes. En la mayoría de hospitales es difícil para el médico 
en formación, alcanzar el número de procedimientos 
laparoscópicos suficientes para adquirir competencia 
técnica. No existe un consenso que mencione cuál es el 
número requerido de procedimientos.

Modalidades de entrenamiento 
quirúrgico

Simuladores

Entre las opciones de entrenamiento en cirugía mí-
nimamente invasiva, la utilización de simuladores tiene 
una excelente curva de aprendizaje por su efectividad 
y rapidez, recreando escenarios que evalúan las habili-
dades del médico en formación y las competencias en 
diferentes situaciones. Permiten repetir el entrenamiento 
tantas veces como sea necesario, las habilidades adquiri-
das son transferibles a la realidad, aumentan la seguridad 
de los pacientes, disminuyendo errores médicos. Existen 
dos tipos de simuladores:

1. Simuladores mecánicos. Son cajas donde se colocan 
elementos u objetos para comenzar a aprender las habili-
dades básicas y utilizar instrumental quirúrgico, también 
conocidos como pelvi trainers. Como ventaja tiene sensa-
ción táctil en los movimientos y desventaja que necesita 
de un experto para evaluar los ejercicios. Dos estudios ran-
domizados evaluaron la utilidad y eficacia de este método 
en residentes con limitada experiencia en cirugía laparos-
cópica, demostrando un claro beneficio en su utilización1.

2. Simuladores de realidad virtual. Se realizó una 
revisión a través de Cochrane con un meta-análisis que 
incluyó 23 estudios con 612 pacientes, demostrando 
un beneficio en términos de desarrollo de habilidades 
quirúrgicas. Los softwares permiten realizar tareas y 
ejercicios diferentes como cortar, suturar, separar que 
ayudan a adquirir las habilidades quirúrgicas esenciales 
para realizar procedimientos en tiempo real. Además, el 
programa posee una evaluación objetiva de lo realizado 
por el alumno. Como desventaja cabe mencionar el cos-
to elevado de estos simuladores y la falta se sensación 
táctil. No ha quedado demostrada la superioridad de los 
simuladores de realidad virtual sobre los pelvi trainers2.

Modelos animales. Son comparables en anatomía y se 
utilizan para entrenamiento quirúrgico, pero hay que con-
siderar cuestiones éticas para su utilización, tales como 
refinar el procedimiento para disminuir el sufrimiento, 

reducir el número de animales al mínimo y cuando haya 
otras alternativas reemplazar el uso de los mismos

Cadáveres. El entrenamiento quirúrgico utilizando 
cadáveres permite aprovechar la anatomía real, aunque 
suponen un costo elevado y proporcionan una única ex-
periencia quirúrgica por individuo.

Fellowship de cirugía mínimamente invasiva. Estu-
dios han demostrado que esta forma de entrenamiento 
con práctica clínica y quirúrgica permiten obtener la 
competencia deseada. La Asociación Americana de La-
paroscopía Ginecológica (AAGL) es una asociación de 
cirujanos laparoscópicos americana que ofrece una beca 
de perfeccionamiento en cirugía mínimamente invasiva 
de dos años de duración. Los objetivos educativos se 
centran en Medicina basada en la evidencia, principios 
anatómicos, instrumentación, la cirugía laparoscópica, 
histeroscopia quirúrgica y la cirugía robótica. Hasta la 
fecha, 315 becarios se han graduado con éxito4.

Técnicas de entrenamiento. No hay unanimidad de 
criterios de cómo se deber realizar las técnicas de entre-
namiento en cirugía mini invasiva. Nosotros pensamos 
que estos deben ser por niveles crecientes de compleji-
dad y adquisición de habilidades: 

Nivel 1. Desarrollo de habilidades básicas en simuladores. 

Nivel 2. Desarrollo de habilidades avanzadas en mo-
delos animales. 

Nivel 3. Formación teórica, conferencias, teleconfe-
rencias, mostración de cirugías en vivo.

Nivel 4. Quirófano: cirugías tutorizadas por cirujanos 
formados. 

Estos niveles se los puede aplicar en un programa 
integral de entrenamiento tanto en cirugía laparoscópica 
como histeroscópica. 

1.  Iniciación a la video-endoscopia 
ginecológica

Se enseña a dominar los gestos necesarios para el ma-
nejo de equipos de cirugía laparoscópica.

Técnica de entrenamiento práctico: entrenamiento 
cognitivo y desarrollo de habilidades motoras (disección, 
divulsión, sección, debridamiento, hemostasia).

Cirugía experimental con animales.

Entrenamiento en realización de nudos y suturas.

Cirugía experimental en animales, para entrenamiento 
de nudos y suturas.
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2.  Cirugía laparoscópica ginecológica

Cuidados peri-operatorios.

Correlación laparoscópica por métodos de diagnóstico 
por imágenes.

Prevenir y tratar complicaciones.

Adherencias pelvianas.

Cirugía de ovarios y tubáricas.

Histerectomía total.

Cirugía de endometriosis peritoneal y profunda.

Miomectomía.

Patología pélvica maligna.

Entrenamiento práctico: Residencia supervisada 
con participación en un mínimo de 25 cirugías video 
laparoscópicas ginecológicas nivel 1 y luego 25 más, de 
niveles 2 o 3.

3.  Video-histeroscopia diagnóstica y quirúrgica

Bases de video-histeroscopia.

Cuando iniciar la video-histeroscopia y la histerosco-
pia operatoria ambulatoria.

Prevenir y tratar complicaciones.

Hallazgos histeroscópicos de canal endocervical y 
cavidad uterina, lesiones benignas.

Hallazgos histeroscópicos de enfermedades malignas 
de endometrio.

Electrocirugía y medios de distensión.

Sinequias, pólipos uterinos.

Miomectomía histeroscópica.

Ablación endometrial.

Entrenamiento práctico: residencia supervisada con 
participación en un mínimo de 80 histeroscopias diagnós-
ticas, 40 histeroscopias operatorias ambulatorias nivel 1 y 
20 cirugías histeroscópicas, niveles 2 y 3.

NIVEL1 NIVEL 2 NIVEL 3

• Laparoscopia diagnóstica.
• Esterilización.
• Aspiración de quistes ováricos.
• Biopsias.
• Lisis de adherencias leves.
• Vaporización de endometriosis 

mínima.

• Adhesiolisis moderada.
• Cistectomía de ovario.
• Salpingo-oforectomía.
• Histerectomía vaginal asistida 

por laparoscopia.
• Histerectomía subtotal.
• Miomectomia suberosa.

• Histerectomía total 
laparoscópica.

• Miomectomía laparoscópica 
intramural.

• Cirugía de endometriosis 
profunda.

• Linfadenectomía pélvica.
• Corrección de incontinencia.
• Procedimientos de suspensión.

Tabla 1. Niveles de dificultad de procedimientos endoscópicos según RCOG (20)
Fuente: Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG), N° 20. Classification of laparoscopic procedures per level 
of difficulty, 2001.

Esta clasificación de 2001, sigue siendo usada en 
la mayoría de los trabajos que abordan el tema de 
competencias. En la actualidad y siguiendo a la So-
ciedad Europea de Endoscopia Ginecológica (ESGE)24, 
habría que agregarle un cuarto nivel que incluye: ci-
rugía oncológica, colposacropexia y endometriosis 

del tabique recto-vaginal, quedando en el nivel 3 los 
endometriomas. 

Centros de entrenamiento. Numerosos Centros 
dedicados al entrenamiento y enseñanza quirúrgica se 
encuentran distribuidos por el mundo (Tabla 2):

Training centre Country

IRCAD Strasbourg, France - Taichung, Taiwan - Barretos, Brasil

AIMS Milan, Italy

MATTU Centre Guilford, UK

Cushieri’s Skills Centre Dundee, UK

MITIE Houston, USA
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En julio de 2014 una importante recomendación para 
entrenamiento laparoscópico fue firmada por seis socieda-
des de Europa y Estados Unidos; European Society for Gyne-
cologic Endoscopy, (ESGE), European Board and College for 
Obstetrics and Gynecology (EBCOG), European Academy of 
Gynecologic Surgery (EAGS), European Network of Trainees 
in Obstetrics and Gynecology (ENTOG), American College 
of Obstetrics and Gynecology (ACOG) and the American 
Association for Gynecologic Laparoscopy (AAGL) (Figura 1). 

Ellos recomiendan fuertemente que los hospitales 
encargados de la formación en cirugía laparoscópica 
deben tener centros de entrenamientos con pelvi trai-
ners y simuladores donde los residentes puedan prac-
ticar las técnicas quirúrgicas y obtener la competencia 
requerida. La evidencia sostiene que la practica en estos 
lugares previo a participar de una cirugía en vivo redu-
ce la morbilidad y mortalidad del paciente en todas las 
disciplinas quirúrgicas.

Educación Quirúrgica y Evaluación en 
Endoscopía Ginecológica (GESEA)

Según R. Campo y cols., es indispensable contar con 
un programa estándar validado que otorgue un certifica-
do en cirugía mínimamente invasiva8,10.

La Sociedad Europea de Ginecología Endoscópica 
(ESGE) en colaboración con la Academia Europea de 
Cirugía Ginecológica elaboraron un programa de en-
trenamiento conocido como Gynecological Endoscopic 
Surgical Education and Assesment (GESEA). El mismo 
consta de tres niveles, pudiendo obtener tres diplomas 
o certificados6:

Nivel 1. Licenciatura en endoscopia.

Nivel 2. Cirujano ginecológico mínimamente invasivo.

Nivel 3. Master: se subdivide en: a) Cirugía laparoscó-
pica pelviana. b) Histeroscopia. 

Este Programa se basa en la mejor evidencia científica 
disponible y se considera un paso importante hacia la es-
tandarización del Entrenamiento quirúrgico endoscópico 
en general. En una primera etapa –previo a sus prácticas 
en quirófano– el alumno debe cursar módulos teóri-
co-prácticos con autoevaluación. Se ofrece un programa 
de enseñanza online a través del sitio WEBSURG (www.
websurg.com), con acceso libre a plataformas virtuales, 

Training centre Country

Centre for the Future of Surgery Sam Diego, USA

European Surgical Institute Norderstedt, Germany

IRCAD = I’Institut de Recherche contre les Cancers de I’ Appareil Digestif; AIMS = Academy for Int’I Minimally 
Invaisve Surgery; MATTU = Minimal Access Therapy Training Unir; MITIE = Metrodist Institute for Technology, 
Innovation and Education

Tabla 2. Centros de educación y entrenamientos quirúrgicos más populares en el mundo.
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cubriendo todas las disciplinas quirúrgicas con videos 
de cirugías, tutoriales, técnicas, opinión de expertos. 
Por cada tema se ofrece una autoevaluación con cinco 
preguntas de opción múltiple. Si son respondidas correc-
tamente, se aprueba el tema. Solamente cuando todos 
los temas de cada nivel se han aprobado, el participante 
se considera candidato a la certificación de la Academia.

 

En una segunda etapa, de mayor entrenamiento prác-
tico la Academia Europea de cirugía ginecológica ha 
desarrollado una serie de herramientas y modelos para el 
entrenamiento y evaluación de habilidades quirúrgicas 
endoscópicas:

• LASTT es un modelo que tiene por objetivo entre-
nar y evaluar las siguientes habilidades laparoscó-
picas: manejo de cámara, coordinación ojo-mano, 

coordinación bimanual. Utiliza pelvi trainers para 
practicar ejercicios.

• SUTT es modelo de capacitación en habilidades 
más finas como la sutura laparoscópica y los nudos 
intracorpóreos. 

• HYSTT es un modelo de entrenamiento histeroscópi-
co, donde se utiliza una óptica de 2,9 mm y 30º.

Certificación. Para validar el conocimiento teórico y 
la práctica quirúrgica se ha desarrollado un examen de 
alto nivel. El examen teórico consiste en 50 preguntas de 
opción múltiple (Test 1). El examen práctico consiste en 
tres ejercicios del modelo LASTT, ejercicios SUTT e HYS-
TT correspondientes a cada nivel, que son supervisados 
por un director y un mentor acreditado.

Diploma de Competencia Quirúrgica: por cada nivel del 
programa GESEA se entrega un diploma a través de la Socie-
dad Europea de Endoscopía Ginecológica (ESGE) (Figura 2).

Conclusión. El sistema clásico de enseñanza en cirugía, 
es insuficiente para cirugías endoscópicas. Está demostrado 
que el entrenamiento previo al quirófano es indispensable. 
Las habilidades básicas se deben aprender en los distintos 
tipos de simuladores, con evaluaciones y certificaciones 
previas a la etapa de quirófano. A su vez, esta etapa debe 
estar tutorizada por cirujanos expertos en este tipo de ciru-
gías. Cada país debería contar con hospitales certificados, 
los cuales puedan cumplir con todos los requisitos que se 
han mencionado. Esto llevará a obtener competencias más 
rápidas, menos estresantes, con menos complicaciones 
quirúrgicas y tiempos operatorios razonables. 
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Escenario educativo en Latinoamérica

D urante mucho tiempo el aprendizaje de la ciru-
gía mínimamente invasiva, tanto en laparoscopia 

como histeroscopia, ha sido vista como una oportunidad 
relegada a algunos pocos. Nada más lejos de la realidad. 
Si bien es cierto que en la actualidad, los endoscopistas 
representan un pequeño porcentaje (entre 5-10%) dentro 
de todos los gineco-obstetras en cada país (salvo algunas 
excepciones), esto cambiará durante los próximos años. 
La razón de ello se debe a que los sitios de enseñanza 
y las herramientas tecnológicas con las que se cuenta 
actualmente para el aprendizaje, están cada vez más al 
alcance de todos.

Espero durante el desarrollo de las siguientes líneas 
brindar suficientes elementos de juicio para escoger de 
forma asertiva un sitio adecuado para su formación, que 
se ajuste a sus necesidades, que llene sus expectativas y, 
sobre todo, que le permita iniciar en esta apasionante téc-
nica quirúrgica; o, simplemente, perfeccionarse en ella.

Con el fin de analizar el escenario educativo en Latinoa-
mérica, se deben considerar tres factores principales que 
han retardado la difusión masiva de esta técnica quirúrgica. 

El primer factor –y quizá el más importante– es que 
ningún sistema de post-grado contempla la formación 
endoscópica integral y real de los residentes de especia-
lidad. A pesar de que en algunos países se han hecho 
esfuerzos aislados por incluir dentro de sus programas 
académicos de postgrado un primer contacto con la ciru-
gía laparoscópica e histeroscópica, la poca oportunidad 
quirúrgica, la escasa práctica en simulación y en algunos 
casos una deficiente metodología de enseñanza utiliza-
dos limitan una formación verdaderamente integral del 
residente que le permita realizar de forma correcta y 
segura la técnica. Por tanto, su confianza para realizar 

los procedimientos se ve mermada una vez finalizados 
sus estudios.

El segundo factor que ha limitado el aprendizaje en 
Latinoamérica, es la escasa existencia de equipos e ins-
trumental adecuados en hospitales y disponibilidad real 
para la enseñanza por parte de docentes adiestrados, 
situación que ha ido mejorando a través del tiempo.

Un tercer factor que se podría considerar es que 
existe todavía una falsa creencia, de que la cirugía en-
doscópica se aprende directamente en el paciente. Esto 
no hace otra cosa más que exponer al cirujano al error y 
a las complicaciones que finalizan con el abandono de 
la técnica. Se calcula que el 90% de la cirugía laparos-
cópica se aprende en los simuladores convencionales y 
ahora también, en virtuales. La escasa disponibilidad de 
simuladores y la poca importancia que se le presta a la 
práctica en ellos dentro de los sistemas educativos, han 
dado como resultado final una formación endoscópica 
deficiente o nula de los especialistas latinoamericanos. 
El entrenamiento para el desarrollo de habilidades como 
en cualquier otra disciplina es indispensable. Una vez 
adquirida la habilidad con el instrumental, orientación 
en el espacio y coordinación ojo-mano, el estudiante 
estará listo para continuar su curva de aprendizaje en 
situaciones quirúrgicas reales. 

El conocimiento y la habilidad para realizar laparos-
copia e histeroscopia se perfeccionan a través del tiempo, 
con la mencionada y ya muy conocida Curva de apren-
dizaje, la cual consiste en ese incremento progresivo en 
la habilidad quirúrgica del cirujano, capacidad para re-
solver casos de diversa complejidad, con su consecuente 
reducción del tiempo quirúrgico y con el manteniendo de 
una técnica reproducible, constante y segura, tanto para 
la paciente como para el cirujano. Este es directamente 
proporcional al número de casos a los que se encuentre 
expuesto el cirujano y a la complejidad de los mismos.

Educación 
y competencias en Latinoamérica
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Si se debe rescatar una de las principales ventajas de 
los centros de enseñanza en Latinoamérica en la actua-
lidad, es que estos han permitido a los especialistas y 
residentes aprender una técnica quirúrgica considerada 
indispensable en el ejercicio profesional, pese a no haber 
contado con esta facilidad durante sus años de residencia.

A pesar de que existen más lugares para el aprendiza-
je y más recursos tecnológicos, adquirir los conocimien-
tos necesarios para realizar la cirugía en forma segura y 
correcta no radica únicamente en estos dos elementos. 
El ingrediente principal para un aprendizaje óptimo es 
el contenido académico-práctico mismo. Es aquí donde 
existen grandes diferencias entre los diversos centros 
de enseñanza. Todos utilizan metodologías diferentes y 
son de distinta duración, esto permite que el interesa-
do pueda escoger entre un curso corto (2 o 3 días), uno 
intensivo de duración intermedia (10-15 días) o uno de 
larga estancia (diplomados o rotaciones generalmente de 
1 o 2 meses). 

En algunos casos es posible encontrar estancias do-
centes de 1 o 2 años); sin embargo, la elección adecuada 
del sitio de aprendizaje debe ser fundamentada en un 
buen balance tiempo-calidad. La decisión, por tanto, en 
la elección del centro de aprendizaje radica en la dispo-
nibilidad de tiempo, recursos y posibilidades que tenga 
el estudiante interesado. En el Cuadro 1 se muestran los 
diversos tipos de entrenamiento disponibles, así como 
las ventajas y desventajas de cada uno de ellos.

En Latinoamérica, centros de enseñanza de técnicas 
de mínima invasión como Endoscopy Academy en San 
José (Costa Rica), CLEMI e INSIMED en Bogotá (Colom-
bia) e IRCAD en Barretos (Brasil), son sólo algunos de 
los principales centros disponibles para el aprendizaje. 
Todos y cada uno de ellos ofrecen diferentes opciones 
en duración del curso participación o práctica (Hands-
on), objetivos, disponibilidad de recursos como simula-
dores virtuales (Ver imagen 1) y convencionales. Todos 
ellos tienen metodologías de enseñanza diferentes y 
es indispensable que quien se interese en aprender las 
técnicas endoscópicas, logre escoger el entrenamiento 
que se más se ajuste a su disponibilidad de tiempo, y 
que ofrezca las mejores herramientas para un adecuado 
aprendizaje, con el fin de llenar sus expectativas para su 
aplicación en el ejercicio profesional.

Por lo general, los entrenamientos de duración corta 
permiten únicamente realizar algunas prácticas básicas 
en pelvi-trainer (simuladores convencionales) con la 
desventaja principal, de que el tiempo limitado es in-
suficiente para perfeccionar la técnica y corregir errores 

durante el aprendizaje. Son una opción viable para quie-
nes tienen disponibilidad de tiempo limitada.

Los entrenamientos de duración intermedia podemos 
decir que son quizás los más completos en relación 
tiempo-aprendizaje, ya que por según el centro, además 
de ofrecer diversas herramientas para el aprendizaje in-
tegral, permiten revisar las bases teóricas haciendo én-
fasis en la técnica adecuada, muchas horas de práctica 
en simuladores convencionales y virtuales, dominio del 
instrumental, adquirir habilidades de adecuada coordi-
nación ojo-mano, uso de cámara, prácticas (Hands-on) 
en modelos animales (por lo general cerditos) y algunos 
de cirugía en vivo. (Imágenes 2 y 3).

Imagen 1. Simulador Virtual Haptic  
(sensación táctil).
Fuente: Surgical Science®.

Los entrenamientos de larga duración requieren de 
mayor disponibilidad de tiempo (1,2 meses o más), 
permiten usualmente las mismas ventajas del curso 
intensivo de duración intermedia, una mayor cantidad 
de horas de práctica y, por tanto, avanzar en la curva 
de aprendizaje, no todos ofrecen cirugía (Hands-on) en 
modelos animales; sin embargo, algunos de ellos per-
miten algún grado de participación en procedimientos 
quirúrgicos (Cuadro1).
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Imágenes 2 y 3. Endoscopy Academy, San José, Costa Rica.

Centro de entrenamientos de duración intermedia y larga. Pelvi-trainer convencionales y Simuladores Virtuales de Lapa-
roscopia e Histeroscopia.

Entrenamiento corto
 Temas generales

(2-4 días)

Ventajas:
1. Permite un primer acercamiento o contacto con la técnia quirúrgica.
2. Dirigido a quienes tienen muy poca disponibilidad de tiempo. 
3. Usualmente tiene menor costo.

Desventajas:
Por lo general es insuficiente para adquirir habilidades laparoscópicas y confianza en la 
técnica quirúrgica.

Entrenamiento corto 
Tema-específico

 (Ej.: endometriosis,  
gíneco-ongología  

laparoscópica, etc.).
(2-4 días)

Ventajas:
Ideal para quienes ya tienen experiencia en laparoscopia y desean aprender maniobras o tips.

Desventajas:
1. Usualmente no son participativos (Hands-on), en su mayoría observacionales.
2. No dirigido a quienes inician en la ,puesto que no se ven temas básicos del aprendizaje 

como acceso laparoscópico, entre otros.

Entrenamiento intensivo 
Duración intermedia

 (10-15 días)

Ventajas:
1. Ideal para quienes desean aprender la técnica desde cero o bien para quienes desean 

perfeccionarla. 
2. Son participativos casi siempre (Hands-On) con mucha práctica.
3. Permite a través de los días desarrollar habilidades en la técnica
4. Permite eliminar errores comunes y estandarizar la técnica
5. Mayor confianza para el estudiante. 
6. Permiten iniciar la curva de aprendizaje.

Desventajas:
1. Requieren mayor disponibilidad de tiempo. 
2. Posiblemente un costo mayor a los de corta duración.

Entrenamiento larga estancia 
(1-2 meses) o más.

Ventajas:
1. Ideal para quienes desean aprender la técnica desde cero o bien para quienes desean 

perfeccionarla. 
2. Son participativos casi siempre (Hands-On) con mucha práctica
3. Permite a través de los días desarrollar habilidades en la técnica.
4. Permiten eliminar errores comunes y estandarizar la técnica.
5. Mayor confianza para el estudiante 6. Permiten iniciar la curva de aprendizaje

Desventajas:
1. Requieren mayor disponibilidad de tiempo de todos. 
2. Posiblemente un costo mayor a los de corta duración y duración intermedia. 

Cuadro 1. Tipos de entrenamiento según duración y sus potenciales ventajas y desventajas.
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Se puede concluir que en la actualidad Latinoamérica 
cuenta con una gran variedad de centros de enseñanza, 
diversas alternativas, duración y metologías de aprendizaje 
para escoger. Se cuenta con innumerables recursos para la 
docencia, algunos de ellos cuentan con la última tecnología 
existente a nivel mundial, para brindar a los estudiantes las 
mejores herramientas disponibles con el fin de garantizar 
un óptimo aprendizaje de las técnicas de mínima invasión.

La experiencia y disponibilidad de los docentes es 
mayor que hace algunos años y la necesidad de aprender 
esta técnica quirúrgica es inminente para beneficio de 
las pacientes y el crecimiento profesional. Hoy más que 
nunca, el aprendizaje de esta apasionante técnica quirúr-
gica está al alcance de todos.



| 60 |

Simulación quirúrgica

L a simulación es una estrategia instructiva utilizada 
para enseñar habilidades técnicas, procedimientos 

y operaciones, presentando a los estudiantes situaciones 
que se asemejan a la realidad1. La simulación quirúrgica 
implica el uso de objetos, dispositivos, simuladores qui-
rúrgicos electrónicos y/o mecánicos, cadáveres, animales 
y órganos de animales para reproducir o representar, en 
condiciones de prueba, situaciones que pueden ocurrir 
en el entorno quirúrgico real1.

La competencia quirúrgica abarca una combinación 
de conocimientos requeridos, habilidades técnicas, ha-
bilidades cognitivas, capacidad para tomar decisiones, 
habilidades de comunicación, habilidades de liderazgo 
y ética profesional2. 

El entrenamiento simulado permite a los alumnos 
practicar las habilidades cognitivas y técnicas de un 
procedimiento en diversas condiciones, sin las presiones 
del quirófano, y permite la enseñanza de casos inclusive 
raros o inusuales. Las acciones de los alumnos pueden 
ser analizadas, los errores identificados y corregidos y el 
rendimiento obtenido bajo condiciones estandarizadas, 
aunque no reales. La capacitación basada en la simu-
lación permite que un individuo adquiera habilidades 
hasta el punto en que muchas habilidades psicomotrices 
y juicios espaciales se han automatizado 3.

Conforme se avanza en el siglo XXI, se ha presencia-
do y participado en numerosos cambios en la educación 
médica, particularmente en el entrenamiento de futuros 
cirujanos, algunos determinados por la evolución en los 
métodos de enseñanza. 

La evolución reciente de procedimientos terapéuticos 
menos agresivos, en particular de las técnicas quirúrgi-
cas, traduce el deseo de disminuir el daño al paciente; de 

ahí el surgimiento de la cirugía laparoscópica, inspirada 
en las intervenciones con mínima invasión, que ha reavi-
vado el debate de cómo enseñar mejor la técnica. 

La visualización de la operación en una pantalla, la 
ausencia de retroalimentación táctil, el esfuerzo mental 
derivado de operar con la ayuda de una imagen artificial, 
de las distorsiones de las escalas, de las distancias y de las 
características de los tejidos, son solo algunas de las dife-
rencias con la cirugía abierta tradicional, que indican las 
dificultades que se enfrentan en la cirugía laparoscópica.

El principio de la cirugía laparoscópica, al final de la 
última década, es ejemplo de cómo la tecnología puede 
revertir el proceso de aprendizaje: regresar a lo funda-
mental en una nueva técnica (laparoscopia) se convirtió 
en un asunto fundamental para los cirujanos formados en 
el cambio de siglo.

La cirugía laparoscópica dejó de ser una fantasía o 
algo inalcanzable, es una realidad en la cirugía actual, es 
una herramienta importante para solucionar las diversas 
patologías a las cuales se enfrenta un cirujano día a día; 
sin embargo, siguen presentándose obstáculos importan-
tes a esta técnica a pesar de haber demostrado con el 
tiempo sus bondades. Esta situación probablemente sea 
debido a que se requiere entrenamiento adicional y espe-
cializado para conocer y utilizar este abordaje.

La cirugía laparoscópica requiere de un personal 
entrenado y altamente calificado. Las consideraciones 
económicas y éticas de practicar las cirugías en pacien-
tes han sido ampliamente cuestionadas. Así, el modelo 
de aprendiz que conocemos: “ve una, haz una, enseña 
una”, ya no puede ser aplicado en la actualidad, por lo 
que para alcanzar las metas de conocer, practicar y domi-
nar esta técnica se deben involucrar los simuladores en 
sus diferentes variedades, para comenzar a obtener las 
habilidades y destrezas que requiere esta cirugía y, a su 

Simulación  
en la enseñanza de cirugía laparoscópica
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vez, reconocer las limitantes personales de cada uno de 
nosotros respecto a estas aptitudes quirúrgicas. 

Con el advenimiento de nuevas técnicas y tecnolo-
gías, las habilidades operatorias se han convertido en la 
parte fundamental de las competencias quirúrgicas que 
requieren de mayor atención. Las habilidades quirúrgicas 
se deben llevar a un nivel adecuado de destreza, usando 
las diferentes propuestas disponibles.

Ya a finales del siglo XX y principios del XXI, se ha co-
rroborado la eficiencia de las diferentes modalidades de 
enseñanza a través de la simulación, así como su utilidad 
para evaluar el sistema clásico que se utiliza actualmente.

Los sistemas de enseñanza con simulación han evo-
lucionado grandemente, en especial, en aquellos que 
requieren de imágenes como es la laparoscopia y la histe-
roscopia. La simulación, ante todo, proporciona una opor-
tunidad única para practicar habilidades psicomotoras, así 
como tareas auxiliares de algunos procedimientos e inclu-
sive procedimientos completos y desarrollar destrezas.

Un simulador se debe usar para ayudar a desarrollar 
o adquirir una habilidad específica y unir las necesidades 
de entrenamiento y los objetivos del aprendizaje.

El entorno de un laboratorio y las diferentes modali-
dades de simulación, permiten al alumno aprender de los 
errores en un ambiente seguro. El entrenamiento simula-
do da a la enseñanza nuevas capacidades para enseñar 
que los métodos tradicionales; ya que permite al alumno 
practicar y aprender en un medio libre de consecuencias.

Los cirujanos pueden practicar una habilidad o una 
cirugía una y otra vez, hasta que se aprende adecuada-
mente y se realiza casi en forma automática, permitiendo 
realizar los errores que no tendrán una consecuencia en 
un paciente real. La estandarización y la repetitividad 
alcanzan altos niveles, casi ilimitados, lo que satisface 
el principio de práctica deliberada de acuerdo con las 
descripciones de Ericson4.

En este entorno, la enseñanza se centra en el alumno 
y en el desarrollo de sus habilidades, conocimientos y 
destrezas, sin requerir ocuparse de la seguridad del pa-
ciente; seguridad que se transmite también al alumno, 
respecto a su aprendizaje.

La simulación además permite evaluar en forma es-
tandarizada y objetiva el desempeño de cada individuo 
y solo es útil si está ampliamente validada e implemen-
tada en un programa adecuado de capacitación y en un 
nivel correcto.

Existen diversas modalidades de simulación con pro-
pósitos didácticos: básicos, de realidad aumentada, de 

desempeño humano (maniquíes), los animales vivos y 
los cadáveres humanos.

Simuladores básicos o de baja fidelidad. Proveen el 
valor del entrenamiento y los fundamentos de la cirugía 
laparoscópica. Sus beneficios más notables son su realismo 
sensorial, su costo-efectividad y su disponibilidad en gene-
ral. Sus desventajas son la subjetividad de la evaluación (ya 
que requieren la presencia de un observador) y el hecho de 
que raramente se pueden usar para la práctica de un pro-
cedimiento completo. Los cirujanos pueden practicar una 
habilidad o una tarea muchas veces hasta que es aprendida 
y realizada casi automáticamente, y no existen consecuen-
cias serias si se comete un error en un simulador.

Simuladores de realidad virtual o de alta fidelidad. 
Ofrecen ventajas como la evaluación objetiva del desem-
peño, interactividad, disponibilidad de video e instruc-
ción didáctica. El uso de simuladores de realidad virtual 
es lo ideal, pues se puede cuantificar electrónicamente 
la realización adecuada de una tarea y la adquisición de 
una habilidad.

Simulador de realidad aumentada. Es la combinación 
de realidad virtual y realidad física en un sistema. La prin-
cipal ventaja de la realidad aumentada sobre la virtual es 
que permite que el alumno use los mismos instrumentos 
que se van a utilizar en un procedimiento específico. Este 
simulador proporciona retroalimentación sensorial real res-
pecto al ambiente en el que se está trabajando, donde los 
instrumentos reales interactúan con los objetos reales. Los 
simuladores de realidad aumentada permiten la repetición 
de la misma tarea registrando el desempeño del alumno, 
siendo posible su evaluación más objetiva. Los simulado-
res de realidad aumentada han demostrado su utilidad en 
el entrenamiento de habilidades laparoscópicas básicas y 
son muy eficaces en enseñar las técnicas de sutura.

Simuladores humanos. Son usados específicamente 
para el entrenamiento en reanimación, resucitación, 
traumatismo, obstetricia y anestesiología, hacen posible 
la evaluación objetiva, son interactivos y facilitan la co-
rrección de datos en el momento mismo del aprendizaje.

Uso de animales vivos. Desde la perspectiva ética y 
del costo-efectividad, se limita a la capacitación en pro-
cedimientos laparoscópicos y de imagen. La necesidad 
de instalaciones especiales para evitar los riesgos de 
infecciones y las regulaciones legales en la mayor parte 
de los países, restringen el uso de animales vivos para 
propósitos de capacitación.

Cadáveres humanos frescos congelados o conser-
vados de manera especial. Estos ofrecen una oportuni-
dad única para el entrenamiento en procedimientos de 
imagen o en cirugía abierta. Aunque esta modalidad es, 
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sin duda, superior a otras, necesita un maestro experto 
y un protocolo de evaluación orientado a las habilida-
des técnicas. Además, está fuertemente limitada por la 
disponibilidad de cadáveres y los altos costos del proce-
dimiento y conservación de los mismos, así como de las 
instalaciones necesarias.

A pesar de los resultados esperanzadores, la aplica-
ción de la simulación en la capacitación de los ginecó-
logos avanza lentamente; las razones podrían ser: las 
subestimación de su importancia para la seguridad del 
paciente y la garantía de calidad de la cirugía.

El principal objetivo de la capacitación con simula-
ción es crear un ambiente seguro para ejercitar la cirugía 
y hacer más fácil la evaluación y la validación de la téc-
nica, y permite el desarrollo de la tarea estandarizadas 
conforme a las buenas prácticas.

El uso de habilidades de laboratorio, combinado con 
una simulación de la realidad virtual, une la enseñanza de 
habilidades técnicas, el conocimiento y la capacidad de 
tomar decisiones, lo que resulta en una propuesta global 
que refuerza la adquisición de habilidades y destrezas.

Como señaló Miller5 en 1990, ningún método de eva-
luación por sí solo puede proporcionar todos los datos 
que se requieren para juzgar algo tan complejo como la 
prestación de servicios profesionales por un médico exi-
toso, sin embargo, el desarrollo de una herramienta de 
evaluación para validar el plan de capacitación merece 
alta prioridad.

La mayoría de estudios muestran que esta modalidad 
mejora las habilidades, lo que sugiere que se debería 
considerar una herramienta valiosa de la enseñanza; sin 
embargo, es preciso validar adecuadamente aspectos 
como la transferibilidad a la práctica clínica, el impacto 
en la seguridad, la calidad del desempeño y la retención 
en el tiempo de las habilidades adquiridas.

Los sistemas tutoriales continúan siendo una piedra 
angular del programa de capacitación quirúrgica, pero el 
entrenamiento con simulación multimodal, apoyado por 
módulos basados en herramientas electrónicas, video e 
internet, puede contribuir a la adquisición de las habili-
dades necesarias para los cirujanos expertos.

Varios estudios han demostrado que las técnicas de si-
mulación pueden llevar al refuerzo de habilidades, toma 
de decisiones, así como a la mejor atención del paciente. 
Se ha obtenido evidencia de que el entrenamiento con 
“realidad virtual” puede llevar a mejorar el desempeño 
en el quirófano.

En un metaanálisis Cochrane6, Gursamy7 abarcó 23 en-
sayos que incluían en total 622 participantes. En aprendices 

sin experiencia quirúrgica, los simuladores disminuyeron 
significativamente el tiempo para completar una tarea, 
aumentaron la precisión, disminuyeron los errores y el 
procedimiento fue más preciso que con los entrenadores 
de video.

Los participantes con limitada experiencia lapa-
roscópica tuvieron una reducción estadísticamente 
significativa del tiempo de operación, de los errores y 
de los movimientos innecesarios (en comparación con 
el entrenamiento laparoscópico estándar). Además de 
esto, la simulación como una forma de entrenamiento 
también refuerza el manejo del riesgo y el desempeño en 
el quirófano. Las consideraciones culturales y éticas han 
evolucionado en la actualidad: es muy criticable ignorar 
los aspectos éticos acerca del aprendizaje a costa de la 
seguridad del paciente. Es indiscutible que el cirujano en 
entrenamiento no debe aprender las habilidades necesa-
rias en los pacientes. 

Los cambios que se enfrentan en la medicina actual, 
empiezan a aumentar la necesidad de mediciones en la 
salud y, por tanto, se requiere de un asesoramiento de las 
diferentes habilidades quirúrgicas, en las diversas etapas 
de la vida profesional de un cirujano. Esto con la finali-
dad de disminuir los errores y mejorar la calidad en las 
áreas de la salud que incluye el área quirúrgica, con esto 
crece la necesidad de la simulación como una forma más 
eficiente de entrenamiento y una herramienta de aseso-
ramiento sobre la forma tradicional y muy subjetiva del 
asesoramiento de los tiempos pasados.

Los programas que desarrollen esta forma mejorada 
de entrenamiento y necesidad de asesoría, ciertamente 
deben incluir la simulación como una fuente que cubra 
los requisitos educacionales en la cirugía ginecológica, 
no solo para evaluación de las habilidades quirúrgicas, 
sino también para saber cómo realizar nuevos procedi-
mientos y usar los nuevos dispositivos médicos conforme 
evolucionan.

La introducción y el crecimiento de la cirugía de inva-
sión mínima también facilitan la integración de la simula-
ción dentro de la asesoría quirúrgica y su entrenamiento, 
grabando y documentando cada cirugía.

Los movimientos de los instrumentos y de las manos 
del cirujano durante la realización de una simulación 
pueden ser grabados y correlacionarlos con los resultados 
de acuerdo con el ejercicio en entrenamiento. Estos datos 
dan al instructor y evaluador, datos objetivos para asesorar 
mejor los niveles de habilidad. Este método permite hacer 
una evaluación adecuada aplicable a todos, lográndose 
así un método homogéneo y estandarizado para lograr 
una evaluación lo más objetivamente posible, especial-
mente en el campo de cirugía de invasión mínima.
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Las características de cada competencia deben ser cla-
ramente definidas, y paralelamente se deben desarrollar 
parámetros objetivos, que permitan su medición. Esta me-
todología debe incluir el asesoramiento de los elementos 
cognitivos y de pensamiento crítico, las medidas deben 
ser estandarizadas para que cuando un ginecólogo que 
desee credencializarse, sus habilidades quirúrgicas sean 
iguales en cualquier parte del mundo. Es frecuente negarse 
a las evaluaciones; sin embargo, es preferible fortalecer la 
condición actual, que llegar hasta el punto en el que se re-
quiera la intervención de un agente externo a la medicina.

¿Qué clase de simulación  
se debe de hacer?

Debe ser una metodología más estandarizada, objetiva 
y confiable para asesorar las habilidades y competencias del 
cirujano, en todos los niveles de entrenamiento y con asesora-
miento continuo durante toda la vida profesional. La simula-
ción debe ser usada tanto para entrenar como para asesorar el 
pensamiento crítico y cognitivo de las habilidades y destrezas, 
a través de todas las etapas de la vida profesional del cirujano.

Estas mediciones se usarán para mantener la creden-
cialización de la especialidad y obtener los privilegios 

hospitalarios, que será monitorizada permanentemente 
en un futuro. Esta monitorización no se debe utilizar 
como medida punitiva; sino para detectar la degradación 
de habilidades quirúrgicas, permitiendo así al cirujano 
redirigir su práctica antes de tener serios problemas en 
quirófano con todas sus consecuencias. La educación del 
simulador es esencial para el entrenamiento quirúrgico 
y un requisito en todos los programas de capacitación.

Recomendaciones fundamentales 

La educación uniforme de simuladores debe ser im-
plementada en todos los programas de capacitación en 
programas de residencia.

Un currículo estandarizado debe ser desarrollado 
usando técnicas basadas en la evidencia.

Las evaluaciones estandarizadas deben tener lugar 
antes del desempeño en la sala de operaciones y certifi-
cación de especialidad. 

Las futuras iniciativas se deben centrar en establecer 
el contenido de un plan de estudios de laparoscopia es-
tandarizado para los residentes de ginecología, utilizan-
do un enfoque con metodología de consenso.

Referencias

1. Krummel, T. Surgical Simulation and Virtual Reality: The Coming Revolution. Annals of Surgery. Vol. 228. 
No5, 65-637. 

2. Moorthy, K. BMJ. 2003. Nov. 1; 327(7422): 1032–1037. doi: 10.1136/bmj.327.7422. 1032 PMCID: 
PMC261663.

3. Gallagher, A. et cols. Virtual Reality Simulation for the Operating Room Proficiency-Based Training as a 
Paradigm Shift in Surgical. Vol. 241, N° 2, feb., 2005. 

4. Ericsson, A. et cols. The Role of Deliberate Practice in the Acquisition of Expert Perfomance. Psychological 
Review, Vol. 100, No3, 363-406, 1993.

5. Miller Acad Med. 1990 Sep; 65(9 Suppl): S63-7. 

6. Cochrane Cochrane Database Syst Rev. 2013 Aug 27; (8):CD006575. doi: 10.1002/14651858.CD006575.pub3.

7. Gursamy, Gurusamy et al. KS, Virtual reality training for surgical trainees in laparoscopic surgery (Re-
view). http://www.thecochranelibrary.com Cochrane Database Syst Rev. 2009 Jan 21;(1):CD006575. doi: 
10.1002/14651858.CD006575.pub2.





Laparoscopia





| 67 |

Cirugía Mínimamente Invasiva en Ginecología |||   

L a anatomía que se estudia en las facultades de 
medicina –en su fase descriptiva y topográfica–, 

es reforzada en el postgrado y en la residencia; y permite 
los conocimientos para la práctica clínica y –fundamen-
talmente– para la quirúrgica, en esta especialidad1.

Con el advenimiento de la laparoscopia y con los 
procedimientos quirúrgicos que se realizan aparece una 
perspectiva distinta. Como el acceso se realiza por tróca-
res a través de la pared abdominal, es necesario realizar 
primero un breve repaso de la anatomía de la misma, 
para tener un ingreso correcto y disminuir las complica-
ciones fundamentalmente de la primera vía, ya que este 
tiempo es generalmente a ciegas.

La pared abdominal se encuentra formada por piel y 
tejido celular subcutáneo, que recubre las formaciones 
musculares con sus respectivas aponeurosis y vainas. 
Para la colocación segura de los trócares es necesario 
conocer la anatomía de los músculos: oblicuo mayor, 
menor y transverso del abdomen, junto con los dos mús-
culos rectos, que se insertan en la apófisis xifoidea del 
esternón y cartílagos costales aledaños y en el pubis, y 
de una manera inconstante los músculos piramidales –en 
esta última porción muscular–.

Una zona anatómica de especial interés en laparos-
copia es la umbilical, el punto de entrada con la aguja 
de Veress para realizar el neumoperitoneo y la entrada 
a ciegas con el trócar de 10 mm para conectar la óptica 
con la endocámara. Esta zona es generalmente a vascular 
y está formada por un anillo fibroso, sin músculos, exis-
tiendo una distancia de pocos milímetros de espesor en-
tre la piel, la aponeurosis y el peritoneo, lo que favorece 
una inserción correcta de la aguja dentro de la cavidad 
peritoneal, evitando el decolamiento del peritoneo y la 
accidental insuflación pre peritoneal produciendo un 
enfisema de la pared abdominal2.

Foto 1. Cicatriz umbilical.
Fuente: Videla Rivero, Leopoldo. www.endogin.net. 
Buenos Aires, Argentina.

Foto 2. Sitios alternativos.
Fuente: Videla Rivero, Leopoldo. www.endogin.net. 
Buenos Aires, Argentina.

Foto 3. Reparos anatómicos.
Fuente: Videla Rivero, Leopoldo. www.endogin.net. 
Buenos Aires, Argentina.
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La piel y el tejido celular subcutáneo se irrigan por 
vasos epigástricos superficiales, que se dirigen desde el 
anillo inguinal hasta el ombligo. La irrigación del plano 
muscular está dada por la arteria epigástrica rama de 
la arteria ilíaca externa, en el canal inguinal. Tiene un 
trayecto sub peritoneal y discurre de abajo hacia arriba 
por dentro de la vaina de los músculos rectos, para anas-
tomosarse con la arteria mamaria interna. Es importante 
no lesionar estos vasos al ingresar los trócares laterales, 
ya que su sangrado es muy importante al igual que el 
hematoma que produce3.

Otro reparo anatómico a tener en cuenta es la loca-
lización de los grandes vasos del retro peritoneo que se 
encuentran a la altura del ombligo, a unos 6 cm de dis-
tancia, aproximadamente. Para evitar lesiones de estos 
hay que tener una técnica de ingreso segura. Por lo gene-
ral, la línea media del abdomen es poco vascularizada y 
es ideal para la inserción de vías auxiliares. 

Las colocaciones de los trócares secundarios se reali-
zan bajo visión directa, después de haber introducido la 
óptica por el trócar umbilical. Un buen recurso es la trans 
iluminación de la pared lateral del abdomen, que se logra 
llevando la óptica contra el peritoneo y dirigiéndola ha-
cia arriba a la pared abdominal. En este momento se dis-
minuye la intensidad de la luz del ambiente quirúrgico y 
se pueden ver los trayectos vasculares por transparencia4. 

Foto 4. Pared abdominal (Vista peritoneal).
Fuente: Videla Rivero, Leopoldo. www.endogin.net. 
Buenos Aires, Argentina.

 
Foto 5. Tras-iluminación pared

 
Foto 6. Segunda vía visión directa.

Visto desde la cavidad peritoneal, se conforma un 
triángulo de seguridad para la inserción de vías acceso-
rias. El vértice de este triángulo, es el ombligo; la base, el 
pubis; las arterias umbilicales obliteradas, al costado. Por 
el medio transcurre el uraco. Por fuera de estos límites 
van las arterias epigástricas a ambos lados y esta visión 
directa, evita su lesión.

Si la paciente presenta cirugías previas en el abdomen 
inferior, por lo general medianas –que pueden haber de-
jado adherencias al peritoneo parietal– se recomienda el 
abordaje al abdomen en el hipocondrio izquierdo, cono-
cido como punto de Palmer. Este punto se encuentra en 
una línea longitudinal mamilar izquierda, a tres través 
de dedo del reborde costal izquierdo. Habitualmente en 
este lugar no existen cicatrices anteriores.

Una vez que se ingresa con la óptica al abdomen 
por la vía umbilical, se realiza una visión ordenada en 
sentido horario del abdomen inferior, parieto cólico de-
recho, hígado, estómago y bazo, colon, epiplón mayor 
y –fundamentalmente– ambas cúpulas diafragmáticas 
completando la visión del parieto cólico izquierdo y del 
sitio de punción por donde entró el primer trócar, para 
reconocer posibles complicaciones. 

Luego se coloca a la paciente en posición de Trende-
lemburg, que asociado a una presión intra abdominal de 
12 mm, lleva las asas intestinales hacia el diafragma. Si es 
necesario se complementa con un suave desplazamien-
to de las mismas hacia la raíz del mesenterio. La sonda 
vesical permanente ya fue colocada al principio, lo que 
mantiene la vejiga vacía durante el procedimiento. Tam-
bién se colocó el movilizador uterino que permite llevar 
el útero hacia adelante, hacia atrás, hacia ambos lados o 
hacia abajo. 

Una gran diferencia de la anatomía laparoscópica la 
da la excelente visión de la cavidad pelviana y este poder 
está dado por la intensidad de la luz y las posibilidades 
de acercarse a un determinado órgano, lo que magnifica 
su imagen y saca del campo visual regiones anatómicas 
que por el momento no interesan, o alejarse del mismo 
obteniendo una visión panorámica. Esta visión es públi-
ca, docente y se documenta.
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Foto 7. Panorámica pelviana.

Foto 8. Aparato genital.

Foto 10. Visión próxima.

Foto 11. Transparencias de arteria sacra media.

Otro hecho a favor en la anatomía laparoscópica es el 
de las transparencias, que se logra acercando la óptica al 
peritoneo, pudiendo ver detrás del mismo el uréter, las 
venas, arterias y nervios, que son de suma importancia 
en el abordaje retroperitoneal necesario en la cirugía on-
cológica, en la cirugía de la endometriosis profunda y en 
la resolución de los defectos del piso pelviano.

Foto 11. Transparencias de arteria sacra media.

Otra gran ventaja en la anatomía laparoscópica es la 
disección gaseosa que se produce al abrir el retro perito-
neo y con la presión intra abdominal del neumoperitoneo 
de 12 a 15 mm el gas comienza a entrar en los espacios 
sub peritoneales (efecto champagne) y las burbujas del 
gas van disecando estos espacios virtuales del tejido sub 
peritoneal. Esto ayuda en lograr una excelente visualiza-
ción y disección segura de estas regiones.

Foto 12A. Disección gaseosa.

Foto 12B. Visión de precisión.
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Foto 13. Puntos de referencia.

Todos estos conocimientos de la anatomía laparos-
cópica, la electrocirugía y la ergonomía le dieron un 
gran impulso y desarrollo estos últimos años a la cirugía 
laparoscópica de alta complejidad al poder acceder, ver, 
disecar y operar con seguridad en el retro peritoneo. 

Es de fácil reconocimiento la visión del útero como 
órgano centro pelviano, delimitando un compartimen-
to anterior con relación a la vejiga y uno posterior, del 
Douglas en relación con el recto. La identificación del 
repliegue vesical anterior o plica vésico-uterina con la 
movilización del útero se ve como una línea cóncava 
que llega a los ligamentos redondos en forma lateral, lu-
gar ideal para la apertura del peritoneo anterior durante 
la histerectomía movilizando la vejiga hacia abajo.

Con ayuda del movilizador se lleva el útero hacia 
adelante y se ve claramente el fondo del saco de Douglas 
con los ligamentos útero sacros como dos líneas tensas 
que van de la cara posterior del cuello uterino al sacro. 
La apertura de este repliegue peritoneal posterior entre los 
dos ligamentos útero-sacros permite la realización de tiem-
pos quirúrgicos en la cirugía radical y también sin mayor 
riesgo la apertura de la vagina en la colpostomía posterior 
para la extracción de piezas quirúrgicas del abdomen.

El peritoneo que cubre el cuerpo uterino en forma an-
terior y posterior deja hacia los costados de la pelvis un 
espacio virtual llamado ligamento ancho. El piso de este 
ligamento lo constituye el parametrio lateral con las arte-
rias, venas, nervios y el uréter, la pared lateral externa la 
da la pelvis, la pared lateral interna el borde interno del 
útero. Al techo del ligamento ancho lo constituyen tres 
elementos anatómicos: el ligamento redondo, la trompa 
y el ligamento útero ovárico.

El ligamento redondo nace de la parte anterior del 
cuerno y se dirige hacia el costado y hacia adelante, para 
penetrar en el conducto inguinal. Cuando se coagula 
y secciona este ligamento en el primer tiempo de una 
histerectomía, por ejemplo: permite la disección gaseosa 

del ligamento ancho y con mucha facilidad la visualiza-
ción, disección y sección de su hoja anterior.

Foto 14. Triángulo avascular.

Foto 15. Douglas.

En las cirugías de linfadenectomía pelviana el primer 
tiempo y reparo anatómico es la sección del ligamento 
redondo lo más externo posible contra la pared pelvia-
na. Llevando el útero al costado contralateral se pone 
en tensión el peritoneo del techo del ligamento ancho 
dibujando un triángulo de seguridad, avascular, para su 
ingreso mediante un ojal en el mismo. La base externa 
de este triángulo está dada por la arteria ilíaca externa, su 
vértice interno por el cuerno uterino, la cara anterior por 
el ligamento redondo y la cara posterior por el ligamento 
infundíbulo pélvico.

Luego de realizado este primer ojal se identifica por 
transparencia la hoja peritoneal posterior del ligamento 
ancho, buscando una región avascular y se procede a la 
apertura de un segundo ojal. Esta maniobra aleja de forma 
lateral el uréter de los vasos ováricos del ligamento infun-
díbulo pélvico. La coagulación y sección de esta manera 
es muy segura sin el temible daño térmico ureteral. 
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Foto 16. Histerectomía laparoscópica. Apertura 
techo ligamento ancho.

Foto 17. Histerectomía laparoscópica.Coagulación 
y sección infundíbulo pélvico.

La Trompa de Falopio es una estructura tubular de 
10 cm a 12 cm, con una dilatación distal donde están 
las fimbrias. Recibe una irrigación por el mesosalpinx a 
través de una rama cornual de la arteria uterina y otra 
rama de la arteria ovárica que forman un plexo. 

Por atrás de la trompa se observa el ligamento úte-
ro-ovárico que se conecta con la gónada. Es importante 
reconocer la foseta ovárica, sus relaciones y patología 
intrínseca del órgano. Si se tracciona del ovario a la línea 
media se visualiza el ligamento infundíbulo pélvico, que 
trae la irrigación por las arterias ováricas, ramas de la 
aorta y el drenaje venoso del lado derecho a la vena cava 
y del lado izquierdo a la vena renal. 

Al uréter se lo reconoce ingresando a la pelvis en-
trecruzando la arteria ilíaca primitiva, dirigiéndose hacia 
abajo y a la profundidad de la pelvis menor desde afuera 
hacia adentro y desde arriba hacia abajo, pudiendo ser 
visualizado en esta porción de su recorrido por el fenó-
meno de la transparencia5.

Foto 18. Puntos de referencia.
Fuente: Videla Rivero, Leopoldo. www.endogin.net. 
Buenos Aires, Argentina.

Foto 19. Vasos pélvicos y uréter.
Fuente: Videla Rivero, Leopoldo. www.endogin.net. 
Buenos Aires, Argentina.

Estos espacios pélvicos sub peritoneales se pueden 
dividir en mediales y laterales de una manera didácti-
ca. El espacio de Retzius está limitado por delante por 
la cara posterior del pubis y hacia atrás por la vejiga. Se 
accede por una incisión transversal del peritoneo a la 
altura del borde superior de la sínfisis púbica. Mediante 
este abordaje se realiza la Operación de Burch como 
tratamiento de la incontinencia de orina al esfuerzo6.

Foto 20. Espacio de Retzius.

Límites. Hueso pélvico. Facsia endopélvica. Ve-
jiga y uretra. Lateralmente el músculo obturador, 
los vasos y el nervio obturatrices.
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Foto 21A. Espacio paravesical.

Foto 21B. Visión próxima. Linfadenectomía.

Límites. Por dentro de la vejiga. Por fuera la pa-
red pelviana y los vasos ilíacos.

El espacio vesicovaginal se encuentra entre la vejiga 
por delante y el cuello uterino y la vagina por detrás. Se 
abre en el ángulo de reflexión en el sentido transversal 
en la histerectomía laparoscópica, movilizando la vejiga 
hacia abajo. El espacio rectovaginal limitado por delante 
por la pared posterior de la vagina y por atrás por la cara 
anterior del recto, se abre en la realización de la histerec-
tomía laparoscópica y en la colpostomía posterior para la 
extracción de piezas quirúrgicas por vagina.

El espacio presacro se abre con una incisión peri-
toneal transversal a la altura del promontorio para las 
cirugías oncológicas de linfadenectomía y las cirugías 
de suspensión en la corrección de los defectos del piso 
pelviano. Se visualizan muy bien la arteria y vena sacra 
media con la bifurcación de la aorta, en forma lateral las 
arterias ilíacas internas. En esta área es de vital importan-
cia reconocer el plexo hipogástrico superior para no le-
sionarlo ya que de él nacen los nervios hipogástricos que 
descienden aledaños a la arteria ilíaca interna y constitu-
yen el plexo hipogástrico inferior. Es muy importante su 
conservación en las cirugías de endometriosis profunda 
y oncológica, para evitar la disfunción vesical y rectal. 

En forma lateral el ligamento cardinal de Mackenrodt 
divide esta región en una anterior, denominada espacio 
paravesical y otra posterior pararrectal. En el primero es 
de capital importancia reconocer la arteria vesical su-
perior, primera rama de la hipogástrica que divide este 
espacio en medial y lateral. Traccionando de la arteria 
vesical se reconoce la hipogástrica y el nacimiento en 
forma conjunta con la arteria uterina que se liga y seccio-
na a este nivel en las cirugías oncológicas.

Foto 22A, 22B, 22C y 22D. Disección espacio 
paravesical.

Foto 23. Peligros dentro del espacio paravesical.

La vena obturatriz inferior forma la “corona mortis”.

Por detrás del ligamento cardinal se encuentra la fosa 
para rectal, importante para la disección del uréter del 
túnel parametral y la preservación nerviosa en cirugías 
radicales.
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Foto 24. Espacio para-rectal.

Límites. Por dentro del recto. Por arriba los vasos 
uterinos (parametrio). Por fuera, la pared pelviana. 

Foto 25. Sección oncológica arteria uterina.

Foto 26. Coagulación y sección arteria uterina. 
Patología benigna.

Foto 27. Ligadura y sección arteria uterina. 
Patología maligna.

Foto 28A. Vasos laterales pelvianos.

La arteria ilíaca primitiva se divide en arterias 
ilíacas interna y externa.

Foto 28B. Ramas de la hipogástrica.

La arteria ilíaca interna (hipográstrica da todas 
las principales ramas pelvianas: vaginal, uterina, 
hemorroidal y vesical superior.

Fuente: Videla Rivero, Leopoldo. www.endogin.net. 
Buenos Aires, Argentina
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Foto 29A. Vasos ilíacos y ureter.

Foto 29B. Vasos ilíacos bifurcación.

La bifurcación de la arteria ilíaca es a nivel de la 
articulación sacro ilíaca.
El uréter cruza a este nivel.
La bifurcación de la vena es por debajo de la 
bifurcación de la arteria.

Hay que tener en cuenta que en la zona medial de la 
arteria ilíaca interna se encuentra el espacio pararrectal 
externo de Latzko, que es importante para reconocer el 
nervio hipogástrico adosado al peritoneo. El otro espacio 
importante para desarrollar en las cirugías oncológicas es 
el pararrectal interno de Okabayashi, que se logra dise-
cando el uréter de la hoja peritoneal posterior.

En la disección y destunelización ureteral del parame-
trio lateral en las cirugías oncológicas radicales hay que re-
conocer el espacio de Yabuki, situado en la cara externa de 
los ligamentos vésico-uterinos o pilares de la vejiga donde 
se visualiza la entrada del uréter en la vejiga8. La linfade-
nectomía pelviana se realiza en estas regiones extrayendo 
los grupos ganglionares de la arteria ilíaca primitiva, ilíaca 
externa, ilíaca interna, interilíacos, obturatrices y presacros.

Foto 30A. Linfadenectomía pelviana izquierda.

Foto 30B. Linfadenectomía pelviana derecha.

Foto 30C. Fosa obsturatriz derecha.

Es importante conocer la región para-aórtica y paraca-
val para conocer el estado ganglionar en distintos cánce-
res ginecológicos y ver la real extensión de la enfermedad 
para planificar tratamientos adecuados. Se puede acceder 
por vía transumbilical, transperitoneal abriendo el retro-
peritoneo a la altura de la arteria ilíaca externa derecha 
continuando hacia arriba por la primitiva y luego por 
el borde dorsal de la aorta hasta la altura de las arterias 
renales. En otras circunstancias, se puede acceder a esta 
región por la línea axilar media izquierda, por encima de 
la cresta ilíaca y es una vía retroperitoneal pura.

Foto 31. Linfadenectomía lumboaórtica lampa-
roscópica transperitoneal.
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Foto 32. Linfadenectomía lumboaórtica lampa-
roscópica transperitoneal, ilíacas primitivas y 
sacra media.

Es muy importante conocer los nervios y plexos pel-
vianos que se alojan en el retroperitoneo, a la altura del 
promontorio, sacro y coxis. Hay fibras nerviosas que 
pertenecen al sistema cerebroespinal, nervio ciático ma-
yor y el plexo espinal distribuyendo ramas sensoriales y 
motoras, a estructuras pelvianas y viscerales y un sistema 
neurovegetativo simpático y parasimpático. A la altura 
de la bifurcación de la aorta este plexo neurovegetativo 
de denomina plexo hipogástrico superior.

De él salen los nervios hipogástricos que descienden 
a la pelvis por el tejido pelvi subperitoneal en íntima 
relación con las arterias hipogástricas formando el ple-
xo hipogástrico inferior, recibiendo fibras simpáticas y 
parasimpáticas. De este plexo parten fibras nerviosas a 
órganos digestivos, genitales y urinarios.

Este plexo llamado también de Frankenhauser se 
localiza en la cara externa de los ligamentos uterosa-
cros y cardinales9. La cirugía laparoscópica mediante la 

magnificación de las imágenes y la visión con excelente 
iluminación permite respetar estas estructuras nerviosas en 
cirugías oncológicas o de endometriosis profunda, preser-
vando la función de la vejiga y del recto fundamentalmente.

Foto 33. Inervación pelviana.
Fuente: Ayroza, Ribeiro, Pablo. www.gymine.com.br. 
Atlas de anatomía aplicada. Sau Pablo, Brasil.

Foto 34. Preservacion nerviosa.
Fuente: Ayroza, Ribeiro, Pablo. www.gymine.com.br. 
Atlas de anatomía aplicada. Sau Pablo, Brasil.
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Introducción

L a cirugía mínimamente invasiva ha experimenta-
do avances significativos y ha cambiado la forma 

en que se realizan las intervenciones quirúrgicas. Los 
avances tecnológicos han producido instrumentos lapa-
roscópicos cada vez más pequeños y una imagen de alta 
calidad, que permite a los cirujanos laparoscópicos reali-
zar una disección precisa, con un mínimo de sangrado, a 
través de la mayoría de los planos de disección, incluso 
en los que son altamente vasculares.

Un buen cirujano laparoscopista –además de des-
trezas quirúrgicas e intelectuales– debe conocer con 
precisión los elementos con los cuales trabaja, así como 
también manejar y controlar el entorno que lo rodea. Es 
indispensable que: 1. La paciente esté en una posición 
adecuada para evitar lesiones, 2. Que los elementos ne-
cesarios para realizar la cirugía estén en el quirófano al 
momento de iniciada la cirugía, para evitar pérdidas de 
tiempo, y 3. Que se conozcan a la perfección el funcio-
namiento de todo el equipamiento que se usará en la ci-
rugía. No se considera un buen resultado de una cirugía 
compleja y exitosa, si la paciente presenta complicacio-
nes nerviosas por un mal posicionamiento inicial. 

En este capítulo se abordará y explicará la sala de ci-
rugía laparoscópica y su equipamiento, para adentrarse 
en temas más complejos con estas herramientas básicas 
ya aprendidas.

Sala de cirugía laparoscópica

Posición del equipo quirúrgico-paciente

El quirófano necesita tener una amplitud adecuada para 
contener tanto al personal como al equipamiento necesario 
y así llevar a cabo una cirugía laparoscópica confortable y 

segura. Dentro del recurso humano necesario debe, como 
mínimo, contener de manera amplia y confortable a todo 
el equipo quirúrgico: cirujano, primer ayudante, segundo 
ayudante (eventual tercer ayudante), instrumentadora, cir-
culante de sala y anestesista. La ubicación de cada uno de 
estos integrantes es fundamental para una correcta cirugía. 
La distribución de estos distintos actores varía de acuerdo 
con el tipo de cirugía que se va a realizar. 

Para la cirugía ginecológica existe una posición clá-
sica (Figura 1), en donde el cirujano se encuentra a la 
izquierda de la paciente, su primer ayudante a la derecha 
y el segundo ayudante entre las piernas, asistiendo la vía 
vaginal. La instrumentadora quirúrgica se posiciona so-
bre la izquierda del cirujano. Es indispensable que ella 
misma pueda ayudar al cirujano en la entrada y salida del 
instrumental. El anestesiólogo se ubicará en la cabecera 
de la paciente.

Todo el equipamiento específico necesario para la 
cirugía –monitor, video, insuflador, fuente de luz– se co-
locará en un armario que los contenga, el cual debe tener 
movilidad y una conexión de energía exclusiva, para dar 
mayor seguridad al equipo quirúrgico. Este armario se 
debe ubicar entre las piernas de la paciente. Sin embargo, 
con el avance de la cirugía laparoscópica ginecológica 
y el manejo del hemiabdomen superior, el cirujano –en 
muchas oportunidades– varía su posición original, como 
así también los monitores, para lograr un mejor acceso y 
visión. Como ejemplo se puede citar a la linfadenectomía 
para-aórtica, en donde el cirujano se ubica entre las pier-
nas de la paciente, con el monitor en la cabecera o en 
uno de los laterales, con el monitor contralateral.

Todo esto se optimiza con la aparición de los “quiró-
fanos integrados”, en los que todo el equipo laparoscó-
pico –junto con los monitores– está suspendido desde 
el techo de quirófano y permite una movilidad circular 
alrededor del paciente. Además, contar con dos o hasta 
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tres monitores distintos mejora ampliamente el confort 
del cirujano y sus ayudantes.

 

Figura 1A y Figura 1B. Posición clásica del 
equipo quirúrgico y la paciente en cirugía 
laparoscópica ginecológica.
Fuente: Quirófano Cmic, Neuquén (Argentina).

Camilla quirúrgica

La camilla quirúrgica debe poseer buena movilidad. 
Es imprescindible que tenga buen trendelemburg para 
realizar un correcto abordaje de la pelvis, como también 
movimientos laterales. A su vez, debe bajar lo suficiente 
para permitir que el cirujano pueda operar con los brazos 
extendidos, en una posición confortable. Debe poseer 
pierneras articulables y que incluyan a toda la pierna del 
paciente y –de ser posible– con manguitos inflables para 
prevenir trombosis. Son mejores las eléctricas a las manua-
les, debido a su rapidez y fácil movilidad (Figuras 2A y 2B).

El posicionamiento de la paciente en la camilla es 
de suma importancia. Las complicaciones quirúrgicas 
post operatorias comienzan en este tiempo. La paciente 
debe tener protección acolchada en todos los sitios de 
compresión con la camilla: hombros, caderas, hueco po-
plíteo. La cadera debe sobresalir levemente del borde de 
la camilla, para permitir un correcto uso del movilizador 
uterino. Los brazos de la paciente deben estar al lado del 

cuerpo, debidamente protegidos para evitar lesiones del 
plexo braquial por la hiperextensión del mismo y permi-
tir una correcta y descansada posición de cirujano y ayu-
dantes. Todo esto tiene mayor relevancia en las cirugías 
complejas y prolongadas.

Figura 2A y Figura 2B. Camillas quirúrgicas y 
pierneras.
Fuente: Quirófano Cmic Neuquen (Argentina). 
Fuente: Manual of Gynecological Laparoscopic Surgery. 
L. Mencaglia7Minelli/Wattiez).

Sistema de aspiración e irrigación

El manejo de los sangrados intraoperatorio es uno 
de los puntos clave en cirugías laparoscópica, dado que 
los leves dificultan la visión y absorben la luz y los más 
importantes cubren todo el campo quirúrgico. Debido 
a esto adquiere importancia los sistemas de irrigación/
aspiración. Los más sencillos y más difundidos son una 
cánula única que contenga una llave que permita en una 
mano realizar aspiración e irrigación. Para irrigar se co-
necta una guía a un suero fisiológico o Ringer Lactato 
–de ser posible de 2 litros a una altura de 2 metros– y 
la aspiración se conecta a la general de quirófano. Esta 
debe ser lo suficientemente efectiva para que permita –
de ser necesaria– la aspiración de coágulos. En general, 
nuestra escuela, realiza los lavados al final de la cirugía y 
sólo aspiración durante la misma.

Como los sistemas de aspiración en determinadas cir-
cunstancias no son tan efectivos como se necesitan, a lo 
largo del tiempo se han diseñado múltiples sistemas de 
aspiración-irrigación por ejemplo: Aquapurator diseñado 
por Kurt Semm en los 80, que era una bomba autónoma 
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de aspiración/irrigación. En los 90 fue promocionada la 
bomba de hidro-disección de Nezhat-Dorsey, que era una 
bomba presurizada por CO2, con altos volúmenes de irri-
gación y aspiración. A su vez, por la presurización que te-
nía, permitía realizar hidro-disecciones efectivas. La firma 
Storz provee un sistema similar al mencionado (Figura 3).

Figura 3A. Cánula de aspiración. 
Fuente: Dr. Kolar. Cmic. Neuquen (Argentina).

Figura 3B. Sistema de aspiración/irrigación.
Fuente: Hospital Provincial Neuquen (Argentina).

Figura 4. Cánula de aspiración y sistema de 
aspiración/irrigación.

Eletrobisturí (tipos y usos)

En la cirugía abierta el manejo de la hemostasia se 
realiza fundamentalmente con puntos y ligaduras, siendo 
secundario el uso de electrocirugía; en cambio, en ciru-
gía laparoscópica cerrada, el uso de la hemostasia por 
energía eléctrica pasa a primer plano y las suturas son 
accesorias o cuando fallan los primeros.

La posición de los equipos de electrocirugía habitual-
mente se encuentra junto a todo el equipo laparoscópi-
co. De no ser así, lo ideal es del lado del cirujano. 

La corriente eléctrica se define como un flujo de 
electrones producido por un generador, que actúa sobre 
una sustancia o tejido. En toda energía eléctrica existen 
principios básicos, en donde un flujo de electrones fluye 
desde un polo al otro, que son: 1. Circuito: dirección 
de los electrones. 2. Intensidad (I): flujo de electrones 
durante un período, se mide en Amperios. 3. Resistencia 
(R) o impedancia: es la oposición de los tejidos al flujo de 
la corriente y se mide en Ohmios. 4. Voltaje o Tensión: 
es la fuerza necesaria para hacer circular la corriente y se 
mide en voltios. 5. Potencia (W): es la energía producida 
o consumida en un tiempo por efecto de la tensión que 
crea una corriente a través de la resistencia o impedancia 
de los tejidos. Se mide en Watts. 

Un circuito eléctrico necesita de dos polos (positivo 
y negativo), donde circulen los electrones. Dependiendo 
de la ubicación de los mismos, se cuenta con dos tipos 
de corriente eléctrica (Figura 4):

Corriente monopolar. Uno de los electrodos es lla-
mado activo (asa, bisturí, tijera, etc.), pues ejecuta la 
acción de corte o coagulación. El otro llamado neutro o 
de retorno, cierra el circuito y es de mayor tamaño (placa 
paciente). En la corriente monopolar la energía fluye del 
electrodo activo al neutro por el cuerpo de la paciente.

Corriente bipolar. Los electrodos activo y neutro es-
tán en la punta del instrumento, actúan sobre el tejido 
que está entre los mismos. La acción se circunscribe a 
una porción pequeña de tejido, lo que los vuelve más 
precisos y seguros en la hemostasia. La mayoría de las 
cirugías laparoscópicas se pueden realizar con energía 
bipolar y tijera, aumentando su seguridad.
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Figura 5A. Esquema de energía monopolar. 
Figura 5B. Esquema de energía bipolar.

Modo corte y coagulación. Con la energía monopo-
lar el cirujano elegirá el modo que utilizará de acuerdo 
con las circunstancias de la cirugía (Figura 5).

Modo corte. Corriente de baja tensión continua (no 
modulada), aplicada a una pequeña porción de tejido. 
Esto produce un rápido calentamiento de los tejidos y 
de las células que explotan y producen humo (vapori-
zación), con el consiguiente corte del tejido. Para esto 
el electrodo debe estar muy cerca del tejido, pero no en 
contacto con el mismo. 

Modo coagulación. Corriente de alta tensión inte-
rrumpida (modulada), aplicada a una gran porción de 
tejido. Produce un calentamiento más lento del tejido 
con pérdida de líquido celular y desnaturalización de 
las proteínas (deshidratación), cuyo efecto es la coagu-
lación tisular. Esta produce mayor daño tisular y mayor 
propagación térmica, por lo que se aconseja mayor uso 
de corte, reservando la acción de coagulación para casos 
especiales o utilizar la corriente bipolar que produce me-
nos dispersión de calor. 

También existe la combinación de modos coagula-
ción y corte, llamados Blend, que proporcionan corte y 
algo de coagulación a la vez .

Figura 6. Daño tisular en electrocirugía 
monopolar.
Fuente: UpToDate 2017. Instruments and devices used 
in laparoscopic surgery.

Electrocirugía avanzada

Bipolares avanzados (Liga Sure en Seal). Sistema de 
sellado de vasos, que utiliza la presión sobre el tejido y 
la energía bipolar. Existe muy poca dispersión a tejidos 
adyacentes (1 a 2 mm). El dispositivo tiene un sistema 
de respuesta controlada que corta la corriente cuando el 
tejido está disecado. A su vez, la pinza posee un sistema 
de corte integrado. El principal inconveniente de estos 
dispositivos es que los elementos que utiliza son descar-
tables, por lo que aumentan los costos quirúrgicos. 

Plasma Kinetic. Utiliza energía bipolar, en modo coa-
gulación y corte. La coagulación se produce por pulsos 
de energía que producen vapor en la zona de prensión de 
los tejidos. El corte también se realiza por energía bipolar. 

Energías alternativas 

Dispositivo ultrasónico. Dispositivos quirúrgicos de 
corte y coagulación, que convierten la energía ultrasóni-
ca en energía mecánica. El extremo del instrumento qui-
rúrgico posee un cristal piezo-eléctrico que genera una 
vibración en la pieza activa de 55500 veces por segundo. 
Esto produce calor, desnaturalización de las proteínas, 
hidrolisis celular, coagulación y sección de los tejidos. 
Estos efectos se obtienen con temperaturas más bajas que 
con la electrocirugía clásica y la dispersión es menor. Las 
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desventajas son el calibre de los vasos a coagular y el 
costo por ser descartables los instrumentos. 

Laser (Light Amplification by Stimulated Emission of 
Radiation). Fuente de energía que se produce cuando los 
electrones saltan de nivel de energía más altos a más ba-
jos, durante sus circuitos alrededor del núcleo. La energía 
creada produce vibración molecular y energía térmica en 
contacto con los tejidos. El Láser consiste en una fuente 
de energía –un mecanismo de enfoque–, un medio que 
irradia pudiendo ser éste: dióxido de carbono (CO2), Ar-
gón, potasio-titanio-fosfato (KTP) o Neodimio (Nd:YAG). 
Las ventajas son la precisión y poco daño tisular lateral 
(0.1 mm), lo cual es útil en la destrucción de focos de 
endometriosis. Su desventaja es su alto costo, por lo cual 
no se ha difundido masivamente en Latinoamérica. 

EQUIPOS

Equipos de video

En cirugía laparoscópica, la visión del campo opera-
torio se logra a través de ciertos dispositivos que trasmi-
ten la imagen a un monitor. Para esto es necesario un 
laparoscopio, una cámara, un monitor y un sistema de 
luz. Aunque la cirugía laparoscópica es relativamente 
moderna, hay reportes de 1901, en donde un cirujano 
–por primera vez– pudo observar dentro de la cavidad 
abdominal, a través de un laparoscopio. 

Laparoscopio. Es un endoscopio rígido que se utiliza 
para iluminar la cavidad abdominal y capturar la imagen 
durante la cirugía. Cuenta con dos canales. El primer 
canal tiene en su extremo proximal la cámara; y, en el 
distal, un pequeño lente el cual captura la imagen que es 
enviada a la cámara a través de una cantidad de varillas 
que los unen. El otro canal está constituido por un haz de 
fibras de vidrio, las cuales trasmiten luz desde una fuente 
de luz externa, hasta la punta del endoscopio. 

El diámetro de los laparoscopios va de los 3 a 12 
mm. Los calibres menores tienen una imagen más pobre, 
comparados con los de mayor calibre, debido a la menor 
trasmisión de luz en el canal central del instrumento.

Dependiendo de la angulación del extremo distal 
del laparoscopio, se tienen los laparoscopios de visión 
de 0°, 30° o 45° (Figura 6). La elección de las mismas 
depende de la preferencia del cirujano y cada una tiene 
sus ventajas y desventajas. Nosotros consideramos que 
el laparoscopio de 30° permite llegar a áreas difíciles 
de acceder, pero requiere de mayor entrenamiento por 
parte del ayudante del cirujano. 

Figura 7A. Laparoscopio de diferentes calibres.

Figura 7B. Laparoscopio de diferentes angulaciones.
Fuente: Manual of Gynecological Laparoscopic Surgery. 
L. Mencaglia7Minelli/Wattiez).

Cámara. Una imagen de calidad es esencial para reali-
zar una cirugía laparoscópica segura. Las cámaras de video 
para laparoscopia han evolucionado de forma exponen-
cial, desde las de primera generación, las cuales medían 
7x30x25 cm y pesaban cerca de 3 kg, con baja definición 
de imagen, hasta las más modernas cámaras digitales de 3 
chips que hoy se encuentran en el mercado (Figura 7).

Figura 8A y 8B. Cámara de video de última generación, 
para laparoscopia. 
Fuente: Dr. Kolar. Cmic. Neuquen (Argentina).
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Lo que permitió este avance es el desarrollo en los 
años 70 del chip CCD, el cual tiene una superficie de sili-
cona fotosensible que se divide –a su vez– en 500 a 700 
unidades básicas de imagen llamada pixel, cada una con 
capacidad para leer una señal luminosa diferente. Cuan-
tos más pixeles tenga la cámara, mejor será su resolución.

Las primeras cámaras con chip CCD usaban un solo 
chip dentro del cabezal de la misma. Con el avance de los 
sensores CCD y la posibilidad de hacerlos más pequeños, 
se ha podido colocar hasta tres chips por cámara, logrando 
así el desarrollo de las cámaras de alta definición actuales. 
Entonces, las cámaras con un solo chip capturan los tres 
colores primarios (rojo, azul y verde) con el mismo chip; 
en cambio, las de tres chips tienen uno para cada color 
primario, lo que les da una muy alta resolución y ofrecen 
una calidad de imagen superior al resto. 

Estas cámaras son llamadas digitales, las cuales 
cuentan con un sistema de chip para la captación de las 
imágenes, aunque lo emiten en formato analógico. En 
2002 se desarrolló la primera generación de cámaras 
puramente digitales, las que permiten la emisión de la 
imagen en formato digital o bits 0 o 1, que conforman 
bytes. Se logra con ello, que la imagen se trasmita y edite 
virtualmente y que se pueda documentar y guardar más 
cómodamente.

Todos estos dispositivos anteriormente nombrados no 
tienen la capacidad de darle profundidad al campo ope-
ratorio. En los últimos años se desarrollaron las cámaras 
de tres dimensiones, intentando solucionar esta dificultad, 
aunque no han logrado actualmente remplazar a la cá-
mara full HD tradicional. El factor limitante principal es 
la forma en la que la imagen debe ser visualizada para 
que el cerebro perciba las tres dimensiones. Con el uso de 
anteojos especiales se puede mejorar esta dificultad; sin 
embargo, no es práctico en el ámbito de la cirugía, ya que 
el cirujano puede necesitar dirigir su visión a otros lugares. 

Monitor. Los monitores de video permiten tanto al 
cirujano, como a todo el resto del equipo quirúrgico ver 
el procedimiento. Se pueden utilizar diferentes tipos de 
monitores, desde televisores tradicionales hasta los más 
específicos para laparoscopia. La diferencia entre ambos 
está en la resolución otorgada por la cantidad de líneas. 
Mientras que los televisores otorgan 150 a 200 líneas (o 
hasta 300, los más modernos), las cámaras de un chip 
aportan 450 líneas, por lo que con estos monitores se 
subutiliza la imagen otorgada por la cámara. 

Los monitores de video más usados tienen una resolu-
ción que va de 400 a 700 líneas horizontales y puede va-
riar su tamaño de 13 a 26 pulg. (Figura 8). Los monitores 
digitales están preparados para procesar imágenes digita-
les con una resolución de hasta 720 líneas horizontales. 

Para las cámaras 3D existen monitores especiales los 
cuales funcionan entre 100 y 120 Hz.

Figura 9A. Monitor de video laparoscopia con 
equipo integrado.

Figura 9B. Carro de laparoscopia.
Fuente: Dr. Kolar. Cmic. Neuquen (Argentina).

En general, en la sala operatoria puede haber dos, o 
hasta tres monitores distintos. Esto es de gran utilidad 
para el confort tanto del cirujano como de los dos ayu-
dantes y la instrumentadora quirúrgica.

Equipo de iluminación. La iluminación adecuada en 
cirugía laparoscópica es fundamental para la seguridad 
de la misma y la comodidad del cirujano. Los primeros 
laparoscopios tenían incorporada en la punta del mismo, 
la fuente de luz; esto los hacía peligrosos por el riesgo de 
daño térmico que generaba en los tejidos. En la actuali-
dad –y con la aparición de la fibra óptica–, los equipos 
de luz están separados del campo operatorio y unidos al 
laparoscopio por dicha fibra. En la Figura 9 se muestran 
los componentes del equipo de iluminación: la fuente de 
luz y la fibra óptica.

Figura 10. Fuente de luz. 
Fuente: Dr. Kolar. Cmic. Neuquen (Argentina).
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Figura 11. Fibra óptica.
Fuente: Dr. Kolar. Cmic. Neuquen (Argentina).

Fuente de luz. Los equipos de luz están compuestos 
por una lámpara, un filtro de calor y el lente de condensa-
ción. De estos, el tipo de lámpara es el componente más 
importante, ya que determina la calidad de la luz otorgada. 
Los dos tipos de lámpara más frecuentemente utiliza-
dos son las halógenas y las de xenón. En la actualidad 
los equipos modernos cuentan con lámparas LED.

Las lámparas halógenas tienen como principal ventaja 
su costo accesible. Sin embargo, su potencia es de solo 
250 w (con una temperatura de calor de 3200 a 3600°K) 
y emite una luz rojiza que disminuye la profundidad de 
la imagen y aumenta la sombra periférica de la misma. 
Tienen una vida útil corta, de aproximadamente 50 h. 

Las lámparas de xenón emiten una luz más natural 
con potencias de 300 w (6000 a 6600°K) lo que las hace 
ideales para la cirugía laparoscópica y la foto documen-
tación. Tiene una vida útil de aproximadamente 1000 h, 
pero el costo de estas es mucho mayor que las halóge-
nas, pero las mejoras en la tecnología de diodos emisores 
de luz (LED) han permitido opciones más duraderas, con 
costos aceptables.

Fibra óptica. Es usada para trasportar la luz desde la 
fuente de luz externa hasta el laparoscopio. Ésta consta de 
múltiples haces coaxiales de fibras de cuarzo con diámetros 
de 10 a 25 µm, con un interior de vidrio con alto índice de 
refracción por donde transcurre la luz, recubierto por una 
vaina de vidrio de baja refracción. Estos haces están susten-
tados en un material no reflexivo que los contiene. Cuanto 
mayor el diámetro del cable, más cantidad de fibras en su 
interior y mejor la calidad de la luz trasmitida. 

Las fibras modernas tienen un diámetro aproximado 
de 4,8 a 6 mm y un largo de 180 a 230 cm. La trasmisión 
de luz se reduce si se dañan o rompen las fibras, debido 
a su inadecuada manipulación, tanto en el uso como en 
la esterilización y almacenamiento de la misma. Tam-
bién se ve disminuida la intensidad de la luz en cada 
unión que tiene el sistema, como así también en cables 

de mayor longitud, que, si bien son útiles para disipar 
la temperatura, disminuyen la calidad de la luz ofrecida.

Equipos de distención

Para la realización de una cirugía video laparoscópica 
es fundamental convertir una cavidad virtual como es la ca-
vidad abdominal, en un espacio real. Esto se logra a través 
de la insuflación con gas del abdomen o neumoperitoneo. 
Para tal fin se han probado diferentes tipos de gases, pero el 
que resulta más seguro y eficaz es el CO2 ya que presenta 
menor riesgo de embolias gaseosas por su alta solubilidad, 
es de absorción rápida, no entorpece la luminosidad del 
campo por su bajo índice de refracción, no es inflamable 
y es accesible y de bajo costo. Una de las desventajas de 
este gas es que puede formar ácido carbónico cuando se 
disuelve en los líquidos peritoneales y generar dolor posto-
peratorio por la irritación del peritoneo y el diafragma.

En la actualidad los equipos más utilizados para esta 
tarea son los insufladores electrónicos automáticos, los 
cuales tienen una alta potencia de flujo de reposición (40 
a 50 l/min), haciendo más fácil la cirugía debido a que la 
perdida de gas con el uso de la aspiración o la fuga por 
los trocares es rápidamente repuesta por el equipo.

En su panel de control, estos equipos cuentan con 
parámetros que informar sobre la presión intraabdominal 
máxima deseada, la presión intraabdominal real, el flujo 
de gas expresado en litro por minuto y el volumen total de 
gas insuflado. Todo esto hace de este paso de la cirugía, 
una situación más controlada y segura para el paciente. 

Los equipos más modernos, conocidos como Thermo-
flator, poseen un sistema para el calentamiento previo del 
gas instilado a la cavidad abdominal, lo que disminuye el 
empañamiento de la cámara que se produce por las diferen-
cias de temperatura entre el gas y el abdomen (Figura 10).

Figura 12A. Endoflator electrónico. 

Figura 12B. Thermoflator.
Fuente: Catálogo Storz.

La realización del neumoperitoneo puede traer apa-
rejada ciertas complicaciones a la paciente como la 
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disminución de la capacidad pulmonar, aumento de la 
resistencia vascular periférica, disminución del retorno ve-
noso, acidosis metabólica y embolias gaseosas entre otras. 
Una forma de disminuir al máximo este riesgo es teniendo 
en cuenta algunas consideraciones al momento de realizar 
dicho paso: mantener una presión abdominal de trabajo 
de 12 a 15 mmHg, no superar los 20 a 25 mmHg al mo-
mento del ingreso y descender rápidamente esta presión 
una vez certificada la entrada correcta del trocar principal, 
insuflar a una velocidad no mayor a 2,5 l/min (flujo máxi-
mo permitido por la aguja de veress), entre otras.

Una vez finalizada la cirugía es de suma importancia 
para el confort postoperatorio de la paciente, evacuar 
todo el gas que queda dentro de la cavidad abdominal 
antes de sacar la posición quirúrgica de trendelemburg 
en la que se realizó el procedimiento.

Equipos de documentación

La documentación en cirugía laparoscópica es de cru-
cial utilidad tanto para la enseñanza y aprendizaje de este 
método quirúrgico, como para los aspectos medico legales 
de la cirugía en sí. La tecnología digital ha remplazado casi 
por completo muchos de los métodos clásicos de docu-
mentación anteriormente usados como el videoprinter. Este 
equipo es una impresora con sistema polaird que ofrece 
el revelado instantáneo en papel fotográfico de la captura 
realizada por la cámara. De la mano del advenimiento de 
las cámaras digitales, surgieron los aparatos de grabación 
en el patrón DV (captura digital directa) o con grabación 
DVD+-RW (digital video disc re writable) los que permi-
ten guardar la imagen en DVD, CD, USB o en la pc. Estos 
equipos permiten ediciones y almacenamiento sin perdida 
en la calidad de la imagen a un costo razonable.

En el cuadro 1 se resumen los sistemas de grabación y reproducción con los requerimientos de cámaras, cables y 
monitores de cada uno. 

Cuadro 1. Sistema de reproducción y grabación.

Conclusión

El cirujano laparoscopista debe conocer perfectamente 
todos los instrumentos y equipos que utiliza, de la misma 
manera que un piloto de avión maneja todos los dispositi-
vos a su alcance. No puede depender que otro solucione 
los problemas que pudieran surgir en el transcurso de una 
cirugía. A su vez, todo el personal de quirófano debe estar 
entrenado en el manejo de los mismos y solucionar los 

problemas que se pudieran presentar en el transcurso de 
la cirugía. El conocimiento de todo esto debe conllevar 
al ahorro de tiempo quirúrgico y a evitar complicaciones 
quirúrgicas innecesarias. Nunca hay que olvidar que las 
complicaciones quirúrgicas pueden comenzar con el mal 
uso de los equipos disponibles y con el posicionamiento 
de la paciente en la camilla quirúrgica. 
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Ergonomía 
en cirugía laparoscópica

Adid José Chejin Orellana, M.D.

Introducción

L a cirugía laparoscópica en humanos tuvo sus ini-
cios alrededor de 1909, representando un método 

innovador y de gran beneficio para los pacientes. A lo 
largo de su evolución se han ido incorporando instrumen-
tos y nuevas técnicas, despertando el interés por parte de 
los ergónomos1. Sin embargo, el auge ha sido menor al 
esperado, debido a ciertas dificultades inherentes a la téc-
nica que podrían condicionar una menor productividad 
por parte del cirujano, como lo son: pérdida en la visión 
tridimensional, falta de la percepción táctil, instrumental 
quirúrgico con mangos más largos, puntas más cortas y 
escasa movilidad, que pueden llevar a posturas corpora-
les mantenidas y mayor esfuerzo físico2 (Tabla 1). 

Ergonomía
Griego: 
“Ergon”: 
Trabajo 
- Función.
“Nomos”: 
Norma - Ley.

Conjunto de conoci-
mientos de carácter 
multidisciplinario apli-
cados para la adecua-
ción de los productos, 
sistemas y entornos 
artificiales a las nece-
sidades, limitaciones y 
características de sus 
usuarios, optimizando 
la eficacia, seguridad y 
bienestar(*).

Busca siempre la 
mejor relación 
entre: el equipo, 
la función y el 
operador

(*) Sociedad Española de Ergonomía.

Tabla 1. Definición de Ergonomía.

De allí que sea imperioso analizar y entender que 
la cirugía laparoscópica es una técnica quirúrgica con 
métodos, anatomía y ergonomía propia, de modo que, 
haciendo su correcta adaptación y aplicación, se pueda 
acelerar y simplificar el procedimiento quirúrgico2.

La aplicación de la ergonomía en la práctica quirúrgi-
ca beneficia tanto a los cirujanos como a los pacientes. 
En este sentido, la ergonomía adecúa la práctica quirúrgi-
ca reduciendo la aparición de fatiga muscular y de dolen-
cias derivadas de posturas viciosas, lo cual se traduce en 
un acto quirúrgico más eficaz y preciso3 (Figura 1).

Figura 1. Elementos que toma en cuenta la 
ergonomía.

La laparoscopia se diferencia de otras técnicas qui-
rúrgicas, ya que el cirujano ve el campo operatorio en 
un monitor, siendo una representación de la realidad. 
Esta característica llamada “virtualidad”, tiene ventajas y 
desventajas (Tabla 2)2. El mayor inconveniente es que las 
decisiones y acciones tomadas por el cirujano, no se ba-
san en datos reales y que una representación inadecuada 
secundaria a los problemas técnicos, por ejemplo: puede 
conducir a tomar decisiones equivocadas.

Característica 
específica Ventajas Desventajas

El “ojo” del cirujano 
está situado en el ápice 
del trocar, donde se 
encuentra la óptica.

 “Ojo– Instrumento–
Tejido” en relación 
constante.

Punto ciego por 
detrás de la lente: 
¿Peligro?/La visión 
se puede ver afecta-
da de varias formas.

10
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Característica 
específica Ventajas Desventajas

La visión videoendos-
cópica depende de 
condiciones locales 
(sangrado, distancia, 
color de los órganos, 
etc.).

Imagen magnificada/
Mayor y mejor 
iluminación.

Pérdida de la tridi-
mensionalidad/Área 
de operatividad 
aunque precisa, es 
pequeña.

Pequeñas incisiones.
Recuperación más 
rápida y menos 
dolorosa.

Reacción más lenta 
ante situaciones 
agudas.

Tabla 2. Ventajas y Desventajas de la “Virtualidad” de la 
Laparoscopia.
Fuente: Adaptado de Mencaglia L, Minelli L, Wattiez, A. Manual of Gyne-
cological Laparoscopic Surgery. 11nd Edition. Germany: Endo Press. 2009.

Existen diversas reglas ergonómicas que el equipo 
quirúrgico en laparoscopia debe tener en cuenta para 
evitar la fatiga física y las molestias músculo-esqueléticas, 
y así lograr los resultados esperados.

1. Postura corporal en cirugía laparoscópica

La cirugía laparoscópica supone un esfuerzo físico 
mayor y requiere un tiempo de ejecución más largo que 
en la cirugía convencional, lo que conlleva a tensión 
muscular y fatiga2.

Posturas corporales estáticas

El dolor que el cirujano padece luego de los proce-
dimientos laparoscópicos se suele asociar a una postura 
estática del cuello y el tronco y la tendencia del cirujano 
laparoscopista, a mantener una posición más vertical, 
con menor movilidad de la espalda y menor cambio en 
el reparto de pesos4.

En estudios realizados por Van Veelen y Meijer5 –en 
19 países de Europa–,entrevistaron a los cirujanos en 
relación con la ergonomía y el diseño de varios instru-
mentos laparoscópicos. Encontraron que la mayoría de 
los instrumentos usados causaban disconfort y 8-12% 
reportaron dolor cervical y en extremidades superiores. 
También Cuschieri6 describió el “Sindrome de fatiga qui-
rúrgica”, el cual ocurría luego de 4 horas de cirugía. Caro 
y cols1 reportaron la presencia de discomfort corporal en 
el 60% de los cirujanos laparoscópicos de su estudio.

Durante la cirugía, el cirujano debe adoptar una posi-
ción vertical, con los brazos a los lados del pecho y for-
mando un ángulo entre el antebrazo y el brazo superior 
o igual a 90º (Figura 2). Estudios han demostrado que 
los cirujanos conocedores de la ergonomía quirúrgica 
utilizan alrededor del 15% de la fuerza del brazo y el 
hombro, mientras que los cirujanos con menos expe-
riencia usan un porcentaje mucho mayor2. En ocasiones 

puede ser necesario el uso de un escabel para que el 
cirujano pueda estar a una altura adecuada con respecto 
al abdomen de la paciente.

Figura 2. En cirugía laparoscópica: A. Postura 
corporal correcta. B. Postura corporal incorrecta.
• Las manos y los ojos del cirujano se deben 

mantener lo más derechos posible.
• Posición neutral de la cabeza: sin rotación, 

flexión o extensión de la columna cervical.
• Columna dorsal y lumbar en posición neutra 

sin rotación ni flexión anterior ni lateral.
• Hombros relajados y en posición neutra.
• Brazos a los lados del tórax.
• Codos con ángulo > 90°.
Fuente: Adaptado de Pérez-Duarte F, Sánchez-Margallo 
F, Díaz-Güemes I, Sánchez-Hurtado M, Lucas-Hernán-
dez M, Usón J. Ergonomía en cirugía laparoscópica 
y su importancia en la formación quirúrgica. Cir Esp 
2012;90(5):284-91.
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Altura de la mesa operatoria

En cualquier trabajo manual, la altura de la mesa es 
el factor más importante en el esfuerzo que debe realizar 
la extremidad superior. En cirugía convencional la altura 
de la mesa debe coincidir con la altura del codo del ci-
rujano, sin embargo, en cirugía laparoscópica –debido al 
uso de instrumentos más largos–, la altura óptima de la 
mesa debe ser diferente4 y su nivel deber ser lo suficien-
temente bajo, para que el cirujano conserve la postura 
anteriormente descrita.

Varios investigadores7,8,9 han evaluado cuál debe ser 
la altura óptima de la mesa de cirugía laparoscópica y sus 
resultados se resumen en que la mesa quirúrgica se debe 
situar entre 29 y 77 cm del nivel del suelo, en función 
de la estatura de cada cirujano4. Para fines prácticos, se 
aconseja que la altura mínima esté entre 30 y 50 cm del 
nivel del suelo. Se puede concluir, por tanto, que la altura 
ideal de la mesa quirúrgica en cirugía laparoscópica debe 
ser sensiblemente inferior que en cirugía convencional y 
cuando esto no es posible, se puede usar un dispositivo 
que permita elevar al cirujano desde el suelo10 (Figura 3).

Figura 3. Elementos a tomar en cuenta para la altura de 
la mesa quirúrgica.

Agarre del instrumental

El instrumental laparoscópico suele incorporar mangos 
con agarre en forma de pistola y anillos para los dedos, 
sin embargo esto último puede generar en ocasiones 
neuropatías tenares compresivas en el dedo pulgar, con 
adormecimiento y disestesias. Se aconseja sujetar el ins-
trumental con el máximo apoyo palmar, sin ejercer mucha 
presión y no introducir demasiado el dedo en las anillas, 
para evitar dolencias tenares compresivas. También hacer 
uso adecuado y oportuno de los elementos de rotación 
para evitar hiperflexión o giros innecesarios de la muñeca.

Posición del monitor

La ubicación del monitor en el quirófano es muy im-
portante, no sólo para la coordinación espacial del ciru-
jano dentro de labidimensionalidad, sino que determina 
de manera decisiva su postura corporal durante toda la 
cirugía. Se ha determinado que en laparoscopia no se 
deben usar monitores menores a 24” y cumplir algunas 
características descritas en la Figura 4.

Figura 4. Posición del monitor. 

• El eje “Ojo - Monitor” debe estar entre los bra-
zos del cirujano.

• Distancia de los ojos del cirujano al monitor 
d> 0,6D y d < 6D.

• Debe estar colocado a 20° por debajo de los 
ojos (*).

 (*) de 15 a 20° hacia el suelo, la columna 
cervical se encuentra en una posición neutra 
y se corresponde a una posición de reposo del 
músculo oculomotor.

Fuente: Imagen adaptada de http://www.tomasbusta 
mante.com/imgs/especialidades/laparoscopia/laparos-
copia-veterinaria.jpg // TEXTO DE INFORMACIÓN 
REFERENCIA.2

El eje que pasa a través de la pantalla, las manos del ci-
rujano y los ojos del cirujano debe ser lo más recto posible. 
Cuanto mayor sea la desviación de esta línea, es mayor la 
distorsión de los movimientos, mayor dificultad y desorien-
tación. Al trazar dos líneas que van; una, de los ojos del 
cirujano a la pantalla; y, la otra, de los ojos a las manos, 
cuanto mayor es el ángulo entre las dos líneas, mayor será 
la distorsión de las direcciones (Figura 5). La distorsión se 
hace muy evidente si el ángulo es mayor de 60º. La falta 
de orientación hace que el cirujano sea lento e impreciso2.

Figura 5. Eje Brazos–Monitor.
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Han sido varios los trabajos que se han centrado en 
determinar cuál debe ser la posición y altura óptimas del 
monitor, dichos hallazgos, se resumen en que el monitor 
se debe situar frente al cirujano y a la altura de sus ojos o 
ligeramente inferior a ellos.

Pedales de sistemas de electrocirugía

El uso de sistemas electroquirúrgicos accionados a 
través de pedales es otro factor capaz de modificar la 
postura corporal del cirujano y al no tener visión directa 
de los mismos durante el procedimiento, estos deben ser 
adecuadamente posicionados para evitar una activación 
inadvertida o la imposibilidad de accionarlos durante 
una situación que lo requiera. En un trabajo realizado en 
Chile se encontró que el 68% de los cirujanos laparos-
copistas alguna vez ha accionado el pedal equivocado1. 
Es por ello que los mismos deben ser colocados en una 
posición cómoda para su activación y desactivación, sin 
necesidad de adoptar posturas forzadas ni desviar la mi-
rada del campo operatorio para su identificación. 

2. “El ojo del cirujano está situado en el 
ápice del trocar, donde se encuentra la 
óptica”

La visión laparoscópica no es directa sino virtual. 
Mientras en cirugía abierta se trabaja en estructuras pél-
vicas que lucen profundas y distantes, en laparoscopia 
el cirujano es capaz de “pasear sus ojos” por toda la 
cavidad abdominal, manteniendo tanto acercamiento y 
detalle de los tejidos e instrumental como desee. Es muy 
importante contar con un adecuado equipo quirúrgico, 
en el cual el cirujano no requiera retirar en ningún mo-
mento sus ojos del monitor y aun así tener un panorama 
de visión claro y un acceso oportuno al instrumental que 
necesite en un momento determinado.

Todo el equipo quirúrgico debe mantener sus ojos en 
el monitor, especialmente cuando se presenta una situa-
ción inestable y de este modo evitar pérdidas de tiempo 
ante situaciones de urgencia. Por ejemplo, en caso de san-
grado, se debe controlar la hemorragia con coagulación 
y/o compresión directa sobre el vaso con el instrumental y 
sólo después de que se haya comprobado la hemostasia, 
es cuando se puede retirar la óptica para limpiarla2.

3. Disposición de la sala operatoria

Con la finalidad de evitar en lo posible la necesidad 
de quitar los ojos de la pantalla, el cirujano debe tener a 
su alcance todo lo que necesite. El equipo e instrumental 

deben ser seleccionados de acuerdo con la cirugía que se 
va a realizar y éste debe estar dispuesto de manera orga-
nizada y fácilmente accesible. Las pinzas y herramientas 
más utilizadas se pueden introducir en bolsillos estériles 
al lado del paciente, mientras que todos los demás se 
organiza sobre la mesa de instrumentación.

Alarcón11 determinó que el porcentaje de espacio 
ocupado en una sala operatoria por la presencia de 
muebles, equipos y personas es del 36% en la laparo-
tomía y se incrementa al 41% durante la laparoscopia. 
También comentó que el número promedio de cables 
y tubos dentro del quirófano se incrementan de 27 a 34 
respectivamente y que el promedio de equipos presentes 
en la sala operatoria aumenta de 6 en la laparotomía a 
13 en la laparoscopia, es por ello que la libertad en la 
posición de los cirujanos, equipos y su distribución en la 
sala operatoria es limitada en estos casos.

De acuerdo con ello, se aconseja que la torre de la-
paroscopia sea colocada de modo que el cirujano pueda 
ver el insuflador y el generador de energía eléctrica sin 
necesidad de modificar su posición corporal. Los cables 
del instrumental deben ser organizados sin enredos y por 
delante del cirujano.

El número, la ubicación y la calidad de las pantallas 
son de extrema importancia ya que una imagen nítida 
se traduce en precisión y velocidad del acto quirúrgico. 
Esta se debe disponer, como se dijo anteriormente, a una 
distancia de 0,6 a 6 veces el tamaño de la pantalla y debe 
situarse frente a cada uno de los cirujanos y a la altura de 
sus ojos o ligeramente por debajo de ellos, de este modo 
se puede contar con el quirófano ideal (FIGURA 6).

Figura 6. Quirófano ideal. 
Fuente: http://omicrono.elespanol.com/2015/06/innova- 
ciones-tecnologicas-que-cambiaran-la-medicina/ 

He aquí dos propuestas latinoamericanizadas de dis-
tribución de la sala de operaciones (Figura 7).
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Figura 7A y 7B. Propuesta de distribución del 
quirófano.

4. Posicionamiento de la paciente

Con la cama operatoria completamente abajo, la 
paciente debe ir con las piernas separadas y sus muslos 
flexionados en ángulo abierto con respecto a la pelvis 
y esta última a un nivel suficientemente bajo para per-
mitir una adecuada movilización uterina, sin interferir 
con el resto de los cirujanos (Figura 8). Los brazos se 
deben mantener en aducción, o para facilitar el trabajo 
del anestesiólogo, se podría colocar formando un ángulo 
de 90 grados al lado de la cabeza2 (Figura 7).

Figura 8. Posición de la paciente.

5. Trócares

Es extremadamente importante definir el campo opera-
torio en función del tipo de cirugía que se va a desarrollar, 
ya que la posición de los trócares es el primer y más impor-
tante paso para realizar una cirugía laparoscópica eficiente. 

La localización del trocar óptico y los accesorios 
dependerán del tipo y las condiciones de la cirugía. Se 
aconseja seguir la premisa de “4 vías + triangulación” 
haciendo referencia al uso de 4 trócares: 1 principal (por 
donde va la óptica) y 3 auxiliares o accesorios, con la 
finalidad de permitir el empleo de ambas manos por parte 
ambos cirujanos. La triangulación de los 3 instrumentos 
auxiliares permiten el abordaje más efectivo de cavidad 
pélvica y con mayor libertad de movimientos, tan nece-
sario sobre todo durante la sutura intracorpórea; sin em-
bargo, el número y ubicación de los trócares se pueden 
modificar de acuerdo con la estrategia quirúrgica trazada, 
si esto facilita el abordaje o acorta el tiempo de la cirugía.

Para determinar la disposición de los trócares, es ne-
cesario saber que la pared abdominal funciona como una 
palanca para el trocar. 

El equilibrio entre la fuerza y la precisión depende 
de la relación entre la porción intraabdominal y extrab-
dominal de los instrumentos. El mejor equilibrio ocurre 
cuando la relación es 1:1, ya que la mano puede sentir la 
presión del tejido y la fuerza de conjunto y la amplitud 
del movimiento extrabdominal es directamente propor-
cional a la acción intraabdominal (Figura 9). 

Figura 9. Relación fuerza, precisión según 
ubicación intra–extra abdominal de los 
instrumentos laparoscópicos.
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El trocar principal se suele insertar a nivel de la ci-
catriz umbilical, pero éste se puede mover en sentido 
craneal en caso de grandes úteros o masas que lleguen a 
dicho nivel. Se recomienda como regla de ergonomía y 
para acortar el tiempo operatorio que se usen 3 trócares 
auxiliares, donde los laterales se ubiquen formando un 
triángulo con el trocar principal, a 2 cm de la espina ilía-
ca anterosuperior y el suprapúbico, ubicado al menos a 
8 cm por debajo del trocar principal y por debajo de una 
línea imaginaria entre los auxiliares laterales (Figura 10). 

Figura 10. Disposición de los trócares.

6. Modo de inserción

El trocar principal es el único que no se inserta bajo 
visión directa, es por ello que debe ser realizado bajo 
medidas de seguridad que se discutirán en otro capítulo 
del libro. Los trócares accesorios deben ser insertados 
bajo visión directa, apoyando su zona apical contra la 
palma de la mano, y dirigiendo el dedo índice paralelo 
al cuerpo del trocar con la finalidad de darle dirección y 
control durante la entrada (Figura 11).

Figura 11. Modo de agarre del trocar.

Estrategia quirúrgica

En el momento en que se inicie la cirugía y con 
la visualización de los hallazgos operatorios se debe 
decidir la estrategia quirúrgica, la cual debe ser lógica 
y sistemática, pero modificable de acuerdo con la situa-
ción. Esto se traduce en un menor tiempo quirúrgico 
con beneficios tanto para el cirujano como para la pa-
ciente. La hemostasia debe ser estricta, se debe evitar 
la irrigación durante la misma (dejarla para el final) y 
la instrumentación debe ser poca, pero adecuada para 
cada cirugía, es por ello que el uso de instrumentos 
multifuncionales es ideal.

Para finalizar, el éxito de la cirugía laparoscópica 
depende de un equipo quirúrgico bien entrenado, que 
hable el mismo lenguaje, sea proactivo y colaborador 
y con conocimiento de las medidas de seguridad y 
ergonomía.
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L a cirugía de mínima invasión ha avanzado en los 
últimos años con el advenimiento de la tecnolo-

gía. Esto, a su vez, ha permitido diseñar y re-diseñar ins-
trumental laparoscópico con el propósito de facilitar la 
manipulación, corte, hemostasia, extracción, irrigación y 
aspiración de los tejidos. En este capítulo se presenta lo 
respectivo al equipo básico. 

Manipulación 

Cuando se manipula el tejido durante una cirugía, es 
importante seleccionar la herramienta adecuada para hacer-
lo, pues con el instrumental no se quiere generar un daño. 
Por esta razón, existen diferentes tipos de pinzas. Algunas 
de ellas poseen una punta ancha y dentada –además de 
contar con un sistema de muelle– que facilita las maniobras 
de tracción y contra-tracción; mientras que otras, como los 
disectores –son delgadas y más planas– permitiendo una 
toma más fina del tejido. También existen pinzas atraumáti-
cas, como las Babcock o las Intestinales, idóneas para la ma-
nipulación de tejidos friables, e incluso se han desarrollado 
pinzas para fines específicos, como la toma de biopsia. Hay 
que mencionar, que,–entre todas las variantes– dichas pin-
zas pueden tener diferentes modalidades:

Diámetro. El diámetro de las pinzas puede ser de tres 
tipos: 3, 5 y 10 mm, cada una con sus pros y contras. 
Entre más delgada sea la pinza el resultado estético de 
la herida y el dolor generado, será menor; mientras que 
entre más gruesa sea la pinza, el torque y capacidad de 
tracción y contra-tracción, será mayor. Por lo anterior, el 
cirujano debe tomar en cuenta el tipo de procedimiento 
que va a realizar, antes de seleccionar el tipo de instru-
mental a introducir.

Longitud. La longitud del instrumental va de 20-29 
cm de longitud en instrumental de 3 mm de diámetro, el 

estándar de 33 cm de longitud en 5 y 10 mm de diámetro 
y de 45 cm de longitud en 5 mm de diámetro. Nueva-
mente, el cirujano debe tomar en consideración tanto 
a la paciente como al procedimiento que va a realizar, 
para seleccionar la longitud adecuada del instrumental. 
Así, en mujeres con obesidad, el instrumental de 45 cm 
de longitud, sería de elección; mientras que en una mu-
jer muy delgada, el instrumental corto de 29 cm sería la 
mejor opción.

Inserto para energía monopolar. Como su nombre lo 
infiere, permite el uso de energía monopolar.

Sistema de muelle. Permite trabar las mandíbulas de 
pinza en una determinada posición. Existen diferentes 
tipos de muelles, por lo que es recomendable familiari-
zarse con el que se va a utilizar, para evitar dificultades 
durante el procedimiento.

Función roticular. Esta función le permite a la por-
ción distal del instrumento, adoptar ángulos cercanos a 
los 90º para acceder a zonas difíciles de alcanzar con 
instrumental recto, además de ser los de elección, en ci-
rugías de puerto único. Existen variantes de este sistema 
y se conocen como Realhand y Spider.

Desechable/reutilizable. De todas las versiones an-
teriores, hay pinzas tanto desechables como reutiliza-
bles. Por supuesto, las ventajas de las reusables sería el 
que permite abatir costos, sin embargo, hay que darles 
mantenimiento adecuado; de lo contrario, no funcio-
narán adecuadamente durante el cierre de las mismas. 
También es muy importante observar que su cubierta 
aislante se encuentre integra, pues con el uso, se va da-
ñando, pudiendo ocasionar fugas de energía (en caso de 
aplicar energía monopolar) misma que puede ocasionar 
un accidente quirúrgico. Por otro lado, las desechables, 
no tienen estos problemas, pero el costo de la cirugía, 
se suele elevar.

Instrumental 
en laparoscopia

Leonel Pedraza, M.D. y Juan Carlos López Jurado, M.D.
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Colocación directa. Cuentan con punta intercambia-
ble, que permite introducirlo a través de la pared abdo-
minal, mediante una punción y sin el uso de un trocar.

Figura 1. Corte. Hay dos tipos: “corte frío” y “corte 
con energía”.
Fuente: http://laparoscopiajimmy.blogspot.mx/2016/02/
historia-de-la-laparoscopia.html

Corte frío. Aquí se encuentran las tijeras laparos-
cópicas. Existen diferentes tipos: rectas, curvas, finas 
y anguladas. Además, pueden contar con las mismas 
modalidades de las pinzas mencionadas previamente 
(roticulares, insertos de energía, etc.). Dependiendo 
del procedimiento que se vaya a realizar, algunas fa-
cilitarán el trabajo más que otras. Por ejemplo, en 
embarazos ectópicos tubarios, la tijera de perico –con 
forma de gancho– permite realizar un corte mientras 
tracciona la trompa, lo cual facilita la realización de la 
salpingotomía.

Figura 2.Tijeras laparoscópicas.
Fuente: https://spanish.alibaba.com/g/laparoscopic-hook- 
scissors.html

Corte con energía. Se puede utilizar cualquier instru-
mental con inserto para energía monopolar, estos pueden 
ser: las propias tijeras, cualquiera de las pinzas mencio-
nadas previamente, así como el instrumental específico 
para este propósito, como los ganchos, las espátulas y las 
asas monopolares. 

En todos los casos, se aplica la energía monopolar 
en su modalidad de corte puro, o en su defecto en su 
modalidad de “blend” (corte y coagulación), nunca en 
su modalidad de coagulación pura, pues, aunque si se 
llega a “cortar” el tejido, eso lo hace generando un daño 
tisular innecesario.

 
Figura 3. Asa monopolar.
Fuente: http://www.medicalexpo.es/prod/unimicro-me-
dical-systems/product-97893-622473.html

Existen sistemas de corte y hemostasia que se acom-
pañan de energía bipolar, o de energía bipolar avanzada, 
así como también existen los de energía ultrasónica, ra-
diofrecuencia y láser. Estos requieren su propio apartado 
y serán mencionados en otro capítulo. 

Hemostasia

La hemostasia se puede realizar de varias maneras. 
Una de ellas es mediante la colocación de una sutura, apli-
cando energía en cualquiera de sus variantes: monopolar, 
bipolar, ultrasónica, etc., o con el uso  de grapas y clips.

Sutura. Esta se puede colocar de varias maneras, 
en forma de endoloops, como nudos extracorpóreos o 
como nudos intra-corpóreos y para ello se requiere el 
uso de baja-nudos, porta-agujas o sistemas de sutura 
automáticos.

Existen una gran variedad de baja-nudos- Se pueden 
clasificar en dos grandes grupos: abiertos y cerrados. Los 
grupos cerrados facilitan la aplicación de los endoloops, 
principalmente cuando estos son fabricados al momento; 
sin embargo, hay que mencionar también los endoloops 
prefabricados, los cuales cuentan con su propio baja-nu-
dos desechable. Si la sutura que se va a colocar es extra-
corpórea, los baja-nudos abiertos son los ideales, porque 
permiten realizar un nudo de forma eficiente y rápida, 
dándole la tensión adecuada. 

Figura 4. Bajanudos.
Fuente: http://www.medicalexpo.es/prod/coopersurgi-
cal/product-68104-727650.html
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Figura 5. Endoloop.
Fuente: https://www.amdnext.com/endoloop-pds-ii-ligatu-
re-0-18.html#.Wefpi0zmHeQ

Para los nudos intra-corpóreos, se requiere el uso 
de porta-agujas, existiendo una gran variedad de ellos. 
Sus variantes oscilan en la forma de su punta: curva o 
recta, en la forma de su empuñadura y en relación con 
su sistema de muelle. Algunos utilizan un botón libe-
rador, mientras que otros requieren un cierre completo 
para liberar el muelle. Las preferencias sobre cuál uti-
lizar, dependerán de la “comodidad” de cada cirujano 
para suturar con ellos. Además de los puntos simples in-
tra-corpóreos, los porta-agujas permiten la colocación de 
surgetes de sutura. Existen sistemas de sutura automática 
para la colocación de surgetes, como todo instrumental, 
requieren práctica y su funcionamiento se debe conocer 
de forma previa. 

Figura 6. Porta agujas.
Fuente: http://www.ebay.com/bhp/laparoscopic- 
needle-holder

En la actualidad existe tecnología como el FlexDex 
–un instrumento utilizado para suturar, que cuenta con 
un movimiento similar al de una mano–.

Figura 7. Flex Dex
Fuente: https://www.medgadget.com/2016/06/flexdex-mini- 
mally-invasive-tool-control-system.html

Energía. Puede ser realizada con energía monopolar, 
energía bipolar, energía bipolar avanzada, energía ultra-
sónica, radiofrecuencia y láser. Todas estas tienen carac-
terísticas particulares y serán revisadas en otro capítulo.

Grapas y clips 

Grapas. En algún momento fueron utilizadas en gine-
cología, sin embargo, su alto costo y falta de practicidad 
–acompañada de una frecuencia en lesiones ureterales 
durante la histerectomía– hicieron que estas cayeran en 
desuso. Al día de hoy, se utilizan principalmente en ciru-
gía gastrointestinal y vascular.

Clips. Tienen forma de “U” y están hechos de titanio. 
Se colocan con aplicadores que pueden ser de 5 mm o 
10 mm y los hay tanto desechables como reutilizables. 
Son un buen recurso para ligar vasos de gran calibre, 
cuando no se puede utilizar energía. 

Figura 8. Clipera y engrapadora.
Fuente: http://www.ethicon.com/healthcare-professionals/ 
products/ligation/endo/ligaclip-endoscopic

Irrigación y aspiración

El sistema de irrigación es parte fundamental de todo 
procedimiento laparoscópico. Normalmente se realiza 
con el uso de una bomba, la cual permite tener presión 
regular y continua. Se utiliza para lavar tejido y así poder 
visualizarlo adecuadamente. También con ella se puede 
realizar hidrodisección. 

La aspiración se lleva acabo conectándonos a un sis-
tema de succión y recolección, que a retirar y cuantificar 
cualquier tipo de líquido dentro de cavidad y permite 
aspirar el molesto humo que se genera con el uso de 
energía y que compromete la visibilidad de la cirugía.

Existen cánulas de 3, 5 y 10 mm. Dichas cánulas 
son intercambiables en todos los sistemas de irrigación/
aspiración. Las de 10 mm, sirven para la extracción de 
grandes coágulos y permiten aspirar de forma más rápi-
da cualquier líquido que se encuentre en cavidad, pero 
también puede aspirar rápidamente el gas, lo cual puede 
ocasionar un inadecuado pneumo-peritoneo. Es más fá-
cil que tejidos como el epiplón o las trompas, queden 
succionadas en su interior, por lo que toda succión con 
una cánula de 10 mm se debe realizar con moderación 
y cuidado. Las cánulas de 5 mm brindan una mayor pre-
sión durante la irrigación y por su diámetro menor, son 
ideales para realizar hidrodisección.
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Existen algunos sistemas de irrigación/aspiración, que 
además cuentan con un aplicador de energía monopolar 
en forma de gancho/espátula.

Figura 9. Bomba de irrigación.
Fuente: http://www.medicalexpo.es/prod/stryker/product- 
70192-447484.html

Figura 10. Cánula de irrigación/aspiración.
Fuente: http://www.medicalexpo.es/prod/medline-inter-
national/product-69342-686047.html

Figura 11. Bomba de irrigación.
Fuente: https://www.karlstorz.com/ec/es/highlights-vet.htm

Extracción

Al realizar procedimientos de mínima invasión, con 
frecuencia se requiere la extracción de algún tejido y en 
ocasiones se pueden realizar extracciones libres a través 
del trocar, cuando el tejido lo permite; sin embargo, es fre-
cuente hallar tejido que –debido a su friabilidad o bien a su 
contenido (endometriomas, teratomas, etc.)– es convenien-
te colocarlos dentro de un medio de contención, de forma 
previa a su extracción y para ello se cuenta con las endo-
bolsas. Estas son bastante resistentes y su capacidad varía 
dependiendo del modelo y la marca –con un rango entre 
los 150 ml, y los 1,200 ml–. Aunado a esto, se cuenta con 
bolsas simples y con bolsas automáticas de recolección.

Bolsas simples. Tiene un aplicador que facilita la in-
troducción de la misma, una vez introducida, la bolsa 
requiere del uso de pinzas para su apertura, colocación, 
introducción del tejido, cierre y extracción de la misma a 
través de un puerto. 

Bolsas automáticas. Poseen un sistema que le per-
mite al cirujano introducirlas, abrirlas dentro, tomar el 
tejido (con un movimiento similar al de pesca con una 
red), cerrarlas y extraerlas sin el uso de ninguna pinza, lo 
que agiliza la extracción del tejido. 

Figura 12. Endobolsas.
Fuente: http://www.medtronic.com/covidien/en-us/products/ 
hand-instruments-ligation/specimen-retrieval-products.html

Morceladores 

Son instrumentos que cuentan con una navaja giratoria. 
Existen versiones tanto manuales como automáticas y al 
día de hoy incluso se cuenta con morceladores inalámbri-
cos. Son utilizados para reducir y simultáneamente extraer, 
grandes porciones de tejido, que de otra manera no podrían 
salir a través de los puertos laparoscópicos. Actualmente, 
es importante que de manera previa a la morcelación, se 
coloque una bolsa especial dentro de cavidad, para evitar 
la diseminación de tejido con potencial oncogénico.

Figura 13. Morcelador.
Fuente: http://grcsurgical.com/lina-xcise/

Agujas laparoscópicas

Son versiones largas de una aguja convencional, 
principalmente utilizadas para la aspiración de algún 
quiste o bien, para la inyección de substancias como 
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la vasopresina, en los casos de embarazos ectópicos y 
miomectomías.

Figura 14. Aguja laparoscópica.
Fuente: http://www.sonitamedic.com.au/showProduct/ 
Laparoscopic+Surgery/Disposable+Laproscopic 
+Instruments/ANOO1_/Aspiration+Needles

Movilizador uterino

Los movilizadores uterinos son instrumental cuya 
finalidad es colocar el útero en una posición adecuada 
que su visualización y así realizar el procedimiento ne-
cesario en su cuerpo y/o anexos. Incluso, se puede quitar 
el útero del camino en la revisión de fondo de saco y 
algunos de ellos permiten llevar al útero a una posición 

de ante-verso-flexión forzada, lo cual facilita durante la 
histerectomía total laparoscópica la realización del rode-
te vaginal en su cara posterior, mediante un delineador 
vaginal. Algunos movilizadores, cuentan con un sistema 
que permite inyectar líquido y/o gas con la finalidad de 
verificar la permeabilidad tubaria. 

Existen muchos modelos, algunos muy sencillos, otros 
más complejos, por lo que es recomendable que el médico 
se familiarice con su funcionamiento antes de colocarlo.

Figura 15. Movilizadores uterinos.
Fuente: https://www.mpmmedicalsupply.com/obgyn- 
infertility/uterine-manipulators/k-umi-uterine-manipula-
tor.html
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Introducción

L a cirugía laparoscópica y robótica es una de las 
herramientas diagnósticas y terapéuticas más im-

portantes en la presente era quirúrgica y se ha convertido 
en el estándar de atención para muchos procedimientos. 
Los beneficios de las técnicas laparoscópicas mínima-
mente invasivas comparadas con las técnicas abiertas 
(laparotomía) implican: menos dolor, movilización tem-
prana, incisiones quirúrgicas mínimas, reducción en la 
respuesta al estrés postoperatorio y estancias hospitalarias 
más cortas1. La laparoscopia requiere insuflación de gas 
intraperitoneal o extraperitoneal, generalmente dióxido 
de carbono (CO2), para crear un espacio que permita la 
visualización y las maniobras quirúrgicas.

Las preocupaciones anestésicas para los pacientes 
sometidos a cirugía laparoscópica y robótica difieren 
de las de los pacientes sometidos a cirugía abdominal 
abierta e incluyen los efectos fisiológicos del neumope-
ritoneo, la absorción de CO2, el posicionamiento reque-
rido para la cirugía y el tiempo requerido para realizar el 
procedimiento que en ocasiones toma más tiempo que 
la alternativa abierta.

Aspectos técnicos quirúrgicos

La laparoscopia requiere la creación de un neumo-
peritoneo por insuflación de gas, generalmente dióxido 
de carbono (CO2), para abrir espacio en el abdomen que 
permita la visualización y la manipulación quirúrgica. La 
insuflación de CO2 se puede realizar ciegamente usando 
una aguja de Veress o colocando un puerto bajo visión 
directa a través de una pequeña incisión subumbilical. 
La fuente de gas está conectada a la aguja o al puerto. 
La presión intraabdominal (IAP) se controla cuando el 

gas se insufla, con el objetivo de una presión ≤ 12-15 
mmHg con el fin de minimizar los efectos fisiológicos de 
la insuflación y absorción del gas1.

Después de la insuflación, se coloca un puerto y se 
inserta el laparoscopio y bajo la visualización intraabdo-
minal directa, se colocan más puertos si son requeridos 
para manejo de instrumental que asisten el procedimien-
to. El grupo quirúrgico usa un monitor de video conecta-
do al laparoscopio para ver el contenido intraabdominal 
y realizar el procedimiento diagnóstico y/o terapéutico.

El sistema robótico más utilizado (davinci®) ocupa 
mucho espacio en la sala de operaciones y consiste en 
una consola de control para el cirujano, una torre que 
sostiene el sistema óptico y una mesa que se ubica del 
lado del paciente con brazos robóticos, una vez que se 
crea el neumoperitoneo, se colocan múltiples puertos 
para la inserción de la cámara y los brazos robóticos. El 
cirujano controla la cámara y los brazos robóticos desde 
la consola de control, alejados del paciente, mientras un 
asistente está al lado del paciente para succionar, retrac-
tar, pasar suturas o gasas dentro y fuera del abdomen.

Evaluación preoperatoria 

Se debe realizar una historia clínica y un examen físi-
co dirigido con énfasis en la evaluación de la vía aérea, 
los sistemas cardíaco y pulmonar, detectar factores de 
riesgo para náusea y vómito, dolor severo posoperatorio 
y lesiones asociadas a la posición durante la cirugía. Se 
debe realizar además estudio a profundidad de las co-
morbilidades que presente el paciente y de acuerdo con 
el procedimiento se evaluará la necesidad de técnicas 
de ahorro sanguíneo perioperatorio y/o reserva de he-
mocomponentes. La tendencia actual es minimizar los 
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exámenes de laboratorio preoperatorio de rutina los cua-
les serán individualizados por el anestesiólogo que rea-
lice dicha valoración, toda mujer en edad reproductiva 
debe tener una prueba inmunológica del embarazo soli-
citada antes del procedimiento para descartar gestación. 

La evaluación preoperatoria para los procedimientos 
laparoscópicos es mandatoria y debe ser la misma que 
para el procedimiento abierto equivalente, realizándose 
al menos durante la semana previa al procedimiento 
quirúrgico. Se debe obtener consentimiento informado 
para el procedimiento anestésico y verificar si ya fue 
valorado por el cirujano el diligenciamiento del con-
sentimiento de la cirugía. Existen guías internacionales 
y nacionales que ayudan en este proceso de evaluación 
y preparación preoperatoria2,3.

Alteraciones fisiológicas asociadas al 
neumoperitoneo

Cambios cardiovasculares. Los estudios de eventos 
hemodinámicos durante la laparoscopia en pacientes 
con enfermedad cardiopulmonar significativa han repor-
tado un aumento en la presión arterial media (MAP), la 
resistencia vascular sistémica (RVS) y la presión venosa 
central (CVP), con disminuciones en el gasto cardíaco 
(CO) y el volumen sistólico (SV) durante la insuflación 
peritoneal, entre más lenta se haga la insuflación estos 
cambios serán menos dramáticos4,8. 

Los cambios cardiovasculares durante la laparoscopia 
se relacionan con el aumento de la presión intraabdomi-
nal (IAP) asociada con la insuflación y absorción de dió-
xido de carbono (CO2) y los efectos del posicionamiento 
de la siguiente manera, el neumoperitoneo y el aumento 
asociado en el IAP, dan como resultado efectos neuroen-
docrinos y mecánicos sobre la fisiología cardiovascular.

El aumento de la IAP produce la liberación de cateco-
laminas y la activación del sistema renina-angiotensina 
con la liberación de vasopresina llevando a un aumento 
en la MAP y puede contribuir al aumento de la RVS y la 
resistencia vascular pulmonar (PVR)9,12.

La estimulación vagal, a partir de la inserción de la 
aguja de Veress o trocar y el estiramiento peritoneal con 
insuflación de gas, pueden dar lugar a bradiarritmias. La 
bradicardia es común en este contexto y se han descrito 
casos de ritmo nodal y hasta asistolia13. Los aspectos me-
cánicos de la laparoscopia son dinámicos dependiendo 
del estado de volumen preexistente del paciente y siendo 
más acentuados en presencia de hipovolemia, presión de 
insuflación alta y la posición extrema. 

La hipercapnia causada por la absorción de CO2 también 
puede aumentar la SVR y la PVR; en la mayoría de los casos 
para contrarrestar este efecto se aumenta la ventilación mi-
nuto pero el aumento requerido de la presión intratorácica 
puede empeorar aún más el aumenta en la SVR y la PVR.

Los efectos cardiovasculares tienden a resolverse rápi-
damente a medida que se mantiene el neumoperitoneo. 
Un estudio que evaluó las variables hemodinámicos en 
38 pacientes sometidos a colecistectomía laparoscó-
pica mostró disminuciones en el índice cardíaco, SV y 
al volumen telediastólico del ventrículo izquierdo (LV) 
después de la insuflación de CO2 a 15 mmHg, con la 
normalización de todos los valores luego de 15 minutos 
de instaurado el neumoperitoneo14.

Efectos del posicionamiento. La cirugía laparoscópi-
ca se realiza a menudo en posición de cabeza arriba o 
de cabeza hacia abajo para permitir que los órganos in-
traabdominales se desprendan del campo quirúrgico. Los 
extremos de la posición pueden afectar la función cardio-
vascular. La posición de la cabeza hacia arriba (Trende-
lenburg inversa) reduce el retorno venoso al corazón15 y 
puede provocar hipotensión, especialmente en pacientes 
hipovolémicos. La posición de cabeza hacia abajo, the-
head down position (Trendelenburg) incrementa el retor-
no venoso y las presiones de llenado cardíaco. 

Cambios pulmonares. El neumoperitoneo con CO2 y 
el posicionamiento quirúrgico están asociados con cam-
bios en la función pulmonar y el intercambio de gases. 

Efectos de la hipercapnia. La absorción de CO2 
durante la laparoscopia puede tener efectos cardiovas-
culares directos e indirectos. Los efectos directos de la 
hipercapnia y la acidosis asociada incluyen disminución 
de la contractilidad cardíaca, sensibilización a las arrit-
mias y vasodilatación sistémica. Los efectos indirectos 
son el resultado de la estimulación simpática e incluyen 
taquicardia y vasoconstricción10.

Durante la laparoscopia, se debe aumentar la venti-
lación minuto para compensar la absorción de CO2. La 
hiperventilación con este fin puede ser difícil de lograr 
especialmente en los pacientes con enfermedad pulmo-
nar obstructiva crónica (EPOC), asma y en pacientes con 
obesidad mórbida en la posición de Trendelenburg. En 
estos pacientes existe un gradiente ≥ 7 mmHg en el CO2 
al final de la espiracón (ETCO2) comparado con el CO2 
medido en los gases arteriales por lo que en estos casos 
puede ser requerido, en algunas ocasiones, en la corrobo-
ración del valor del CO2 por medición de gases arteriales.

Cambios en la mecánica pulmonar. El neumoperito-
neo causa desplazamiento cefálico del diafragma y las 
estructuras mediastínicas, lo que reduce la capacidad 
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residual funcional (FRC) y la distensibilidad pulmonar, 
lo que resulta en atelectasias y aumento de las presiones 
pico de las vías respiratorias. Estos efectos se exacerban 
con el Trendelenburg forzado (p. Ej., Durante la cirugía 
pélvica) y se reducen con el posicionamiento Trendelen-
burg inverso (p. Ej., Durante la colecistectomía y la ciru-
gía gástrica). Los cambios en la distensibilidad pulmonar 
son menores con la insuflación retroperitoneal (p. Ej., 
Durante los procedimientos renales o suprarrenales) en 
comparación con la insuflación intraperitoneal16.

Absorción de CO2. El CO2 es altamente soluble y se 
absorbe rápidamente en la circulación durante la insu-
flación para laparoscopia. La absorción de CO2 aumenta 
rápidamente y alcanza una meseta a los 60 minutos de 
insuflación aproximadamente. Nuevamente se debe au-
mentar la ventilación para mantener el CO2 al final de la 
espiracón (ETCO2) y la presión parcial arterial de CO2.

La técnica quirúrgica puede influir en el grado de ab-
sorción de CO2. Múltiples estudios han encontrado que 
el enfisema subcutáneo, una posible complicación de la 
laparoscopia, está asociado con una mayor absorción de 
CO2. El enfisema subcutáneo puede ser más común du-
rante la insuflación retroperitoneal de CO2 que con la in-
suflación intraperitoneal, pero no está claro si el abordaje 
retroperitoneal mismo aumenta la absorción de CO2. Los 
hallazgos de estudios que compararon la absorción de 
CO2 con estas dos técnicas sin enfisema subcutáneo han 
reportado resultados contradictorios16,20.

Movilización del tubo endotraqueal. La instauracion 
del neumoperitoneo y la colocacióm del paciente en po-
sición de Trendelenburg causa desplazamiento cefálico 
del árbol bronquial y la carina, lo que puede provocar 
la migración del tubo orotraqueal hacia una posición 
endobronquial lo que se manifiesta clínicamente con 
hipoxia y elevaciones de la presión inspiratoria. Además, 
la presión del manguito del tubo endotraqueal debe ser 
chequeada regularmente ya que aumenta en algunos pa-
cientes durante la laparoscopia con el riesgo de isquemia 
traqueal en procedimientos largos21,23.

Cambios circulatorios regionales

Flujo de sangre esplácnico. Los efectos mecánicos y 
neuroendocrinos del neumoperitoneo pueden disminuir 
la circulación esplácnica, lo que reduce el flujo sanguí-
neo hepático total y la perfusión intestinal. Sin embargo, 
la hipercapnia puede causar vasodilatación esplácnica 
directa. Por lo tanto, los efectos generales sobre la circu-
lación esplácnica no son clínicamente significativos24,25.

Flujo sanguíneo renal. La creación de un neumo-
peritoneo produce una reducción de la perfusión renal 
y el gasto urinario asociado con la compresión del 

parénquima renal, el flujo reducido de venas renales y 
el aumento de los niveles de vasopresina26,28. Cuando la 
IAP se mantiene por debajo de 15 mmHg, la función re-
nal y la producción de orina generalmente se normalizan 
poco después de la deflación del neumoperitoneo, sin 
evidencia histológica de cambios patológicos.

No se han estudiado los efectos de la laparoscopia 
en la función renal en pacientes con enfermedad renal 
preexistente. En la mayoría de los casos, los beneficios 
de un abordaje quirúrgico mínimamente invasivo supera 
las preocupaciones teóricas sobre el efecto del aumento 
de la presión intraabdominal en la función renal.

Flujo sanguíneo cerebral. El aumento de las presiones 
intraabdominales e intratorácicas, la hipercapnia y el posi-
cionamiento en Trendelenburg pueden aumentar el flujo 
sanguíneo cerebral (CBF) y las presiones intracraneales 
(ICP)29. En pacientes sanos que se someten a un neumoperi-
toneo prolongado y una posición de Trendelenburg forzada, 
la oxigenación cerebral y la perfusión cerebral permanecen 
dentro de límites seguros30. En pacientes con lesiones como 
masas intracraneales o trastornos cerebrovasculares serios 
(p. Ej., Aterosclerosis carotídea y aneurisma cerebral), el 
aumento de la PIC puede tener consecuencias clínicas. Por 
lo tanto, en esta población de pacientes, mantener normo-
capnia estricta durante la laparoscopia es deseable.

Cambios en la presión intraocular. La presión in-
traocular (PIO) aumenta con el neumoperitoneo y se 
incrementa aún más cuando el paciente se coloca en Tren-
delenburg31,33. Un estudio observacional prospectivo de la 
PIO en pacientes sometidos a prostatectomía laparoscó-
pica robótica en posición de Trendelenburg forzada, en-
contró que la PIO aumentó en un promedio de 13 mmHg 
desde el inicio al final del procedimiento (29 mmHg frente 
a 16 mmHg, límite superior de 20 mmHg normal)31. No 
se conocen las implicaciones clínicas de este aumento, 
aunque el aumento de la PIO puede jugar un papel en 
la pérdida visual posoperatoria entidad poco estudiada en 
pacientes con casos prolongados de cirugía laparoscópica. 

Consideraciones en la técnica anestésica

En la mayoría de los casos se realiza anestesia general 
para laparoscopia y cirugía robótica. Para los procedi-
mientos realizados en la posición de Trendelenburg, la 
anestesia general con intubación endotraqueal permite 
un control y soporte ventilatorio óptimos. En ocasiones 
se usa anestesia espinal o epidural con niveles sensoria-
les de T4 a T6 para procedimientos cortos en posición 
supina (p. Ej., Laparoscopia diagnóstica)34,37.

Monitoreo y acceso intravenoso. Se aplican los crite-
rios de la Sociedad Americana de Anestesiólogos (ASA) 
(p. Ej., Presión arterial [BP], electrocardiografía, saturación 
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de oxígeno, capnografía y temperatura) en pacientes con 
riesgo ASA I-II. Se debe considerar monitoria adicional (p. 
Ej., Presión arterial continua) según lo comorbilidad del 
paciente, la pérdida de sangre esperada y la duración de 
la cirugía. Todos los pacientes requieren la colocación de 
al menos un catéter venoso periférico. La necesidad de un 
acceso venoso adicional o de alta flujo debe estar deter-
minada por las pérdidas sanguíneas anticipadas. Muchos 
procedimientos robóticos y algunos procedimientos lapa-
roscópicos se realizan con los brazos del paciente a los 
lados del cuerpo, lo que limita el acceso para la toma de 
muestras de sangre, la colocación de un catéter arterial o 
el acceso venoso adicional durante el procedimiento, en 
este caso los abordajes venosos a nivel del cuello pueden 
ser una alternativa en caso de urgencias intraoperatorias.

Inducción de la anestesia. Se pueden utilizar una va-
riedad de medicamentos y técnicas para la inducción de la 
anestesia y se eligen según los factores del paciente. Para la 
mayoría de los adultos, se realiza la inducción intravenosa 
(IV). Después de la inducción, los ojos deben estar cerrados 
y cubiertos; es decir, con cinta adhesiva o vendaje adhesi-
vo transparente, para evitar daños en la córnea. Se indi-
vidualiza la colocación y succión de un tubo orogástrico 
para descomprimir el estómago, antes de la inserción de la 
aguja o el trocar y para minimizar las lesiones estomacales.

Elección del dispositivo para control de vía aérea. 
Un tubo endotraqueal es de elección para el manejo de 
la vía aérea durante la laparoscopia para proporcionar un 
control óptimo de la ventilación y para proteger contra la 
aspiración. Un tubo endotraqueal con manguito permite 
el uso de la presión espiratoria final positiva (PEEP) y las 
altas presiones pico de las vías respiratorias que pueden 
requerirse durante el neumoperitoneo, especialmente 
con el posicionamiento de Trendelenburg forzado. Los 
dispositivos supraglóticos (SGA) se usan comúnmente 
para el manejo de la vía aérea para la anestesia y se 
pueden usar con ventilación con presión positiva. El 
uso de SGA para la laparoscopia es controvertido. Estos 
dispositivos no protegen completamente contra la aspira-
ción del contenido gástrico y generalmente se usan con 
presiones inspiratorias pico más bajas. Sin embargo, hay 
una serie de estudios y reportes de casos que describen 
el uso seguro de los SGA de segunda generación para 
procedimientos laparoscópicos38,41. Los SGA de segunda 
generación permiten el uso de una presión más alta en 
las vías respiratorias sin fugas para ventilación mecánica 
y tienen puertos para aspiración y descompresión gástri-
ca para minimizar las posibilidades de aspiración. 

Posicionamiento. La laparoscopia se realiza a menu-
do en posiciones de cabeza hacia arriba (Trendelenburg 
invertido) o cabeza hacia abajo (Trendelenburg) para me-
jorar las condiciones de exposición y manipulación en el 

campo quirúrgico. Además, se puede requerir cualquiera 
de las posiciones utilizadas para procedimientos abier-
tos. A menudo, los brazos están pegados al cuerpo del 
paciente para una cirugía laparoscópica y robótica. Un 
objetivo durante el posicionamiento es la prevención de 
lesiones en los nervios periféricos y prominencias óseas. 
Los puntos de presión deben estar acolchados, al igual 
que los conectores de plástico en los tubos IV y disposi-
tivos de monitoreo. Los dispositivos de posicionamien-
to se utilizan a menudo para evitar que el paciente se 
deslice sobre la mesa de operaciones con Trendelenburg 
forzado o Trendelenburg invertido. Las almohadillas 
antideslizantes, las cintas transversales y los apoyos acol-
chados para los hombros son opciones. Para la cirugía 
robótica, una vez que el dispositivo robótico esté aco-
plado con los brazos conectados a los instrumentos, no 
se debe cambiar la posición de la mesa de operaciones. 
Con los instrumentos en posición fija, el movimiento del 
paciente puede provocar lesiones en la pared abdominal 
y las estructuras intraabdominales.

Mantenimiento de la anestesia

Como norma general se utilizan técnicas balanceadas 
(inhalados con agentes intravenosos más bloqueos regio-
nales y utilización de anestésicos locales en cavidad e 
infiltración de los puertos de entrada) y se evita el uso de 
óxido nitroso que genera náuseas y vómito. En pacien-
tes con alto riesgo de náusea y vómito posoperatorio de 
acuerdo con los registros ya definidos para este fin, se 
pueden utilizar técnicas intravenosas totales. 

Los agentes bloqueantes neuromusculares (NMBAs) 
se administran durante la cirugía abdominal para facilitar 
la intubación endotraqueal y para mejorar las condicio-
nes quirúrgicas. Al final de la cirugía, el bloqueo neuro-
muscular se revierte si esta indicado de acuerdo con la 
monitoria de la función neuromuscular con un monitor 
cuantitativo de tren de cuatro ya sea con neostigmina 
o sugammadex. Una revisión de la literatura encontró 
fallas metodológicas en la mayoría de los estudios y con-
cluyó que no había evidencia para apoyar el bloqueo 
neuromuscular profundo comparado con moderado para 
la laparoscopia42. Durante los procedimientos robóticos, 
se debe mantener un bloqueo neuromuscular profundo 
siempre que el dispositivo robótico esté acoplado con 
los instrumentos intraabdominales conectados. En este 
ajuste, cualquier grado de movimiento inesperado del 
paciente puede provocar lesiones.

Ventilación mecánica. Los cambios dinámicos en la 
función pulmonar durante la laparoscopia requieren un 
ajuste intraoperatorio de la ventilación mecánica. Para 
cirugías mayores y prolongadas se sugiere una estrategia 
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ventilatoria intraoperatoria protectora, utilizando un vo-
lumen corriente de 6 a 8 ml/kg de peso corporal ideal y 
PEEP de 5 a 10 cm H2O y saturación de oxígeno (SaO2) 
> 90 por ciento esta estrategia puede reducir las compli-
caciones pulmonares postoperatorias y mejorar la oxige-
nación durante la laparoscopia43,46. Se prefiere aumentar 
la frecuencia respiratoria, en lugar del volumen corrien-
te, para aumentar la ventilación minuto y compensar la 
absorción de CO2 mientras se evita el barotrauma. Se 
permite una hipercapnia leve (es decir, CO2 espirado 
[ETCO2] de aproximadamente 40 mmHg) si es necesario 
para mantener las presiones máximas de las vías respira-
torias por debajo de 50 cmH2O para evitar el barotrauma. 
Además, la hipercapnia leve puede mejorar la oxigena-
ción tisular mediante el aumento del gasto cardíaco (CO) 
y la vasodilatación, y un desplazamiento a la derecha de 
la curva de disociación de la oxihemoglobina47,49.

Fluidoterapia. La fluidoterapia perioperatoria es uno de 
los principales factores que se sabe influyen en los resulta-
dos posoperatorios después de la cirugía abdominal50,51. La 
fluidoterapia racional evitando la sobrecarga iatrogenica de 
fluidos mejora el resultado después de una cirugía gastroin-
testinal importante, evitando el edema intestinal y la acumu-
lación de líquido intersticial. En pacientes sometidos a cirugía 
robótica en una posición de Trendelemburg forzado, la ad-
ministración excesiva de fluidos puede dar como resultado 
edemas faciales, faríngeos y laríngeos. En este contexto, la 
fluidoterapia racional es esencial. Se prefieren los indicadores 
dinámicos como el volumen sistólico (SV) o la variación de la 
presión sistólica. La optimización de los indicadores dinámi-
cos se puede lograr mediante la administración de pequeños 
bolos de fluidos (250 ml) según respuesta. Se sugiere el uso 
liberal de línea arterial en pacientes con comorbilidades car-
diopulmonares o cirugías extensas y prolongadas.

Profilaxis de náusea y vómito. La laparoscopia se 
ha identificado como un factor de riesgo para nausea y 
vómito posoperatorio (NVPO) aunque la literatura sobre 
este tema es conflictiva52. Aunque se han propuesto enfo-
ques basados   en los riesgos para la terapia antiemética, el 
cumplimiento de estas estrategias es pobre53. Por lo tanto, 
se debe utilizar el tratamiento antiemético multimodal 
profiláctico de rutina en todos los pacientes sometidos a 
cirugía laparoscópica/robótica. El número de combina-
ciones antieméticas se puede basar en el nivel de riesgo 
del paciente. El enfoque de la profilaxis antiemética su-
gerido es el siguiente:

Todos los pacientes. Se administra dexametasona 4 a 
8 mg IV después de la inducción y antagonistas de 5-HT3 
Ondansetron 4 mg al final del procedimiento quirúrgico.

Pacientes de alto riesgo. Para pacientes con un ries-
go muy elevado de NVPO (p. Ej., Pacientes mujeres, 

antecedentes de cinetosis, antecedentes de NVPO ante-
riores, altos requerimientos de opiáceos para el alivio del 
dolor), administramos terapia antiemética adicional con 
haloperidol 1 mg IV54,55. Además, utilizar la anestesia ge-
neral IV total (TIVA) con propofol.

Terapia de rescate. Para la terapia de rescate en el 
postoperatorio inmediato, administramos dosis bajas de 
propofol (10 mg IV, lentamente) o antihistaminicos, di-
menhidrinato (1 mg/kg IV).

Plan para el manejo del dolor 
postoperatorio 

Se sugiere un enfoque multimodal para el manejo 
del dolor postoperatorio minimizando la administración 
postoperatoria de opiáceos. Las maniobras de recluta-
miento pulmonar al final del procedimiento con el fin de 
mejorar la oxigenación y de evacuar la mayor cantidad 
de gas residual en la cavidad abdominal contribuyen 
también a la disminución del dolor de hombro poso-
peratorio. El dolor después de cirugía laparoscopia se 
puede controlar de manera eficaz con la combinación 
de acetaminofén, antiinflamatorios no esteroideos (AINE) 
o inhibidores específicos de la ciclooxigenasa2 (COX2) y 
dexametasona56,61. Se infiltra rutinariamente las incisio-
nes con anestésico local (LA) en el momento del cierre 
de la herida. En el período postoperatorio, si es necesa-
rio, el dolor puede tratarse con opiáceos en dosis bajas; 
la analgesia regional con un TAP block y/o la instilación 
de anestésicos locales diluidos intraperitoneales será 
discutida a fondo en el capítulo 2.15. Manejo del dolor 
postoperatorio. Para la mayoría de los procedimientos 
quirúrgicos laparoscópicos y robóticos, la analgesia neu-
raxial (es decir, la analgesia epidural y la morfina intrate-
cal) es innecesaria y puede no ser beneficiosa57.

Complicaciones intraoperatorias

Las complicaciones durante la laparoscopia incluyen 
las relacionadas con los cambios fisiológicos del proce-
dimiento laparoscópico, las relacionadas con maniobras 
quirúrgicas (por ejemplo, lesión relacionada con el ac-
ceso, lesión vascular, de órganos sólidos o intestinales, 
absorción de dióxido de carbono [CO2]) y relacionadas 
al posicionamiento del paciente62,67. 

Complicaciones hemodinámicas. La hipotensión, la 
hipertensión y las arritmias son las más frecuentes y su 
tratamiento depende de la causa y durante la fase de la 
cirugía que ocurran.
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Durante la insuflación. Las lesiones quirúrgicas duran-
te el acceso abdominal (p. Ej., Embolia gaseosa, lesiones 
vasculares o de órganos sólidos con hemorragia) pueden 
causar una descompensación cardiovascular rápida. La 
insuflación abdominal inicial es un momento de mucha 
vigilancia de la presión arterial (PA), la frecuencia cardíaca 
(FC), las presiones máximas inspiratorias, el (ETCO2) y la 
saturación de oxígeno. Los cambios en los signos vitales 
deben discutirse inmediatamente con el cirujano para per-
mitir la reevaluación de la posición de la aguja o el trocar 
y la posible liberación del neumoperitoneo. El tratamiento 
de la disfunción hemodinámica incluye la confirmación 
de que la presión intraabdominal (IAP) está dentro de los 
límites aceptables; descartar causas tratables; y tratamiento 
de soporte que incluye la reducción de los anestésicos, la 
administración de fluidos y vasopresores. Si el tratamiento 
de soporte es ineficaz, puede ser necesaria la deflación del 
abdomen. Después de la estabilización cardiopulmonar, 
se puede intentar una reinsuflación lenta y cautelosa uti-
lizando un IAP más bajo. Sin embargo, con signos persis-
tentes de deterioro cardiopulmonar significativo, puede ser 
necesario convertir el procedimiento a una técnica abierta.

Durante la cirugía. Durante la cirugía, la inestabili-
dad hemodinámica puede ocurrir por múltiples causas 
y es más frecuente en pacientes con comorbilidades car-
díacas y pulmonares.

Hemorragia. La hemorragia puede ser menos eviden-
te durante los procedimientos laparoscópicos debido a la 
limitación visual del campo quirúrgico. La hipotensión 
inexplicable debe discutirse con el cirujano para encon-
trar una causa.

Hiperventilación. Cuando se aumenta la ventilación 
para compensar la absorción de CO2, el retorno venoso al 
corazón puede verse comprometido y provocar hipoten-
sión, especialmente con el uso concomitante de la presión 
espiratoria final positiva (PEEP). La administración de flui-
dos y/o cambios en los parámetros de ventilación mecáni-
ca pueden mejorar el estado hemodinámico del paciente. 

Complicaciones pulmonares. Incluyen la hipercapnia 
y la hipoxemia, pueden relacionarse con los efectos fisio-
lógicos sobre la ventilacion o por lesión quirúrgica en el 
diafragma o cavidad torácica.

Hipercarbia. Cuando esta se produce de manera 
gradual a pesar del aumento de la ventilación, deben 
considerarse causas de aumento de la absorción o dis-
minución de la eliminación del CO2, se debe examinar 
al paciente en busca de signos de enfisema subcutáneo. 

Hipoxia. Se debe auscultar el tórax del paciente y eva-
luar presencia de sonidos respiratorios bilaterales para des-
cartar el broncoespasmo y la intubación endobronquial. El 

tratamiento inicial incluye un aumento en la concentración 
de oxígeno inspirado. A menos que el paciente tenga hipo-
tensión y luego de descartar intubación endobronquial y 
broncoespasmo, se debe realizar una maniobra de reclu-
tamiento (respiración manual con una presión de meseta 
de 30 cm H2O, mantenida durante 20 a 30 segundos) se 
debe optimizar también la PEEP. Si se produce hipoxemia 
refractaria, se debe liberar el neumoperitoneo.

Asociadas a insuflación de dióxido  
de carbono

Enfisema subcutáneo. Esto puede ocurrir durante 
la insuflación intraperitoneal con una aguja o trocar de 
Veress colocada incorrectamente, durante la laparos-
copia extraperitoneal (p. Ej., Cirugía renal) o durante la 
laparoscopia abdominal superior (p. Ej., Fundoplicatura 
de Nissen)68. Los siguientes han sido identificados como 
factores de riesgo de enfisema subcutáneo durante la la-
paroscopia69: Cirugía que dura más de 200 minutos. El 
uso de seis o más puertos quirúrgicos, edad del paciente 
> 65 años, fundoplicatura de Nissen.

Cuando se produce hipercarbia a pesar de la hiperventi-
lación, se debe examinar al paciente en busca de signos de 
gas subcutáneo en el abdomen, el tórax y el cuello. Si se en-
cuentra crepitación o edema, se debe notificar al cirujano; 
Se puede requerir el reajuste de los puertos, la reducción de 
la presión de insuflación o la conversión a cirugía abierta, se 
puede proseguir el procedimiento siempre y cuando el en-
fisema subcutáneo no progrese. En la mayoría de los casos, 
el enfisema subcutáneo se resuelve después de que el ab-
domen se desinfla y no se requiere intervención específica. 
Cuando se produce crepitación o hinchazón en la cabeza, 
el cuello o la parte superior del tórax, aumenta el poten-
cial de compromiso de las vías respiratorias después de la 
extubación, especialmente en pacientes después de proce-
dimientos prolongados en la posición de Trendelenburg 
forzado. En la mayoría de los casos, el CO2 subcutáneo es 
superficial y no compromete la luz de las vías respiratorias. 
Cuando el edema externa es severo, las opciones incluyen 
lo siguiente: 1. Laringoscopia para evaluar el edema de las 
vías respiratorias mientras el paciente está anestesiado. 2. 
Extubación sobre un intercambiador de tubo endotraqueal. 
3. Ventilación posoperatoria durante varias horas, con el 
paciente posicionado en Trendelemburg invertido, para 
permitir la reabsorción de CO2.

La absorción de CO2 por el enfisema subcutáneo pue-
de continuar hasta varias horas después de la cirugía70. 
Los pacientes sanos pueden aumentar la ventilación para 
eliminar el CO2, pero aquellos con enfermedad pulmo-
nar crónica o con depresión respiratoria inducida por 
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opiáceos pueden permanecer hipercárbicos y acidóticos 
en el período posoperatorio. Llevando a somnolencia, hi-
pertensión y taquicardia. Para los pacientes sintomáticos 
con enfisema subcutáneo de la región de la cabeza y el 
cuello, se debe realizar una radiografía de tórax posto-
peratoria para descartar capnotórax. Los pacientes con 
enfisema subcutáneo significativo deben ser observados 
en la unidad de cuidados posanestesico (PACU) o en 
una Unidad de Cuidados especiales (UCE) durante varias 
horas, hasta que el edema comience a disminuir y los 
signos vitales sean normales.

Capnotórax. Aunque es raro, puede ser potencialmen-
te mortal71. Se debe sospechar capnotórax en el contexto 
de un aumento inexplicable de la presión de las vías respi-
ratorias, la hipoxemia y la hipercapnia, especialmente du-
rante la funduplicatura de Nissen. Otros signos sugestivos 
de capnotórax incluyen enfisema subcutáneo de cabeza y 
cuello, asimetría en la expansión del tórax, y un diafragma 
abultado (visualizado dirigiendo el videoscopio hacia el 
diafragma)72. Si es necesario, una radiografía de tórax o 
ecografía transtorácica puede confirmar el diagnóstico de 
capno o neumotórax73. En este contexto, el tratamiento 
depende del estado hemodinámico y respiratorio del pa-
ciente y la etapa de la cirugía. Si esta estable el paciente, la 
reducción de la presión de insuflación, la hiperventilación 
y el aumento de PEEP pueden ser suficientes. El CO2 se 
reabsorbe rápidamente incluso después de grandes cap-
notórax. En un caso reportado de capnotórax casi total du-
rante la funduplicatura de Nissen, el gas se reabsorbió una 
hora después de la operación, sin tratamiento específico74. 
Sin embargo, puede ocurrir un compromiso hemodiná-
mico, que requiere la descompresion toracica con aguja 
o un tubo a tórax para la descompresión y para permitir 
la finalización de la cirugía75. Si persiste a pesar de estas 
medidas, puede requerirse la conversión a cirugía abierta.

Capnomediastinum y capnopericardium. También 
raros, se pueden asociar con compromiso hemodinámico 
significativo. Los factores de riesgo para estas complica-
ciones son similares a los factores de riesgo para el cap-
notórax. El diagnóstico se realiza mediante radiografía de 
tórax. El manejo depende del grado de compromiso he-
modinámico. En la mayoría de los pacientes, la deflación 
del neumoperitoneo y la observación son adecuados, 
mientras que otros pueden requerir terapia de soporte he-
modinámica y ventilatoria junto con la hiperventilación.

Embolia gaseosa. La embolia gaseosa venosa es muy 
común durante la laparoscopia, aunque clínicamente rara. 
Los estudios que utilizan ecocardiografía transesofágica 
(ETE) durante la cirugía laparoscópica han informado una 
incidencia de embolia gaseosa subclínica entre 17 y 100 
por ciento76,78. En este contexto, la embolia gaseosa puede 
ocurrir a través de dos mecanismos. Rara vez, la inyección 

venosa directa de CO2 con la aguja de Veress puede pro-
ducir una embolia de CO2 rápida y de gran volumen en el 
momento de la insuflación abdominal. Alternativamente, 
la absorción de CO2 es posible si una vena se lesiona y 
queda abierta durante la cirugía, permitiendo que el gas 
bajo presión acceda a la circulación. Los signos de embo-
lia gaseosa incluyen hipotensión inexplicada, reducción 
abrupta de ETCO2, hipoxemia y arritmias. El electrocardio-
grama (ECG) puede mostrar desviación del eje a la derecha 
con un complejo QRS ensanchado. La embolia paradójica 
a través de un foramen oval permeable (PFO) o defecto 
septal auricular (ASD) puede ocurrir, con isquemia / infarto 
cerebral o coronaria. Si se sospecha una embolia gaseosa, 
se debe desinflar el abdomen para reducir la absorción de 
CO2 y se debe aumentar la fracción inspirada de oxígeno 
para reducir el tamaño de las burbujas de CO2. Como la 
embolia gaseosa es el resultado de una lesión vascular, 
la hemorragia es posible cuando se reduce la presión in-
traabdominal. Por lo tanto, puede ser necesaria una nueva 
insuflación o cirugía abierta para detener la hemorragia si 
persiste la inestabilidad hemodinámica. El tratamiento es 
de otro modo favorable, con administración de fluidos y 
vasopresores y, si es necesario, reanimación cardiopulmo-
nar. La posición hacia la izquierda y trendelemburg inver-
tido puede permitir que la burbuja de gas flote hacia el 
vértice del corazón derecho, lejos de la arteria pulmonar.

Complicaciones asociadas a la instrumentación qui-
rúrgica. Pueden ocurrir durante el acceso abdominal o 
durante el procedimiento quirúrgico. Las complicaciones 
más preocupantes para el anestesiólogo incluyen lesión de 
órganos vasculares y abdominales, las cuales pueden re-
sultar en una hemorragia significativa. Hasta la mitad de las 
lesiones graves ocurren durante la colocación de la aguja 
de Veress o el trocar en ocasiones durante procedimientos 
diagnósticos en pacientes sanas79. El manejo es la laparo-
tomía inmediata para control vascular además del soporte 
hemodinámico (fluidos, vasopresores, hemocomponentes). 
Al igual que con los procedimientos quirúrgicos abiertos, 
pueden ocurrir lesiones a las estructuras intraabdominales 
durante la disección. El sangrado puede ser menos obvio 
durante la laparoscopia que durante los procedimientos 
abiertos, la visualización del campo quirúrgico es limitada, 
y la sangre puede acumularse fuera del campo quirúrgico 
cuando los pacientes están en posición de Trendelemburg 
o Trendelemburg invertido. Los signos como hipotensión 
y taquicardia refractarios pueden sugerir una hemorragia 
oculta y deben comentarse de inmediato con el cirujano.

Complicaciones relacionadas al posicionamiento del 
paciente. El posicionamiento prolongado en Trendelen-
burg puede causar edema conjuntival, nasal y laringofa-
ríngeo y puede provocar un aumento de la resistencia de 
las vías respiratorias superiores raramente, laringoespasmo 
posterior a la extubación y obstrucción de la vía aérea. Se 
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han notificado lesiones oculares menores (abrasión cor-
neal) e importantes (neuropatía óptica isquémica) después 
de una laparoscopia realizada en una posición de Tren-
delenburg forzado. Los pacientes que se someten a una 
laparoscopia prolongada tienen riesgo de lesión nerviosa 
relacionada con la posición e incluso síndrome compar-
timental80,81. Los puntos de presión, los conectores de los 
accesos venosos en miembros superiores, los cables de 
monitoreo y los soportes de las piernas para el posiciona-
miento de la litotomía deben estar acolchados. Los apoya-
dores de hombros son controversiales, se pueden usar para 
prevenir el deslizamiento durante el posicionamiento en 
Trendelenburg pero su uso se ha asociado con lesión del 
plexo braquial en este contexto82. La incidencia de trombo-
sis venosa profunda puede ser mayor en ciertos pacientes 
sometidos a procedimientos laparoscópicos por lo que se 
debe estratificar el riesgo y utilizar medidas tromboprofi-
lácticas mecánicas y farmacológicas de acuerdo con el tipo 
de cirugía, características del paciente y factores de riesgo 
para enfermedad tromboembolica, estas guías han sido 
recientemente revisadas por Society of American Gastroin-
testinal and Endoscopic Surgeons (SAGES)83.

Conclusión

La cirugía laparoscópica/robótica ha ganado popula-
ridad en comparación con la cirugía abdominal abierta 
(laparotomía). Sus ventajas incluyen menos dolor po-
soperatorio debido a incisiones más pequeñas, pérdida 
de sangre mínima, menor respuesta neuroendocrina al 
estrés y un tiempo de recuperación más corto. El ele-
mento clave en la cirugía laparoscópica es la creación de 
neumoperitoneo con CO2, esta insuflación puede afectar 
de manera variable y dependiendo de las condiciones de 
los pacientes la función cardiopulmonar, se puede absor-
ber y causar complicaciones que van desde el enfisema 
subcutáneo hasta la embolia gaseosa venosa y se pueden 
presentar lesiones no intencionales en las estructuras in-
traabdominales y el posicionamiento del paciente. Un 
adecuado manejo ventilatorio, el manejo de la inestabili-
dad hemodinámica reversible y la prevención y el trata-
miento de la náusea y el vómito, el dolor y la trombosis 
venosa profunda, posicionan al anestesiólogo dentro del 
cuidado perioperatorio de estos pacientes y lo convierten 
en parte fundamental del equipo de trabajo.
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E l acceso inicial en una cirugía laparoscópica es 
quizá el punto más importante. Más del 50% de 

las complicaciones ocurren durante éste. No existe una 
vía de acceso única ideal, todo depende de la experien-
cia del cirujano, antecedentes de la paciente, fenotipo de 
la paciente y patología a enfrentar.

Introducción

La Cirugía Mínimamente Invasiva, sin lugar a dudas, 
es la vía ideal cuando se trata de hacer un procedimiento 
quirúrgico. La vía laparoscópica es la forma más común de 
acceder el abdomen de manera mínimamente invasiva.

La laparoscopia es 41% más segura que la laparoto-
mía, con un riesgo general de complicaciones del 8%, 
comparado con 15.2% para la laparotomía1. 

Existe evidencia de los beneficios significativos de la 
laparoscopia sobre la laparotomía tanto para pacientes 
como empresas de salud, para pacientes incluye menos 
cicatrices, menos dolor post operatorio y recuperación 
rápida. Los beneficios para proveedores de salud entre 
otros son: estancia hospitalaria corta y reducción de cos-
tos por menos incapacidades2.

Más del 50% de las complicaciones laparoscópicas 
ocurren durante la entrada inicial al abdomen (coloca-
ción del primer trocar)3,4.

 Afortunadamente, las complicaciones más graves 
son poco frecuentes, con una incidencia de perforación 
intestinal de 1,8 por cada 1000 casos, y la incidencia de 
lesión de grandes vasos de 0,9 por cada 1000 casos5.

Las complicaciones mayores son intestinales y vas-
culares, con frecuencia 0.04-0.5% y 0.01-1.0% respec-
tivamente4. Las complicaciones potencialmente mortales 

incluyen lesión en el intestino, la vejiga, los grandes vasos 
abdominales. Las complicaciones de menor gravedad tam-
bién pueden ocurrir, tales como infección postoperatoria, 
enfisema subcutáneo y la insuflación extra-peritoneal. 

No hay un consenso claro en cuanto al método ópti-
mo de entrada en la cavidad peritoneal6.

Discusión

No hay evidencia de una técnica sobre otra, en cuan-
to a seguridad en el acceso laparoscópico6. 

Se recomienda usar la camilla lo más baja posible, 
en posición de cero grado, evitando el trembelembourg 
prematuro, para prevenir daños con la aguja de Verres o 
trocar a los grandes vasos. Dependiendo del fenotipo de 
la paciente (delgada u obesa) será la dirección de la aguja 
de Verres y trocar; en pacientes obesas, la cicatriz umbili-
cal esta más baja que la bifurcación de los grandes vasos 
y en pacientes delgadas, está encima de la bifurcación, 
por lo que en obesas se colocará aguja y trocar en ángulo 
de 90 grados tanto a la camilla como a la paciente; y, en 
delgadas, en ángulo de 45 grados. Dicho ángulo se medi-
rá desde el contacto del dispositivo en uso con la fascia.

Muchas técnicas para la entrada laparoscópica han 
sido descritas. La técnica cerrada, tiene dos variantes: la 
primera, que usa la aguja de Verres con pneumoperitoneo 
previo; y, la segunda que es Directa, es decir, en la que se 
coloca el Trocar sin pneumoperitoneo previo. Los benefi-
cios de la técnica cerrada incluyen un menor tiempo, in-
mediato reconocimiento de lesión vascular e intestinal y la 
identificación inmediata de falla en la entrada7. La técnica 
Abierta consiste en incidir la piel, tejido subcutáneo, fascia 
y peritoneo de manera visual con bisturí y tijeras y poste-
rior colocación de trocar romo y posterior colocación del 
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laparoscopio, esta técnica previene las lesiones vascula-
res, el embolismo gaseoso, la insuflación pre-peritoneal y 
disminuye la incidencia de lesión intestinal8.

El sistema de expansión radial (STEP TM, Inner Dyne, 
Sunnyvale, California, USA) fue desarrollado para minimi-
zar el daño tisular, este sistema usa una aguja de pneupe-
ritoneo con una cubierta polimérica. Se retira la aguja y se 
deja la cubierta in-situ, se dilata y coloca una camisa de 12 
mm. Se coloca solo un instrumento afilado, menos trauma 
y disminución de las lesiones vasculares e intestinales9,10.

No hay consenso acerca de cuál es el método ópti-
mo para entrar a la cavidad peritoneal (11, 12). En 1999 
hubo una reunión de consenso para establecer las mejo-
res prácticas en entrada laparoscópica13. 

Ahmad G, The Cochrane Collaboration and publi-
shed in The Cochrane Library 2010, Issue 11, hace una 
revisión de estudios controlados randomizados donde se 
comparan una técnicas de entrada con otras (RCTs). 

Cuando se compararon las técnicas cerradas y abier-
tas no se encontraron diferencias en cuanto a lesiones 
vasculares e intestinales un OR de 0.14 (95%Cl 0.00 a 
6.82) y 1.00 (95%Cl 0.06 a 16.14), respectivamente16,17.

Seis estudios clínicos controlados investigaban Trocar 
Directo vs Aguja de Verres18,19,20,21,22,23), con un total de 
1909 participantes. El Meta-análisis demostró ventaja 
usando la técnica directa en términos de reducir la insu-
flación extra-peritoneal y la entrada fallida en el abdomen, 
cuando se comparaba con la entrada con aguja de Verres 
con OR of 0.06 (95%Cl 0.02 a 0.23) y 0.22 (95%Cl 0.08 a 
0.56) respectivamente, favoreciendo a la técnica Directa. 
No se reportaron complicaciones en los dos grupos.

No hay estudios RCTs que comparen técnica visión 
directa vs entrada con aguja de Verres, instrumentos 
re-usables vs desechables, ni que comparen la posición 
de Trendelenburg vs posición supina al entrar. 

Tres RCTs investigaron el uso de Trocars expansible 
(STEP con trocars estándares en la entrada laparoscópi-
ca24,25,26, con 437 pacientes. El meta-análisis demostró 
ventaja usando el trocar de expansión radial (STEP) en 
términos de reducir la insuflación extra-peritoneal y la 
entrada fallida al abdomen, cuando los comparamos con 
trocars estándares con OR of 0.06 (95%Cl 0.02 a 0.23) 
y 0.22 (95%Cl 0.08 a 0.56), favoreciendo la técnica de 
expansión radial, respectivamente. El meta-análisis no 
demostró ventajas usando el trocars de expansión radial 
STEP) en términos de reducir la lesiones a órganos sólidos, 
injuria vascular y cuando se comparó con trocar estándar 
con un OR de 1.05 (95%Cl 0.07 a 16.91), 0.24 (95%Cl 
0.05 a 1.21) y 0.13 (95%CI 0.00 a 6.37), respectivamente.

Solo un RCT investigo la inserción trans-fundica vs in-
tra-umbilical de la aguja de Verres (27), con 100 pacien-
tes, el estudio no demostró ventajas de la una ni la otra.

Un ensayo clínico aleatorio investigó el uso de levan-
tamiento o no de la pared abdominal antes de la inser-
ción aguja de Verres28, con 150 participantes. Hubo una 
ventaja de no levantar el abdomen de la pared antes de 
la inserción aguja de Verres en comparación con eleva-
ción en términos de entrada con éxito, sin incremento en 
la tasa de complicaciones ósea (OR 5.17, IC 95% 2.24, 
11.90), la elevación de la pared cuando se hace debe ser 
posterior al contacto de la aguja de Verres con la fascia, 
no antes ya que ésta podría buscar una falsa ruta.

En 2007, una encuesta de los ginecólogos con interés 
en cirugía mínimamente invasiva en el Reino Unido, 
reveló una amplia variación en práctica14. Una tercera 
parte de los médicos no estaban dispuestos a cambiar su 
práctica, a no ser que existiera evidencia. Esta revisión se 
realizó para hacer frente a las múltiples formas de acceso 
que existen y valorar desde la evidencia científica cual 
es la mejor, más ahora que la cirugía laparoscópica gine-
cológica, ha entrado a formar parte del Plan Obligatorio 
Básico de Salud en Colombia, y con el conocimiento 
que la mitad de las complicaciones en la cirugía laparos-
cópica están relacionadas con la colocación del puerto 
principal o inicial.

El meta-análisis hecho por Ahmad 20106, no encontró 
evidencia sobre las ventajas de usar la técnica cerrada o 
abierta en cuanto a complicaciones se trata. El meta-aná-
lisis también demostró ninguna ventaja de utilizar la 
técnica de entrada Directa, en la reducción de las com-
plicaciones más importantes, pero reduce la posibilidad 
de insuflación extraperitoneal y por lo tanto la entrada 
fallida, durante la laparoscopia.

No hay evidencia para sugerir que los trócares de ex-
pansión Radial, reducen las complicaciones mayores. Sin 
embargo, una reducción significativa en el sangrado del 
trocar sitio se observó con su uso. El meta-análisis sugiere 
no levantar la pared abdominal antes de la colocación 
de la aguja de Veress para evitar la entrada fallida, pero 
ninguna ventaja se observó en términos de prevención 
de las complicaciones mayores.

Entrada Abierta vs Cerrada

La técnica Cerrada (establecer el pneumoperitoneo a 
través del Aguja de Verres) es preferida por los ginecó-
logos laparoscopistas. Su uso de debe a la tradición y la 
falta de evidencia que sugiera lo contrario. Los cirujanos 
generales tienen adoptado el método abierto de entrada 
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y sugieren que es más seguro que la laparoscopia cerrada 
con poca evidencia para respaldar esta afirmación28,29. El 
metanálisis no mostró ninguna ventaja de seguridad de 
una técnica abierta cuando se compara con la Técnica 
Cerrada, en términos de lesión visceral o vascular17, 16. Se 
considera que es muy importante para la escogencia de 
la técnica de Entrada la experiencia del cirujano y consi-
derar los antecedentes de cirugía previa, cuando se espe-
ra adherencia en el sitio de punción, las alternativas son 
la técnica abierta, la entrada Visual (Endotip. Ternamian, 
optiview, Figuras 1 y 2) o la colocación del puerto inicial 
en el punto de Palmer (2 cm debajo la última costilla 
izquierda, línea medio clavicular), en el cual no hay ad-
herencias debido a que la cámara gástrica no lo permite.

Figura 1 y 2. Endotip. Ternamian, optiview.

Figura 3. Transiluminación.

La laparoscopia abierta no previene lesiones de intes-
tino delgado, ni herniaciones postoperatorias, pero eli-
mina la laparoscopia fallida, el embolismo gaseoso y las 
lesiones de estómago, colon, vejiga y vasos mayores31.

En la actualidad no hay pruebas que la entrada Ce-
rrada sea más peligrosa que otro método32,2. La entrada 
Abierta es una alternativa, sin embargo, no ha impedido 
daños vasculares y viscerales32,2. La mayoría de los gine-
cólogos prefieren la vía Cerrada4.

Trocar Directo vs Aguja de Verres

La colocación del Trocar Directo y la de Aguja de 
Verres son ambos procedimientos a ciegas. Meta-análisis 
demostró no hay evidencia que favorezca la reducción 
de complicaciones de una u otra técnica6. Byron 1993 
llegó a la conclusión de que ni la técnica directa ni Cerra-
da (Verres) debe ser utilizado en pacientes con riesgo de 
adherencias sub-umbilicales, favoreciendo en cambio la 
técnica abierta en estos pacientes. Hubo una reducción 
estadísticamente significativa en el riesgo de insuflación 
extra-peritoneal y en la laparoscopia fallida con la técnica 
Directa. La insuflación extra-peritoneal, puede terminar 
en la necesidad de laparotomía33. 

Una complicación más grave de insuflación extra-pe-
ritoneal es el riesgo de embolismo gaseoso. Mintz 1977 
no reportó ningún caso de embolia gaseosa en 16.739 
procedimientos relacionados con trocar directo, mientras 
que tres muertes fueron atribuidas a la embolia de gas en el 
grupo que se usó aguja de Verres. En la Técnica Directa es 
CO2 es insuflado cuando comprobamos previamente que 
estamos en la cavidad peritoneal y visualizamos epiplón 
y/o intestinos.

Presión inicial

La presión inicial intraperitoneal (VIP) menor o igual 
a 9 mm Hg, es el único parámetro que refleja la correcta 
colocación de la aguja34.

La VIP, se correlaciona positivamente con el peso e 
índice de masa corporal del paciente (BMI) y negativa-
mente con la paridad35.

Hiperdistensión transitoria con CO2

Hiperdistensión transitoria con CO2, con presiones 
25 a 30 mmHg, para prevenir daños vasculares e in-
testinales, antes de la inserción del trocar primario fue 
propuesta en los 1990s36.

Alta presión inicial con el paciente en posición horizon-
tal no afecta la función cardiopulmonar en mujeres sanas37.

La compliance pulmonar con presiones intraabdomi-
nales de 25-30 mm Hg con el paciente horizontal, es 
similar a la del paciente en trendelenburg con presiones 
de 15 mm Hg37.

Una vez colocado los trocars, se baja la presión a 15 
mm de Hg y se da la posición de trendelenburg.
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Cirugía abdominal previa

Las cirugías por vía laparoscópica, son cada vez más 
comunes, en sus inclino tener el antecedente de cirugía 
previa era considerado una contraindicación, por las 
posibilidades de tener adherencia intestinales y posibili-
dad de lesiones, en la actualidad, no es considerada una 
contraindicación38,39, a menos que haya antecedentes de 
peritonitis. Cuando sospechamos adherencias intestina-
les a nivel de la cicatriz umbilical, el acceso del primer 
trocar en el punto de Palmer, dos centímetros debajo de 
la última costilla en la línea medio clavicular izquierda 
es una excelente opción, colocando previamente una 
sonda nasogastrica, en dicho punto las adherencias, no 
se dan por definición, por la distensión del estómago.

La incidencia de adherencias intra-abdominales des-
pués de laparotomía varía entre 30% y 90%40,41. Las com-
plicaciones asociadas con la entrada laparoscópica no ha 
cambiado significativamente en los últimos 25 años y 
suelen estar relacionados con la técnica de acceso, cuan-
do el trocar pasa a través de la pared abdominal durante 
el primer paso del procedimiento42.

Actualmente, no hay evidencia clara de la mejor for-
ma de entrar por vía laparoscópica, y no hay ninguna 
prueba de que una técnica o instrumento utilizado para 
entrar en el abdomen ayude a prevenir las complicacio-
nes43, este problema es más relevante en pacientes que 
han tenido una cirugía previa.

De un total de 168 mujeres que se sometieron a una 
cirugía laparoscópica: 86 fueron asignados al Acceso 

Óptico Directo (optiview) (Grupo A) y 82 a laparoscopia 
Abierta (grupo B). se encontraron los siguientes resulta-
dos: Las diferencias estadísticas, en favor del grupo de 
acceso Óptico Directo (P <.01), se encontraron en la 
duración de la entrada y la perdida sanguíneas las cuales 
fueron significativamente menores en el grupo de acce-
so óptico directo comparado con la técnica Abierta. Las 
lesiones vasculares e intestinales entre las 2 técnicas no 
tuvieron diferencias significativas44.

En nuestro grupo tenemos más de 3000 laparoscopias 
con endotip (Artin Ternamian), el cual se coloca previa 
colocación de aguja de Verres, y presiones de CO2 de 25 
mmg iniciales, sin complicaciones mayores (Ver Fotogra-
fía), en el cual vamos observando directamente, el tejido 
celular subcutáneo, la fascia y el peritoneo parietal. Es 
una excelente opción 

Conclusiones

No existe evidencia clínica de cual sea la mejor ma-
nera de accesar en la cirugía laparoscópica, las técnicas 
sin pneumoperitoneo previo (directas), ya sean ópticas 
o no, tienen ventajas en cuanto ahorro de tiempo y la-
paroscopia fallida, no se encontraron diferencias signi-
ficativas entre laparoscopia abierta y cerrada en cuanto 
a complicaciones menores y mayores. En conclusión la 
mejor técnica dependerá del tipo de paciente, patología 
a enfrentar, insumos disponibles y ante todo la experien-
cia del laparoscopista.
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Introducción

L a técnica de sutura laparoscópica es una herra-
mienta fundamental en la cirugía laparoscópica 

moderna, que permite al cirujano laparoscopista realizar 
hemostasia, pero al mismo tiempo desarrollar procedi-
mientos quirúrgicos avanzados que requieren re-aproxi-
mación de tejidos como en el caso de la miomectomía e 
histerectomía. Por otra parte, cumple un rol fundamental 
en la suspensión de órganos y fijación de mallas en pa-
cientes con distintos tipos de prolapso genital. 

Para dominar esta técnica, el cirujano está obligado a 
adquirir la destreza psicomotriz necesaria para efectuar 
finos y delicados movimientos con los instrumentos la-
paroscópicos. Más adelante, estas habilidades resultarán 
muy útiles, ya que le permitirán mayor precisión y segu-
ridad durante la disección quirúrgica.

Como primer paso, el cirujano debe conocer los instru-
mentos necesarios para realizar sutura laparoscópica: tróca-
res, porta agujas, agujas, materiales de sutura y bajanudos. 
Luego debe: 1) Aprender el adecuado posicionamiento de 
los trócares para sacar máximo rendimiento a la ergonomía, 
2) Comprender la importancia de trabajar con ambas manos, 
3) Dominar diferentes técnicas para tomar correctamente la 
aguja y orientarla en el espacio, 4) Comprender el concepto 
del “punto perfecto” y 5) Comprender la importancia de un 
adecuado movimiento de rotación de la muñeca.

Instrumentos

Trócares

Los trócares son dispositivos utilizados para introducir 
los instrumentos en el interior de la cavidad abdominal y 
se instalan a través de incisiones realizadas en el ombligo 

o en diversas partes de la pared abdominal. Pueden ser 
reutilizables o desechables y, en general, tienen un diá-
metro entre 5 y 12 mm. Existen de diversa longitud, de-
pendiendo de si se trata de un paciente delgado u obeso. 
Pueden tener válvula retráctil o fija, siendo los primeros 
muy útiles para evitar el choque de la óptica con la vál-
vula y así mantener la visión limpia. 

Por otra parte, los trócares de válvula fija evitan el 
escape del CO2, ayudando a mantener la presión del 
pneumoperitoneo estable. En general los trócares de 11-
12 mm permiten la introducción de agujas de sutura de 
hasta 26 mm de longitud y en el caso de los trócares 
de menor diámetro, será necesario utilizar la técnica de 
carga retrograda para introducir la aguja a través de la 
incisión en la pared abdominal sin trocar. Factores im-
portantes a considerar al momento de seleccionar los tró-
cares son: 1) La cantidad de puntos a realizar, 2) El tipo 
de técnica de sutura: extra corpórea o intra corpórea y 3) 
La congruencia entre el trocar y el instrumento, debido 
a que instrumentos de 5 mm en el interior de trócares 
de mayor diámetro pueden aumentar la probabilidad de 
temblor e imprecisión en los movimientos.

Porta agujas

El porta agujas es el instrumento utilizado para tomar 
la aguja y característicamente posee un mecanismo de 
fijación (cremallera), que permite sostener la aguja en 
forma segura y así hacerla pasar a través del tejido con 
precisión. Existen múltiples modelos, con diferencias 
principalmente en sus materiales, forma de la punta y 
el tipo de empuñadura. La selección de cada uno de-
pende de la preferencia de cada cirujano, pero los más 
livianos permiten movimientos de mayor precisión y en 
el caso de la punta, ésta puede ser recta o curva, don-
de la punta curva puede facilitar la ejecución del nudo 
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intra corpóreo. La empuñadura puede ser recta o curva, 
siendo el mango recto más apropiado para realizar el 
movimiento de rotación de la muñeca. 

Aguja

La aguja es metálica, generalmente curva, y se reco-
mienda que el cuerpo sea redondo u ovalado, lo que 
permitirá una mejor rotación de la aguja entre las man-
díbulas del porta agujas. Esta característica facilita en 
forma significativa la orientación correcta de la aguja en 
el espacio al momento de suturar. La punta puede ser 
cónica (Taper point) o cortante (Taper cut), dependiendo 
la superficie que se intente atravesar. 

Un factor muy importante a la hora de seleccionar 
la aguja es su longitud, lo que condicionará la vía a 
través de la cuál la aguja se introducirá en la cavidad 
abdominal. Por lo general las agujas de hasta 26 mm 
de circunferencia pueden ser introducidas con facilidad 
por medio de trócares de 11 mm; las de mayor circun-
ferencia, lo deben hacer a través de una incisión en la 
pared abdominal –retirando previamente el trocar– o 
de un orificio natural como la vagina. Las agujas más 
utilizadas en sutura laparoscópica ginecológica son SH, 
CT1 y CT2.

Sutura

La selección del material de sutura adecuado es muy 
importante para asegurar un buen resultado en la re-apro-
ximación de los tejidos. Existen múltiples tipos, absorbi-
bles y no absorbibles, monofilamento y multifilamento, 
barbadas y no barbadas. 

Por lo general, se recomienda utilizar suturas monofi-
lamento en el caso de órganos delicados, ya que generan 
una menor fricción al pasar por el tejido. Al mismo tiem-
po, este material presenta mayor memoria en su dispo-
sición, lo que facilita la técnica de nudo intra corpóreo. 

Las suturas multifilamento se caracterizan por ser 
trenzadas, lo que les confiere mayor elasticidad; sin 
embargo generan una mayor fricción al deslizarse a tra-
vés del tejido, lo que aumenta el riesgo de laceraciones 
involuntarias. Este tipo de suturas presentan un tiempo 
de absorción más prolongado y una mayor resistencia, 
lo que las hace muy interesantes para suturar estructuras 
musculares y fascias.

En el caso de procedimientos donde se realiza fija-
ción de órganos o mallas, las suturas no absorbibles son 
las más atractivas, ya que garantizan la fijación de estas 
estructuras en la posición deseada en forma definitiva. 
Existen tanto en monofilamento como multifilamento.

En los últimos años han aparecido nuevos materiales 
de sutura, que no requieren la necesidad de anudar. Se 
trata de las suturas barbadas, hebras de monofilamento 
que presentan en su superficie escamas, generadas me-
diante cortes superficiales realizados con láser. Estas 
escamas pueden ser uni o bidireccionales y permiten el 
deslizamiento de la hebra en sólo una dirección, mante-
niéndola fija en su posición en el tejido. Esta característica 
hace que este tipo de material de sutura sea utilizado sin 
la necesidad de realizar nudos, lo que permite acortar el 
tiempo requerido para realizar el afrontamiento del tejido. 

Bajanudo

El bajanudo es un instrumento metálico alargado, que 
posee un mango y en el extremo opuesto, una punta con 
forma de herradura o cono, cerrado o con hendidura. Se 
utiliza en la técnica de nudo extra corpóreo y su función 
es empujar el nudo realizado en el exterior del abdomen, 
y deslizarlo sobre la misma hebra de sutura hacia el inte-
rior, para luego re aproximar el tejido. Los más utilizados 
son aquellos con forma de herradura, que permiten atra-
par la sutura con más facilidad.

Introducción de la aguja en la cavidad 
abdominal

Existen dos técnicas para confeccionar un nudo en 
laparoscopia: intra corpórea y extra corpórea. Depen-
diendo de la técnica seleccionada por el cirujano, la 
estrategia para introducir la aguja y hebra en el interior 
de la cavidad abdominal puede ser diferente. 

En el caso del nudo intra corpóreo, se recomienda 
que la hebra de sutura mida aproximadamente 15 cm, 
y si la aguja mide 26 mm de circunferencia o menos, se 
puede introducir directamente a través de un trocar de 
11 mm. Si todos los trócares son de 5 mm, o la aguja 
tiene una circunferencia mayor a 26 mm, va a ser nece-
sario introducirla a través de un orificio natural como la 
vagina, o bien mediante la siguiente maniobra: se retira 
uno de los trócares accesorios, se pasa el porta agujas a 
través del trocar, luego se toma la hebra de sutura con la 
punta del porta agujas a 2 cm de su inserción en la aguja 
y luego  se introduce nuevamente el porta agujas a través 
del orificio en la pared abdominal. Una vez que la aguja 
y su hebra se encuentran en el interior del abdomen, se 
desliza el trocar sobre el porta agujas para volver a posi-
cionarlo en la pared abdominal.

Por el contrario, el nudo extra-corpóreo requiere de 
una hebra de sutura con una longitud mínima de 70 cm, 
aunque el largo ideal es 90 cm. Si se esta utilizando un tro-
car accesorio mayor a 11 mm, se puede introducir la aguja 
de 26 mm de circunferencia en forma directa, tomando 
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la hebra de sutura con el porta agujas a una distancia de 
2 cm de la aguja, para luego introducirla en el abdomen. 

Si todos los trócares accesorios son de 5 mm, será 
necesario utilizar la técnica de carga retrógrada. Este 
procedimiento consiste en retirar el trocar accesorio, que 
generalmente es el lateral del costado del cirujano, para 
luego pasar el porta agujas a través del trocar. Se toma la 
cola de la hebra de sutura con el porta agujas, y luego se 
desliza el porta agujas y la hebra en forma retrógrada a 
través del trocar. A continuación se vuelve a introducir 
el porta agujas a través del trocar y se toma de nuevo la 
hebra de sutura a una distancia de 2 cm de la aguja. Se 
procede a introducir el porta agujas en el orificio en la 
pared hasta que se alcanza la cavidad abdominal. Una 
vez que la aguja se encuentra en el interior del abdomen, 
se desliza el trocar sobre el porta agujas y se ubica en su 
posición original en la pared (Figuras 1A y 1B).

Figuras 1A y 1B. Introducción de la aguja a 
través de una incisión accesoria de 5 mm en la 
pared abdominal

Fundamentos para manipular la aguja

La técnica de sutura laparoscópica requiere que el ci-
rujano utilice ambas manos, para obtener una adecuada 

manipulación de la aguja y la hebra de sutura. Para 
lograr esto, el posicionamiento de los trócares es funda-
mental. Existen múltiples alternativas de posicionamien-
to de los trócares: fosa iliaca y zona supra púbica, que 
permite acceder cómodamente a líneas de sutura en el 
plano horizontal y vertical o ambas punciones laterales 
en una misma línea, que resulta cómodo para trabajar en 
el plano horizontal, pero no tan fácil en el plano verti-
cal. Claramente, la decisión final sobre cómo posicionar 
los trócares va a depender de la preferencia de cada 
cirujano, pero es muy importante señalar que se debe 
lograr una adecuada ergonomía que permita al cirujano 
posicionar en el espacio en forma cómoda sus hombros, 
codos y muñecas. 

Existen múltiples técnicas para tomar la aguja y la más 
simple de ellas es apoyar la aguja en una superficie o 
plataforma, para luego tomarla con el porta agujas.  Una 
alternativa a este método es manipular la hebra de sutu-
ra con una pinza accesoria o un porta agujas asistente 
en la proximidad de la aguja y así presentar la aguja al 
porta agujas para luego tomarla (Figura 2A). Esta técnica 
permite mayor precisión y además, ayuda a orientar ade-
cuadamente la aguja en la dirección en la que la vamos 
a utilizar (Figura 2B). Una tercera alternativa es tomar la 
aguja con un porta agujas asistente y luego presentarla al 
porta agujas principal. Este método es más difícil, ya que 
existe el riesgo de dañar la punta de la aguja durante la 
manipulación de la misma.

Una vez que el cirujano ha tomado el cuerpo de la 
aguja con el porta agujas, será necesario orientar la aguja 
de acuerdo a la linea de sutura, ya sea en el plano ho-
rizontal, oblicuo o vertical. Ademas, el cirujano deberá 
decidir si realizará un movimiento directo (punta de la 
aguja apuntando a la cámara o reverso, punta de la aguja 
apuntando en la dirección contraria a la cámara). Para 
lograr orientar adecuadamente la aguja, se aconseja ma-
nipular la hebra con el pinza asistente de modo de hacer 
rotar la aguja, mientras el porta agujas la sostiene a partir 
de su cuerpo (Figura 2B). 
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Figuras 2A y 2B. Manipulación de la aguja.

A continuación se debe hacer pasar la aguja a través 
del tejido. Se aconseja intentar realizar siempre el “punto 
perfecto”, para lo cual será necesario tomar la aguja con 
el porta agujas ubicado en la línea más paralela a la línea 
de sutura, independiente de cual sea la mano más diestra 
del cirujano. El cirujano debe posicionar la punta de la 
aguja sobre la superficie a suturar, y se recomienda que 
sea en un ángulo de 90º, lo que permitirá ofrecer la menor 
resistencia posible al paso de la aguja (Fig. 3A). De esta 
forma, realizando un simple movimiento de rotación de la 
muñeca, el porta agujas guiará la aguja a través del tejido 
(Fig. 3B). Utilizando un porta agujas adicional o una pinza 
asistente, se tomará nuevamente la punta de la aguja y 
continuando el movimiento de rotación de ésta, se   com-
pletará el paso a través del tejido (Fig. 3C). Finalmente se 
debe hacer avanzar la hebra de sutura a través del tejido 
para continuar luego con la preparación del nudo.

Figuras 3A, 3B y 3C. Paso de la aguja a través 
del tejido

Nudos en laparoscopia

Existen múltiples tipos de nudos en laparoscopía, los 
que se pueden clasificar de la siguiente forma:

Nudos básicos

Semi-nudo

Semi-llave

Nudos completos

Nudo cuadrado: secuencia de dos semi-nudos 
idénticos.

Nudo quirúrgico: Secuencia bloqueante de 
semi-nudos.

Nudo deslizante tipo polea: Secuencia bloqueante 
de semi-llaves.

Nudo deslizante tipo lazada (Nudo de Roeder).

Los nudos básicos, semi-nudo y semi-llave, se caracte-
rizan por ser nudos incompletos, que se pueden deshacer 
con facilidad. El Semi-nudo es un nudo simétrico, donde 
una línea imaginaria lo divide en dos partes iguales y se 
obtiene al halar ambos extremos con igual intensidad. La 
semi-llave es por definición un nudo asimétrico, donde 
cada hilo juega un rol diferente, y la hebra activa envuel-
ve a la hebra pasiva. Los nudos completos corresponden 
a secuencias de semi-nudos o semi-llaves y son nudos 
más confiables ya que presentan mayor resistencia. 

Existen dos técnicas para confeccionar un nudo en 
laparoscopía: intra corpórea y extra corpórea.
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Técnica intra corpórea

En la técnica de nudo intra corpóreo, el nudo se con-
fecciona íntegramente dentro de la cavidad abdominal, 
utilizando porta agujas y/o pinzas asistentes. Para mante-
ner los tejidos aproximados y evitar la pérdida de tensión 
del nudo, se recomienda realizar una secuencia blo-
queante, que consiste en dos semi-nudos idénticos (nudo 
cuadrado) (Figuras 4A y 4B) seguidos de un semi-nudo 
en la dirección contraria (Figura 4C). Existen múltiples 
alternativas para confeccionar un nudo intra corpóreo, 
las que se pueden utilizar en forma complementaria 
dependiendo del espacio disponible para movilizar los 
instrumentos y del largo de la hebra de sutura disponible. 
Las más conocidas son: Gladiador, Experto y Smiley.

Figuras 4A, 4B y 4C. El nudo intra corpóreo 
corresponde a una secuencia bloqueante de un 
nudo cuadrado (4A y 4B), seguido de un semi-
nudo en la dirección contraria (4C).

Los principios fundamentales para preparar un nudo 
intra corpóreo se describen a continuación (Figura 5):

Figura 5. Fundamentos técnicos del nudo Intra 
corpóreo.

Porta agujas PASIVO toma el extremo de la he-
bra de sutura unido a la aguja en un ángulo de 
90º (Figura 5A).
Porta agujas ACTIVO se ubica, frente al extremo 
libre de la hebra de sutura (BASE) (Figura 5B).
Formar una línea HORIZONTE en dirección a la 
BASE (Figura 5B).
El porta agujas ACTIVO realiza un movimiento de 
giro alrededor de la hebra de sutura que define el 
HORIZONTE, permitiendo que se forme un asa 
alrededor del porta agujas ACTIVO (Figura5C).
El porta agujas ACTIVO toma el extremo libre 
de la hebra de sutura (BASE) y luego se tiran 
suavemente ambas hebras, generando un nudo 
simple (Figura 5D).
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Para preparar la primera secuencia de semi-nudos en la 
misma dirección, el porta aguas activo debe realizar dos 
movimientos de giro alrededor de la hebra de sutura HO-
RIZONTE en la misma dirección. A continuación, se halan 
ambos extremos con igual tensión ajustando el nudo. Para 
completar la secuencia bloqueante, los porta agujas cam-
biarán de rol y el porta agujas que sostenía el hilo horizon-
te tomará el rol activo y quedará libre en el lado contrario 
al extremo corto de la hebra. El otro porta agujas pasará a 
sostener la hebra larga de hilo para confeccionar un HO-
RIZONTE  en dirección a la BASE. El porta agujas activo 
girará alrededor de la hebra horizonte y luego tomará el ex-
tremo corto de la sutura. Se halan ambos extremos del hilo 
con igual intensidad completando el tercer semi-nudo que 
bloqueará el nudo. Finalmente se puede cambiar el rol de 
los porta agujas y confeccionamos un último semi-nudo.

La técnica del Gladiador es la más fácil de aprender 
para el cirujano laparoscopista. Consiste en el uso del 
porta agujas ACTIVO con la punta abierta durante el mo-
vimiento de giro del porta agujas alrededor de la hebra 
HORIZONTE. Se denomina gladiador por el movimiento 
descendente y ascendente de la pinza simulando el “dedo 
del emperador romano”, otorgando su veredicto durante 
el combate de los gladiadores. Fue inventada y publicada 
por Armando Romeo, quien la ha difundido ampliamente 
en el mundo. La mandíbula abierta del porta agujas, evita 
el deslizamiento de la hebra HORIZONTE durante el mo-
vimiento de giro del porta agujas activo. Esta técnica es 
aplicable en la mayoría de los nudos intra corpóreos, pero 
resulta difícil en espacios reducidos (Figura 6A).

La técnica del Experto consiste en realizar el movi-
miento de giro del porta agujas alrededor de la hebra HO-
RIZONTE utilizando la punta de la pinza cerrada, lo que 
requiere de movimientos finos y mayor destreza. Es ideal 
para nudos en espacios reducidos. El dominio de esta téc-
nica necesita de mayor tiempo de práctica, pero resulta  
más fácil si la punta del porta agujas es curva (Figura 5).

Por último, la técnica Smiley consiste en el uso de la 
curvatura de la aguja como HORIZONTE para confec-
cionar el nudo. El porta agujas PASIVO sostiene la aguja, 
mientras el porta agujas ACTIVO realiza el movimiento 
de giro alrededor de la hebra HORIZONTE tomando 
ventaja de la curvatura de la aguja. Esta técnica resulta 
ideal cuando la hebra de sutura es corta (Figura 6B).

Figura 6. Nudo Intra-corporeo. 6A: Técnica 
Gladiador. 6B: Técnica Smiley.

Técnica Extra corpórea

En la técnica de nudo extra corpóreo, el nudo se pre-
para en el exterior de la cavidad abdominal y luego se 
desciende hacia el interior del abdomen empujándolo 
con un bajanudos (Figura 7). El nudo extra corpóreo co-
rresponde a un nudo asimétrico, donde existe una hebra 
activa que desliza alrededor de una hebra pasiva. Se pre-
para con una secuencia bloqueante de dos semi-llaves en 
la misma dirección seguidas de una tercera semi-llave  en 
la dirección contraria (Figura 8). 

La hebra activa se utiliza para crear dos semi-llaves 
en la misma dirección, que deslizan sobre la hebra pa-
siva (una a la vez) hasta aproximar el tejido (Figuras 8A 
y 8B). Luego se invierten las hebras y la hebra pasiva se 
transforma en activa. Utilizando la nueva hebra activa se 
construye una tercera semi-llave que bloqueará el nudo 
en su sitio (Figura 8C). Finalmente se vuelven a invertir 
las hebras y se puede preparar una última semi-llave para 
asegurar el nudo en su lugar (Figura 8D). 
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Figura 8. Técnica de nudo Extra corpóreo

Figura 8: Secuencia bloqueante de semi-llaves

Para deslizar cada semi llave en dirección hacia el teji-
do que se intenta re-aproximar, se utilizará un bajanudo, 

instrumento que posee una hendidura en forma de herradura 
en uno de sus extremos y que sirve para enlazar la hebra de 
sutura. El bajanudo se apoya sobre la hebra activa y luego 
tomando su mango, se empuja en dirección descendente 
utilizando como guía la hebra PASIVA, pasando a través del 
trocar accesorio y finalmente deslizando el nudo hasta el 
tejido (Fig. 7). El bajanudo no debe apoyarse directamente 
sobre el nudo, ya que esto puede romper la hebra de sutura. 
Al mismo tiempo que se empuja el bajanudo, es importante 
mantener la tensión de ambas hebras de sutura para facilitar 
el deslizamiento correcto del bajanudo. Si la tracción aplicada 
es exagerada, existe riesgo de desgarrar el tejido que se intenta 
re-aproximar o bien, de romper la hebra de sutura (Figura 7).

Palabras finales

La sutura en laparoscopia puede resultar desafiante y 
compleja, incluso para el cirujano más experimentado. 
Es una técnica que requiere un completo conocimiento 
de los instrumentos y sistematización   de los movimien-
tos. Sin embargo,  puede resultar simple si aplicamos la 
estrategia apropiada. Todo esto, junto a un programa de 
entrenamiento continuo  en el  pelvitrainer, resultarán 
fundamentales para dominar esta destreza.
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L a formación de adherencias peritoneales postope-
ratorias es una complicación frecuente, posterior 

a intervenciones quirúrgicas abdomino-pélvicas y que 
puede llegar a representar por su sintomatología (dolor 
pélvico, síntomas gastrointestinales, infertilidad, entre 
otras) reducción de la calidad de vida de los pacientes, 
del nivel de energía, de la productividad, así como au-
mentar la complejidad y el riesgo de complicaciones en 
cirugías posteriores1, llegando a representar anualmente 
más de US$ 2 mil millones de dólares, en costos de aten-
ción médica en los Estados Unidos2.

Las adherencias se definen como una conexión fi-
brosa anormal entre dos superficies anatómicamente 
diferentes y que normalmente se encuentran separados 
en la cavidad peritoneal1, y aunque la patofisiología de 
la formación de las adherencias peritoneales no es bien 
conocida. Se cree que este tejido se desarrolla cuando 
los mecanismos de reparación del cuerpo responden 
a cualquier alteración tisular, como las infecciones in-
tra-abdominales, el uso de radioterapia sobre la cavidad 
abdominal y la realización de cirugía abdominopelvica, 
siendo esta última la más importante y representativa3. 

El 90% de las adherencias abdominopélvicas se for-
man como resultado de una cirugía abdominal previa, 
principalmente laparotomía y en menor proporción 
secundario a laparoscopia4. Según la literatura cercana 
a 1999, posterior a laparotomía se encontró adherencias 
significativas hasta en un 95% de las pacientes, con dis-
minución de la incidencia a través de los años y con el 
uso de la laparoscopia, llegando a ser tan solo del 5% 

con desarrollo de clínica y enfermedad adhesiva3. En 
enero del 2017, Allehaiby, et al.1, realizó una revisión 
sistemática –meta-análisis con el objetivo de evaluar 
el efecto de “buenas prácticas quirúrgicas” en la pre-
vención de adherencias postoperatorias; se realizó una 
búsqueda desde enero de 1990 a diciembre de 2014 y 
se incluyeron 21 artículos, demostrando favorabilidad 
hacia la laparoscopia, pues las adherencias en el second 
look se encontraron en 1/39 pacientes (2.6%) después 
de la laparoscopia, en comparación con 30/37 pacientes 
(81.1%) después de la cirugía ginecológica abierta (RR 
0.03; IC del 95%: 0.00 -0.22; P, 0.001), demostrando 
que la a incidencia de adherencias fue menor después de 
la cirugía laparoscópica comparada con la cirugía abierta 
[riesgo relativo (RR) 0,14; Intervalo de confianza del 95% 
(IC): 0,03-0,61] y cuando el peritoneo no estaba cerrado 
(RR 0,36; IC del 95%: 0,21-0,63).

Respecto a la cirugía ginecológica, según Correia5, 
la incidencia de adherencias postquirúrgicas posterior 
a cirugías realizadas para tratamiento de endometriosis 
es del 82%, cirugía ovárica de 75%, miomectomía del 
68%, y del 76% para cirugía tubárica y adhesiólisis.

Clasificación 

Se reconocen dos tipos de formación de adherencias: 
las adherencias de novo (Tipo 1) y adherencias refor-
madas (Tipo 2). La Tabla 1 muestra la clasificación del 
desarrollo de adherencia postoperatoria.

Prevención 
de adherencias en laparoscopia

Ivonne Díaz Yamal M.D., FACOG y Paula Camila Villabona Silva M.D.

15



| 124 |

Prevención de adherencias en laparoscopia  |||

Tipo Descripción

Tipo 1

Formación de adherencias de novo.
A. Ningún procedimiento quirúrgico en el 
lugar de la adherencia.
B. Procedimiento quirúrgico realizado en el 
lugar de formación de adherencias.

Tipo 2

Reformación de adherencias en los sitios en 
los que la adhesiólisis fue realizada.
A. Ningún procedimiento quirúrgico en el 
lugar de formación de la adherencia (distinta 
de la adhesiólisis).
B. Procedimiento quirúrgico realizado en el 
lugar de formación de la adherencia (además 
de adhesiólisis).

Tabla 1. Clasificación del desarrollo de 
adherencias postoperatorias. 
Fuente: Diamond MP, Nezhat F. Adhesions after 
resection of ovarian endometriomas. Fertil Steril 
1993;59:934.

Coccoline et al, en 2013 propone una clasificación 
que se basa en el aspecto macroscópico de las adheren-
cias y su extensión en las diferentes regiones del abdo-
men. Utilizando criterios de puntuación específicos, se 
puede asignar un índice de adhesión peritoneal (PAI) que 
varía de 0 a 30, dando así una descripción precisa de la 
condición intra-abdominal6 (Figura 1).

Regiones Grado de 
adherencia Grado de adhesión

A Derecha superior ______ 0 Ninguna adherencia

B Epigastrio ______
1 Adhesiones peli-

culares, disección 
roma

C Parte superior 
izquierda

______
2 Fuertes adherencias, 

disección aguda

D Flanco izquierdo ______

3 Adherencias vas-
cularizadas muy 
fuertes, afiladas, 
daño difícilmente 
prevenible

E Fosa derecha ______

F Pelvis ______

G Fosa izquierda ______

H Flanco derecho ______

Y Central ______

L Intestino al 
intestino

______

PAI ______

 

Índice de adherencia peritoneal 

Figura 1. Índice de adherencia peritoneal: al 
adscribir a cada área del abdomen una puntuación 
relacionada con la adhesión como se indica, la 
suma de las puntuaciones resultará en el PAI.
Fuente: Modificado de Federico Coccolini, Luca Ansa-
loni, Roberto Manfredi, et al. Peritoneal adhesion index 
(PAI): proposal of a score for the “ignored iceberg” of 
medicine and surgery. World Journal of Emergency Sur-
gery 2013, 8:6.

Fisiopatología 

El proceso de reparación del tejido peritoneal implica 
la acción de varios tipos de células, citoquinas, factores 
de coagulación y proteasas en conjunto, así como la 
interacción de múltiples eventos bioquímicos como la 
angiogénesis, inflamación, coagulación y fibrinólisis7. 

Respecto a la fibrinólisis, es uno de los procesos 
fundamentales que impacta en la reparación tisular 
postoperatoria y en el resultado final respecto a la for-
mación de adherencias. Posterior a la lesión quirúrgica, 
hay presencia de sangre y extravasación de líquido con 
alto contenido de fibrinógeno8, así como de histaminas 
y kininas liberadas por los mastocitos que aumentan la 
permeabilidad vascular5, que sumado a la respuesta infla-
matoria y la activación de cascada de coagulación y a la 
formación de trombina, es convertido a fibrina7,9. 

La fibrina es depositada en las superficies peritoneales 
y actúa restaurando el tejido lesionado, ya que gracias 
a su consistencia causa la adherencia y/o fusión de los 
órganos o superficies serosas lesionadas. Este depósito de 
fibrina es temporal en el proceso de curación, y son las 
proteasas liberadas localmente por el sistema fibrinolíti-
co las encargadas de su degradación en un lapso de 72 
horas posterior a la lesión, permitiendo que las células 
mesoteliales proliferen junto a una matriz extracelular 
(ECM) compuesta de fibronectina, ácido hialurónico, 
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varios glicosaminoglicanos y proteoglicanos5 y la repa-
ración completa se da en 4 a 5 días, lo que evita la ad-
hesión permanente de los tejidos implicados10 (Figura 2). 

Por el contrario, si lo anterior descrito no sucede, la 
matriz de fibrina y la ECM persisten, y servirán como un 
andamio para fibroblastos y depósitos capilares y se for-
marán adherencias peritoneales. Además, después de la 
inducción de factores de angiogénesis, tales como factores 
de crecimiento endotelial vascular (VEGFs), la prolifera-
ción de células endoteliales inicia el desarrollo de una 
estructura vascular dentro del tejido de adhesión, que se 
ha reivindicado universalmente como importante en la 
formación de adhesión5. Por otro lado, la actividad del 
activador del plasminógeno (PAA) se reduce por lesiones 
mecánicas o químicas en el peritoneo, con la liberación de 
citocinas proinflamatorias que estimulan la producción de 
inhibidores del plasminógeno-activador 1 y 2 (PAI-1/2)7,8. 

Existen de igual forma mediadores inflamatorios como 
el factor de crecimiento transformante B e interleucinas, 
que disminuyen la capacidad fibrinolítica del peritoneo 
y aumentan la formación de adherencias10.

Figura 2. Fisiopatología de la formación de 
adherencias. PAI1: inhibidor del activador del 
paslminógeno-1; PAI2: inhibidor del activador 
del plasminógeno-2; tPA: activador tisular del 
paslminógeno; uPA: activador del plasminóge-
no tipo urocinasa. 
Fuente: José Manuel Correa-Rovelo, et al. Obstruc-
ción intestinal secundaria a formación de adherencias 
postoperatorias en cirugía abdominal. Revisión de la 
literatura. Cirugía y Cirujanos. 2015;83(4):345---351.

En resumen, al presentarse una lesión peritoneal, 
inicia una reacción inflamatoria con el consiguiente de-
pósito de fibrina, exudado inflamatorio y neovasculariza-
ción, posteriormente ocurre una invasión de fibroblastos 
y factores del crecimiento, con formación de colágeno 
y maduración del mismo y, por último, la aparición de 
adherencias fibrosas11 (Figura 3).

Figura 3. Proceso de la formación de adherencias. 
Fuente: B. E. Palacio Marín, “Revisión de conjunto Pre-
vención de adherencias pélvicas postquirúrgicas”, Vol. 
51, No. 4, pp. 206–210, 2001.

Otros cofactores que se describen como adyuvantes 
en la formación de adherencias son la isquemia, especies 
de oxígeno reactivas, el secado del tejido durante las ciru-
gías y el pneumoperitoneo, ya que en modelos animales 
se ha demostrado aumento de adherencias relacionado 
con el tiempo de uso y el incremento de presión del gas 
y la producción de hipercapnia, acidosis, hipotermia y 
desecación secundaria al uso de CO2, que altera el fluido 
peritoneal y la morfología de las células mesoteliales5.

Prevención

Se han desarrollado diferentes técnicas quirúrgicas y 
agentes para la prevención de las adherencias, incluyen-
do agentes antiinflamatorios, antibióticos, bioquímicos, 
y barreras físicas; desafortunadamente ninguno de estos 
agentes ha sido efectivo para prevenir las adherencias 
postoperatorias10.

Técnicas quirúrgicas. La técnica quirúrgica es un 
aspecto importante en la prevención de la formación 
de adherencias, la cual se basa en minimizar la lesión 
peritoneal mediante el manejo cuidadoso de los tejidos y 
la aproximación precisa de los planos tisulares, así como 
en: la prevención de lesiones térmicas, la hemostasia 
meticulosa, la prevención de la infección bacteriana y en 
evitar el uso de objetos extraños.

Recientemente se publicó un meta análisis1 respecto 
a las buenas prácticas quirúrgicas, encontrando que la 
laparoscopia disminuye la incidencia de adherencias, 
comparada con la cirugía abierta. Por otro lado, quisie-
ron evaluar el impacto del Cierre del peritoneo parietal, 
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encontrando estudios que reportan menor presencia de 
adherencias en cirugías en las que no se cierra el perito-
neo (RR 0,36; IC del 95%: 0,21-0,63; P, 0,001), así como 
una puntuación de adherencia significativamente menor 
en un ensayo de alta calidad en pacientes con ovario 
Cáncer, cuando el peritoneo no estaba cerrado 9,1 + 2,8 
frente a 6,1 + 2,4 (IC del 95%: 21,56,20,72; P, 0,001). 

Hidroflotación 

La administración de soluciones cristaloides en la ca-
vidad, se realiza con el objetivo de mantener separadas 
las superficies peritoneales durante la fase inicial de repa-
ración y cicatrización, siendo este el principio de la hidro-
flotación. La administración va desde 500ml a 3 litros de 
las soluciones al finalizar el procedimiento. Sin embargo, 
se ha demostrado que la absorción de estas soluciones se 
da dentro de las primeras 24 a 48 horas, por lo que es dis-
cutido si se cumple o no con el objetivo mencionado5,7.

Otra solución que se ha utilizado para el principio 
de hidroflotación, es el Dextran un polímero de glucosa 
soluble en agua, hiperosmolar, utilizado originalmente 
como expansor de plasma y que se absorben en 5-7 días5. 
El dextran también tiene una actividad antitrombótica 
que retrasa la adherencia de la sangre y deposición de 
matriz de fibrina; sin embargo, se han reportado efectos 
secundarios graves que incluyen coagulopatía, anafilaxia 
y ascitis. El dextran no ha sido aprobado para su uso 
como agente anti adhesivo. 

En 2014 el grupo Cochrane12 realizó una revisión con 
el objetivo de evaluar el papel de los agentes fluidos y 
farmacológicos utilizados como coadyuvantes en la pre-
vención de la formación de adherencias después de la 
cirugía ginecológica, incluyendo estudios para agentes 
con hidroflotación, gel y agentes farmacológicos como 
esteroides, noxitolina, heparina, prometazina, entre otros. 
Las conclusiones de los autores sugieren que los geles y 
los agentes de hidroflotación parecen ser agentes eficaces 
de prevención de la adherencia para uso durante la ciru-
gía ginecológica, pero sin ninguna evidencia que indique 
que mejoren los resultados de fertilidad o dolor pélvico, 
por lo que se requiere más investigación en esta área.

Instilación de compuestos químicos 

Icodextrina 4 (Adept). La Icodextrina es un políme-
ro de glucosa soluble en agua derivado de la fécula de 
maíz. Es una barrera de adhesión líquida en una solución 
al 4%. Antes de que la icodextrina se descomponga en 
oligosacáridos y se metabolice, la actividad osmótica 

coloidal hace que el líquido resida en la cavidad abdo-
minal durante 3-5 días2.

Es el único compuesto químico aprobado por la Ad-
ministración de Alimentos y Medicamentos (FDA) para 
esta indicación. La forma de administración (1 litro de la 
solución) es directa sobre la cavidad abdominal al finali-
zar el procedimiento. 

Un metaanálisis publicado en el 20142, incluyó cuatro 
estudios con 764 pacientes, que compararon la Icodextri-
na vs no tratamiento o placebo. No encontraron diferen-
cias entre la tasa de necesidad de segunda intervención 
por obstrucción intestinal (RR 0.33, 95% CI 0.03 – 3.11) 
y concluye que no existe evidencia suficiente para eva-
luar si la icodextrina tiene un efecto benéfico sobre la 
incidencia de adherencias o el tiempo de operación.

Polietilenglicol (Hydrogel–Spraygel). Es una barrera 
hidrófila de polietilenglicol formada por la combinación 
de dos corrientes de polímeros líquidos, suministradas 
a través de un catéter al tejido diana. Cuando se combi-
nan, las dos corrientes producen un polímero sólido de 
color azul brillante en cuestión de minutos. Se puede 
aplicar fácilmente durante la laparoscopia5. Uno de los 
precursores contiene una pequeña cantidad de azul de 
metileno, lo que permite ver el área cubierta y el grosor 
de la capa de hidrogel durante la laparoscopia. El gel se 
degrada a través de la hidrolización y se limpia a través 
de los riñones en alrededor de 7-8 días. 

Mettler et al.13, realizó un estudio multicéntrico 
donde evaluaron 66 mujeres sometidas a miomectomía 
con o sin aplicación de SprayGel. Encontraron que en 
los receptores de la barrera de adherencia frente a los 
controles, respectivamente, las puntuaciones medias de 
adherencia en la laparoscopia en el second look fueron 
de 4,5 frente a 7,2 cm2 y las puntuaciones de inciden-
cia de adherencia media fueron 0,64 frente a 1,22. Sin 
embargo, en un metanálisis ya anteriormente nombrado2 
incluyeron estudios que compararon el polietilenglicol 
con el placebo, no se encontraron diferencias significati-
vas en la incidencia de adherencias.

Barreras

Las barreras mecánicas más comúnmente utilizadas 
son las películas de ácido hialurónico en un marco de 
carboximetilcelulosa (Seprafilm; Genzyme Corporation, 
Cambridge, MA, EE. UU.), de celulosa oxidada (Inter-
ceed; Ethicon División de Johnson y Johnson, Arlington, 
TX, EE. UU.) y Gore tex Membrana quirúrgica (W.L. 
Gore & Associates, Inc., Flagstaff, AZ).
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La carboximetilcelulosa de hialuronato es una barrera 
sólida de adhesión en forma de una delgada membrana 
translúcida. La membrana se adhiere bien a las superficies 
húmedas del tejido y forma un gel viscoso en 1-2 días. La 
barrera se absorbe de la cavidad abdominal dentro de 7 
días, y se metaboliza y se limpia a través del riñón en un 
máximo de 28 días2.

La celulosa regenerada oxidada es una barrera sólida 
en forma de tejido de punto. Después de la aplicación en 
el peritoneo lesionado se hincha y se convierte en un gel. 
El gel se descompone en monosacáridos y es metaboli-
zado por glucosidasas de macrófagos peritoneales dentro 
de cuatro días a dos semanas2.

Politetrafluoroetileno expandido (Gore-Tex) es una 
membrana no absorbible y no reactiva que se ha utilizado 
para reparar el pericardio y el peritoneo. La eficacia de este 
producto para prevenir la formación de adhesión localizada 
se ha demostrado en dos grandes estudios multicéntricos 
prospectivos reportados por el Grupo de Estudio de la 
Membrana Quirúrgica y el Grupo de Estudio de Adheren-
cia a la Miomectomía5. Las desventajas de este producto 
son la presencia permanente de un cuerpo extraño en la 
cavidad peritoneal y la necesidad de fijación de sutura de la 
membrana, lo que ha hecho que cada vez se utilice menos. 

Ten Broek, et al., en 20142 realizó una revisión siste-
mática, que incluyó 33 ensayos que evaluaron 5381 pa-
cientes y un meta análisis que se compuso de 28 ensayos 
que evaluaron 5191 pacientes, de los cuales 20 estudios 
eran sobre cirugía ginecológica. Con respecto a la celu-
losa regenerada oxidada se demostró que la incidencia 
global de adherencias, se redujo significativamente en el 
grupo de tratamiento (RR 0,51, IC del 95% 0,31-86), con 
un número necesario para tratar de 6 (IC 95% 3,37-21,0), 
de igual forma redujo significativamente la incidencia 
especifica de adhesiones (RR 0,66, IC del 95% 0,59 a 
0,74) y las puntuaciones de adhesión. Por otro lado, la 
carboximetilcelulosa de hialuronato redujo significativa-
mente la incidencia de adherencias específicas (RR 0,71, 
IC del 95% 0,54-0,95) al igual que la puntuación de la 
adhesión principalmente en un ensayo de cirugía gine-
cológica, pero no para la cirugía colorrectal. Para ambas 
barreras se reportaron bajos eventos adversos de seguri-
dad. Es importante aclarar que aunque una gran mayoría 
de los estudios fueron patrocinados por la industria, lo 
que podría haber resultado en un sesgo de publicación, 
este efecto parece improbable porque los datos de los 
ensayos controlados por investigadores se compararon 
favorablemente con los ensayos patrocinados por la in-
dustria y el riesgo de sesgo de publicación fue bajo.

En el 2015 Cochrane14 realizó una nueva revisión para 
evaluar los efectos de los agentes de barrera utilizados 

durante la cirugía pélvica sobre las tasas de dolor, tasa 
de nacido vivo y adherencias postoperatorias en mujeres 
en edad reproductiva. 18 estudios clínicos aleatoriza-
dos fueron incluidos, con un total de 1262 mujeres. En 
ocho de ellos, se realizaron laparoscopias como técnica 
quirúrgica y en el resto, laparotomía, con indicaciones 
quirúrgicas como miomectomia, cirugía ovárica, adhe-
rencias pélvicas, endometriosis o mixtas. Al evaluar los 
estudios, ninguno reportó los resultados principales de 
dolor pélvico y tasa de nacido vivo, por lo que solo se 
realizó el análisis respecto a adherencias pélvicas. Res-
pecto a cada agente de barrera se concluyó lo siguiente: 

Celulosa Oxidada Regenerada (Interceed). Trece 
estudios evaluaron este tipo de barrera comparada con 
la no administración de tratamiento; encontraron que la 
celulosa regenerada oxidada en la laparoscopia se asoció 
con una menor incidencia de adherencias de novo (OR 
0,50, IC del 95%: 0,30 a 0,83, evidencia de muy baja 
calidad) y de recurrencias de adherencias (OR 0,17, IC 
del 95%: 0,07 a 0,41, evidencia de baja calidad).

Politetrafluoroetileno expandido (Gore-Tex). Un 
solo estudio lo comparó contra la no administración de 
tratamiento en cirugía ginecológica, encontrando una re-
ducción en la nueva formación de adherencias (OR 0,17; 
IC del 95%: 0,03 a 0,94, evidencia de baja calidad). Por 
otro lado, dos estudios adicionales lo compararon contra 
la celulosa oxidada regenerada con hallazgos diferentes. 
Un estudio no encontró diferencias, y un segundo ECA 
sugirió que el grupo de politetrafluoroetileno expandido 
tenía una puntuación de adhesión más baja y un menor 
riesgo de reaparición de adherencias con un OR 0,13, IC 
del 95%: 0,02 a 0,80 (evidencia de muy baja calidad). 

Hialuronato sódico y carboximetilcelulosa (Seprafilm). 
Un ECA lo comparó contra ningún tratamiento en cirugía 
ginecológica, encontrando asociación con una puntuación 
de adhesión menor (de 4) en el second look (MD 0,49, IC 
del 95%: 0,53 a 0,45, evidencia de calidad moderada).

Hoja de fibrina vs ningún tratamiento en la miomec-
tomía laparoscópica (un ECA) sin encontrar evidencia 
de diferencias entre los grupos en la incidencia de adhe-
rencias de novo en la laparoscopia de second look (OR 
1,20, IC del 95%: 0,42 a 3,41).

La revisión concluye que la evidencia de baja calidad 
sugiere que la celulosa regenerada oxidada (Interceed), el 
politetrafluoroetileno expandido (Gore-Tex) y el hialuronato 
sódico con carboximetilcelulosa (Seprafilm) pueden ser más 
eficaces que ningún tratamiento para reducir la incidencia 
de formación de adherencias después de la cirugía pélvica. 

Otro producto de barrera utilizado específicamente 
en ginecología laparoscópica es el Oxiplex, que consiste 



| 128 |

Prevención de adherencias en laparoscopia  |||

en un gel viscoelástico, compuesto de óxido de polieti-
leno y carboximetilcelulosa, es reabsorbible y se elimina 
por fagocitosis en 96 horas5. Se han reportado estudios 
en cirugía ginecológica laparoscópica encontrando una 
reducción significativa del 42% en la formación de adhe-
rencias frente a no recibir tratamiento15. 

Conclusiones

Al revisar la literatura actual se puede concluir que 
existe insuficiente evidencia para recomendar la utiliza-
ción de membranas antiadherentes en cirugías laparos-
cópicas. Sin embargo, también se demuestra que ante 
la utilización de ellas vs no usarlas se observan ligeros 

beneficios en relación con recurrencias de adherencias, 
con disminución de reintervenciones por obstrucciones 
intestinales no así en resultados clínicos de dolor pélvico 
y tasa de nacido vivo y los que existen son de bajo poder 
epidemiológico . 

En el caso de la celulosa regenerada oxidada reduce la 
incidencia de adherencias en la cirugía ginecológica y del 
hialuronato de carboximetilcelulosa reduce el número de 
reoperaciones para la obstrucción intestinal adhesiva y el 
tiempo operatorio. Adicionalmente no se han encontrado 
eventos adversos graves para el caso de las barreras. Por 
último, se deben tener en cuenta que las indicaciones 
para el uso de una barrera de adhesión también depen-
den del tipo de cirugía, técnica quirúrgica y presentación 
que facilite la administración en el paciente. 
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L a esterilización tubárica es una técnica que preten-
de hacer la contracepción definitiva en la mujer 

mediante la obstrucción o el corte de las trompas de Fa-
lopio, e incluye una serie de diferentes procedimientos y 
técnicas que hacen disrupción de la permeabilidad de las 
trompas, lo que previene la concepción, bloqueando el 
transporte del esperma del tracto genital inferior al óvulo. 

El concepto de esterilización femenina se remonta 
a comienzos del siglo XX. Aunque el principio sigue 
siendo el mismo, las técnicas han mejorado, lo que ha 
permitido aumentar la eficacia y la inocuidad, así como 
plantear la reversibilidad. 

Según los datos de las Naciones Unidas sobre las 
prácticas anticonceptivas, la esterilización femenina es 
en la actualidad, el método de control de la fecundidad 
más extendido en el mundo1. Entre las mujeres de 14-49 
años que viven en pareja, el 20.2% se ha sometido a 
la esterilización. La tasa de esterilización en los países 
en vías de desarrollo alcanza el 22.2% y puede llegar 
a más del 30% en algunos de ellos, mientras que es del 
9.7% en los países desarrollados. No obstante, la tasa de 
esterilización no es elevada en todos los países subdesa-
rrollados; en África, quizá por razones culturales, la tasa 
de esterilización es baja. 

La evolución actual de la práctica de la esterilización 
tubárica en los países desarrollados se orienta hacia téc-
nicas menos invasivas. Aunque la minilaparotomía y la 
laparoscopia siguen siendo las técnicas más utilizadas en 
el mundo, existe también la vía transcervical. En el caso 
de algunas técnicas, la simplicidad de la intervención y 
su bajo costo, han permitido su amplia difusión en cier-
tos países subdesarrollados2. 

La esterilización femenina se puede llevar a cabo inme-
diatamente después del parto (esterilización postparto) o 
tiempo después de un embarazo (esterilización de intervalo).

Esterilización tubárica. Es un método definitivo, por lo 
que las indicaciones son médicas y por cuestiones de bien-
estar. Las indicaciones médicas se tratan de situaciones con 
riesgo de agravamiento del estado de salud, incluso de ries-
go vital para la paciente en caso de embarazo, por ejemplo 
cardiopatía, trastorno grave de la coagulación, neumopatía, 
etc. La afección implicada se asocia con frecuencia a la con-
traindicación del uso de otros métodos anticonceptivos. La 
esterilización por cuestiones de bienestar se practica con 
frecuencia a mujeres de edad avanzada.

La elección de la esterilización se debe someter a 
una discusión caso por caso, teniendo siempre la pre-
caución de sopesar los beneficios para la paciente con 
los riesgos de fracaso y de complicaciones. Entre los dife-
rentes criterios que pueden ayudar al cirujano a aceptar 
o rechazar la realización de la esterilización durante la 
primera consulta se encuentran: la edad, el número de 
hijos, antecedentes de la paciente y los anteriores fraca-
sos anticonceptivos. 

Dentro de la preparación de la paciente y evaluación 
preoperatoria, debe existir un asesoramiento acerca de 
las alternativas de esterilización, tipos de procedimiento, 
eficacia y permanencia de esterilización. Se debe aseso-
rar sobre riesgos de la cirugía laparoscópica y realizar 
una prueba de embarazo. Cabe mencionar, que no se 
requiere profilaxis con antibiótico o antitrombóticos.

 

Técnicas

En los países desarrollados, la laparoscopia es la vía 
de acceso más utilizada para acceder a las trompas, ya 
que es un procedimiento mínimamente invasivo. El uso 
de la laparoscopia ha permitido reducir la duración de la 
hospitalización de las pacientes; sin embargo, no permi-
te utilizar anestesia locorregional.

Esterilización 
tubárica

Xavier Aguirre Osete M.D. y Ana Isabel Hernández Estrada M.D.
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Las incisiones usadas y el cierre para la cirugía lapa-
roscópica son las mismas que para otros procedimien-
tos ginecológicos. Un abordaje común es el uso de tres 
puertos: un puerto umbilical para el laparoscopio y dos 
puertos adicionales de 5mm, en ambas fosas ilíacas. En 
otros casos son usados dos puertos: un umbilical y uno 
suprapúbico, en la línea media o en alguna fosa ilíaca. 
Otros cirujanos prefieren hacer el procedimiento me-
diante puerto único, aunque esta técnica se encuentra 
limitada por la inhabilidad para la tracción adecuada 
y posicionamiento apropiado del material oclusivo. 
En cualquier técnica que se elija se puede colocar un 
movilizador uterino para mejorar el posicionamiento y 
colocación de material oclusivo. 

Un paso esencial, es la correcta identificación de las 
trompas de Falopio, que puede ser dificultado por la exis-
tencia de enfermedad pélvica inflamatoria, endometriosis 
o anomalías uterinas. Una vez identificadas serán exami-
nadas de forma bilateral a lo largo de toda la estructura 
hasta visualizar la fimbria; esto ayudará a prevenir fallas 
en la esterilización y daño a otras estructuras. 

Métodos

Corte-coagulación

Es un método que se usa mucho, debido a lo simple 
que resulta realizarlo, dado que no es preciso utilizar 
un material específico. Asociada al corte, su eficacia es 
similar a la de otros métodos utilizados en laparoscopia. 
La coagulación debe realizarse a la altura de la porción 
media del istmo tubárico con la ayuda de una pinza bi-
polar para evitar cualquier riesgo de electrocoagulación 
de los órganos vecinos, una de las complicaciones más 
frecuentes durante las primeras esterilizaciones que se 
realizaron con laparoscopia con coagulación monopo-
lar3. La porción proximal del istmo (inmediatamente ad-
yacente al cuerno uterino) debe ser evitada para reducir 
el riesgo de una fístula entre la porción intersticial de la 
trompa y la cavidad peritoneal4. 

La esterilización realizada en la porción distal de 
la trompa puede incrementar el riesgo de daño a las 
estructuras adyacentes, y la fimbrectomía ha sido aso-
ciada a un riesgo alto de falla en el procedimiento. La 
técnica puede consistir en una simple coagulación, con 
o sin corte, en una doble coagulación con exéresis de 
un fragmento tubárico. Al principio se recomendaba 
la realización de un corte tubárico; sin embargo, tras 
registrase algunos accidentes hemorrágicos, la mayoría 
de los cirujanos coagulan la trompa aproximadamente 
a lo largo de 1.5cm con la ayuda de una pinza bipolar 

y después realizan el corte con tijera (Figuras 1 y 2). 
El uso de la pinza bipolar permite también coagular 
una porción más limitada y, si ésta es inferior a 1cm, 
la reversibilidad es mayor. La energía de radiofrecuen-
cia es empleada para disecar las trompas de Falopio y 
el mesosalpix adyacente resultando en la oclusión por 
destrucción/obliteración de la luz tubárica. Típicamen-
te, la pinza bipolar de Kleppinger es usada para la coa-
gulación de la trompa. El uso de otros métodos, como 
la energía con ultrasonido y el sellado de vasos también 
pueden ser usados. La eficacia de las técnicas que utili-
zan la electrocoagulación varía mucho de un estudio a 
otro, oscilando entre el 0.3-2% según la técnica utiliza-
da5. Sin embargo, el uso de varios puntos de coagula-
ción o la asociación de un corte incluso de la ablación 
de un fragmento tubárico, dan mejores resultados. 

 

Figuras 1 y 2. Electrocoagulación del segmento 
adyacente de la trompa.

Los pasos usados para asegurar que la trompa está 
ocluida adecuadamente con pinza bipolar son los 
siguientes:

− Tomar la región medioístmica aproximadamente a 2 
cm de la unión uterotubárica y un segmento de al 
menos 3 cm de la trompa debe ser coagulado; esto es 
para reducir la tasa de fallas.

− Una apariencia blanca del tejido tubárico no es sufi-
ciente para concluir la oclusión tubárica adecuada,
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− El funcionamiento adecuado del generador eléctrico 
y pinzas usadas. 

Técnicas mecánicas

Se han desarrollado técnicas en la se utilizan clips 
para mejorar la reversibilidad y limitar el riesgo de hemo-
rragia. Al principio, muchos autores emplearon clips con 
fines hemostáticos. Después de los años setenta se crea-
ron clips adaptados a la ligadura tubárica. Los clips, que 
en principio se utilizaban en el periodo posparto, fueron 
empleados masivamente por los equipos que recurrían a 
la vía laparoscópica. Los principales clips específicos para 
este procedimiento son: clips de titanio (clips de Filshie) y 
clips plásticos de resorte (clips de Hulka), así como anillos 
de silicona (anillos de Yoon), considerado por muchos 
como el sistema que crea menos lesiones tubáricas. 

Clips de Filshie. Son clips bloqueables de titanio re-
cubiertos por una protección de silicona. Requiere un 
aplicador especial, el cual puede reutilizarse. Se coloca 
a través de un trocar de 5mm, se introduce el aplicador 
del clip con el clip en posición cerrada. La grapa se abre 
tras situarse el aplicador en el interior de la cavidad ab-
dominal. La grapa metálica se coloca perpendicular a la 
porción ístmica de la trompa avanzando hasta la porción 
distal situado a 2-2.5cm de la unión uterotubárica. Una 
vez cerrado el clip no podrá abrirse. 

Si un clip está mal colocado, se deberá colorar un 
segundo clip en la misma trompa, tan cerca como sea po-
sible del primero para minimizar el riesgo de la formación 
de hidrosalpinx. La presencia de la protección de silicona 
permite mantener una presión en la trompa incluso aun-
que se atrofie, lo que permite prevenir la recanalización. 
Por la misma razón, este clip se adapta bien a las trompas 
de gran volumen y a la aplicación en el periodo postparto. 
Estos clips son muy eficaces, y la porción tubárica que se 
lesiona debido a su aplicación es corta, con buena rever-
sibilidad. Una revisión mundial de la literatura mundial 
y de diferentes publicaciones del año 2000 registra para 
2,194 pacientes, una tasa de fracaso del 0.23%, con un 
periodo de seguimiento de 7-15 años6.

En lo que concierne a la comparación de los clips 
con otros métodos, los resultados varían de un estudio 
a otro. Varios estudios comparan la utilización de la 
técnica de Pomeroy en el posparto con los clips. Los re-
sultados parecen ser igual de favorables, aunque es más 
fácil colocar los clips posteriormente. La tasa de fracaso 
es del 0.1-0.5% durante la utilización de los clips en el 
posparto. Un estudio aleatorizado en el que se comparó 
la utilización de los clips de Filshie y de Hulka en 2,126 
pacientes no encontró diferencias en lo que respecta al 
riesgo de fracaso a los 24 meses7. 

Clips de Hulka. Constituye el método de esteriliza-
ción potencialmente más reversible. Cuando se aplica 
correctamente el clip se destruye sólo un segmento de 
4mm de trompa y no se compromete prácticamente en 
absoluto la perfusión tubárica. El clip de Hulka consiste 
en dos pequeñas mandíbulas dentadas de policarbonato 
unidas por una bisagra de acero inoxidable. Un resor-
te (bañado de oro para reducir la irritación peritoneal) 
mantiene el clip abierto (Figura 3). El aplicador de Hulka 
tiene 7mm de diámetro y su mango presenta tres anillos. 
La rama inferior fija sujeta el clip mientras que la rama 
superior móvil abre y cierra el clip. Un pistón central per-
mite, al avanzar, cerrar y asegurar el clip. (Figura 4) Una 
vez aplicado el clip, mantiene en posición cerrada las 
mandíbulas, existiendo un espacio de 3-5mm para evitar 
que la trompa se seccione al cerrar la grapa. Este espacio 
cierra 48-72 h después, gracias a la presión constante 
que ejerce el resorte sobre las mandíbulas de la grapa. 

Figura 3. Clips de Hulka.

Figura 4. Aplicador de Clips de Hulka.

La grapa se abre tras situarse el aplicador en el interior 
de la cavidad abdominal4. Es importante que la grapa se 
coloque en la parte más delgada del oviducto general-
mente a 2cm del cuerno uterino, cuidando de tomar 
toda la trompa y que la grapa quede colocada en forma 
perpendicular al eje del oviducto (Figura 5). Estos aspec-
tos deberán verificarse antes de accionar el disparador 
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que empuja el resorte y que cierra en forma definitiva 
la grapa. La tasa de éxito es muy variable. En principio, 
Hulka8 en 1079 pacientes con un seguimiento de 1 año 
constató 25 embarazos, de los cuales, sólo 6 se atribuye-
ron a un fracaso de la técnica. Los demás se achacaron 
a errores quirúrgicos o de utilización del material. Otros 
autores registran tasas menores, con un 0.2% de fracasos 
a condición de que los clips estuvieran bien colocados9. 
La reversibilidad después de la utilización de estos clips 
parece ser buena: se ha logrado un 87% de embarazos 
en varios centros. 

Figura 5. Aplicación del clip de Hulka.

Anillos de Yoon. El anillo de Yoon se coloca con 
la ayuda de un aplicador. El extremo del aplicador 
está formado por dos cilindros (interno y externo); el 
cilindro interno consiste en dientes en su extremo distal 
(Figura 6). El movimiento de estos cilindros se controla 
mediante el mango de un solo anillo. Están hechos de 
una cubierta no reactiva de silicona que incorpora una 
solución al 5% de sulfato de bario para permitir la iden-
tificación radiológica. El anillo consta de las siguientes 
medidas: 2.2mm de espesor, un diámetro externo de 
3.6mm y un diámetro interno de 1mm. Se toma la trom-
pa de Falopio a 2.5cm de la unión uterotubárcia. Se 
lleva un asa de la trompa de 1.5-2cm de largo hacia 
el interior del cilindro más interno retrayendo los dien-
tes hasta que se detecta cierta resistencia y se libera el 
anillo del aplicador haciéndolo pasar sobra la trompa 
al activarse el mecanismo deslizante del aplicador. El 
anillo debe atrapar un nudo de la trompa de aproxima-
damente 1cm de altura. (Figura 7) El asa de la trompa 
sufre posteriormente necrosis debido a la interrupción 
de su perfusión. Se han registrado fracasos, con imposi-
bilidad de colocar el aniño en el 1.5% de los casos en 
el estudio de Pattinson en 8,509 esterilizaciones practi-
cadas10. La tasa de fracasos es baja: 0.42% según Yoon 
para 2,299 pacientes11. 

Figura 6. Aplicador de los Anillos de Yoon.

Figura 7. Aplicación de los anillos de Yoon.

Salpingectomía. La salpingectomía no ha sido el 
método tradicional de elección para la esterilización la-
paroscópica, desde que las técnicas con electrocirugía o 
métodos mecánicos son más fáciles. 

En términos de eficacia, la excisión de toda la trompa 
bilateralmente incrementa la efectividad y reduce el ries-
go de una subsecuente cirugía por embarazo ectópico o 
hidrosalpinx12.

Complicaciones

Las complicaciones en el estudio de CREST (US Co-
llaborative Review of Sterilization, 1978-1986) realizado 
en 1996, prospectivo multicéntrico realizado en 10,685 
pacientes sometidas a esterilización tubárica concluye 
un rango de complicaciones entre los métodos por vía 
laparoscópica para esterilización tubárica de 1.17-1.95 
por 100 procedimientos13. No hay diferencia significati-
va en los rangos de complicaciones entre las diferentes 
técnicas. Antecedentes de diabetes, anestesia general, y 
cirugía previa abdominal o pélvica se encontraron como 
predictores de incremento en la morbilidad asociada a 
esterilización tubárica. 
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Un estudio observacional de 44,278 procedimientos 
en Nueva York entre 2005-2013 reportaron un rango de 
complicaciones (hemorragia o hematoma, punción acci-
dental o laceración) de 0.4% a 30 días de seguimiento 
de la esterilización tubárica. El rango de complicaciones 
mayores (infarto al miocardio, embolia pulmonar, evento 
vascular cerebral, choque o complicaciones respirato-
rias) fue de 0.1%14. 

La tasa global de complicaciones de laparoscopia en 
ginecología es de 4.64 casos por 1000 laparoscopias en 
una serie francesa15. Se considera que la esterilización 
tubárica es una cirugía laparoscópica menor y la tasa de 
complicaciones es del 1.34%. En las series finlandesas 
y holandesas reportan complicaciones posteriores a este 
procedimiento de 0.5 y 4.5% respectivamente; las compli-
caciones eran sobre todo intestinales y hemorrágicas16,17. 
Según Brechin et al. en 2003, la tasa de lesiones digestivas 
fue de 0.4% y la de lesiones vasculares del 0.2% (el 39% 
de las lesiones se produce al insertar el trocar)18.

A continuación se describen las complicaciones sub-
dividiendo en inmediatas y tardías así como formas de 
solucionar alguna de ellas. 

Las complicaciones inmediatas de la esterilización 
tubárica son: 1) Sangrado que ocurre de la trompa o me-
sosalpinx por una tracción excesiva durante la cirugía o 
trauma durante la colocación de los clips. Este sangrado 
se debe controlar con energía bipolar o aplicación de 
un clip adicional. La sección parcial puede ocurrir si un 
clip es colocado de forma abrupta, por lo que se debe 
colocar con una presión adecuada y gradual. 2) Daño a 
estructuras vecinas: en la salpingectomía se debe evitar 
el exceso de energía en el ligamento infundíbulo pélvi-
co para evitar el compromiso de la circulación ovárica. 
3) Conversión a laparotomía: en el estudio CREST se 
reportó 0.15% por diferentes causas tales como mal fun-
cionamiento del equipo, dificultad de visualización o al-
teración en las trompas y falla en el pneumoperitoneo. 4) 
Dolor postoperatorio: los clips parecen causar más dolor 
que la electrocirugía6,13. 

Las complicaciones tardías son: 1) Embarazo ectópi-
co: suelen ser aproximadamente 7.3% según el estudio 
CREST, estudio antes mencionado, considerando todos 
los métodos (17.1% con la electrocoagulación con pinza 
bipolar y 1.2% con la salpingectomía parcial postparto). 
Este riesgo es más elevado cuando la esterilización tu-
bárica se realiza antes de los 30 años5. 2) Migración del 
clip: esto puede ser a través de la uretra, vejiga, vagina o 
recto pero esto es muy poco común6.

La mortalidad atribuible a esta intervención es escasa, 
de 2-6 casos por cada 100,00005. Las causas de dicha 

mortalidad son las complicaciones de la anestesia gene-
ral, las infecciones generalizadas y las complicaciones 
hemorrágicas. La morbilidad es baja y está representada 
por lesiones vasculares o viscerales durante la inserción 
del trocar o de la aguja de insuflación y las quemaduras 
intestinales15.

Rochat et al., evaluaron la tasa de mortalidad de este 
tipo de intervención en una serie de 41,834 esterilizacio-
nes tubáricas realizadas entre 1971-1979(17). La tasa de 
mortalidad era de 13.4% por 100,000 en lo que se refie-
re a las esterilizaciones tubáricas después del postparto; 
de 52.3% por 100,000 con las esterilizaciones tubáricas 
después del aborto y de 43.4% por 100,000 para el pos-
tparto después del alumbramiento por vía vaginal. Según 
Chapron et al. en 2001, la tasa de mortalidad imputable 
a la intervención por laparoscopia es de 3.33 por cada 
100,000 laparoscopias15. 

Fracaso de la esterilización 

Conviene diferenciar los embarazos debidos a un 
auténtico fracaso de la esterilización tubárica de los em-
barazos de fase luteínica, es decir, cuando la concepción 
tiene lugar en el periodo preoperatorio inmediato. Los 
fracasos de la esterilización tubárica se deben a un em-
barazo en curso el día de la intervención, a una mala co-
locación del clip o a una recanalización secundaria. En el 
estudio de Brechin18, el 2.6% de las pacientes tenían una 
gonadotropina coriónica - sanguínea positiva del día de 
la intervención. La mayor parte de los estudios recientes 
registran una tasa de fracaso inferior al 1%. Los fracasos 
de la esterilización tubárica parecen relacionarse con la 
edad a la que se realiza la intervención y con la técnica 
utilizada15,18. 

Según el estudio CREST realizado en 1996, prospecti-
vo multicéntrico realizado en 10,685 pacientes sometidas 
a esterilización tubárica encontraba una tasa de fracaso 
acumulada a los 10 años del 18.5% considerando todos 
los métodos. El riesgo de embarazo varía en función de 
la técnica utilizada: 7.5% con la salpingectomía parcial 
posparto, 7.5% con energía monopolar, 17.7% con los 
anillos de silicona, 20.1% con la salpingectomía de inter-
valo, 24.8% con la electrocoagulación con pinza bipolar 
y 36.5% con los clips de Hulka13.

Técnicas de oclusión utilizadas por vía 
transcervical

Numerosas técnicas y tecnologías han sido aplicadas 
para la esterilización transcervical, con variaciones en el 
éxito. Una vista clara de los ostium es un elemento impor-
tante para el éxito del procedimiento. El procedimiento 
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se debe llevar a cabo cuando el endometrio es delgado y 
se puede tatar previamente con progesterona o anticon-
ceptivos combinados. Existen métodos térmicos, quími-
cos y mecánicos. De los primeros dos los describiremos 
poco ya que no son usados en la práctica clínica. 

En cuanto a métodos térmicos se puede mencionar 
que se utilizaron a partir de los años setenta con la pro-
fundización en el estudio de la electrocoagulación. El 
Láser YAG se ha utilizado también para intentar ocluir 
las trompas por vía histeroscópica, pero los resultados 
son contradictorios, con una tasa de éxitos del 24-100% 
después del control por histerosalpingografía19. En la 
práctica, nunca se han utilizado las técnicas que em-
plean energía térmica, poco eficaces con un riesgo de 
morbilidad elevada.

De los métodos químicos se pueden mencionar la in-
yección transcervical de quinacrina, en donde se requie-
re aplicar dos inyecciones de 252mg de quinacrina con 
un mes de intervalo. Uno de los principales problemas es 
la imposibilidad de controlar posteriormente la oclusión 
tubárica mediante histerosalpingografía, pues el medio 
de contraste puede provocar ruptura de la cicatriz de la 
parte proximal de la trompa creada por la aplicación del 
producto. La Food Drug Admnistration todavía no ha 
autorizado su uso20. 

Otro de los métodos químicos es la inyección trans-
cervical de metilcianoacrilato el cual se inyecta en las 
trompas con la ayuda de un dispositivo denominado 
Femcept21. El metilcianoacrilato se polimeriza en la 
trompa al entrar en contacto con el agua y se induce una 
reacción tisular y la oclusión. Se requieren dos aplicacio-
nes de metilcianoacrilato Este producto ya no se puede 
utilizar debido a su toxicidad. 

Los métodos mecánicos utilizan dos tipos de sistemas: 
sistemas preformados, que después se colocan en la cavi-
dad, o sistemas que se conforman dentro de la cavidad. 

Una técnica de esterilización transcervical consiste en 
una inyección de silicona en la trompa bajo control histe-
roscópico. Antes de aplicar la inyección se coloca un sis-
tema en el orifico para controlarla y después se reemplaza 
por un obturador que permite mantener en su lugar el 
tapón de silicona. Se recomienda realizar una radiografía 
de pelvis a los tres meses para verificar que los tapones 
no se han movido. La tasa de fracasos en los que se pre-
cisa una nueva colocación es del 15-20%. Las principales 
complicaciones registradas son el desplazamiento de los 
tapones hacia la cavidad uterina o peritoneal, la ruptura 
uterina y dolor pélvico debidos a la extravasación de sili-
cona. En 1,146 pacientes se produjeron 27 embarazos, lo 
que supone una tasa de fracaso del 0.02%22. 

Mencionaremos el método Adiana (que ya no está 
disponible en el comercio a partir de 2012) combina-
ba la energía térmica y la oclusión mecánica. Asocia la 
utilización de la energía térmica, creando una lesión 
en el epitelio tubárico, con la inserción de un sistema 
no absorbible de silicona en la luz tubárica. La lesión 
térmica del epitelio permite que el sistema se ponga en 
contacto con los fibroblastos que van a colonizarla. Esta 
fibrosis local permite la oclusión de la luz tubárica y la 
fijación del sistema. La colocación se realiza bajo control 
histeroscópico. En 376 pacientes operadas el dispositivo 
se colocó correctamente de forma bilateral en 353 pa-
cientes (94%). La oclusión tubárica se confirmó a los 3 
meses mediante histerosalpingografía en 273 pacientes. 
En estas pacientes, hubo embarazo en el 0.03% de los 
casos tras un periodo breve de seguimiento23. 

El sistema Essure es un sistema permanente que se ins-
pira en las endoprótesis vasculares. Es un microimplante 
de 4 cm de largo y 1-2mm de ancho que está compuesto 
por una espiral interna de acero inoxidable y una espiral 
externa blanda compuesta por una aleación de níquel y 
titanio (el nitinol) (Figura 8). 

 
Figura 8. Essure.

Hay fibras de polietileno enrolladas en el interior y al-
rededor de la espiral interna. El microimplante se coloca 
bajo control histeroscópico en la parte proximal de cada 
luz tubárica con la ayuda de un sistema de ensancha-
miento desechable que puede usarse con una sola mano. 
El microimplante se despliega durante su ensanchamien-
to y se ancla en la trompa de Falopio. La espiral exter-
na, cuando se libera, se despliega en una longitud de 
1.5-2mm para anclar el implante en función del tamaño 
y de la forma de la trompa. Las fibras de polietileno des-
encadenan una respuesta tisular. El crecimiento de tejido 
en el interior del implante y la fibrosis tisular permiten 
el anclaje y la oclusión tubárica definitiva (Figura 9). La 
colocación puede hacerse bajo anestesia local o paracer-
vical asociada o no a sedación por vía intravenosa. 
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Figura 9. Inserción intratubárica de Essure.

El procedimiento se lleva a cabo de la siguiente mane-
ra: se realizan los pasos iniciales para una histeroscopia 
de rutina con dilatación cervical, se inserta el histerosco-
pio y se inspecciona la cavidad uterina. Ambos ostiums 
deben ser visualizados y accesibles. Se inserta la vaina 
del sistema del microimplante en el canal de trabajo del 
histeroscopio. Con el sistema enroscado, se guía la punta 
del microimplante a través del ostium hacia la trompa de 
Falopio, se libera y retira la funda. 

En un estudio con 871 pacientes, la colocación del 
implante se realizó con éxito en 627 pacientes (84%). En 
el 92% de los casos la colocación se llevó a cabo con anes-
tesia local. En 603 de estas 627 pacientes (es decir, 96%) 
la oclusión tubárica se confirmó mediante histerosalpingo-
grafía realizada a los 3 meses y el 99.5% de los casos a los 
12 meses24. Más del 90% de las pacientes tolera bien la co-
locación. La duración media de las intervenciones es de 35 
minutos, 18 de los cuales corresponden a la histeroscopia. 
A los 18 meses, el 99% de las pacientes muestra satisfac-
ción con la técnica. Durante un estudio prospectivo que 
incluyó a 102 pacientes25, se pudo colocar el implante al 
96% y al cabo de 12 semanas el 98% presentaba una oclu-
sión tubárica bilateral. Se han realizado en todo el mundo 
50,000 procedimientos; 13, 000 de ellos en Europa. Se ha 
calculado que la tasa de eficacia de la técnica a los cuatro 
años es del 99.80%. Se han registrado 37 embarazos en 
29.736 procedimientos, es decir, 1.24% pero ninguno 
de estos embarazos se debería al fracaso de un Essure 
colocado correctamente26. La mayor parte, el 57% de los 
embarazos se deberían a un seguimiento postoperatorio 
deficiente, el 19% a una mala interpretación del control, 
el 16% de las pacientes habría quedado embarazada antes 
del procedimiento y por último el 3% se debería a una 
expulsión precoz. Según Veersema27 un control ecográfico 
de la posición de los implantes puede ser suficiente si la 
colocación se lleva a cabo sin dificultad. La histerosalpin-
gografía se realiza a los tres meses si el procedimiento ha 

resultado difícil; antes 1 mes después de la implantación, 
se lleva a cabo una ecografía para detectar de manera más 
temprana los desplazamientos o las perforaciones. 

Esta técnica de esterilización por vía transcervical pre-
senta varias ventajas. La utilización de anestesia local per-
mitiría reducir la duración de la hospitalización y el costo 
de la esterilización. Arjona28 se refiere a 736 pacientes 
en la que se colocaron los implantes bajo anestesia local: 
el 91.6% estaba muy satisfecha y el 84.9% referían muy 
poco dolor o ningún dolor. Algunos autores colocan el im-
plante con éxito sin anestesia, bajo vaginoscopia (técnica 
de Bettocchi). Esta técnica tiene las siguientes contraindi-
caciones: embarazo o aborto 6 semanas previas a la co-
locación, infecciones genitales en evolución o recientes, 
cervicitis agudas no tratadas, lesiones ginecológicas ma-
lignas, cualquier anomalía de la cavidad uterina o de las 
trompas de Falopio que haga imposible la visualización 
de los orificios tubáricos y/o su cateterización proximal, 
alergia al niquel, tratamiento con corticoides. Es preciso 
llevar a cabo un control mediante histerosalpingografía 
o ecografía para verificar la oclusión tubárica. Para rea-
lizar esta técnica es necesario dominar la histeroscopia 
quirúrgica y tener entrenamiento. En pacientes que tienen 
un riesgo para un acceso laparoscópico, el Essure puede 
ser una buena opción. 

Las principales complicaciones corresponden a las 
específicas de la histeroscopia sobre todo la perforación 
uterina o perforación tubárica en el 0-1.8% de los casos; 
la infección que es similar a cualquier procedimiento 
histeroscópico. El embarazo ectópico ha sido reporta-
do después de la esterilización con Essure en 1.3% en 
un estudio retrospectivo de 24,724 mujeres29. En una 
revisión de la base de datos de la Food Drug Adminis-
tration MAUDE (Manufacturer and User Facility Device 
Experience)30, de los 61 embarazos post-Essure entre 
2002-2012, 29 fueron embarazos ectópicos. Otras com-
plicaciones el dolor pélvico persistente después de la co-
locación del microimplante aunque su origen es incierto; 
las irregularidades menstruales también se pueden pre-
sentar como aumento o disminución en la cantidad de 
sangrado y sangrado intermenstrual31,30.

Otra complicación es que se ha encontrado el mi-
croimplante en la cavidad peritoneal en ausencia de per-
foración uterina o tubárica. La expulsión del dispositivo 
se ha reportado del 0.3-3%32. 

Conclusiones

Los métodos de oclusión tubárica que se utilizan son 
numerosos y presentan resultados que en general difie-
ren poco en lo que respecta a las principales técnicas 
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que se utilizan hoy en día. La elección de la técnica a 
menudo está en función de la experiencia del cirujano 
y del material disponible. Aunque desde hace tiempo 
el método más utilizado es la laparoscopia, los métodos 
menos invasivos en lo que se utiliza la vía transcervical 
si llegan a demostrar su eficacia y su inocuidad con 
el paso del tiempo están llamados a desarrollarse para 

convertirse poco a poco en los métodos de referencia. 
La laparoscopia tiene las ventajas de ser un método 
en el que existe poco dolor postoperatorio y estancia 
hospitalaria corta. Los métodos transcervicales pueden 
usarse de manera ambulatoria, incluso sin anestesia. 
Sin embargo, el costo del material utilizado, que toda-
vía es elevado. 
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Resumen 

E n los casos de incompetencia cervical, el Gineco 
obstetra se encuentra ante una tragedia familiar, 

ya que ha habido pérdidas de algunos bebés, lo que 
ha llevado a mucho sufrimiento en las parejas y en sus 
familias. Ante esto se debe proponer la posibilidad de 
efectuar un reforzamiento del cérvix. El cerclaje cervical 
es la técnica quirúrgica más efectiva para dar solución 
a la incompetencia cervical, la cual consiste en la pér-
dida gestacional recurrente por incapacidad del cérvix 
de sostener el embarazo sin presencia de contracciones, 
asociado algunas veces a ruptura de las membranas. 

Existen diferentes técnicas quirúrgicas de cerclaje cer-
vical, la convencional es por vía vaginal; sin embargo, en 
pacientes que no pueden optar por esta vía, se pueden fa-
vorecer con el cerclaje abdominal, ya sea por laparotomía o 
laparoscopia. Esta última técnica ha sido descrita y llevada 
a cabo por el Dr. Leroy Charles en Estados Unidos y puesta 
en práctica por el Dr. Estuardo Carrera en Guatemala. 

En el presente capítulo describe la técnica, sus venta-
jas y la casuística del periodo 2005-2016 en las pacientes 
que se ha efectuado en este país centroamericano.

Introducción

En Guatemala como en muchos países de Latinoamé-
rica, la atención de la mayoría de partos son atendidos en 
malas condiciones y por personas que no tienen el entre-
namiento adecuado, por lo que se tienen serias compli-
caciones y una de ellas son rasgaduras del cérvix, lo cual 
lleva a un daño que da como resultado la dilatación y, 
por consiguiente, pérdidas tempranas en embarazos pos-
teriores. Puede ser que la afección del cérvix se deba a 
un origen genético, al presentarse agenesias, estenosis o 

hipoplasias del mismo. También puede ser consecuencia 
de tratamientos en procesos neoplásicos. 

Existen situaciones de cerclajes vaginales previos fa-
llidos que han provocado rasgaduras y se tenga como 
consecuencia que la parte vaginal del cérvix esté muy 
dañada, lo que imposibilite efectuar un cerclaje vía vagi-
nal, existiendo la posibilidad de efectuarse el cerclaje en 
la porción pélvica del cérvix por vía abdominal abierta o 
por la vía propuesta para efectuarse laparoscópicamente.

 El cerclaje del cuello uterino es una técnica qui-
rúrgica que se utiliza desde hace más de 50 años en el 
tratamiento o en la prevención de recidivas de partos 
prematuros, en las pacientes con incompetencia cervical 
(dilatación cervicoístmica). 

La incompetencia cervical se define como la pérdida 
recurrente del embarazo a partir del segundo trimestre, 
debido a la imposibilidad del cérvix de mantener el em-
barazo. Se asocia con la dilatación indolora del cérvix sin 
contracciones uterinas, asociado a la protrusión y ruptura 
de las membranas que llevan a una expulsión rápida e 
indolora del feto. 

Se han descrito muchos procedimientos diferentes 
para el tratamiento de la incompetencia cervical, entre 
los que se incluyen la electro cauterización, interven-
ciones menores del orificio cervical interno, el uso de 
pesarios y balones intravaginales y el empleo de diversas 
hormonas. Sin embargo, el método más aceptado y prac-
ticado para el tratamiento de esta patología es el cerclaje 
cervical, descrito por primera vez en 1955 por Lash, téc-
nica descontinuada actualmente, en la cual se efectúa 
una Resección de la porción defectuosa del cérvix a nivel 
del Istmo, con cierre del defecto. 

Luego Shirodkar describió la técnica donde consi-
gue constreñir el orificio cervical interno, colocando la 
banda lo más alta posible. Se efectúa en la semana 14 
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para evitar pérdidas tempranas y antes de que el cérvix 
se borre y las membranas protruyan. Se usa el Mersilene 
a partir de Barter (1958) y luego el Cervicet. 

Actualmente la técnica utilizada con más frecuencia 
y más sencilla del cerclaje transvaginal, consiste en una 
sutura en bolsa de tabaco alrededor del cuerpo del cuello 
del útero, descrita en 1957 por McDonald. En aquellas 
con cérvix extremadamente corto, deformado, cicatricial 
o ausente, no se puede realizar el cerclaje por esta vía, 
por lo cual se debe efectuar por vía abdominal. 

Benson y Durjee describieron el primer cerclaje ab-
dominal en 1965. La mayoría de las series realizan el 
cerclaje al final del primer trimestre, aunque también 
se ha realizado previo al embarazo y muchos autores le 
suponen distintos beneficios sobre colocarlo durante el 
embarazo. El cerclaje transabdominal tradicionalmente 
se ha realizado por laparotomía. 

El Dr. Leroy Charles describe y lleva a cabo la técnica 
para efectuar el cerclaje por vía laparoscópica previo al 
embarazo, la cual ha sido utilizada en Guatemala por el 
Dr. Estuardo Carrera Brolo con muy buenos resultados. 
Ya colocado el cerclaje se ha utilizado el mismo para la 
cantidad de embarazos que la pareja decida, teniendo 
menos molestias que conservar un cerclaje a nivel vagi-
nal. Por supuesto que en todos los casos la resolución de 
los embarazos ha sido por cesárea, aunque se podría reti-
rar el mismo para lograr un parto normal, pero con el in-
conveniente de colocar cerclaje previo a cada embarazo.

Diagnóstico de incompetencia cervical

Sin embarazo:

- Paso de dilatadores mayores al 8.

- Ultrasonido.

- Histerosonograma

- Histeroscopia

Asociado al embarazo:

- Pérdida gestacional recurrente.

- Aparición súbita.

- Sin contracciones ni sangrado.

- Algunas veces acompañado de ruptura de membranas.

Cerclaje Cervical Pélvico 
Laparoscópico

En pacientes que han tenido cerclajes por vía vaginal 
fallidos, los cuales han provocado rasgaduras o acorta-
miento del cérvix en su porción vaginal y con el aumento 
de posibilidades de efectuarse la video laparoscopia, el 
cerclaje pélvico laparoscópico se convirtió en una nueva 
opción de tratamiento a la incompetencia cervical. Esta 
técnica se realiza de manera óptima en el estado no em-
barazada sin embargo puede hacerse durante el emba-
razo y tiene la ventaja de una hospitalización más corta 
y una recuperación más rápida. Una posible indicación 
adicional podría ser cuando se combina el cerclaje lapa-
roscópico con traquelectomía en el tratamiento conser-
vador del cáncer de cuello uterino en estadio temprano 
en la mujer joven.

El cerclaje cervical laparoscópico está indicado para 
la incompetencia cervical que no es susceptible a un 
procedimiento transvaginal convencional, o después del 
fracaso de un cerclaje vaginal electivo. Este es un abor-
daje menos agresivo. Tiene la ventaja del procedimiento 
laparoscópico incluyendo la corta estancia hospitalaria, 
menor dolor en la paciente y recuperación más rápida. 
Puede realizarse con una mínima manipulación uterina 
y una mínima disección.

La técnica descrita por el Dr. Leroy Charles consiste 
en una modificación simplificada de las técnicas descri-
tas por otros autores, pero que la efectuaban por Laparo-
tomía y vía abdominal. El Dr. Leroy empieza a llevarlo 
a cabo en Estados Unidos de Norte América y en el año 
2,004 en una de varias actividades científicas llevadas a 
cabo en Guatemala, se empiezan a efectuar, siendo los 
primeros cinco casos efectuados por el Dr. Charles en 
compañía de médicos guatemaltecos y posteriormente 
ya se efectúan solo por un grupo de médicos ginecólogos 
guatemaltecos encabezados por el Dr. Estuardo Carrera. 

El primer caso efectuado por guatemaltecos fue en 
el año 2,005 en una paciente con tres perdidas previas, 
siendo en la última perdida en un embarazo de 27 sema-
nas donde se rasgó el cérvix por cerclaje vaginal con un 
desenlace fatal con la perdida de la bebe. Se efectuó el 
cerclaje laparoscópico y en 2006 se logró por cesárea a 
su primer hijo varón, esta pareja tuvo tres hijos más por 
esta misma vía y sin complicaciones.

El procedimiento ha sido realizo siempre en pacien-
tes no embarazadas sin embargo es posible realizarlo en 
embarazadas. 
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Técnica

El procedimiento se realiza bajo anestesia general y 
con la paciente en posición de litotomía. Se coloca un 
manipulador uterino. Se realiza la laparoscopia de ma-
nera habitual utilizando la técnica abierta con el uso de 
Hassam transumbilical de 10 mm y dos trocares auxiliares 
de 10 mm uno en cada fosa iliaca. Importante que los 
trocares auxiliares sean de 10 mm para facilitar la intro-
ducción y salida de la aguja del hilo del cerclaje la cual 
es grande siendo imposible pasarla en un trocar de 5 mm. 

Paso 1. Se realiza disección anterior y posterior del 
peritoneo. Con la disección del peritoneo anterior se 
puede apartar la vejiga del campo operatorio. 

Paso 2. Luego de lograr la disección de ambos peri-
toneos, se introduce el hilo TEFDEK 9 (Según consejos 
y el cual se usa con la técnica original, es un hilo mo-
nofilamento). El Tefdek fue descontinuado y difícil de 
conseguirse por lo que como una variación de la técnica 
he usado el hilo del Cervicet, aunque se podría usar el 
Mercilene aunque pienso que son más gruesos y generan 
más adherencias a la cara posterior del útero. Este hilo 
tiene una aguja en cada extremo, en lo personal solo 
introduzco una a la cavidad, empiezo pasando la aguja 
en el lado derecho del cérvix entre el útero y la arteria 
uterina, teniendo el cuidado de no lastimar dicha arteria. 
Luego se pasa el hilo en la cara anterior del cérvix y salgo 
de anterior a posterior del lado izquierdo a la cara poste-
rior del cérvix donde se anuda. Importante tener el mani-
pulador uterino para no dejar completamente cerrado el 
cérvix al hacer los nudos. Importante dejar los nudos en 
la cara posterior ya que al existir una perdida gestacional 
a través de colpotomia posterior se puede retirar el hilo 
y se pueda hacer el legrado o simplemente retirarlo por 
esa vía si la pareja está satisfecha con el número de hijos. 
Paso 3: Se realiza un nudo de seguridad con nylon 3-0. 

La técnica original descrita por el Dr. Leroy Charles 
el nudo del hilo del cerclaje lo refuerza con un hilo de 
Nylon para que no se desanude, lo cual no lo llevo a 
cabo, ya que he visto que genera adherencias.

En Guatemala se ha utilizado esta técnica únicamente 
en pacientes no embarazadas que han sufrido hasta tres 
pérdidas, cerclajes previos fallidos y traumas uterinos en 
quienes no era posible realizar un abordaje vaginal. De 
2005 a 2016 se han registrado 53 procedimientos, de 
los cuales 46 fueron completamente exitosos, incluso la 
mayoría con más de dos bebes, a 38 se les efectuó ya dos 
cesáreas y a ocho parejas con tres cesáreas. Únicamente 

siete embarazos no llegaron a buen término, 5 de las 
pacientes sufrieron una nueva pérdida siendo necesario 
legrado uterino sin retirar el cerclaje, de las 5 pacientes 
luego de la perdida han quedado ya embarazadas y a 
feliz término tres y dos quedan pendientes de embarazo.

 Dos pacientes no se tiene datos de su evolución una 
de ellas viajo al extranjero y la otra paciente se efectuó el 
cerclaje en un hospital público y no se tiene datos de su 
evolución. (Ver Tabla 1)

Indicaciones para efectuar cerclaje 
laparoscópico:

- Rasgaduras del Cérvix.

- Estenosis del Cérvix.

- Cerclajes vaginales fallidos.

- Carcinoma de Cérvix.

Ventajas del cerclaje laparoscópico

- No hay rasgaduras.

- Pronta recuperación.

- No hay molestias de cuerpo extraño en el tiempo en-
tre embarazos.

- Es una técnica reproducible y aplicable en centros 
hospitalarios con infraestructura adecuada para video 
laparoscopía.

Desventajas

- Tiene que ser efectuado por ginecólogos con expe-
riencia laparoscópica.

- Mayor costo por lo que es de difícil acceso.

Complicaciones

- De los 53 procedimientos hubo dos casos de lesión 
de la arteria uterina, las cuales se resolvieron utilizan-
do Ligasure de 10 mms.

- Dos casos de lesiones en arteria uterina (Resueltas 
adecuadamente).
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Tabla 1. Cerclajes laparoscópicos.
Fuente: Libro de Registros del Dr. Estuardo Carrera Brolo.
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L a histerectomía es la cirugía ginecológica que 
consiste en la extirpación del útero y constituye 

la segunda causa más frecuente de cirugía mayor que 
se realiza en la mujer y la tercera entre todos los pro-
cedimientos quirúrgicos. Se informan más de 600.000 
casos cada año en Estados Unidos. Tradicionalmente la 
histerectomía se realizaba usando un abordaje abdomi-
nal o vaginal1. Ahora se realiza también por alguna de 
las vías de cirugía mínimamente invasiva. Son varios los 
motivos para la histerectomía y varían e incluyen tanto 
causas benignas como malignas.

Antecedentes históricos

En 1878, en Alemania se describió por primera 
vez, la realización de una histerectomía abdominal 
con éxito, científicamente basada y reproducible. Fue 
hasta los 50 en que se introdujo la técnica abdominal 
intrafascial, convirtiéndose en la técnica estándar hasta 
finales del siglo XX.

En 1989, el Dr. Harry Reich reportó la primera histe-
rectomía asistida por laparoscopia2, desde ese momento 
hasta la actualidad se ha visto cómo ha evolucionado la 
técnica, la cual en un principio se veía limitada a pocos 
procedimientos, hasta la complejidad de procedimientos 
que se pueden realizar con las nuevas técnicas e instru-
mentos que se tienen a disposición.

Introducción

Una de cada tres mujeres ha sido histerectomizada al 
cumplir los 60 años de edad y dos tercios de las histerec-
tomías se realizan por vía abdominal abierta3.

En la actualidad existen tres vías principales para rea-
lizar una histerectomía: abdominal, vaginal y laparoscó-
pica (asistida o no por robot). La histerectomía se puede 
efectuar extirpando el cuerpo y el cérvix o únicamente el 
cuerpo uterino, con o sin anexos (salpinges y ovarios), así 
como también con o sin ganglios linfáticos.

La técnica laparoscópica se puede, a su vez, dividir 
en subcategorías;

Histerectomía vaginal asistida por laparoscopia 
(HAVL). En esta técnica se seccionan los ligamentos úte-
ro-ováricos y útero-sacros, pero no los vasos uterinos y 
el resto del procedimiento se completa por vía vaginal, 
incluyendo ligadura de arterias uterinas, apertura de la 
cúpula vaginal y la extracción del útero.

Histerectomía laparoscópica (HL). En esta técnica se 
realiza la ligadura de arterias uterinas mediante laparos-
copia y todas las maniobras que se realizan posteriores 
a la ligadura de las arterias uterinas, se hacen por vía 
vaginal.

Histerectomía total laparoscópica (HTL), En esta téc-
nica todos los tiempo de la cirugía son hechos por vía 
laparoscópica y expresa la liberación del útero por vía 
laparoscópica (aunque el cierre de cúpula puede ser vía 
vaginal).

Histerectomía laparoscópica subtotal (HSL). En esta 
técnica se remueve el cuerpo del útero con preservación 
del cérvix. Se realiza la remoción del cuerpo uterino a 
nivel del orificio cervical interno, con ablación del endo-
cérvix utilizándose energía.

Histerectomía total radical y vaciamiento ganglio-
nar, En esta técnica re realiza la histerectomía radical y la 
linfadenectomía por laparoscopia. 

Histerectomía
laparoscópica

Leonel Pedraza M.D. y María del Pilar Figueroa Gómez-Crespo M.D.

18
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Histerectomía laparoscópica asistida por robot. Esta 
técnica que puede ser cualquiera de la antes menciona-
das, con asistencia de robot.

La magnificación de las estructuras en la visualización 
por laparoscopia permite un acceso más fácil a ciertas 
estructuras como son los vasos uterinos, uréteres, recto 
y vagina. Durante los últimos 30 años esta técnica ha 
avanzado rápidamente, gracias a las mejoras en equipo 
de video, cámaras y tecnología de energía utilizables en 
la cirugía 4 permitiéndonos estandarizar las técnicas. 

Los beneficios de la cirugía de invasión mínima han 
sido ampliamente documentados en estudios tanto re-
trospectivos como prospectivos. Cuando se compara la 
histerectomía abierta con la laparoscópica, se demues-
tra que existe: Disminución del sangrado, reducción 
de complicaciones pulmonares, infecciones y eventos 
tromboembólicos, menor tiempo de hospitalización, 
menos dolor, mejorando la imagen corporal y la calidad 
de vida, permitiendo un retorno a las funciones básicas 
rápidamente (nivel de evidencia 5).

Indicaciones de histerectomía

Las indicaciones para la realización de histerectomía 
incluyen: 

Enfermedades benignas

- Hemorragia uterina anormal. 

- Miomas uterinos.

- Endometriosis.

- Prolapso genital.

- Masa anexial benigna.

- Dolor pélvico crónico.

Enfermedades neoplásicas pre invasoras

- Hiperplasia endometrial.

- Neoplasia intraepitelial cervical.

- Adenocarcinoma in situ.

Enfermedades neoplásicas invasoras

- Cáncer cervical.

- Cáncer endometrial.

- Cáncer de ovario.

- Cáncer de la Trompa de Falopio.

Condiciones agudas

- Relacionadas con hemorragia y embarazo. Infección 
severa. 

Otras indicaciones

- Profilaxis.

- Cáncer ovárico familiar.

Se ha observado que en los últimos 20 años el núme-
ro de histerectomías tanto en países occidentales como 
orientales ha aumentado, permaneciendo en primer lu-
gar la histerectomía total abdominal con un 51.2% pero 
la histerectomía laparoscópica ha tenido un aumento en 
comparación de la histerectomía vaginal y la histerecto-
mía vaginal asistida por laparoscopia4.

En un estudio de revisión hecho en el Hospital Espa-
ñol de México, con 20 años de cirugía laparoscópica, se 
puede observar que la histerectomía vaginal asistida por 
laparoscopia ha disminuido de 41.75% a un 7.6% de 
1996-20165. 

En años recientes se ha observado que en la pobla-
ción femenina más joven 40-44 años, ha aumentado el 
número de histerectomías laparoscópicas subtotales y 

–aunque las estadísticas en cada país varían– al compa-
rarlos el resultado es muy similar6.

Selección apropiada de la paciente

Para asesorar la forma más apropiada de realizar una 
histerectomía se pueden observar varios estudios7.

Se analizaron 27 estudios que incluyeron 3643 parti-
cipantes, y con este meta-análisis concluyeron que habrá 
que realizar una histerectomía vaginal en lugar de una 
histerectomía abdominal cuando esto sea factible. Si no 
es posible realizar una histerectomía vaginal, la asistencia 
laparoscópica evitará la necesidad de una histerectomía 
abdominal. La decisión de la vía de abordaje la debería 
tomar la mujer después de ser correctamente informada 
de los beneficios y riesgos por el cirujano8.

Según la ACOG se debe de realizar siempre que 
sea posible una histerectomía vaginal y si se requiere 
abordaje abdominal se debe de indicar una histerecto-
mía vaginal asistida por laparoscopia, siempre tomando 
en cuenta los costos y los riesgos mayores de lesión de 
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vías urinarias9. Existen varios algoritmos que nos pueden 
ayudar en esta tarea (Figura 1), Es necesario realizar un 
abordaje ordenado para determinar la ruta menos invasi-
va de histerectomía10.

Figura 1. Selecting the route for hysterectomy: 
A structured approach August 01, 2013 By John 
O.L. DeLancey MD, Bethany D. Skinner MD.

El acceso vaginal se puede determinar evaluando tres 
aspectos clave: 

El ángulo del arco púbico, la amplitud vaginal y el 
descenso uterino. Un arco uterino que es amplio o ma-
yor de 90º permite un acceso al útero y de los instru-
mentos con mayor facilidad. La amplitud de la vagina es 
evaluada durante el tacto bimanual y si es mayor de 3 
cm a nivel del fondo uterino, generalmente es adecuado 
para el acceso vaginal de la histerectomía. Por último el 
descenso uterino se evalúa con la maniobra de valsalva, 
observando la movilidad del útero11.

El tamaño del útero es evaluado con el tacto bima-
nual y por ultrasonido, si su tamaño es de 12 cm o me-
nos, usualmente permite un abordaje vaginal. Igual de 
importante es valorar su movilidad y su forma. 

El tamaño uterino puede ser igualmente reducido 
preoperatoriamente al utilizar agonistas de hormonas 
liberadoras de gonadotropinas, ya que con una adminis-
tración tres meses previos a la cirugía se ha visto una 
reducción de un 25%-50%11, también se puede reducir 
el tamaño transquirúrgico utilizando morcelador, aun-
que con sus indicaciones bien establecidas, o aplicando 
técnicas de morcelación vaginal con bisturí.

Por último, otra de las indicaciones para escoger la 
vía de histerectomía es saber si la paciente cuenta con 
patología extrauterina y la accesibilidad laparoscópica de 
los vasos uterinos11 .

Se realizó un meta-análisis de la técnicas quirúrgicas 
en histerectomía y se identificó que el retorno a las ac-
tividades regulares es mucho más rápido posterior a la 
realización de histerectomía laparoscópica en relación 
con la histerectomía total abdominal, que el tiempo qui-
rúrgico en la cirugía abdominal abierta es considerable-
mente menor (menos en la variante vaginal asistida por 
laparoscopia), que la estancia hospitalaria se reduce en la 
cirugías laparoscópicas y que las lesiones viscerales son 
mayores en la cirugía laparoscópica. 12.

Al ser cada vez mayores los avances en la cirugía la-
paroscópica y anestesia, se observa que se han acortado 
más los tiempos de estancia intrahospitalaria, esto ha su-
gerido que la histerectomía laparoscópica podría ser un 
procedimiento ambulatorio y prueba de esta hipótesis, se 
encontró un estudio llevado a cabo por Maheux-Lacroix, 
et al.13, donde se estudia qué tan factible es hacerlo un 
procedimiento ambulatorio; y a la conclusión a la que 
se llegó, es que si se eligen cuidadosamente a las pa-
cientes y la cirugía transcurre sin complicaciones esto es 
posible13.

Lo más importante cuando se realiza la histerectomía 
laparoscópica y que disminuirá las complicaciones, es te-
ner una estrategia quirúrgica14. Esta estrategia quirúrgica 
incluirá desde la posición de la paciente, el número y lo-
calización de las incisiones dependiendo de la patología 
quirúrgica y preferencias del cirujano, fases ordenadas de 
la disección, el equipo específico de energía, un manipu-
lador uterino, la correcta localización y visualización de 
estructuras anatómicas vecinas y el cierre y selección de 
suturas adecuadas14.

Uno de los factores más importantes para decidir el 
tipo de histerectomía que se va a realizar, es el tamaño 
del útero, el cual se determina desde el tacto bimanual 
en la exploración física, hasta la resonancia magnética, 
pasando por el ultrasonido como herramienta accesoria. 
En un estudio realizado por Mohan et al15, se concluyó 
que a pesar de la sobre estimación del tamaño del útero 
a la hora de decidir el abordaje quirúrgico, éste se basa 
más en la preferencia del cirujano y su experiencia qui-
rúrgica que en otros factores.

 El método para realizar la histerectomía por cada 
cirujano va a variar inevitablemente.

Actualmente la principal vía de la cirugía para patolo-
gía benigna es la abdominal y probablemente siga siendo 
así, y aunque ahora los ginecólogos en residencias están 
siendo expuestos a la técnica laparoscópica, muy pocos 
de ellos tendrán la suficiente experiencia, confianza y 
entrenamiento completo para realizar la histerectomía 
laparoscópica total, que requiere la máxima de las habi-
lidades desarrolladas, por lo que se deben implementar 
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programas de enseñanza que incluyan la técnica lapa-
roscópica: principalmente a través de la simulación con 
protocolos estandarizados. 

El principal objetivo de la capacitación con simula-
ción es crear un ambiente seguro para ejercitar la cirugía 
y hacer más fácil la evaluación y la validación de las 
habilidades técnicas, y permitir el desarrollo de tareas 
estandarizadas, conforme las buenas prácticas. El uso de 
habilidades de laboratorio combinado con una simula-
ción de la realidad virtual, podría unir la enseñanza de 
habilidades técnicas, el conocimiento y la capacidad de 
tomar decisiones, lo que resulta en una propuesta global 
que reforzaría la adquisición de habilidades.

A pesar de los resultados esperanzadores, la aplica-
ción de la simulación en la capacitación de los cirujanos 
avanza lentamente, quizá porque se subestima su impor-
tancia para la seguridad del paciente y para garantizar 
calidad de las cirugías.

Evaluación preoperatoria y preparación 

Toda paciente en la que se va a realizar histerectomía 
debe contar con:

Consentimiento informado. Se deben discutir las 
alternativas de tratamiento, los riesgos quirúrgicos, el 
posible uso de la morcelación tisular, e incluso el riesgo 
de diseminación de células malignas, si un cáncer no 
sospechado está presente. 

Pruebas preoperatorias

• Historia médica, quirúrgica, ginecológica y obstétrica.

• Evaluación preoperatoria de comorbilidades médicas, 
que pueden afectar la capacidad de tolerar la cirugía.

• Evaluación y detección de neoplasias ginecológicas. 
Los pacientes con factores de riesgo, síntomas y ha-
llazgos que sugieren la posibilidad de una neoplasia 
ginecológica deben ser evaluados preoperatoriamen-
te. Un aspecto único de la histerectomía laparoscó-
pica, debido al pequeño tamaño de incisión (5 a 15 
mm), es la necesidad de morcelación tisular para 
extraer la muestra en casos de histerectomía supracer-
vical o histerectomía total de útero grande. 

La evaluación preoperatoria del riesgo de malignidad 
del tracto genital es particularmente importante en estas 
circunstancias, por lo que se debe contar con: 

• Citología cervicouterina. 

• Muestreo endometrial. Esto debe realizarse en muje-
res con hemorragia uterina anormal, una masa uterina 
o factores de riesgo significativos de cáncer de endo-
metrio o sarcoma uterino. 

• Profilaxis antibiótica. Se administra profilaxis anti-
biótica para todos los abordajes quirúrgicos de la 
histerectomía.

• Tromboprofilaxis. Los pacientes sometidos a histerec-
tomía laparoscópica (cirugía mayor, definida como> 
30 minutos de duración) tienen por lo menos un 
riesgo moderado de tromboembolismo venoso y 
requieren tromboprofilaxis apropiada, mecánica o 
farmacológica. 

• Preparación intestinal. La preparación mecánica de 
rutina intestinal no es necesaria. Sin embargo, la pre-
paración del intestino puede ser empleada si hay una 
alta sospecha de que será necesaria cirugía colorrec-
tal en el momento de la histerectomía.

• Anestesia. La laparoscopia se realiza típicamente 
bajo anestesia general. La anestesia regional (espinal, 
epidural) no es tan comúnmente empleada durante la 
laparoscopia ginecológica avanzada debido a preo-
cupaciones pulmonares que surgen con la combina-
ción de insuflación abdominal y posicionamiento de 
Trendelenburg16. 

Técnica quirúrgica de histerectomía

Descripción

La técnica quirúrgica que se usa17, es de tres puertos 
de 10 mm, uno umbilical para cámara y dos laterales 
a la misma altura aproximadamente a 4 cm. de la cica-
triz umbilical, o uno de 10 mm umbilical de tipo óptico 
para lente de 10 mm de cero grados y dos laterales de 5 
mm, se realiza histerectomía con técnica laparoscópica 
convencional con uso de pinza bipolar con medición 
de impedancia (Ligasure 5 blunt tip de Medtronics, En-
seal, o Harmonic 7 de Johnson) de 5mm, asegurando los 
pedículos superiores, realizándose salpingooforectomía 
o salpingectomía cuando así se decida, la disección de 
peritoneo anterior se realiza cortando con tijera fría o 
con la misma pinza bipolar despegándolo, siguiendo el 
plano areolar laxo y con un cuarto de gasa introducida 
y extraída por un puerto, se despega la vejiga y los as-
pectos laterales del tejido paracervical, se identifican y 
se realiza sello bipolar en arterias uterinas con sección 
de ambas arterias. Se realiza manguito fascial tomando 
las arterias uterinas para separar adecuadamente estas 
de la pieza, se utiliza un separador de hígado –ya sea 
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reusable o desechable como movilizador uterino– y la 
técnica de delineación vaginal descrita por el autor en el 
libro Atlas de Cirugía Laparoscópica, usando una perilla 
azul de goma, se realiza rodete fascial y corte de vagina 
con energía monopolar, ultrasonido o con pinza bipolar, 
se extrae la pieza por vía vaginal y se realiza cierre de 
cúpula por esta vía con catgut crómico del 1 o vicryl ra-
pid del 0, iniciando lateralmente tomando los ligamentos 
cardinales y anudándose en el centro, o como variante, 
se cierra por vía laparoscópica con surjete, en ocasiones 
con sutura barbada, V-Lock unidireccional de Covidien 
o Stratafix bidireccional de Ethicon. El cierre de perito-
neo es optativo. Actualmente los cerramos con V-Lock, 
pues presentan menos dolor postoperatorio. Se revisa la 
cavidad, aseándola y si se requiere se realiza hemostasia 
accesoria con pinza bipolar a 30 watts. Los puertos si 
son de 10 mm se cierran siempre con polisorb del 0 bajo 
visión directa.

Técnica de histerectomía subtotal o 
supracervical 

La técnica de la histerectomía subtotal, es la remoción 
del cuerpo del útero con preservación del cérvix, se rea-
liza la remoción del cuerpo a nivel del orificio cervical 
interno, habitualmente usando una asa de energía mo-
nopolar (LINA) a 180 watts con ablación del endocérvix, 
utilizándose energía ya sea bipolar o monopolar para 
este fin, siempre por arriba de las arterias uterinas como 
referencia y la morcelación del cuerpo uterino por uno 
de los puertos operatorios para lograr su extracción de la 
cavidad abdominal.

En la técnica subtotal se requiere que la paciente 
cumpla con los siguientes criterios:  

• Descartar plenamente patología cervical con citolo-
gía cervical y colposcopía, y en casos seleccionados 
histeroscopia y biopsia de endometrio.

• Seguimiento posterior a la cirugía de acuerdo con la 
Norma Oficial Mexicana de Prevención del Cáncer 
cervicouterino.

• Consentimiento informado.

La histerectomía subtotal constituye un recurso, que 
ante hallazgos transoperatorios que podrían aumentar la 
morbimortalidad del procedimiento, y ante la ausencia 
de patología cervical estaría indicada la imposibilidad de 
una adecuada disección del cérvix, con alto riesgo de le-
sión a órganos vecinos como:endometriosis, adherencias 
la sexualidad y la función vesical e intestinal.

Las características intrínsecas de la paciente en cuan-
to al cuidado de su salud, determinan la posibilidad de 
indicar una histerectomía subtotal o total.

Histerectomía total laparoscópica

Figuras 1, 2, 3.Toma de pedículos superiores 
con energía bipolar y corte.

Figura 4. Corte de peritoneo anterior. 
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Figuras 5, 6. Se inicia despegamiento de vejiga 
con la gasa liberando por completo el peritoneo 
anterior y la vejiga.
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Figuras 7-16. Toma y formación de sello 
con corte de arteria uterina y realización de 
manguito.

 

Figuras 17-18. Realización de manguito fascial.

Figuras 19-20. Se realiza colocación de perilla 
azul en vagina, como delineador vaginal y se 
inicia corte con energía monopolar, siempre 
vigilando la vejiga, la cual se encuentra muy 
distante a la zona de corte.
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Figuras 21-22. Se identifica delineador vaginal 
y se realiza corte sobre éste, por arriba de las 
arterias uterinas.

Figuras 23-24. Se complementa corte de 
ligamentos cardinales y de pared posterior de 
vagina y peritoneo posterior, incluyendo los 
ligamentos úterosacros con energía monopolar, 
hasta liberar la pieza, y realizar extracción por 
vía vaginal.

Figuras 25, 26, 27. Corte anterior y corte de 
ligamentos cardinales y de pared posterior de 
vagina y peritoneo posterior, incluyendo los 
ligamentos úterosacros con energía monopolar.
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Figuras 28, 29. Útero liberado de vagina, sujeto 
por el movilizador para su extracción.

Figuras 30, 31. Una vez se extrae la pieza, se coloca 
la perilla en vagina para mantener la distensión de 
cavidad abdominopélvica y se sutura la vagina 
tomando los ángulos con Vicryl Rapid del 0.

Figuras 30, 31. O se continúa la sutura vía 
abdominal, ya sea con surjete o con puntos en 
cruz.
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Figuras 32- 35. En la técnica que describimos, 
cortamos un 20% de la longitud de la sutura y 
en el extremo se realiza un nudo con asa. 

Figuras 36, 37, 38. Una vez colocado el punto 
en el ángulo, se introduce el extremo de la aguja 

por el asa y se tracciona quedando firmemente 
tomado el ángulo vaginal. Se inserta la aguja 
en la perilla de plástico, se extrae esta por vía 
vaginal, traccionando los extremos con la aguja 
y se sutura la vagina con surjete

Figuras 39, 40, 41. O se cierra con sutura 
barbada uni o bidireccional.
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Figuras 42, 43, 44. Se sutura peritoneo con 
surjete y un nudo intracorpóreo o con suturas 
barbadas.

En nuestro medio el costo del procedimiento es un 
factor decisivo para no solo el acceso laparoscópico, sino 
para el tipo de histerectomía, ya que en la histerectomía 
subtotal se requiere del uso de morcelador, lo cual incre-
menta considerablemente el costo, o bien la morcelación 
con tijera o bisturí con el aumento en tiempo quirúrgico 
y, por ende, el costo.

Complicaciones

 Las complicaciones potenciales de la histerectomía 
laparoscópica y su manejo son generalmente las mismas 
que las de la histerectomía abdominal. Los datos de estu-
dios de histerectomía laparoscópica18,19,20y21, () informan 
las siguientes tasas de complicaciones: 

- Hemorragia (2 a 5,1 por ciento).

- Lesión del tracto urinario (1,2 a 3 por ciento).

- Dehiscencia del manguito vaginal (1 a 2 por ciento).

- Lesiones en el intestino (0.2 a 0.4 por ciento).

Prevención de lesión ureteral en 
histerectomía 

La lesión ureteral puede ocurrir durante muchas de 
las operaciones ginecológicas, particularmente la histe-
rectomía, independientemente del abordaje quirúrgi-
co. El uréter pélvico es el segmento más comúnmente 
lesionado durante estas operaciones ginecológicas, hasta 
en un 91%. El segmento que es más difícil de localizar 
es la porción del uréter en su intersección con la arteria 
uterina y la vejiga.

El riesgo de lesión ureteral en histerectomía vaginal 
es mayor (0.6%), que en la histerectomía abdominal 

(0.07%). Cuando se introdujo la laparoscopia y luego 
la laparoscopia asistida por robot, se observó un mayor 
número en estas lesiones, pero con el tiempo, este riesgo 
se ha disminuido debido en gran medida a que los ciruja-
nos están más conscientes de esta lesión y a que su curva 
de destrezas quirúrgicas ha aumentado22.

El tiempo postoperatorio en el cual se detectan las 
lesiones ureterales dependerá del tipo y severidad de la 
misma. Pacientes con lesiones transfictivas del uréter se 
presentarán con urinoma en las primeras horas postqui-
rúrgicas, mientras que las lesiones térmicas pueden ser 
diagnosticadas hasta 2-3 semanas posteriores a la cirugía.

Lo que el cirujano puede hacer para disminuir estas 
lesiones del tracto urinario, es dividirlo en cuatro estrate-
gias como menciona Cohen et al.22.

1. Conocimiento amplio de la anatomía de la cavidad 
pélvica. 

2. Saber desde antes de la cirugía los factores de riesgo 
específicos de cada paciente,

3. Mantener visualización en todo momento de nuestros 
instrumentos y de las estructuras para evitar lesiones.

4. Reconocer la lesión: una identificación tardía de la 
lesión resultará en un peor pronóstico de la paciente.

 

Situaciones especiales 

Una consideración especial tienen las pacientes 
con un índice de masa corporal mayor de 35, es decir 
las pacientes con obesidad y obesidad mórbida, en las 
cuales se llevó a cabo un meta-análisis para observar si 
el abordaje laparoscópico es mejor23. Blikkendaal et al. 
observaron en la literatura mundial que a medida que 
aumenta el IMC aumenta el número de histerectomías 
abdominales, a pesar de que el abordaje laparoscópico 
podría ser la mejor alternativa para una mejor visualiza-
ción y menor número de complicaciones postoperatorias 
como lo demuestra en ese estudio24.

Al igual que con la técnica de la histerectomía lapa-
roscópica, varía dependiendo del cirujano, así también la 
preferencia del tipo de sutura empleada para el cierre de 
la cúpula vaginal, por lo que al revisar la literatura para 
la correcta elección de la sutura, se observa que el uso 
de una sutura barbada, comparada con sutura no barba-
da, disminuye hasta un 43% la proporción de pacientes 
con dehiscencia de cúpula vaginal o sangrado vaginal 
posterior a la histerectomía laparoscópica24. Aunque Fu-
chs et al.25 reportan en su estudio que la dehiscencia de 
cúpula vaginal más que verse modificada por el material 
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de sutura o tipo de energía utilizada; aumenta en cirugías 
más complicadas o la técnica de sutura con puntos sepa-
rados al cerrar cúpula vaginal. 

Conclusión 

La cirugía laparoscópica tiene muchos beneficios, 
requiere menos tiempo de hospitalización y permite una 
recuperación más rápida. El abordaje de mínima inva-
sión en las patologías benignas ginecológicas han dado 
como consecuencia mejores resultados clínicos.

En años recientes el avance de la tecnología tanto en 
cirugía laparoscópica como robótica ha aumentado el 
número de histerectomías realizadas por estos medios y 
continuará a alza este abordaje quirúrgico, aunque con 
el debido incremento en costos de hospitalización e 
insumos.

El abordaje vaginal sigue siendo la mejor opción, 
permanece como el estándar de referencia para histerec-
tomía de mínima invasión. Siempre y cuando sea seguro 
realizarla, la patología más compleja presenta un reto 
para el ginecólogo y en estos casos es donde se debe 
optar por otra vía de abordaje quirúrgico. La vía abdomi-
nal es muy invasiva, produce dolor, la incorporación a la 
vida útil es lenta y la posibilidad de episodios febriles y 
de infección de la herida es mayor. 

Realizar la histerectomía vía laparoscópica evitará la 
laparotomía y sus consecuencias, pero las lesiones urina-
rias se deben tener en cuenta.

Tal como se expresó en la recomendación de la 
AAGL26, la mayoría de las histerectomías para enferme-
dades benignas se debe realizar ya sea por vía vaginal o 
laparoscópica y hacer esfuerzos continuos para facilitar 
estas aproximaciones. 

La histerectomía laparoscópica la debe de realizar 
quien tenga entrenamiento avanzado, experiencia impor-
tante y habilidad necesaria, así como disponibilidad de la 
tecnología. Los cirujanos sin el entrenamiento requerido 
ni las habilidades necesarias para realizar en forma segura 
una histerectomía vaginal o histerectomía laparoscópica, 
deben tener algún colega que si realice estas cirugías o 
referirlas a ellos para que realicen la cirugía.

La siguiente generación de laparoscopia es ahora y ha 
llegado el momento de aceptar los cambios en abordaje 
de histerectomía de mínima invasión y cambiar con es-
tructuras del pasado que no tenían el suficiente sustento 
de medicina basada en evidencia. 

Se debe enfocar en el mejoramiento de las habilida-
des laparoscópicas de ginecólogos titulados y en entre-
namiento para poder proporcionar un mejor tratamiento 
a los pacientes.
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Introducción

L a cirugía laparoscópica está descrita desde el co-
mienzo del siglo 20 por Dimitri Ott (1855-1929), 

Georg Kelling (1866-1945) y Hans Christian Jacobaeus 
(1879-1937). Kelling examinó la cavidad peritoneal de 
un perro (1901), utilizando un cistoscopio y oxígeno 
para insuflar la cavidad. En ese mismo año, Ott exami-
nó la cavidad abdominal de una paciente embarazada, 
utilizando una lámpara de cabeza cuyo procedimiento 
luego se calificó como una laparotomía pequeña. El 
término “laparoscopia” fue introducido por primera vez 
por Jacobaeus, quien realizó 115 laparoscopías en 69 
pacientes en 1911, utilizando un cistoscopio1. De aquí 
en adelante comenzó una lenta, pero firme revolución 
de la cirugía moderna. La innovación y la tecnología han 
sido piezas claves en el desarrollo de nuevas técnicas, 
instrumentación, equipos y procedimientos quirúrgicos 
en este campo. 

Durante la última década, los instrumentos y portales 
de acceso en cirugía laparoscópica han mejorado consi-
derablemente. La cirugía mínimamente invasiva va desde 
la laparoscopia convencional, laparoscopia asistida por 
robótica y más reciente aún, la cirugía de puerto único. 

A diferencia de la cirugía laparoscópica convencio-
nal y la cirugía asistida por robótica, la cirugía de puerto 
único es un procedimiento de cirugía mínimamente 
invasiva, que utiliza una sola incisión en la pared abdo-
minal para manejar condiciones benignas y malignas del 
paciente. 

Por otro lado, la curva de aprendizaje ha sido estudia-
da por Escobar y colegas en la cual describen resultados 
similares a la curva de aprendizaje en laparoscopia con-
vencional2. Posibles aplicaciones de la cirugía son en ma-
sas de aneja, histerectomías, endometriosis y ginecología 

oncológica. Uno de los aspectos más importantes de la 
cirugía de puerto único es la selección y conocimiento 
de los instrumentos disponibles para el procedimiento. 
Se recomienda al cirujano familiarizarse con los instru-
mentos y la técnica quirúrgica en casos benignos, para 
aumentar su eficiencia y destreza. 

Instrumentos

Diferentes modelos de puertos únicos han sido de-
sarrollados para facilitar el acceso al campo operatorio 
por vía de una sola incisión en el abdomen del paciente. 
Cada modelo tiene sus ventajas y limitaciones. Nueva-
mente, se recomienda al cirujano a familiarizarse con 
los puertos de acceso y escoger el mejor para el tipo de 
cirugía que va a realizar.

Figura 1. Applied Medical GelPOINT plataforma 
de acceso avanzada.

GelPOINT plataforma de acceso avanzada. Com-
puesto de un retractor modelo Alexis y una capa de gel, 

Puerto 
único en laparoscopia ginecológica

Francisco J. Colón Rivera M.D., Lee Juan Algarín Sepúlveda B.S. y Pedro F. Escobar M.D., FACOG
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con capacidad para cuatro puertos de acceso: tres de 10 
mm y uno de 12 mm. La ventaja de tener una capa de gel 
y un retractor de Alexis es que le da flexibilidad al ciru-
jano, para configurar la plataforma a su conveniencia. La 
capa de gel, a su vez, previene el escape de gas durante 
los cambios en configuración. Este puerto acomoda inci-
siones de hasta 7 cm de diámetro.

Puerto SILS™ (Covidien). Este tipo de puerto de 
acceso utiliza una incisión en la base del ombligo del 
paciente de hasta 2 cm en la piel y en la fascia, y hasta 
3.5cm de grosor de pared abdominal, para acomodar tres 
puertos de 5 mm en su configuración estándar. Uno de 
estos puertos de 5mm podría ser reemplazado por un 
puerto de 12 mm o de 15 mm. El cirujano debe tener 
cuidado de no extender la incisión ya que podría perder 
el neumoperitoneo. Además, si la incisión se extiende 
para remover un espécimen, no es posible continuar con 
la cirugía de puerto único con este sistema.  

Figura 2. Covidien SILS™.

Olympus puerto QuadPort+. Utilizando una incisión 
en la piel y en la fascia del paciente de 2 – 6 cm y un gro-
sor de la pared abdominal de hasta 10 cm, el QuadPort+ 
puede acomodar 5 puertos para el acceso al campo qui-
rúrgico. Este sistema tiene cinco puertos: dos 5 mm, uno 
de 10 mm uno de 12 mm y uno de 15 mm. Los puertos 
de 10, 12 y 15 mm se puede reducir a puertos de 5 mm.

Figura 3. Olympus QuadPort+

Otro de los puntos claves para una cirugía de puerto 
único exitosa es la visibilidad del campo quirúrgico. Exis-
ten dos tipos de sistemas ópticos: endoscopios rígidos 
y endoscopios flexibles (Figura 4). La cirugía de puerto 
único representa un reto ya que todos los instrumentos 
entran paralelos por una sola incisión lo que lleva a una 
pérdida de triangulación de los instrumentos. Es necesa-
rio crear este sistema de triangulación dentro del plano 
quirúrgico para definir los planos y llevar a cabo una 
cirugía exitosa. Típicamente, en la laparoscopia conven-
cional, el sistema óptico esta fuera del plano quirúrgico. 
Esto previene que la cámara intervenga físicamente con 
los instrumentos y con el plano quirúrgico. En contraste-
te, en la cirugía de puerto único es importante mantener 
la cámara fuera del plano quirúrgico para facilitar el con-
flicto de instrumentos dentro y fuera del paciente. Por tal 
razón, un instrumento óptico flexible permite observar el 
plano quirúrgico de arriba hacia abajo, manteniendo la 
cámara fuera del área deseada. 

Figura 4. ENDOEYE Olympus sistema óptico 
flexible.

Uno de los tipos de energía más utilizados en la ci-
rugía ginecológica es la energía bipolar y la energía de 
ultrasonido. El uso de estos dispositivos es indispensable 
para la cirugía de puerto único. 

El cirujano debe conocer los diferentes tipos de ins-
trumentos, expansión termal y la capacidad de cauterizar 
vasos sanguíneos para controlar el sangrado. La Tabla 
1 describe algunos de los instrumentos de energía más 
utilizados y sus características. 

Instrumento Expansión 
termal, mm

Tamaño del vaso 
a sellar, mm

Aesculap® Caiman® 
(Aesculap®)

1 7

LigaSure™ (Covidien) 3 7

Sonicision™ (Covidien) 1.6 5
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Instrumento Expansión 
termal, mm

Tamaño del vaso 
a sellar, mm

Harmonic® (Ethicon) 1.5 5

Reportado por el manufacturero.
Tabla 1. Características de instrumentos 
bipolares y de ultrasonido.

Posición del paciente

Usualmente se utiliza la posición de litotomía dorsal 
con los brazos protegidos a ambos lados, sujetador de 
hombros y un colchón que evite que el paciente se desli-
ce en la posición Trendelenburg. Además, se podría utili-
zar cinta adhesiva alrededor del pecho o los hombros del 
paciente para tener un mejor soporte (Figura 5). Hay que 
asegurarse de que la cinta adhesiva no se coloque direc-
tamente a la piel del paciente y que no esté demasiado 
ajustada para garantizar una ventilación adecuada. Una 
vez el paciente esté en posición, el cirujano y su asistente 
deben estar lo más cerca posible a la cabeza del paciente 
en línea media (Figura 6).

   
Figura 5. Posición de litotomía3. 

Figura 6. Posición del cirujano y asistente3.

Inserción del puerto único

Puerto SILS™ (Covidien). Uno de los puertos de acce-
so disponible es el SILS™, de Covidien. Por medio de una 
incisión de 2 cm en la base del ombligo y en la fascia, el 
puerto es colocado con la ayuda de retractores y fórceps.

 

Figuras 7, 8 y 9. Posición del puerto SILS™, 
Covidien3.

GelPOINT plataforma de acceso avanzada. Luego 
de realizar la incisión y obtener acceso a la cavidad, se 
inserta el anillo color violeta asegurándose de no tener 
omento o intestino atrapado en el anillo. Luego se aplica 
tensión al dispositivo y se coloca la capa de gel. 
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Figuras 10, 11 y 12. Posición del puerto GelPOINT3.

Ventajas y desventajas

Las indicaciones para una cirugía de puerto único no 
son diferentes a las de la laparoscopia convencional. El 
cirujano debe escoger al paciente basado en el diagnósti-
co, juicio clínico y la experiencia que tiene con la técnica 
de puerto único. Las ventajas del puerto único son: fácil 
extracción del espécimen, mejor apariencia cosmética, 
fácil conversión a laparotomía, y menor dolor después 
de la cirugía4. Sin embargo, uno de los problemas más 

comunes suele ser la dificultad del manejo de los ins-
trumentos dentro y fuera de la cavidad peritoneal. Al 
perder la triangulación de los instrumentos en el plano 
quirúrgico, aumenta el conflicto entre los instrumentos y 
se pierde la percepción de profundidad. 

Otra ventaja es el incremento inicial en la curva de 
aprendizaje en la cirugía de puerto único. Estudios de-
muestran que el tiempo operativo disminuye después del 
décimo caso y se estabiliza luego del caso número vein-
te5. Otros estudios reportan una curva de aprendizaje si-
milar a la laparoscopia convencional6. Cabe destacar que 
la mayoría de los procedimientos ginecológicos pueden 
ser adaptados a la cirugía de puerto único. 

Pacientes con cirugías previas pueden ser considera-
dos para la cirugía de puerto único. Es posible aplicar 
esta técnica a casos de ginecología oncológica. Algunos 
de los procedimientos que se podrían realizar están des-
critos en la Tabla 2. 

Intraperitoneal Retroperitoneal

Inspección y lavado 
abdominal.

Linfadenectomía pélvica y 
para-aórtica. 

Biopsia de peritoneo.

Omentectomía.

Apendectomía.
Histerectomía radical 
extrafascial.
Salpingoofectomía, 
cistectomía.

Tabla 2. Procedimientos de puerto único en 
ginecología oncológica3.

Conclusión

El cirujano experto en puerto único es capaz de se-
leccionar los instrumentos adecuados para minimizar el 
encuentro de estos, dentro y fuera del paciente. Se reco-
mienda practicar la cirugía de puerto único de manera 
progresiva, seleccionando pacientes con poca morbili-
dad y patologías benignas, para que desarrolle la técnica. 

Los modelos de práctica son de gran ayuda para dismi-
nuir la curva de aprendizaje y explorar los diferentes puer-
tos de acceso, óptica y los instrumentos de manipulación 
y energía. Durante los pasados 10 a 15 años, la cirugía 
laparoscópica ha evolucionado en tecnología y en técnica 
quirúrgica. Ahora se cuenta con la capacidad de completar 
una cirugía por un puerto único, el cual representa una 
ventaja para los pacientes en cuanto al dolor y a la apa-
riencia cosmética. Esta técnica se encuentra en una etapa 
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trascendental para su desarrollo e investigación. Sin embar-
do, son necesarios más estudios para tener una idea amplia 

de las ventajas y desventajas de la cirugía de puerto único 
en cirugía ginecológica benigna y oncológica.
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Introducción

L a cirugía mínima invasiva incluye cualquier pro-
cedimiento que se haga a través de una pequeña, 

o ninguna incisión, usando endoscopios para la visuali-
zación del campo quirúrgico1. Durante años, la cirugía 
mínima invasiva ha ido evolucionando con el objetivo 
de crear tecnologías que disminuyan las complicaciones 
quirúrgicas, fatiga del cirujano y tiempo de recuperación 
postoperatorio. Sin embargo, aun con los desarrollos de 
estas tecnologías la falta de una visualización en tres di-
mensiones, restricción en los movimientos y el costo de 
los instrumentos, se han convertido en desventajas que 
pueden hacer estas cirugías más difíciles. 

Con base en las desventajas que presenta la cirugía 
laparoscópica convencional, se introdujo el uso de la 
cirugía laparoscópica asistida por robot, también cono-
cida como cirugía robótica. Las ventajas de la cirugía 
robótica –en comparación con la laparoscopia conven-
cional– son: visión en tercera dimensión, mayor pre-
cisión de movimientos y ergonomía, lo que resulta en 
menos fatiga muscular para el cirujano2. Así mismo, se 
ha demostrado que el uso del robot elimina el temblor 
del operador y puede compensar la falta de destreza en 
la mano no dominante del cirujano3. Aun así, el tama-
ño de la consola y la falta de retroalimentación táctil 
representan una desventaja al momento de su uso. A 
pesar de las ventajas que esta tecnología representa, el 
costo y los requisitos de entrenamiento han sido una li-
mitación para la implementación de la misma. Para que 
una cirugía robótica sea exitosa se debe tomar en con-
sideración la plataforma a ser utilizada, una selección y 
disponibilidad de los instrumentos apropiados para el 
procedimiento y el paciente. 

Desarrollo de la cirugía asistida  
por robot

La cirugía robótica se utilizó por primera vez en el 
campo de la ortopedia en 1983 y poco a poco ha sido im-
plementada en diferentes especialidades, desde oftalmo-
logía, cirugía general y urología, hasta neurocirugía4. En 
1999, la Administración de Alimentos y Medicamentos 
de Estados Unidos (FDA por sus siglas en inglés), aprobó 
el uso de la cirugía asistida por robot para procedimientos 
urológicos y cardíacos y en 2005 para procedimientos gi-
necológicos5. ZEUS® fue el predecesor de la consola mo-
derna de cirugía robótica y fue el primero en ser utilizado 
para una cirugía ginecológica. La compañía “Intuitive Sur-
gical, Inc.” compró la compañía que había desarrollado 
ZEUS® e hizo modificaciones que dieron paso a el robot 
quirúrgico da Vinci™, que se utiliza hoy en día.

Selección del paciente

Antes de preparar a un paciente para una cirugía 
robótica, varios factores se deben tomar en considera-
ción. Dado que esta tecnología tiene la ventaja de poder 
realizar cirugías complejas en pacientes obesos y con 
múltiples comorbilidades, es importante realizar una 
evaluación pre-operatoria completa, tal como se haría 
para una cirugía abierta. Además, se debe establecer que 
para realizar una cirugía con esta tecnología, se requiere 
que el paciente esté en una posición de Trendelenburg 
marcada para ayudar a que los órganos abdominales se 
muevan a una posición cefálica y para evitar la desunión 
de los brazos mecánicos una vez el procedimiento ha co-
menzado. La posición de Trendelenburg en este tipo de 

Cirugía 
laparoscópica asistida por robot
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cirugía es de 30-40 grados y va a ser un factor importante 
en la tolerancia del paciente durante el procedimiento. 
Pacientes con condiciones médicas donde esta posición 
pueda ser adversa necesitan una evaluación más detalla-
da realizada por un especialista.

La posición de Trendelenburg junto con el pneumo-
peritoneo que es requerido para la cirugía causa cambios 
fisiológicos que aumentan la presión en la cavidad torá-
cica, restringiendo así el movimiento del diafragma y la 
pared torácica. 

La hipercarbia a causa de la absorción de dióxido 
de carbono a través del peritoneo por la insuflación de 
dióxido de carbono en la cavidad abdominal, debe ser 
compensada por hiperventilación. En pacientes que no 
tengan reserva pulmonar para poder crear este mecanis-
mo compensatorio se puede desarrollar academia. Un 
estado de academia a su vez lleva a una disminución 
en la contractilidad del miocardio y gasto cardíaco y un 
aumento en la resistencia vascular sistémica y arterial. 

El incremento en la presión intratorácica también causa 
un aumento en la presión arterial y tono simpático vascu-
lar como resultado de la compresión de la aorta. El incre-
mento en el tono vagal en respuesta al aumento en presión 
con la hipercapnia, puede causar arritmias cardíacas. 

Conjuntamente con los cambios respiratorios y car-
diovasculares, la posición de Trendelenburg podría 
causar complicaciones oculares como pérdida de visión 
parcial por el aumento en presión intracraneal, especial-
mente en pacientes de edad avanzada. No obstante, en 
una investigación de pacientes con historial de enfer-
medad ocular, accidente cerebrovascular, aneurismas o 
neurocirugías previas, no se pudo establecer un aumento 
en el riesgo de complicaciones después de una cirugía 
robótica, en dichos pacientes6.

Debido a los cambios fisiológicos producidos en es-
tas cirugías, pacientes que tengan historial de: obesidad, 
enfermedad pulmonar crónica o enfermedad cerebrovas-
cular, tienen mayor riesgo de complicaciones serias y de-
ben ser evaluados por un especialista antes de considerar 
una cirugía robótica.

 

Contraindicaciones 

Las contraindicaciones para cirugía robótica van a 
depender de las destrezas y experiencia del cirujano. Los 
pacientes con una disminución en su función pulmonar, 
pobre condición cardíaca, glaucoma de ángulo cerrado, 
o malformaciones arteriovenosas van a estar en riesgo de 
complicaciones, ya que no van a poder tolerar tiempos 

prolongados en ventilación asistida, pneumoperitoneo y po-
sición de Trendelenburg, requeridas en la cirugía robótica. 

Posición del paciente

Una posición adecuada del paciente en estos proce-
dimientos es un reto, ya que debe permitir acceso a los 
instrumentos robóticos, pero sin limitar el acceso del per-
sonal de anestesia, enfermería y asistentes quirúrgicos. 
Un posicionamiento adecuado va a disminuir los riesgos 
de daño neuromuscular y permitir un mayor rango de 
movimiento a los brazos robóticos. 

La gravedad de estos daños es mayor, ya que el ciru-
jano está operando desde la consola quirúrgica y no al 
lado del paciente. El personal de anestesia y enfermería 
debe estar evaluando continuamente la posición correcta 
del paciente. Se debe posicionar al paciente en litotomía 
dorsal, al igual que se haría en una laparoscopia con-
vencional. Se deben poner las piernas en estribos que 
provean acojinamiento en las áreas de presión, con el fin 
de evitar daño neuromuscular. 

El ángulo de Trendelenburg requerido para la cirugía 
puede causar que el paciente se deslice en la camilla 
y puede ocasionar daños como desgarres en el área de 
la incisión, a causa de tensión en los trócares, hernias 
postoperatorias y mayor dolor en la recuperación. 

Con el fin de evitar el deslizamiento del paciente, se 
debe colocar y fijar una goma entre el paciente y la cami-
lla. Existe una variedad de protectores comerciales dispo-
nibles. TrenGuard™ es un soporte para los hombros que 
evita el desliz de los pacientes en esta posición empinada8.

Figura 1.TrenGuardTM, D.A. Surgical.
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La cara del paciente también debe ser protegida 
durante la cirugía robótica. Si el carro del paciente se 
coloca superior al ombligo hay riesgo de que los brazos 
robóticos hagan contacto con la cara del paciente, pro-
duciendo trauma ocular y/o facial. Se puede utilizar una 
máscara de goma o protectores comerciales para evitar 
este daño, tomando en cuenta que el protector no debe 
interferir con los movimientos de los brazos robóticos.

Figura 2. FaceGuardTM, D.A. Surgical.

DA VINCI™. La plataforma actualmente utilizada, da 
Vinci™ Surgical System, consiste de:

Consola quirúrgica. Consola donde se sienta el ciru-
jano. Tiene acceso a una pantalla de alta definición con 
visión 3D del campo quirúrgico. Debajo de la pantalla 
están los controles que utiliza el cirujano, que son tradu-
cidos a movimientos de los instrumentos ensamblados en 
el carro del paciente. El cirujano también tiene acceso a 
unos pedales que ajustan la cámara, permiten el cambio 
entre el brazo robótico que se está manipulando y contro-
lan cauterios monopolares y bipolares. Desde esta consola 
también se pueden ajustar el sonido e imagen del sistema.

Carro del paciente. Se posiciona junto a la cama del 
paciente. Incluye tres o cuatro brazos robóticos con ins-
trumentos quirúrgicos.

Carro de visión. Incluye la cámara de alta resolución.

Figuras 3 y 4. Consola quirúrgica da Vinci Xi®, 
Intuitive Surgical.
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Figuras 5 y 6. Carro de visión da Vinci Xi® 
Surgical System, Intuitive Surgical.

 

Figuras 7 y 8. Carro de paciente da Vinci Xi® 
Surgical System, Intuitive Surgical.

Se utilizan cuatro puertos básicos. De ser necesario 
se puede colocar un puerto accesorio, para un asistente. 
Usualmente, los puertos se ubican en los cuadrantes ab-
dominales superiores, utilizando trócares de 5-15 mm. La 
entrada a cavidad abdominal y la colocación de los puer-
tos laparoscópicos se hace de manera similar que en casos 
de laparoscopia convencional. A diferencia de la posición 
de los trócares convencionales, en la cirugía robótica 
se deben colocar a una distancia mínima de 8 cm para 
evitar que los instrumentos choquen entre ellos o con los 
puertos. La altura de los puertos va a depender del tipo de 
procedimiento que se vaya a realizar y de su inclinación. 

Figura 9. Puertos básicos, Nature Reviews, 
Urology8.

Figura 10. Puertos básicos, SpringerPlus9.

Configuraciones

Hay tres configuraciones que se pueden utilizar para 
la cirugía pélvica. La selección de la configuración de 
la sala de operaciones va a depender de la enfermedad 
ginecológica (benigna vs. maligna), el tipo de cirugía que 
se va a realizar (pélvica vs. abdominal) y la plataforma 
quirúrgica que se utilizará. Estos factores dictan la posi-
ción del paciente, el grado de Trendelenburg, la posición 
de los puertos y la posición de acoplamiento del robot. 
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Algunas configuraciones que han propuesto para ci-
rugías pélvicas posicionan al paciente en litotomía y va-
rían en el lugar de acoplamiento del carro del paciente, 
ya sea de manera central, lateral o paralelo a la camilla 
del paciente. 

Acoplamiento lateral. Los monitores, el equipo qui-
rúrgico y personal de anestesia deben estar organizados 
de manera que el carro del paciente esté al lado de la 
camilla. La ventaja de esta configuración, en compara-
ción con una centralizada, es que se maximiza el acceso 
del asistente al área vaginal, facilitando la manipulación 
uterina y extracción vaginal de los especímenes. 

Acoplamiento central. La posición del equipo es 
flexible y permite que la enfermera y el asistente estén 
del mismo lado del paciente. Esta configuración permite 
posicionar el cuarto brazo robótico en cualquier lado 
del paciente y que los trócares se ubiquen más cefáli-
cos, sin tener conflictos entre los instrumentos mientras 
brinda acceso al área abdominal, ya sea para manipular 
úteros grandes o para disección de nódulos linfáticos 
para-aórticos. 

Instrumentos

Hay una variedad de instrumentos EndoWrist® de 8 
mm o 5 mm disponibles para cirugía pélvica robótica. 
Los instrumentos tienen siete rangos de movimiento has-
ta 90 grados de articulación. Durante los procedimientos 
se debe limitar el cambio de instrumentos para minimi-
zar costos y aumentar la eficiencia. 

I. Instrumentos con energía
A. Cauterio monopolar

1. Tijeras curvas
2. Gancho
3. Espátula

B. Cauterio bipolar
1. Fórceps Maryland
2. Fórceps fenestrado
3. Disector
4. Microfórceps
5. Sujetador
6. Sellador de vasos

C. Harmonic ACE®+
II. Fórceps
III. Aplicadores de sujetador (clips)
IV. Escalpelo
V. Porta agujas

A. SutureCutTM Mega: porta agujas 
(incluye una navaja para cortar la 
sutura luego de anudar)

B. SutureCutTM Grande

C. Mega 
D. Grande

VI. Sujetadores
A. PrograspTM 

B. Tenáculo
C. Fórceps largos
D. Fenestrados 
E. Small GraptorTM

F. Cadiere
G. Cobra

VII. Tijeras
A. Punta redonda
B. Potts

Histerectomía

La histerectomía es el segundo procedimiento gine-
cológico más común. La vía vaginal y de laparoscopia 
convencional ya han sido adoptadas para realizar esta 
cirugía, pero con el auge de la cirugía robótica surge la 
necesidad de reevaluar los costos y beneficios de las di-
ferentes técnicas. Wright JD et al10, realizó un análisis de 
los costos y complicaciones de una histerectomía con in-
dicaciones benignas por cirugía robótica en comparación 
con una laparoscopia convencional o cirugía abierta. En 
este estudio no se pudo observar una diferencia significa-
tiva en la taza de complicaciones intraoperatorias o pos-
tquirúrgicas entre laparoscopia convencional y cirugía 
asistida por robot. Sin embargo, el costo de una cirugía 
asistida por robot resultó ser más costoso que laparosco-
pia convencional, poniendo una vez más en controversia 
la relación costo-efectividad de esta tecnología.

Los pasos y principios básicos que se siguen en la ci-
rugía abierta son los mismos que en la cirugía robótica. El 
cuarto operatorio se puede configurar con acoplamiento 
lateral o central del carro del paciente, dependiendo de 
la preferencia del cirujano. En casos con indicaciones 
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benignas, un puerto de 12mm se puede colocar al nivel 
del ombligo o más cefálico, ajustando la altura al tamaño 
del útero. La cámara debe colocarse de 8 a 10cm supe-
rior al útero para tener una visualización adecuada. Un 
trocar de 8 mm se debe colocar 2 cm superior a la espina 
iliaca derecha. Dos trocares de 8mm se deben colocar 
10cm lateral del puerto de la cámara, 15 grados inferior 
a este, hacia la pelvis. Un trocar accesorio se puede co-
locar en el cuadrante superior izquierdo de 10 a 12 mm 
para acceso del asistente, succión, retracción, pase de 
suturas y extracción de tejidos.

Linfadenectomía

Similar a lo observado con las histerectomías por 
indicaciones benignas, no se ha demostrado una dismi-
nución en el riesgo de complicaciones con una cirugía 
robótica, para que justifique su costo11. Además, no se 
ha estudiado el efecto que tenga esta tecnología en la 
recurrencia y sobrevida de estas pacientes. 

Para realizar linfadenectomía pélvica como parte de 
la cirugía, se recomienda usar un acoplamiento lateral 
de los brazos robóticos. En el caso de linfadenectomía 
de los nódulos linfáticos para-aórticos, un acoplamiento 

central –ya sea desde la cabeza o desde la pelvis del pa-
ciente– es más conveniente, ya que permite el acceso al 
área abdominal con menos inconvenientes.

Cistectomía y salpingooforectomía

La posición de los puertos y brazos mecánicos se 
asemejan a la configuración para una histerectomía. 
El costo de una cistectomía o salpingooforectomía es 
menor con una laparoscopia convencional, en com-
paración con cirugía robótica; sin embargo, en casos 
complejos –como masas de ovarios o endometriosis– se 
podría utilizar esta tecnología.

Miomectomía

Miomectomías realizadas mediante laparoscopia con-
vencional están asociadas con menor riesgo de sangrado 
intraoperatorio, con estadías más cortas y menor dolor 
postoperatorio. Aunque, al igual que con otros procedi-
mientos ginecológicos, no se ha podido sustentar la relación 
costo-efectividad de la cirugía asistida por robot en las mio-
mectomías, sí se ha recomendado este método para casos 
más complicados, pero no hay guías para determinar qué 
tipo de paciente se podría beneficiar de esta tecnología12.
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Cirugía laparoscópica 

E s actualmente un procedimiento quirúrgico común 
en muchos países debido a sus ventajas sobre la 

cirugía laparotómica. Es una cirugía poco invasiva y tie-
ne una rápida recuperación y retorno a la vida habitual1. 
Es un procedimiento habitualmente seguro, efectivo y 
bien tolerado por las pacientes. Como cualquier proce-
dimiento quirúrgico puede tener complicaciones y fallas 
técnicas2. Algunas complicaciones son solo atribuibles al 
método laparoscópico y es bien sabido que la frecuencia 
de complicaciones mayores intra-operatorias y postope-
ratorias son menores del 1% y la mortalidad es entre 4 
y 8 muertes por 100.000 casos1. Hay múltiples publica-
ciones que han revisado en su experiencia las diferentes 
casuisticas de cirugía laparoscópica realizadas y descrito 
la incidencia y tipo de complicaciones ocurridas.

Definición de complicación

Complicación es una concurrencia de factores diver-
sos, que sobrevienen en el curso de un procedimiento, 
sin ser propio de él y que, generalmente, lo agrava. Es 
un hecho inesperado, no deseado y posible en cualquier 
intervención quirúrgica; es decir, que las complicaciones 
pueden ocurrir en cualquier momento, a cualquier ciru-
jano y a cualquier paciente.

Una complicación es una falla en lo planeado, ya sea 
una falla técnica o táctica. La cirugía laparoscópica se po-
dría decir que descansa sobre un trípode cuyas patas son: 
1. Equipo quirúrgico, con un entrenamiento suficiente 
en cirugía laparoscópica. 2. Instrumental laparoscópico, 
adecuado. 3. Indicación quirúrgica, que debe ser precisa. 

Si se acepta esta metáfora, entonces, las complicacio-
nes están relacionadas con el equipo quirúrgico que está 

operando con su entrenamiento y coordinación. Hay fac-
tores impotantes como la experiencia del cirujano y en 
caso de la cirugía laparoscópica, la curva de aprendizaje 
de esta técnica por parte del equipo quirúrgico. Con la 
patología que presenta la paciente, son muy importantes 
la indicación quirúrgica y los límites de la patología que 
se va a tratar y la complejidad anatómica del abordaje 
intra o retro peritoneal. 

Respecto al instrumental es importante destacar la ca-
lidad, seguridad y complejidad del mismo. Este trípode 
debe mantener un equilibrio, esto es lo que disminuye 
el riesgo de complicaciones. Cuando ocurre una com-
plicación, las implicaciones o consecuencias se mani-
fiestan de distintas maneras y en distintos planos. En la 
paciente la complicación puede generar un daño físico 
con posibles secuelas y en la esfera médico-legal existe 
la alternativa de la demanda por “mala praxis” con los 
trastornos que esto genera en la sociedad, el médico y en 
la paciente. El método laparoscópico sufre un desgaste 
y es sometido a desprestigio, cuando algún colega está 
involucrado en la complicación.

Históricamente, desde los 70 hasta la actualidad, la 
cirugía laparoscópica sufrió un importante desarrollo. Las 
complicaciones acompañaron este desarrollo trasladan-
do el riesgo desde la técnica del método laparoscópico, 
pasando por la incorporación de las distintas patologías, 
hasta llegar a la generalización de la vía de abordaje la-
paroscópica donde la principal causa de complicaciones 
descansa en las espaldas del cirujano. 

Época Cir. laparoscópica Complicación

’70 -’85 Pocos Método

’85-’90 Explosión Patología

’90- Act. 
Generalización 

Cirujano 

Cuadro 1. Evolución histórica del riesgo.
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Técnica quirúrgica y complicaciones

Como se dijo en la definición, una complicación pue-
de ocurrir en cualquier momento y circunstancias de la 
cirugía, el análisis de las mismas y la experiencia muestra 
que existen situaciones que constituyen lo que se llama 
“Puntos de peligro”. La cirugía laparoscópica tiene como 
característica el manejo de maniobras e instrumental de 
elevada complejidad. 

Es importante resaltar aquí la importancia del profun-
do conocimiento del funcionamiento de cada instrumen-
to. Esto permite mantener el instrumento operatorio bajo 
control y dominar las maniobras en su totalidad. Este con-
cepto es importante y fundamental en la excelencia de la 
capacitación del cirujano laparoscopista, lo cual constitu-
ye un punto de peligro; por lo tanto, el dominio de uso 
instrumental, aumenta la seguridad del acto quirúrgico.

La operación se realiza con un abordaje que si bien 
tiene reglas y técnica con reparos anatómicos y manio-
bras estandarizadas, la entrada del primer trocar no es 
bajo visión directa, a ciegas, esto constituye un punto de 
peligro. Asimismo el instrumental tiene una longitud que 
separa la mano operadora de la punta, esto se llama mo-
mento de la pinza que hace que la fuerza y la precisión de 
los movimientos sea variable de acuerdo con la posición 
de la misma. Las puntas de los instrumentos tienen a su 
vez una o varias funciones (prensión, tracción, disección, 
corte con electro, electrocoagulación mono o bipolar).

El método laparoscópico tiene entonces complicacio-
nes que le son propias.

Instrumental propiamente dicho y sofisticado

1ra vía de abordaje

Técnica quirúrgica

Electrocirugía

Entrenamiento del eq. quirúrgico

Cuadro 2. Puntos de peligro.

El éxito de la cirugía laparoscópica se debe a la obser-
vación de una serie de detalles que en suma hacen que 
transcurra la cirugía sin complicaciones. Según Wattiez: 
“El acto quirúrgico se facilita con buena técnica y ergo-
nomía”. Esta suma de detalles son: 

1. Elección de la primera vía umbilical con correcta 
incisión intra umbilical. 2. Eventual traslado de la aguja 
de Verres al punto de Palmer. 3. Posición de los trocares, 
respeto de los ángulos de abordaje. 4. Elección de los tro-
cares instrumentales del mismo diámetro que los instru-
mentos lo que aumenta la precisión de los movimientos 
porque adaptan precisamente con los instrumentos. Esto 

no pasa cuando por ejemplo se utilizan instrumentos de 
5 mm. en un trocar de 10 mm. con reductor a 5 mm. 
5. Colocación de los trócares perpendicularmente a la 
pared abdominal, lo que hace que la resistencia de la vía 
a los movimientos sea la menor posible. 6. Elección del 
ángulo de inclinación en grados de la óptica y preferen-
cia por una endocámara de máxima resolución y calidad 
de imagen. 7. Conocimiento de la electro cirugía. 8. 
Correcta elección de las pinzas, para realizar una trac-
ción y prensión adecuada a cada estructura anatómica. 
9. Depuración de los gestos quirúrgicos y una correcta 
posición ante la mesa operatoria. 10. Coordinación del 
equipo quirúrgico y disposición correcta del ámbito ope-
ratorio, contemplando la posición y altura de la camilla, 
de la paciente y la distribución de las torres de aparatos 
y monitores en sala. 11. La longitud de las pinzas es la 
característica del método laparoscópico esta longitud 
debe ser usada de manera que el momento de la pin-
za no altere la presión o tracción que durante la cirugía 
se pueda ejercer sobre los tejidos. 12. Estrategia en el 
planteamiento quirúrgico, lo cual tiene que ver con el 
criterio y practicidad del cirujano y su equipo, debe ser 
entrenado y se aprende con la discusión previa de los 
casos con equipo y profesores. 13. No lavar durante la 
cirugía. El agua en cavidad disminuye la visión por va-
rios mecanismos, desdibuja los planos y altera el uso de 
la electrocirugía. Actualmente, se admite esta maniobra 
una vez finalizada la operación, antes de retirarla óptica 
y trócares. 14. Ahorro de movimientos inútiles por parte 
de todo el equipo durante la cirugía. 15. Elección correc-
ta de la sutura (puntos-nudos-hilo-aguja), lo cual requiere 
un aprendizaje específico. 16. Poner en el monitor la 
anatomía y los instrumentos indispensables para la reali-
zación del paso quirúrgico en curso. 17. Durante la inter-
vención, el equipo quirúrgico no debe despegar la vista 
del monitor. 18. Aprovechar al máximo las funciones de 
los instrumentos y de los miembros del equipo quirúrgi-
co racionalizando la estrategia o táctica operatoria.

De otra parte, la ergonomía es la ley que rige el traba-
jo, en este caso: la operación laparoscópica. Todos estos 
detalles se deben tener en cuenta para lograr un óptimo 
rendimiento en el acto operatorio. La recomendación ge-
neral es la de cultivar la técnica con movimientos suaves 
y delicados con pasajes dentro de la cirugía, que requie-
ren un cuidado especial.

Durante la realización de operaciones ginecológicas 
se requiere cuidado especial en la ligadura de pedicuros 
vasculares, en la disección anatómica correcta con la 
preservación de nervios, y correcta ubicación de pedicu-
ros vasculares arteriales y venosos. La técnica correcta de 
la sutura se basa en con la correcta selección del hilo y la 
aguja, la ubicación del punto y elección del nudo seguro 
en cada caso.
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El conocimiento de las variables de la electrocirugía 
lleva a su correcto manejo y es indispensable en cirugía 
laparoscópica. 

Cada grupo de patologías quirúrgicas en ginecología 
tiene sus características. En las operaciones ablativas, 
como la Histerectomía es importante realizarla con espe-
cial reparo en la ligadura de los pedicuros vasculares, el 
reparo de las arterias uterinas y su relación con el uréter. 
En cirugía laparoscópica en oncología ginecológica, lo 
importante es la suficiencia oncológica y no cambiar 
los estándares ya establecidos con el cambio de vía de 
abordaje. En patología anexial la regla es no ignorar las 
sospechas de malignidad. En la miomectomía laparos-
cópica lo más importante es la correcta hemostasia y 
la sutura segura uterina, seguida de la extracción de la 
pieza operatoria. Así como en distopías son importantes 
los reparos anatómicos y las suturas firmes y seguras. En 
cirugía de la fertilidad, lo importante es la observación de 
la técnica micro quirúrgica.

Un párrafo aparte merece la primera vía laparoscó-
pica o el abordaje laparoscópico propiamente dicho. Es 
este momento de la cirugía donde siempre hay que tener 
un cuidado especial. La primera vía se puede realizar 
previo neumoperitoneo con aguja de Verres, con técnica 
abierta “open laparoscopy”, para Hasson o con acceso 
directo con trocar abdominal, según Wattiez. Con las tres 
técnicas hay complicaciones reportadas.

Las complicaciones de la primera punción laparoscó-
pica están relacionadas con la entrada con el riesgo de 
punción o lesión de vasos y/o vísceras, la salida con la 
posibilidad de dejar una víscera atrapada en la mínima 
incisión y en el post operatorio con la posibilidad de 
hernia o eventración de la herida. Si bien el dilema de 
la primera vía, ofrece distintas alternativas. La discusión 
genera posturas no exentas de subjetividad. 

La pregunta ¿Cuál es la mejor técnica quirúrgica? Ge-
nera una respuesta que tiene un consenso universal con 
evidencia abrumadora: La mejor técnica quirúrgica es la 
que se sabe hacer y la mejor maniobra es la que se domi-
na. Desde todo punto de vista desde la praxis, el hábito 
de realizarla, el entrenamiento, el convencimiento de su 

utilidad en la cirugía, la preferencia en su realización y 
seguridad también está dentro de los recursos y de las 
posibilidades personales y recursos institucionales.

La técnica de elección y mas universalmente acepta-
da en cirugía laparoscópica ginecológica especialmente 
en la escuela europea es la de realizar el abordaje de la 
primera vía con aguja de Verres, seguida de las clásicas 
maniobras de seguridad, incisión intra umbilical y pri-
mer trocar con punta cónica. La introducción de las vías 
instrumentales se realiza bajo visión directa (Ver fotos).

La escuela americana (Hasson) ha generado una 
gran influencia con la “open lap” en la mayoría de las 
escuelas quirúrgicas, especialmente en las de cirugía 
laparoscópica en cirugía general, urológica, pediátrica 
y en algunas ginecológicas. En un futuro probablemente 
se llegue a una unificación de criterios. En resumen, la 
cirugía laparoscópica implica: precisión, mínimo trau-
ma, mínima perdida de sangre, rápida recuperación. 
Hay que saber que estas ventajas aparecen solamente 
si la cirugía se realiza bien. Toda cirugía bien realizada, 
implica que el equipo este totalmente integrado y equi-
librado en términos de equipamiento–función–cirujano. 
Todo lo dicho lleva a entender la cirugía laparoscópica 
como una técnica específica. 

Abordaje seguro.

Respeto de la anatomía.

Conocimiento de electrocirugía.

Dominio de la endosutura.

Criterios de ergonomía.

Cuadro 3. Entender la laparoscopia.

Reportes de complicaciones

Se suele decir: “El que no tiene complicaciones es 
porque no opera o las oculta o sea no las publica”. En 
términos generales los reportes de complicaciones pro-
vienen de sociedades científicas, de instituciones o per-
sonales. A continuación se presentan distintos reportes 
en forma de tablas. 

Autor Año N Mayores % Totales % Mortalidad x 
100,000

Alemania Riedel y col. 1986 292.462 0,19 0,19 5,1

USA Phillips y col. 1977 298.029 0,46 0,41 5,2

USA Phillips y col. 1984 117.705 0,28-0,31 0,29 4,2

USA Henning y col. 1985 36.207 0,18 0,87 66

Inglaterra Chamberlain y col. 1978 50.247 s/d 3,5 8
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Autor Año N Mayores % Totales % Mortalidad x 
100,000

USA Phillips y col. 1984 125.560 0,14 0,14 0

USA Peterson y col. 1990 36.928 1,5 0,15 5,4

Argentina Videla R. y col. 1995 18.435 0,29 2,06 0

Francia Querleu D. y col. 1996 0,22-0,34 0,89 0

Chile Miranda C. y col. 2002 2.140 0,46 0,79 0

 Cuadro 4

País Autor Año n Verres Primer trocar Vasculares Viscerales
Italia G. Melotti y col. 1996    0.64 0,16 al 0,27
Italia M. Candiani y col. 1997 1000 0.27 0.27   

USA R. Corfman y col. 1993    0,45 al 0,9 0,1 al 0,18
USA J. Flowers y col. 1994    0.6 0.3
USA C. Y Liu (httl) 1996 518 0 0 0 1.1

Brasil C.Parente Barbosa 1998 2324 0.13
1,03

(0,04 open)
0,35 (<c/t 5mm) 

0,13 (>c/t 10 mm)
0.67

Chile C. Miranda 2002 2140 0 2 2 0

 Cuadro 5. Reportes de complicaciones por primera vía.

Sangrado post op. 21 

Anestésicas 16

Lesión urológica 14

Lesión intestinal 10

Parálisis nerviosa transitoria 5

Pericolecistitis 3

Hematoma cúpula vaginal 3

Hipertermia (48 h) 2

Peritonitis química (dextran) 2

Hipotermia 1

Total = 381 (2.06%)

Cuadro 7. Reportes Sociedades.
Fuente: Revista de la Sociedad Argentina de Cirugía 
Laparoscópica-SACIL, 1995.

SIAEGI 2002

ARGENTINA

VIDELA RIVERO L. C. 5.183 casos n=42 0.81% 

CHILE 

MIRANDA C. 2.140 casos n= 16 0.74%
Cuadro 8. Reportes Sociedades.

La conversión de la vía laparoscópica a la laparotómi-
ca no debe considerarse una complicación de la cirugía 
laparoscópica sino un acto de honestidad durante el acto 
quirúrgico y de responsabilidad medica. La conversión 
no guarda relación con complicaciones, sino que se 
relaciona con la complejidad del procedimiento. Tiene 
relación directa con el límite de la vía laparoscópica en 
manos de distintos equipos quirúrgicos. 

Procedimientos

País Autor Año Dx Menores Mayores
Avanza-

dos

Francia
Querleu, 
D. y col.

1993 1,7 0,4 4,8 8,9

Cuadro 6. Reportes de conversiones.
Fuente: Gynecol. Endosc. 2:3-6, 1993.

SACiL 1995 

n =18.435

381 TOTAL (2.06%)

54 “graves” (0.29%)

Insuflación extraperitoneal 118

Hematoma de pared abdominal 80

Lesión vascular 72

Infección 34 
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Clínica Dr. Videla Rivero L. C.

n = 2.301

1 Lesión de aorta 1er. trocar (1995)

1 Lesión de uréter (1987)

1 Lesión de vejiga (1997)

1 Hemorragia post-op.+plexo braquial (1989)

1 Peritonitis inmunológica (Dextran) (1988)

1 Compresión C.P.E. (1991)

1 Eventración primera vía umbilical (1994)

1 Pericolecistitis (1993)

1 Lesión ileon (Fistula) reoperación (2003)

Total = 9 (0.39%)

Cuadro 9. Reportes de instituciones

Servicio de ginecología del hospital universitario 
BS. AS.

Videla Rivero L. C. 1994

n =2711 Total = 28 (1.03%)

Cuadro 10. Reporte personal.

Servicio de ginecología del instituto quirúrgico privado 
especializado en cirugía endoscópica

n =717 Videla Rivero L.C. 

2002

3 hemorragias post- OP. : 2 cúpula vaginal en HTL

1 lecho de miomectomía

1 lesión de intestino: Primer trocar

2 lesiones de vejiga: 1 operación de BURCH

1 HTL

1 lesión vascular: Primer trocar Total = 7 (0.97%)

Cuadro 11. Reporte personal.

L. C. Videla Rivero

Cifras totales 1980-2011 (37a)

Cirugías laparoscópicas 10.246

Complicaciones 56 (0.55%)

Reclamos legales 8

(14.3%) de las complicadas y (0.07%)  
de las cirugías.

Cuadro 12. Reporte personal.

En el Cuadro 13, una revisión de Stovall y col., de 
2010, de un número importante de pacientes (1.5 mi-
llones) muestra la incidencia y las complicaciones del 
abordaje y el momento del diagnóstico. Estos datos son 
importantes ya que alrededor del abordaje las compli-
caciones son graves y el diagnóstico tardío dificulta el 
tratamiento y agrava el pronóstico. 

Pacientes: 1.5 millones.

Incidencia: 0.1 al 10%

Abordaje: 50%

Diagnóstico: 25% en el post-operatorio.

Cuadro 13. Complicaciones en cirugía 
ginecológica laparoscópica –Review 2010–.
Fuente: Thomas G Stovall, MD, William J Mann, Jr, MD. 
Last literature review. Enero 2010.

Incidencia: 4,4 x 100.000

Causas: Lesiones intestinales, Lesiones vasculares y 
Complicaciones anestésicas.

Cuadro 14. Mortalidad asociada a cirugía 
laparoscópica.
Fuente: Thomas G Stovall, MD, William J Mann, Jr, MD. 
Last literature review. Enero 2010.

Otra manera de estudiar las complicaciones, es con-
siderando el sitio de la lesión. Esto permite destacar la 
importancia del conocimiento de la anatomía bajo visión 
laparoscópica, en prevención de complicaciones.

Autor(Año) Nro. 
Pacientes Intestinal Urinaria Hernia Vascular Otras

Levy et al,16 1994 74,545 0.3 0.3 NA NA NA

Saidi et al,8 1996 452 0.4 1.7 0 1.0* 6.8†

Härkki-Siren and Kurki,9 1997 70,607 0.06 0.03 NA 0.01 NA

Jansen et al, 5 1997 25,764 0.1 0.02 0.08 0.1 NA

Chapron et al,10 1998 29,966 0.1 0.1 NA 0.1 –

Mac Cordick et al,11 1998 743 0.1 0.5 0.1 0.1 NA

Mirhashemi et al,12 1998 843 0.5 0.3 NA 0.2 0.9
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Autor(Año) Nro. 
Pacientes Intestinal Urinaria Hernia Vascular Otras

Härkki-Siren et al,13 1999 ‡ 32,205 0.07 0.2 0.03 0.01 0.05

Quasarano et al,14 1999 234 0 0.4 NA 0.4 8.1

Leonard et al,15 2000 1,033 0.2 0.3 0.09 0.09 2.0§

Total 233,392

NA=No Aplica  * Incluye Sangrado arteria Uterina  †Incluye Infección Urinaria  ‡ Datos Prospectivos  §Incluye Ileos
Cuadro 15. Tipos de Complicaciones en Cirugía Laparoscópica Ginecológica.
Fuente:  Javier F Magrina, MD. Division of Ginecologic Oncology, Mayo Clinic. Scottdale, Arizona CLINICAL OBSTETRICSANDGY-
NECOLOGY. Volume 45, Number 2, 469-480 2002.

Figura 1. Preservación del uréter.

Figura 2. Lesión no advertida de uréter derecho 
(endometrioma).

Incidencia: 0.02%-1.7% global

Total de lesiones:

65 % HTL 

18 % Endometriosis

13% Lig. Tubaria

Diag. Intra-operatorio: 

Vesicales 89%

Ureterales 6%
Cuadro 16. Complicaciones urinarias.

Factores de riesgo: endometriosis 

electrocirugía

Sitios de lesión: 

Bajas-histerectomías

Medias-endometromas

Altas-linfadenectomía lumbo aórtica

Diagnóstico: 

Intraoperatorio visión directa

Cistoscopía
Cuadro 17. Complicaciones ureterales.

Tratamiento: 

Laparoscopía vs laparotomía.

Consulta con urólogo: experiencia y por problemas legales

Sutura de la luz.

Resección y anastomosis (con catéter doble j).

Reimplante ureteral.

Nefrostomía percutánea.
Cuadro 18. Complicaciones ureterales.

Conocer la anatomía del uréter.

Reconocimiento visual (peristaltismo).

Disección del mismo.

Correcto uso del coagulador.

Cuadro 19. Prevención.
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Complicaciones vesicales

Factores de riesgo: cesáreas anteriores, endometriosis 
profunda e histerectomías.

Diagnóstico: visión directa, CO2 en bolsa de orina, 
azul de metileno y cistoscopia.

Tratamiento: Sutura laparoscópica, sonda vesical por 
7 a 10 días y tratamiento de las fístulas.

Puntos de referencia anatómica: 1. Vejiga. 2. La ve-
jiga vacía es retro púbica, pero con el neumoperitoneo, 
sube y asume la posición intra-cavitaria. 

Riesgos: lesiones con trocar y en el acceso al espacio 
de Retzius.

Figura 3. Visualización de vejiga en disección 
del espacio de Retzius.

Figura 4. Lesión de vejiga (histerectomía total).

Figura 5. Uso del azul de metileno para objetivar 
lesión de vejiga.

Figura 6. Sutura laparoscópica de lesión de vejiga.

Complicaciones vasculares

Figura 7. Lesión de arteria ilíaca externa 
izquierda con tijera monopolar.

Figura 8. Lesión de aorta y cava con primer 
trocar umbilical.



| 176 |

Complicaciones en cirugía laparoscópica  |||

Figura 9. Lesión de arteria epigástrica.

Figura 10. Hematoma, secuela de lesión arteria 

Complicaciones intestinales

Figuras 11 y 12. Lesión colon sigmoideo por 
trauma instrumental.

Clasificación Complicaciones

Existen muchas clasificaciones de complicaciones 
pero una se destaca la de D. Querleu y C. Chapron7 
por lo sencilla y práctica. Estos autores bajo el título de 
“Complications of gynecologic laparoscpic surgery” las 
clasifica en Potencialmente letales y No letales. A su vez, 
en intra operatorias menores y mayores de acuerdo con 
su envergadura y post operatorias. 

Complicaciones Potencialmente letales.

Complicaciones No letales.

Complicaciones Intra-operatorias.

Menores.

Mayores.

Complicaciones Post-operatorias
Cuadro 20. Clasificación de Complicaciones en 
cirugía laparoscópica ginecológica, Querleu D., 
Chapron C. 

Museo de fotos y videos

“La mejor manera de tratar las complicaciones es co-
nocerlas y la mejor manera de conocerlas es mostrarlas 
a la comunidad médica”. Bajo este concepto y gracias a 
la característica que tiene la cirugía laparoscópica que 
permite la documentación en imágenes, se presentan 
algunas fotos del museo de complicaciones. Los videos 
se pueden ver en el posgrado de www.endogin.net, ca-
pítulos de complicaciones.

Prevención de complicaciones

En sentido estricto, una complicación es un hecho 
que tiene una gran cuota de imprevisto. Es por eso que el 
término prevención de las complicaciones tiene límites 
poco precisos. Realmente lo que sigue se debe interpre-
tar como una serie de consejos surgidos de la razón y la 
experiencia para colaborar a la disminución de compli-
caciones en cirugía laparoscópica ginecológica. 

Equilibrio entre indicaciones, patología e instrumental.

Coordinación y cordialidad en el equipo quirúrgico.

Medidas de seguridad durante la cirugía.

Saber que existen complicaciones.

Conocer cuáles son las complicaciones ocurren.

Entrenamiento y actualización permanente del equipo.

Máximo respeto por la paciente.

No todas las cirugías laparoscópicas son iguales.
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Consentimiento informado de la paciente.

Buena relación médico-paciente.

Documentación, escribir correctamente el protocolo.

Cuadro 21. Prevención y conducta.

Resolución intraoperatoria. Es indispensable estar 
preparado para resolución intra operatoria de la compli-
cación, porque la resolución tardía de las mismas agrava 
la situación en todos los aspectos. 

Identificar la complicación.

Conocimiento de los límites de c.l.

Máxima coordinación del equipo.

Complejidad sanatorial adecuada.

Consulta interdisciplinaria.

Cuadro 22. Tratamiento Intraoperatorio.

Conocerlas para afrontarlas.

Publicarlas para darles un espacio.

Discutirlas.

Aceptarlas. 

Identificar los errores para luego corregirlos. 

No negar las limitaciones del método, del cirujano, del 
equipo. 

Seguir avanzando en precisión y tecnología para la técni-
ca quirúrgica.

Prevenirlas con entrenamiento y conocimiento.

Crear las condiciones para que las consecuencias sean lo 
más leves posible. 

Hablar de este tema con pacientes y colegas.

Cuadro 23. Reflexiones sobre el manejo de las 
complicaciones.

En resumen se puede expresar x como complicación 
en la siguiente ecuación:

Habilidad. Entrenamiento. Prudencia. 
Límites. Reglas

Actualmente se puede decir que en cirugía laparos-
cópica la evolución es continua, por lo tanto, para el 
cirujano también lo es, por lo que el riesgo es continuo. 
Así como se dice que la laparoscopia debe ser entendida 
con su abordaje seguro, respeto de: la anatomía, el cono-
cimiento de la energía, el dominio de la endosutura y el 
manejo de los criterios de ergonomía. Se puede decir que 
las complicaciones en laparoscopia se entienden en las 
relacionadas con el abordaje laparoscópico, la anatomía 
bajo visión laparoscópica, la electrocirugía y otras formas 
de energía, las endosuturas, y la correcta ergonomía.

Conclusión

En definitiva y resumiendo este capítulo, se puede 
afirmar que las complicaciones existen y son inherentes a 
la práctica quirúrgica. En cirugía laparoscópica hay com-
plicaciones propias del método. Las complicaciones son 
generalmente debidas a una suma de factores a los cua-
les es conveniente analizar y pensar aunque este tema 
tenga un natural rechazo por todos los cirujanos y que 
es indispensable reportar las complicaciones para contri-
buir al conocimiento de las mismas. La mejor precaución 
de las complicaciones es la capacitación quirúrgica, la 
aceptación de las mismas para poder evitarlas. El mejor 
tratamiento de las mismas es intra operatorio. 
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L a analgesia mutimodal para la cirugía laparoscó-
pica, entendida como la estrategia del manejo del 

dolor con el uso de agentes individuales en dosis óptimas 
para maximizar la eficacia y minimizar los efectos adver-
sos, con diferentes mecanismos de acción que pueden 
tener acciones sinergistas en prevenir o tratar el dolor agu-
do, cuando se utilizan de manera combinada, con el ob-
jetivo de promover las técnicas ahorradoras de opioides. 

La selección de estas terapias analgésicas, debe ser 
centrada en el paciente, teniendo en cuenta el tipo de 
procedimiento, los efectos de los analgésicos y las con-
diciones médicas previas1. El manejo perioperatorio del 
dolor, como signo vital, según la OMS2, abarca la aten-
ción quirúrgica integral, desde el momento de la deci-
sión de la programación hasta el retorno a las actividades 
de la vida diaria, con implicaciones para el paciente, su 
familia y la sociedad. 

El enfoque actual involucra la fase preoperatoria, des-
de el diagnóstico hasta el día de la cirugía, el intraope-
ratorio y el posoperatorio; temprano, desde el final del 
procedimiento hasta la salida a su entorno normal y la 
recuperación funcional, hasta el retorno a las actividades 
de su vida diaria normal, en iguales o mejores a las con-
diciones previas.

En la fase de recuperación inicial, el dolor agudo 
postoperatorio persiste como un síntoma de alta inciden-
cia, entre un 20% y un 70%, incluyendo los pacientes 
ambulatorios; existe una disponibilidad amplia de medi-
camentos, además se dispone de mejor tecnología, para 
aplicar técnicas de analgesia multimodal. Sin embargo 
los pacientes continúan sufriendo dolor en el periodo 
postoperatorio lo que conlleva a generar distintos proble-
mas, desde una escasa satisfacción hasta complicaciones 
asociadas al dolor sin adecuado tratamiento, evolucio-
nando hasta dolor posoperatorio persistente, menor a dos 
meses, o dolor crónico con incidencia entre 11%-67%.

Fase preoperatoria

Incluye la evaluación preoperatoria y preanestésica, 
permite identificar factores de riesgo, informar y optimi-
zar al paciente, en el manejo analgésico. 

Objetivos. 1. Hacer una evaluación preoperatoria 
completa para estratificar los factores de riesgo para dolor 
agudo y crónico. 2. Enseñar la escala para la evaluación 
del dolor, EVA, en caso de existir dolor preoperatorio, 
evaluar la escala “basal” de dolor agudo estático y diná-
mico preoperatorio, muy común en este tipo de cirugías, 
indicadas por el diagnóstico de dolor pélvico crónico. 3. 
Informar al paciente y su familia, de manera profunda y 
completa de las implicaciones a corto/mediano y largo 
plazo, dolor agudo/persistente posoperatorio y crónico, 
para una toma de decisiones compartidas de alta calidad, 
evitando el modelo tradicional paternalista. 4. Definir 
la ruta clínica analgésica perioperatoria, antes/durante 
y después, centrada en el paciente con sus situaciones 
específicas y guiada por el tipo de cirugía. 5. Ordenar 
los medicamentos para la premedicación en la mañana 
de la cirugía.

Estrategias

Factores de riesgo:

Dolor agudo

1. Paciente5,8

a. Edad.

b. Género.

c. Umbral del dolor.

d. Creencias religiosas.

Manejo
del dolor postoperatorio
Analgesia multimodal perioperatoria, centrada en el paciente

Mauricio Vasco Ramírez M.D. y Jorge Rubio Elorza M.D.
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e. Experiencias previas.

f. Miedo a la adicción y a los efectos adversos de los 
medicamentos.

g. Factores psicológicos y culturales: ansiedad, de-
presión, neurostismo y siuaciones catastróficas.

h. Predisposición genética.

2. Cirugía

a. Tipo de cirugía9,10.

Tórax.

Abdomen superior.

Área inguinal.

Reintervenciones.

b. Tiempo quirúrgico6,11.

90 minutos, 10% se asocian a dolor severo.

120 minutos, 20% se asocian a dolor severo.

c. Tipo de incisión.

d. La proximidad al diafragma y los músculos 
respiratorios aumenta la severidad del dolor 
posoperatorio.

3. Manejo anestésico y quirúrgico.

a. Uso de opioides en el intraoperatorio. Nivel de 
evidencia IIb.

b. Analgesia infiltrativa “local”.

c. Anestesia y analgesia regional. Nivel de evidencia Ia.

Dolor crónico (> 2 meses)

1. Paciente

a. Edad<65 años.

b. Sexo femenino.

c. Dolor preoperatorio.

d. Lesión nerviosa.

e. Factores psicológicos y culturales: ansiedad, de-
presión, neurostismo y siuaciones catastróficas.

2. Cirugía

a. Tipo de cirugía: 

Tórax.

Pared abdominal.

Área inguinal.

Cirugía abierta.

3. Manejo anestésico y quirúrgico

a. Dolor posoperatorio severo, EVA > 7

b. Analgesia multimodal perioperatoria

Evaluación escala de dolor: EVA

La evaluación de la intensidad del dolor está asociada 
con el mejor manejo analgésico y un papel más activo 
del paciente. El dolor se considera el quinto signo vital. 
Se debe elaborar un registro escrito por el personal de la 
salud en la atención de todas las personas, la evaluación 
debe incluir los siguientes interrogantes: 

1. Evaluar el dolor estático y dinámico con la Escala Ver-
bal Análoga, EVA.

2. Evaluación en la Unidad de Cuidados Posanestésicos, 
UCPA, cada 15 minutos en la primera hora, hasta lo-
grar el control adecuado. Luego cada 30 minutos por 
1 hora. Luego de acuerdo con las necesidades indivi-
duales del paciente. En el servicio de hospitalización 
mínimo cada 4 horas.

3. Manejo analgésico guiado por la Escala verbal: repo-
so > 3 y dinámico > 4. 

4. Evaluar la EVA antes y después de cada conducta de 
manejo.

5. Evaluación clínica inmediata en caso de dolor severo 
o asociado a inestabilidad hemodinámica

6. Definir estrategias institucionales específicas para las 
poblaciones con dificultades en la comunicación: 
niños, alteración cognitiva o de la conciencia pre-
vias, idioma diferente al local y nivel sociocultural y 
educativo.
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La evaluación con la EVA, permite definir la analgesia 
perioperatoria individualizada de acuerdo con la intensi-
dad del dolor8:

Dolor leve EVA 1-4. Manejo con Antiinflamatorios 
No Esteroideos (AINEs).

Dolor moderado EVA 5-7. Manejo con opioides 
de potencia moderada tipo tramadol, bupremorfina 
y Nalbufina, debe combinarse con un AINEs y otros 
Coadyudantes.

Dolor severo EVA 8-10. Manejo con opioides po-
tentes, morfina, meperidina, fentanil o hidromorfona, 
en pacientes hospitalarios es posible el uso de opioides 
con Analgesia Controlada por el Paciente (ACP), se debe 
combinar con AINEs y otros coadyudantes.

El dolor asociado a la atención quirúrgica es depen-
diente de factores relacionados al tipo de cirugía. La guía 
de la Sociedad Europea propone este abordaje, de acuer-
do con la EVA (Figura 1).

Figura 1. Escalera analgésica. 

Escalera analgésica traducida de las guías europeas (2007)

Dolor de 
intensidad 
leve
Ejs. Hernia 
inguinal, 
várices, 
laparoscopia.

Dolor de 
intensidad 
moderada
Ejs. Remplazo 
de cadera, 
histerectomía, 
cirugía maxilar.

Dolor de intensidad severa
Ejs. Toratocomía, remplazo 
de rodilla, cirugía de 
abdomen superior.

1. Acetaminofén. 
Infiltración anestésico 
local

2. AINE’s
3. Bloqueo regional, 

rescate de opioides iv.

1. Acetaminofén. 
Infiltración 
anestésico local

2. AINE’s
3. Bloqueos nervio 

periférico u 
opioides iv por ACP.

1. Acetaminofén. Infiltración 
anestésico local

2. AINE’s
3. Analgesia epidural, 

bloqueo de nervio u 
opioides iv por ACP.

La cirugía laparoscópica se clasifica en dolor de in-
tensidad leve, con recomendación del uso de analgesia 
multimodal, ahorradora de opioides, este grupo se utiliza 
como terapia de rescate en la UCPA.

Educación

La educación de la EVA, las implicaciones a corto, 
mediano y largo plazo del dolor no controlada, permiten 
mejorar el conocimiento del paciente y sus familiares, 
involucrándose de manera activa y sin temor a expresar 
las inquietudes o eventos adversos, asociados a los anal-
gésicos13. El dolor posoperatorio –junto a la náusea y al 
vómito– es uno de los principales temores de los pacien-
tes. Actualmente su comportamiento es endémico. Exis-
ten creencias y mitos asociados a los analgésicos, como 
la generación de adicción y dependencia. Se debe dar 
la información completa para lograr un consentimiento 

informado de calidad, en las decisiones analgésicas con-
sensuadas, con el balance adecuado de los riesgos y be-
neficios de los diferentes componentes de la ruta clínica 
perioperatoria definida.

Ruta clínica analgésica multimodal

Recomendaciones generales de las Guías de 
la Sociedad Americana de Dolor, ASP14

Uso rutinario en la práctica clínica diaria de analgesia 
multimodal. La analgesia multimodal consiste en ofrecer 
variedad de analgésicos y técnicas (con distinto mecanismo 
de acción), combinadas para lograr una acción sinérgica.

Estimulación nerviosa transcutánea (TENS). Está re-
comendada como tratamiento adyuvante, especialmente 
cuando es llevada a cabo cerca del área de incisión.
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Panel de la APS. No recomienda ni se opone al uso 
de acupuntura, masajes o terapia a base de frío, como 
tratamientos adyuvantes.

Uso de terapias cognitivo-conductuales. Se reco-
mienda su uso como parte de un abordaje multimodal 
de la analgesia, debido a que tienen efectos positivos en 
el dolor postoperatorio, uso de analgésicos de rescate y 
ansiedad del paciente.

Opioides vía oral. Se prefiere su uso a los intraveno-
sos, en pacientes que toleren la vía oral. En general no 
es recomendado el uso de opioides de larga duración, ni 
de opioides preoperatorios para el tratamiento de dolor 
postoperatorio.

No usar intramuscularmente. Es la recomendación 
del panel de la APS, el no uso intramuscular para la ad-
ministración de analgésicos.

Uso de la Analgesia Controlada por el Paciente –
ACP–. Cuando se tenga que utilizar la vía intravenosa en 
el paciente, el panel recomienda que el paciente contro-
le su nivel de analgesia ACP.

No uso rutinario opioides intravenosos. Mientras que 
el uso rutinario de infusión basal de opioides intraveno-
sos está contraindicado, pues aumenta de forma impor-
tante el riesgo de efectos adversos.

Intuitivamente el panel recomienda que todo pacien-
te con tratamiento a base de opioides tiene que estar 
monitorizado (sedación, respiración, etc.)

Uso de antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) 
y de acetaminofén. Es recomendado como parte de la 
analgesia multimodal, siempre que no existan contra-
indicaciones (gastrointestinales o cardiovasculares). Los 
pacientes con AINEs tienen menor consumo de opioides 
postoperatorios.

Uso de celecoxib preoperatorio. El panel sugiere su 
uso en pacientes sin contraindicaciones, pues disminuye 
el consumo de opioides y dolor postoperatorio.

Uso de gabapentina y pregabalina El panel recomien-
da el uso de gabapentina y pregabalina, como un compo-
nente de la analgesia multimodal. Ambos medicamentos 
disminuyen el requerimiento de opioides y disminuyen 
el dolor postoperatorio, especialmente cuando son admi-
nistrados antes de la cirugía.

De acuerdo con las recomendaciones anteriores, 
adaptándolas a las condiciones institucionales y centra-
das en las características individuales del paciente y sus 
cuidadores, se definen los componentes de la ruta clínica 
analgésica perioperatoria en las tres fases:

FASE PREOPERATORIA

Acetaminofén 500 mg-1 gr VO. 2 horas antes de 
la cirugía, excepto en pacientes con retardo del vacia-
miento gástrico o con enfermedad acido péptica aguda o 
descompensada y disfunción hepática. Paracetamol 1 gr 
IV en la inducción anestésica, en los pacientes con  
contraindicaciones al acetaminofén VO.

GABApentoides. Gabapentina 600 mg VO o Prega-
balina 75 mg VO la noche anterior.

Indicaciones: Uso crónico. Factores de riesgo para dolor cró-
nico. Características de dolor neuropático en el posoperato-
rio inmediato: dolor severo EVA > 7, tipo urente, asociado a 
parestesias, difícil manejo: dolor estático EVA > 3 y dinámi-
co >4 con opioides potentes.

Inhibidores selectivos de la ciclooxigenasa 2, 
iCOX2

En 2005, la Agencia Europea de Medicamentos con-
firmó la asociación en el uso de iCOX2 con desenlaces 
graves y mortales cardiovasculares, por este motivo no se 
deben utilizar este grupo de medicamentos en pacientes 
con enfermedades: coronaria, cerebro-vascular ni arte-
rial-periférica23,24. En los pacientes con factores de riesgo 
como son: HTA, dislipidemia, diabetes y fumadores23,25, 
se deben utilizar con precaución. 

Los iCOX2 están asociados a la no alteración de la fun-
ción plaquetaria, menor pérdida sanguínea y a baja inci-
dencia de úlceras gástricas al compararlos con los AINEs 
no selectivos. Se debe definir su uso en las poblaciones 
de riesgo de acuerdo con la balanza de riesgos y bene-
ficios específicos al paciente y utilizarlos por períodos 
cortos, máximo 5 días9.

Celecoxib 200 mg VO la noche anterior. No utilizado 
frecuentemente en nuestro medio, es una estrategia a im-
plementar con efectos en la disminución de la necesidad 
del uso de opioides.

FASE INTRAOPERATORIA

AINEs. Son utilizados de manera rutinaria en la anal-
gesia perioperatoria multimodal. Están indicados en el 
manejo preventivo y terapéutico en todo tipo de dolor 
asociado con las cirugías15. Se recomienda utilizar por 
máximo 5 días. La eficacia de los AINEs no selectivos y los 
inhibidores específicos de la ciclooxigenasa tipo 2, iCOX2, 
es similar para el manejo del dolor agudo posoperatorio13. 
No se deben utilizar medicamentos con mecanismo de 
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acción similar en dolor agudo17,20. Se recomienda utilizar 
el 50% de la dosis en los pacientes ancianos.

El uso de AINEs está contraindicado en pacientes con 
coagulopatia, nefropatía, enfermedad acido-péptica y 
asma. Se recomienda precaución en los pacientes con 
antecedentes de stent coronario por enfermedad arte-
rial9. Escoger uno de los siguientes:

• Diclofenac 75 mg IV en infusión en LEV para 15-20 min.

• Ketorolaco 60 mg IV en infusión en LEV para 15-20 min.

• Dipirona 1 – 2 gr IV en infusión en LEV para 15-20 min.

Antiinflamatorios esteroideos. Dexametasona: dosis 
mayores de 0.1 mg/kg, máximo 8 mg21,22.

Antagonistas de los receptores NMDA. El mecanismo 
de acción a nivel de estos receptores disminuye la sensi-
bilización central, la tolerancia y la hiperalgesia mediada 
por los opioides, muy común con remifentanil26. El uso 
de dosis bajas en bolos e infusión continua, reducen los 
requerimientos analgésicos y la intensidad del dolor, este 
efecto es más notorio con valores de EVA más altos24. 
Además por el ahorro en el uso de opioides, 30-50% en 
el caso de la morfina, como consecuencia benéfica se 
disminuye la incidencia de NVPO.

1. Ketamina

Dosis: Bolo: 0.25 mg/kg IV Infusión 0.5-2 mg/hora

2. Magnesio

Debido a la falta de disponibilidad de la ketamina se 
puede utilizar en su lugar sulfato de magnesio, se debe 
evitar en los pacientes con disfunción renal y factores de 
riesgo para hipocalcemia.

Bolo 40-50 mg/kg IV en infusión en LEV para 30 min. 
Infusión 7-15 mg/kg/hora.

Técnicas regionales

Neuroaxiales. El uso de la epidural torácica en los 
niveles T7-T10, o dosis única espinal de opioides hidrofí-
licos se reserva para las pacientes con patologías pulmo-
nares moderadas a severas. El manejo es de acuerdo con 
los estándares institucionales.

Periféricas. Las técnicas regionales guiadas por ultra-
sonido tienen ventajas al compararlos con los opioides 
sistémicos como analgesia superior y menores efectos se-
cundarios. En relación con las técnicas neuroaxiales hay 

menor riesgo de hematomas, con consecuencias muy 
diferentes, además presentan mejor estabilidad hemodi-
námica. El uso de punciones en dosis única como parte 
de una estrategia analgésica multimodal al inicio de la 
cirugía, permite el control adecuado del dolor y el ahorro 
de opioides, con una duración variable entre 4-24 horas.

El desarrollo de la anestesia y analgesia regional peri-
férica permite un control adecuado del dolor, como parte 
de un plan de manejo multimodal. En la pared abdominal 
existen varias opciones disponibles y efectivas, el blo-
queo del plano abdominal transverso, TAP de sus siglas 
en inglés27-32, fue la primera opción, con adecuado cubri-
miento de la pared en el componente parietal, debido a 
la no cobertura del dolor visceral surge recientemente un 
abordaje más hacia el neuroeje, el bloqueo del cuadrado 
lumbar, QL de sus siglas en inglés33-37, con tres ubicacio-
nes posibles, con mejor acción en la analgesia visceral, 
por mayor difusión hacia las raíces nerviosas que emer-
gen del neuroeje. El bloqueo de la pared en las diferentes 
ubicaciones anatómicas se debe realizar bilateral.

Dosis: Bupivacaina 0.25% CE1:800 mil 20 cc = 50 
mg en cada lado. Dosis total 100 mg.

Nota: no se debe superar la dosis máxima recomen-
dada 3 mg/kg.

Técnicas infiltrativas

En el caso de no utilizar las técnicas regionales dis-
ponibles, la infiltración de la piel y los tejidos blandos 
es una opción válida. De forma rutinaria se recomienda 
la infiltración de los puertos de laparoscopia, aún si se 
utilizaron técnicas regionales analgésicas periféricas; 
no así si se utilizó epidural anestésica en las pacientes 
indicadas. Nota: No se debe superar la dosis máxima 
recomendada 3 mg/kg.

Opioides

Tradicionalmente los opioides han sido utilizados 
como piedra angular para el manejo del dolor periopera-
torio. El surgimiento de técnicas de analgesia multimodal 
perioperatoria, ahorradoras de opioides, permiten evitar 
o disminuir sus efectos adversos. Los opioides son los 
medicamentos de elección para el tratamiento de los 
pacientes con dolor de intensidad de moderada a severa, 
en el perioperatorio. La ventaja principal de los opioides 
es que no tienen efecto techo en términos de analgesia. 
Es posible el uso en el intraoperatorio de opioides, como 
una estrategia más de los componentes de la propuesta 
multimodal, pero al momento actual se recomienda su 
uso de rescate en la UCPA. Se define el opioide y la dosis 
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de acuerdo con la disponibilidad y características de las 
pacientes.

Dosis:  Morfina 1 - 2.5 mg IV

• Hidromorfona 0.2 - 0.5 mg IV

• Meperidina 20 - 30 mg IV

• Fentanil 25 - 50 mcg IV

FASE POSOPERATORIA

Inmediata

Manejo de rescate analgésico en la UCPA. 1. Dolor 
< 4 /10: Dipirona 30 mg/kg o el AINEs disponible, si no 
fueron utilizados en el intraoperatorio, Tramadol 50-100 
mg IV. Si persiste el dolor morfina 1-3 mg IV, evaluar 
cada 10 min y repetir igual dosis hasta que se logre el 
control. 2. Dolor mayor 4/10: Dipirona 30 mg/kg o el 
AINEs disponible, si no fueron utilizados en elintraopera-
torio, más morfina 1-3 mg IV. Evaluar cada diez minutos 
y repetir igual dosis de morfina hasta que el dolor sea 
menor de 4/10.

Hospitalarios. Se utilizan los mismos componentes 
de la analgesia mutimodal perioperatoria, acetaminofén, 
AINEs o iCOX2, opioides en ACP o por intervalo de tiem-
po, de acuerdo con la cultura institucional y la disponibi-
lidad de un servicio de dolor agudo perioperatorio.

Conclusión

La estratificación de riesgo para dolor agudo severo, 
persistente o crónico, permite adicionar los medicamentos 
del grupo de los neuromoduladores para evitar las secuelas 
a largo plazo, por un control inadecuado en la fase aguda. 

El manejo contemporáneo de la analgesia multimo-
dal perioperatoria, con múltiples medicamentos, con 
diferentes mecanismos de acción, ahorradora de opioi-
des, permite utilizarlos como rescate, más que de ma-
nera rutinaria, el uso en la práctica clínica diaria de las 
técnicas anestésicas y analgésicas regionales, favorece 
la recuperación funcional y deambulación precoz. Por 
medio de una información de alta calidad acerca del ma-
nejo integral analgésico perioperatorio permitirá mejor 
atención de las pacientes y sus familiares, con un papel 
más activo, con repercusiones importantes en la práctica 
clínica diaria, con mejores desenlaces en los pacientes.
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Introducción

L os avances tecnológicos en ginecología y obstetri-
cia –en especial en la endoscopia– ha permitido 

cada vez más el desarrollo de equipos e instrumentos para 
practicar estas técnicas con mayor facilidad y confort para 
el médico operador y menos molestias para la paciente.

La histeroscopia en particular se ha beneficiado de estos 
avances, por el diseño de camisas e instrumentos de menor 
diámetro, lo que permite el acceso a la cérvix y a la cavidad 
uterina, sin necesidad de espéculo ni de dilatación. 

Así mismo se han mejorado las ópticas con una mejor 
resolución y menor diámetro, dando un cambio radical 
en los procedimientos histeroscópicos desde la década de 
los 80 y 90, alcanzándose desde estos años realizar histe-
roscopias totalmente ambulatorias, en el consultorio y sin 
anestesia. Este tema se dividió en: Equipos e Instrumental.

EQUIPOS

Monitor. Sistema para proveer visualización de imá-
genes de video transmitidas desde un endoscopio a una 
pantalla, proporciona una imagen muy nítida y ampliada 
del área quirúrgica. Pantalla LCD igual o mayor a 20” (es 
lo ideal). Se recomienda resolución mayor a 1200 líneas 
(Figura 1). Alta definición (HD TV). Opción de entradas 
de video por: HDMI, DVI, RGB, compuesta, Y/C, S-Vi-
deo. Opción de salidas HDMI, DVI, S-Video, RGBS y 
compuesto. Pie de soporte para situar en superficie.

Figura 1. Pantalla plana Full HD y alta resolución.

Videocámara. En la histeroscopia actual, siempre 
debe ser usada la endocámara y el operador debe es-
tar lo suficientemente entrenado para trabajar con 
video-histeroscopias.

Cámara HD. Actualmente contamos con cámaras full 
HD que son las mejores, sin embargo también hay cá-
maras de 3 CCD que tienen buena imagen incluso para 
buenas grabaciones de video y son las recomendadas 
para cirugías. Y de 1 CCD que tienen buena imagen pero 
de menor calidad, son ideales para los procedimien-
tos en consultorio u oficina. Hay una serie de criterios 
técnicos y prácticos que ayudan a tomar decisión para 
elegir la endocámara: 1. Resolución. Viene determinada 
por el número de líneas verticales dentro de la imagen. 
Sensibilidad. Viene expresada en Lux y no es más que la 
cantidad de luz necesaria para captar la imagen. Un lux 
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equivale a la iluminación de una vela. Definición. Esta 
es proporcional al número de elementos de la imagen 
contenidos en el chip.

Telepack. Es un s istema que consiste en una unidad 
compacta “todo en uno” y permite: ver, grabar imagen 
para video o foto, almacena automáticamente estos ele-
mentos junto al informe o historia de la paciente. Tiene 
luz propia tipo LED.

Figura 2. Video cámara Image 1 HD. 

Figura 3. Telepack.

Fuente de luz. Es un proyector de luz potente desde 
el interior de una caja metálica, mediado por una bombi-
lla que data de la década de los 60, con una la luz fría de 
halógeno. Luego se introduce luz Xenon, que es cono-
cida como luz fría, que por ser más intensa proporciona 
mejor imagen y da mayor seguridad quirúrgica. Puede 
tener hasta 175 watts, con los cuales se puede trabajar las 
histeroscopias en consultorio. 

Si se quiere una luz más nitida, se tiene la Xenon de 
300 watts que es más apropiada para obtener videos 
y fotos de calidad. Las dos tienen una duración de su 
bombilla de 500 horas y es la ideal para histeroscopia 
quirúrgica, y recientemente se cuena con las luces LED, 
siendo más ahorradoras, ya que su bombilla puede durar 
hasta 10.000 horas. La claridad que provee la fuente de 
luz es un factor decisivo para obtener una buena imagen 
al momento de la cirugía.

Figura 4. Diferentes tipos de fuente de luz.

Cable de fibra óptica. La luz es transmitida a través de 
cables que contiene fibra de vidrio o cristal líquido, con 
diámetros que oscilan entre 3.5 a 4.5 mm y con largos 
entre 180 a 350 cm. Usualmente, los cables de luz con 
un diámetro total de 5 mm y longitud de 180 cm son los 
utilizados en histeroscopia y pueden ser de fibra óptica 
o de cristal líquido. Este último tiene la propiedad de 
trasmitir mejor la luz.

Figura 5. Forma correcta de guardar el cable.

Figura 6. Cable de fibra óptica seccionado.

Distensión de la cavidad uterina. La cavidad uterina 
es virtual, por lo que debe ser distendida para su estudio 
y para esto se utilizó gas (CO2) hasta 1998, el cual se 
emplea muy poco en la actualidad. Desde hace 20 años 
se usan medios líquidos –con o sin electrolitos– según el 
sistema eléctrico que se utilice.

Formas de distender con medio líquido

Caída libre. Al colocar la bolsa de solución a una al-
tura mayor de 1,5 m del nivel de la paciente. 
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Manguito de presión. Consiste en colocar la bolsa de 
solución a 1,0 m, con un manguito de esfigmomanóme-
tro o similar y se insufla presión a 70-80 mmHg, esto 
proporciona una mejor distensión de la vagina, del canal 
cervical y de la cavidad uterina.

   
Figuras 7 y 8. Infusores manuales.

Sistema automático de irrigación y succión. Es un 
equipo que maneja de manera inteligente o electrónica 
los parámetros de presión intrauterina deseada y ayuda a 
mantener la cavidad uterina distendida, con una presión 
constante, evitando fluctuaciones que generen dolor, 
pérdida parcial de la visión y eventual sangrado si se está 
operando, lo cual redunda en la práctica de una ciru-
gía más limpia, con mejor visión y realizada en menor 
tiempo, disminuyendo así el consumo de líquidos y por 
supuesto la posibilidad de sobrecarga hídrica. 

La cantidad de líquido que bombea es expresada en 
ml/min y se autocontrola en función de la presión a la cual 
el cirujano ha decidido trabajar; es decir, usa el principio 
de flujo variable para presión continua. Adicionalmente 
tiene succión expresada en bar, que permite un flujo 
continuo para lavar y mantener visión limpia. Teniendo 
en cuenta como precaución, que hay equipos que adicio-
nalmente y con mangueras específicas se pueden utilizar 
para laparoscopia, pero con presiones más elevadas, por 
lo que no deben ser utilizados para histeroscopia.

Figura 9. Endomat de Hamou.

INSTRUMENTAL

La histeroscopia dio un cambio importante hacia fi-
nales del siglo pasado, gracias al diseño de camisas e 
instrumentos de menor diámetro que permiten evaluar, 
diagnosticar y operar la patología endouterina de manera 
totalmente ambulatoria, en el consultorio, sin espéculo y 
sin anestesia; ya que se obtienen mejores resultados con 
la visualización directa y óptima, comparados con los 
procedimientos que anteriormente se practicaban como 
la dilatación y legrados a ciegas.

Set de Bettocchi. Fue diseñado por el Dr. Stefano Bet-
tochi. Es el más apropiado para la vaginohisteroscopia de 
consultorio, está conformado por:

Óptica. Es el componente central o principal de la 
histeroscopia. Se recomienda la óptica Hopkins que está 
compuesta por un sistema de lentes dispuestos de tal ma-
nera que permiten la trasmisión de la imagen con mayor 
campo visual desde el órgano a ser estudiado, pasándola 
por el procesador de la cámara hasta llegar al monitor.

Camisa de flujo simple con canal operatorio. Es li-
geramente ovalada, de 5,2 x 3,9 mm con canal por el 
que se introduce instrumental muy variado, semirrígido, 
de 5 Fr de diámetro y también el dispositivo Essure para 
oclusión tubárica definitiva, catéteres, etc.

 Camisa operatoria de flujo continuo. Se coloca sobre 
la camisa operatoria de flujo simple y da la ventaja de 
tener flujo continuo que permite lavar para mejorar la vi-
sión en casos especiales, pero aumenta el diámetro y pue-
de aumentar el discomfort o molestias para la paciente.

Figuras 10 y 11. Set de Bettochi con instrumento 
de 5 charr. 
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Instrumental operatorio. de 5 Fr (1,66 mm) de diáme-
tro y 34 cm de longitud. Hay tijeras mono articulada punta 
roma, punta fina, pinza de agarre o cocodrilo, pinza para 
toma de biopsia, pinza de doble agarre de Di Spizio-Hes-
seling, pinza tenáculo de Hesseling, instrumento para fija-
ción de miomas, catéteres, electrodos mono y bipolares.

 Figura 12. Instrumental histeroscópico.

Bettocchi Integrated Office Hysteroscope Sistem 
(B.I.O.H.S). Es un equipo compacto, integrado con una 
óptica de 2.0 mm de diámetro, y cuyas características 
son: Diámetro reducido de 4,0 total, que permite el paso 
a cavidad sin ocasionar molestias al paciente, el manejo 
y control de salida y entrada de líquidos. Se puede rea-
lizar con una sola mano. Todas sus conexiones están en 
el mango inferior lo que teóricamente hace más fácil y 
simple su manejo, además tiene canal operatorio de 5 Fr.

Trophyscope de Campo. Este instrumento posee una 
característica especial e innovadora y consiste que su 
vaina exterior tiene mecanismo de deslizamiento que 
permite se introduzca una primera vía de 2,9 mm para 
un mejor abordaje del trayecto cervical y de la cavidad 
uterina sin molestias para la paciente y puede en el mis-
mo acto deslizar la sobre camisa operatoria, cambiando 
a mayor diámetro y pasar de diagnóstica a operatoria. 
Utiliza instrumentos operatorios de 5 Fr.

Figura 13. Trophyscope.

Figura 14. BIOHS.

Instrumental de quirófano

Resectoscopio. Es un instrumento circular que se usa 
con una óptica en su interior de 4 mm o 2,9 mm de diá-
metro, dependiendo del diámetro del resectoscopio (22 
o 26 Fr). Esta óptica debe ser de visión foto oblicua de 12 
grados, que es la ideal para mantener la patología dentro 
del campo de visión, aunque también se puede utilizar la 
de 30 grados; pero debe poseer más experiencia porque 
se pierde parcialmente el control del elemento cortante 
eléctrico o asa, lo cual es peligroso cuando no tiene su-
ficiente experiencia. El asa quirúrgica se introduce para 
resección y se inserta el cable de alta frecuencia que va 
conectado a la fuente de electricidad mono o bipolar.

Sistema monopolar. Corta y coagula con sus res-
pectivas asas que son el polo positivo y necesita de un 
electrodo neutro (placa), hacia donde viaja a través del 
cuerpo de la paciente para completar el circuito y produ-
cir el efecto deseado. Usa medio de distensión sin elec-
trolitos o hipertónica, con un mayor riesgo de producir 
Síndrome de TUR.

Sistema Bipolar. A mediados de la década de los 90, 
comenzó a verse el incremento de la energía bipolar en 
endoscopia ginecología y con mayor auge en la histe-
roscopia dado por la introducción de un equipo versátil 
denominado “Versapoint” de Ginecare Ethicon, es un 
equipo de alta frecuencia de sistema bipolar, con capaci-
dad para corte y coagulación, que utiliza solución salina 
como medio de disensión, lo que da una importante ven-
taja, ya que al ser una solución electrolítica disminuye el 
riesgo de Síndrome de TUR o sobrecarga hídrica.

Desde el 2008 hay otros fabricantes de sistema bi-
polar, entre ellos el Autocon 400 de Storz, que es más 
versátil que también dispone de bipolar tradicional para 
otras aplicaciones como laparoscopia y dispone de siste-
ma monopolar. Y el resector puede usar la misma óptica 
y las camisas indistintamente del sistema, solo deben 
cambiar el puente o elemento de trabajo, el cable y las 
asas según el sistema que desee usar.
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Este equipo tiene características especiales, ya que es 
un verdadero sistema bipolar, porque no posee retorno 
de la corriente por la paciente sino por la placa que se 
encuentra en la misma asa y cierra el circuito a solo 10 
milímetros. Su sistema de corte ocasiona un mínimo 
daño del tejido y sus bordes, lo que permite mejor estu-
dio de la pieza operatoria, el asa no se carameliza ya que 
el efecto producido es de vaporización (plasma) 

 
Figura 15. Storz: Resector monopolar.

Figura 16. Resector bipolar.

Figuras 17 y 18. Diferentes electrodos: 
monopolares y bipolares.

Morcelador. El shaver de BIGATTI posibilita la ex-
tracción mecánica de pólipos y miomas G0-G1. Los 
fragmentos de tejido extirpados son simultáneamente 

aspirados a través de la misma camisa del Shaver. Pres-
cinde del uso de corriente de AF y la idea es reducir el 
riesgo de complicaciones. El sistema es integrado y no es 
compatible con otros elementos histeroscópicos (óptica, 
endomat, camisas, aspiradores, etc.). Extracción mecá-
nica de patologías intrauterinas sin corriente AF. Buena 
visión permanente gracias a la aspiración directa del te-
jido seccionado. Sistema completamente reutilizable e 
incluye las hojas de Shaver.

Figura 19. Shaver de Bigatti.

Generador de alta frecuencia

En Histeroscopia se utilizan equipos de alta frecuen-
cia de dos modalidades; una muy antigua como el sis-
tema monopolar, en donde el electrodo activo está en 
el extremo del asa y requiere que el medio circundante 
sea sin electrolitos para permitir que los electrones vayan 
al electrodo neutro (placa), para cerrar el circuito y se 
pueda producir el efecto deseado (coagulación o corte). 
Para eso los electrones viajan por el interior del paciente 
buscando la placa y de ahí vuelven al generador de ener-
gía, para producir el corte o coagulación. Pero con estos 
medios de distensión hay más riesgo de causar síndrome 
de sobrecarga hídrica (TUR).

Figura 20. Autocom 400.

En el sistema bipolar el electrodo activo (asa) y la pla-
ca, están ubicados de manera muy cercana en el extremo 
que contacta el tejido y para actuar tiene que estar en 
medio líquido con electrolitos (solución salina); por lo 
tanto, hay menos probabilidad de producir el síndrome 
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de TUR o sobrecarga hídrica y al tener un circuito tan 
corto no hay posibilidad de daño eléctrico a tejidos o 
estructuras nobles cercanas. Este sistema ya lo producen 
diversos fabricantes desde hace más de una década.

Autocon. Tiene tres conexiones: 1. Monopolar tra-
dicional, 2. Bipolar de 2 pines tradicional y 3. MF o 
bipolar para histeroscopia y cistoscopia quirúrgica en 

urología. Por lo tanto, también se puede usar con otros 
elementos tradicionales de cirugía, de hecho trae 18 
programas quirúrgicos preestablecidos (touch screen) y 
además la opción de programarse a gusto del cirujano. 
Y está provista de la modalidad denominada ¨efecto¨, 
la cual es una forma inteligente de autoajustar su acción 
de acuerdo con la impedancia encontrada en el tejido 
que está actuando.
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L a histeroscopia es un procedimiento endoscópico 
que ha evolucionado con el paso del tiempo. En 

sus inicios en la década del 70 era clasificado en for-
ma separada como diagnóstica y operatoria, ya que se 
realizaban en forma separada, tanto en tiempo como en 
instrumental y ambiente. Primero se hacía solo con fines 
diagnósticos y de acuerdo con los hallazgos se planifica-
ba la actividad quirúrgica. 

Hasta 1980 –por las características de los instru-
mentos– la Histeroscopia era un procedimiento que 
ameritaba el uso de dilatación hasta bujía 8-10, además 
del espéculo y pinzas para lograr el acceso al canal y la 
cavidad uterina, por eso era un procedimiento invasivo 
que ameritaba el uso de anestesia o sedación, por lo 
que era realizado en quirófano. Con el set diagnóstico 
de Hamou de 5,2 mm se logró llevar al consultorio la 
mayoría de las histeroscopias diagnósticas y, en algu-
nos casos, según la experiencia del histeroscopista y la 
tolerancia del paciente, se realizaban procedimientos 
quirúrgicos (biopsia, pólipo pequeño, retirar un DIU u 
otro cuerpo extraño)1.

A finales de 1997, Stefano Bettocchi2,3 introduce un 
nuevo diseño de histeroscopio, basado en una camisa 
diagnóstica-operatoria, con una significativa dismi-
nución de todos los diámetros del histeroscopio y la 
óptica. También le cambia su forma redonda a ovalada 
y su diámetro de 3,2 mm x 5,3 mm, con el fin de que 
permitiera –mediante maniobras de rotación–, la adap-
tación del instrumental a la anatomía del canal cervical 
(ovalada en sentido horizontal), para facilitar el paso del 
histeroscopio.

Aunado a esto, surge la modificación en la técni-
ca convencional y se elimina el espéculo, el tenáculo 

o pinza de Pozzi para abordar el útero y se incluye la 
vaginoscopia, como parte de la técnica. Se describen 
nuevas maniobras y el perfeccionamiento de las mismas 
para acceder a la cavidad uterina. Por eso en 2002 se le 
denominó vaginohisteroscopia, para diferenciarla de la 
técnica convencional3,4. 

Figuras 1 y 2. Forma ovalada de la camisa 
operatoria flujo simple.

Se hace hincapié en que el abordaje se debe realizar 
siempre sin la camisa de flujo continuo y sin ningún ins-
trumental montado en el canal operatorio. Así se ha ense-
ñado y de esta forma se le conoce en Latinoamérica, con 
muy buenos resultados. De esta manera es más fácil su 
ejecución porque le ofrece al canal cervical una camisa 
de menor diámetro y cuando se realiza con el grasper 
introducido en el canal operatorio se dificulta la rotación 
de la camisa y disminuye el flujo del medio de distensión.

La camisa ovalada operatoria de flujo simple, permite 
que se introduzca una serie de instrumentos de corte, 
divulsión y prensión de pequeñas dimensiones (1,67 
mm), diseñados para la realización de cortes de tejido, 
de modo que al mismo tiempo que se está intentando 
realizar el diagnóstico, es posible solucionar dificultades 
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de acceso al canal o a la cavidad y además proceder 
a la excéresis de alguna lesión o bien la toma de una 
biopsia, extraer un cuerpo extraño, cortar una sinequia, 
colocar un micro inserto Essure, cortar un tabique o una 
sinequia, entre otros procedimientos. Esto es realizado 
en un mismo tiempo-exploratoria sin tener que retirarse 
para cambiar de camisa, así, la histeroscopia que inicial-
mente se realiza para alcanzar un diagnóstico, puede 
culminar como una histeroscopia operatoria.

Con el surgimiento de nuevas técnicas, sumado a la 
invención de instrumental de menor diámetro, la histe-
roscopia deja de ser un procedimiento invasivo ya que 
con el uso de este instrumental de menor diámetro no es 
necesario dilatar el cuello uterino de la forma tradicional 
con dilatadores; por tanto, no requerirá espéculo, pinza 
de Pozzi, anestesia ni sedación. La ampliación del canal 
se realiza con el grasper o la tijera fina. Esto ha permiti-
do la realización del procedimiento en el consultorio, 
alcanzando el diagnóstico en un alto porcentaje (98 %), 
cuando se tiene una sólida formación teórico-práctica 
con expertos docentes, trainer realísticos y práctica en 
pacientes durante un curso formal. Es así como la antigua 
clasificación de la histeroscopia en diagnóstica u operato-
ria es sustituida por los términos de histeroscopia oficinal 
e histeroscopia de quirófano, ya que la histeroscopia que 
obligatoriamente era realizada en quirófano –ya desde 
hace 19 años– es posible su realización en consultorio 
y, a la vez, puede ser operatoria cuando se realizan los 
procedimientos mencionados anteriormente y otros que 
serán desarrollados más adelante5.

Bajo esta modalidad de trabajo se ha logrado la reali-
zación de diagnósticos y cirugías en consultorio, dejando 
solo aquellos casos de alta complejidad por su técnica o 
del instrumental, para ser resueltos en quirófano (abla-
ción endometrial, miomas medianos y grandes, istmoce-
le, malformación compleja, canulación tubárica, etc.)5,6.

Instrumental

El equipamiento completo está descrito en el capítulo 
correspondiente, aquí solo se hará énfasis puntual en el 
instrumental. 

Para una visualización completa de la cavidad uteri-
na y lograr una visión lateral –sin hacer movimientos de 
desplazamiento amplios–, es ideal la óptica con visión 
oblicua de 30º de 2,9 mm de diámetro. 

La óptica se introduce en la camisa diagnóstica-ope-
ratoria flujo simple, ovalada de 5,3 x 3,2 mm, que posee 
un canal delgado, a través del cual se pasan instrumentos 
quirúrgicos de 5 Fr (equivalente 1,67 mm de diámetro), 

que permiten realizar cirugías en el consultorio hasta el 
75 % de lo que es operable, cuando se tiene la prepara-
ción y entrenamiento adecuado para ello. 

Esta camisa diagnóstica-operatoria flujo simple, se 
puede insertar dentro de la camisa de flujo continuo. 
Ésta es de mayor diámetro y posee orificios laterales de 
drenaje de líquido que facilita la circulación del medio 
de distensión. Esto permite que haya un constante recam-
bio de líquido y facilita el lavado de la cavidad uterina, 
fundamental, cuando se realiza una cirugía o si el canal 
es muy amplio y se quiere obliterarlo5. 

El instrumental para la realización de las cirugías son 
instrumentos semirrígidos de 34 cm de longitud y 5 Fr 
(1,67 mm) de diámetro: tijeras (punta fina y punta roma), 
grasper (pinza de agarre), pinza pozzi de Di-Spizio-Hes-
seling, electrodo de corte y coagulación monopolar o 
bipolar, lazo monopolar de 15 y 25 mm, catéter de Novi 
para canulación, etc.

  Figura 3. Grasper.

  Figura 4. Tijera punta roma

  Figura 5. Tijera punta fina.
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  Figura 6. Pinza de Hesseling.

Las descripciones y recomendaciones que se dan a 
continuación están basadas en nuestra experiencia has-
ta marzo de 2017 en 11.375 vaginohisteroscopias (sin 
espéculo) y 4.560 histeroscopias tradicionales, cuya téc-
nica convencional con espéculo abandonamos hace 19 
años en 1998. Así como más de 1300 procedimientos en 
cursos, demonstraciones en congresos, etc. Para sumar 
un total de 17.238.

Ambiente

Es importante el ambiente físico donde se realizará el 
procedimiento, así como la disposición de los equipos 
e instrumentos para trabajar respetando los principios 
básicos de ergonomía endoscópica. 

Es fundamental que la torre esté a la derecha del ex-
plorador, que su silla tenga ruedas, y sentarse ligeramen-
te rotado. Ubicando los equipos e instrumental en el lado 
derecho del explorador, se facilita su uso sin necesidad 
de cruzar las manos o girar inadecuadamente nuestro 
cuerpo a la izquierda, para tomarlos y ello no implique 
dejar de mirar a la pantalla, lo cual asegura que el his-
teroscopio no tropiece las paredes uterinas, causando 
sangrado o dolor o movimiento reflejo de la paciente.

Es necesario hacer un check list de los equipos y de 
cada instrumento antes de iniciar la exploración para 
cerciorarse de que no exista ningún percance técnico 
durante el procedimiento. Para ello deben encenderse 
todos los equipos, verificar sistemáticamente el funcio-
namiento de cada uno y del instrumental: debe haber 
proyección de imagen en la pantalla, graduar la ilumina-
ción, hacer balance de blanco y en el insuflador regular 
el flujo del medio de distensión a 400 ml/min a una pre-
sión de 70 a 80 mmHg. Sobre la mesa de instrumentos 
se debe colocar el instrumental en un orden adecuado y 
conocido por el operador, de modo que no haya demora 
o confusión en la toma de los instrumentos. 

Técnica

Antes de iniciar cualquier procedimiento se debe in-
formar ampliamente a la paciente sobre los pasos de la 
técnica, la necesidad de relajación, los momentos en que 
podría tener una incomodidad, etc. Nosotros entregamos 
un tríptico que contiene las respuestas a las preguntas más 
frecuentes, que por nuestra experiencia suele causar pre-
ocupación en la paciente, así, cuando ingresa al consulto-
rio, disminuye la ansiedad y las inquietudes son puntuales.

Es muy recomendable el uso de camilla con pierneras 
y no con taloneras, ya que esto último favorece y facilita 
la elevación de las caderas, cierre o temblor de las mis-
mas durante el procedimiento reduciendo el campo de 
trabajo, lo cual dificulta y retarda la exploración. 

Para dar inicio a la histeroscopia es muy importante la 
posición de la paciente en la camilla, así la cadera debe estar 
posicionada en el borde y que los glúteos sobresalgan del 
borde de la camilla 2-3 traveses de dedos y que la percep-
ción de la paciente sea de “glúteos en el aire”. Esta posición 
garantizará menor dificultad técnica para direccionar el his-
teroscopio, lo cual redunda en menor tiempo exploratorio y 
menores movimientos incómodos del histeroscopista. 

Figura 7. Camilla con pierneras, ideal para 
histeroscopia. 

Figura 8. Posición adecuada de la paciente.
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Iniciamos la exploración con la camisa operatoria de 
flujo simple, ya que ante cualquier dificultad anatómica 
que se pueda encontrar en el canal cervical (estenosis 
u oclusión cervical), se pueda proceder a solucionarla 
con el instrumental quirúrgico y así avanzar con mayor 
facilidad y mejor tolerancia del paciente. No se usa la ca-
misa diagnóstica pura porque si se presentan dificultades 
anatómicas en el orificio cervical externo (OCE) o canal 
cervical o se diagnostica una patología intrauterina que 
requiera biopsia que se pueda solucionar en ese mismo 
momento, será necesario retirar el histeroscopio de la 
cavidad uterina para cambiar a la camisa operatoria. 

Cuando el canal es estenótico por fibrosis severa y 
la expansión con grasper o tijera no es suficiente para 
acceder a la cavidad, se podría cambiar a la camisa diag-
nóstica, sólo para intentar completar el diagnóstico, ya 
que eso podría ser suficiente cuando no hay patología 
quirúrgica o no requiere biopsia, pero al menos se logra 
alcanzar el diagnóstico.

De igual forma, tampoco se usa la camisa operatoria 
flujo continuo, porque al ser de mayor diámetro, dis-
minuye la tolerancia del paciente y no aporta ninguna 
ventaja importante. Se reserva, entonces, para los casos 
especiales o poco frecuentes, como cuando hay sangra-
do importante, o se requiera cirugía con lavado continuo 
o cuando –por el contrario– el canal es muy amplio y se 
requiere obliterarlo con un instrumento de mayor diáme-
tro para alcanzar una expansión uterina adecuada.

Figura 9. Camisa operatoria de flujo simple. 

Figura 10. Imagen ampliada del extremo distal 
del Histeroscopio de Bettocchi. 

Figura 11. Camisa operatoria de flujo simple 
(derecha arriba),

El procedimiento tiene tres tiempos: vaginal, cervical y 
uterino. Se inicia con la inserción del histeroscopio entre 
los labios menores y la posterior distensión de la vagina, 
para ello se debe coaptar los labios mayores: haciendo 
uso del dedo pulgar de la mano libre que no sostiene 
el histeroscopio, se desliza y superpone el labio mayor 
derecho sobre el izquierdo, dejando los cuatro dedos res-
tantes totalmente planos sobre el pubis, esto permitirá la 
retención de la solución en la vagina, convirtiéndola de 
cavidad virtual a cavidad real, lo que permitirá explorarla 
y además lograr la rápida ubicación del cérvix. 

Figura 12. Posición adecuada de la mano 
izquierda, que sobrepone el  labio derecho sobre 
el izquierdo para la coaptación de la vagina.

Cabe recordar que la presión máxima del medio de 
distensión calibrada en el Endomat es de 80 mm Hg, a 
esta presión, la distensión intrauterina real es menor a la 
seleccionada en el Endomat y permite la visualización 
sin causar dolor por contracción refleja del útero como 
respuesta a la distensión2,7. Además, al mantener la pre-
sión real similar o menor a la presión arterial media, se 
evita la extravasación de líquido a través de los vasos sec-
cionados durante una histeroscopia operatoria realizada 
en consultorio o en sala de cirugía. 

Se empieza el recorrido orientando el histeroscopio 
hacia arriba inicialmente, para evadir la pared vaginal 
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posterior, que a nivel del tercio inferior de la vagina se 
encuentra elevada por la proyección del recto sobre ella. 
Una vez sobrepasado este nivel y alcanzado el tercio 
superior de la vagina se debe orientar el histeroscopio 
hacia el fondo de saco posterior (para ello basta con ele-
var la mano que sostiene el histeroscopio); esto facilita 
la ubicación del cuello uterino, ya que por lo general el 
útero se encuentra en ante versión y por tanto el cérvix 
será de ubicación posterior.

Una vez localizado el OCE, es de gran ayuda obser-
var detenidamente su orientación: central, lateral dere-
cha, lateral izquierda, anterior o posterior. Si el OCE se 
orienta hacia la derecha, el trayecto del canal cervical 
será hacia la izquierda y viceversa. Si el OCE es anterior, 
el trayecto del canal será posterior y viceversa. 

Figura 13. Cuello uterino con OCE estenótico 
puntiforme orientado hacia cara posterior, por lo 
que probablemente el trayecto del canal cervical 
sea anterior.

Figura 14. OCE central cuyo canal probablemente 
sea de trayecto central.

Luego de colocar el histeroscopio en el OCE, la 
exploración del canal cervical se hará ascendiendo y 
guiándose por visión directa, evitando tocar sus paredes 
para no generar dolor, ni sangrado, ni retardar el tiemplo 
exploratorio. Para avanzar con menos dificultad, es ne-
cesario rotar continuamente la camisa operatoria, para 
adaptar la forma ovalada del histeroscopio a la forma 
ovalada del canal, además permitirá el paso continuo de 
líquido, logrando la distensión del canal cervical y, a su 
vez, el lavado de moco cervical, sangre o detritus que 
puedan estar presentes, obteniéndose mejor visualiza-
ción del canal cervical. 

Dentro de la cavidad uterina se debe explorar sis-
temáticamente cada una de las paredes en busca de 
lesiones. La exploración debe iniciar con la visión pa-
norámica de cavidad uterina, así se logra identificar la 
lesión o el número de lesiones existente, seguido de la 
exploración de cada una de las paredes uterinas. La téc-
nica ideal es haciendo la rotación del histeroscopio, sin 
hacer movimientos de palanqueo o desplazamiento para 
evitar causar dolor. Si una vez rotado el histeroscopio 
aún no se observa la totalidad de las paredes laterales se 
puede realizar un suave movimiento de desplazamiento 

complementario para lograr la visualización completa de 
la pared que se está explorando. 

Figura 15. Posición del histeroscopio cuando se 
rota para observar la pared lateral derecha del 
útero.

Figura 16. Pared lateral izquierda. 

Indicaciones

La principal indicación de la histeroscopia es el san-
grado uterino anormal, sin embargo, con el transcurrir 
del tiempo se ha ampliado su uso y hoy día son muchas 
las indicaciones de la histeroscopia, entre las cuales se 
enumeran las siguientes:

• Sangrado uterino anormal.

• Sangrado postmenopáusico.

• Infertilidad primaria o secundaria.

• Amenorrea primaria o secundaria.

• Sospecha ecográfica de patología intrauterina.

• Malformaciones müllerianas.

• Seguimiento post vaciamiento uterino en enfermedad 
trofoblástica (Mola Hidatidiforme)8.

• Exploración de niñas y mujeres vírgenes.
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• Metrorragias post gestación. 

• Embrioscopia. 

• Micro-colposcopia.

Además de las anteriormente mencionadas cabe 
destacar que con el set de Bettocchi también se puede 
realizar histeroscopia operatoria de consultorio y de qui-
rófano. La histeroscopia operatoria de consultorio abarca 
todas aquellas patologías o condiciones que se pueden 
resolver en consultorio, como por ejemplo: oclusión o es-
tenosis cervical, pólipos endometriales o cervicales, toma 
de biopsia dirigida, extracción de cuerpos extraños, este-
rilización quirúrgica con micro inserto Essure. Sinequias 
leves y moderadas. Y en quirófano con el Bettocchi, se 
resuelven la mayoría de las malformaciones müllerianas, 
sinequias severas y miomas con láser diodo, lo cual hace 
que el perfecto entrenamiento en el uso de este set sea 
obligatorio y muy importante para todo histeroscopista.

También en el consultorio se ha descrito la prepa-
ración previa del mioma submucoso tipo 1 o 2 de la 
ESGE o tipo 3, 4, 5 de la clasificación de Labastida, que 
anteriormente se consideraban no operables por histeros-
copia, con la finalidad de facilitar la técnica quirúrgica 
definitiva con el resector en quirófano. Se realiza con 
el Bettocchi, tijeras y grasper, –inicialmente denomi-
nado Litta de Consultorio y ahora llamado Enucleación 
Preoperatoria Oficinal con Instrumentos No Eléctricos 
(EPOINE)– en inglés: Office Preoperative Enucleation 
with Nonelectric Instrumental (OPENInM). Se ha tenido 
bastante éxito y no se requiere de elementos eléctricos 
como en el OPIUM descrito por Bettocchi y Dispezio, 
que usa electrodo mono o bipolar.

Con el advenimiento del Resector de 18,5 Fr o 6,2 mm 
(Tontarra, 2.016) han aumentado las cirugías totalmente 
ambulatorias y algunos ya lo hacen en el Consultorio 
(Gubbini, Alicia Ubeda, Haimovich) y este mismo año 
Storz hace el lanzamiento de un resector aún más del-
gado (15 Fr), equivalente a 5 mm de diámetro, que per-
mitirá la resolución de más patologías en el consultorio.

Complicaciones

Las complicaciones descritas en la histeroscopia con-
vencional han desaparecido casi totalmente, ya que eran 

ocasionados por el instrumental complementario cuyo 
uso en la técnica de la vagino-histeroscopia, ha quedado 
descartado, como son el espéculo, la pinza de Pozzi, la 
dilatación a ciegas, anestesia, etc.

El tenáculo –o pinza de Pozzi– producía desgarros cer-
vicales, sangrado, dolor e hipotensión. La dilatación a cie-
gas generaba falsas vías, perforación uterina, sangrado y 
dolor. El espéculo producía menos complicaciones –rela-
cionadas con dolor e intolerancia al procedimiento–, que 
asociándose a las molestias del tenáculo y la dilatación, 
producía en conjunto mayor dolor y síndrome vaso-vagal.

La hemorragia y la perforación uterina son complica-
ciones que aún se pueden presentar con la vagino-his-
teroscopia, sin embargo es poco frecuente, ya que con 
la nueva técnica no es necesaria la dilatación cervical. 
Cuando se presenta generalmente obedece a falta de 
formación adecuada que genera una deficiente técnica 
del procedimiento. Por lo tanto, describimos como única 
complicación factible, el dolor leve e hipotensión cuan-
do el procedimiento ha sido muy laborioso y, sobre todo, 
en aquella paciente con baja tolerancia y en la que las 
maniobras de expansión son intolerables. En esos casos 
existe la real indicación de realizarse bajo sedación o 
anestesia conductiva con la previsión o preparación de 
que pueda ameritar una cirugía con resectoscopio a con-
tinuación del acto exploratorio.

Las complicaciones causadas por el medio de disten-
sión tampoco son posibles en la vagino-histeroscopia 
oficinal, máxime si se usa solución salina en consultorio 
y respetando el volumen promedio de líquido a usar, que 
generalmente es menor de 100 cc. En consultorio hasta 
ahora no se realizan procedimientos quirúrgicos que con-
templen elementos de trabajo con corriente monopolar y, 
por tanto, no se usan soluciones sin electrolitos. Ahora al 
usar el resector en consultorio, es importante ser cuidado-
sos al hacerlo en patologías de corto tiempo quirúrgico.

Aunque es raro que se presente complicaciones de 
origen infeccioso, nosotros en más de 11.000 casos solo 
hemos tenido un caso de sepsis por Streptococo beta he-
molítico del grupo A, posterior a la realización de una his-
teroscopia oficinal, así también lo reportan otros autores8, 
es por ello que en casos conocidos de pacientes con ante-
cedentes de enfermedad inflamatoria pélvica, absceso tu-
bo-ovárico o diagnóstico conocido de hidro o sactosalpinx 
se recomienda el uso de antibioticoterapia profiláctica.
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L a histeroscopia es un procedimiento que ha cam-
biado drásticamente en los últimos años, ya que 

anteriormente se consideraba un procedimiento quirúr-
gico asociado a dolor y obligado a realizarse en quiró-
fano, principalmente por el tipo de instrumental que se 
usaba. Gracias a las modificaciones introducidas en un 
principio por J Hamou1, tanto en el histeroscopio como 
en el sistema de infusión del medio de distención y la 
incorporación del histeroscopio de Bettocchi, ha hecho 
que muchos procedimientos se puedan llevar a cabo en 
el consultorio de forma ambulatoria, sin uso de espéculo 
y sin la necesidad de pinzar el cérvix con el Pozzi, lo 
cual –en la mayoría de los eventos– es la causa del dis-
comfort y del dolor. 

Con la experiencia que se ha recabado en los últimos 
años, la histeroscopia moderna no se clasifica en Diag-
nóstica y Operatoria, sino que toda histeroscopia inicial-
mente es llevada a cabo en consultorio u oficina, donde 
se realiza una diagnóstica y también puede convertir en 
quirúrgica u operatoria; si la patología, la experiencia del 
médico y la tolerancia de la paciente, lo permite. De esta 
manera se puede disminuir una cantidad considerable 
de casos que anteriormente iban a quirófano, porque no 
había experiencia o simplemente por desconocimiento o 
temor, y solamente se dejan los casos que por su comple-
jidad o intolerancia de la paciente sean necesariamente 
llevados a pabellón. 

Niveles de complejidad

Con esta nueva conceptualización del procedimien-
to, se considera que se ha hecho necesario establecer 
Niveles de Complejidad que se utilizan para: 1. Escoger 
el ambiente físico y las condiciones de trabajo. 2. Guiar 
el adiestramiento, 3. Establecer los límites que el ginecó-
logo tiene para realizar la histeroscopia. De esta manera 

una misma patología puede tener niveles de complejidad 
dependiendo de varios factores.

Para establecer el nivel de complejidad, se tienen va-
rios factores dentro de los cuales la preparación técnica 
y la experiencia del cirujano son de los más importan-
tes, ya que puede cambiar un resultado exitoso y libre 
de complicaciones a resultados no deseados. Hay que 
tomar en cuenta: el tipo y tamaño del instrumental, el 
medio de distensión utilizado, el equipo de expansión, la 
técnica de abordaje, la tolerancia de la paciente y el uso 
de instrumental cortante o eléctrico. 

En nuestro criterio todo el que realice histeroscopia 
debe cumplir con una curva de adiestramiento ascen-
dente, considerando los niveles de complejidad que se 
detallarán a continuación, ya que el orden de cada nivel 
guarda relación con el grado de complejidad.

Nivel 1 o Básico

• Canal estrecho o fibroso.

• Biopsia endometrial.

• Sinequia uterina mínima (<25%).

• Pólipo único y blando < 10 mm. 

Nivel 2 o intermedio

• Orificio cervical externo estenosado.

• Canal obstruido.

• Sinequia moderada (hasta 50 %).

• Pólipo blando < 12 mm o múltiples pequeños.

• Cuerpo extraño no incrustado.

Manejo 
médico pre y post histeroscopia

Freddy González M.D., Yuddysay Ng M.D., Alfonso Arias M.D., Antonella De Ponte M.D.,  
Ana M. del Guidice M.D. y Quintero Hebert M.D.
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• Bloqueo tubárico.

• Mioma < 10 mm tipo 1 de Labastida o “0” de ESGE.

Nivel 3 Avanzado

• Sinequia moderada (50-75%).

• Pólipo fibroso o blando < 18 mm.

• Cuerpo extraño incrustado o múltiple. 

• Metroplastia en malformación uterina única.

• Embrioscopia con biopsia.

• Mioma < 20 mm tipo 1 y 2 de Labastida o ESGE. 

Nivel 4 o de Experto

• Sinequia Severa.

• Pólipo fibroso o blando > de 18 mm.

• Metroplastia más otras malformaciones asociadas.

• Canulación Tubárica.

• Ablación endometrial.

• Mioma > de 20 mm tipo 3 y 4 de Labastida o “1” 
de EHS. Incluso tipo 5 de Labastida o 2 de ESGE si 
domina la técnica EPOINM en Consultorio.

En general, las patologías descritas en los 
Nivel 1 y 2 se resuelve en consultorio y sólo se 
realizarán en quirófano bajo anestesia, debido a la 
baja tolerancia de la paciente o durante el adies-
tramiento inicial del operador. Algunas patologías 
del Nivel 3 se pueden realizar en el Consultorio 
si hay experiencia y habilidad del histeroscopista, 
que cuente con el equipamiento avanzado y la 
paciente manifieste tolerancia, en caso contrario 
se deben realizar en quirófano. Todas las patolo-
gías del Nivel 4 deben ser realizadas en quirófano 
por un histeroscopista experto con capacidad para 
reconocer y resolver posibles complicaciones.

Manejo médico pre-histeroscopia

En consultorio

La vagino-histeroscopia que de rutina se planifica 
en el consultorio, no requiere de ninguna medicación 
previa. Gracias al menor diámetro y la forma ovalada 
del histeroscopio actual –que lo hace anatómicamente 

más parecido al cérvix y sumado a la técnica sin uso de 
espéculo ni tenáculo para hacer tracción del cuello– se 
logra un procedimiento bien tolerado por la paciente, no 
ameritando el uso de anestesia previa2. El uso de analgé-
sicos previos recomendado por algunos autores2,3 como 
Tramadol, ácido mefenámico o algún antiespasmódico 
no son necesarios si realizamos la técnica sin espéculo ni 
tenáculo y solo se usarán los analgésico o ansiolíticos, si 
la paciente los solicita por alto nivel de ansiedad. 

Al comparar las dos técnicas, se evidencia disminu-
ción considerable del dolor al realizar la técnica descrita 
como Vagino-histeroscopia sin espéculo ni tenáculo4,5. 
Está comprobada que si se lleva a cabo la histerosco-
pia convencional hay mayor tasa de complicaciones 
como procedimiento doloroso, ameritando analgésico 
rutinarios, uso de oxígeno durante el procedimiento, 
posibilidad de sangrado y desgarros cervicales por usar 
tenáculos y espéculo Tampoco está recomendado el uso 
de antibiótico terapia profiláctica.

En quirófano

Todas las histeroscopias que por su complejidad son 
planificadas para realizar en quirófano deben ser llevadas 
a cabo bajo anestesia, para lo cual tampoco se recomien-
da tratamiento previo. Está descrito es uso de Misoprostol 
vaginal, que supone dilatación y ablandamiento cervi-
cal6,7. No se recomienda su uso, ya que puede causar do-
lor pélvico previo, sangrado genital y provocar dilatación 
exagerada e incontrolada, impidiendo la expansión ade-
cuada de la cavidad por la pérdida de líquido y produce 
fragilidad y sangrado fácil del endometrio. Para facilitar 
la entrada del histeroscopio a través del cérvix –cuando 
exista fibrosis o estenosis–, se resuelve con maniobras de 
rotación del instrumento, expansión con grasper o cortes 
radiales con tijera (ya sea en quirófano y en consultorio).

Manejo médico pos-histeroscopia

En este aparte, si hay que diferenciar si se trata de vagi-
no-histeroscópica en consultorio de la practicada en qui-
rófano y por patologías más complejas quirúrgicamente. 

Vagino-histeroscopia en consultorio

Dexametasona. Se utilizaba cuando se usaba gas 
como medio de expansión, para disminuir el dolor por 
irritación diafragmática del gas acumulado al pasar por 
las trompas. Hace 20 años no se usa gas, luego este me-
dicamento tampoco.

Oxígeno. El uso de oxígeno ayudaba al confort de la pa-
ciente, cuando se usaba la técnica convencional con espé-
culo y pozzi. Al dejarla de usar también se eliminó su uso.
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Decúbito dorsal (DD). Para asegurar que la paciente 
se recupere del procedimiento y pueda deambular inme-
diatamente se recomienda mantenerla en DD por 3 a 5 
min, con las piernas planas para recuperación hemodiná-
mica que puede alterarse por la ansiedad o incertidumbre 
que genera el estudio y que se puede incrementar si hay 
algo de molestia posterior. Si la exploración se prolonga 
o es más molesta de lo habitual el reposo preventivo en 
DD pudiera ser de mayor duración.

Analgésicos. Se indican sólo si la paciente manifies-
ta molestias y se puede indicar acetaminofén o AINES 
vía oral o intramuscular si no existe contraindicación, 
pero no es de uso rutinario. En un alto porcentaje la 
tolerancia es excelente (75%) o buena (16%) durante y 
posterior al procedimiento.

Antibióticos. Las complicaciones infecciones son casi 
anecdóticas, por lo que el antibióticos no es de uso ruti-
nario. El Colegio Americano de Obstetricia y Ginecología 
(ACOG)8 manifiesta que no está indicado en procedimien-
tos endoscópicos como la laparoscopia o histeroscopia, 
pero sí resalta las técnicas de asepsia del instrumental y el 
uso de soluciones estériles que impidan la colonización 
de bacterias. En algunos casos cuando se realiza un proce-
dimiento quirúrgico en el consultorio, las indicaciones pos 
histeroscopia no cambian, ya que si se toma la decisión 
de realizarlo de esta manera es porque: 1. Hay excelente 
tolerancia de la paciente durante el procedimiento. 2. El 
histeroscopista tiene amplia experiencia, lo cual le asegura 
trabajar rápido, preciso y de manera delicada, para dismi-
nuir el tiempo y evitar así las complicaciones.

Histeroscopia en quirófano

Aquí se van a realizar los procedimientos Nivel 1 (Bá-
sico) y 2 (Intermedio) cuando exista intolerancia por dolor 
o la paciente desea hacerlo bajo anestesia. Y los Niveles 
3 (Avanzado), cuando la decisión de hacerlo en quirófano 
es del histeroscopista y 4 (Experto) cuando la patología re-
quiere de otros equipos o técnicas complementarias inva-
sivas como la dilatación cervical con bujía de Hegar, hasta 
alcanzar la número 10 para poder introducir el resectos-
copio en caso de Miomectomía o Ablación Endometrial. 
Algunos se ayudan con la visión abdominal por laparos-
copia (sinequias, tabiques y algunas miomectomías). En 
quirófano el Decúbito Dorsal y la anestesia está implícito. 

Antibióticos. Se puede utilizar de forma profiláctica, pre-
vio al procedimiento o indicarlo cuando el procedimiento 
se prolongue o haya mayor manipulación, luego su uso es 
al criterio del cirujano. Si se decide indicar, se recomienda 
Ampicilina/Sulbactan 1,5 gr EV o Cefazolina sódica 1 gr EV. 

Dispositivo intrauterino. Se plantea su uso posterior 
a la cirugía, con el objeto de evitar las posibles sinequias 
recidivantes después de la adhesiolisis en grado III o IV y 
posterior a las cirugías de miomas Tipo 3 y 4 de Labasti-
da, donde por su complejidad, compromiso miometrial 
y condición fisiopatológica pudieran favorecer las sin-
equias postquirúrgicas sobre todo si hay mucha super-
ficie cruenta expuesta con el consiguiente retardo en la 
reepitelizacion. Los más recomendados son el Multiload 
o el Asa de Lippes, ya que cubren mayor superficie, se 
coloca inmediatamente al concluir la intervención y se 
retiran en 5 o 6 semanas de la intervención. 

Sonda de Foley intrauterina. Se recomienda ruti-
nariamente en la miomectomía, ablación endometrial, 
sección del Septum o en cualquier intervención que se 
sospeche pueda presentar mayor sangrado. Su mecanis-
mo de acción dentro de la cavidad uterina, es a través de 
la presión intrínseca sobre las zonas cruentas, que provo-
ca el llenado del balón con 3-5 ml de solución, de esta 
manera se contribuye al cierre de los vasos, junto con 
la acción hemostática de los factores de la coagulación. 

La sonda de Foley se coloca inmediatamente después 
de culminada la cirugía, sin retiro del tenáculo cervical, 
se introduce con ayuda de una pinza de Bozeman hasta 
el fondo del útero que ofrece resistencia y se llena el 
balón evaluando la resistencia que ofrece, porque si se 
llena con mayor cantidad puede provocar dolor. Se ob-
tura la luz de la sonda con una pinza para evitar la salida 
de sangre. La sonda se retira 15-20 min post colocación, 
durante la estancia en el área de recuperación y es allí 
cuando se evalúa la verdadera pérdida sanguínea. 

La técnica de colocación de la sonda de Foley no 
la conocemos reportada, pero entra en el protocolo de 
cirugías histeroscópicas ambulatorias también conocidas 
con Day Clinic.

Estrógeno y progesterona. Se restringe a los casos 
que interesa asegurar y acelerar la reepitelización y pos-
terior descamación del endometrio, para recuperar el ci-
clo ovárico lo más pronto posible. Se recomienda en: 1. 
Metroplastia por tabique. 2. Retiro de cuerpos extraños 
múltiples o muy incrustados con amplio compromiso 
del endometrio. 3. Miomectomía con base superior a 15 
mm. 4. Sinequias severas. 5. Antecedente de medicación 
antiestrogénica tipo análogos de GnRh, ya que puede ver 
favorecida la formación de sinequias posquirúrgicas.

El esquema es estrógenos equinos conjugados (EEC) 
0,625 mg cada 8 h por 24 días más 10 mg de Acetato de 
Medroxiprogesterona los últimos cinco días. Se descri-
ben otros esquemas utilizados por otros autores9,11.
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Análogos de GnRh. Se recomienda en ablación en-
dometrial. La finalidad es producir atrofia endometrial 
más completa y por su efecto antiestrogénico se evita 
la reepitelización endometrial, reforzando lo realizado 
en quirófano. Se recomienda el uso de Goserelina a la 
dosis de 3,6 mg vía subcutánea, cada 4 semanas por 3 
dosis o 10,6 mg cada 12 semanas. No se recomienda su 
uso para los casos de miomectomía con fines de fertili-
dad, ya que puede favorecer la aparición de sinequias 
postquirúrgicas.

Diuréticos. Es un medicamento de uso frecuente y casi 
obligatorio en los casos donde se emplea un expansor 
líquido sin electrolitos (instrumentos monopolares) y su ab-
sorción ha superado los límites tolerables. Se utiliza cuando 
el líquido expansor alcanza los 3 litros y se repite una dosis 
por cada litro adicional. También cuando hay los primeros 
síntomas de Síndrome de Sobre Carga Hídrica (SSH), como 
presión o dolor toráxico, tos, confusión mental.

El diurético de elección es la Furosemida a una dosis 
de 20 mg EV a pasar en 1-2 minutos, si se presenta el 
cuadro de SSH la dosis recomendada es de 40 mg como 
dosis de ataque. 

Al disponer de instrumentación bipolar se utilizan 
líquidos expansores con electrolitos, lo cual minimiza 
mucho el riesgo de sobre carga hídrica, hacienda esta 
intervención más segura.

Anestesia

Se recomienda la anestesia peridural continua, sobre 
todo en resectoscopia con instrumentos monopolares, 
por el uso de medios expansores sin electrolitos, tenien-
do mayor riesgo de SSH. En este tipo de anestesia la pa-
ciente se mantiene consiente y precozmente manifiesta 
dificultad respiratoria, presión torácica, tos, confusión, 
visión borrosa, y de esta forma ayuda al diagnóstico tem-
prano de sobrecarga hídrica, ya que se presenta antes 
de que la hiponatremia dilucional pueda causar daño. 
El uso de Glycina genera más riesgo, ya que por acción 
de los estrógenos el hígado la metaboliza a amonio y 
puede causar hiperamonemia, generando así dos riegos 
sistémicos: sobrecarga hídrica y amonio.

El riego de SSH se reduce considerablemente con el 
control obligado que se debe llevar del balance de líqui-
dos usados y recuperados junto a la ayuda del estado de 
conciencia de la paciente, para alertarnos de cualquier 
síntoma temprano que obligue a suspender el procedi-
miento o a continuar si no hay otros criterios de alerta 
cardiovasculares, como bradicardia e hipertensión, que 
son las variables iniciales del SSH.

Síndrome de Sobrecarga Hídrica (SSH)

Es una complicación severa que se puede presentar 
en el quirófano o en el postoperatorio inmediato, por 
alteraciones circulatorias, respiratorias y neurológicas. 
Una vez se sospecha o diagnostica, su manejo debe ser 
inmediato; ya que su consecuencia puede ser letal. La 
mayor recomendación es el manejo preventivo y seguir 
estrictamente ciertas recomendaciones para la rápida y 
eficaz terapéutica.

En vista de que el líquido expansor pasa a la circu-
lación a través de las bocas vasculares abiertas durante 
la cirugía –sumado a la lenta y escasa absorción peri-
toneal– es importante tener presente: 1. El uso de altas 
presiones, mayores a la tensión arterial media, favorece 
mayor paso de líquido al torrente. 2. El tiempo prolonga-
do de la cirugía está relacionado a mayor trauma vascular 
y mayor uso de líquidos. 3. Hay intervenciones como la 
ablación endometrial y la miomectomia que requieren 
mayor entrenamiento y ser llevadas a cabo por manos 
expertas, ya que se debe trabajar a bajas presiones y en 
un tiempo prudencial. 4. La Glycina al 1,5 % al ser ab-
sorbida en exceso, puede producir sobrecarga hídrica, 
hiponatremia e hiperamonemia (por su metabolización 
hepática), que puede producir efectos neurotóxicos se-
veros13 y disminuir la agudeza visual temporalmente, por 
afectación neurotransmisora en la retina. 5. Si no se actúa 
rápidamente la sobrecarga hídrica, se pueden generar 
complicaciones muy graves.

Medidas preventivas

Usar anestesia regional (Peridural-raquídea) para 
trabajar con la paciente consciente en todo momento, 
que pueda notificar cualquier manifestación que ayude a 
sospechar precozmente la sobrecarga hídrica.

Usar instrumental bipolar, ya que es más seguro, de-
bido a que requiere medios expansores con electrolitos, 
lo cual disminuye el riesgo de sobrecarga hídrica, que 
se ve aumentada con los expansores sin electrolitos de 
equipos monopolares.

Si usan medios sin electrolitos el orden de preferencia 
es: Sorbitol-Manitol, Dextrosa al 5 %, Glycina. Nunca 
agua destilada por el peligro añadido de hemólisis.

Llevar estricto control de la cantidad de líquido utili-
zado. Se recomienda numerar las bolsas y se debe cuanti-
ficar el líquido recuperado para cuantificar el diferencial.

No usar presiones de distensión mayores de 90 mm 
Hg, para no sobrepasar la tensión arterial media y evitar 
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el paso forzado de mayor cantidad de líquido expansor 
al torrente sanguíneo

Trabajar en el menor tiempo posible, sobre todo si 
hay mayor exposición de tejidos cruentos como en la 
ablación, miomectomia o tabique amplio. Para estos 
procedimientos se recomienda sean realizados por histe-
roscopista experimentado para asegurar se realice en el 
tiempo mínimo adecuado.

Se recomienda el uso de 20 mg de Furosemida EV al 
completar los primeros 3000 cc de medio expansor y re-
petir una ampolla por cada 1.000 cc adicional, tratando 
de no sobrepasar los 5.000 cc en todo el procedimiento, 
sobre todo si hay superficies cruentas amplias o mayor 
tiempo operatorio.

Mantener comunicación constante con el anestesiólogo, 
quien vigilará de forma permanente los signos vitales y el 
trazado electrocardiográfico para informar de la posibilidad 
de sobrecarga hídrica y, en conjunto, decidir la conducta 
comenzando con la suspensión inmediata de la cirugía.

Detener la cirugía aunque no esté concluida, cuando 
haya sospecha de SSH.

Si hay sospecha de SSH proceder con:

− Elevar la natremia 1,5 a 2 mEq/l cada 2 horas, hasta 
lograr su estabilización en 135 mEq/l. No es conve-
niente la elevación brusca del sodio por que puede 
dar complicaciones neurológicas. Se sugiere el uso de 
solución hipertónica de Cloruro de Na al 3 %.

− Restringir la administración de otros fluidos EV.

− Control de laboratorio cada 4 horas (hematología, 
proteínas, electrolitos).

− Control continuo de signos vitales y función cardíaca 
(TA, FC, EKG).

Resumen según patología tratada

En los niveles Básico e Intermedio no hay ningún mane-
jo específico; y, en Avanzado o Experto, según sea el caso:

Sinequia Uterina Severa. Colocación de DIU más 
estrógeno-progesterona.

Cuerpo extraño incrustado o múltiple. Si hay mucho 
tejido traumático se recomienda el uso de antibiótico 
profiláctico (Cefazolina 1 gr intraoperatorio).

Metroplastia. Usar aguja Bipolar y Tijera, se recomien-
da la colocación de sonda de Foley y terapia hormonal.

Ablación endometrial. Sonda de Foley intrauteri-
na, analgésicos tipo AINES por 48 horas y análogos de 
GnRH, previo (ocasional). VH control a mediano plazo 
por la posibilidad remota de hematómetra, piometra y 
más infrecuente lesión eléctrica de otra víscera con o sin 
perforación uterina inadvertida.

Miomectomía. Se recomienda realizarla en el nivel de 
Avanzado y Experto, y debe cumplir: 1. Vigilar los riesgos 
de SSH, seguir las recomendaciones. 2. Manejar el SSH 
de manera rápida, con tratamiento descrito y suspensión 
de la cirugía. Colocar sonde de Foley si se sospecha la 
posibilidad de sangrado importante. 3. Colocar DIU si hay 
amplia zona despulida. 4. Histeroscopia second look en 
consultorio 45-60 días, para reevaluación y corregir algu-
na adherencia o la posibilidad de un mioma residual que 
hay protruido posteriormente. 5. Uso de terapia hormonal, 
si hay extenso tejido cruento o extirpación muy laboriosa.
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E l propósito de este capítulo es revisar la literatura 
sobre el tabique uterino y determinar cuándo está 

indicado su tratamiento y las diferentes técnicas opera-
torias. Definitivamente el tabique uterino está asociado 
a un aumento en el riesgo de aborto espontáneo, parto 
prematuro y mala presentación obstétrica. Sin embargo, 
no hay pruebas suficientes de que un tabique uterino esté 
asociado con infertilidad. 

Varios estudios indican que el tratamiento de un ta-
bique uterino se asocia con una mejoría en las tasas de 
nacidos vivos en mujeres con antecedentes de pérdida 
previa del embarazo, pérdida recurrente del embarazo o 
infertilidad. En un paciente sin infertilidad o pérdida pre-
via del embarazo, puede ser razonable considerar la inci-
sión del tabique previo asesoramiento con respecto a los 
potenciales riesgos y los beneficios del procedimiento. 

Clasificación

Existen numerosos sistemas de clasificación para des-
cribir las variaciones de las anomalías uterinas y cervicales/
vaginales, denominadas anomalías müllerianas1, 2, 3, 4, 5, 6. Se 
cree que un tabique uterino se desarrolla como resultado 
del fracaso de la reabsorción del tejido que conecta los 
dos conductos paramesonéfricos (müllerianos), antes de la 
semana 20 de gestación. 

La verdadera prevalencia del tabique uterino es difí-
cil de determinar, ya que muchos defectos son asintomá-
ticos, pero parecen oscilar entre 1 a 2 por 1.000 hasta 
15 por 1.0007. Inicialmente, se creía que los tabiques 
uterinos eran predominantemente tejido fibroso; sin 
embargo, los especímenes de biopsia y la resonancia 
magnética (RM) sugieren que los tabiques están com-
puestos principalmente de fibras musculares y menos 
tejido conectivo8,9.

Las anomalías müllerianas en general pueden estar 
asociadas con anomalías renales en aproximadamente 
11% a 30% de los individuos4. Sin embargo, no existen 
datos que sugieran una asociación entre el tabique ute-
rino y las anomalías renales y, como tal, no es necesario 
evaluar el sistema renal en todos los pacientes con tabi-
que uterino.

Hay una variedad de presentaciones de tabiques ute-
rinos incompleto/parciales hasta completo. 

El tabique uterino parcial se refiere a un único fon-
do con septo que se extiende desde el fondo uterino al 
cérvix. El tamaño y la forma del tabique pueden variar 
según el ancho, la longitud y la vascularidad, aunque 
la mayoría no se ha clasificado sistemáticamente y las 
definiciones no están estandarizadas. Por ejemplo, la 
definición del tabique por la Sociedad Europea de Repro-
ducción Humana y Embriología y la Sociedad Europea 
de Endoscopia Ginecológica (ESHRE-ESGE) dice que la 
indentación interna debe exceder más del 50% del es-
pesor de la pared miometrial6, mientras que los criterios 
de la Sociedad Americana de Medicina Reproductiva 
(ASRM), no tienen parámetros estrictos para definir las 
configuraciones del tabique1,2,10. 

Algunos autores han propuesto adicionalmente crite-
rios morfológicos a los criterios de la ASRM para caracte-
rizar mejor y diferenciar un tabique de un útero arcuato. 
Estos autores definen un tabique uterino parcial que tiene 
el punto central del tabique en un ángulo agudo (para 
diferenciarse de un ángulo obtuso visto en el útero arcua-
to)11 y define la longitud del tabique a ser mayor de 1,5 
cm, mientras que en el útero arcuato se encuentra este 
entre 1 y 1,5 cm12. 

Dado que no existe una definición aceptada univer-
salmente de tabique úterino, las diferencias entre las 
definiciones disponibles pueden dar lugar a variabilidad 
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en las clasificaciones diagnósticas con una incidencia 
correspondiente mayor o menor de cirugías realizadas 
para corregir estas anomalías10. La Figura 1 representa la 
definición propuesta por el ASRM de un útero con tabi-
que en comparación con el útero arcuato y bicorne. 

Fuente: ASRM. Uterine septum. Fertil Steril 2016

También es interesante observar y conocer la clasifi-
cación ESHRE/ESGE. (Ver Figura 2)6.

Un útero con tabique completo tiene un solo fondo 
uterino, con un tabique que se extiende desde la parte 
superior de la cavidad uterina y continúa a través del 
cuello uterino o puede extenderse en un cuello uterino 
duplicado. Ambos pueden ser vistos en combinación con 
un tabique vaginal longitudinal. Esta configuración debe 
ser diferenciada del útero bicorne en el que los cuernos 
uterinos están separados. Ambas anomalías han duplica-
do cérvix y están típicamente asociadas con un tabique 
vaginal longitudinal. Como resultado de las numerosas y 
variadas definiciones para describir el tabique uterino, es 
difícil interpretar los resultados del tratamiento y definir 
el manejo ideal. 

Fuente: ESHRE/ESGE Consensus on the classification of 
female genital tract congenital anomalies. Hum Reprod. 
2013.

Diagnóstico

En realidad lo más importante es tratar de diferenciar el 
tabique uterino del útero bicorne. Su importancia radica en 
la posibilidad de producir una perforación uterina al momen-
to de realizar una resección, pensando que es un tabique y 
en realidad es un útero bicorne. Cabe destacar que la eva-
luación del contorno uterino externo e interno hace posible 
distinguir un tabique de un útero bicorne. Actualmente hay 
una serie de métodos de diagnóstico en el consultorio, que 
evitan el diagnóstico en el momento de la cirugía. 

Mientras que la histerosalpingografía (HSG) es a me-
nudo la prueba inicial que proporciona evidencia de una 
anomalía mülleriana, en pacientes con infertilidad o pér-
dida recurrente del embarazo, la exactitud diagnóstica 
del HSG es baja para distinguir el tabique del útero bicor-
ne. Se describe igual que en el tabique, pero el ángulo de 
ambas cavidades es agudo y menor de 90º, y en el útero 
bicorne las cavidades son separadas y el ángulo es mayor 
de 90º. De hecho, en comparación con la histeroscopia/
laparoscopia, varios estudios indican que la precisión 
diagnóstica de HSG oscila entre 5.6 a 88%13, 14, 15, 16. 

Algunos estudios sugieren que la sonohisterografía es 
superior a HSG, ya que es posible evaluar tanto el contorno 
externo como interno del útero. Ludwin y col. en estudio 
de 117 mujeres encontró que el uso de ecografía 3-D com-
binado con histerosonografía tenía un 100% de precisión 
en comparación con la laparoscopia/histeroscopia17. La 
Resonancia Magnética Nuclear (RMN) se utiliza a menudo 
para el diagnóstico de anomalías müllerianas. Existen pocos 
datos que comparan la precisión diagnóstica de la RMN en 
comparación con la laparoscopia/histeroscopia; sin embar-
go, varios estudios han demostrado un alto nivel de concor-
dancia entre la RMN y otras técnicas radiológicas 9,18. 

Un estudio sugiere que si bien la RMN es un método 
preciso para diagnosticar las anormalidades mülleria-
nas en general, sólo tiene un 70% de precisión para el 
diagnóstico del tabique uterino19. Es importante que la 
RMNN sea revisada por el mismo ginecólogo, evaluando 
el contorno uterino externo, así como la configuración 
interna de la cavidad endometrial. También es importan-
te repetir, que una HSG o histeroscopia por sí sola son 
métodos insuficientes para hacer diagnóstico diferencial. 

Tratamiento

Indicación quirúrgica

Es difícil decir que un tabique uterino tiene impli-
cancias reproductivas y que todo tabique tiene que ser 
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seccionado, pues no existe evidencia científica, solo 
estudios observacionales, principalmente descriptivos, 
sin grupos control; es decir, sin tratamiento que evalúe 
las consecuencias reproductivas de un tabique uterino. 
Así mismo, muchos estudios no definen adecuadamente 
las características de los tabiques uterinos y se describen 
muchas técnicas quirúrgicas diferentes. 

Existe abundante información sustentando que la in-
cisión del tabique histeroscópico se asocia con mejores 
tasas de embarazo clínico en mujeres con infertilidad. 
Mollo, A. y cols. en un estudio prospectivo, compararon 
44 mujeres con útero tabicado y ninguna otra causa de 
infertilidad con 132 mujeres con infertilidad inexplica-
da20

. Ambos grupos fueron seguidos durante un año, sin 
tratamiento de fertilidad (al grupo del tabique se le trató 
inicialmente con la incisión histeroscópica del tabique). 
A los 12 meses, el grupo que se sometió a la incisión del 
tabique tenía una tasa de embarazo más alta de 38,6%, 
comparada con el 20,4% en el grupo de infertilidad inex-
plicada (p <0,05). 

Un estudio controlado emparejado retrospectivo 
evaluó el resultado después de la transferencia de em-
briones en tres grupos de pacientes: pacientes con un 
tabique uterino (n=289), pacientes que se sometieron 
a incisión histeroscópica del tabique (n=538), y con-
troles emparejados (n=1654)21. Las tasas de embarazo 
y de nacidos vivos fueron significativamente más bajas 
en los pacientes con tabique uterino comparado con los 
controles (12,4% versus 29,2%, p = 0,001; 2,7% frente 
a 21,7%, p=0,001). El embarazo y las tasas de nacidos 
vivos después de la incisión del tabique no fueron signifi-
cativamente diferentes en comparación con los controles 
(22,9% vs 26,0%, no significativo [NS], 15,6% vs 20,9%, 
NS, respectivamente). Las tasas de embarazo fueron ma-
yores en el grupo que había sido sometido a incisión de 
tabique, comparado con aquellos que no se sometieron 
a incisión de su tabique uterino (odds ratio [OR] 2,507, 
IC del 95%, 1,539-4,111, P<0,001).

Aunque muchas mujeres con un tabique uterino 
tienen una historia reproductiva sin complicaciones, los 
úteros tabicados han sido relacionados con pérdida del 
embarazo y bajos resultados obstétricos. 

Uno de los estudios más grandes evaluó a 689 mu-
jeres que tenían un útero septado durante la evaluación 
diagnóstica en una clínica de infertilidad22. Sus resultados 
reproductivos se compararon con los resultados obstétri-
cos en 15.060 mujeres en la población general embara-
zada. La incidencia de aborto espontáneo precoz fue del 
41,1% en los pacientes con útero tabicado comparado 
con el 12,1% en la población control. Los abortos tardíos 

y los partos prematuros se desarrollaron en el 12,6% de 
los pacientes con útero tabicado comparado con el 6,9% 
en la población general. 

En un estudio de pacientes con FIV, se realizaron 
289 transferencias de embriones en mujeres con útero 
tabicado antes de la corrección y en comparación con 
1.654 transferencias consecutivas de embriones en con-
troles sin anormalidades uterinas, comparados por IMC, 
protocolo de estimulación, calidad de embriones, IVF o 
ICSI, y la indicación de infertilidad21. La tasa de aborto 
espontáneo en el grupo uterino septado fue significativa-
mente mayor en comparación con los controles (77,1% 
vs. 16,7%, p<0,001). 

Venetis, C.A. y col en un metanálisis evaluaron el efec-
to de las anomalías congénitas uterinas y los resultados 
reproductivos, encontrando que el útero tabicado estaba 
asociado con un mayor riesgo de resultados adversos en 
el embarazo23. Se observó que las mujeres con tabique 
uterino tenían una tasa más alta de aborto que los contro-
les. Las diferencias fueron las siguientes: parto prematuro 
<37 semanas 2,11 (IC 95%: 1,51-2,94), mal presenta-
ción al parto 4,35, (IC del 95%: 2,52-7,50), restricción 
de crecimiento intrauterino 2,54 (IC 95%: 1,04-6,23), 
desprendimiento placentario 4,37 (IC 95%: 1,12-17,08) y 
mortalidad perinatal 2,43 (IC del 95%: 1,10-5,36).

Un metanálisis compuesto de 29 estudios que evalua-
ron el efecto de la incisión del tabique en una población 
mixta de pacientes con infertilidad, aborto involuntario 
y/o pérdida recurrente del embarazo, encontró que la 
tasa general de embarazo después de la incisión del ta-
bique fue del 67,8% y la tasa de nacidos vivos fue de 
53,5%7. Se completó un segundo análisis para 19 de los 
estudios, eliminando aquellos estudios en los que la tasa 
de embarazos informados incluía más de un embarazo 
por paciente y/o tenían tasas de nacidos vivos poco fia-
bles. La tasa global de embarazo en este subgrupo era 
del 63,5% (IC del 95%, 56,6-69,9) y la tasa de nacidos 
vivos después de la incisión tabique era del 50,2% (IC 
del 95%, 43,4-57,1)7.

Sin embargo, existen estudios que no muestran una 
mejora en el resultado reproductivo después de la inci-
sión del tabique uterino histeroscópico, como es el caso 
de este estudio que evaluó el resultado en 22 pacientes 
posterior al tratamiento quirúrgico de tabique uterino 
completo y tabique cervical25. El aborto espontáneo, las 
tasas de parto prematuro y la edad gestacional al momen-
to del parto, no fueron estadísticamente diferentes antes 
y después de la cirugía, aunque después de la incisión 
del tabique cervical/uterino cinco mujeres necesitaron 
de un cerclaje cervical durante un embarazo posterior.
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Procedimiento quirúrgico

En la actualidad no se concibe una laparotomía para 
realizar una incisión de un tabique uterino. El manejo 
histeroscópico de un tabique uterino se puede realizar en 
el quirófano bajo anestesia o en un ambiente de oficina 
(histeroscopia de oficina). 

Las técnicas más utilizadas incluyen la incisión del 
tabique con histeroscopio operatorio y la sección con 
tijeras, pero la que más empleamos es la incisión o resec-
ción del tabique con energía unipolar o bipolar; también 
se puede utilizar láser con buenos resultados. El uso de 
medios distensivos para el útero depende de la técnica 
de incisión o de la fuente de energía e incluye solución 
salina (solo indicado en cirugía con tijeras y energía bi-
polar), glicina, sorbitol o manitol26. 

La visualización histeroscópica es mejor cuando el 
procedimiento se realiza al inicio del ciclo menstrual. 
Los agentes utilizados en el preoperatorio para adelgazar 
el endometrio usualmente crean un ambiente hipoestro-
génico que potencialmente podría aumentar el riesgo de 
formación de adherencias posteriormente. 

La sección del tabique por vía endoscópica se realizó 
por primera vez en la década de 197027. La resección 
histeroscópica se puede realizar bajo control laparoscó-
pico7, en casos de duda diagnóstica se debe hacer una 
laparoscopia para confirmar el diagnóstico, pero también 
para identificar otras enfermedades pélvicas asociadas 
por ejemplo endometriosis, quistes de ovario, infertili-
dad, etc., o detectar la perforación accidental del útero 
durante el procedimiento. 

Como resultado de los avances en diagnóstico por 
imágenes y el aumento de la experiencia de los cirujanos 
histeroscopistas, hoy se puede realizar una resectoscopia 
segura sin control laparoscópico. Bettocchi et al. efectúa 
el procedimiento con histeroscopia de oficina sin anes-
tesia y adopta tres criterios para diferenciar un tabique 
de un útero bicorne: presencia de tejido vascularizado, 
inervación sensorial y presencia de tejido característico a 
la incisión del septo uterino28. 

El procedimiento habitual que realizamos es ambula-
torio, se realiza bajo anestesia general. El canal cervical 
se dilata para permitir el paso del histeroscopio que tiene 
un diámetro que oscila entre 7 y 9 mm (hegar 8-9). Se 
inserta un histeroscopio rígido y la cavidad es distendida 
por los diferentes medios de distensión de acuerdo a la 
energía que se use. Se identifica el tabique, se identifican 
los orificios (ostium) tubáricos y se secciona. La sección 
del tabique histeroscópico se puede realizar mediante 
diverso instrumental, entre los que se incluyen el uso 

de tijeras mecánicas flexibles29, la electrocirugía mejor 
bipolar con electrodos diseñados especialmente para el 
tabique30, laser31,32 y morceladores mecánicos33. 

Cualquiera que sea el equipo que se utilice, el mo-
mento más delicado es cuando se tiene que detener la 
sección para evitar daños en el miometrio y no causar 
complicaciones tempranas, como perforación uterina, o 
más tarde la formación de sinequias posquirúrgicas. En la 
literatura, sólo unos pocos estudios examinan el impacto 
de las diferentes herramientas y técnicas utilizadas para 
llevar a cabo la sección del tabique histeroscópico en 
cuanto los resultados reproductivos, y los limitados datos 
disponibles son contradictorios. Siempre queda abierta 
la pregunta de si un instrumento en particular es mejor 
en cuanto al resultado reproductivo y si la técnica se eli-
ge según el tiempo operatorio, el costo del equipo y la 
tasa de complicaciones34.

El tiempo de intervención es corto y está correlacio-
nado con la simplicidad del procedimiento quirúrgico y 
con la posibilidad de tener una visión óptima durante la 
cirugía que va a depender de la estrechez de la cavidad. 
El láser se utiliza poco debido al alto costo. Las tijeras son 
caras y muy delicadas, por lo que a menudo necesitan ser 
cambiadas. El procedimiento quirúrgico con resectosco-
pio es entonces el más extendido debido a su sencillez, 
rapidez, bajo costo y mínimas complicaciones34,35. 

El resectoscopio, sin embargo, presenta un riesgo: 
perforación uterina. De hecho, el tabique es avascular, 
cuando ocurre hemorragia arterial, es indicativo de que 
el miometrio del fondo de la pared uterina fue seccio-
nado y que la incisión debe ser detenida. Otras compli-
caciones intraoperatorias son: lesiones endocervicales e 
intracavitarias incluyendo la creación de trayectos o vías 
falsas, perforación, sangrado uterino, intoxicación por el 
medio de distensión, infección pélvica y riesgos relacio-
nados con la anestesia general. 

Es muy importante la experiencia del cirujano, pues 
existen 18 casos en la literatura de rotura uterina durante 
el embarazo o el parto después de la incisión del tabi-
que7. El riesgo de rotura uterina se correlaciona con la 
excisión excesiva del tabique, la penetración del miome-
trio, la perforación de la pared uterina y el uso excesivo 
de cauterio o energía láser durante el procedimiento de 
incisión inicial del tabique.

Una situación que cabe resaltar es que cuando el 
tabique uterino es completo con un tabique cervical adi-
cional, el procedimiento es más complicado que cuan-
do el tabique es solo del cuerpo uterino36,37-42. Lo ideal 
es conservar indemne el cuello y seccionar el tabique 
del cuerpo uterino. La técnica se realiza colocando una 
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sonda o catéter de Foley Nº8 a través de uno de los ori-
ficios del cuello uterino, por encima del orificio cervical 
interno. El abombamiento del balón de la sonda permite 
seccionar el tabique por encima del orificio interno. Lue-
go de ser seccionada la parte baja del tabique, el balón es 
desinflado ligeramente y traccionado para ocluir ese lado 
del orificio cervical y así mantener la presión intrauterina 
y continuar con la sección total del tabique uterino.

Otra alternativa es seccionar con una tijera (tijera 
Mayo), el tabique cervical y luego proceder a la sección 
del tabique del cuerpo uterino con resectoscopio. Los 
resultados son aparentemente satisfactorios con algunas 
secuelas como sangrado e incompetencia cervical43,44.

No hay pruebas suficientes para recomendar a favor o 
en contra tratamientos de prevención de adhesión como 
dispositivos intrauterinos (DIU), sonda de Foley o gel de 
ácido hialurónico reticulado o cualquier método espe-
cífico después de la incisión del tabique histeroscópico. 
Aunque la evidencia disponible sugiere que la cavidad 
uterina se reepiteliza dos meses después de la operación, 
no hay evidencia científica suficiente para determinar 
cuánto tiempo debe esperar la paciente para poder 
concebir45,46.

Conclusiones 

Se debe tratar de hacer un diagnóstico preoperatorio 
seguro con ecografía o RMN, previo a la cirugía.

Los datos relativos a las implicancias reproductivas del 
tabique uterino y los efectos del tratamiento son limitados y 
comprenden principalmente estudios observacionales, prin-
cipalmente descriptivos, sin grupos controles no tratados.

No hay pruebas suficientes para concluir que un tabi-
que uterino se asocia con infertilidad. 

Varios estudios observacionales indican que la inci-
sión del tabique histeroscópico se asocia con mejores 
tasas de embarazo clínico en mujeres con infertilidad47.

Existe evidencia clara de que un tabique uterino con-
tribuye al aborto espontáneo y al parto prematuro47.

Algunas pruebas sugieren que un tabique uterino 
puede aumentar el riesgo de otros resultados adversos 
del embarazo, tales como mala presentación, restricción 
del crecimiento intrauterino, desprendimiento placenta-
rio y mortalidad perinatal47. 

Algunos estudios limitados indican que la incisión del 
tabique histeroscópico se asocia con una reducción en 
las tasas posteriores de aborto espontáneo y la mejora en 
las tasas de nacidos vivos en pacientes con antecedentes 
de pérdida recurrente del embarazo47. 

No hay pruebas suficientes para concluir que los resulta-
dos obstétricos son diferentes cuando se compara el tamaño 
definido por la longitud o el ancho de los tabiques uterinos47. 

No hay pruebas suficientes para recomendar un mé-
todo específico para la incisión del tabique. 
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Introducción

Las adherencias o sinequias intrauterinas, se definen 
como la unión física mediante un tejido fibrótico, de las 
paredes de la cavidad endometrial que se presentan a 
consecuencia de un traumatismo en la capa basal del 
endometrio1-3. A veces, puede corresponder a un cuadro 
leve y muchas veces asintomático, pero en otras opor-
tunidades se manifiesta como el conocido Síndrome de 
Asherman, el que se presenta con una amplia variedad 
de signos y síntomas entre los que destaca dolor pélvico, 
alteración menstrual y/o disfunción reproductiva, asocia-
dos a la presencia de sinequias intrauterinas firmes que 
obliteran la cavidad endometrial4.

Su prevalencia exacta es desconocida, pero actual-
mente su detección ha aumentado considerablemente 
con el desarrollo de la cirugía histeroscópica ambulato-
ria y/o de sala operatoria, principalmente en pacientes 
sometidas a estudio de infertilidad, por lo que conforma 
una patología importante de considerar en la práctica 
clínica ginecológica5. 

Etiología y factores de riesgo

La etiología de las sinequias intrauterinas no está del 
todo clara, pero pareciera ser que el trauma de la capa 
basal del endometrio tendría un rol fundamental gene-
rando una cicatriz fibrosa que adhiere las paredes de la 
cavidad uterina1-3.

En la Tabla 1, se enumeran los múltiples factores pre-
disponentes para esta patología.

Dado que un importante grupo de pacientes se puede 
presentar de manera asintomática o con leves alteraciones 
menstruales como hipomenorrea, cobra gran importancia 

la realización de una adecuada historia clínica y examen 
físico completo para plantear diagnósticos diferenciales, 
y definir el estudio complementario a realizar según la 
sospecha diagnóstica, que está fuertemente sustentada 
en pacientes en edad fértil que presenten dolor pélvico, 
aborto recurrente o alteraciones menstruales incluyendo 
hematómetra.

Aborto. 

Legrado uterino.

Parto asociado a revisión instrumental.

Enfermedad trofoblástica.

Miomectomía. 

Histeroscopia quirúrgica.

Placenta previa/ácreta.

Embarazo cornual o cervical.

Uso de Dispositivo Intrauterino (DIU).

Otros.

Tabla 1. Factores de riesgo Sinequias uterinas5.

Diagnóstico

Existen múltiples métodos diagnósticos disponibles 
que pueden entregar información útil para el diagnóstico 
de las sinequias intrauterinas. La ecografía transvaginal 
nos permite ver una línea hipoecogénica en la cavidad en-
dometrial que las separa y se puede asemejar a un tabique 
uterino y así comenzar a sospechar esta patología. Esta 
imagen se puede mejorar al realizar la hidrosonografía o 
realizar la ecografía transvaginal con tercera dimensión. 

La histerosalpingografía, se puede observar un patrón 
lineal o lacunar intracavitario con dificultad en la disten-
sión de la cavidad endometrial o en los casos severos 
la imposibilidad de distensión. La resonancia nuclear 
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magnética ha demostrado ser una buena evaluación en 
la cual las adherencias se observan con señal en T21-3.

La histeroscopia actualmente se ha instaurado como 
el procedimiento de elección para realizar el diagnóstico 
de sinequias uterinas dado su alta precisión y aumento 
de disponibilidad en los centros de salud. Consiste en 
una técnica endoscópica que permite la visualización di-
recta de la cavidad endometrial y de esta manera entrega 
información precisa sobre la morfología de la cavidad, el 
tipo de endometrio y, la presencia, extensión y severidad 
de las adherencias intrauterinas, permitiendo de esta ma-
nera realizar una clasificación de ellas. La histeroscopia 
diagnóstica puede llevarse a cabo de manera clásica en 
un pabellón quirúrgico o de manera ambulatoria, sin 
requerimiento de anestesia, con mejor manejo de dolor 
post operatorio y retorno precoz al trabajo. En cualquiera 
de las opciones, constituye un método efectivo para rea-
lizar evaluación diagnóstica y tratamiento con adhesióli-
sis en caso de que sea necesario11,13.

Pronóstico

Es necesario realizar una clasificación adecuada me-
diante visión directa por histeroscopia tanto de la ubi-
cación como extensión y naturaleza de las adherencias.

Existen múltiples métodos de clasificación descritos, 
pero no se dispone de estudios comparativos que apoyen 
el uso de uno u otro de ellos para definir la severidad del 
cuadro descrito11,13.

Prevención 

Se han reportado múltiples técnicas utilizadas para 
prevenir la formación de adherencias intrauterinas luego 
de procedimientos quirúrgicos, como miomectomías, 
septoplastias o resección de adherencias. Entre estas, se 
describe el uso de terapia hormonal con estrógeno oral 
post operatorio y el uso de dispositivo intrauterino medi-
cado o con cobre6,9-12. Sin embargo, no hay diferencias 
significativas en la presencia de adherencias de novo ni 
resultado reproductivo en las pacientes evaluadas.

Por otra parte, es importante tener en consideración 
que la posibilidad de recurrencia de adherencias intrau-
terinas en pacientes sometidas a adhesiólisis, oscila entre 
el 30 y 60% según el grado de severidad de las sinequias. 
Es por esto que se han descrito métodos de prevención 
secundaria que contribuyen a disminuir la recurrencia, 

entre los que cuales se encuentra el uso de métodos de 
barrera sólidos como uso de DIU o sonda Foley; métodos 
de barrera semisólidos como gel de ácido hialurónico; y 
tratamientos hormonales con estrógeno solo o asociado 
métodos de barrera9-12. 

Dado que la recurrencia de las sinequias intrauterinas 
es elevada, se recomienda la realización de una evalua-
ción post operatoria luego de cuatro a ocho semanas de 
la primera intervención. Al realizar esta histeroscopia 
ambulatoria control, se diagnosticará la adherencia in-
trauterina laxa antes que ésta se coloque firme o fibrosa, 
por lo que mediante una disección roma o mediante ti-
jera sin electrocirugía permitirá una nueva adhesiólisis y 
expansión total de la cavidad endometrial11,12,15.

Tratamiento 

Nosotros realizamos una evaluación y tratamiento 
mediante una vagino histeroscopia con la técnica des-
crita por Bettocci16. Al ingresar a la cavidad la presión 
mantenida de la solución de distensión (suero fisiológi-
co) permite ir observando la adherencia y disecarla con 
tijera fría de lateral a medial. En algunas ocasiones el 
caso será severo (Sd Asherman) por lo que suspendemos 
el procedimiento ambulatorio y decidimos realizarlo en 
el pabellón operatorio con anestesia para poder usar una 
mayor presión de distensión de la cavidad endometrial 
y así tener una mejor aproximación sin dolor para la pa-
ciente (Imágenes 1 y 2). En algunas ocasiones se puede 
utilizar un electrodo bipolar para realizar la disección, 
pero la mayoría de las veces lo realizamos con tijera sin 
electrocirugía para disminuir el riesgo de adherencias 
post operatorias. 

Figura 1. Exploración de Cavidad Endometrial 
con hallazgo de la sinequia intrauterina.
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Figura 2. Sección de sinequia con tijera sin 
electrocirugía.

Figura 3. Visión inmediatamente post sección.

Figura 4. Visión final de la cavidad endometrial.
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Introducción

Los miomas son los tumores benignos más frecuentes 
del aparato genital femenino, que derivan de las células 
musculares lisas uterinas y son estrógeno dependiente, 
ya que estimulan los factores de crecimiento miometrial 
que se encuentran aumentados en dichas células. Su 
incidencia en las diferentes etapas de la vida, en la repro-
ductiva según diferentes autores van de 5,4% a 77%1, 2, 3. 

La sintomatología más frecuente es el sangrado mens-
trual abundante, acompañado o no de dismenorrea. Los 
miomas submucosos, que suponen el 10% del total de 
miomas uterinos, se pueden localizarse parcial o total-
mente en la cavidad uterina, podrían ser asintomáticos, 
pero han sido implicados como causa de sangrado uteri-
no anormal en un 70-85%, adicionalmente infertilidad, 
anemia severa, dolor abdominal, síntomas de compre-
sión, entre otros1,2,3,4.

El diagnóstico de patologías estructurales del cuerpo 
uterino se basa fundamentalmente en los estudios por 
imagen como la ecosonografía, que permite describir su 
ubicación, tamaño, componente intramural y, sobre todo, 
la distancia a la serosa, pero el estándar de oro es la visión 
directa por vagino-histeroscopia en consultorio5, ya que 
permite tanto evaluar la factibilidad de su excéresis por 
vía baja, como descartar alguna patología asociada.

En vista de que la presencia de los miomas se asocia 
a baja tasa de embarazos y a pérdida gestacional recu-
rrente, se debe considerar la posibilidad de tratamiento 
mediante cirugía conservadora, para la cual se debe 
conocer detalladamente su penetración al miometrio, 
distancia a la serosa, tamaño, número y ubicación para 
planificar su resección de manera exitosa. 

La histerectomía abdominal o laparoscópica ha-
bían sido consideradas por mucho tiempo como el 

procedimiento de elección para el tratamiento definitivo 
del mioma submucoso en pacientes sin deseo de fertili-
dad, mientras que para la paciente que desea embarazo 
la miomectomía abdominal representaba la única posibi-
lidad. Pero el abordaje abdominal lleva mayor riesgo de 
complicaciones a corto y largo plazo, pudiendo compro-
meter aún más la fertilidad.

La resectoscopia representa el procedimiento quirúr-
gico estándar, mínimamente invasivo para la excéresis 
del mioma submucoso, habiendo demostrado ser segura 
y efectiva en el control de los desórdenes menstruales y 
en el aumento de la tasa de embarazo1,6. La miomectomía 
por laparotomía encarece la cirugía al requerir hospitali-
zación, además deja importante cicatriz miometrial, así 
como adherencias pelvianas, sinequias y da oportunidad 
a posibles complicaciones que se pueden evitar con la 
vía vaginal. También es posible preparar previamente en 
consultorio, algunos miomas submucosos para disminuir 
su porción intramural y aumentar su efectividad y com-
pleta resolución histeroscópica, en forma ambulatoria, 
con mucho menos complicaciones y costo2. 

Hasta hace unos 10 años, la resectoscopia sólo 
era indicada en los casos de miomas submucosos con 
compromiso miometrial menor del 50%, o sea, con un 
componente mayormente submucoso; sin embargo, es 
muy importante considerar la experiencia del cirujano, el 
sistema eléctrico del resector que se utilice (Monopolar o 
Bipolar) así como: el tamaño, ubicación y el número de 
miomas. Para los que tienen más del 50% de penetración 
miometrial, todavía existe un importante porcentaje de 
ginecólogos que mantiene la vía abdominal como única 
opción para su excéresis, ya que tradicionalmente estaba 
contraindicada la Resectoscopia vía vaginal.

En estos casos –para facilitar la resectoscopia– cuando 
hay un importante compromiso intramural se han plantea-
do alternativas que facilitan su protrusión o enucleación 
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parcial previo a la cirugía propiamente dicha, ya sea en 
quirófano con la técnica de Litta el mismo día de la resec-
ción definitiva, pero como primer paso quirúrgico antes 
de su resección final, lo cual consiste en hacer incisión 
elíptica del miometrio alrededor del mioma, obligándolo 
a protruir por la presión ejercida del miometrio circun-
dante sobre el plano de clivaje del mioma submucoso, 
técnica descrita como miomectomía “in toto”4. O hacerlo 
en oficina días previos a la cirugía definitiva con elemen-
tos eléctricos (OPPIuN), según lo descrito en 2009 por Di 
Spizio A. y Bettocchi S. En este estudio piloto, la conver-
sión del mioma con mucho compromiso intramural en 
intracavitario parcial o total, se observó en el 93,2% de 
todos los casos, y solo se presentó falla cuando el tamaño 
del mioma fue mayor de 40 mm. 

Nosotros recientemente también hemos propuesto la 
enucleación parcial en consultorio en días previos a la 
cirugía en quirófano, pero con elementos no eléctricos, 
y lo denominamos Enucleación Preoperatoria Oficinal 
con Instrumental No eléctrico de Miomas (EPOINEM u 
OPENInM, en inglés). Estas técnicas, previas a la mio-
mectomía definitiva, se explicarán más adelante.

El desarrollo de la electrocirugía endoscópica, la crea-
ción del Resector Bipolar, la reducción del diámetro de 
los mismos, la mejor evaluación ecográfica preoperatoria 
en cuanto a la distancia a la serosa y el grado de pe-
netración del mioma en el miometrio y, finalmente, las 
técnicas que favorecen su protrusión previo a la cirugía 
definitiva, ya sea en el mismo quirófano (Litta) o previa-
mente en el Consultorio (OPPIuN o OPENInM), ha per-
mitido que la cirugía del mioma submucoso se practique 
vía vaginal con resector, sin afectar la mucosa ni la serosa 
y preservando la integridad de la cavidad y pared uterina. 

Hoy en día su resolución histeroscópica exitosa, 
depende de tres pilares: 1. Perfecta evaluación preope-
ratoria ecográfica e histeroscópica. 2. Experiencia del 
operador, incluido las técnicas de enucleación y 3. Siste-
ma eléctrico a utilizar (bipolar). 

La necesidad de evaluar la resección exitosa del mio-
ma submucoso llevó en 1993 a Wamsteker y colabora-
dores6 a evaluar la relación entre el grado de extensión 
intramural de los miomas y su extracción histeroscópica, 
demostrando que mientras mayor era la extensión intra-
mural (> 50%) disminuía la posibilidad de lograr resec-
ción completa, aumentaba la resolución en 2 tiempos 
y las complicaciones, por lo que inducía a decidir en 
primera instancia la vía alta. Y propone una clasificación 
de acuerdo con la penetración del miometrio, adoptada 
posteriormente por la Sociedad Europea de Endoscopia 
Ginecológica (ESGE), en el que el tipo 0 es con mínima 
penetración, Tipo 1 < 50% y Tipo 2 > 50%. 

Tipo 1

Tipo 2

Tipo 3

Tipo 4

Tipo 5

Figura 1. Clasificación de Labastida.
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Labastida R. (1997)7 describió una clasificación de los 
miomas submucosos en cinco tipos: Tipo I. Totalmente 
submucoso pediculado, Tipo II. Totalmente submucoso 
sésil, Tipo III. 1/3 es intramural, Tipo IV. El 50% es intra-
mural, Tipo V. 2/3 es intramural. El Tipo 1-2 de Labastida 
son dos variedades del tipo 0 de Wamsteker, el 3-4 son 
variables del Tipo 1 y 4-5 son variables del Tipo 2 de 
Wamsteker. La clasificación de Labastida con mayores 
subdivisiones, permite discernir mejor el éxito quirúrgico 
y hace más fácil decidir la correcta vía de abordaje, de-
pendiendo sobretodo de la experiencia del cirujano y el 
sistema eléctrico disponible. Así mismo, permite evaluar 
mejor el resultado favorable o no de la aplicación del 
OPPIuN o del OPENInM, ya que es una clasificación más 
detallista o sensible.

Lasmar (2005)8, 9 en diferentes estudios expone una 
clasificación multifactorial, donde adicionalmente a la 
valoración de la penetración evalúa el tamaño, ubica-
ción, extensión en endometrio y pared uterina involucra-
da, que permite una mejor predicción de la extracción 
del mioma, el equilibrio de líquidos, la duración de la 
cirugía y las complicaciones quirúrgicas. De la misma 
forma plantean que los miomas mayores de 4-5 cm au-
mentan el riesgo de resección incompleta. 

Tanto la técnica OPPIuN como el OPENInM, dismi-
nuyen el compromiso miometrial y alejan el mioma de la 
serosa, para después realizar la resectoscopia definitiva 
en casos que anteriormente se daban como contraindi-
cados. Para aplicar el OPPIuN se requiere disponer en 
el consultorio de una fuente de poder y electrodos bi-
polares, como el Versapoint o similar2, cuya utilización 
puede ser limitada en algunos países. 

Nuestro EPOINEM u OPENInM propone la misma 
enucleación parcial en consultorio, pero con elementos 
no eléctricos, de menor costo y más accesible para todo 
histeroscopista, que permite la descapsulación y protru-
sión parcial del mioma, con mayor precisión, disminu-
yendo la porción intramural y alejándolo de la serosa lo 
cual previene complicaciones.

Se realiza con tijera histeroscópica punta roma o fina, 
accediendo a la interface miometrio-mioma de forma 
perfecta. Se hacen pequeños cortes, más divulsión late-
ral, con la sola utilización del Set de Bettocchi. Con el 
pasar de los días y mientras el paciente realiza los pasos 
previos a la cirugía en quirófano, esta descapsulación 
parcial, permite que el propio miometrio circundante se 
contraiga espontáneamente y lo protruya lo suficiente 
para que ese mioma que no era resecable por esta téc-
nica, días después se haga accesible a la Resectoscopia 
definitiva. Estas técnicas de enucleación parcial se descri-
ben en párrafos siguientes.

Previo a toda miomectomía es fundamental realizar la 
histeroscopia en el consultorio, porque permite observar 
muy bien el ángulo que forma el mioma con la pared ute-
rina para evaluar su componente intracavitario y pronos-
ticar la facilidad o no de su resección, así como prever 
sus complicaciones intraoperatorias. Esto ayuda mucho 
a decidir la vía de abordaje más adecuada. Cuanto más 
agudo sea el ángulo, menor componente intramural pre-
senta; por lo tanto, su resolución quirúrgica es más fac-
tible. De acuerdo con la experiencia del histeroscopista, 
en este momento podría aplicar alguna de las técnicas de 
enucleación preoperatorias mencionadas.

Di Spiezio10 y Saccardi3 consideran que la histerosco-
pia es la primera línea de terapia mínimamente invasiva 
del mioma submucoso, pero depende de la extensión 
intramural del mioma, la experiencia del cirujano y el 
instrumental usado. 

Indicaciones 

• Sangrado uterino anormal.

• Infertilidad. 

• Dolor pélvico.

• Pacientes con deseo de preservar el útero. 

• Sangrado postmenopáusico en situaciones especiales.

En nuestro criterio, con o sin la aplicación de EPOI-
NEM, el mioma debe cumplir con las siguientes condi-
ciones para el momento de la resectoscopia:

• Mioma submucoso < 40 mm, tipo 0 y 1 de la ESGE 
(Wamsteker) o 1, 2, 3 de Labastida

• Mioma con margen miometrial libre igual o mayor de 
5 mm 

• Si hay más de uno no deben estar superpuestos (en 
espejo). De ser así, se debe hacer en 2 tiempos, para 
evitar sinequia.

Contraindicaciones

• Infección genital activa.

• Cáncer genital.

• Útero con diámetro longitudinal mayor a 12 cm.

• Embarazo.
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• Otras patologías uterinas asociadas (contraindicación 
relativa).

Técnicas 

La técnica clásica de la miomectomía con resector es por 
SLICING, o sea cortes sucesivos en la superficie del mioma. 
Si tienen un gran componente intramural realizar los cortes 
se vuelve una tarea difícil, prolongada, aumentando el ries-
go de perforación, daño eléctrico al miometrio adyacente 
y sobrecarga hídrica3, 6, 11, por ello lo ideal es planificar el 
orden de resección antes del inicio de la miomectomía y es 
recomendable comenzar en la zona libre, continuar paso 
por paso hasta el punto de inserción. Se recomienda reali-
zar los cortes en un mismo punto en el centro del mioma, 
avanzando hacia la base, para dividirlo en dos porciones 
laterales, técnica que se denomina tunelización, que per-
mite la mejor visualización de la base del mioma que va 
protruyendo a medida que se avanza en la cirugía.

Figuras 2A y 2B. Tunelización.

Durante la miomectomía con el resector en quirófano 
se reseñan numerosas técnicas para lograr la protrusión 
del componente intramural a la cavidad uterina, Hamou 
usa la bomba (Endomat) realizando cambios rápidos de 
presión, como un masaje del mioma. Mazzon recomien-
da una combinación de electrocirugía y disección con 
asa fría (cool loops) de mayor calibre y fortaleza para 
separarlo de la cápsula. Otros autores4, 12, 13 recomiendan 
el uso de análogos de GnRH previo a la cirugía para dis-
minuir el diámetro del mioma antes del procedimiento 
quirúrgico definitivo; en nuestra experiencia el uso de 
análogos de GnRH modifica la consistencia del mioma 

y distorsionan la interface mioma-miometrio, por lo cual 
no se recomienda su utilización en este tipo de técnica. 

Litta (2003)4 propone la “enucleación en toto”, con el 
Resectoscopio de 26 Fr, óptica de 12° y electrocirugía 
monopolar con corte a 80 W, usando el electrodo rec-
to de Collins de 90° realiza una incisión elíptica en el 
borde del mioma, rodeándolo a nivel de su inserción en 
la pared uterina hasta acceder a la interface, eliminando 
los puentes entre el mioma y el miometrio circundante, 
logrando así la protrusión intraoperatoria de la porción 
intramural a la cavidad uterina. Esto lo explica basándo-
se en la teoría de que la pared uterina es una estructura 
anatómica dinámica, en donde el crecimiento del mioma 
produce dislocación, empuja, estira y comprime a los 
miocitos adyacentes hacia la pared, sin llegar a romper-
los, preservando su capacidad contráctil, permitiendo 
expulsar el mioma al liberar la tensión. La ventaja de esta 
técnica se basa en limitar el daño térmico a las fibras 
libres del miometrio adyacente, cosa que ocurre con fre-
cuencia en la técnica de SLICING. 

Figuras 3A, 3B y 3C. Técnica de Litta, iniciándose 
en la superior y terminando en la última.

Bettocchi (2009)14 para facilitar la extracción del mio-
ma con el resector en quirófano propone favorecer su 
protrusión previamente en Consultorio, usando la camisa 
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flujo continuo, realiza cortes en la pseudocapsula que 
cubre al mioma, con el electrodo Versapoint, facilitando 
la protrusión del componente intramural hacia la cavidad 
en los siguientes ciclos menstruales.

Di Spiezio (2008)15 plantea la posibilidad que en mio-
mas únicos tipo 0 menor de 15 mm realizar resección 
con Set de Bettocchi en oficina, condicionando a dispo-
ner en consultorio: electrodo Bipolar, Autocon 400 Storz 
o Versapoint Gynecare. Miomas mayores de 15 mm hay 
que usar el Resectoscopio. En miomas mayores a 40 mm 
disminuye la tasa de éxito en un solo tiempo, aumenta 
la probabilidad de sobrecarga hídrica y de recurrencia 
del mioma que lleva a la repetición del procedimiento. 
El límite que estaba reconocido como quirúrgico era el 
Tipo 2 de Wamsteker y el Tipo 3 de Labastida1,15.

Nosotros proponemos la técnica EPOINEM u OPE-
NInM que permite cambiar la estatificación del mioma 
submucoso en el consultorio, previo a la cirugía de-
finitiva en quirófano, cumple la misma función que el 
OPIUM en consultorio o la técnica de Litta en quirófano, 
pero con elementos no eléctricos, haciéndolo más acce-
sible al abordaje definitivo con el Resector, ahorrando 
tiempo quirúrgico, disminuyendo el riesgo de sobre-
carga hídrica, adherencias pélvicas, perforación, dolor 
postoperatorio, complicaciones quirúrgicas y sobre todo 
disminuir la cantidad de pacientes que son sometidas a 
intervención quirúrgica mayor, como la miomectomía 
por laparotomía5.

Procedimiento OPENInM o EPOINM 

La realización de este tipo de procedimiento en el 
consultorio tiene su fundamento en las características 
anatómicas del útero, donde la inervación sensorial es 
principalmente al miometrio y no alcanza al endometrio 
y tejidos fibrosos y, por ende, puede ser realizado en 
ambiente de oficina, sin la utilización de anestesia. Es un 
procedimiento seguro, de bajo costo y con él se pretende 
disminuir el grado de invasión miometrial y aumentar las 
probabilidades de su resolución quirúrgica completa en 
un solo tiempo10.

Se recomienda realizar un ecosonograma transvagi-
nal, simultáneo con la evaluación histeroscópica inicial, 
donde se registrarán los diámetros uterinos, la presencia 
del mioma, su tamaño, distancia a la serosa y se estimará 
el porcentaje de penetración miometrial. 

Se realiza la histeroscopia de oficina con el Set de 
Bettocchi sin espéculo ni pinza de Pozzi, para confirmar 
el diagnóstico ecosonográfico y estadificar el mioma 

acorde a la Sociedad Europea de Endoscopia Ginecolo-
gía (ESGE) o a la de Labastida. 

A continuación, si la paciente tiene tolerancia y la 
topografía del mioma lo permite, se realiza la separación 
del mioma del miometrio con tijera punta roma o fina, 
preferiblemente realizando divulsión y en menor cuantía 
corte, para favorecer la protrusión parcial del mioma por 
la enucleación parcial realizada, y se registra la modifi-
cación del estadiaje inicial. Este procedimiento lo reali-
zamos de rutina en el consultorio, sin la necesidad de 
premedicación ni anestesia. 

En la Figuras 4A, 4B y 4C se observa el mioma Tipo 
3 inicial y después la línea de la base inicial, así como 
la protrusión de 3-4 mm a los 21 días y 6-8 mm a los 
45 días posteriores al EPOINM, alejándose proporcional-
mente de la serosa y haciendo su excéresis mas fácil y 
con menor riesgo.

Figura 4A. Mioma original. Figura 4B. Post 21 
días de EPOINM. Figura 4C. Post 45 días de 
EPOINM.

Ocasionalmente se debe repetir este procedimiento 
en Consultorio previo a la cirugía definitiva. 
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El acto operatorio se planifica en los dos meses sub-
siguientes, en donde se inicia con vagino histeroscopia 
oficinal para constatar el cambio del estadiaje y nuevas 
características del mioma. Todas las intervenciones qui-
rúrgicas se realizan bajo anestesia raquídea o peridural, 
ya que durante la intervención es necesario mantener la 
comunicación constante con la paciente, sobre todo inte-
rrogar sintomatología respiratoria, como tos o dificultad 
para respirar. Esos síntomas tempranos podrían advertir 
el inicio de sobrecarga hídrica y tomar las previsiones 
para que no suceda o iniciar su corrección. 

No se usa medicación previa como Misoprostol, ya 
que se ha demostrado que su utilización oral produce 
dolor preoperatorio, sangrado genital, dilación excesiva 
e incontrolada del canal cervical, impidiendo la adecua-
da expansión de la cavidad16.

Se realiza la dilatación cervical con bujías de Hegar, 
de acuerdo con el diámetro del resector que se utilice 
(hasta el N°10 con el resector de 26 Fr y hasta el N°8 
con el de 22 Fr), pero cuando el canal es complaciente 
no es necesario llegar hasta la dilataciones menciona-
das. En estos casos se realiza el procedimiento con la 
dilatación justa hasta N°9 o N°7, según sea el caso, ya 
que durante la intervención se realizarán maniobras de 
rotación y desplazamientos del equipo que dilatan el 
cuello, por lo que se debe prevenir la dilatación excesiva 
porque se drenará el líquido de la cavidad, dificultando 
la realización del procedimiento. 

Según el tamaño del mioma, se usa el Resectoscopio 
Bipolar de 26 Fr o el Monopolar 22 Fr (Karl Storz) con te-
lescopio de 4 mm 12° y Asa semilunar, la utilización del 
Resector Monopolar de 22 Fr se justifica debido a que re-
quiere menos dilatación. Ya se dispone del resector dual, 
bi y monopolar de 18,5 Fr (Tontarra), pero aún no cuenta 
con la experiencia suficiente para realizar comentarios.

Rutinariamente se trabaja con energía bipolar y disten-
sión con Solución Fisiología 0,9%. En poca frecuencia se 
usa Solución Glucosada 5 % y resector monopolar. Dis-
tendemos con la bomba automática Endomat (Karl Storz) 
a presión de 70–80 mm Hg, con 400 ml/minuto de flujo 
máximo y succión automática de –0,25 Bar para lavar, 
mejorar la visión y dar masaje cuando sea necesario. La 
utilización de líquidos es algo primordial en estas inter-
venciones, por lo cual es importante contar con personal 
capacitado que se encargue de controlar la cantidad de 
líquido administrado y recogido. La utilización de furose-
mida durante el acto es primordial. Iniciando la primera 
dosis de 20 mg al llegar a 2.500 cc de solución utilizada, 
repitiendo la dosis por cada 1000-1.500 cc adicional, y 
se promedian el uso de 2-3 ampollas de 20 mg por cada 
cirugía. En caso de tener síntomas clínicos de sobrecarga 

hídrica se debe detener el procedimiento, evaluar a la pa-
ciente y continuar prudentemente a los 10 o 15 minutos.

Si al iniciarse el procedimiento el mioma no está sufi-
cientemente protruido y el caso así lo requiere, se aplica-
mos la técnica de Litta intraoperatoria para que termine 
de protruir y facilitar su resección en un solo acto y en 
menor tiempo, evitando la sobrecarga hídrica y disminu-
yendo el sangrado. 

La resección del mioma se hace con técnica de SLI-
CING, tunelizándolo por su eje central en dirección dis-
tal-proximal con respecto al asa de corte. Esto también 
ayuda a la protrusión intraoperatoria del mioma al dis-
minuir la presión central hacia los bordes, permitiendo 
que la contracción del miometrio circundante protruya 
la base y la exteriorice alejándola más de la serosa. 
Después se completa resecando los tejidos laterales con 
mayor facilidad. La duración del procedimiento es varia-
ble de acuerdo al tamaño del mioma y su compromiso 
intramural, el promedio de tiempo es de 20 min (entre 15 
a 40 min), dependiendo de la extensión de la base y los 
factores mencionados. 

Al culminar el procedimiento se introduce a la cavi-
dad uterina una sonda de Foley de 18-20 Fr y se insufla 
el globo con 4-5 cc de solución, dejándola aproximada-
mente unos 15 minutos, de esta forma se garantiza una 
completa hemostasia del lecho miometrial. La utilización 
de un dispositivo intrauterino se ha descrito para evitar 
adherencias posteriores a la realización de miomecto-
mías vía abdominal, en la técnica histeroscópica no es 
necesario, ya que no hay lesiones de continuidad en el 
endometrio que predisponga a la formación de adheren-
cias entre las caras de la cavidad uterina. 

Durante el acto operatorio se indica antibioticoterapia 
profiláctica, que en nuestro caso utilizamos Ampicilina 
Sulbactan 3gr en dosis única, no es necesario indicar más 
antibioticoterapia complementaria. Se suele sugerir la 
utilización de analgésicos y de antiespasmódicos por tres 
días posterior al acto operatorio en caso de molestias. De 
igual forma es importante aclarar a la paciente que no 
debe tener relaciones sexuales, realizar baños de inmer-
sión ni colocar tratamientos tópicos vía vaginal por dos 
semanas posteriores al procedimiento. La intervención es 
ambulatoria no requiere hospitalización, y al recuperarse 
de la anestesia se da alta médica, aproximadamente tres 
horas post operatorias, de igual forma no es necesario 
reposo físico ya que no existen incisiones ni síntesis. 

Para la evaluación postoperatoria, se realiza histeros-
copia de oficina entre 30-45 días posteriores a la resec-
toscopia, para evaluar posible sinequia y retirar algún 
tejido residual remanente. Esta complicación es poco 
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frecuente en nuestra casuística, pero cuando se presenta 
es muy importante resolverla precozmente, ya que aún 
es muy laxa y fácil de eliminar.

La resección del mioma se indica principalmente para 
el control del sangrado uterino anormal y la infertilidad. 
Vercellini17 demostró una mejoría en el patrón menstrual 
del 70% y aumento de la fertilidad a una tasa de embarazos 
del 33%-49%. La miomectomía histeroscópica es conside-
rada la primera línea de terapia conservadora quirúrgica3.

Recientemente Haimovich18, del Hospital del Mar, 
Barcelona (España), publicó un estudio sobre la enu-
cleación de miomas submucosos con la utilización de 
Lasér Diodo de alta potencia 980 nM usando una sonda 

diamante de 1000-micron, en el cual dependiendo de 
los tipos de miomas se seccionaba el pedículo o su base, 
dejando el mioma libre en la cavidad, verificando en un 
control ecográfico a los 60-90 días la ausencia del mismo 
en cavidad. Actualmente el Dr. Haimovich se encuentra 
trabajando en un estudio piloto, penetrando al centro 
del mioma con la fibra del Láser Diodo a una potencia 
de 980 y 1470 mm, con duración no estándar, ya que 
depende de la consistencia, tamaño y experiencia del ci-
rujano, logrando de esta forma la destrucción por coagu-
lación de los células tumorales y subsecuente retracción 
del mioma, obteniéndose miolisis, sin afectar las células 
miometriales normales circundantes, estudio que todavía 
se encuentra en fase de experimentación. 
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Definición

E l pólipo es un tumor benigno de la mucosa en-
dometrial cuya frecuencia varía entre 10 a 24% 

de la población femenina y su incidencia se incrementa 
progresivamente con la edad1. El tamaño es variable des-
de muy pequeños hasta ocupar toda la cavidad uterina. 
Pueden ser único o múltiples con base de implantación 
pediculada o sésil (Figura 1). Muchas veces asociado al 
endometrio hipertrófico y en caso de mujeres jóvenes 
puede ser parte del Síndrome de Ovario Poliquístico 
por hiperestrogenismo. Generalmente ubicados en la 
cavidad endometrial, se pueden también localizar en el 
canal endocervical.

Figura 1. Pólipo pediculado lateral derecho. 

Del punto de vista histológico los pólipos pueden ser 
hiperplásicos, atróficos o funcionales. El pólipo hiperplá-
sico es el más frecuente y se origina en la camada basal. 
Es más sensible al estrógeno y menos a la progesterona2.

El pólipo atrófico frecuente en la mujer menopáusica 
probablemente representa la forma regresiva del pólipo 
hiperplásico o funcional. El pólipo funcional menos fre-
cuente presenta modificaciones glandulares semejante 
al endometrio que lo circunda, deprendiendo así del 

estímulo hormonal del ciclo menstrual3. Los pólipos pue-
den ser mucosos o fibrosos y tienen un pedículo vascular 
en la base de implantación del endometrio.

Factores de riesgo 

Si bien es cierto que se pueden desarrollar en todo 
momento, generalmente aparecen entre los 30 y 60 años. 
Los pólipos son sensibles a los estrógenos con mayor ries-
go de desarrollarse en caso de sobrepeso, hipertensión ar-
terial o por toma de medicamentos como el tamoxífeno.

Síntomas del pólipo 

Los pólipos endometriales muchas veces son asin-
tomáticos (12%), y a veces diagnosticados de manera 
fortuita durante una ecografía pélvica. Pueden provocar 
sangrado menstrual abundante, infertilidad y, a veces, 
leucorrea. El síntoma más común es el sangrado genital 
que puede ser de intensidad variable, desde una pequeña 
pérdida sanguínea, hasta una hemorragia severa. Excep-
cionalmente, se puede presentar una necrosis del pólipo, 
generando un flujo vaginal fétido y sanguinolento.

Los pólipos son causa de infertilidad cuando se lo-
calizan cerca u obstruyendo los ostiums tubáricos im-
pidiendo la migración de los espermatozoides. Cuando 
son muy grandes pueden dificultar o disminuir la tasa de 
implantación embrionaria4,5.

Diagnóstico del pólipo 

Los pólipos son descubiertos en cuadros de hemorra-
gias uterinas anormales y en un escenario de infertilidad. 

Polipectomía 
histeroscópica

Julio V. Díaz Pinillos M.D. y Karen G. Amoretti Núñez M.D.

29
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La primera evaluación se realiza a través de una ecogra-
fía 2D o 3D. La ecografía permite, en la mayoría de ca-
sos, hacer el diagnóstico, medir el pólipo intracavitario, 
especificar su ubicación en la cavidad y medir el grosor 
del endometrio; además ayuda a identificar patologías gi-
necológicas asociadas, como la adenomiosis o con más 
frecuencia los fibromas; ya sean submucosos, intramura-
les o subserosos (Figura 2).

Figura 2. Pólipo endometrial adyacente a ostium 
tubario izquierdo. 

Las imágenes ecográficas de pólipos pueden ser con-
fundidas con hipertrofias endometriales. En caso de duda 
diagnóstica, actualmente se cuenta con el aporte de la 
histeronografía, que gracias a la introducción de líquido 
en la cavidad, permite una mejor visualización y afinar 
el diagnóstico6-7.

Sin duda es la histeroscopia el mejor método diagnós-
tico para identificar pólipos endometriales: permite una 
visión directa y no requiere ninguna preparación previa. 

La histeroscopia diagnóstica se realiza en consulta 
ambulatoria en la primera mitad del ciclo, por la técnica 
de vaginoscopia sin espéculo, sin pinzas y sin aneste-
sia. Permite confirmar la presencia del pólipo, su natu-
raleza mucosa o fibrosa, su ubicación, su relación con 
los ostiums y el endocérvix, el número de pólipos y la 
asociación a una hipertrofia del endometrio8. En caso de 
hipertrofia endometrial asociada, se realizará una biopsia 
correspondiente utilizando una pipeta de Cornier, o bien 
mediante una pinza de biopsia que haya sido introducida 
en el canal operatorio 5 Fr en caso se haya usado un 
histeroscopio de pequeño calibre9.

Riesgos y complicaciones 

Un pólipo se puede convertir en cáncer en 0,5 a 1% 
de los casos especialmente en etapa de la menopausia5. 

Sólo la histología va a permitir confirmar o descartar el 
diagnóstico. Hay que considerar posibles errores diag-
nósticos: un pólipo se puede confundir con un mioma o 
cáncer de endometrio. Por el contrario, un cáncer de en-
dometrio se puede parecer a un pólipo. La asociación de 
pólipo y cáncer de endometrio es más frecuente después 
de la menopausia5-9. El sangrado abundante o prolonga-
do, puede provocar anemia. Finalmente un pólipo puede 
recidivar post tratamiento quirúrgico.

Polipectomía histeroscópica 

El éxito del tratamiento quirúrgico depende de contar 
con un equipo e instrumental adecuado, dominio de la 
técnica quirúrgica, conocimiento de las indicaciones, 
contraindicaciones y complicaciones. La pregunta esen-
cial antes de la polipectomía es saber si la paciente tiene 
deseos de gestación; en caso contrario, es importante 
asociar una resección del endometrio para optimizar los 
resultados a largo plazo. Frente al hallazgo de un pólipo 
< 10 mm existen dos alternativas, su resección inmedia-
ta durante la histeroscopia diagnóstica, o el control en 
uno o dos ciclos posteriores puesto que se podría pre-
sentar una remisión espontánea en el 50% de los casos.

Polipectomía histeroscópica de oficina 

No se requiere ninguna preparación endometrial para 
practicar la extirpación de uno o más pólipos. Se realiza-
rá el procedimiento en la primera mitad del ciclo. Se uti-
liza un histeroscopio de 5 mm de doble camisa de flujo 
continuo, por donde ingresa y sale el líquido controlado 
por una bomba de presión–aspiración, con una canaleta 
que permite la introducción de tijeras mecánicas o bien 
electrodos bipolares de tipo trenzados o espiralados. La 
óptica es de 2.9 mm de diámetro de 30º10. 

El procedimiento se inicia con una vaginoscopia. Una 
vez en la cavidad, se debe identificar el polo de la im-
plantación del pólipo, el resto de la cavidad se explora 
mediante la identificación de los dos ostiums y midiendo 
el grosor del endometrio y se procede a la extirpación 
del pólipo11. Las pacientes que no se pueda tratar en el 
consultorio, deben ser programadas en centro quirúrgico 
con preparación previa.

Polipectomía quirúrgica

La polipectomía histeroscópica se puede realizar bajo 
anestesia general enovenosa o locoregional. La elección 
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del tipo de anestesia depende esencialmente de la ex-
periencia del operador y de la relajación de la paciente. 

Se ubica a la paciente en posición ginecológica, se 
coloca el espéculo vaginal, se hace dilatación cervical con 
bujías de Hegar. Una vez se realiza la dilatación, se intro-
duce el resectoscopio bajo visión directa, conectado a la 
fuente de energía –que puede ser monopolar o bipolar– y 
se explora la cavidad uterina y la relación entre el pie del 
pólipo y la cavidad, y se realiza la resección de pólipo con 
la ablación de los fragmentos con el asa de resección12.

Se utiliza el resectoscopio de 9 mm con dos camisas 
que permiten el flujo de irrigación continua del medio 
líquido de distensión. El asa es semilunar de 4 mm con 
ángulo de 90º, y la óptica de 4 mm de 30º. En la actuali-
dad se recomienda el empleo de energía bipolar, lo que 
permite utilizar solución salina con menor riesgo de efec-
tos adversos por hemodilución en las pacientes y mejor 
regeneración de los tejidos13.

Hoy en día, la técnica de referencia es con el uso del 
histeroscopio de 5 mm con electrodo bipolar de 5 Fr o 
el uso de miniresectoscopios cuyo diámetro es de 5mm, 
incluidas las camisas de flujo continuo. El asa de corte es 
de 2 mm la óptica de 2.9 mm de 30º, lo que permite una 
menor dilatación cervical14.

Al iniciar el procedimiento se debe evitar seccionar la 
base del pólipo –bien sea sésil o pediculada– para no tener 
dificultad para extraer el pólipo una vez realizada la exé-
resis. La técnica de referencia se llama “Slicing Technic”, 
que consiste en realizar cortes en rebanadas desde el polo 
superior hasta la base del pólipo (Figura 3). El número de 
cortes está determinado por el tamaño del pólipo. Luego 
se procede a retirar los fragmentos con una pinza pensión 
para realizar un análisis histológico correspondiente. Una 
vez que todos los fragmentos son extraídos, se procede 
a destruir la base del pólipo, mediante técnicas de dese-
cación y vaporización. Frente a cualquier hallazgo sospe-
choso en la cavidad uterina, se debe realizar una biopsia11. 

En pacientes con ningún deseo de gestación, se rea-
liza una resección endometrial complementaria, con el 
fin de disminuir el riesgo de recidiva y sangrado uterino 
anormal. La técnica quirúrgica es idéntica si se usa co-
rriente monopolar o bipolar.

En pacientes donde está asociada la presencia de un 
pólipo endometrial e hipertrofia y que desean mantener 
su potencial reproductivo, es conveniente practicar una 
resección endometrial superficial, manteniendo la base 
glandular, para no eliminar las posibilidades de implan-
tación. Esta técnica se realiza mejor con una asa bipolar 
de 2 o 4 mm y nunca se debe llegar al nivel de las fibras 
circulares del miometrio durante este procedimiento. 

Figura 3. Polipectomía histeroscópica.Técnica 
Slicing.

Indicaciones 

En caso de infertilidad, el pólipo puede estar relacio-
nado con menores tasas de implantación. Es conveniente 
antes de cualquier tratamiento de estimulación con inse-
minación, FIV o ICSI tener una cavidad uterina normal. 
En estos casos, el manejo de los pólipos mayores a 1 cm 
es esencial hacer énfasis con el uso de energía bipolar 
que reduce el trauma en el endometrio adyacente y dis-
minuye la tasa de sinequias13-15.

En el caso de hemorragia uterina anormal, el trata-
miento del pólipo es un tratamiento eficaz, pero puede 
requerir la ablación del endometrio en pacientes sin de-
seos de gestación para disminuir el riesgo de recurrencia. 
Después de 45 años de edad, el problema no es sólo 
tratar la posible causa de sangrado uterino anormal, sino 
también asegurar la benignidad del pólipo.

Seguimiento post operatorio

La incidencia de sinequias post polipectomía es baja, 
estimada entre 2 y 5%, con el uso de la energía bipolar 
y el gel con ácido hialurónico en la cavidad en el post 
operatorio inmediato16.

Resultados

Al realizar la exéresis de pólipos mayores de 2 cm 
tiene un impacto positivo en la tasa de embarazos y la 
disminución de abortos espontáneos. La polipectomía 
histeroscópica logra el control de la hemorragia uterina, 
pero la tasa de recidiva es estimada entre 30 y 50%, en 
caso de mujeres con deseo de gestación en quienes no se 
puede realizar la ablación endometrial comparada a un 5 
a 10% de recidiva, cuando sí se realiza.
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Consejos 

• Priorizar la vaginoscopia. 

• Desarrollar técnicas sin anestesia: ver y tratar. 

• Utilizar de preferencia energía Bipolar. 

• Realizar una extirpación completa del pólipo. 

• Preservar el endometrio en mujeres con deseos de 
gestación. 
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A blación (del latín, ablatio, -onis, acción de qui-
tar) extirpación de una parte, especialmente cor-

tando. El concepto se ha modificado y aparecen como 
sinónimos los términos: resección endometrial, resec-
toscopia endometrial y endometrectomía, que incluye 
la remoción o la “destrucción” del endometrio conocida 
como ablación endometrial no histeroscópica.

Historia

La técnica de destrucción endometrial específica, uti-
liza una sonda electro-quirúrgica de radiofrecuencia que 
pasa a través del canal cervical a la cavidad endometrial 
sin guía endoscópica, fue desarrollada originalmente en 
1937 (Badenheuer F.H). En 1967, otra técnica ciega deno-
minada ablación cryoendometrial, utiliza una sonda que 
sobre enfriará el revestimiento endometrial fue realizada. 

A pesar de estas introducciones tempranas, la abla-
ción endometrial no se adoptó de forma común hasta el 
advenimiento de técnicas dirigidas histeroscópicamente. 
La primera de ellas fue la ablación endometrial por láser, 
introducida en 1981. Ésta utilizó el láser de neodimio: 
(Neodimium- ytrium-aluminium-Garnet) (Nd: YAG) a 
través del canal de un histeroscopio operativo. 

Goldrath MH es reconocido como el padre de la abla-
ción endometrial. Posteriormente, varios investigadores 
describieron una serie de casos utilizando un resectos-
copio urológico para resecar o vaporizar el endometrio. 
Para la mayoría de los cirujanos ginecológicos, estas 
técnicas reemplazaron el enfoque generalmente más 
complicado y costoso basado en láser a la destrucción 
endometrial.

El redescubrimiento de técnicas de ablación endome-
trial no resectoscópica condujo al desarrollo de una serie 

de sistemas que utilizan diferentes fuentes de energía 
para lograr destruir el endometrio, incluyendo la conge-
lación de tejidos, la electricidad de radiofrecuencia, las 
microondas y el fluido calentado, ya sea circulando libre-
mente en el cavidad endometrial o contenida dentro de 
un globo. El primero de estos dispositivos fue aprobado 
por la Administración de Alimentos y Medicamentos de 
los Estados Unidos (FDA) en 1997 y, otros, fueron libera-
dos en los siguientes años. Actualmente, cinco sistemas 
están aprobados para su uso en Estados Unidos. 

Definición 

La ablación endometrial se introdujo como alternati-
va a la histerectomía en el manejo del sangrado uterino 
anormal. Existen autores que utilizan la palabra “Meno-
rragia” y hemorragia uterina disfuncional, problema muy 
común e incapacitante, con afectación en la calidad de 
vida de las mujeres en edad reproductiva. La ablación 
endometrial consiste en remover o destruir todo el espe-
sor del endometrio, incluyendo las glándulas basales con 
el fin de lograr oligo o amenorrea. 

Evolución de la técnica. Se han descrito dos 
generaciones. 

Técnica de Primera generación. Elimina el espesor 
completo del endometrio bajo visualización directa, con 
un instrumental electroquirúrgico. Cabe destacar que la 
resección del endometrio con asas de resectoscopia de-
manda un profesional calificado. Los riesgos mórbidos son 
altos: perforación, sangrado e hiponatremia secundaria a 
sobrecarga hídrica. Por estas razones se han desarrollado 
las llamadas Técnicas de Segunda generación, que son dis-
positivos que se colocan en la cavidad uterina y destruyen 
el endometrio. Las más comunes son: la radiofrecuencia 
bipolar, el balón térmico, la crioterapia, el dispositivo con 

Ablación 
endometrial histeroscópica y no histeroscópica

Milcíades Albert Fiorinelli M.D.

30



| 233 |

Cirugía Mínimamente Invasiva en Ginecología |||   

circulación de agua caliente, microondas y la termoterapia 
intrauterina endometrial con láser (ELITT).

La ablación endometrial comparada con la histerec-
tomía muestra ventajas de recuperación rápida, baja 
estancia hospitalaria, corta incapacidad, pocas complica-
ciones y costos menores. Las guías del National Institute 
for Health and Clinical Excellence (NICE) consideran la 
técnica como uno de los procedimientos ginecológicos 
con mayores estudios, con grado de recomendación A, 
en el manejo de la menorragia en mujeres sin otras alte-
raciones y útero menor a 10 semanas.

Indicaciones

• Sangrado uterino anormal resistente a manejos 
médicos.

• Hemorragia uterina disfuncional (principal indicación 
SEGO).

• Pacientes en tratamiento con Tamoxifeno o terapia 
hormonal sustitutiva con sangrado persistente.

• Menometrorragias asociadas a patología sistémica.

• En la metrorragia postmenopáusica recidivante.

• Paciente post-polipectomías y/o miomectomías que 
desean ser amenorréicas con paridad satisfecha.

• Paciente con hiperplasia sin atipia.

Contraindicaciones absolutas

Lesiones endometriales premalignas o malignas, la hi-
perplasia con atipia celular y el carcinoma de endometrio.

Deseo de gestación.

Relativas

• Hiperplasia celular sin atipia.

• Polimiomatosis y miomas intramurales, depende de ubi-
cación y tamaño. En los intramurales mayores de 3 cm y 
en mujeres lejos de la menopausia el fracaso es alto.

• Adenomiosis, su asociación al fracaso es alta y, por 
ende, la necesidad de una histerectomía. Ante un 
diagnóstico certero de adenomiosis es preferible no 
realizar la ablación.

• Metrorragia posmenopáusica. El sangrado suele ir 
ligado a patología orgánica, por lo que es imprescin-
dible realizar estudio histológico antes de la ablación.

• Patología cardiopulmonar. Hay que tener un especial 
control del equilibrio hídrico y no sobrepasar las pre-
siones permitidas, si se va a utilizar una técnica de 
ablación que obligue a infundir líquidos.

• Cavidad uterina mayor de 12 cm (10 semanas), por 
dificultad de la técnica y su asociación a otras condi-
ciones mórbidas.

Evaluación diagnóstica 

Es de suma importancia establecer un diagnóstico lo 
más certero posible, se debe saber sí la causa del sangrado 
anormal es estructural o no estructural (FIGO). La sonogra-
fia transvaginal y la histeroscopia son como regla de oro 
para valorar la cavidad uterina. Otros elementos como la re-
sonancia magnética, las pruebas de laboratorio y una anam-
nésis completa contribuyen con el éxito del tratamiento. El 
Colegio Americano de Ginecología y Obstetricia (ACOG) 
incluye la evaluación con infusión de líquido en la cavidad 
y, además, muestrea la misma con una biopsia de endome-
trio para descartar hiperplasia y/o cáncer. SEGO también 
incluye la biopsia por aspiración endometrial.

Conceptos comunes en resección y/o 
ablación endometrial

Destrucción de todo el endometrio, tratando de dejar 
la menor cantidad posible de islotes residuales y así re-
ducir su regeneración.

Destrucción de todo el espesor del endometrio y solo 
la capa superficial del miometrio.

Respetar el endometrio del Itsmo y, así prevenir 
Síndrome de Ascherman, dicha área tiene pocos re-
ceptores de estrógeno por lo que resulta poco sensible 
hormonalmente.

Preparación del endometrio

La cirugía es más efectiva si se realiza cuando el es-
pesor del endometrio es inferior a 4 mm., por lo que se 
recomienda en fase proliferativa temprana.

Los análogos de GnRH y el danazol utilizados antes de la 
cirugía histeroscópica mejoran las condiciones operatorias 
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para el cirujano y los síntomas hemorrágicos a corto plazo, 
para las pacientes (hasta 24 meses después de la cirugía). 
Los análogos de GnRH adelgazan el recubrimiento de la 
matriz mejor y de manera más consistente que el danazol, 
aunque ambos agentes producen resultados satisfactorios. 

El uso de estos fármacos no parece mejorar el sangra-
miento después de 24 meses del procedimiento, ni brin-
dar beneficios adicionales en los casos de ablación no 
histeroscópic,a específicamente con el NovaSure, pero 
para los demás se han usado análogos y ACOG recomien-
da el curetaje para reducir el espesor del endometrio. 
Maestros de Argentina recomiendan continuar la supre-
sión medicamentosa por el mes siguiente post-ablación. 

Generalidades de las técnicas

Primera generación

Ablación endometrial con láser. La energía del láser se 
aplica a los tejidos a través de una fibra de cuarzo guiada 
a través de un histeroscopio operativo. Se han descrito dos 
técnicas: la de fricción que consiste en mantener la fibra 
láser en contacto con el endometrio resultando en la vapo-
rización del tejido y la de blanqueado, donde no se permite 
que la fibra entre en contacto con el endometrio, resultan-
do en la destrucción por coagulación del mismo. El láser 
de diodo es el más idóneo para la cirugía histeroscópica. 
Para la distensión uterina se utilizan soluciones fisiológicas, 
como el suero salino al 0,9 % o la solución de Ringer.

Actualmente, se combinan ambas técnicas, comen-
zando con la técnica de blanqueo en cuernos y fondo 
uterino y descendiendo hacia el orificio cervical interno 
con la técnica de contacto. Este tipo de ablación endo-
metrial produce carbonización de las zonas tratadas, por 
lo que después de la cicatrización se pueden formar si-
nequias tipo Asherman, con la consiguiente obliteración 
completa de la cavidad endometrial.

Coagulación endometrial con Rollerball. Este méto-
do se cita como más sencillo que la resección con asa, 
ya que el mismo lo que hace es coagular el endometrio 
reduciendo el riesgo de penetrar profundamente en el 
miometrio. Éste se popularizó por su simplicidad y bajo 
costo y es muy similar al láser. Detalles de la técnica son: 
sostener firmemente el electrodo contra la pared e identi-
ficar la fuerza necesaria para coagular con efectividad (la 
cual difiere según el área tratada), tener precaución de no 
introducir el electrodo en los ostium tubáricos, repasar 
todo el fondo y las áreas cornuales anexas y, por último, 
coagular las paredes de forma sistemática. El orificio cer-
vical interno constituye el límite del tratamiento.

Resección transcervical con Asa (RTCE), mono o 
bipolar. Este procedimiento se realiza en posición de 
litotomía, bajo anestesia, y con todas las medidas de 
un procedimiento quirúrgico ginecológico. Se dilata el 
canal con dilatadores hasta el 9 o el 10 dependiendo de 
cuál equipo se utilice, para entrar y salir con libertad. 
La distensión de la cavidad se hace con una bomba de 
flujo y presión controlada y se debe ajustar de manera 
personal, siendo la óptima ligeramente por debajo de la 
presión arterial media y aumentarla cuando se necesite 
mejor visibilidad (ostium y fondo).

Varias escuelas recomiendan empezar por el fondo y 
los ostiums y luego pasar a las paredes empezando por la 
cara posterior e ir colocando los fragmentos en el fondo 
y luego pasar a la cara anterior, siempre en una forma 
ordenada y exponiendo las fibras del miometrio que son 
de color marrón.

Un obstáculo frecuente son los fragmentos que se 
acumulan en la cavidad y hacen perder tiempo para su 
extracción de uno en uno o al final con caretas. Hay 
equipos desarrollados que resecan y succionan de mane-
ra simultánea lo cual es de gran ayuda para el cirujano. 

La resección transcervical del endometrio es conside-
rada, en la actualidad, como la regla de oro en el sangra-
do uterino disfuncional, Nappi/Di Spiezio y, es la única 
técnica que brinda material para estudios histopatológicos, 
Muchos cirujanos prefieren coagular el fondo y los ostiums 
con Rolleball y luego resecar la paredes con asa, lo que re-
sulta en una técnica combinada, Rollerball y resectoscopio.

Electrocirugía bipolar: Versapoint®. Este método al-
gunos autores lo consignan entre los métodos de primera 
generación. El sistema bipolar VersaPoint® tiene un efec-
to de corte o coagulación sobre el tejido. Los electrodos 
estériles y no reutilizables se introducen a través del canal 
de trabajo de un histeroscopio diagnóstico (5 Fr) de flujo 
continuo, y se utiliza como medio de distensión de la 
cavidad, líquidos con electrolitos (suero salino). Este sis-
tema tiene la ventaja de que se puede utilizar de manera 
ambulatoria en la consulta, aunque al destruir el tejido 
endometrial, éste no podrá ser estudiado. El mismo pue-
de ser muy útil en situaciones de atrofia cervicovaginal, 
en las que el abordaje cervical o su dilatación es muy 
compleja y la introducción del resectoscopio es difícil.

Complicaciones

Las principales complicaciones son la sobrecarga hídri-
ca y/o toxicidad, producto del uso de los medios de disten-
sión y la perforación uterina con el consiguiente daño a las 
estructuras circundantes. Otras complicaciones incluyen 
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las relacionadas con la anestesia, quemaduras, falla en el 
acceso y hemorragia. El síndrome de esterilización tubári-
ca pos-ablación es poco frecuente, así como lesiones de 
cuello y vagina, embarazos, infecciones y malignidad.

Segunda generación

Crioterapia (1999). El sistema de crioterapia apro-
bado por la FDA, Her Option, incluye una sonda des-
echable de 4,5 mm de diámetro exterior, conectada a un 
mango y cable, que a su vez se conecta a una unidad de 
control. Se expone el cuello uterino y, si es necesario, 
se realiza una dilatación cervical. El dispositivo se pasa 
a la cavidad endometrial y luego se dirige a una zona 
cornual donde se crea una zona de congelación elíptica, 
que se va expandiendo progresivamente, que implica el 
endomiometrio circundante. Esto se repite en la cuerno 
contralateral. La aplicación se puede hacer más baja en 
la cavidad endometrial y el tiempo de tratamiento típico 
es de aproximadamente 10 min.

Hidrotermablación HTA (1997). Líquido libre calenta-
do. El Hydro ThermAblator es un sistema de líquido libre 
calentado que también está aprobado por la FDA. Éste 
logra la Ablación Endometrial con solución salina normal 
calentada. Es el único sistema con monitorización histeros-
cópica integrada. El dispositivo comprende una vaina 7,8 
mm de un solo uso que se adapta a cualquiera de los his-
teroscopios de 2,7-3 mm. La unidad de control automatiza 
y los procesos de distensión del útero, creando un circuito 
cerrado, un fluido térmico y un control de la temperatura 
y el volumen del circuito. El medio de distensión es una 
solución salina normal extraída de una bolsa montada 
sobre un polo de fluido intravenoso modificado y unido. 
El proceso dura aproximadamente 3 min. para calentar 
el fluido a 90°C, 10 min. para mantener esa temperatura 
para hacer la ablación del endometrio y aproximadamen-
te 1 min para que el fluido se enfríe, permitiendo que el 
dispositivo sea retirado. Si hay salida de más de 10 ml de 
los medios distensores –ya sea a través del cuello uterino o 
trompas de Falopio– el sistema se apaga automáticamen-
te. La profundidad de necrosis alcanzada es de 3-4 mm.

Microonda. MEA (1995). Las microondas ocupan la 
parte del espectro electromagnético entre la radio y las 
ondas infrarrojas y ejercen su efecto tanto directamente 
como en capas adyacentes más profundas, mediante la 
propagación térmica. En la actualidad, hay dos versiones 
aprobadas por la FDA del dispositivo de ablación endo-
metrial de microondas, una reutilizable y una descartable, 
cada una de las cuales comprende una sonda de 8 mm 
unida por un cable reutilizable a un módulo de control. 

La sonda también contiene un dispositivo de acopla-
miento térmico integrado que transmite información sobre 

la temperatura adyacente del tejido al módulo de control 
para su visualización en una pantalla. El cirujano controla 
la activación y la manipulación del dispositivo. La sonda 
de microondas se inserta en el fondo uterino y, cuando la 
temperatura medida del tejido alrededor de la sonda al-
canza los 30°C, la máquina se activa. El operador mueve 
la sonda a través de toda la superficie endometrial desde 
el fondo hacia abajo a medida que el dispositivo se retira 
gradualmente. El tiempo de tratamiento depende, en par-
te, del tamaño de la cavidad, pero suele ser de 2 a 4 min.

Balón Térmico I, II, III (1994, 1998, 2004). Un catéter 
con punta de globo se coloca en la cavidad endometrial 
y luego se distiende con un fluido que se calienta poste-
riormente hasta una temperatura lo suficientemente alta 
para destruir el endometrio. Aunque hay una serie de tales 
dispositivos disponibles en todo el mundo, el sistema Ther-
maChoice actualmente es el único aprobado por la FDA.

Este sistema comprende un catéter de balón de un 
solo uso, un cable de conexión y una unidad de control. 
El catéter es de 5,5 mm, y el elemento de calentamiento 
está contenido dentro del propio globo. La duración del 
tratamiento determinada por el microprocesador es de 
8 min. Después de la exposición del cuello uterino y 
cualquier dilatación requerida, el catéter con punta de 
globo se pasa a través del canal cervical hacia la cavidad 
endometrial. El cirujano utiliza una jeringuilla para inflar 
el balón con dextrosa al 5% y agua hasta una presión 
predeterminada de 160-180 mm Hg. 

A continuación se activa la unidad de control, ca-
lentando de este modo el elemento y el fluido. El mi-
croprocesador en el controlador supervisa entonces los 
parámetros de la presión del balón y la temperatura del 
fluido y automatiza la duración del tratamiento.

Termorregulación con Radiofrecuencia (1997). El 
sistema NovaSure es un dispositivo de ablación endo-
metrial no resectoscópico aprobado por la FDA, que usa 
electricidad de radiofrecuencia para realizar la ablación 
automatizada. 

El sistema se basa en una unidad de control, vincula-
da a un microprocesador y a una sonda de uso único de 
7,2 mm con un conjunto de electrodos de malla de oro 
bipolar situado en el extremo distal. Para detectar la per-
foración involuntaria del miometrio, la sonda contiene 
un sistema para determinar la integridad de la cavidad 
endometrial basado en la inyección de un volumen fijo 
de CO2. El conjunto de electrodo se inserta transcervical-
mente y el electrodo de malla se despliega por retracción 
del manguito exterior. 

La unidad se utiliza para aplicar energía de radiofre-
cuencia a la malla bipolar, mientras que simultáneamente 
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se aplica la succión, evacuando así el vapor y los residuos 
carbonizados. Este proceso permite la vaporización elec-
troquirúrgica y la desecación subyacente de una manera 
relativamente rápida (aprox. 80-90 seg.).

Termoterapia endometrial intrauterina con láser 
(ELITT) (1996). Fue introducido por Gynelase (Needham, 
Estados Unidos) y utiliza un láser de diodo de 830 nm, 
emitido a partir de tres difusores integrados que se abren 
después de la inserción dentro de la cavidad uterina, lo 
que lleva a un calentamiento uniforme del endometrio 
con temperatura de 102oC. El procedimiento tarda 7 min 
en completarse, tiene la ventaja que puede ser realizado 
en un ambiente ambulatorio, pero está limitado a las mu-
jeres con cavidades uterinas regulares.

Recomendaciones y conclusiones

La ablación endometrial resectoscópica y las no re-
sectoscópica parecen ser equivalentes con respecto a la 
reducción exitosa en el flujo menstrual y la satisfacción del 
paciente al año de la cirugía para las mujeres con cavidades 

endometriales normales. La Ablación Endometrial resec-
toscópica se asocia con un alto grado de satisfacción del 
paciente pero no tan alta como la histerectomía, Nivel A.

Las tasas de histerectomía a los cuatro años es de 
24%, en ambas técnicas. Las que reciben esterilazión la-
paroscópicas tienen menor dolor pélvico y/o dolor cícli-
co. Resulta similar la reducción del flujo y la satisfacción 
en mujeres con cavidades normales entre ablación y uso 
de Diu de Levonorgestrel, Nivel B.

Las pacientes deben aceptar que su sangrado se 
puede normalizar, no necesariamente desaparecer. Las 
premenopáusicas tratadas deben usar anticoncepción 
apropiada y además escoger el dispositivo adecuado, 
según el tamaño de la cavidad.

Es obligatorio tomar biopsia previa al procedimiento. 
Aquellas pacientes con cáncer o hiperplasia con atipia 
no aplican para este tratamiento. En pacientes con cesá-
rea clásica y/o miomectomía intramural es preferible la 
ablación resectoscópica con visión laparoscópica conco-
mitante. No hay experiencia de ablación no resectoscó-
pica en pacientes con cesárea tipo Kerr, Nivel C.
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Definición 

Es un defecto de la cicatrización de la cesárea que 
ocurre a nivel ístmico o del tercio superior del cuello, 
que se caracteriza por la formación de una saculación, 
que permite la acumulación de moco y sangre, y a partir 
de aquí se dan múltiples síntomas.

Fue descrito por primera vez por Poidevin, M.B, de 
la University of Adelaide, quien en 1959 publicó en el 
British Medical Journal, los hallazgos de AP de 43 pa-
cientes con antecedente de HSG, realizadas después de 
la cesárea por diferentes razones de estudio. Y descri-
be una saculación en ambos estudios. Después Morris1 
(1995) analizando piezas de histerectomía de mujeres 
que habían sido sometidas a cesárea, observó múltiples 
alteraciones además de la saculación del segmento ute-
rino inferior, tales como endometrio congestivo en el 
área cicatricial, infiltrado linfocitario, dilatación capilar y 
glóbulos rojos en el estroma cicatricial.

Fisiopatología 

La deformidad se produce por la formación de dos 
anillos fibrosos retráctiles, consecuencia de la cicatri-
zación anómala de la histerorrafía, dando lugar a una 
pseudocavidad que puede semejar un reloj de arena, ha-
ciendo que el moco cervical quede atrapado, lo que a su 
vez retiene el sangrado menstrual y lo almacena en dicha 
pseudocavidad. Esto produce una sintomatología carac-
terística que es el sangrado uterino anormal, descrita por 
la paciente como sangrado postmenstrual, metrorragia, 
sinusorragia o sangrado menstrual prolongado, ya que la 

sangre allí retenida es drenada día a día como mancha-
do marrón- rojizo, acompañado de dolor de variable en 
intensidad por la contracción uterina que se genera para 
expulsarlo. 

Esta obstrucción dada por el moco sanguinolento tam-
bién puede ocasionar infertilidad por obstáculo al paso 
del espermatozoide y por generar un medio hostil intrau-
terino por la presencia de moco y sangre en cavidad. En 
gran número de casos se encuentran dos anillos fibrosos 
simulando dos orificios cervicales internos. Surapaneni 
y colaboradores5, comprobaron a través de la histerosal-
pingografía, que el 60% de sus pacientes tenían defecto 
de la cicatriz de la cesárea compatible con istmocele y 
de estas el 10% estaban en el canal; es decir, la cesárea 
se realizó en el tercio superior del mismo. En nuestra 
casuística esto lo encontramos en el 18% de los casos.

En nuestro concepto los factores que podrían desem-
peñar un papel en su desarrollo son: 

Incisión uterina realizada a nivel del cuello uterino. 
Elongado por el embarazo: en este caso la pseudocavi-
dad se produce por la presencia de dos áreas de estre-
chez, una de ellas producto de una neoformación de la 
cicatriz cesárea y la otra por la ubicación del orificio cer-
vical interno per se, dando lugar a dos estenosis que a la 
histeroscopia podría simular la existencia de dos orificios 
cervicales internos (Figuras 1, 2 y 3). 

La retención de moco y sangre menstrual ocurre a 
nivel de la saculación que se libera lentamente (hiper-
menorrea) o en forma abrupta por las contracciones 
miometriales reflejas (metrorragia), lo que explica la dis-
menorrea severa que describen las pacientes.

Istmocele
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     Figura 1

 

     Figura 2

     Figura 3

La presencia de glándulas productoras de moco a este 
nivel dificultan la normal cicatrización de la herida y pue-
de producir la dehiscencia de las capas miometriales ad-
yacentes. Además, la acumulación de moco puede inducir 
la formación de quistes de retención o puede –progresi-
vamente– provocar el aumento de tamaño del istmocele.

Técnica inadecuada de la rafia de la incisión ute-
rina. La síntesis del tejido es importante para la buena 
cicatrización del mismo. La técnica ideal es la síntesis 
invaginante, pero si en vez de ella se realiza de forma 
envolvente y con alto grado de prensión, se genera des-
vascularización local e hipoxia tisular, con la posterior 
formación de una cicatriz fibrosa retráctil, lo cual este-
nosa el istmo y el orificio cervical interno (Figuras 4 y 5). 

Clínica

Son muy pocas las pacientes asintomáticas. En nuestra 
casuística, de un período de seis años, sólo dos pacientes 

eran asintomáticas, lo que corresponde a un 0,67 % de 
la muestra (2/299). La sintomatología típica del istmocele 
es el sangrado uterino anormal en diversas formas de pre-
sentación y dismenorrea severa. Nuestros datos reportan 
que el 84,95 % (254 casos) de estas pacientes consultan 
por sangrado uterino anormal y el 60,20 % (180 casos) 
por dismenorrea, siendo más de la mitad severa. La ma-
yoría de las veces severa. En menor proporción causa 
infertilidad secundaria; es decir, el istmocele es de origen 
obstétrico, pero genera importante clínica ginecológica 
como se verá a continuación.

La gran mayoría de pacientes tienen algunos o la ma-
yoría de los siguientes síntomas ginecológicos:

• Sangrado intermenstrual tipo mancha (Metrorragia). 

• Sangrado post-coital (Sinusorragia).

• Sangrado post esfuerzo físico. 

• Hipermenorrea o Manchado post-menstrual que si-
mula una menstruación prolongada.

• Moco espeso negruzco (Figura 4).

• Dolor pélvico severo, crónico, sin otras causales 
concomitantes.

Aunque la sintomatología es característica, también 
se debe investigar cuando hay otras condiciones como: 

Infertilidad secundaria. Puede ser consecuencia de 
la dificultad del espermatozoide para superar la barrera 
mecánica que ofrece el moco sanguinolento acumu-
lado en el istmocele y/o por el acumulo de contenido 
menstrual retenido en la cavidad uterina que alterara el 
endometrio, entorpeciendo la implantación (Figura 4). 
Pero además en los procedimientos de reproducción 
asistida como la inseminación artificial o la transferen-
cia de embriones durante una fertilización in vitro, se 
puede presentar dificultad para el paso del catéter a 
través de estas áreas estenosadas, o pueden generar su 
acodamiento y el consecuente vaciado del mismo en 
forma retrógrada. Por eso resaltamos la importancia de 
la corrección del istmocele como parte del tratamiento 
de la infertilidad secundaria con antecedente de cesárea, 
sobre todo cuando los demás factores están normales y 
no hay ninguna otra alteración.

Dificultad en los procedimientos ginecológicos. 
Tales como la colocación del dispositivo intrauterino, 
histeroscopia, evacuación uterina o simplemente di-
ficultad para acceder al OCE por ser muy estenótico, 
requiriéndose su ampliación mecánica con micro tijera 
histeroscópica (Figura 5).
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      Figura 4

      Figura 5

      Figura 6

      Figura 7

Diagnóstico

Se debe iniciar con el interrogatorio sobre la sintoma-
tología de la paciente, en búsqueda de signos y síntomas 
característicos y posteriormente corroborarlo con prue-
bas complementarias como la ecografía, la histerosono-
grafía y la histeroscopia que es el estudio gold estándar 
para el diagnóstico preciso y para descartar con mucha 
fidelidad otras patologías concomitantes.

En la ecografía se evidencia un área sacular, loca-
lizada a nivel del istmo, cuya forma generalmente es 
triangular, con el vértice dirigido hacia la vejiga; aunque 
es la forma más común, aunque también se ha visto 
ovalado o redondeado. La acumulación hemática o de 
moco en su interior hace más fácil la visualización como 
un área econegativa, por lo que es preferible realizar 
el estudio ecográfico en la fase postmenstrual. El moco 
con sangre puede simular hematómetra, un pólipo o un 
mioma (Figuras 6 y 7).

La resonancia magnética nuclear y la hidrosonografía 
son poco indicadas, ya que aunque ofrecen una buena 
imagen de la morfología del istmocele no aportan ma-
yores detalles en comparación a la simple ecografía e 
histeroscopia. 

La histeroscopia es el patrón de oro para el diagnós-
tico del istmocele, ya que permite la visión directa de la 
morfología, su tamaño, el espesor y la acumulación de 
contenido ya sea hemático y/o mucoide. A su vez, es 
posible evidenciar el volumen del contenido retenido y 
proceder al lavado de la cavidad y la posterior explora-
ción sistemática de la misma para descartar patologías 
asociadas como pólipos en el mismo istmocele o de lo-
calización intrauterina, miomas, sinequias, otras causas 
de sangrado anormal, etc.

Tratamiento quirúrgico

La fisiopatología del istmocele es “estructural y me-
cánica” luego su corrección es quirúrgica y consiste en 
excéresis del anillo fibrótico y la estrechez tanto distal 
como proximal al istmocele, según sea el caso. Para ello, 
se realizan resecciones en las paredes antero laterales del 
anillo estenótico con el uso del resectoscopio. Esto se 
realiza con el objetivo de eliminar la pseudocavidad y 
restituirle la amplitud al OCI y el canal, así como rectifi-
car las paredes laterales del Istmo cuando están retraídas 
o acodadas, o sea recobrándole su forma de embudo y 
más amplio, que permita el fácil drenaje del contenido 
mucohemático y evitar su acumulación en dicho espacio.

Hasta hace poco el instrumento que considerábamos 
ideal para la realización de esta cirugía era el resectos-
copio de 22 Fr., ya que era el de menor diámetro y el 
canal cervical solo se debía dilatar hasta la bujía de 7,5 
mm, lo que permitía la ampliación del mismo y lograr 
la introducción del resectoscopio sin sobredistender el 
canal, para no generar alteración visual de la anatomía y 
evitar que la corrección pueda ser parcial o incompleta, 
pudiendo quedar subtratada. Por eso abandonamos el 
resector de 26 Fr, ya que en controles tardíos (2-3 años), 
comprobamos que anatómicamente el istmocele estaba 
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nuevamente presente, aunque con poca sintomatología, 
situación que nos ha acontecido muy poco desde que 
usamos el de 22 Fr. Ya disponemos del resector de 18,5 
Fr (Tontarra) y muy pronto saldrá el de 15 Fr (Storz), lo 
cual avizora un gran futuro para la cirugía de esta pato-
logía por que se operaria prácticamente sin dilatar, con 
mejores resultados quirúrgicos y se abre la opción de 
realizarla totalmente ambulatoria en consultorio.

La técnica quirúrgica utilizada con el resector de 22 Fr 
(7,3 mm) y siempre con óptica de 12 grados, se describe así:

Iniciamos con la dilatación cervical hasta la bujía nú-
mero 7,5 mm.

Nuestro equipo de mayor experiencia es el resectos-
copio monopolar de 22 Fr con Asa curva cortante. Más 
recientemente hemos iniciado el uso del resectoscopio 
de 18,5 Fr. (6,2 mm), que por su menor diámetro sólo 
se dilataría hasta alcanzar la bujía de 6,5 mm. Su ventaja 
esta en causar menor alteración de la morfología del ist-
mocele y, por ende, podemos visualizar y cortar con más 
precisión la cantidad y sitio de tejido a resecar. 

Iniciamos con resección lateral del tejido fibrótico y 
completamos la cara anterior en lo que sea justo y nece-
sario, remodelando así el defecto (Figuras 8 y 9).

 Figura 8 

     Figura 9

Sugerimos en los primeros casos iniciarse con cortes 
muy delgados, solo entre 8-10 horaria (figura 9) y 4-2 
horaria (figura 8) y evitar la cara anterior. Al avanzar en 
experiencia subir el corte hasta 11 y 1 (horarias) y, final-
mente, hacerlo en cara anterior, siempre muy delgados 

e ir profundizando poco a poco, para no sobrepasarse 
porque lateralmente están las uterinas y arriba la vejiga. 

Completamos con asa recta, para sección lateral a 
ambos lados, incidiendo en sentido contrario a la dispo-
sición de las fibras musculares, para así evitar retracción 
postoperatoria.

Cuando el OCE es menor a 5 mm, se realiza su am-
pliación con corte en hora 3 y hora 9, con la finalidad 
de ampliarlo, ya que en la evaluación postoperatoria 
de pacientes intervenidas antes de 2015, se encontró 
que cuando había estenosis del orificio cervical exter-
no, algunas pacientes volvían a presentar la sintoma-
tología, ya que la estenosis del OCE ahora permitía la 
acumulación de moco y sangre en el tercio inferior del 
canal cervical.

Resultados 

Revisamos pacientes con antecedente de cesárea 
segmentaria, que no tengan presencia de embarazo o 
menopausia, que presenten los síntomas característicos 
y se les practicó la vagino-histeroscopia para diagnóstico 
confirmatorio en consultorio y para descartar patologías 
asociadas, sobre todo, en los casos de sangrado uterino 
anormal. Confirmado el diagnóstico y descartadas otras 
patologías de mayor relevancia, se procedió a la cirugía 
en área quirúrgica (quirófano).

En nuestra experiencia de los últimos seis años, en-
contramos que de 1933 vagino-histeroscopias realiza-
das, 299 (15,47 %) tenían diagnóstico de istmocele y 80 
(26,75%) de estas con istmocele solo o acompañado de 
otra patología no oncológica, fueron resueltas quirúrgica-
mente con la técnica resectoscópica descrita. 

Comparamos nuestro primer trabajo de tres años 
(2010-2012) y el porcentaje de diagnóstico de istmocele 
fue de 5,90% en 762 exploraciones, en comparación a 
los tres años siguientes (2013-2015) subimos al 21,69% 
de 1.171 exploraciones; es decir, que en el segundo 
trienio el istmocele representó la segunda indicación 
de la histeroscopia, muy cerca del pólipo que era nues-
tra primera indicación. Este incremento se debe a una 
mayor concientización de nuestro entorno ginecológico 
sobre la importancia clínica del istmocele, dado por un 
interrogatorio más detallado en busca de su diagnóstico 
(Ver Tabla 1) y sobre todo que su cirugía resuelve muy 
satisfactoriamente la clínica que produce. 

En conclusión, aproximadamente el número de ist-
mocele vistos en consultorio se ha quintuplicado y los 
casos quirúrgicos se han cuadruplicado en tres años 
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(2013-2015). Coincidimos con Luis Alonso4 cuando ma-
nifiesta que la cirugía del istmocele es la solución a un 
viejo problema que no se había abordado totalmente.

La desaparición de la dismenorrea severa ha sido lo que 
más han resaltado las pacientes postoperadas, así como la 
mejora en las transferencias de embriones y consecución 
del embarazo en los casos de infertilidad secundaria.

En este momento (2017) el istmocele presenta un ma-
yor porcentaje en nuestra casuística tanto como motivo 
de practicarle la VH en consultorio como de las cirugías 
en quirófano, debido a una mayor referencia de los co-
legas que no dominan esta técnica porque han recono-
cido su importancia en la práctica Ginecología habitual 
y en la infertilidad, ya que han observado los resultados 
positivos en cuanto a solventar satisfactoriamente los 
síntomas descritos como en una mayor consecución de 
embarazos en las pacientes con infertilidad secundaria y 
antecedente de cesárea. 

Trienio enero 2010-diciembre 2012

Total pacientes para VH 762

Con Dx de istmocele  45 (5,90 %)

Resolución quirúrgica 17/45 (37,77 %)

Trienio enero 2013-diciembre 2015

Total pacientes para VH 1,171

Con Dx de istmocele  254 (21,69 %)

Resolución quirúrgica  63/254 (24,80 %)

Tabla 1 Resultados comparativos de pacientes 
tratadas por istmocele

Encontramos que el porcentaje de satisfacción en cuanto a 
síntomas interrogados en el postoperatorio tardío era de una 
notable mejoría, representando para el sangrado intermens-
trual una mejoría del 92% y de un 100%, para la dismeno-
rrea crónica. Las pacientes que acudieron por deseos de fer-
tilidad, todas lograron embarazo posterior la cura quirúrgica.
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L os avances en nuevas tecnologías y la confianza 
del cirujano han llevado a que el número de pro-

cedimientos histeroscópicos haya aumentado conside-
rablemente y cuantos más procedimientos más posibles 
complicaciones. Sin embargo, se considera que el núme-
ro de complicaciones en histeroscopia es muy bajo, si se 
realizan siguiendo las indicaciones correctas y se cuida 
la técnica en todos sus aspectos.

“La HSC (histeroscopia) ambulatoria realizada en la 
consulta es una exploración segura. La frecuencia de com-
plicaciones descritas a corto plazo es de un 0.13% para las 
diagnósticas solo y de un 0.95% para las terapéuticas”1.

Debemos diferenciar la histeroscopia en consultorio 
y la histeroscopia quirúrgica con resector, realizada en 
block quirúrgico con anestesia general. En todos los ca-
sos las correctas técnicas de esterilización son fundamen-
tales para evitar infecciones, las cuales son raras.

Histeroscopia en consultorio

Histeroscopia diagnóstica. Las complicaciones son 
debidas a la falta de experiencia del operador. En general 
las vemos al inicio de la curva de aprendizaje y con el 
mejor manejo de la técnica disminuyen considerable-
mente. Un pequeño sangrado se puede ver luego del 
estudio, pero este cede espontáneamente. El mismo se 
debe al micro traumatismo del endoscopio en la mucosa. 
Si se realiza una biopsia endometrial, este sangrado pue-
de ser levemente mayor, pero se considera habitual y no 
configura una complicación.

La histeroscopia diagnóstica es un procedimiento que 
se hace bajo visión, lo cual permite controlar el avan-
ce del histeroscopio. La dificultad más frecuente en los 
que se inician con esta técnica es el pasaje a través del 

orificio cervical externo (OE) y luego del orificio cervical 
interno (OI).

Cuando el OE es puntiforme, atrófico o esta conizado 
el pasaje a ese nivel es más dificultoso. Lo mismo ocurre 
con el OI que puede estar sinequiado. Esto puede llevar a 
falsas rutas o desgarros en esos sectores, que al ser vistas 
inmediatamente por el operador son corregidas, se busca 
el lugar correcto y se avanza.

Al entrar en cavidad se puede hacer un trayecto intra 
endometrial, si el endometrio se encuentra engrosado. 
Esto se identifica claramente al llegar a una cavidad más 
pequeña y no ver los ostiums tubarios y además el endo-
metrio al ser insuflado con gas o con líquido produce un 
movimiento tipo “aleteo”, que nos indica que estamos 
mal posicionados. Se retira el endoscopio bajo visión y 
se busca el camino correcto.

La ruta intramiometrial es menos frecuente, pero 
puede verse cuando se empieza el entrenamiento, se 
sospecha inmediatamente al producirse dolor , al ver 
una cavidad de aspecto tubular sin ostiums tubarios y ver 
un tejido trabeculado. Esto se debe diagnosticar inme-
diatamente, para no producir una perforación uterina, se 
retrocede con el endoscopio, se sale del lugar incorrecto, 
se identifica la entrada a la cavidad y se avanza.

La perforación uterina se puede producir si no se 
diagnosticó correctamente la falsa ruta intramiometrial. 
Hay indicadores claros: la distensión uterina cae abrupta-
mente por el pasaje del medio de distensión a la cavidad, 
se produce dolor, se pueden observar asas intestinales o 
epiplón y hay sangrado. En estos casos se debe interrum-
pir el procedimiento, controlar el sangrado y tener a la 
paciente en observación. En general, estas perforaciones 
no revisten mayor importancia y se debe coordinar el 
procedimiento para más adelante, cuando el trayecto 
erróneo haya cerrado, no antes de un mes.

Complicaciones 
en histeroscopia

Ana María Saldías Vallana M.D. y Gerónimo Antúnez Ibáñez M.D.
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La vagino-histeroscopia debe ser la técnica de elec-
ción para todas las histeroscopias. Esta técnica mejora la 
tolerancia del estudio, ya que evita la molestia o dolor 
causado por el espéculo. 

El dolor puede aparecer cuando se realiza una dila-
tación brusca, haciendo presión sobre el OI. También 
ocurre cuando se trabaja con presiones altas del medio 
de distensión. Como dice el Dr. Bettocchi, se produce 
un estiramiento de las fibras musculares, una contracción 
reactiva del miometrio, un aumento de la presión intraca-
vitaria y de la mucosa tubaria2.

En ocasiones el pasaje a través del OI puede desenca-
denar reflejos vagales intensos, que llevan al mareo. Esto 
es más frecuente en pacientes con OI pequeño, sinequia-
do o fibroso: postmenopáusicas o conizadas. 

“La complicación infecciosa es extremadamente rara, 
menor del 1%, siendo más frecuente en aquellas mujeres 
con infección pélvica latente (endometritis, salpingitis, 
etc.). Es por esta baja tasa de complicaciones infecciosas 
que no se justifica el uso de profilaxis antibiótica, salvo 
en casos de historia reciente de enfermedad inflamatoria 
pélvica o hidrosalpinx”1. En nuestra práctica no usamos 
antibióticos en las histeroscopias en consultorio, pero si 
hacemos antibioticoterapia profiláctica en las cirugías 
histeroscopicas con resector, usamos zolidina 2grs i/v.

Histeroscopia quirúrgica en consultorio. La técnica 
desarrollada por el Dr. Stefano Bettocchi nos ha brindado 
la posibilidad de realizar intervenciones quirúrgicas en 
consultorio, con una camisa operatoria que nos permite el 
pasaje de pinzas, tijeras y puntero bipolar. Por medio de 
la vagino-histeroscopia, sin anestesia se puede pueden ex-
traer pólipos y liberar sinequias. También permite identifi-
car y extraer cuerpos extraños o dispositivos intrauterinos. 
La técnica requiere entrenamiento, pero es un excelente 
recurso para resolver el caso en la primera histeroscopia. 

La paciente correctamente informada tolera el proce-
dimiento y se resuelve el caso. Las complicaciones son 
escasas si se siguen las indicaciones y técnica correcta. 
Podemos tener un sangrado levemente mayor que en 
una diagnóstica, que cede espontáneamente o eventual-
mente se coagula con el puntero.

Histeroscopia quirúrgica con anestesia. Las compli-
caciones de estas cirugías pueden ser graves y se deben 
diagnosticar lo más precozmente posible, para evitar 
lesiones mayores. Las complicaciones descritas para la 
histeroscopia diagnóstica se presentan también en las 
quirúrgicas, ya fueron analizadas anteriormente. A conti-
nuación se describirán las complicaciones intraoperato-
rias y post operatorias:

Complicaciones intraoperatorias

Posición. Como en todas las cirugías la posición del 
paciente en la mesa operatoria es fundamental. Nosotros 
ponemos a la paciente en posición ginecológica mientras 
está despierta, de esa forma sabemos si hay algún dolor o 
molestia en la cadera o miembros inferiores: prevención 
de lesiones nerviosas.

Hemorragia. Hay estudios que muestran una inciden-
cia del 2.2% al 2.4 %3. El Colegio Francés de Ginecó-
logos y Obstetras muestra una incidencia de hemorragia 
menor del 1%4. La mayoría de las veces se controla con 
coagulación y se puede continuar con la cirugía. Lo más 
frustrante es cuando la hemorragia nos impide seguir con 
la cirugía antes de terminada. La hemorragia puede pro-
ducirse en todas las cirugías, pero las que son importantes 
como para suspender el procedimiento suelen ocurrir 
con las resecciones de miomas o la ablación endometrial. 
Cuando la profundidad del corte compromete vasos más 
grandes, se produce un sangrado mayor y mala visión. 
Coagulación con roller ball en la base del vaso suele con-
trolar el sangrado. En algunos casos hay que recurrir al 
balón o la sonda Foley inflada para cohibir la hemorragia.

Mecánicas. La histeroscopia quirúrgica comienza con 
una dilatación cervical que permita el pasaje del instru-
mental. Los resectores pueden ser de 7 mm o de 9 mm. El 
calibre del instrumental es importante porque debemos 
dilatar un punto más que el resector. Nuestro histerosco-
pio habitual es de 9 mm, por lo cual nosotros dilatamos 
hasta bujía número 10. Es importante dilatar un poco 
más para que el instrumental se mueva con facilidad en 
el canal y cuello uterino, y además para que la salida del 
medio de distensión se produzca normalmente.

Dificultades en la dilatación pueden llevar a lacera-
ciones cervicales, falsas rutas y perforaciones. Los fac-
tores de riesgo específicos son: nuliparidad, crioterapia, 
conizaciones, cesáreas anteriores y deficiencia estrogé-
nica de la postmenopausia. Estos traumatismos pueden 
producir un sangrado que entorpece la visión, que nos 
hace aumentar el flujo para lavar y ver mejor, con el con-
siguiente riesgo de pasaje del medio de contraste a la 
circulación. Se desarrollara más adelante.

La complicación mecánica que más nos importa es 
la perforación uterina. Se debe saber muy bien en qué 
momento y cómo se produjo la perforación. Si fue du-
rante la dilatación con bujías o con el resector usando 
corriente eléctrica.

Si fue con instrumentos romos sin corriente, la per-
foración puede producir sangrado pero difícilmente 
produzca lesiones mayores a nivel de órganos pélvicos. 
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Es indicación de suspender el procedimiento y controlar 
el sangrado. Según el lugar de la perforación se puede 
realizar una laparoscopia o laparotomía para descartar 
hematomas a nivel del ligamento ancho.

Si fue usando corriente monopolar, se debe suspender 
inmediatamente y valorar la pelvis, con exploración abdomi-
no-pélvica laparoscópica o abierta, buscando lesiones que por 
frecuencia se encuentran a nivel de asas intestinales y vejiga. 

Eléctricas. La utilización de corriente monopolar es 
la principal causa de daños tisulares. Estos se producen 
luego de una perforación inadvertida y con el uso del 
resector monopolar. Como dijimos anteriormente, las le-
siones más frecuentes se encuentran en órganos o tejidos 
cercanos al útero, vejiga, intestino, epiplón o vasos.

La corriente eléctrica se debe utilizar con la menor 
potencia posible para evitar la carbonización de los teji-
dos y para preservar el instrumental. El electrodo neutro 
se debe poner en un lugar cercano al útero, habitualmen-
te en el muslo. El resector bipolar nos permite trabajar 
con más seguridad.

Medio de distensión. Aunque los medios líquidos de 
distensión son utilizados en todas las cirugías histeros-
cópicas, la incidencia de excesiva absorción líquida es 
relativamente infrecuente. Esta incidencia se estima entre 
0.06–0.2 %4; sin embargo, las consecuencias pueden ser 
muy severas incluso con muertes secundarias a ello5.

Todos los medios de distensión pueden provocar so-
brecarga hídrica, con la posible aparición de anemia por 
dilución, edema pulmonar y falla cardíaca. “Esta intoxica-
ción acuosa se produce por la intravasacion de 1.5 l de 
solución de irrigación. Para poder prevenir esta complica-
ción es importante realizar un estricto balance de líquidos 
y trabajar con rangos seguros de presión y flujo”2.

Según el Colegio Francés de Ginecólogos y Obstetras 
el déficit máximo es 2000 ml con solución salina y 1000 
ml con soluciones hipotónicas (consenso de expertos)4.

Las consecuencias de la sobrecarga hídrica 
dependerán del medio utilizado; que, a su vez, 
depende del instrumental.  

El resector monopolar debe utilizar soluciones no 
electrolíticas, no conductoras de la corriente. Las más 
utilizadas son glicina al 1.5% o glucosa al 5%. Las com-
plicaciones específicas de estos medios de distención son 
hiponatremia e hiposmolaridad. Esta complicación lleva 
al edema cerebral que puede ser muy peligroso, si no se 
reconoce a tiempo y se maneja adecuadamente5. El resec-
tor bipolar utiliza soluciones con electrolitos, conductoras 
de corriente habitualmente solución salina. Es más seguro 
y el desbalance hídrico se maneja más fácilmente5. La 

absorción del medio de distensión puede ocurrir de dos 
maneras: por intravasación o por extravasación.

Intravasación. Se produce cuando los vasos miome-
triales se abren y el fluido puede entrar directamente en 
la circulación sistémica. Ocurre cuando la presión intrau-
terina es mayor que la presión arterial media.

Extravasación. Es la entrada del medio líquido a la cavi-
dad abdominal, este pasa a través de las trompas de Falopio 
o por una perforación inadvertida5; por lo tanto, es impor-
tante tener presentes las situaciones que nos pueden llevar 
a sobrecarga hídrica: 1. Resecciones profundas. 2. Cirugías 
prolongadas. 3. Presiones altas. 4. Perforación uterina5.

Se recomienda el uso de bombas automáticas para 
calcular con exactitud el déficit hídrico. Algunas de ellas 
monitorean y mantienen una presión intrauterina ya pre-
fijada, lo cual es dificultoso debido al constante cambio 
de esta por la inyección y aspiración del fluido.

Se debe trabajar con una presión entre 0 y 200 mmHg, 
un flujo entre 0 a 500 ml/min y una presión de aspiración 
entre 0 y 0.5 bar. “Una distensión uterina de 50 mmHg 
permite una visión optima y se logra con los siguientes 
ajustes: 1. Flujo 200 ml/min. 2. Presión de irrigación 75 
mmHg. 3. Presión de aspiración 0 a 0.25 bar”2.

Las bombas modernas mantienen la presión intracavita-
ria por debajo de la presión arterial media y así se evita la 
intravasación. El tiempo prolongado, aun con déficits ba-
jos, es un factor importante de intravasacion por lo cual en 
algunos casos se debe considerar la cirugía en dos etapas.

Complicaciones post operatorias

Vamos a considerar las complicaciones tardías, las in-
mediatas están con las intraoperatorias y por frecuencia 
serian hemorragia o sobrecarga hídrica.

Infección. Las infecciones son poco frecuentes si se 
evalúa correctamente a la paciente y se respetan los pro-
cedimientos de desinfección del instrumental. Una asepsia 
vaginal es obligatoria. En nuestra práctica habitual damos 
antibiótico terapia profiláctica con 2 gr de Zolidina, aun-
que no está demostrado estadísticamente su beneficio. “La 
prevalencia de infecciones luego de una histeroscopia es 
baja, diagnóstica (menor de 1/500) operatoria (1%). La anti-
biótico terapia no está recomendada antes, durante o luego 
de una histeroscopia diagnóstica o quirúrgica (Grade B)” 4.

Hemorragia. En el post operatorio se presenta una 
hemorragia escasa, que puede durar hasta seis días, se 
debe advertir a la paciente que este sangrado es normal y 
cede espontáneamente.
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Hematómetra. Se estima que la hematómetra se 
presenta entre 1% y 2% de las pacientes con ablación 
endometrial3. Se explica por la persistencia de sectores 
no removidos de endometrio que vuelven a funcionar y 
así se acumula sangre en la cavidad. En general las zonas 
que persisten con endometrio son los cuernos, debido 
a la mayor dificultad para su acceso. El tratamiento es 
dilatación cervical y evacuación de la misma, con nue-
va ablación de los sectores de endometrio funcionante. 
Otras veces la hematómetra se produce simplemente 
por sinequia del OE y su tratamiento es la dilatación y 
evacuación de la misma. Estos cuadros se acompañan en 
general de dolores cólicos tipo menstruales.

Sinequias. Las sinequias se producen al ponerse en con-
tacto áreas cruentas post quirúrgicas. El control histeroscó-
pico a los tres meses hace diagnóstico y libera las sinequias. 
En general son laxas y su remoción no es dificultosa. Es 
importante en las pacientes con deseo de embarazo.

Rotura uterina. Esta es una complicación muy poco 
frecuente, pero hay que considerarla cuando se hicieron 
resecciones profundas. El riesgo aparece cuando la pa-
ciente queda embarazada. La distensión uterina sobre 
una zona débil puede llevar a la rotura. Para evitarla es 
importante comunicar a la paciente el tiempo mínimo 
necesario para un futuro embarazo, así como advertir de 
una posible inserción anormal de la placenta.

Conclusiones

La histeroscopia es un medio excelente para diagnos-
ticar y corregir patologías intracavitarias.

Una técnica correcta evitara la mayor parte de las 
complicaciones.

Para realizarla en forma precisa y evitar complicacio-
nes, debemos considerar los siguientes pasos básicos:

− El conocimiento cabal de la anatomía pélvica.

− El aprendizaje teórico y el entrenamiento en todas las 
técnicas. 

− El instrumental es muy complejo y variado y el ciru-
jano debe conocer cada elemento y saber su correcta 
utilización.

− Lavado y esterilización apropiados del material. 

− Las bombas de infusión son fundamentales para regu-
lar flujo y presión. Pensamos que este debería ser el 
único medio de insuflación de líquidos en cavidad.

− Los electrobisturíes de última generación nos permi-
ten trabajar con mayor seguridad y precisión.

− Trabajar con el mismo grupo humano. Un equipo 
entrenado es indispensable para lograr un buen re-
sultado, donde cada uno conozca su función y frente 
a cualquier complicación todos actúen de acuerdo y 
siguiendo el protocolo previamente establecido.

− El equipo se forma con el cirujano, el anestesista, el 
ayudante, el instrumentador y el equipo de enferme-
ría del block quirúrgico.

− La formación continua es fundamental para crecer 
con la experiencia de todos.
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Introducción

A partir de 2004 la Fédération Internationale de 
Gynécologie et d’Obstétrique (International Federation 
of Gynecology and Obstetrics) –FIGO–, en cabeza del 
Grupo de trabajo de Desórdenes Menstruales, inicia un 
proceso encaminado a desarrollar una propuesta para 
homogenizar y estandarizar el análisis, estudio, enfoque 
terapéutico e investigativo de la Hemorragia Uterina 
Anormal (HUA). La gran dificultad evidenciada, al revisar 
la literatura internacional, en la utilización de términos y 
hallazgos de investigaciones –que, al ser tan diferentes 
en cada región y entre cada investigador– no permiten 
establecer conclusiones y recomendaciones de fácil 
aceptación e implementación a nivel global. 

Este análisis inicial se plasma en las conclusiones de una 
reunión multidisciplinaria realizada en 2004, en París (Fran-
cia) y que plantea además del papel de las coagulopatías en 
la HUA, las dificultades en la terminología semiológica y el 
enfoque de causas, dejando como objetivo hacer modifica-
ciones para estos problemas1. A partir de allí se desarrolla un 
proceso de evaluación de definiciones para identificar nueva 
terminología y plantear una nueva clasificación que permi-
tiera implementar un sistema funcional que pudiera utilizar-
se en la atención clínica, en docencia y en investigación2,3. 
Fundamentada en este proceso de consenso multidisciplina-
rio, en 2011, la FIGO publica sus recomendaciones bajo el 
llamado “Sistema de clasificación PALM-COEIN para causas 
de Hemorragia Uterina Anormal en mujeres no grávidas en 
edad reproductiva”, siendo la forma recomendada para vi-
sualizar en la actualidad este problema, tanto para el análisis 
semiológico en la Historia Clínica, para la definición de la 
etiología, así como para el enfoque de estudio y manejo4,5.

Teniendo en cuenta que esta terminología está pro-
puesta para el idioma inglés, y que no hay estudios regio-
nales que analicen los términos adecuados y aplicables a 

las definiciones, la propuesta de traducción a los idiomas 
español o portugués, predominantes en Latinoamérica, 
sería: Hemorragia/Sangrado uterino anormal (español) o 
Sangramento uterino anormal (portugués), para uso y pu-
blicaciones locales, y abnormal uterine bleeding, cuando 
se publique en inglés. Estos términos son de uso médico 
aceptado para esta problemática, en la región.

Definiciones y terminología

El término “Hemorragia Uterina Anormal” (HUA), en-
marca el concepto semiológico que se refiere a los sangrados 
vaginales que están por fuera de lo esperado en los eventos 
fisiológicos en la mujer y que se originan en el útero, como 
órgano, y que ocurren en la mayoría de los anteriores seis 
meses4. Siendo la llegada de la primera menstruación uno de 
los referentes de que ya han iniciado los procesos que van a 
llevar –a esta mujer en desarrollo– a un potencial reproduc-
tivo óptimo, esta mujer va a seguir expresando la posibilidad 
para lograr reproducirse, con la presencia de menstruaciones 
periódicas y, en la mayoría de los casos predecibles. 

Las menstruaciones muestran dentro de lo fisiológi-
co, una variabilidad que se ha valorado y catalogado en 
estudios poblacionales, para definir lo que corresponde 
a la “normalidad”. Los sangrados vaginales que se salen 
de ésta, en los parámetros de frecuencia, duración, re-
gularidad o volumen, constituyen lo que corresponde el 
concepto de Hemorragia Uterina Anormal (HUA). 

Para catalogar la HUA, se deben tener como referen-
cia las diferentes etapas reproductivas de la mujer, de la 
siguiente manera:

− Etapa premenárquica. desde el nacimiento hasta 
la llegada de la primera menstruación (menarquia). 
Cualquier sangrado vaginal se considera anormal.

Hemorragia 
uterina anormal (sangrado uterino anormal)

Jimmy Castañeda Castañeda M.D., FACOG
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− Etapa reproductiva. Desde la menarquia hasta la me-
nopausia, que inicia con la última menstruación.

− Etapa posmenopáusica. Una vez ha pasado un año 
sin ninguna menstruación, ya se puede definir que 
una mujer se encuentra en esta etapa y cualquier san-
grado vaginal se considera anormal.

− En esta revisión se plantea lo referente a la Hemorragia 
Uterina Anormal en la mujer en edad reproductiva.

Terminología 

La terminología semiológica parte del análisis de las 
características normales de las menstruaciones y del ci-
clo menstrual, y a partir de allí las anormalidades5-9. Estas 
se agrupan de acuerdo con las recomendaciones dadas 
por FIGO (Tabla 1), de la siguiente manera:

Frecuencia. La menstruación ocurre entre 24 y 38 días.

Menstruación frecuente: periodicidad menor a 24 días

Menstruación infrecuente: periodicidad mayor a 38 días.

Regularidad. Cuando el inicio de la menstruación es 
impredecible, se puede decir que existe “sangrado mens-
trual irregular”, sin embargo, la forma adecuada para 
valorarlo es la medición de la duración de los ciclos en 
los últimos seis meses. 

Menstruaciones regulares: diferencia entre el ciclo 
de menor duración y el de mayor duración < 9 días.

Menstruaciones irregulares: diferencia entre el ciclo 
de menor duración y el de mayor duración > 10 días.

Ausente. Si esta ausencia es mayor a seis meses, se 
utiliza el término amenorrea. Si es menor, se enmarca en 
el concepto de irregular.

Duración. La duración normal está entre 1 y 8 días.

Menstruación prolongada: más de 8 días.

Menstruación corta: menos de 2 días (1 día).

Volumen: la cuantificación de la menstruación nor-
mal está entre 5 y 80 cc, sumados todos los días de la 
menstruación. Su valoración clínica se debe realizar de 
forma subjetiva: apreciación, cantidad de toallas, tampo-
nes o llenamiento de copa menstrual.

Sangrado menstrual abundante: más de 80 cc. Este 
concepto se complementa con la definición del Institu-
to Nacional de Salud y Excelencia Clínica (NICE) como 
“pérdida excesiva de sangre menstrual, que interfiere 

con la salud física, social, emocional y/o calidad de vida 
material10.

Adicionalmente a las características propias del san-
grado menstrual, hay definiciones adicionales, como son:

Alteraciones asociadas a la temporalidad

HUA aguda: episodio de sangrado abundante que 
requiere intervención inmediata para evitar desestabili-
zación hemodinámica de la paciente. Este sangrado pue-
de ocurrir en el contexto de una HUA crónica o como 
episodio “de novo”.

HUA crónica: sangrado anormal que ha ocurrido en 
la mayoría de los anteriores seis meses.

Hemorragia/sangrado intermenstrual. Es el sangrado 
que ocurre entre menstruaciones cíclicas y predecibles. 
Puede presentarse de manera aleatoria o puede relacio-
narse con ciclo temprano, medio o tardío.

Hemorragia/sangrado no programado con medica-
mentos hormonales. Si se presenta HUA en el marco del 
uso de estos medicamentos:

Hemorragia/sangrado no programado o Sangrado por 
disrupción (breakthrough bleeding): el cual aplica duran-
te el uso de medicamentos hormonales (esteroides gona-
dales), cuando sucede por fuera del sangrado esperado. 

Categoría Normal Anormal

Ciclo temprano
Mitad de ciclo
Ciclo tardío

No se aplica (no en la medicación hormonal)

Ninguno (sobre la medicación hormonal)

No

Hemorragia no 
programada con 
Medicamentos 
Hormonales (Ej: A.O., 
anillos o parches)

Presente

Adaptado de: Munro, MG. Practical aspects of the two FIGO systems for management of
abnormal uterine bleeding in the reproductive years. Best Pract Res Clin Obstet Gynaecol.
2017 Apr

Ausente (No menstruaciones o sangrado) = Amenorrea
Frecuente (< 24 días)
Normal (24 a 38 días)
Infrecuente (> 38 días)
Prolongado (> 8 días)
Normal (menor a 8 días)
Variación Regular (del más corto al más largo < 9 días)
Irregular (del más corto al más largo > 10 días)
Abundante

Frecuencia

Duración

Regularidad

Volúmen del flujo

Sangrado 
Intermenstrual (IMB)

Cíclico

Normal
Escaso

Aleatorio

Tabla 1. Límites sugeridos para valorar la normalidad 
del ciclo menstrual. 
Fuente: Adaptado de: Munro, MG. Practical aspects of the two 
FIGO systems for management of abnormal uterine bleeding in 
the reproductive years. Best Pract Res Clin Obstet Gynaecol. 40 
(2017) 3-22. 
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Para la valoración adecuada de la HUA, es necesa-
rio hacer una valoración del comportamiento menstrual 
en por lo menos 6 meses, por lo que recomendamos la 

utilización de calendarios menstruales o aplicaciones 
(APPs) de manera usual (Tabla 2).

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

Enero

Febrero

Marzo

Abril

Mayo

Junio

Julio

Agosto

Septiembre

Octubre

Noviembre

Diciembre

O

/
X

Instrucciones: por favor marque los dìas que presente sangrado, de acuerdo a las siguientes posibilidades: 

Manchado  

Sangrado normal

Sangrado Abundante

calendario menstrual / registro de sangrado menstrual

Tabla 2. Calendario Menstrual. Existen diversas aplicaciones (APPs) para uso en línea, para IOS o Android, que 
pueden cumplir funciones similares, incluyendo la cantidad del sangrado menstrual.

La incorporación de esta nomenclatura en el ámbito 
clínico e investigativo debe ir acompañado del abando-
no de una serie de términos, algunos de mayor uso en 
determinadas regiones 11. En la Tabla 3, se mencionan 
los términos probablemente más aplicables –en este sen-
tido– en Latinoamérica.

Algunos términos abandonados en 
el sistema de Nomenclatura FIGO

Hemorragia Uterina Disfuncional
Hipermenorrea
Hipomenorrea

Menometrorragia
Menorragia
Metrorragia

Oligomenorrea
Polimenorrea

Polimenorragia

Tabla 3. Términos que se deben abandonar 
según FIGO. Se mencionan algunos de los 
términos que se ha recomendado abandonar de 
la práctica clínica, para ser reemplazados por la 
terminología unificada. 
Fuente: Tomado con modificaciones de: Munro MG, 
Critchley HO, Fraser IS. The FIGO systems for nomen-
clature and classification of causes of abnormal uterine 
bleeding in the reproductive years: ¿who needs them? 
Am J Obstet Gynecol. 2012. Oct; 207(4):259-65).

Etiología

Las causas de la Hemorragia Uterina anormal (HUA) 
en la edad reproductiva están agrupadas en la clasifica-
ción desarrollada por la FIGO, agrupada en nueve ca-
tegorías en la nemotecnia derivada del idioma inglés y 
denominada PALM-COEIN (Figura 1)5-12. 

Esta clasificación tiene dos componentes:

PALM. Alteraciones estructurales que pueden diag-
nosticarse visualmente, con métodos diagnósticos o con 
histopatología. Generalmente el uso único o en combi-
nación de ultrasonido Transvaginal, Histerosonografía o 
Histeroscopia, y en algunos casos Resonancia Magnética 
(MRI), permiten su caracterización, siendo la patología 
un complemento necesario en caso de su resección: 

P - Pólipo Endometrial. Corresponden a formaciones 
que sobresalen al interior de la cavidad endometrial, 
originadas en el endometrio, y que se pueden ubicar en 
la cavidad endometrial o en el canal cervical. La HUA 
ocurre en aproximadamente el 68% de los casos y es 
el síntoma de presentación más común para las muje-
res con esta enfermedad. Los pólipos endometriales 
representan el 39% de todas las hemorragias vaginales 
anormales en mujeres premenopáusicas, y se cree que 
se debe a una congestión estromal dentro del pólipo que 
conduce a estasis venosa y necrosis apical13. Aunque no 
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existe distinción con respecto al tamaño o número de pó-
lipos, es probable que sea importante excluir el endome-
trio de apariencia polipoidea de esta categoría, porque 
tal apariencia puede ser una variante de la normalidad. 
Aunque no está incluido actualmente en el sistema de 
clasificación, el médico debe describir las dimensiones, 
la ubicación, el número, la morfología y, después de la 
eliminación, la histopatología de la lesión9. 

A - Adenomiosis. Presencia de tejido endometrial en 
pared muscular uterina, que clásicamente se diagnostica 
por histopatología, pero en la actualidad se utilizan crite-
rios de diagnóstico basados   en imágenes ultrasonográfi-
cas y de MRI altamente sensibles14.

L - Leiomioma/Mioma/Fibroma. Son tumores be-
nignos originados del músculo uterino, con frecuencia 
múltiples. En esta clasificación, se definió una subclasi-
ficación específica, la cual se recomienda ser aplicada 
cuando hacemos este diagnóstico, y que caracteriza los 
miomas submucosos (cavidad endometrial) y los ubica-
dos en otros lugares (intramurales, subserosos o en otros 

Figura 1. Sistema básico de clasificación en HUA. 

La mitad izquierda agrupa cuatro categorías que se definen por criterios estructurales visualmente objetivos (PALM: 
pólipos, adenomiosis, leiomioma y malignidad/hiperplasia); la mitad derecha agrupa cuatro (COEI) que no están 
relacionados con anomalías estructurales y una (N) reservada para las afecciones que aún no se han clasificado. 
La categoría de leiomioma (L) se subdivide en las pacientes que tienen al menos un mioma submucoso y quienes 
tienen miomas que no tienen efecto en la cavidad endometrial. 

Fuente: Tomado con modificaciones de Munro MG, Critchley HO, Broder MS, Fraser IS, FIGO Working Group on Menstrual Disor-
ders, FIGO classification system (PALM-COEIN) for causes of abnormal uterine bleeding in nongravid women of reproductive age. Int 
J Gynaecol Obstet 2011; 113:3-13.

lugares de la pelvis), de manera permite determinar los 
enfoques (Figura 2):

Primario: presencia o ausencia de miomas por 
ultrasonido.

Secundario: que diferencia entre la presencia de sub-
mucosos y otros. Los miomas submucosos son los que más 
probablemente más impactan en la presencia de HUA.

Terciario: que especifica cada subtipo de miomas 
submucosos, intramurales, subserosos y otros separados 
del útero, de acuerdo a unas características dadas y asig-
nadas a números.

M - Malignidad. En este término se incluyen la hi-
perplasia endometrial, procesos premalignos o malignos, 
teniendo en cuenta su impacto como causas de HUA. En 
caso de que se encuentren durante el estudio, se clasifi-
can como HUA-M y luego entran a ser “sub-clasificadas” 
por el sistema adecuado de la OMS o FIGO ya definidas 
para estas patologías.
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COEIN – Alteraciones no estructurales. Es decir, 
aquellas no visualizables por métodos imagenológicos:

C - Coagulopatía. El trastorno más común encon-
trado es la Enfermedad de Von Willebrand, la cual se 
encuentra en el 13% de las mujeres con sangrado mens-
trual abundante. Se considera que, con una historia 
clínica estructurada, se pueden diagnosticar el 90% de 
estos trastornos. El interrogatorio que hace parte de ésta 
se encuentra en la Tabla 4. En caso de ser positivo se 
deben realizar estudios específicos con factor de Von 
Willebrand, cofactor de ristocetina, factor VIII, tiempo 
de sangría, entre otros16,17. Es importante considerar estos 
trastornos en parte porque probablemente contribuyen 
a algunos casos de HUA, así como lo importante de la 
información para procedimientos quirúrgicos futuros y 
también para aconsejar a niños y otros parientes consan-
guíneos. Las mujeres con HUA mientras usan anticoagu-
lación terapéutica, anteriormente denominada HUA-C, 
recientemente fue reclasificada como HUA-I9.

Figura 2. Sistema de clasificación de leiomiomas. El sistema que incluye la clasificación terciaria de leiomiomas categoriza el grupo 
submucoso de acuerdo con el sistema Wamsteker15 y agrega categorizaciones para las lesiones intramural, subserosa y transmural. Las 
lesiones intracavitarias están adosadas al endometrio por un estrecho tallo y se clasifican como tipo 0; los Tipos 1 y 2 requieren que 
una porción de la lesión sea intramural, pero el Tipo 1 representa 50% o menos y el Tipo 2 más de 50%. Las lesiones de Tipo 3 son 
completamente intramurales, pero colindan con el endometrio. 
Las lesiones de Tipo 4 son intramurales que se encuentran completamente dentro del miometrio, sin extensión 
hacia la superficie endometrial o la serosa. Los miomas subserosos (Tipos 5 a 7) representan la imagen en espejo 
de los miomas submucosos, el tipo 5 representa más de 50% intramural; el Tipo 6 es 50% o menos intramural y 
el Tipo 7 está adosado a la serosa por un tallo. La clasificación de las lesiones transmurales se categorizará por su 
relación con las superficies endometrial y serosa. La relación endometrial se anotaría primero y en segundo lugar 
la relación serosa (por ejemplo, 2-5). La categoría adicional, el Tipo 8, se reserva para los miomas que no se rela-
cionan con el miometrio en absoluto e incluiría las lesiones cervicales, las que existen en los ligamentos redondos 
o anchos sin adosamiento directo al útero y otras lesiones llamadas “parasitarias.” 

Fuente: Tomado con modificaciones de: Munro MG, Critchley HO, Broder MS, Fraser IS, FIGO Working Group on Menstrual Disor-
ders, FIGO classification system (PALM-COEIN) for causes of abnormal uterine bleeding in nongravid women of reproductive age. Int 
J Gynaecol Obstet 2011; 113:3-13).

Tamizaje Clínico inicial para trastornos de la hemostasia en 
paciente con sangrado menstrual abundante, basado en 

Historia estructurada
Sangrado menstrual abundante desde la menarquia
Uno de los siguientes:

Hemorragia posparto
Sangrado asociado a una cirugía

Sangrado asociado a trabajo dental
Dos o más de los siguientes:

Equímosis 1 ó 2 veces por mes
Epistaxis 1 - 2 veces por mes

Sangrado frecuente de encías
Historia familiar de síntomas de sangrado

Tabla 4. Interrogatorio estructurado para coagulopatías. 
Fuente: Tomado y modificado de: Kouides. Hemostasis and 
menstruation: appropriate investigation for underlying disorders 
of hemostasis in women with excessive menstrual bleeding. Fer-
til Steril 2005; 84:1345-51.
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O – Disfunción Ovulatoria. Estas mujeres suelen 
presentar una combinación de menstruaciones irre-
gulares y no predecible, con algún grado de sangrado 
menstrual abundante. La ovulación suele estar alterada 
y con frecuencia suele tener fase lútea inadecuada, es-
pecialmente al acercarse a la menopausia. Aunque en 
la mayoría de los casos, no hay ninguna causa definida, 
muchos pueden estar asociados a endocrinopatías como 
el síndrome de ovario poliquístico, el hipotiroidismo y la 
hiperprolactinemia, así como otros factores que incluyen 
el estrés, obesidad, anorexia, pérdida de peso, y ejercicio 
aeróbico extremo. También es evidente que los trastor-
nos ovulatorios inexplicables ocurren con frecuencia en 
los extremos de la edad reproductiva 18.

E – Endometrial. Se debe contemplar cuando clíni-
camente hay ciclos predecibles, sugiriendo ovulación, y 
sangrado menstrual abundante, sin la presencia de alte-
raciones estructurales evidentes. La causa generalmente 
es un trastorno primario endometrial a nivel de los meca-
nismos moleculares de hemostasia. Existe evidencia que 
demuestra deficiencias en la producción local de vaso-
constrictores como endotelina-1 y prostaglandina F2a. 
Además, es evidente que las mujeres afectadas suelen 
tener una lisis acelerada del coágulo endometrial secun-
dario a la producción excesiva de activador del plasmi-
nógeno y una mayor producción local de sustancias que 
promueven la vasodilatación como la prostaglandina E2 
y la prostaciclina (PGI2). Desafortunadamente, ya pesar 
de esta evidencia, las pruebas de laboratorio para tales 
anormalidades no están actualmente disponibles para 
los médicos19. Es probable que haya otros trastornos 
endometriales primarios que no produzcan sangrado 
menstrual abundante y que, en cambio, causen sangrado 
menstrual prolongado o intermenstrual. 

La hemorragia prolongada puede ser una manifesta-
ción de deficiencias en los mecanismos moleculares de 
la reparación endometrial. Estos trastornos pueden ser se-
cundarios a cualquiera o una combinación de mecanis-
mos que incluyen inflamación o infección endometrial, 
anomalías en la respuesta inflamatoria local y vasculo-
génesis endometrial anormal. Sin embargo, el papel de 
la infección y otros trastornos inflamatorios locales en la 
génesis de la HUA no está bien definido y, a veces, se 
confunde con la presencia normal de células inflamato-
rias en el endometrio. Adicionalmente hoy en día se está 
terminando de entender la microbiota endometrial, que 
se creía no existía 20,21. En el futuro previsible el sistema 
FIGO categorizará todas las sospechas primarias.

I – Iatrogénica. Cuando se produce con el uso de 
uno o algunos de una serie de dispositivos médicos e 
intervenciones farmacológicas que pueden causar o con-
tribuir a HUA. Están incluidos: 

Dispositivos Intrauterinos: tanto los sistemas inertes 
(T de cobre, p. ej.) como los liberadores de fármacos (li-
berador de levonorgestrel (LNG-IUS, p. ej.). 

Medicamentos: esteroides gonadales: progestinas, 
estrógenos y andrógenos solos o combinados, orales, 
vaginales, dérmicos o parenterales. Cuando el sangrado 
anormal se considera relacionado con causas iatrogé-
nicas, se clasifica como HUA-I. Si las formulaciones 
combinadas de estrógeno y progestágeno se adminis-
tran cíclicamente, la hemorragia uterina programada 
generalmente ocurre al retirar periódicamente los es-
teroides. El sangrado que ocurre en los momentos no 
programados se denomina sangrado por disrupción o 
sangrado no programado. También es aplicable a los 
sangrados que ocurren en la administración continua 
de formulaciones combinadas, progestágenos solos, o 
andrógenos, donde el objetivo es la amenorrea. Igual-
mente, las intervenciones farmacológicas que incluyen 
moduladores selectivos del receptor de progesterona y 
agonistas y antagonistas de la hormona liberadora de 
gonadotrofinas que se administran con el objetivo de 
alcanzar la amenorrea, con frecuencia se asocian con 
sangrado por disrupción. Dentro del análisis, hay que 
tener en cuenta problemas de cumplimiento, interac-
ción con otros medicamentos, cigarrillo y el aumento 
del metabolismo hepático de los esteroides gonadales 
12. Se puede esperar que hasta el 55% de las mujeres 
que usan un LNG-IUS de 52 mg experimenten sangrado 
no programado en los primeros seis meses después de 
la colocación, después de lo cual se reduce a aproxi-
madamente a 15 - 20%. Aproximadamente el 20% se 
vuelven amenorreicos al final del segundo año, aumen-
tando al 50% en el quinto año 22. Otros medicamentos 
que pueden producir HUA-I son los fármacos utilizados 
para tratar la depresión o los que interfieren con el me-
tabolismo de la dopamina o su liberación desordenada 
con los trastornos resultantes de la ovulación.

N – No clasificadas: corresponde a causas no clasi-
ficables en otros grupos, o entidades poco frecuentes, 
que son raras o su papel en la patogénesis no está bien 
definido. Se incluyen malformaciones arteriovenosas 
y defectos de la cicatriz de una cesárea (Itsmocele). 
Además, pueden existir otros trastornos que aún no 
se han identificado y que pueden definirse solo me-
diante ensayos bioquímicos o biológicos moleculares. 
Colectivamente, estas entidades (o entidades futuras) 
se han colocado en una categoría denominada “No 
clasificado de otra forma” o HUA-N. A medida que se 
disponga de más evidencia, dichas anomalías pueden 
asignarse a una categoría separada, o pueden asignar-
se a una de las categorías existentes en el sistema de 
clasificación 9, 12.
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Diagnóstico

El proceso diagnóstico inicia con un registro adecua-
do y preciso de las características del ciclo menstrual, y 
la aplicación de la nomenclatura y el proceso diagnósti-
co propuesto en PALM-COEIN. En el análisis diagnóstico 
es importante tener en cuenta los siguientes aspectos:

La HUA puede estar explicada por 1 o más causas 
concomitantes.

Se pueden encontrar alteraciones estructurales 
asintomáticas.

A pesar de que estas causas se aplican a todas las pacien-
tes en edad reproductiva, pueden catalogarse 3 subgrupos, 
donde algunas patologías pueden ser más predominantes:

− Adolescente. Tienen más importancia las coagulopa-
tías, con respecto a otras edades

− Premenopáusica. Donde tienen mayor frecuencia las 
alteraciones ovulatorias

− Grupo intermedio.

El proceso diagnóstico debe llevar el siguiente orden: 

Historia clínica

Se debe realizar un interrogatorio completo, analizan-
do las características del sangrado, si se asocia con do-
lor, si hay antecedentes familiares, etc. Siempre se debe 
descartar en primer lugar la gestación. El examen físico 
debe ser completo y se deben buscar alteraciones como: 
peso excesivo, signos de síndrome de ovarios poliquísti-
cos (hirsutismo), signos de enfermedad tiroidea y signos 
de resistencia a la insulina. Como parte de la historia 
estructurada, se deben evaluar factores como la comorbi-
lidad, la polifarmacia, el índice de masa corporal (IMC), 
la cirugía previa y el deseo más crucial de fertilidad y 
el impacto de los síntomas de presión, ya que afectan 
significativamente el enfoque del tratamiento23,24,25. En la 
tabla 4 se resumen los puntos más importantes.

Menarquia
Frecuencia, regularidad, duración y volúmen de menstruaciones
Sangrado intermenstrual / Sangrado postcoital

Síntomas de anemia
Embarazos pasados y vía de parto
Deseo de fertilidad futura
Infertilidad
Necesidad anticonceptiva actual
Antecedente de Infecciones de Transmisión Sexual
Historias de Citologías (Papanicolau- HPV)
Dolor
Flujo vaginal
Síntomas vesicales o intestinales (en particular: presión)
Cambios de peso
Tamizaje para coagulopatías
SOP, enfermedad renal, hepática, tiroidea, pituitaria y adrenal
Medicamentos: antiplaquetarios, anticoagulantes, tamoxifen, 
esteroides gonadales, agonistas dopaminérgicos 

Historia Familiar Tromboembolismo venoso - Cáncer
Social Impacto de síntomas - Cigarrillo - Ocupación

General Tensión arterial . IMC
Enfermedad tiroidea
Petequias - Equímosis
Cushing
Hiperandrogenismo
Externo
Especuloscopia, HPV/Citología
Tacto Bimanual
Test embarazo
Cuadro hemático
Screening de coagulopatias (si está indicado)
TSH, Prolactina, Gonadotropinas
Clamidia Trachomatis
Ecografía Transvaginal
Histerosonografía
Resonancia magnética
Biopsia en consultorio
Histeroscopia

Laboratorio

Investigación

Biopsia endometrial

Imágenes

Evaluación Diagnóstica de la Hemorragia Uterina Anormal

Menstrual

Historia Sexual y Reproductiva

Síntomas asociados

Sistémicos

Historia Médica

Examen físico

Signos de enfermedad 
sistémica

Examen pélvico

Tabla 4. Evaluación diagnóstica en HUA. 
Fuente: Tomado con modificaciones de Whitaker L, Critchley HO. Abnormal uterine bleeding. Best Pract Res Clin Obstet Gynaecol. 
2016 Jul; (34) 54-65).
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Ayudas diagnósticas

Ultrasonido. Constituye, además de la Historia Clíni-
ca la mejor herramienta para evaluar inicialmente el útero 
y el endometrio. La vía de realización debe ser transvagi-
nal. Permite muy buena caracterización de los miomas.

Histerosonografía. Es un medio alternativo, según 
hallazgos, que resulta muy buena ayuda para evaluar 
cavidad endometrial y para clasificar los miomas submu-
cosos, cuando se requiere.

Resonancia magnética nuclear. Es un medio alter-
nativo para algunos casos, como puede ser la sospecha 
ecográfica de adenomiosis, la caracterización de algunas 
miomatosis y la evaluación endometrial en pacientes 
adolescentes sin relaciones sexuales.

Histeroscopia. Es el gold estándar de la evaluación 
endometrial.

Biopsia endometrial. En los casos en que esté indica-
do, ésta se debe realizar con el mejor método disponible: 
biopsia en consultorio, legrado o histeroscopia, siendo la 
histeroscopia el método óptimo.

Las indicaciones de biopsia endometrial surgen cuan-
do se debe evaluar el riesgo de cáncer endometrial9, 
como son23:

• Edad: de rutina en mayores de 45 años.

• Riesgo genético y personal.

• Síndrome de cáncer colorectal no polipoide heredita-
rio-60% riesgo de cáncer endometrial (48–50 años).

• HUA no explicada o inadecuadamente tratada.

Tratamiento

Como tal, el espectro clínico-patológico de las enfer-
medades uterinas que pueden estar involucradas, y la es-
trategia de manejo adoptada, depende del perfil de riesgo 
de la paciente en el momento de la presentación. Si bien 
el manejo de la HUA debe ser específico de la enferme-
dad y abordar la patología subyacente, las estrategias de 
tratamiento individualizadas y el manejo de las expecta-
tivas del paciente son cruciales para un resultado exitoso.

El tratamiento está enfocado a tratar las causas encon-
tradas en el proceso diagnóstico. No es el objetivo de esta 
revisión profundizar en el tratamiento de cada una de ellas.
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Introducción

Los miomas son la neoplasia benigna más común de 
los órganos reproductivos de la mujer, causando con 
frecuencia un impacto negativo en dichos órganos y 
produciendo un importante deterioro de la calidad de 
vida con una morbilidad significativa1,2. Son tumores 
monoclonales que se originan en el músculo liso mio-
metrial, y pueden ser únicos o múltiples. Están confor-
mados principalmente por células musculares lisas, con 
diferentes cantidades de tejido fibroso, grandes canti-
dades de matriz extracelular compuesta por colágeno, 
fibronectina y proteoglicanos. Durante su crecimiento, 
el mioma comprime el miometrio y tejido conectivo 
circundante, conformando una pseudocápsula rica en 
colágeno, neurofibras y vasos sanguíneos. Ocasional-
mente, se entrelazan puentes de fibras de colágeno y 
vasos que lo anclan al miometrio. Estas características 
determinan la existencia de un plano entre el mioma y la 
pseudocápsula, y entre la pseudocápsula y el miometrio 
circundante. Matthew Baille fue el primero en describir 
los miomas en 17931,3.

Una característica de los miomas uterinos es su 
dependencia de los esteroides ováricos, estrógenos y 
progesterona. La actividad ovárica es esencial para el 
crecimiento de los miomas, y la mayoría de los fibroides 
se contraen después de la menopausia. Las fuertes eleva-
ciones y disminuciones en la producción de estrógeno y 
progesterona que están asociadas con un embarazo muy 
temprano y el período posparto tienen un efecto dramá-
tico sobre el crecimiento de los fibromas4.

Epidemiologia y factores de riesgo

Dada la alta frecuencia de miomatosis uterina asinto-
mática, las estimaciones más válidas de su prevalencia e 
incidencia provienen de estudios epidemiológicos con 
base en el diagnóstico ecográfico4,5,6,7,8,9. Los miomas se 
detectan en el 70% de los úteros después de la histe-
rectomía, encontrándose más de un mioma en cerca del 
80% de los casos10. Hoy se considera que su prevalencia 
real está en 50-60% de las mujeres, alcanzando 70% 
antes de los 506. Los estudios realizados utilizando ul-
trasonido han confirmado que la prevalencia del mioma 
es menor en Europa que en los Estados Unidos, y esto 
probablemente se deba a diferencias raciales1.

Los factores epidemiológicos asociados con el riesgo 
de mioma están bien definidos, pero aún no se com-
prenden por completo. Esos factores incluyen edad, 
raza, índice de masa corporal (IMC), herencia, factores 
reproductivos, hormonas sexuales, obesidad, estilo de 
vida (dieta, consumo de cafeína y alcohol, tabaquismo, 
actividad física y estrés), ambientales y otros impactos 
como hipertensión e infección. Los impactos informados 
de estos factores en la literatura son contradictorios. Esto 
se podría atribuir al sesgo en la selección de pacientes, 
dado que algunos de los estudios se basan en casos qui-
rúrgicos o sintomáticos, mientras que otros en el diagnós-
tico incidental de miomas1,11.

Los factores asociados a la miomatosis uterina, están 
referidos en la Figura 1, y se relacionan de la siguiente 
manera:

Miomatosis 
uterina Leiomioma/Mioma/Fibroma

Jimmy Castañeda Castañeda, M.D., FACOG, Jaime Villamil, M.D., Fernando Gómez, M.D., FACOG.
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Figura1. Factores de riesgo para miomatosis. 
Fuente: Adaptado y modificado de Donnez J, Dolmans 
MM. Uterine fibroid management: from the present to the 
future. Hum Reprod Update. 2016; 22 (6): 665–686, 2016.

Edad. La presencia de miomas uterinos tiende a ser 
mayor con la edad, durante los años reproductivos y a 
disminuir durante los años posmenopaúsicos12,13,14,15,16. 
Durante el período 1998-2005, las tasas de hospitaliza-
ción por miomatosis uterina en los Estados Unidos au-
mentaron constantemente por la edad hasta alcanzar un 
máximo entre las mujeres de 45 a 49 años (6,3 por 1.000 
años-persona) y luego disminuyeron entre las mujeres de 
50 a 54 años (3,2 por 1.000 personas-años) (Tabla 1)12. 
En un estudio se realiza seguimiento del tamaño de 262 
leiomiomas de 72 mujeres durante 12 meses median-
te Resonancia Magnética (RM). La tasa de crecimiento 
promedio fue del 9% durante 6 meses, pero las tasas de 
crecimiento difirieron entre las razas cuando se tuvo en 
cuenta la edad. Las mujeres blancas menores de 35 años 
tenían tumores de crecimiento más rápido que las mu-
jeres blancas de más de 45 años, que exhibían una tasa 
de crecimiento comparativamente lenta. Por otro lado, 
las mujeres de origen africano no mostraron ninguna dis-
minución en las tasas de crecimiento del mioma con la 
edad17. Los datos plantean además de aumento de la pre-
valencia con la edad reproductiva, diferentes patrones de 
crecimiento cuando se diagnostica en mujeres jóvenes 
o en mujeres cerca de la menopausia, esto con cambios 
específicos según la raza.

Años Número Tasa* (SE)

15-24 4.831 0,3 (0,01)

25-29 31.623 4,1 (0,1)

30-34 125.36 15,3 (0,3)

35-39 315.975 35,9 (0,6)

40-44 546.786 59,9 (0,8)

Años Número Tasa* (SE)

45-49 532.405 62,7 (0,8)

50-54 238.493 31,8 (0,5)

Total 1.795.473 27,5 (0,4)

Tabla 1. Número estimado y tasa (por 10.000 
personas-años) de pacientes hospitalizados por 
miomatosis por grupo de edad entre las mujeres 
de Estados Unidos. 1998-2005.
Fuente: Tomado y modificado de Whiteman et al., 2010. 

Raza. La prevalencia de los miomas uterinos es menor 
en Europa que en los Estados Unidos, y esto probable-
mente se deba a diferencias raciales. La incidencia es del 
80% entre las mujeres negras y se acerca al 70% entre 
las mujeres blancas, mostrando diferencias por edad, de 
manera que a los 35 años es del 60% entre las mujeres 
afroamericanas, aumentando al 80% a los 50 años, mien-
tras que en las mujeres caucásicas la incidencia es del 
40% a los 35 años y casi del 70% a los 50 años18.

Cuando llegan a los 50 años, casi el 70% de las muje-
res blancas y más del 80% de las mujeres negras tendrán 
al menos un fibroma; los síntomas graves se desarrollan 
en 15 a 30% de estas mujeres. Los fibromas uterinos en 
las mujeres negras son significativamente mayores en el 
momento del diagnóstico que en las mujeres blancas, se 
diagnostican a una edad más temprana y se caracterizan 
por síntomas más severos y un período más prolongado 
de crecimiento sostenido19.

La presentación de miomatosis uterina es 2-3 veces 
mayor en las mujeres negras que en las blancas, después 
del ajuste por edad y otros factores de riesgo. La mayor 
incidencia entre las mujeres negras es evidente en casi 
todas las edades6,13,20. Las tasas de hospitalización por 
miomatosis uterina son alrededor de 5,3 por 1.000 año/
persona para las mujeres de raza negra y 2,4 por 1.000 
año/persona para las mujeres de raza blanca14. Cuando se 
limita a la miomatosis uterina clínicamente significativa 
(útero con tamaño similar al de gestación de ≥ 9 sema-
nas, al menos un tumor de 4 cm, las estimaciones son del 
50% para las mujeres negras y del 25% para las blancas6.

Los datos de ultrasonido de las mujeres más jóve-
nes provienen de un estudio de detección precoz del 
embarazo, lo que demuestra una edad de inicio diez 
años antes entre las mujeres negras que las blancas. La 
incidencia acumulada de miomatosis uterina aumenta 
constante y rápidamente durante 10 años a partir de los 
25 años aproximadamente, para las mujeres negras y 
hacia los 35 años para las mujeres blancas13. Otros ha-
llazgos también apoyan una diferencia blanco-negro en 
la edad de inicio y la gravedad de la enfermedad. Entre 
las mujeres sometidas a histerectomía por miomatosis 
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uterina, las edades medias al momento del diagnóstico y 
la histerectomía fueron menores entre las mujeres negras 
que entre las mujeres blanca21,22 y las mujeres de raza 
negra tenían estancias hospitalarias más largas y mayores 
costos médicos/día23.

La razón de la diferencia racial no está clara. La ob-
servación de que las mujeres negras tienen más preva-
lencia de miomatosis uterina y miomas más grandes y 
con piezas quirúrgicas de mayor peso que las mujeres 
blancas sugiere una base genética para la diferencia ra-
cial. Sin embargo, factores de riesgo identificados como 
la deficiencia de vitamina D, las infecciones del tracto 
reproductivo, los estadistas psicosociales u otros facto-
res ambientales, no se pueden descartar como posibles 
explicaciones6,13,21.

Niveles hormonales endógenos: menarquia, patro-
nes menstruales y menopausia. Las mujeres con inicio 
temprano de la menstruación o el inicio tardío de la me-
nopausia tendrán, en promedio, una mayor exposición 
durante toda la vida a los ciclos ovulatorios. Debido a que 
la actividad mitótica en el miometrio es mayor durante 
la fase lútea del ciclo menstrual24, un mayor número de 
ciclos ovulatorios podría explicar el aumento de riesgo 
para la miomatosis uterina. Apoyando esto, la mayoría 
de los estudios han demostrado que el riesgo se aumenta 
con la edad más temprana en la menarquia25,26. Ningún 
estudio ha investigado la relación entre la menopausia a 
una mayor edad y el riesgo de miomatosis uterina. Sin 
embargo, el NIEHS Fibroid Growth Study (FGS) comparó 
las tasas de crecimiento de miomatosis en mujeres cerca 
de la menopausia y encontró que éstas declinaron en la 
premenopausia en las mujeres blancas, pero no en las 
mujeres negras. Entre las mujeres de 45 años o más, la 
tasa de crecimiento de miomatosis uterina, valorada en 
6 meses, fue del 2% para las mujeres blancas y del 15% 
para las negras. Después de la menopausia, las mujeres 
tienen un menor riesgo de desarrollar miomatosis uteri-
na15,27,28,29. Estudios patológicos de las muestras de histe-
rectomía muestran una reducción tanto en el tamaño y el 
número de miomas en postmenopáusicas, comparadas 
con las de mujeres premenopáusicas30. La relación entre 
miomatosis y los patrones del ciclo menstrual es menos 
clara. En el NHS II (Nurses’ Health Study II), los ciclos 
menstruales irregulares y la duración del ciclo menstrual 
más largo se asociaron con una disminución del riesgo 
de miomatosis uterina31, pero no se encontraron tales 
asociaciones en estudios anteriores32,33.

Paridad. Tener un hijo se ha asociado con un me-
nor riesgo de desarrollar miomatosis en muchos estu-
dios31,34,35,36,37. La reducción del riesgo oscila entre el 
20% y el 50% cuando se comparan las mujeres multípa-
ras con las nulíparas, y el riesgo parece disminuir con un 

mayor número de niños27,31,34,35. Los abortos espontáneos 
o embarazos incompletos parecen no estar relacionados 
con el riesgo20,38. Las mujeres con infertilidad tienen más 
prevalencia de miomatosis uterina15,35,39, en particular 
las mujeres menores de 25 años32,38. Incluso cuando se 
controla la infertilidad, la multiparidad se asocia con un 
riesgo reducido de miomatosis uterina6,39. Aunque poco 
se sabe sobre el mecanismo de protección, existen varias 
teorías que lo relacionan con cambios de los perfiles en-
docrinos después de un primer o segundo embarazo40, 41. 
Del mismo modo, el embarazo puede conducir a una re-
ducción de los niveles de receptores de estrógenos en el 
tejido miometrial42. Las asociaciones inversas observadas 
con la edad avanzada al primer parto y el menor tiempo 
transcurrido desde el último parto son consistentes con 
una hipótesis no hormonal de la eliminación de la mio-
matosis relacionada con el embarazo6. 

Características antropométricas. El índice de masa 
corporal (IMC) se ha asociado con un modesto aumen-
to del riesgo de miomatosis uterina en varios13,26,27,34,39,43, 
pero no en todos los trabajos28,44,45. Algunos estudios 
observaron una asociación positiva entre mujeres negras, 
pero no en blancas46. El IMC en la adolescencia y en la 
edad adulta no se ha asociado con el riesgo aumentado de 
miomatosis uterina13,25,38,43. Es poco probable que la con-
versión periférica de los andrógenos a los estrógenos que 
ocurre en el tejido adiposo explique una asociación entre 
el IMC y la miomatosis uterina, porque la gran mayoría de 
los estrógenos circulantes en las mujeres premenopáusi-
cas proviene de los ovarios47. Sin embargo, un IMC más 
alto se correlaciona con niveles circulantes más bajos de 
globulina de unión a hormonas sexuales, aumentando po-
tencialmente la biodisponibilidad de estrógenos circulan-
tes y andrógenos en mujeres con sobrepeso y obesidad. 
Anovulación relacionada con la obesidad podría contra-
rrestar este efecto mediante la disminución de los niveles 
de progesterona, lo que explica asociación no lineal en el 
riesgo entre la obesidad y la miomatosis uterina48.

Los estudios prospectivos de cohorte en los Estados 
Unidos han mostrado consistentemente una asociación 
entre el aumento de peso durante la edad adulta y el 
aumento del riesgo de miomatosis uterina13,26,36,43. El es-
tudio de Templeman et al., encontró un 16% y un 23% 
de aumento de los riesgos de miomatosis uterina tratados 
quirúrgicamente asociados con un aumento de peso de 
10-20 kg y> = 20kg, respectivamente, en comparación 
con las mujeres que ganaron <10kg. Para las mujeres 
que mantuvieron peso o perdieron peso, hubo una re-
ducción en el riesgo del 13% en comparación con las 
mujeres que ganaron <10kg26. La adiposidad central 
medida por la circunferencia de la cintura o la relación 
cintura-cadera no estuvo asociada con el riesgo de mio-
matosis uterina36.
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Factores genéticos. Existen varias observaciones clíni-
cas y epidemiológicas que sugieren que las alteraciones 
genéticas o cromosómicas juegan un papel significativo 
en el desarrollo de los leiomiomas uterinos. Por ejemplo, 
las mujeres con parientes de primer grado diagnosticadas 
con leiomiomas corren un mayor riesgo de desarrollar 
leiomiomas en comparación con las mujeres sin fami-
liares afectados. Además, se ha informado que los ge-
melos monocigóticos tienen una mayor concordancia 
del desarrollo de los leiomiomas en comparación con 
los gemelos dicigóticos. Adicionalmente, la etnia tiene 
una gran influencia en el desarrollo y la gravedad clí-
nica de los leiomiomas uterinos, como sucede con las 
mujeres afroamericanas. No hay estudios que puedan 
atribuir el factor genético como único factor, de mane-
ra que parece que la mayor incidencia y gravedad de 
la enfermedad en las mujeres afroamericanas se podría 
atribuir a una combinación de factores genéticos y am-
bientales específicos49. Mehine realiza la secuenciación 
del genoma completo y el perfil de expresión génica de 
38 miomas uterinos y su correspondiente miometrio. La 
aparición común de cromotripsis (fenómeno de múlti-
ples reordenamientos cromosómicos en un solo evento), 
en los fibromas uterinos sugiere que también desempeña 
un papel en su génesis y progresión50,51, además de la 
presencia de variadas alteraciones genéticas específicas 
asociadas al crecimiento de los miomas. Los datos de pa-
tología muestran anomalías cromosómicas no aleatorias, 
especialmente en tumores más grandes, relacionadas con 
mutaciones en la regulación del crecimiento celular. La 
expansión clonal de las células tumorales precede a estas 
anomalías cromosómicas, lo que indica que las anoma-
lías cromosómicas son un efecto del crecimiento52.

Actividad física. Los datos son más ambiguos sobre la 
actividad física, pero se inclinan hacia un efecto protec-
tor del ejercicio. En un estudio de exatletas universitarios 
y no atletas encuestados acerca de su historia de enfer-
medades ginecológicas benignas, las no atletas tenían 
más probabilidades de reportar una historia de tumores 
uterinos benignos. No se observó asociación entre el 
tiempo de actividad física moderada y extenuante en las 
pacientes con miomatosis tratadas quirúrgicamente15. Se 
informó una asociación inversa entre el ejercicio regular 
y el riesgo miomatosis tanto en mujeres blancas y ne-
gras: la miomatosis uterina fue 40% menos comparando 
la actividad física de alta intensidad (≥7 horas/semana) 
versus la actividad de baja intensidad (<2 horas/semana) 
y se observó una relación dosis-respuesta53. 

Alcohol y cafeína. Tres de los cuatro estudios que 
han investigado la relación de la ingesta de alcohol y el 
riesgo de miomatosis reportan asociaciones positivas mo-
destas33,38,54. El consumo de alcohol se asocia con niveles 
endógenos más altos de estradiol y estrona en algunos 

estudios55. Se ha reportado un mayor riesgo de mioma-
tosis entre altas consumidoras de café (≥ 3 tazas al día), 
cafeína (≥500 mg/día) en mujeres mayores de 35 años56.

Tabaquismo. Los primeros estudios sugirieron una 
relación inversa entre la miomatosis uterina y el tabaquis-
mo26,28,57, con una reducción del riesgo entre un 20-50% 
entre fumadores actuales vs. no fumadores. Sin embargo, 
estudios de casos y control y cohortes prospectiva no 
encontraron tal asociación13,32,38,45. 

Etiología

Tres probables eventos han sido relaciones con la 
génesis de la miomatosis uterina: 1) las hormonas es-
teroides sexuales, 2) la cicatrización desordenada y 3) 
anomalías genéticas58.

El evento iniciador provoca que una célula miome-
trial adquiera un cambio genético o epigenético somático 
que confiere mayor sensibilidad a factores de crecimien-
to u hormonas59,60. Continúa una fase de expansión y 
crecimiento, durante la cual la clonación de la célula se 
acompaña de estimulación del entorno extracelular que 
proporciona estructura y aumento de tamaño al tumor60. 
Factores involucrados en el inicio de la miomatosis uteri-
na se están estudiando utilizando modelos animales. 

Estrógenos y progesterona. La miomatosis ocurre 
durante los años reproductivos y tienden a regresar 
después de la menopausia, lo que significa que el es-
trógeno y la progesterona juegan un papel importante 
en la promoción del crecimiento58. Cuando se compara 
con el miometrio normal, las células del músculo liso 
alteradas exhiben una mayor expresión de receptores de 
hormonas esteroides, factores de crecimiento y recepto-
res de factor de crecimiento, la mayoría de los cuales 
están regulados por los estrógenos60,61. Adicionalmente, 
las concentraciones tisulares de estrógenos son más altas 
en el tejido alterado que en el normal62. Un factor que 
contribuye a esta elevación es la aromatasa, que con-
vierte la testosterona y androstenediona en estrógenos. 
Aromatasa y receptor de estrógenos están elevadas en el 
tejido del leiomioma comparado con el miometrio63,64. 
Debido a estos hallazgos, inhibidores de la aromatasa o 
moduladores selectivos de los receptores de estrógeno 
están bajo investigación como opciones terapéuticas65,66. 
Los estudios clínicos de miomatosis tratada con agonis-
tas de la hormona liberadora de gonadotropina (GnRH) 
proporcionan resultados satisfactorios. Los agonistas de 
GnRH crean un estado hipoestrogénico temporal al redu-
cir las secreciones de gonadotropina desde la hipófisis, lo 
que reduce notablemente el tamaño de la miomatosis67.
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La progesterona se ha convertido recientemente en 
un foco de investigación en el desarrollo y el crecimiento 
de la enfermedad68. Se sugiere que puede ser la hormona 
primaria que estimula el crecimiento69,70.

En los modelos in vivo, la progesterona y el receptor 
de progesterona directamente inducen el crecimiento, 
probablemente a través de la producción de matriz ex-
tracelular a través de la regulación negativa de un gen 
de supresión tumoral70,71. Durante la fase secretora del 
ciclo menstrual cuando la progesterona es más alta, la 
actividad anti-apoptótica del protooncogén BCL-2 es más 
alta en la miomatosis uterina42,72. Además, la actividad 
proliferativa del tumor parece ser mayor con el uso de 
acetato de medroxiprogesterona (MPA) en comparación 
con otros anticonceptivos orales combinados o ningún 
uso de anticonceptivos hormonales73. La proliferación 
tumoral es mayor en las mujeres postmenopáusicas que 
reciben terapia combinada de estrógenos y progesterona 
en comparación con la terapia con estrógenos solos74. El 
papel de la progesterona en el crecimiento del mioma 
también es apoyado por la mayoría de los estudios que 
usaron inhibidores de la progesterona para el tratamien-
to. El antagonista del receptor de progesterona, la mife-
pristona, provoca disminución del tamaño del mioma de 
una manera dosis-respuesta75; sin embargo, los ensayos 
terapéuticos han sido limitados por los cambios endo-
metriales adversos. Los moduladores del receptor de 
progesterona, tienen efectos mixtos agonista/antagonista 
y reducen los síntomas de la miomatosis uterina en los 
ensayos clínicos76. El acetato de ulipristal, un modulador 
selectivo del receptor de progesterona, ha demostrado 
para reducir el tamaño del mioma y controlar los sínto-
mas con una eficacia similar a agonistas de la GnRH y 
con menos síntomas vasomotores77,78.

Factores de crecimiento y cicatrización desordenada. 
La expresión de varios factores de crecimiento es mayor 
en la miomatosis que el miometrio normal. El factor de 
crecimiento endotelial vascular A (VEGF-A) ha sido bien 
estudiado debido a su papel en la angiogénesis, que es 
importante para el crecimiento tumoral y la proliferación 
celular. La expresión del VEGF está influenciada por el 
estrógeno y la progesterona y es mayor en el mioma que 
en la fibra miometrial normal79. El factor de crecimiento 
de los fibroblastos tiene efectos sobre el endotelio, las 
células del músculo liso y los fibroblastos y puede ex-
presarse preferentemente en la matriz extracelular. Del 
mismo modo, el factor de crecimiento similar a la insu-
lina Tipo 1 (IGF-1) es mayor en el mioma y puede ser 
regulado por el estrógeno y en forma autocrina. El IGF-1 
estimula la proliferación del leiomioma, pero los niveles 
circulantes elevados no están asociados con la prevalen-
cia del tumor60. Uno de los factores de crecimiento más 
estudiados es el factor de crecimiento transformante del 

tipo beta (TGF-̈), que induce la formación de la matriz 
extracelular en el mioma a través de varias vías de seña-
lización80. El TGF-̈ vía también desempeña un papel en 
la cicatrización desordenada que puede conducir a la gé-
nesis del tumor81. La lesión miometrial causa cambios en 
los factores de crecimiento que aumentan la proliferación 
celular, disminuyen la apoptosis y aumentan la produc-
ción de la matriz extracelular82. El engrosamiento fibroso 
del tejido (hiperplasia miometrial) se asocia con el inicio 
del mioma83. La inhibición de las vías TGF-̈ parece ser 
eficaz para disminuir el crecimiento y el volumen de la 
matriz extracelular; investigaciones actuales sobre estas 
vías pueden aclarar posibles efectos preventivos.

Factores genéticos. A pesar de los avances significati-
vos en nuestra base de conocimiento con respecto a los 
fundamentos de la fisiopatología del leiomioma, nuestra 
comprensión de la génesis del leiomioma permanece 
en una etapa infantil. Esta falta de progreso se atribuye, 
en parte, a la heterogeneidad de los leiomiomas entre 
los pacientes. La variabilidad en la susceptibilidad, la 
heredabilidad, el número, el tamaño, la ubicación, las 
tasas de crecimiento, la respuesta a los estímulos hor-
monales, el histofenotipo y su respuesta al tratamiento 
son indicadores de la gravedad de la enfermedad. Esto se 
ve agravado por las aberraciones genómicas inherentes 
y adquiridas, que probablemente pueden verse influidas 
por factores ambientales. Colectivamente, estos aspec-
tos caprichosos de la enfermedad, aunque desafiantes, 
obligarán a desarrollar tratamientos más personalizados 
que se dirijan a la firma molecular e histofenotipo único 
del leiomioma de los pacientes. Además, los avances 
recientes en la identificación y contribución de células 
madre transformadas probablemente proporcionarán 
información sobre la etiología de los fibromas, lo que 
facilitará modalidades de tratamiento alternativas. El 
progreso concurrente en la tecnología de secuencia de 
próxima generación de alto rendimiento y la extracción 
exitosa de bases de datos de bioinformática en profundi-
dad deberían ayudar en el desarrollo de nuevas terapias. 
En última instancia, estos y otros avances reducirán el 
efecto negativo de los leiomiomas sobre la fecundidad, 
mejorarán las opciones de tratamiento y disminuirán el 
número de histerectomías84. 

Presentación clínica

Estas lesiones alteran el funcionamiento del útero y 
pueden producir una variedad de síntomas reproduc-
tivos, que alteran de manera significativa la calidad de 
vida. En por lo menos el 30% de los casos causan mor-
bilidad debido a ese sangrado uterino anormal (anemia 
secundaria a sangrado menstrual abundante) y presión 
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pélvica (síntomas urinarios, estreñimiento y tenesmo). 
Las presentaciones clínicas de los leiomiomas uterinos 
incluyen masas pélvicas, dolor pélvico, infertilidad y 
complicaciones obstétricas85. 

La miomatosis uterina sintomática requiere interven-
ción médica y/o quirúrgica y utilización de recursos en 
salud. Se calcula que en los Estados Unidos representa 
casi el 30% de todas las histerectomías en mujeres en-
tre 18-30 años86 y se estima que los fibromas uterinos 
cuestan entre US $ 5,9 y US $ 34,4 mil millones anua-
les87. Entre 1993 a 2003 causó un incremento en las 
admisiones en un 20% en los hospitales de los estados 
unidos y sigue siendo el diagnóstico más frecuente como 
causa de hospitalización por condiciones ginecológicas 
en mujeres entre 15-54 años12. De 1997 a 2055 la tasa 
de histerectomía debida a miomatosis uterina disminuyó 
del 31.4% al 26,9% y en contraste cirugías alternativas 
como la miomectomía y la embolización de las arterias 
uterinas aumentó durante el mismo periodo86.

Clasificación

A partir de 2004 la Fédération Internationale de 
Gynécologie et d’Obstétrique (International Federation 
of Gynecology and Obstetrics) –FIGO–, en cabeza del 
Grupo de trabajo de Desórdenes Menstruales, inicia 
un proceso encaminado a desarrollar una propuesta 
para homogenizar y estandarizar el análisis, estudio, 
enfoque terapéutico e investigativo de la Hemorragia 
Uterina Anormal (HUA). A partir de allí se desarrolla un 
proceso de evaluación de definiciones para identificar 
nueva terminología y plantear una nueva clasificación 
que permitiera implementar un sistema funcional que 
pudiera utilizarse en la atención clínica, en docencia y 
en investigación. Fundamentada en este proceso de con-
senso multidisciplinario, en 2011, la FIGO publica sus 
recomendaciones bajo el llamado: “Sistema de clasifica-
ción PALM-COEIN para causas de hemorragia uterina 
anormal en mujeres no grávidas en edad reproductiva”, 
siendo la forma recomendada para visualizar hoy en día 
este problema, tanto para el análisis semiológico en la 
Historia Clínica, para la definición de la etiología, así 
como para el enfoque de estudio y manejo88,89.

En esta clasificación, se definió una subclasifica-
ción específica para miomas, basada en la clasificación 
de Wasteker para miomas submucosos90, y ampliada 

y ajustada, la cual se recomienda ser aplicada cuando 
hacemos este diagnóstico, y que caracteriza los miomas 
submucosos (cavidad endometrial) y los ubicados en 
otros lugares (intramurales, subserosos o en otros lugares 
de la pelvis), de manera permite determinar los enfoques 
(Figura 2):

Primario: presencia o ausencia de miomas por 
ultrasonido.

Secundario: se diferencia entre la presencia de sub-
mucosos y otros. Los miomas submucosos son los que 
más impactan con sangrados anormales.

Terciario: que especifica cada subtipo de miomas 
submucosos, intramurales, subserosos y otros separados 
del útero, de acuerdo con unas características dadas y 
asignadas a números

Figura 2. Clasificación de los miomas. 
Fuente: Tomado y modificado de Whitaker L, Critchley 
HO. Abnormal uterine bleeding. Best Pract Res Clin 
Obstet Gynaecol. 2016 Jul; (34) 54-65.

Adicional a la recomendación de aplicar la clasifi-
cación FIGO para el enfoque clínico y para definir un 
proceso terapéutico individualizado y basado en las múl-
tiples posibilidades, quirúrgicas y no quirúrgicas, se debe 
tener en cuenta la clasificación de Lasmar, enfocada a los 
miomas submucosos, que permite objetivizar el tipo de 
cirugía que se debe llevar a cabo (Figura 3)91.
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Figura 3. Clasificación de Lasmar. Para enfoque 
quirúrgico de miomas submucosos. 
Fuente: Modificado de Lasmar RB, Mussel PR, MD, 
Dias R, Pinho de Oliveira MA. Submucous myomas: A 
new presurgical classification to evaluate the viability of 
hysteroscopic surgical treatment—Preliminary report. J 
Minim Invasive Gynecol 2005; 12(4): 308–311.

Diagnóstico

El diagnóstico requiere un proceso donde se tienen 
disponibles varias herramientas para, no solo diagnos-
ticar la presencia de los miomas, si no adicionalmente 
categorizar cada uno, esto resulta especialmente útil 
cuando se va a realizar manejo conservador quirúrgico.

Examen pélvico. El examen de la pelvis puede mos-
trar un útero aumentado de tamaño, irregular o una masa. 
Siempre se debe realizar cuando hay Hemorragia Uteri-
na Anormal, en especial Sangrado Menstrual Abundante, 

si hay anemia por deficiencia de hierro o cualquier otro 
hallazgo que haga sospechar de miomas. 

Ecografía (ultrasonografía). La ecografía transvaginal 
aporta una buena sensibilidad para el diagnóstico de esta 
patología, considerándose el examen estándar de diagnós-
tico92. El complemento con histerosonografía (ecografía 
transvaginal con medio de contraste salino), puede resultar 
importante para caracterizar miomas submucosos y miomas 
Tipo 3 (FIGO) (Figura 4)93. El ultrasonido 3D se ha convertido 
en otra herramienta útil, estándar o con contraste salino, para 
valorar el miometrio y también la cavidad endometrial94.

Figura 4. Histerosonografías en miomas. Al 
lado izquierdo mioma posterior Tipo 2. Al lado 
derecho mioma anterior tipo 0.

Histeroscopia. La histeroscopia se puede utilizar 
como método complementario de diagnóstico en el en-
torno ambulatorio y sin anestesia. Ayuda a diferenciar 
pólipos de miomas y en algunos casos puede ser terapéu-
tico en el mismo acto quirúrgico.

Resonancia Magnética (RM). La RM puede proporcio-
nar información sobre el número de fibromas, su tamaño, 
vascularización, relación con la superficie endometrial y 
serosa, y límites con el miometrio normal95 (Figura 6). 
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Figura 5. Histeroscopia. Arriba imagen que 
muestra en la misma paciente un mioma 
submucoso Tipo 2 (lateral derecho) y uno tipo 
0 (lateral izquierdo), y un pólipo endometrial 
(posterior). Abajo un mioma Tipo 1. 

Figura 6. Resonancia Magnética. Mioma tipo 
2-5 (FIGO). 

Tratamiento

Teniendo en cuenta las múltiples posibilidades que se 
han venido desarrollando para el tratamiento de la enfer-
medad miomatosa del útero, sumado el hecho de ser una 
de las enfermedades del sistema reproductivo femenino 
más frecuentes a las que nos enfrentamos, el medico 
ginecólogo debe estar capacitado para su adecuado 
enfoque, verificando que la sintomatología sea explica-
ble por la presencia de los miomas, aplicando el enfoque 
semiológico FIGO y de acuerdo con esto realizar una 
propuesta de manejo integral e individualizada, donde 
preferiblemente la última opción sea la histerectomía.

En la Tabla 2 se hace un consolidado de los trata-
mientos con los que se puede contar, con evidencia, para 
el tratamiento de la miomatosis uterina11, 78, 79, 86, 96, 97.

En los últimos años ha surgido nueva evidencia de 
buen efecto de algunos medicamentos para el control de 
los síntomas y disminución del volumen de los miomas. 
Ya se venían usando los análogos de GnRH para dismi-
nución preoperatoria del tamaño (prehisterectomía y pre-
miomectomía) y control de anemia, con limitante en el 
tiempo de uso, ya que al suspenderlos los miomas vuel-
ven a crecer en poco tiempo, los síntomas de sangrado 
vuelven, y sus efectos secundarios limitan un uso prolon-
gado, en general, mayor a seis meses96,100,101. Los últimos 
cuatro años, tres trabajos de Donnez han mostrado el 
efecto del acetato de Ulipristal, Modulador Selectivo de 
Receptores de Progesterona (SPRM), en disminución del 
volumen y en control de sangrado, con ventajas y segu-
ridad para el manejo a mediano y posiblemente a largo 
plazo, pudiéndose usar hasta cuatro ciclos intermitentes, 
de tres meses cada uno78,79,102.

   Tabla 2. Alternativas de tratamiento para la miomatosis uterina.
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Dentro del armamentario terapéutico, se deben tener 
en cuenta el Dispositivo Intrauterino de Levonorgestrel 
y antifibrinolíticos como el Ácido Tranexámico, para el 
control de sangrado en algunas pacientes103.

El uso de obliteraciones vasculares ya sea radiológica 
o laparoscópica se deben considerar tratamientos de se-
gunda línea y para casos de alta morbilidad o contraindi-
cación de tratamientos convencionales96,101. La Magnetic 
Resonance-Guided Focused Ultrasound (MRgFUS), de 
amplio uso y experiencia en los Estados Unidos, le dan 
cabida como método no invasivo y con evidencia por 
sedimentarse aún más100.

Considerándolo –y cada vez con más evidencia– un 
tratamiento de primera línea, por encima de la histerecto-
mía, la miomectomía ya sea laparoscópica o abierta por 
vía alta, o histeroscópica, debe ser el método quirúrgico 
elegido por el Ginecólogo, cuando esté indicado.

En las Figuras 7, 8 y 9, se esquematiza la propuesta de 
manejo para los miomas, de acuerdo con su ubicación, 
tamaño, entre otros.

Figura 7. Manejo de Miomas tipo 0. 
Fuente: Tomado y modificado de Donnez J, Dolmans 
MM. Uterine fibroid management: from the present to the 
future. Hum Reprod Update. 2016; 22 (6): 665–686, 2016.

Figura 8. Manejo de Miomas Tipo 1. 
Fuente: Tomado y modificado de Donnez J, Dolmans MM. Uterine fibroid management: from the present to the future. Hum Reprod 
Update. 2016; 22 (6): 665–686, 2016.
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Miomectomía por laparoscopia

La miomectomía laparoscópica es percibida por mu-
chos cirujanos como un procedimiento de mayor dificul-
tad, pero sus ventajas son evidentes: menor morbilidad 
postoperatoria, recuperación más rápida, menor dolor y 
ninguna diferencia significativa entre los resultados re-
productivos después de la miomectomía laparoscópica 
o abdominal (por minilaparotomía)11,98,99. En una revisión 
de nueve ensayos que incluyó 808 pacientes, no hubo 
evidencia de ninguna diferencia en el riesgo de recurren-
cia entre la laparoscopía y la miomectomía abierta98. 

Las contraindicaciones para la miomectomía laparos-
cópica, a favor de una vía abierta, generalmente tienen 
que ver con el tamaño del mioma mayor y con el núme-
ro de miomas. No hay consenso respecto al tamaño, el 
límite comienza a tenerse en cuenta desde 8 cm, pero 
varios autores lo llevan a 10–12 cm. Respecto al número, 
la presencia de 4 miomas o más, especialmente cuando 
hay que realizar varias incisiones en el útero. Las dimen-
siones y la localización del mioma principal son los prin-
cipales criterios para elegir el abordaje laparoscópico. 
Por lo tanto, dependiendo de la habilidad y experiencia 
del cirujano, y su capacidad para suturar el miometrio sin 
demora, ya sea laparoscopia o minilaparotomía pueden 
ser seleccionados11, 86, 96, 99, 101, 104.

Técnica

Para realizar un procedimiento eficaz, se recomienda 
hacer previamente un “mapeo” uterino (esquema/dibujo 
de cada uno de los miomas), conociendo el número y 
ubicación de los miomas a extraer o por lo menos los 
dominantes.

El abordaje de los puertos se realiza usualmente con 
lente de 10 mm, y dos o tres puertos auxiliares, uno de 
ellos de 12 mm (Figura 10).

Figura 10. Esquema de puertos operatorios.

Figura 9. Manejo de Miomas Tipo 2, múltiples miomas o miomas híbridos 2-5. 
Fuente: Tomado y modificado de Donnez J, Dolmans MM. Uterine fibroid management: from the present to the future. Hum Reprod 
Update. 2016; 22 (6): 665–686, 2016.
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Una vez visualizada la anatomía pélvica, se procede 
a realizar una inyección intramiometrial de vasopresina 
(hormona antidiurética) de 10 UI diluida en 150 – 200 cc 
de solución salina, aplicando 20–40 cc, en el lecho por 
incidir. Se procede a incidir con asa monopolar de manera 
transversa o longitudinal, de acuerdo con la anatomía y los 
miomas. Se prefieren las incisiones transversas para favore-
cer la sutura, pero esto depende de cada caso (Figura 11). 

Figura 11. Histerotomía. Arriba, identificación 
de hallazgos. Al centro inyección de vasopresina. 
Abajo apretura con monopolar. 

Se llega al plano del mioma y se diseca en su totali-
dad hasta llegar a la zona vascular, la cual se coagula. 
Preferiblemente se usan tijeras y pinza bipolar. En este 
momento es importante hacer sujeción y tracción del 

mioma con tenáculo o pinza tirabuzón. Aquí es impor-
tante el puerto de flanco izquierdo de 12 mm, para intro-
ducir estos instrumentos (Figura 12).

Figura 12. Disección del mioma. Arriba se fija 
mioma con tenáculo. Al centro se diseca con 
tijera. Abajo se coagula pedículo vascular con 
pinza bipolar. 

Una vez resecado el mioma, se valora esta incisión 
para sutura. Si es posible resecar otros miomas por la 
misma incisión, se debe realizar. La sutura se efectúa 
con sutura barbada (dispositivo de anclaje) 2-0, en 
dos o tres planos continuos, el último invaginante. La 
sutura de poliglactina se puede usar también, en este 
caso el plano inicial deben ser puntos simples o en X 
para los planos profundos, y los otros planos pueden 
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ser continuos (Figura 13). Existen numerosos trabajos 
que recomiendan la sutura barbada para este cierre, con 
buena eficiencia y rapidez105,106.

Figura 13. Cierre de Incisión uterina. Arriba 
punto inicial de anclaje. Al centro, se continúa. 
Abajo. Se inicia el tercer plano invaginante. 

Una vez revisada una adecuada hemostasia, se pro-
cede a realizar la extracción del mioma o los miomas, la 
cual se puede realizar ampliando una de las incisiones y 
fragmentando de manera manual. Se puede extraer por 
colpotomía posterior, o por morcelación eléctrica, el 
cual es el método más acorde y eficiente con el concepto 
de mínima invasión (Figura 14).

Figura 14. Morcelación eléctrica. 

La miomectomía asistida por robot es una posibilidad 
de la mínima invasión, aunque su eficiencia está contro-
vertida, al compararla con la laparoscopia105,106 (Figura 15).

Figura 15. Miomectomía robótica. 

Morcelación

Los miomas generalmente se extraen de manera frag-
mentada con un morcelador, aunque se puede realizar la 
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extracción vaginal a través del fondo de saco de Douglas 
o la minilaparotomía para evitar el riesgo de dispersión 
de fragmentos de tejido durante la morcelación. El riesgo 
de dispersión de fragmentos uterinos con la aparición 
posterior de masas adenomóticas pélvicas y leiomiomas 
parásitos es una posibilidad ya descrita, y se puede evitar 
extrayendo completamente los fragmentos y realizando 
lavado107. El riesgo de morcelación de leiomiosarcomas 
uterinos no dignosticados es en la actualidad el tema de 
preocupación, de manera que desde 2014, la Food and 
Drug Administration (FDA) emitió una advertencia acer-
ca del riesgo de su uso, en este sentido108,109. 

Esta preocupación ha generado un desestímulo de su 
uso en los Estados Unidos de manera generalizada, lo 
cual no se ha reflejado en el resto del mundo. La preva-
lencia de sarcoma es variable, de acuerdo con el estudio, 
pero se puede ubicar en 0,06%, y llegar a alrededor del 
1% en mujeres mayores de 70 años110.

Existen diversos estudios y comunicaciones de so-
ciedades científicas, que han sedimentado la situación, 
de manera que se recomienda no realizar morcelación 
eléctrica en los siguientes casos111,112.

1. Mujeres peri o posmenopaúsicas.

2. Sospecha o certeza de malignidad (cáncer de cérvix, 
de endometrio, sarcoma).

Adicionalmente, las pacientes llevadas a miomecto-
mía, como sucede con cualquier cirugía deben ser estu-
diadas previamente para diagnosticar un cáncer oculto, 
según la sintomatología y los protocolos establecidos 
con este fin.

Como precaución, se debe realizar lavado pélvico, ex-
tracción de todos los fragmentos y trabajar para el desarro-
llo de bolsas para extracción, de aplicación fácil y efectiva. 

Conclusión

La enfermedad miomatosa del útero o miomatosis 
uterina, siendo una de las enfermedades que mayor nú-
mero de hospitalizaciones y procedimientos derivados 
del sistema reproductivo genera, amerita un conocimien-
to detallado de su impacto y tratamiento enfocado a la 
prevención reproductiva y a la conservación del útero, 
salvo en casos específicos en los que realizar histerecto-
mía es lo indicado, preferenciando la calidad de vida de 
la paciente afectada.
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Introducción

E s fundamental hacer claridad en algunas definicio-
nes que nos permiten acercar varios de los con-

ceptos que discutiremos más adelante. 

El dolor agudo es indiscutiblemente diferente al dolor 
crónico, y se debe saber la diferencia entre estos antes de 
decidir el tratamiento. Mientras el dolor agudo en un sín-
toma de un daño tisular y una enfermedad subyacente, 
el dolor crónico se convierte, por sí mismo, en un diag-
nóstico y una enfermedad. Por lo menos 116 millones de 
adultos en Estados Unidos sufren de dolor crónico y ese 
número es superior al número de pacientes que tienen 
hipertensión arterial, diabetes mellitus y cáncer juntos. 
Por lo tanto, el dolor crónico tiene inmensos efectos no 
solo en la calidad de vida de las pacientes, sino también 
en los sistemas de salud y la prestación asistencial1,2. 

A pesar de que no hay consenso definitivo con res-
pecto a la definición, podemos decir que el dolor pélvico 
crónico (DPC) es el dolor no cíclico de más de tres meses 
de duración que se localiza en la zona anatómica de la 
pelvis, la pared abdominal anterior por debajo del om-
bligo, el periné, el área genital, la región lumbosacra o la 
cadera y que tiene una severidad que causa discapacidad 
funcional y/o lleva a buscar atención médica. Como ve-
mos, en esta definición se excluye el dolor cíclico3,4.

La dismenorrea que se especifica como el dolor pélvi-
co, se presenta exclusivamente durante el sangrado mens-
trual. Esta definición publicada por ACOG desde 2004, 
tiene además una consideración muy importante, dice 
también que la ausencia de hallazgos clínicos positivos 
no minimiza el significado del dolor de las pacientes. Un 
examen físico normal no descarta la posibilidad de pato-
logía pélvica. Es más probable que las pacientes estén mal 
evaluadas y no que el examen físico sea normal3,4. 

Pero, ¿por qué preocuparse? ¿Cuál es 
la dimensión real del problema? 

El impacto real que tiene el dolor pélvico crónico es 
muy importante. Se dice que aproximadamente el 30% 
de todas las consultas ambulatorias de ginecología, el 15-
20% de todas las consultas de urgencias de ginecología 
y casi la mitad de todas las laparoscopias ginecológicas 
se realizan por cuenta de diagnósticos relacionados con 
el dolor pélvico crónico (DPC). Y además, 60% de las 
pacientes viven sin un diagnóstico preciso o un trata-
miento adecuado. También se ha dicho que el 75% de 
la incapacidad y discapacidad por causa ginecológica en 
Estados Unidos se debe a DPC. 

Y el impacto que tiene el DPC en la calidad de vida 
de las pacientes también es abrumador. Estas pacientes 
no pueden hacer ejercicio, tienen trastornos del sueño, 
dificultad para disfrutar tiempo libre, pobre socialización, 
dificultades en la marcha, impacto negativo en su sexuali-
dad y dificultades en la concentración. 41% de ellas tiene 
además imposibilidad para trabajar y tiene faltas laborales 
de entre dos y siete días por mes. Se calcula que el DPC 
genera en Estados Unidos un costo médico de aproxima-
damente US$1.200 millones al año y pérdidas por produc-
tividad laboral de más de US$ 15.000 millones al año5-12.

No todas las pacientes con DPC tienen 
endometriosis

Es claro que la endometriosis si es una muy impor-
tante causa de DPC. Además, también está claro en la 
literatura que la endometriosis es un hallazgo frecuente 
en las pacientes con DPC y que es un generador primario 
de dolor. Está demostrado que el dolor puede persistir 
incluso después de tratamiento quirúrgico y médico 
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adecuados, y que la endometriosis puede ser el origen de 
otros generadores de dolor. Pero no todas las pacientes 
con DPC tienen endometriosis y no todas las pacientes 
con endometriosis tienen DPC. Incluso, hasta en el 30% 
de pacientes asintomáticas llevadas a ligadura de trompas, 
la endometriosis puede ser un hallazgo incidental13-15.

También hay que decir que la severidad del dolor y el 
estadío de la endometriosis no están relacionados. Inclu-
sive se ha demostrado que el porcentaje de pacientes con 
dolor asociado a endometriosis mínima y leve (estados I-II 
de la ASRM) es superior al de pacientes con endometrio-
sis severa o infiltrativa profunda (Ver Figura 1)16-18. 

Figura 1. Relación entre la severidad de la endometriosis y la severidad del dolor.
Fuente: Adaptado de Management of chronic pelvic pain. Minerva Ginecol 2010 y Patterns of diagnosis and referral in women 
consulting for chronic pelvic pain in UK primary care. 

Las tasas de falla luego del manejo del DPC asociado 
a endometriosis, dependen de haber realizado un diag-
nóstico equivocado antes de la intervención, de trata-
mientos incompletos o insuficientes o de haber pasado 

por alto otros diagnósticos que contribuyen al dolor. En 
la Figura 2 se puede ver cómo el origen reproductivo 
(donde la endometriosis es una de las más importantes), 
sólo representa alrededor del 20% de causas de DPC19-21.

Figura 2. Dolor pélvico crónico según sistema causa involucrado.
Fuente: Adaptado de Management of chronic pelvic pain y Patterns of diagnosis and referral in women consulting for chronic pelvic 
pain in UK primary care. 

Asimismo, numerosos estudios ya demostraron que el 
diagnóstico de endometriosis se sobrepone a varias otras 
patologías y tener un diagnóstico confirmado de endo-
metriosis no excluye la presencia de otros generadores 
dolorosos. En 2002, el doctor Maurice Chung publicó su 
estudio referente acerca del llamado “Evil Twins Syndro-
me” (síndrome de los gemelos malvados), donde demos-
tró que las pacientes con endometriosis tienen además el 
componente vesical doloroso en el 65% de los casos22-24.

Lo mismo sucede con la relación de endometrio-
sis e intestino irritable (presentes simultáneamente en 

aproximadamente 50% de los casos) y la relación entre 
endometriosis y síndrome miofacial/mialgia por tensión 
del piso pélvico entre el 21 y 31% de los casos25-29.

Una consideración fundamental al enfrentar pacientes 
con DPC y sospecha de endometriosis es la forma de reali-
zar el diagnóstico. Ya está claro que el diagnóstico visual de 
endometriosis es inadecuado y lleva a muchos errores. Ac-
tualmente el diagnóstico de endometriosis tiene que, necesa-
riamente, estar confirmado por anatomía patológica. La Figura 
3 demuestra la pobre exactitud del diagnóstico visual de en-
dometriosis comparado con el diagnóstico histológico30,31. 
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Figura 3. Correlación entre el diagnóstico visual y la confirmación histopatológica en pacientes con sospecha de 
endometriosis.
Fuente: Adaptado de Challenges in the diagnosis of endometriosis y Correlation between laparoscopic and histological diagnosis in 
patients with endometriosis. 

La correlación entre los hallazgos laparoscópicos y el 
resultado positivo de patología depende del sitio de la 
lesión y el estadío de la endometriosis. Y, sabiendo que 
la endometriosis no es usualmente un diagnóstico aisla-
do en las pacientes con DPC y que se suele acompañar 
de otros varios generadores dolorosos, en estas pacientes 
siempre se debe incluir una búsqueda sistemática de to-
das las otras causas viscerales o somáticas de dolor, ya 
que las pacientes con DPC asociado o no a endometrio-
sis suelen tener síntomas idénticos32-37. 

Dolor pélvico crónico: Una nueva 
visión más allá de la endometriosis

Debemos alejarnos de la visión antigua del dolor pél-
vico crónico, donde el único diagnóstico era la endome-
triosis, donde era muy frecuente la laparoscopia negativa 
y donde se ofrecía a las pacientes un enfoque disperso y 
poco claro. Y empezar a pensar de otra manera al evaluar 
y tratar pacientes con DPC. Se debe empezar a manejar 
a las pacientes partiendo de la base de que, un porcen-
taje muy elevado de ellas tiene múltiples generadores 
dolorosos. Se deben empezar a aplicar en estas pacientes 
las teorías generales de dolor crónico, hablar de gene-
radores dolorosos primarios y secundarios y tener clara 
las “Asociaciones malvadas” de patologías, pues, como 
se dijo: es clara la relación entre los generadores dolo-
rosos primarios y secundarios, incluyendo entre otros a 
la endometriosis, el síndrome miofascial, la fibromialgia, 

el síndrome de intestino irritable, las causas músculo 
esqueléticas, la disfunción del piso pélvico el síndrome 
vesical doloroso y las neuropatías periféricas38-42.

Cuando una paciente tiene un generador doloroso 
primario que produce un estímulo doloroso y prolonga-
do, se desencadena un fenómeno de sub regulación en el 
cuerno dorsal de la médula espinal que es responsable de 
procesamiento anormal y respuestas inadecuadas centra-
les y periféricas que, finalmente, dan origen generadores 
secundarios de dolor como lo muestra la Figura 443.

Figura 4. Correlación entre los generadores 
dolorosos primarios y secundarios y la 
perpetuación del dolor.
Fuente: Adaptado de Butrick CW, Sanford D, Hou Q, 
Mahnken JD.Chronic pelvic pain syndromes: clinical, 
urodynamic, and urothelial observations43.
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Cambios neurofisiopatológicos en el 
dolor crónico. Entendiendo el paso de 
dolor agudo a crónico

El dolor crónico está asociado a múltiples modificacio-
nes del sistema nervioso central y periférico, que generan 
la persistencia del dolor y dificultan su adecuado manejo. 
Los mecanismos exactos involucrados en la fisiopatología 
del dolor crónico no son aun totalmente entendidos. Sin 
embargo, se cree que tanto en el sistema nervioso central 
como en el periférico, se producen cambios agudos y de 
largo plazo que generan alteraciones en las vías doloro-
sas, que terminan por generar respuestas anormales que 
perduran en el tiempo y perpetúan los síntomas. 

Las pacientes que caminan el trayecto desde el dolor 
agudo hasta el dolor crónico y que están involucradas en 
el círculo vicioso de dolor-discapacidad-dolor, general-
mente tienen una serie de cambios neuro-fisiopatológicos 
tanto centrales como periféricos que son responsables de 
su condición crónica. En el DPC, todas estas teorías se 
aplican de manera efectiva. Dentro de los varios meca-
nismos de dolor involucrados en estas pacientes podre-
mos nombrar los siguientes:

Procesamiento alterado de dolor. Una paciente que 
está sometida a dolor severo y no contralado, genera 
estimulación excesiva y prolongada de los recetores 
de N-metil-D-aspartato en la médula espinal, que pro-
ducen cambios plásticos neuropáticos de las neuronas 
receptoras y, finalmente, híper excitabilidad neuronal 
responsable en la periferia de alodinia (dolor con estímu-
los que en personas normales no son dolorosos) e hipe-
ralgesia (dolor más severo que el realmente generado por 
una estímulo doloroso)44,45.

Cross–Talk. Las señales eléctricas muy fuertes origina-
das en las fibras nerviosas aferentes pobremente mielini-
zadas (o no mielinizadas) producen señales eléctricas de 
novo en las fibras nerviosas aferentes adyacentes, que no 
están involucradas en los estímulos dolorosos. El desarrollo 
de Cross talk en los órganos pélvicos requiere un estímulo 
aferente cruzado en la pelvis. La información aferente de 
los principales órganos de la pelvis, como la vejiga, colon 
y recto y el útero, se conduce a través de los nervios hipo-
gástricos, esplácnicos y pudendos a cuerpos celulares en 
los ganglios de la raíz dorsal toracolumbar y lumbo sacra. 

Típicamente, el estímulo aferente prodrómico (de la 
periferia hacia el sistema nervioso central) desde un ór-
gano pélvico enfermo produce un estímulo antidrómico 
(de central a periférico) y co-sensibilización de otro órga-
no pélvico “no comprometido”. Estas vías reflejas anor-
males pueden ocurrir localmente en la periferia a través 
de axones colaterales (dicotomización de los aferentes), 

en la médula espinal (reflejos de la raíz dorsal) y/o en el 
sistema nervioso central. En consecuencia, la vía antidró-
mica puede producir cambios funcionales en otro órgano 
pélvico con muy poca o ninguna patología orgánica46,47.

Convergencia visceral–somática y visceral–visceral. 
Existe convergencia tanto de aferentes somáticos como 
viscerales en la misma neurona de segundo orden en el 
cuerno dorsal de la médula espinal. Solo entre 2 y 7% de 
todas las fibras aferentes en cada ganglio de la raíz dorsal 
son viscerales y las interneuronas del cuerno dorsal están 
grandemente influenciadas por fibras somáticas. Por eso, 
por ejemplo, los estímulos que llegan a la espina dorsal des-
de el músculo son mucho más potentes que los generados 
en la piel. Esta es la razón por la cual muchas veces el dolor 
somático se refiere como dolor visceral especialmente en la 
pared abdominal. La activación aferente de una estructura 
pélvica influye en la salida eferente hacia otra. Por lo tanto, 
cualquier enfermedad o lesión en una vía pueden influir en 
el desarrollo de activación anormal de otra vía. Esta teoría 
podría explicar la superposición de síntomas o trastornos de 
dolor pélvico crónico (Figuras 5 y 6)48-51. 

Figura 5. Mecanismos de convergencia e 
hiperalgesia víscero-visceral y víscero-somática.
Fuente: Adaptado de Influence of endometriosis on pain 
behaviors and muscle hyperalgesia induced by a urete-
ral calculosis in female rats48. 

Figura 6. Mecanismos de hieralgesia viscero-visceral.
Fuente: Adaptado de Staud R. Peripheral pain mecha-
nisms in chronic widespread pain. Best Pract Res Clin 
Rheumatol y journal.frontiersin.org/article49,50.

Sensibilización periférica. Tanto la sensibilización 
central (CS) como la periférica, son las principales razo-
nes de la hipersensibilidad al dolor después de un daño 
tisular. La sensibilización periférica puede ocurrir en el 
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dolor inflamatorio, en algunas formas de dolor neuro-
pático o luego de estimulación nociceptiva persistente. 
El daño tisular genera cambios drásticos en el ambiente 
químico de las terminales periféricas de los nocicepto-
res, liberando iones de potasio, sustancia P, bradiquini-
na, prostaglandinas y otras sustancias pro-inflamatorias. 
Adicionalmente, algunos contenidos intracelulares como 
adenosin trifosfato e iones de hidrógeno, se liberan de 
las células. En la sensibilización periférica, los media-
dores infamatorios aumentan la percepción dolorosa en 
respuesta a los estímulos, disminuyendo el umbral. La 
sensibilización periférica se asocia con aumento de la 
sensibilidad tanto a estímulos mecánicos como térmicos 
sean estos inocuos (alodinia) o nocivos (hiperalgesia)52,54.

Sensibilización central. La sensibilización central 
(CS) se refiere a un aumento de la excitabilidad de los 
circuitos neuronales espinales y supraespinales, como 
resultado de lesiones o la activación de receptores peri-
féricos. La sensibilización central es un fenómeno fisioló-
gico en el que las neuronas del sistema nervioso central 
se vuelven hiper excitables, dando lugar a desregulación 
neuronal y provocando hipersensibilidad tanto a estímu-
los patológicos como inofensivos. 

La CS parece ser un proceso que combina una altera-
ción mediada por neurotransmisores con la capacidad de 
los individuos para manejar sus experiencias cognitivas 
previas y su impacto en la vida cotidiana. La CS se aso-
cia con alodinia, hiperalgesia, la ampliación del campo 
receptivo (dolor que se extiende más allá de la zona de 
inervación periférica) y dolor inusualmente prolongado 
después de que el estímulo doloroso se ha eliminado. 
Generalmente la sensación referida por los pacientes es 
de dolor palpitante, ardor, hormigueo o entumecimiento.

En la CS hay una disociación del dolor que genera 
expansión de la hiperalgesia más allá del sitio de la noxa 

e hipersensibilidad cruzada entre varias estructuras so-
máticas y viscerales.

Dadas las implicaciones de la sensibilización, es 
importante tener en mente que al momento de decidir 
el manejo médico del dolor crónico, se debe indicar el 
control de los síntomas somáticos y el manejo de los ele-
mentos dolorosos centrales y periféricos55-57.

Wind up de la médula espinal. La estimulación repeti-
da y de baja frecuencia de las fibras C produce un aumen-
to gradual de la frecuencia de descarga de las neuronas de 
segundo orden en la médula espinal, hasta que quedan 
en un estado de casi despolarización continua. Este esta-
do genera expansión de los campos receptivos, cambios 
bioquímicos permanentes, disminución del umbral y, 
finamente, up-regulation del procesamiento sensorial58,59.

Conclusiones

En conclusión, hay que hacer un cambio profundo en 
la forma de enfrentarse a pacientes con DPC, sobre todo 
dejando de pensar en que la endometriosis es la única 
causa de dolor. La clave para el tratamiento es manejar al 
DPC como la enfermedad compleja que es. La evidencia 
actual demuestra que diagnosticar solo un componente 
de esta condición (como la endometriosis o las adheren-
cias pélvicas) y tratar únicamente ese componente proba-
blemente no tenga éxito. Dada la actual comprensión de 
la neuropatología de dolor pélvico crónico, el fracaso de 
la terapia tradicional es esperable. 

En la actualidad el enfoque integrado de tratamiento 
tiene la mayor posibilidad de resultado exitoso. El obje-
tivo del manejo del dolor pélvico crónico es identificar 
y tratar cada uno de los múltiples generadores de dolor.
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Introducción

E l dolor pélvico crónico (DPC) es una compleja 
condición que afecta aproximadamente al 15% 

de las mujeres en edad reproductiva y es responsable 
del 10% de las consultas al especialista en ginecología 
y del gasto de considerables recursos de salud. El DPC 
sigue siendo un síndrome enigmático a pesar de todos 
los esfuerzos e investigaciones que se han adelantado al 
respecto. Aproximadamente en el 50% de las pacientes 
sometidas a laparoscopia no se encuentra una causa que 
explique la sintomatología. Es por esto que la orientación 
y el manejo de estas pacientes se deben hacer desde un 
punto de vista interdisciplinario, en el que participen 
ginecólogos, especialistas en dolor pélvico, fisiatras, 
psicólogos, urólogos, fisioterapeutas, nutricionistas y al-
gesiólogos, entre otros1,2.

A pesar de que no hay un consenso definitivo con 
respecto a su definición, podemos decir que el dolor pél-
vico crónico (DPC) es el dolor no cíclico de más de tres 
meses de duración, que se localiza en la zona anatómica 
de la pelvis, la pared abdominal anterior por debajo del 
ombligo, la pelvis, el periné, el área genital, la región 
lumbosacra o la cadera y que tiene una severidad que 
causa discapacidad funcional y/o lleva a buscar atención 
médica. Como vemos, en esta definición se excluye el 
dolor cíclico/dismenorrea que se especifica como el 
dolor pélvico que se presenta exclusivamente durante el 
sangrado menstrual. 

Esta definición publicada por ACOG desde 2004, 
tiene además una consideración muy importante. Dice 
también que la ausencia de hallazgos clínicos positivos 
no minimiza el significado del dolor de las pacientes. Un 
examen físico normal no descarta la posibilidad de pa-
tología pélvica. Es más probable que las pacientes estén 
mal evaluadas y no que el examen físico sea normal3,4. 

Pero ¿por qué preocuparse? ¿Cuál es la 
dimensión real del problema?

El impacto real que tiene el dolor pélvico crónico es 
muy importante. Se dice que aproximadamente el 30% de 
todas las consultas ambulatorias de ginecología, el 15-20% 
de todas las consultas de urgencias de ginecología y casi la 
mitad de todas las laparoscopias ginecológicas se realizan 
por cuenta de diagnósticos relacionados con el dolor pél-
vico crónico. Y además, 60% de las pacientes viven sin un 
diagnóstico preciso o un tratamiento adecuado. También 
se ha dicho que el 75% de la incapacidad–discapacidad 
por causa ginecológica en Estados Unidos se debe a DPC. 
Y el impacto que tiene el DPC en la calidad de vida de las 
pacientes también es abrumador. Estas pacientes no pue-
den hacer ejercicio, tienen trastornos del sueño, dificultad 
para disfrutar tiempo libre, pobre socialización, dificulta-
des en la marcha, impacto negativo en su sexualidad y di-
ficultades en la concentración. 41% de ellas tiene además 
imposibilidad para trabajar y tiene faltas laborales de entre 
dos y siete días por mes. Se calcula que el DPC genera 
en Estados Unidos un costo médico de aproximadamente 
U$1.200 millones al año y pérdidas por productividad la-
boral de más de U$ 15.000 millones al año5.

La historia clínica completa y el examen físico de-
tallado son poderosas armas en el diagnóstico pues, 
finalmente, el análisis adecuado minimiza la necesidad 
de ayudas diagnósticas innecesarias, estudios inoficiosos 
de imágenes y cirugías inútiles. Además, juegan un papel 
terapéutico muy importante, pues son pieza clave en la 
adecuada relación médico-paciente, generan expectativas 
correctas y permite que las pacientes salgan del consulto-
rio sintiéndose mejor cuando se les escucha y se les dan 
diagnósticos específicos y líneas claras de tratamiento. 

Es muy importante escuchar a las pacientes, permitir que 
cuenten su historia, observar la emoción y el afecto. Y, además, 
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siempre se debe ser tolerante, tener mente abierta y recordar 
que en las pacientes con dolor crónico todo debe tenerse en 
cuenta y nada es ridículo, imposible o poco importante.

Para la elaboración de la historia clínica completa y 
enfocada en las pacientes con dolor pélvico crónico, una 
herramienta muy útil es la utilización de cuestionarios. 
Estos permiten realizar todas las preguntas permitentes, 
sin olvidar temas cruciales y que algunas veces se pue-
den pasar por alto. Además, los cuestionarios permiten 
abordar de manera inicial algunos temas que, tanto para 
las pacientes como para sus médicos, pueden ser inco-
modos durante la visita inicial. Por lo tanto, es deseable 
que las pacientes con dolor pélvico crónico puedan lle-
gar a su consulta inicial con el cuestionario resuelto antes 
de ser vistas por primera vez por su especialista. 

Un instrumento muy útil es el cuestionario de la 
International Pelvic Pain Society (www.pelvicpain.org). 
Está disponible sin costo, de manera virtual, en su página 
de internet y es una pieza validada en varios idiomas 
que puede ser de gran ayuda al enfrentarse inicialmente 

a las pacientes con DPC. Los cuestionarios sirven en la 
aproximación inicial, pero nunca remplazan la entrevista 
directa, que permite, además de ahondar en temas pun-
tuales, que la paciente “cuente su historia”.

En la historia clínica de las pacientes con DPC, se de-
ben incluir varios temas generales y específicos:

1. Generalidades de identificación, como nombres y 
apellidos, dirección de residencia, teléfonos y fecha 
de nacimiento. La información demográfica completa, 
incluidos ocupación, grado de escolaridad, empleo 
actual y tipo de actividad realizada en su trabajo son 
fundamentales en la caracterización de las pacientes y 
afecta directamente sus posibles diagnósticos, pronós-
tico y tratamiento. 2. Permitir que la paciente describa 
su dolor, en términos de desencadenantes, tiempo de 
duración, qué lo aumenta, qué lo mejora y qué cosas 
cree que lo producen. 3. También se le puede pedir a la 
paciente que describa (en una escala análoga visual de 
dolor de 1 a 10), varios síntomas cíclicos y no cíclicos y 
la intensidad de los mismos, como se ve en la Tabla 1.
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Médico: _____________________________________ 
Historia inicial y examen físico       Fecha: ___________________ 
Este formato pretende apoyar al médico con la evaluación inicial del paciente y no pretende ser una herramienta 
de diagnóstico 
Información del contacto 
Nombre: ___________________ 
Teléfono: Trabajo ____________

Fecha de nacimiento: _________ 
Casa _______________________

No. Idenficación:_____________ 
Celular: ____________________ 

Dirección: _________________________ Ciudad: _____________ País: _____________________ 
Nombre del médico tratante: _________________________________________________________ 
 
Información sobre su dolor 
Por favor describa su dolor (use una hoja de papel adicional si es necesario: ____________________________ 
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________ 
Qué cree que le causa el dolor? _______________________________________________________________ 
Cree que algún evento le está causando el dolor? Si __No __, si es afirmativa, cuál es? ___________________ 
Desde hace cuánto ha tenido el dolor? _____ años _____ meses 
 
Para cada uno de los síntomas de abajo, favor rellenar el cuadrado según su nivel de dolor basándose en el 
último mes, usando una escala hasta 10: 0 = no dolor  10=el peor dolor 
Cómo evaluaría su dolor? 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Dolor con la ovulación (mitad del ciclo) o  o  o  o  o  o  o  o  o  o  
Dolor antes de la menstruación  o  o  o  o  o  o  o  o  o  o  
Dolor (no cólico) antes de la menstruación o  o  o  o  o  o  o  o  o  o  
Dolor profundo con las relaciones sexuales o  o  o  o  o  o  o  o  o  o  
Dolor en la ingle al levantar peso o  o  o  o  o  o  o  o  o  o  
Dolor que dura horas o días después de las relaciones sexuales o  o  o  o  o  o  o  o  o  o  
Dolor con la vejiga llena o  o  o  o  o  o  o  o  o  o  
Dolor en los músculos o en las articulaciones o  o  o  o  o  o  o  o  o  o  
Dolor tipo cólico con la menstruación o  o  o  o  o  o  o  o  o  o  
Dolor después de terminar la menstruación o  o  o  o  o  o  o  o  o  o  
Sensación de quemadura en la vagina después de las relaciones sexuales o  o  o  o  o  o  o  o  o  o  
Dolor al orinar           
Dolor lumbar           
Cefalea tipo migraña           
Dolor al sentarse           

 
 
Comentarios adicionales del médico tratante 
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________ 
 

Tabla 1. Datos generales, descripción del dolor y escala subjetiva de síntomas asociados a dolor pélvico crónico.
Fuente: http://pelvicpain.org/docs/resources/forms/history-and-physical-form-spanish.aspx
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Utilice mapas de dolor sobre un gráfico de cuerpo en-
tero y de la zona genital/perineal. Los cuestionarios, en 
general, incluyen un mapa que permite que las pacientes 

Consultar información general acerca del dolor y 
qué tipo de tratamientos previos ha recibido o intentado 

antes, como se aprecia en la Tabla 2.

Tabla 2. Información acerca de su dolor.
Fuente: http://pelvicpain.org/docs/resources/forms/history-and-physical-form-spanish.aspx

marquen los sitios específicos de sus síntomas, como se 
ve en la Tabla 3.

Tabla 3. Gráfico para mapeo objetivo de dolor.
Fuente: http://pelvicpain.org/docs/resources/forms/history-and-physical-form-spanish.aspx

Es importante siempre consultar por los antecedentes de 
cirugías previas. Siempre se debe hacer la diferenciación 
entre los procedimientos realizados para mejorar el do-
lor y cualquier otro procedimiento quirúrgico al que la 
paciente se haya sometido antes. Se deben, en lo posi-

ble, consultar las descripciones quirúrgicas previas para 
saber de manera objetiva qué procedimientos se realiza-
ron, quién los realizó y las eventuales complicaciones 
ocurridas (Tabla 4). 
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Pase a preguntar por los antecedentes obstétricos. 
Este punto es muy importante en la generación de infor-
mación relacionada con el inicio, aumento y/o persisten-
cia de los síntomas. Se debe preguntar el número total de 
embarazos, el número de partos vaginales y por cesárea 
y la fecha del último nacimiento. Además, se debe inda-
gar si durante el parto se debió realizar episiotomía, si 
hubo laceraciones o desgarros vaginales o si fue necesa-
rio un parto instrumentado. Se debe además preguntar si 
los síntomas dolorosos tienen relación con los eventos 

obstétricos (Tabla 6). También se debe preguntar especí-
ficamente si hay antecedentes familiares relevantes aso-
ciados con el DPC, incluidos familiares con diagnósticos 
previos de endometriosis, fibromialgia, cistitis intersticial 
y síndrome de intestino irritable entre otros (Tabla 6).

Igualmente, se debe preguntar por los antecedentes 
personales, incluyendo otros diagnósticos médicos, si ha 
tenido que estar hospitalizada antes por eventos diferen-
tes a los obstétricos (Tabla 6). 

Tabla 4. Antecedentes quirúrgicos.
Fuente: http://pelvicpain.org/docs/resources/forms/history-and-physical-form-spanish.aspx

Siempre preguntar si la paciente recibe algún tipo 
de medicación, en qué dosis, desde cuándo y con qué 

indicación. Además, preguntar si el medicamento funcio-
na y si ha producido alguna reacción adversa (Tabla 5).

Tabla 5. Antecedentes farmacológicos.

Fuente: http://pelvicpain.org/docs/resources/forms/history-and-physical-form-spanish.aspx
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Preguntar por las alergias generales y a medicamentos. Es 
importante incluir una pregunta específica de alergia al látex.

Incluir la historia menstrual. Preguntar cuándo fue la 
primera menstruación y la frecuencia y regularidad de 

los ciclos. Si hay dismenorrea y/o pre dismenorrea y de 
cuántos días. Saber si hay alteración de la menstruación 
y si ha recibido tratamiento para ello. También consultar 
por el método de planificación familiar usado y sus efec-
tos secundarios, como se muestra en la Tabla 7.

Tabla 6. Antecedentes obstétricos, familiares y personales.

Fuente: http://pelvicpain.org/docs/resources/forms/history-and-physical-form-spanish.aspx

Tabla 7. Historia menstrual y de planificación familiar.
Fuente: http://pelvicpain.org/docs/resources/forms/history-and-physical-form-spanish.aspx

Se debe preguntar por las características de la alimen-
tación. Si la paciente ha tenido algún desorden alimenti-
cio. Además, si tiene nauseas o vómito. También hay que 
incluir preguntas específicas encaminadas al diagnóstico 
de síndrome de intestino irritable, como cambios en la 
frecuencia o apariencia de la deposición o si el dolor 
mejora luego de la evacuación.

Consultar por los hábitos de salud. Si la paciente fuma, 
hace ejercicio regularmente o si consume o ha consumido 

drogas psicoactivas. Es muy importante preguntar por 
síntomas urinarios que lleven a pensar en la posibilidad 
de tener síndrome vesical doloroso, como se ve en la 
Tabla 8. En el cuestionario de la IPPS están incluidas las 
preguntas de Pelvic Pain, Urgency and Frequency (PPUF 
Test), descrito por Parsons en 2000 y que sirve como he-
rramienta tanto en el diagnóstico como en el seguimiento 
del síndrome vesical doloroso/cistitis intersticial6.
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Tabla 8. Síntomas urinarios y PPUF test. 
Fuente: http://pelvicpain.org/docs/resources/forms/history-and-physical-form-spanish.aspx

En la anamnesis inicial, es importante usar escalas de medi-
ción que no solo evalúen el dolor en un solo plano (como 
la Escala Visual Análoga –EVA–) sino también de manera 
multiplanar en términos de calidad de vida y de afección 
de roles cotidianos. Por eso, el uso de escalas como la for-
ma de corta de McGill permite evaluar la influencia real 

del dolor en la vida cotidiana y objetivizar el seguimiento 
y la respuesta al manejo instalado. Por lo tanto, además de 
aplicar escalas como la visual análoga, es importante hacer 
preguntas que evalúen aspectos cuantitativos y cualitativos 
del dolor, como son efectos en la calidad de vida, propie-
dades temporales e intensidad, entre otros (Tabla 9)7,8. 

Tabla 9. Forma corta de McGill.
Fuente: http://pelvicpain.org/docs/resources/forms/history-and-physical-form-spanish.aspx
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Examen físico enfocado en el dolor 
pélvico crónico

Durante el examen físico se busca realizar una ex-
ploración detallada de manera que se realice una mapeo 
objetivo y sistemático del dolor. El examen físico en las 
pacientes con dolor pélvico crónico busca fundamental-
mente replicar la localización exacta del dolor y buscar 
causas específicas según los datos obtenidos previamen-
te en la anamnesis2,9. Una forma práctica de enfrentar el 
examen físico en las pacientes con dolor pélvico cróni-
co, es dividir sus componentes en el algoritmo de “las 4 
eses”, por sus siglas en inglés.

Primer componente: Examen de pies 
(Standing)

Con la paciente de pie, el examinador deberá explo-
rar una variedad de hallazgos. Se debe considerar siem-
pre la apariencia general como un marcador clínico muy 
importante del impacto sistémico de la enfermedad2. 
También se debe evaluar la marcha y postura. Recordar 
que las pacientes con dolor pélvico crónico suelen te-
ner una marcha característica, antálgica. Además, estas 

pacientes suelen tener una postura distintiva, en donde 
se acentúan la cifosis torácica y la lordosis lumbar y hay 
una inclinación de la pelvis y de la línea de gravedad 
de las rodillas hacia anterior2,3. Siempre se debe buscar 
discrepancia de la longitud de los miembros inferiores. 
Esta diferencia es significativa cuando hay una disparidad 
de más de 10 mm entre una extremidad y otra, medidas 
éstas desde ambas crestas ilíacas2. 

Hay que evaluar la presencia de dolor en la sínfisis 
púbica. Este es un hallazgo relativamente frecuente y que 
se pasa por alto en muchas pacientes, sobre todo las que 
tiene historia obstétrica2.

La fibromialgia es una comorbilidad muy frecuente 
en todas las condiciones de dolor crónico, incluido el 
dolor pélvico. Por esa razón, es importante que en el exa-
men físico que evalúen ciertos hallazgos que hagan sos-
pechar esta entidad. La presencia de dolor en los cuatro 
cuadrantes del cuerpo de más de tres meses de evolución 
asociado a 11 de 18 puntos dolorosos específicos de la 
anatomía, deben hacer considerar a la fibromialgia como 
un factor asociado al dolor pélvico crónico. La palpación 
se realiza con un solo dedo y ejerciendo una presión de 
4kg/cm2 (o lo que es lo mismo, hasta que la punta del 
dedo se vea blanca con la presión) (Figura 1)10.

Figura 1. Puntos de fibromialgia.
Fuente: Adaptado de http://vitaedolor.com/wp-content/uploads/2012/10/MSD-4.jpg. [Online].
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Inclinarse hacia adelante y hacia atrás. Al inclinarse 
hacia adelante, se debe evaluar si se produce dolor, la 
presencia o reversión de lordosis lumbar y el rango de 
movimiento. Al inclinarse hacia atrás, se debe evaluar de 
igual forma el rango de movimiento, la presencia de dolor 
lumbar y si se produce “salto miofascial” cuando la pa-
ciente refiere dolor abdominal con este movimiento2. Do-
lor lumbo sacro. Disfunción sacro ilíaca y rotación pélvica

Segundo componente: examen sentada 
(Sitting)

En el examen físico de la paciente sentada, se debe 
evaluar incialmente la postura. Durante la anamnesis se 
puede observar cómo se sienta la paciente, los cambios 
en la postura, la presencia de asimetrías (Figura 2), que la 
paciente se siente sobre una de las nalgas o sobre las dos; 
la discrepancia de miembros inferiores o la escoliosis11,12.

Figura 2. Examen físico de la paciente sentada.

Adicionalmente, se debe realizar una evaluación neu-
rológica. No se requiere hacer en todos los casos, pero 
se debe considerar en casos complejos. Para esta evalua-
ción se debe revisar la flexo-extensión de la rodilla, con 
la que se examinan L5-S1 y L3-L4 respectivamente; la 
inversión y eversión del tobillo, examinando L4 y L5-S1 
respectivamente; y la flexión dorsal (lL4-L5) y plantar del 
pie (S1-S2) como se observa en la Figura 32. 

Figura 3. Evaluación neurológica miembros 
inferiores.

Y por último se debe realizar una evaluación del esta-
do general de la paciente.

Tercer componente: examen en posición 
supina (Supino)

Con la paciente en posición supina se debe realizar 
una inspección general, evaluar la presencia de cicatrices 
de cirugías previas en la pared abdominal, cambios de la 
coloración de la piel; valorar la presencia de masas y de 
dolor abdominal tanto a la palpación superficial como a 
la palpación profunda2.

Se debe buscar la presencia de puntos gatillo. Para 
esto se debe realizar palpación no profunda de 1-3 seg., 
con el pulpejo de un solo dedo, hasta que este se pon-
ga blanco que corresponde a una presión de 4 kg/cm2 
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(Figura 4); realizando una evaluación sistemática y de 
todo el abdomen según la distribución de los dermato-
mas (Figura 5)13. Se debe presentar la reproducción total 
o parcial de los síntomas dolorosos a la palpación14,15.

Figura 4. Palpación de puntos gatillo.

Figura 5. Distribución dermatomas abdomen. 
Fuente: Basic Neuroanatomy for Understandig Pelvic Pain.

Para poder diferenciar si la paciente presenta un dolor 
visceral intra-abdominal o si se trata de un dolor miofas-
cial, en 1926 se describió el test de Carnett-Forhergill, en 
donde se realiza una palpación del punto doloroso en el 
abdomen y mientras tanto se le indica a la paciente que 

levante la cabeza o las piernas (logrando tensionar los 
músculos abdominales) (Figura 6). Si el dolor aumenta, 
sugiere que el origen es miofascial. Si el dolor no cambia 
o disminuye, sugiere que el dolor es de origen intra-ab-
dominal. Este Test es muy simple, replicable, tiene alta 
sensibilidad y especificidad y puede ahorrar hasta US$ 
900 en pruebas diagnósticas por paciente16,17,18,19,20. 

Figura 6. Test de Carnett-Forhergill. 

Por otra parte es importante valorar la presencia de 
puntos ováricos. Se realiza presión por 3-5 seg., en la 
unión del tercio medial con los dos tercios laterales de 
una línea imaginaria trazada entre el ombligo y la cresta 
iliaca anterosuperior (Figura 7). Al realizar esta presión se 
produce una reproducción de los síntomas. Tiene una alta 
sensibilidad y especificidad (en conjunto con los síntomas) 
para el diagnóstico de síndrome de congestión pélvica21.

Figura 7. Localización puntos ováricos. 
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Dentro del examen físico se debe descartar la presencia 
de hernias tanto incisionales, como femorales o inguina-
les (Figura 8 y 9); realizando palpación con y sin manio-
bras de Valsalva2.

Figura 8. Hernias pared abdominal.

Figura 9. Hernias relacionadas con el canal 
inguinal.
Fuentes de figuras 8 y 9. Adaptadas de Howard F, Per-
ry C, Carter J, Ei-Minawi A. Pelvic Pain Diagnosis and 
Management, 2000.

Hay que tener en cuenta la presencia de cicatrices 
abdominales previas incluyendo los puertos de cirugía 
laparoscópica, ya que pueden estar relacionadas con atra-
pamiento neural y neuropatía, encontrándose síntomas 
como alodinia, hipoestesia, anestesia o sensación de que-
madura. La neuropatía Ilio-inguinal e ilio-hipogástrica (II-
IH) es una condición muy frecuente en las pacientes con 
dolor pélvico crónico, sobre todas de las que han tenido 

incisiones abdominales previas (incluidos los puertos de 
laparoscopia). Por lo tanto, es muy importante valorar la 
presencia de esta neuropatía teniendo en cuenta el terri-
torio de los nervios (Figura 10). El triángulo II-IH debe 
ser valorado con la ayuda de un aplicador, evaluando los 
cambios en la sensibilidad de la pared abdominal2.

Figura 10. Territorio nervios II-IH.

Por último se evalúa la presencia de signos que indi-
quen radiculopatía como por ejemplo el signo de Lasége 
(Figura 11). Mientras el paciente se encuentra en decú-
bito supino, se realiza elevación del miembro inferior 
en extensión. Esta prueba es positiva cuando el paciente 
presenta dolor a lo largo de la distribución de las raíces 
lumbares. Este dolor se produce por el estiramiento de 
las raíces lumbares y sacras inferiores, cuando la pierna 
está flexionada. Este signo es positivo si el ángulo en el 
que se provoca el dolor es <45°22,23. 

Figura 11. Signo de Lasége.
Fuente: Adaptado de Kamath S. Lasègue’s Sign. Journal 
of Clinical and Diagnostic Research. 2017 

Cuarto componente: estribos (Stirrups)

Con la paciente en posición de litotomía, se debe rea-
lizar inicialmente una inspección general en búsqueda de 
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áreas de eritema, secreciones, úlceras, cambios en la co-
loración de la piel, infecciones, fístulas, traumas o fisuras.

Se debe realizar el test del aplicador o test del Q-Tip 
en búsqueda de vulvovestibulitis, vulvodinia o neuralgia 
del pudendo. Para esto, se deben separar manualmente 
los labios y mientras tanto, con un aplicador, se palpan 
suavemente ocho8 puntos distribuidos en el vestíbulo, 
el himen y el área de las glándulas vesibulares menores 
como se muestra en la Figura 12 y se pregunta el grado de 
dolor en una escala de 0 a 4. El máximo puntaje es 3224.

Figura 12. Test del Q-Tip.

El test de Pinprick es la prueba diagnóstica más im-
portante para evaluar la presencia de neuralgia del pu-
dendo. Evalúa las tres ramas de este nervio en cada lado 
y es simple, rápido y muy económico. Para esta prueba 
se valora la sensación dérmica de la vulva comprada 
con la cara medial del muslo en los 6 puntos que se 
muestran en la Figura 13. Los cambios asimétricos son 
más específicos25,26.

Figura 13. Test de Pinprick.
Fuente: Adaptado de Diagnostic criteria for pudendal 
neuralgia by pudendal nerve entrapment y Female Se-
xual Pain Disorders: Evaluation and Management. 

Por otra parte, siempre se debe evaluar el tono muscu-
lar. El examen debe ser unidigital, en la dirección de las 
manecillas del reloj, teniendo en cuenta el tono muscular, 
presencia de bandas fibrosas musculares, la presencia de 
puntos gatillo y la reproducción de los síntomas. Se de-
ben evaluar los tres grupos musculares: pubococcigeos, 
obturardores y piriformes de cada lado (Figura 14). Las pa-
cientes con síndrome miofascial/mialgia por tensión del 
piso pélvico van a experimentar dolor con la palpación. 
Se le debe dar una puntuación de 0 a 4 en cada punto 
dependiendo del dolor, para un máximo de 24 puntos2. 

Figura 14. Evaluación tono muscular.
Fuente: Adaptado de Pelvic Pain Diagnosis and Mana-
gement. 2000.

Fenómeno de Valleix. Se produce al realizar percu-
sión sobre el canal pudendo, el cual se encuentra medial 
a la espina isquiática (Figura 15). Esta presión repro-
duce los síntomas. El dolor se puede irradiar a región 
perineal, vulvar, abdomen inferior, glúteos y miembros 
inferiores25,27,28. 

Figura 15. Fénomeno de Valleix.
Fuente: Adaptado de Diagnostic criteria for pudendal 
neuralgia by pudendal nerve entrapment, Female 
Sexual Pain Disorders: Evaluation and Management y 
Tarsal tunnel syndrome: review of the literature. 
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Para la valoración de la uretra, el trígono vesical y la 
vejiga, se debe realizar una palpación en la pared vagi-
nal anterior, como se muestra en la Figura 15, buscando 
áreas de induración, engrosamiento o reproducción del 
dolor (sobre la base vesical). La reacción normal que 
presenta la paciente es de urgencia urinaria. La repro-
ducción de estos síntomas se debe correlacionar con la 
anamnesis para sospecha de síndrome vesical doloroso/ 
cistitis intersticial29.

Figura 15. Palpación base vesical.
Fuente: Adaptado de Diagnosis and Management of 
Interstitial Cystitis.

Se debe terminar el examen físico con una cérvico-va-
ginoscopia, excluyendo patología cervical, infecciones 
o pólipos: el tacto vaginal bimanual tradicional para 

evaluar útero, fondos de saco y anexos; y el tacto rectal 
para evaluar el tabique recto vaginal y el esfínter del ano. 

Conclusiones

Nada supera la historia clínica completa y el examen 
físico; no espere que el laboratorio clínico y/o las imáge-
nes le añadan mucho a su exploración. 

Se deben realizar paraclínicos que descarten enfer-
medades y patologías agudas que comprometan loa vida.

Debe solicitar paraclínicos que definitivamente confir-
men su impresión diagnóstica, por ejemplo: test de cloruro 
de potasio, ecografía transvaginal, venografía pélvica tran-
suterina, cistoscopia e imágenes de resonancia magnética.

Hay que tener en cuenta el que síndrome de dolor 
pélvico crónico es casi siempre un diagnóstico de múl-
tiples generadores primarios y secundarios de dolor. La 
laparoscopia no es una “varita mágica”, raramente se ne-
cesita para el diagnóstico y tiene utilidad en el tratamien-
to de patologías específicas. El tratamiento médico y las 
pruebas terapéuticas son útiles. El manejo quirúrgico ex-
clusivo generalmente termina en recidivas sintomáticas. 
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Introducción

E l dolor pélvico crónico (DPC) es el dolor no cí-
clico de más de tres meses de duración, que se 

localiza en la zona anatómica de la pelvis, la pared abdo-
minal anterior por debajo del ombligo, el periné, el área 
genital, la región lumbosacra o la cadera y que tiene una 
severidad que causa discapacidad funcional y/o lleva a 
buscar atención médica. En esta definición se excluye 
el dolor cíclico/dismenorrea que se especifica como el 
dolor pélvico que se presenta exclusivamente durante 
el sangrado menstrual. Esta definición es publicada por 
ACOG desde 2004. Aproximadamente el 50% de las 
pacientes sometidas a laparoscopia no se encuentra una 
causa que explique la sintomatología. 

El objetivo de este capítulo es evaluar el valor real de 
la cirugía para tratar condiciones que generen dolor pélvi-
co crónico (DPC), además entender el significado clínico 
de algunos procedimientos utilizados en su tratamiento 
quirúrgico. También evaluaremos el papel de la laparos-
copia diagnóstica, la cirugía para endometriosis por dolor 
pélvico, el papel de los procedimientos neuroablativos, 
la utilidad de la histerectomía, además de la cirugía para 
síndrome de congestión pélvica, herniorrafias y otros pro-
cedimientos quirúrgicos frecuentemente realizados.

Laparoscopia diagnóstica

La laparoscopia diagnóstica ginecológica fue amplia-
mente difundida durante los 80–90s para realizar el diag-
nóstico de patologías que se pudieran asociar al dolor 
pélvico crónico. Aún en la actualidad es comúnmente 
utilizada, a pesar de su poca utilidad en el diagnóstico de 
DPC, como se verá a continuación.

Al realizar una laparoscopia diagnóstica en paciente 
con DPC, los hallazgos laparoscópicos más frecuentes 
suelen ser1,2:

Laparoscopia negativa (sin hallazgos patológicos). 35%

Diagnóstico visual de endometriosis. 33%

Adherencias. 24%

Enfermedad pélvica inflamatoria. 5%

Quistes ováricos. 3%

Várices pélvicas. 3%

La laparoscopia solo detecta algunas de las causas 
reproductivas de dolor pélvico crónico (que apenas son 
el 20% de las etiologías de DPC) y es muy poco efectiva 
para las causas no ginecológicas. Por eso es importante 
pensar en esta como una condición que se debe a múl-
tiples generadores. En menos del 30% de las pacientes 
con DPC se encuentra un solo generador de dolor. Este 
porcentaje, incluso, tiene a ser mucho menor en centros 
especializados. Las pacientes, por lo tanto, generalmente 
tienen sobre posición de múltiples condiciones y sínto-
mas dolorosos (Figura 1)3,4.

Figura 1. Causas de dolor pélvico crónico.

La ausencia de hallazgos clínicos o laparoscópico no 
minimiza el significado del dolor para las pacientes, es 
más probable que las pacientes no hayan sido adecuada-
mente evaluadas5.

Manejo 
quirúrgico del dolor pélvico crónico
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Cirugía para endometriosis por DPC

Aún es frecuente que las pacientes con DPC sean 
etiquetadas como pacientes con endometriosis. Esta 
aproximación deja muchas pacientes con pobre mejo-
ría de los síntomas, síntomas dolorosos persistentes y 
residuales, recidiva de los síntomas y gran afectación de 
su calidad de vida. Reiteradamente se considera que las 
pacientes con dolor pélvico crónico requieren cirugía 
repetidas para tratamiento de endometriosis. Sabemos 
que la endometriosis causa dolor crónico, es un hallazgo 
frecuente en pacientes con dolor pélvico crónico y es un 
generador primario de dolor6,7.

Pero el dolor pélvico crónico puede persistir después 
del tratamiento quirúrgico de la endometriosis. Además, 
la endometriosis puede ser un generador primario de 
dolor responsable de la aparición de otros varios genera-
dores secundarios. Hay que tener en cuenta que no todas 
las pacientes con DPC tiene endometriosis, así como no 
todas las pacientes con endometriosis tiene DPC. Inclu-
so, la endometriosis puede estar presente en pacientes 
sin síntomas dolorosos y ser un hallazgo en incidental 
durante histerectomía o cirugías para ligadura tubárica 
entre un 8-30%8,9. También hay que tener en mente que 
la severidad del dolor y la severidad de la endometriosis 
no siempre están relacionadas (Figura 2).

Figura 2. Estado de la endometrosis y porcentaje 
de pacientes con dolor.

Las lesiones rojas, que se consideran lesiones tem-
pranas de endometriosis, pueden producir más dolor 
porque producen mayor cantidad de PG- F2 alfa, com-
parado con las lesiones negras en pólvora de cañón. 
Además son inmunológicamente más activas produ-
ciendo una mayor cantidad de líquido libre peritoneal y 
liberación de sustancias inflamatorias como citoquinas y 
eicosanoides10,11,12.

La endometriosis no es un diagnóstico clínico. La his-
toria clínica y el examen físico pueden ayudar en algunos 
casos de enfermedad avanzada, pero ésta requiere de la 
confirmación histopatológica para hacer el diagnóstico. 
La sensibilidad del diagnóstico visual es pobre y los sín-
tomas no predicen la localización ni la severidad de la 
enfermedad. Que las pacientes con endometriosis pre-
senten síntomas urinarios o gastrointestinales no significa 
que tengan lesiones en esos órganos o sistemas13,14,15.

Con respecto a DPC y endometriosis, hay dos con-
ceptos que se deben diferencias: La recurrencia de la 
enfermedad y la recurrencia del dolor. Que las pacien-
tes con endometriosis experimenten reaparición de los 
síntomas dolorosos no significa, definitivamente, que la 
enfermedad reapareció. 

Tener reaparición del DPC luego de la cirugía de en-
dometriosis es muy frecuente. Luego de la cirugía, los 
síntomas dolorosos suelen reaparecer en el 28-56% de 
las pacientes. Pero eso no significa que le enfermedad 
reapareció (o que se dejó enfermedad no resecada en 
el procedimiento quirúrgico y que la paciente se debe 
volver a operar), puesto que la presencia de nuevos focos 
de endometriosis o de enfermedad residual solo es del 4 
al 34%. Por lo tanto, la recurrencia del dolor no significa 
recurrencia de enfermedad. Es probable que se deba a 
otros generadores dolorosos y debemos tener en cuenta 
cuáles son los mecanismos fisiopatológicos por los que 
se presenta el dolor pélvico crónico16,17,18,19. También se 
debe considerar el efecto placebo que tiene la laparos-
copia sobre los síntomas dolorosos. Después de una la-
paroscopia diagnóstica una cuarta parte de las pacientes 
con endometriosis van a tener mejoría de los síntomas 
dolorosos a los tres a los seis meses20,21. 

¿Qué se les debe ofrecer a las pacientes 
con DPC asociado a endometriosis para su 
tratamiento?

1. Un diagnóstico completo de todos sus generadores 
dolorosos. 

2. Tratamiento médico pre y post quirúrgico: 

− Tratamiento médico específico para endometriosis. 

− Tratamiento médico específico para los demás 
generadores dolorosos.

− Considerar uso de medicamentos de acción cen-
tral para sensibilización central.

− Individualizar terapia multimodal-multidisci-plinaria.

3. Tratamiento quirúrgico.
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4. Tratamiento temprano para prevenir la transición de 
dolor agudo a crónico24,25.

Por lo tanto, las pacientes con endometriosis y DPC 
deben someterse solamente a una cirugía. Las cirugías re-
petidas para dolor asociado a endometriosis no son útiles 
en el control sintomático. Las pacientes deben tener un 
diagnóstico pre quirúrgico adecuado para planear de ma-
nera acertada la cirugía y que en ese tiempo quirúrgico se 
puedan realizar todos los procedimientos necesarios para 
asegurar que no será necesario llevar a la paciente a re in-
tervenciones. Por lo tanto, en estas pacientes es necesario:

− Una aproximación clínica adecuada, basada en la 
historia clínica y el examen físico y con la ayuda de 
las herramientas diagnosticas apropiadas.

− Tener un equipo médico adecuado que realice un 
diagnóstico completo de los múltiples generadores de 
dolor, que tenga un buen número de casos por año 
y una aproximación multidisciplinarias. Pero siempre 
se debe tener en cuenta que debe haber un líder en 
el manejo de la paciente para evitar la “atomización” 
del manejo.

− Tener en cuenta que la primera cirugía es la clave del 
diagnóstico y pronóstico de la paciente.

− Siempre pensar más allá de la endometriosis26,27,28.

Escisión vs. ablación de endometriosis 
peritoneal: ¿cuál es superior para 
disminuir los síntomas de dolor?

Los estudios demuestran que, a los doce meses post 
quirúrgico, la mejoría de síntomas dolorosos por endo-
metriosis tiende a ser superior en el grupo de escisión 
laparoscópica versus el grupo de ablación, pero la deci-
sión de realizar cualquiera de los dos procedimientos va a 
depender de la preferencia del cirujano, la experiencia del 
mismo, la profundidad y localización de las lesiones29,30,31.

Endometriomas y dolor: escisión vs. 
drenaje y ablación

Los datos disponibles de cirugía para dolor pélvico 
crónico asociado a endometriomas soportan la escisión 
sobre la fenestración y/o ablación. Se debe tener en cuen-
ta que la resección de la capsula de los endometriomas 
se puede asociar con disminución de la reserva ovárica, 
por lo que se debe considerar el deseo de fertilidad y 
edad de la paciente32. 

Endometriosis infiltrativa profunda y 
dolor pélvico crónico

Después del tratamiento quirúrgico de la endometrio-
sis infiltrativa profunda hay mejoría significativa de los 
puntajes de salud mental y física, además en los roles emo-
cionales y funcionalidad social un año después del post 
operatorio. Los datos sugieren que los estadios más avan-
zados de endometriosis consiguen una mayor mejoría del 
dolor que las pacientes con estadios menos severos.

Pero incluso después de una cirugía completa y sin 
complicaciones, la tasa de recurrencia del dolor es tan 
alta como 60% a los 36 meses. Como se dijo, se debe 
considerar que estas pacientes presentan múltiples fenó-
menos inflamatorios o que tienen otros generadores dolo-
rosos. Además, puede haber una disfunción significativa 
(sobre todo urinaria, gastrointestinal o de los músculos 
del piso pélvico) después de una aproximación quirúr-
gica “oncológica” de la endometriosis profunda33,34,35,36.

¿Son los procedimientos neuroablativos 
la clave para el tratamiento de DPC?

Laparoscopic Uterosacral Nerve Ablation (LUNA). 
Es un procedimiento que no ha demostrado eficacia en 
el tratamiento del DPC y actualmente no tiene indicación 
ni debe ser utilizado. Múltiples datos publicados, inclu-
yendo estudios clínicos controlados ya demostraron que 
las tasas de mejoría luego de LUNA son similares a la 
laparoscopia diagnóstica sola. 

Neurectomia presacra (PSN). Es posiblemente el único 
procedimiento neuroablataivo que tiene utilidad en el ma-
nejo de pacientes con DPC. Es útil en pacientes con dolor 
central/línea media cíclico y que no esté asociado a otros 
generadores dolorosos, incluida la endometriosis. Este 
procedimiento que requiere conocimiento de la anatomía 
y destreza y experiencia en su realización. Puede presen-
tar con frecuencia efectos adversos post quirúrgicos como 
estreñimiento y disfunción vesical, los cuales se deben ser 
discutidos con las pacientes antes de la cirugía37,38,39.

¿Es la histerectomía la solución para el 
DPC?

La histerectomía es una herramienta usada frecuente-
mente para tratar a pacientes con DPC, sobre todo cuan-
do el dolor se asocia a endometriosis, cuando hay otras 
patologías asociadas, cuando se desconoce la causa del 



| 303 |

Cirugía Mínimamente Invasiva en Ginecología |||   

dolor, después de múltiples cirugías con dolor persisten-
te o cuando otras opciones de tratamiento han fallado.

En general, la tasa de satisfacción de las pacientes con 
DPC luego de una histerectomía es alta: 

− 76-86% reportan mejoría de los síntomas dolorosos 
después de la cirugía.

− 50% reporta mejoría en su salud física, mental y fun-
ción social.

− 60% reporta mejoría de la dispareunia.

Se debe tener en cuenta que no todas las pacientes 
que se someten a una histerectomía por DPC estarán me-
jor luego del procedimiento. El riesgo de dolor persistente 
post operatoria es de hasta un 25% de los casos (7-32%) 
y la presencia de dolor de novo o incremento de dolor 
pre-existente puede ser de hasta un 5% de los casos. 
También hay que considerar que las pacientes pueden te-
ner morbilidad o mortalidad por cuenta de la cirugía, así 
como las consecuencias de la pérdida de la fertilidad40.

Los factores más importantes que se asocian a dolor 
pélvico persistente después de histerectomía son41:

− Dolor crónico en otra parte del cuerpo diferente a la 
pelvis.

− Dolor pélvico crónico pre-quirúrgico.

− Que la indicación de la histerectomía sea el dolor.

− Pacientes menores de 35 años.

− Pacientes multíparas. Las pacientes que, al ser lle-
vadas a histerectomía son nulíparas, generalmente 
asocian su nuliparidad a infertilidad y a la presencia 
de otras condiciones como la endometriosis. Por lo 
tanto, las pacientes que no se han embarazado y tiene 
DPC suelen tener endometriosis asociada. Y las pa-
cientes con endometriosis tiene unas tasas adecuadas 
de mejoría de su dolor luego de la cirugía, superiores 
al de las pacientes sin endometriosis. 

− Dolor no central/dolor no cíclico.

− Carencia de un asegurador privado.

− Ausencia de patología pélvica.

− Depresión/catastrofización del dolor.

Otros procedimientos quirúrgicos para 
manejo de DPC

Síndrome de congestión pélvica. Muchos clínicos 
incluyen desórdenes de la vasculatura pélvica entre el 

arsenal de generadores somáticos, viscerales, y neu-
rológicos del dolor, la opción quirúrgica de manejo 
corresponde a la ligadura de las venas gonadales por 
laparoscopia, cuyos resultados reportan42:

− Mejoría del dolor en el 75% de las mujeres.

− Con una media de seguimiento entre 1 y 5, 6 años.

− No señalan complicaciones graves durante los proce-
dimientos quirúrgicos.

Neuropatías periféricas

El dolor puede ser generado por patología de nervios 
somáticos debido a atrapamiento de los mismos, se pue-
de confundir con el que se presenta desde las estructuras 
viscerales. Esto puede ser atribuido a la convergencia de 
nervios somáticos y viscerales dentro de la medula espi-
nal, resultando en patrones de dolor referido.

En procedimientos como la descompresión quirúrgi-
ca del nervio pudendo, los estudios reportan que el 40% 
de las pacientes estarán libres de dolor, el 30 % presen-
taran algún grado de mejoría y el 30% no presentarán 
ninguna mejoría43. La mejoría no ocurre inmediatamente 
después de la cirugía, ésta se observa después de cuatro 
meses del procedimiento quirúrgico y la máxima mejoría 
se alcanza entre los 12 y 18 mes44.

Herniorrafías. Hernia es un término general que des-
cribe un defecto o apertura anormal de la parte del cuer-
po que normalmente contiene un órgano y a través de 
la cual este (o parte de él), puede protruir de un espacio 
anatómico a otro. No son una causa infrecuente de dolor 
pélvico crónico en las mujeres.

Los tipos de hernias que se pueden asociar a DPC son: 

Que comprometan el piso de la pelvis. Hernia ingui-
nal que puede ser directa, indirecta o femoral (crural), 
hernia del obturador, hernia ciática (o isquiática), hernia 
perineal y hernia supravesical 

Que afectan la pared abdominal. Hernia umbilical, 
Spigel, incisional, epigástrica. El dolor asociado a las 
hernias responde de manera muy adecuada al reparo 
quirúrgico, la tasa de recurrencia y de complicaciones 
luego de herniorrafía laparoscópica es baja45.

Síndrome Vesical Doloroso (SVD)

Se caracteriza por un componente de dolor supra-
púbico relacionado con el llenado vesical con aumento 
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frecuencia diurna y nocturna en ausencia de infección 
urinaria u otra patología (Sociedad Internacional Conti-
nencia, ICS-2002):

Cistitis intersticial. Hallazgos cistoscópicos e histoló-
gicos típicos. Su tratamiento inicial es con manejo con-
servador y se reserva el tratamiento quirúrgico (última 
instancia) ante no mejoría y afección calidad vida, esta 
decisión depende de: 1. Severidad síntomas. 2. Juicio 
clínico. 3. Preferencias paciente. 

Los procedimientos que se deben considerar en el 
manejo quirúrgico del SVD son46: 1. Hidrodistensión. 2. 
Resección transuretral. 3. Coagulación úlceras Hunner. 
4. Cistoplastia y 5. Derivación urinaria.

¿Por qué no mejoran completamente 
las pacientes después del manejo 
quirúrgico completo?

Se debe considerar la posibilidad de que algo falte en 
la evaluación de los generadores de dolor. Es posible que 
se presente sensibilización central y periférica el dolor, 
llevando a cambios estructurales y funcionales tanto del 

sistema nervioso periférico como central. Por estas razo-
nes se debe incluir terapia médica para tener intervalos 
más prolongados libres de dolor en una enfermedad cró-
nica. Para esto contamos con:

− Terapia supresora hormonal convencional.
− Medicamentos de acción central.
− Terapia multidisciplinaria individualizada.

Conclusiones

El dolor pélvico crónico es un diagnóstico.

Las terapias “gold standard” incluyendo la cirugía gi-
necológica, no siempre están indicadas para ser usadas.

Ni los tratamientos médicos, ni los quirúrgicos tie-
nen más que una modesta eficacia cuando son usados 
como terapia única sola en cualquier condición dolorosa 
crónica.

Siempre considerar múltiples generadores dolorosos.

Tener en cuenta la sobre posición de las condiciones 
dolorosas.

Saber que el DPC es un desorden de dolor central.
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Etiopatogenia

L a endometriosis es una enfermedad de etiología 
y fisiopatología poco conocidas, de comporta-

miento incierto y con diversas presentaciones clínicas, 
caracterizada por la presencia de tejido semejante al 
endometrio fuera de la cavidad uterina1. 

Las primeras descripciones sobre la enfermedad se 
remontan al siglo XIX, cuando en 1860, Carl Freiherr von 
Rokitansky, con el trabajo “Uterusdrüsen-Neubildungen 
in Uterus und Ovarial-Sarcomen” definió la presencia 
de endometrio fuera de la cavidad uterina. Sin embargo, 
las primeras hipótesis sobre el origen de la enfermedad 
sólo se elaboraron 30 años después, cuando Friedrich 
von Recklinghausen postuló que la enfermedad se debía 
a la persistencia o transformación en la pelvis de rema-
nentes de los conductos de Wolff. No sólo los conductos 
de Wolff, pero también los conductos de Müller podrían 
estar involucrados en la patogénesis de la endometriosis. 
Hay teorías en las cuales una diferenciación o migración 
anómala en la embriogénesis Mülleriana, podría propagar 
células ectópicas en ese camino migratorio, en las que pos-
teriormente resultaría en células endometriales ectópicas, 
principalmente en el compartimiento pélvico posterior2. 

A partir de esta fecha, varias teorías fueron propues-
tas, como las de Cullen, Iwanoff, Meyer, entre otras3. La 
teoría de la metaplasia celómica fue propuesta en 1947 
por Gruenwald, en la que algunas células celómicas 
específicas presentes en el revestimiento mesotelial del 
peritoneo, bajo estímulo hormonal, inmunológico y/o 
genético se convertirían en células endometrio-símilares. 
Esta teoría podría justificar algunos casos de endome-
triosis en pacientes prepúberes, sin embargo no podrían 
explicar casos de endometriosis extra-peritoneal4. 

En busca de entender mejor la etiopatogenia de la 
enfermedad, Albert Sampson presentó a la American So-
ciety of Gynecology, en 1921, su trabajo sobre el reflujo 
de células endometriales viables a través de las trompas 
durante el período menstrual. Nació así la teoría más 
aceptada durante todo el siglo pasado. En 1927, el autor 
publicó el trabajo que describió la teoría de la menstrua-
ción retrógrada5. Pero en la década de los 80, algunos 
trabajos mostraron que la menstruación retrógrada ocurre 
fisiológicamente en cerca del 80% de las mujeres. Como 
la prevalencia de la enfermedad en la población general 
es de aproximadamente el 10%, la teoría de Sampson no 
bastaba para que, de forma aislada, explicara la génesis 
de la enfermedad. Surgieron así las llamadas teorías ac-
tuales. Entre las existentes, podemos destacar la teoría 
endometrial o metastática, la inmunológica, la genética 
y la ambiental6,7.

Una extensión a la teoría de la menstruación retrógra-
da es la teoría de la célula madre. Esta teoría se basa en 
estudios que demuestran que la capa basal endometrial, 
responsable de la renovación epitelial después de la 
menstruación y el parto, sería el lugar de este tipo es-
pecial de célula. Posee la capacidad de transformación 
en cualquier tipo celular, determinada por la alteración 
de su expresión genética. En el caso de las células en-
dometriales, las células madre se trasladan a través de 
las trompas a la cavidad pélvica, donde se diferencian 
en las células endometriales, así como lo hacen en el 
endometrio tópico8.

En la teoría endometrial, el endometrio tópico de las 
enfermas poseía alteraciones que permitiría a la célula 
regurgitada, adherirse al peritoneo, degradar la matriz 
extracelular y organizar su propio suministro sanguíneo, 
por medio de neoangiogénesis9. Entre los disturbios ya 
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identificados podemos destacar los que se refieren al ciclo 
celular. El aumento de la proliferación celular, aliada a la 
disminución de la apoptosis permite que un gran número 
de células aptas para desarrollar la enfermedad alcance la 
cavidad pélvica. Entre las proteínas que regulan la multi-
plicación celular ya se ha reportado una disminución sig-
nificativa en la p27, péptido fundamental en la regulación 
del paso de la fase G1 a S10. Posteriormente, comparando 
el cultivo primario de células endometriales de mujeres 
enfermas con las sanas, se demostró que los cambios en el 
ciclo celular, previamente descritos, pueden ocurrir debido 
a la resistencia del tejido a la acción de la progesterona11.

En realidad, las hormonas parecen ejercer un impor-
tante papel en la etiología de esta enfermedad, ya que 
en su mayoría se ve en pacientes en edad reproductiva y 
raramente en las pacientes en la posmenopausia. Al igual 
que el endometrio tópico, el tejido endometrial ectópico 
sería regulado por los esteroides ováricos. El estrógeno se-
ría el principal sustrato para la estimulación de los brotes 
de la enfermedad y, comprobadamente, el endometrio 
ectópico responde más al estrógeno comparado con el 
endometrio tópico, por poseer más receptores. Además, 
hacen que el ambiente ectópico sea más biodisponible 
para esta hormona, una vez que la aromatización de los 
andrógenos por los tejidos endometriales es prominente 
y hay una menor conversión de estrógeno en estrona 
(hormona menos potente)12.

La asociación entre la endometriosis y diversas 
condiciones inmunológicas como, fibromialgia, asma, 
hipotiroidismo y alergias hizo que algunos investigado-
res asumieran que, de alguna forma, el sistema inmune 
tendría participación en la génesis del problema13. La 
línea inmunológica sugiere que las células endome-
triales regurgitadas “escaparían” de la vigilancia inmu-
nológica, así consiguiendo implantarse en la cavidad 
pélvica. Después de la instalación de la enfermedad, 
innumerables citoquinas son secretadas, generando un 
proceso inflamatorio que puede contribuir a la progre-
sión o perpetuación de la afección. Aunque los indicios 
de la participación del sistema inmune en la génesis de la 
endometriosis son grandes, hasta el momento aún no se 
han identificado alteraciones sistémicas que puedan estar 
involucradas en este proceso14. 

Diversas quimiocinas del sistema inmune-inflamato-
rio están alteradas en las portadoras de endometriosis, 
tanto en el tejido ectópico como en la sangre. Algunas 
de ellas parecen ejercer, incluso, papel en la patogénesis 
de la enfermedad, en especial la interleucina-8 (IL-8). 
Esta interleucina es un importante agente angiogénico 
y consigue promover quimiotaxis de diversas células 
del sistema inmunológico. Las investigaciones recientes 
apuntan a IL-8 como un agente capaz de actuar en la 

adherencia, invasión e implantación de los tejidos ectó-
picos, además de ayudar en la perpetuación y crecimien-
to de esos tejidos previamente instalados, promoviendo 
la proliferación celular y protegiendo contra la apoptosis. 
La IL-8 es conocida actualmente como uno de los agen-
tes responsables de la transformación de la enfermedad 
aguda, en su forma crónica15.

Por ser la endometriosis de origen poligénico y mul-
tifactorial, diversas alteraciones genéticas se han descrito 
en las últimas décadas. Dentro de estas podemos desta-
car los polimorfismos (familia CYP, familia de las MMPs, 
VEGF, P27, entre otras), alteraciones genéticas sutiles que 
pueden predisponer a la mujer a desarrollar la enferme-
dad. A pesar de que existen indicios de la participación 
de estas alteraciones en la etiopatogenia de la endome-
triosis, estudios de casuística poblacional todavía son ne-
cesarios para identificar qué polimorfismos pueden estar 
involucrados en el origen de la endometriosis16.

La teoría genética, en realidad, tiene como base los ha-
llazgos de la enfermedad con patrón de herencia familiar 
y entre gemelas. Los genes involucrados en la patogénesis 
de la endometriosis son aquellos que codifican enzimas 
apoptóticas, receptores hormonales y sistema inmunoló-
gico. En una publicación multinacional, en la que más 
de 10.000 mujeres fueron estudiadas, Painter et al.17, de-
mostraron alteración en la región 15.2 del brazo corto del 
cromosoma 7. Esta región está correlacionada con los ge-
nes HOX, ya previamente involucrados en el origen de la 
enfermedad. Este estudio, fue el primero en identificar la 
localización, relativamente precisa, del trastorno cromosó-
mico probablemente relacionado con la enfermedad. Más 
recientemente, diversos estudios han identificado nuevas 
regiones cromosómicas relacionadas a la endometriosis18.

Al igual que los estudios genéticos, con el aumento 
de la prevalencia de la enfermedad y de la mayor agresi-
vidad observada en las últimas décadas, algunos autores 
vienen tratando de relacionar contaminantes ambienta-
les, principalmente la dioxina, a la etiopatogenia de la 
endometriosis. A pesar de algunos indicios, los trabajos 
todavía son controvertidos en cuanto a la influencia de 
la dioxina en la génesis de la enfermedad19. En una gran 
revisión reciente, se ha evaluado que este contaminante 
es capaz de modular la transcripción genética en diver-
sos niveles, incluyendo la epigenética y vía microRNA, 
diversos procesos fisiológicos vía receptores de hidrocar-
buros arilo. La exposición a la dioxina parece ser capaz 
de destruir la respuesta inmune de la mucosa del tracto 
reproductor femenino20.

Un resumen de las principales teorías de la patogéne-
sis de la endometriosis y sus mecanismos se encuentran 
en el Cuadro 1.
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Teoría Mecanismos

Menstruación retrógrada
Transporte del contenido menstrual para pelvis, permitiendo la implantación 
de endometrio ectópico.

Células madre
Depósito de células indiferenciadas residentes de la capa basal del endome-
trio, con capacidad de regenerarse, a través del flujo menstrual retrógrado.

Metaplasia
Transformación del tejido peritoneal totipotente en tejido endometrial, a 
través de estímulos hormonales y / o inmunológicos.

Genética
Cambios en las funciones celulares que favorecen la instalación de las células 
ectópicas, su crecimiento y su evasión a los mecanismos apoptóticos.

Endometrial
Células de la capa funcional del endometrio, alcanzarían la pelvis a través del 
flujo menstrual retrógrado, con capacidad aumentada de desarrollar angiogé-
nesis y con ciclo celular alterado.

Hormonal
Estado hiperestrogénico del endometrio ectópico, mayor expresión de recep-
tores estrogénicos y resistencia a la progesterona.

Inmunológica / Inflamatoria

Cambio en el sistema inmune, a través de diversas alteraciones que favorecen 
la no eliminación del contenido menstrual y estimula su crecimiento. Eleva-
ción de diversas citocinas y quimiocinas, que favorecen el ciclo vicioso del 
mantenimiento / progresión del foco de la enfermedad.

Cuadro 1. Teorías y sus mecanismos, en la patogénesis de la endometriosis.

Actualmente se cree que no sólo uno, sino un conjunto de factores puede interactuar para generar la endometrio-
sis (Figura 1).

Figura 1. Flujograma de la etiopatogenia de la endometriosis.
Fuente: Adaptado de Sourial, et al 2014.
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Después de la instalación de la enfermedad, algunos 
mecanismos aún desconocidos van a actuar, definiendo 
la manifestación anatómica de la enfermedad. Se cree 
que la interacción de las lesiones con el sistema inmuno-
lógico es fundamental para determinar si la endometrio-
sis va a retroceder, permanecer en su forma superficial o 
evolucionar hacia la manifestación profunda infiltrativa.

Epidemiología y factores de riesgo

Como el diagnóstico definitivo de la endometriosis 
es por el anatomopatología, la prevalencia de la enfer-
medad en la población femenina no puede ser definida. 
En grupos específicos, como mujeres con dolor pélvico 
o con infertilidad que son sometidas a la laparoscopia, 
se estima la prevalencia en un 40%. Se cree que apro-
ximadamente el 10% de la población femenina en edad 
reproductiva, desarrollará en algún momento de la vida, 
endometriosis21. 

 Entre los factores de riesgo, los antecedentes familia-
res, la nuliparidad y las malformaciones uterinas están 
bien definidos. Otros, como el patrón menstrual, la edad 
de la menarquia y las características físicas o sociales to-
davía no están bien establecidos22. La edad en el momen-
to del diagnóstico varía entre 20 y 40 años, pero se sabe 
que hay una demora de unos ocho años entre el inicio 
de los síntomas y el diagnóstico definitivo. Se cree que la 
endometriosis es una enfermedad de adolescentes o de 
adultos jóvenes y estrategias de prevención primaria o 
secundaria deben ser dirigidas a estos grupos23. Los hábi-
tos alimentarios también están relacionados con la enfer-
medad, la mayor ingesta de ácidos grasos poliinsaturados 
y de grasas trans, aumenta la probabilidad de desarrollo 
de la enfermedad, mientras que la ingesta de alimentos 
ricos en omega-3 disminuye el riesgo24. En un estudio 
con más de 400 mujeres portadoras de endometriosis, 
Chapron y cols.25 no identificaron asociación entre el 

hábito de fumar y la enfermedad. La relación entre acti-
vidad física o índice de masa corporal, con la incidencia 
de la enfermedad todavía son controvertidos26.

Clasificación

La clasificación de la endometriosis sigue siendo 
controvertida y desafiante, principalmente, debido a las 
muchas manifestaciones de la enfermedad, en las que la 
atención siempre ha sido para la anatomía, la histología y 
la extensión de la enfermedad durante la “estadificación 
quirúrgica” y, más recientemente, en el valor pronóstico. 
Actualmente los esfuerzos se centran en gran parte para 
producir una solución adecuada para aumentar la utili-
dad de una clasificación de la enfermedad relacionada 
con la parte clínica de la endometriosis, abordando as-
pectos importantes, como: respuesta terapéutica, asocia-
ción con otras afecciones, calidad de vida, entre otros27. 

La primera importante diferenciación que existe es 
aquella que separa los casos de endometriosis superficial 
(o peritoneal), de la endometriosis profunda infiltrativa. 
Esta es una clasificación antigua, en la cual la enferme-
dad profunda se basa en una infiltración del endometrio 
ectópico en 5 mm o más en el tejido afectado28. 

En cuanto a la clasificación en relación con la esta-
dificación de la enfermedad, la más utilizada, pero no 
exenta de críticas, es la de la American Society for Repro-
ductive Medicine (ASRM), antiguamente conocida como 
American Fertility Society (AFS), publicada en 1979 y la 
cual ya ha sufrido numerosas revisiones. Basada en la 
suma de puntajes, de acuerdo con hallazgos laparoscó-
picos, entre ellos: tipo de lesión (superficial o profunda), 
localización de las lesiones, cantidad de característica 
de las adherencias pélvicas, etc; la enfermedad podría 
ser clasificada en Mínima, Ligera, Moderada o Grave29 
(Figura 2A y 2B).
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Figura 2A Clasificación de endometriosis de ASRM.
Fuente: Adamson, 2011.

.
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Figura 2B.Clasificación de endometriosis de ASRM.
Fuente: Adamson, 2011.

Esta clasificación es criticada por diversos expertos, 
por motivos tales como: 1. El modelo de puntaje es ob-
servador-dependiente, con reproducibilidad limitada-la 
correlación de re-estadiaje intraobservador es de apenas 
0,38 e interobservador 0,52, con la mayor variación ocu-
rriendo en la documentación en las lesiones del ovario 
y del fondo de saco posterior. 2. Existen diversos tipos 
morfológicos de lesiones que pueden ser factores de con-
fusión; no se considera la evolución de las lesiones por el 
tiempo de enfermedad o uso de tratamiento hormonal. 3. 
Los estadios poseen prácticamente ninguna relación con 
fertilidad o desenlaces obstétricos, entre otros. Actual-
mente, vienen surgiendo diversas propuestas de clasifi-
cación, que intentan responder a las críticas anteriores. 
Dos ejemplos de esto son: el sistema de estadificación 
ENZIAN y el Endometriosis Fertility Index (EFI).

El sistema de estadificación ENZIAN fue publicado en 
2005 y toma en consideración sólo la forma de la enfer-
medad profunda infiltrativa. Cuando surgió fue designado 
para complementar el sistema de la ASRM, principalmente 
por considerar en su clasificación, el compromiso de es-
tructuras y órganos, que se ve cada vez más frecuentemen-
te en nuestro medio, tales como: uréter, retroperitoneo, 
intestino, vejiga urinaria y acometimiento extra-pélvico30.

En este sistema, los focos de la endometriosis se cla-
sifican en 3 niveles, de acuerdo con su tamaño: <1cm, 
1-3cm, > 3cm; en 3 compartimientos distintos: septo rec-
tovaginal (A), ligamentos uterosacros, cardinales, pared 
pélvica lateral y compresión ureteral extrínseca (B) y rec-
to (C); además de los compartimientos clasificados como 
“F”, que involucra estructuras como: útero (adenomiosis), 
ureter intrínseco, pulmón, entre otros30 (Figura 3).
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Figura 3. Clasificación de endometriosis ENZIAN.
Fuente: Tuttlies, 2005.
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 Por ser un método básicamente descriptivo, puede 
complementar la clasificación de la ASRM revisada, con 
detalle en la forma profunda de la enfermedad. Sin em-
bargo, una vez más no se tienen en cuenta los síntomas 
de dolor o el potencial de fertilidad de la paciente, en 
esta clasificación. Además de esta falla desde el punto 
de vista clínico, algunas otras cuestiones prácticas son 
vistas como dificultades en la utilización del sistema 
ENZIAN, tales como: existe duplicación de puntajes de 
algunas estructuras cuando se combinan las dos clasifi-
caciones, probando que no son exactamente comple-
mentarias; los tres compartimentos estudiados (A, B y 
C) se relacionan, siendo muy difícil a veces identificar 

claramente la intersección, lo que podría generar errores 
de evaluación31.

Considerando el aspecto clínico, se creó el Endome-
triosis Fertility Index (EFI). Es una clasificación basada 
en puntajes, que busca únicamente evaluar el potencial 
reproductivo. Se ha validado prospectivamente y tiene 
en cuenta la historia clínica de la paciente además de 
los hallazgos quirúrgicos específicos. En el EFI se calcula 
una puntuación final, que varía de 0 a 10, siendo 0 el 
resultado de peor pronóstico y 10 la mejor probabilidad 
de embarazo espontáneo. El porcentaje acumulativo de 
tasa de embarazo fue presentado por los autores de for-
ma gráfica, presente en la Figura 432.

Figura 4. Pronóstico del embarazo de acuerdo con puntaje EFI.
Fuente: Adamson, 2010.

 Por más que sea un sistema que logre ayudar en al-
gunas decisiones importantes, como por ejemplo en la 
indicación de técnicas de reproducción asistida, también 
es digno de críticas, principalmente por la no inclusión 
de síntomas de dolor y dificultad en su reproducibilidad. 

Algunas clasificaciones surgieron con gran poten-
cial, sin embargo no fueron todavía validadas de forma 
sistemática y precisa. Uno de estos ejemplos es la cla-
sificación de la sociedad Advancing Minimally Invasive 
Gynecology Worldwide (AAGL); el sistema propuesto 

por los expertos de esta sociedad tiene por objeto facili-
tar la evaluación de los resultados del tratamiento33. 

De acuerdo con el consenso de la Sociedad Mundial 
de Endometriosis publicado en 2016, la clasificación 
de la AAGL tiene un buen potencial para sustituir a la 
más tradicionalmente utilizada (ASRM revisada), pero 
todavía necesita ser validada y publicada en su forma 
final27. Aún de acuerdo con ese consenso, realizado con 
el propósito de intentar evaluar la mejor forma de clasifi-
car la enfermedad, de acuerdo con sus 28 declaraciones; 
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es evidente que todavía es necesaria la creación de un 
sistema nuevo y completo que aborde mucho más que: 
apariencia de las lesiones, adherencias pélvicas y dis-
tribución anatómica de las lesiones. Es importante que 
se tengan en cuenta temas como: predicción de dolor 
pélvico, respuesta a tratamiento clínico, recurrencia, 
calidad de vida, etc. 

Mientras no surja un sistema de clasificación comple-
to, se sugiere que se utilice el arsenal que tenemos dispo-
nible de forma individualizada, con la clasificación de la 
ASRM revisada, complementada por el sistema ENZIAN 
y/o EFI, cuando corresponda. Esto debería ser realizado 
por todo cirujano que aborda a una paciente para el tra-
tamiento quirúrgico de la endometriosis27.
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L a endometriosis es definida como la presencia de 
mucosa endometrial (glándulas y estroma) por 

fuera de la cavidad uterina, lo cual induce una reacción 
inflamatoria crónica1. Es una enfermedad ginecológica 
frecuente, de naturaleza benigna y multifactorial que 
afecta a más del 10% de mujeres en edad reproductiva y 
en particular aquellas con dolor pélvico e infertilidad2,3. 
La endometriosis infiltrativa profunda es considerada 
como la forma de presentación más agresiva y se define 
como la presencia de lesiones endometriósicas, las cua-
les infiltran la superficie peritoneal con una profundidad 
mayor de 5 mm y que comprometen órganos adyacentes 
como los ligamentos útero-sacros, tabique recto vaginal, 
intestino, vejiga y uréteres y que, frecuentemente, altera 
la calidad de vida de la mujer por presencia de dolor 
pélvico severo4,5. 

La incidencia real es poco precisa debido a que muchas 
veces las lesiones son retroperitoneales y aún con la lapa-
roscopia no siempre es posible poder verlas, hay reportes 
con incidencia de 33%6 y prevalencia de 3 y 10%7,8.

Las lesiones se ubican más frecuentemente en los 
ligamentos útero-sacros y fondo de saco de Douglas 
(52.7%), intestino (22.7%), vagina (16,2%), vejiga (6.3%) 
y uréter (2.8%)9.

Los síntomas más frecuentes asociados a la endome-
triosis profunda son dolor pélvico crónico, dismenorrea, 
dispareunia profunda y disquecia, la infertilidad también 
es un acompañante frecuente de este tipo de presenta-
ción de endometriosis. El tratamiento debe ser quirúrgico 
en primer orden y secundariamente médico y depende 
básicamente de la sintomatología de la paciente, edad, 
del deseo de fertilidad y se debe dirigir principalmente 
a: disminuir los síntomas, reducir las posibilidades de 
recidiva y conservar y mejorar la fertilidad. 

Clasificación

Existen diversas clasificaciones, pero se puede con-
siderar que la clasificación de Chapron8 es bastante útil 
porque permite establecer una relación entre la localiza-
ción de la enfermedad y la vía de abordaje. En la misma 
se puede observar que la laparotomía es aún considerada, 
pero en el momento actual la mayoría de localizaciones 
pueden ser resueltas por vía laparoscópica, independien-
temente de la extensión de la enfermedad. 

Clasificación de endometriosis infiltrativa profunda

Clasificación DIE Procedimiento quirúrgico

A: Anterior

A1: vejiga 
Excisión parcial 
laparoscópica.

P: Posterior 

P1: Ligamento útero sacro 
(LUS)

Resección laparoscópica de 
LUS.

P2: Vagina
Resección laparoscópica 
asistida vía vaginal.

P3: Intestino

Localización intestinal única: 

Sin compromiso de vagina 
Resección intestinal laparos-
cópica o por laparotomía.

Con compromiso de vagina 
Resección laparoscópica 
asistida vía vaginal o exére-
sis por laparotomía.

Localización intestinal 
múltiple

Resección intestinal por 
laparotomía. 

Tabla 1. Clasificación de endometriosis 
infiltrativa profunda.
Fuente: Tomado de Ch. Chapron8.

Endometrios 
profunda 

Alfredo Celis L. M.D., José Negrón R. M.D., María Ángela Pascual M.D. y Humberto José Dionisi M.D.
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Diagnóstico 

La endometriosis debe ser sospechada tomando 
como base los signos y síntomas de la historia clínica, es 
corroborada por el examen clínico y las técnicas de imá-
genes y es probada por el estudio histopatológico de las 
muestras obtenidos durante la laparoscopia. En el caso 
de la EIP el diagnóstico implica tener en cuenta la histo-
ria clínica; el examen físico incluye el tacto recto-vaginal 
y la ayuda de las imágenes.

Historia clínica ¿Cuáles síntomas están 
asociados a endometriosis profunda? 

Los síntomas de endometriosis dependen de la loca-
lización de las lesiones, así tenemos que la endometrio-
sis profunda de la pelvis posterior está asociada con las 
formas más severas de dispareunia y dizquecia, que son 
considerados como síntomas altamente predictivos de 
endometriosis profunda9,10. Otros síntomas que deben 
ser considerados son dismenorrea, infertilidad, sangrado 
rectal, disuria y hematuria. 

Examen clínico ¿Qué hallazgos 
son predictivos para la presencia y 
localización de endometriosis profunda?

El examen clínico constituye una herramienta impor-
tante en el diagnóstico de la endometriosis profunda y 
está dirigido a facilitar el diagnóstico y acercarse a esta-
blecer la localización y extensión de la enfermedad cuan-
do sea posible. El examen comprende la visualización de 
la vagina con espéculo, así como también la palpación 
bimanual y rectovaginal. 

Se debe poner especial énfasis en la búsqueda de 
endometriosis profunda, por medio de la inspección 
del fornix posterior de la vagina, a través del hallazgo 
de nódulos de color violáceo. La palpación bimanual 
puede poner en evidencia la presencia de infiltración o 
nódulos en los ligamentos útero-sacros y/o fondo de saco 
posterior de la vagina11; asimismo, el tacto rectal puede 
permitir la detección de infiltración o masas de tabique 
recto vaginal o de los anexos12. 

La confiabilidad del examen clínico para detectar 
endometriosis puede ser aumentada realizando el exa-
men durante la menstruación13. La presencia de endome-
trioma es considerada como un marcador de una forma 

enfermedad más severa de la enfermedad, por lo tanto 
su presencia obliga a la búsqueda y descarte de endome-
triosis profunda14.

El GDG recomienda que se debe realizar el examen 
clínico en toda paciente que se sospeche endometriosis 
aunque el examen vaginal puede ser inapropiado en 
adolescentes y mujeres que no han tenido relaciones, 
en estos casos el tacto rectal puede ser de ayuda en el 
diagnóstico de infiltración profunda15.

El examen clínico puede no ser tan preciso en el diag-
nóstico de endometriosis profunda por lo que requiere ser 
complementado con estudios de imágenes como el ultraso-
nido transvaginal o transrectal y MRI (resonancia magnética).

Diagnóstico ecográfico

La ultrasonografía transvaginal (USTV) tiene un gran 
valor cuando se sospecha endometriosis infiltrativa pro-
funda, diversos estudios han demostrado la precisión de 
la USTV en demostrar endometriosis recto-vaginal, por 
lo cual es de mucha importancia tanto para identificar 
como para descartar endometriosis profunda16. 

La ecografía TV debe ser considerada un procedimiento 
diagnóstico de primera línea17. Aunque muestra resultados 
controvertidos en el estudio de la endometriosis profunda, 
algunos autores han mejorado estos resultados introdu-
ciendo modificaciones de la técnica, como: la sonovagi-
nografía18, la técnica del guante para el estudio del fórnix19.

Debido a que los endometriomas se consideran como 
un marcador primario para endometriosis profunda, su 
observación obliga a la búsqueda de esta en los diferen-
tes compartimientos pélvicos. Cuando los endomeriomas 
son de mayor tamaño o tienen afectación superficial, se 
pueden formar adherencias entre ambos ovarios. Este es 
el llamado signo del beso “kissing ovaries”20. 

Figura 1. “Kissing ovaries”.



| 319 |

Cirugía Mínimamente Invasiva en Ginecología |||   

Las lesiones de la endometriosis profunda se clasifi-
can según su distribución anatómica, y se dividen en dos 
compartimentos: 

Compartimento anterior, que incluye la plica vési-
co-uterina, vejiga y uréteres. 

U Utero
B Vejiga
V Vagina

R Recto
S Sigma

Figura 2. Compartimiento anterior. Sitios de 
probables lesiones

Compartimento posterior, que incluye pared posterior 
uterina, ligamentos útero-sacros, fondo de saco de Douglas, 
pared anterior del recto y sigma y tabique recto vaginal.

U Utero
B Vejiga
V Vagina

R Recto
S Sigma

U Utero
B Vejiga
V Vagina

R Recto
S Sigma

Figura 3. Compartimiento posterior. Sitios de 
probables lesiones.

Una de las primeras maniobras a realizar en el es-
tudio de la endometriosis profunda es el “Sliding sign” 
o signo del deslizamiento. La maniobra se realiza me-
diante presión con una mano en el abdomen y empu-
jando el transductor vaginal contra el cérvix uterino, si 
el paquete intestinal se desliza correctamente es Sliding 
sign (+); pero si se encuentra “adherido” a la pared pos-
terior uterina, no hay deslizamiento y el Sliding sign es 
(-). Indicativo de que hay afectación endometriósica del 
compartimento posterior.

Después se debe evaluar el compartimento anterior, 
prestando especial atención a la plica vésico-uterina y veji-
ga. Se deben rastrear los uréteres y comprobar que no están 
dilatados, y efectuar un barrido abdominal para comprobar 
que no hay dilatación pielo-calicial de los riñones (si la 
hubiera es signo indirecto de afectación de los uréteres). 

Figura 4. Afectación de la plica vésico-uterina.
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Figura 5. Estudio ecográfico del compartimento 
posterior. Incluye la búsqueda de la afectación de 
la pared posterior y el fondo de saco de Douglas, 
con extensión hacía del ligamento útero-sacro y 
la afectación del recto y o recto-sigma. 

Figura 6. Ligamento útero-sacro. Imagen 
llamada en “plumas de indio”, que no es más 
que la retracción que produce la infiltración de 
la endometriosis a nivel de recto y recto-sigma.

La endometriosis del tabique rectovaginal (TRV) 
corresponde a la forma más severa de la endometriosis 
profunda comprometiendo específicamente el tejido co-
nectivo entre la vagina y la pared anterior del recto, y está 
asociado a formas más severas de disquecia y dispareunia. 

Para obtener una buena captura de ecografía tridi-
mensional del suelo pélvico para diagnóstico de endo-
metriosis profunda del tabique recto-vaginal. Se coloca 
el transductor a nivel del introito, ajustando el ángulo de 
captura al máximo (de 90º a 120º, según equipos).

El plano óptimo de adquisición, debe mostrar la sin-
fisis púbica, la uretra y la vejiga, la vagina y el recto, tal 
como muestra la imagen.

Figura 7. Anatomía ecográfica. Planos de referencia 
para diagnosticar endometriosis profunda.

La ecografía es una herramienta útil sobre todo cuan-
do la realiza un ecografista experimentado en comunica-
ción directa con el ginecólogo, pero es importante tener 
en cuenta que el diagnóstico ecográfico de endometrio-
sis profunda, en ausencia de síntomas, no es indicación 
para la cirugía. 

Cuando la endometriosis afecta a recto-sigma, la eco-
grafía transvaginal, con preparación intestinal es capaz 
no solo de determinar el número y el tamaño de las le-
siones, sino también la profundidad de la invasión en la 
pared intestinal y la distancia al borde anal. 

Resonancia nuclear 

Hay controversia en cuanto a cual examen es mejor, 
si la UTV o la RNM, siendo esta técnica menos depen-
diente del operador y además puede ofrecer mayor in-
formación sobre las lesiones sigmoideas. Dependiendo 
de la experiencia de cada centro se pueden usar com-
plementariamente o independiente una de otra, pero 
el objetivo final es tener un diagnóstico preoperatorio 
adecuado para hacer una planificación del tratamiento 
quirúrgico que se va realizar. 

Es importante la preparación adecuada de la paciente 
para la obtención de imágenes de buena calidad. Algu-
nos autores recomiendan realizarla en la primera parte 
de la fase folicular (antes del día 8o del ciclo), para de-
tectar mejor cualquier foco de endometriosis. Teniendo 
en cuenta que una característica de las lesiones endo-
metriósicas es la presencia de hemoderivados debido al 
sangrado recurrente dentro de estas lesiones. Las técnicas 
de RM que se centran en la detección de productos san-
guíneos, como las secuencias ponderadas en T1 pueden 

S Sinfisis
B Vejiga
U Uretra
V Vagina
R RectoS

B

UV

R
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evidenciar más fácilmente estas lesiones dependiendo 
del ciclo menstrual. 

Se recomienda un ayuno mínimo de 3 horas, medi-
cación que inhiba el peristaltismo intestinal, adminis-
tración de laxantes o enemas, vejiga moderadamente 
replecionada para evitar artefactos debido a la movilidad 
del detrusor, así como la opacificación de la vagina y 
del recto mediante un gel. Esto último, según algunos 
autores pueden aumentar la sensibilidad y especificidad 
hasta un 97% y 100% respectivamente, para cualquier 
lesión endometriósica. 

De la evidencia actual se puede establecer que las téc-
nicas de imagen son de mucha importancia para estimar la 
extensión de la enfermedad en mujeres con endometriosis 
profunda de modo tal que permita planificar el futuro tra-
tamiento quirúrgico. Por lo tanto, se recomienda la evalua-
ción de uréter, vejiga, intestino y tabique recto-vaginal con 
el uso de imágenes cuando la historia y el examen clínico 
hagan sospechar en endometriosis profunda. 

Diagnóstico laparoscópico

La laparoscopia es extensamente utilizada, ya sea para 
diagnosticar o descartar la presencia de endometriosis. 
La combinación de laparoscopia más la comprobación 
histológica es considerada como el “gold standard” para 
el diagnóstico de endometriosis. Las indicaciones para 
realizar una laparoscopia incluyen la necesidad de tener 
un diagnóstico definitivo, la infertilidad y la presencia de 
signos y síntomas de enfermedad avanzada (endometrio-
ma y endometriosis profunda). 

En cuanto a la precisión de la laparoscopia, se con-
sidera que una laparoscopia negativa (en la cual la en-
dometriosis no es diagnosticada) es bastante segura para 
excluir endometriosis. Sin embargo, una laparoscopia 
positiva (en la cual, la endometriosis es identificada) es 
menos informativa y de valor limitado si no va acompa-
ñada de la histología correspondiente21. La experiencia 
y destreza del cirujano es importante en los resultados, 
porque la endometriosis localizada retroperitoneal o va-
ginalmente puede ser pasada por alto sino se ha hecho 
una adecuada evaluación preoperatoria y el cirujano no 
cuenta con la experiencia suficiente. 

Una laparoscopia de buena calidad debe ser sistemá-
tica y en su ejecución debe incluir:

- El útero y los anexos. 

- El peritoneo de las fosas ováricas, del repliegue vési-
co-uterina, del fondo de saco de Douglas y espacios 
para rectales.

- El recto y sigmoides.

- El apéndice y el ciego.

- El diafragma. 

Se recomienda hacer una laparoscopia para el diag-
nóstico de endometriosis, aunque no hay evidencia su-
ficiente que una laparoscopia (+) sin histología pueda 
probar la enfermedad. Por lo tanto, es importante que 
la laparoscopia positiva sea confirmada por histología, 
todavía cuando una histología negativa no lo excluye14. 

Endometriosis intestinal

Tratamiento. Las mujeres con endometriosis pro-
funda tienen dos principales molestias, que son el do-
lor pélvico crónico en sus diferentes manifestaciones e 
infertilidad y el tratamiento va a depender del síntoma 
prevalente, del deseo de fertilidad de la paciente, del 
antecedente de cirugías previas o tratamientos médicos 
anteriores. Las principales opciones de tratamiento para 
las endometriosis recto-vaginal e intestinal sintomáticas 
son el tratamiento médico y el quirúrgico. 

Tratamiento médico. Siempre se ha considerado que 
el tratamiento médico juega un papel importante en el 
manejo del dolor en las pacientes con endometriosis 
profunda, pero hay que tener en cuenta que si bien se 
obtiene regresión del dolor, las lesiones difícilmente van 
a regresionar y no se puede hablar de curación de la en-
fermedad puesto que cuando se suspende el tratamiento 
los síntomas se reactivan22. Su principal ventaja es que 
su acción se ejerce en todos los sitios de la enfermedad 
simultáneamente. 

El beneficio del tratamiento prequirúrgico es dudoso, 
ya que algunos autores encuentran que su uso dismi-
nuiría el tamaño de las lesiones, la vascularización y la 
inflamación haciendo más fácil la cirugía23, pero otros 
cuestionan su uso porque la disminución de las lesiones 
es mínima y la cirugía se torna un tanto más difícil por ser 
el tejido más friable24. 

El tratamiento médico postquirúrgico se recomienda 
rutinariamente cuando se tiene conciencia de haber rea-
lizado un tratamiento quirúrgico incompleto y también 
cuando se considera que el tratamiento ha sido radical, 
para disminuir la persistencia o recurrencia de la enfer-
medad respectivamente25.

Los resultados con el tratamiento médico de la endo-
metriosis profunda en cuanto al alivio del dolor son bue-
nos y equivalentes con los diferentes medicamentos que 
se utilizan para este fin, como el danazol, los agonistas 
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de GnRH, las progestinas y las combinaciones de estró-
genos y progestágenos26, pero el uso de progestágenos 
solos se considera como el tratamiento de primera línea. 

Teniendo en cuenta que la cirugía por endometriosis 
se trata de una cirugía de alta complejidad no exenta de 
riesgos, muchos consideran que el tratamiento médico 
estaría indicado en las siguientes situaciones:

- En pacientes con cirugías incompletas.

- En pacientes operadas más de una vez y que persisten 
con dolor.

- Para evitar recurrencia, en pacientes con cirugías con-
sideradas completas. 

- Para postergar cirugía por diferentes motivos ejm. 
elevar Hb.

- Cuando no haya equipo quirúrgico para realizar la 
cirugía. 

- Cuando los riesgos de la cirugía superan el beneficio.

Es claro que el tratamiento médico no cura la en-
dometriosis pero si inactiva las lesiones con lo cual 
disminuye la inflamación y como consecuencia de esto 
disminuye el dolor, aunque por tiempo variable porque 
las recurrencias se presentan en el 74% de los casos a los 
5 años27, 28, en otros estudios se encuentra que la recu-
rrencia ocurrió más tempranamente entre 6 a 12 meses e 
incluso los nódulos aumentaron de tamaño29.

En resumen, dentro de las diferentes opciones de 
tratamiento se consideran a las progestinas y a los anti-
conceptivos orales como tratamientos de primera línea, 
asimismo al acetato de noretisterona en los casos de le-
siones rectovaginales, a los análogos de GnRH asociado 
a add-back terapy como tratamiento de segunda línea30. 
Los Aines también pueden ser usados como tratamiento 
complementario a los anteriores. 

La terapia médica, está basada en la supresión de sín-
tomas, no es curativa y frecuentemente está asociada a sig-
nificativos efectos colaterales y no debe ser considerada 
una real alternativa terapéutica al tratamiento quirúrgico 
para pacientes con endometriosis profunda sintomática31.

Exacoustos y col. en un estudio ultrasonográfico de 
endometriosis nodular del ligamento útero sacro, fondo 
de saco de Douglas, unión recto sigmoidea y septum 
recto vaginal, que recibieron tratamiento médico con 
aGnRH, ACOs y LNG-IUD encontraron que los síntomas 
fueron aliviados en el 73% de los casos y parcialmente 
aliviados en el resto, sin embargo no hubo una mayor 
diferencia en la reducción del tamaño de las lesiones ni 

del volumen de las mismas, concluyendo que los hallaz-
gos ultrasonográficos confirman que la terapia médica no 
cura la endometriosis profunda solo alivia el dolor e in-
duce una quiescencia temporaria de las lesiones activas32.

Tratamiento quirúrgico. La endometriosis profunda 
tiene como característica frecuente la afectación de dife-
rentes órganos, y su tratamiento quirúrgico es complejo 
por lo cual requiere la participación de un equipo de 
especialistas expertos en laparoscopia dependiendo del 
órgano afectado (ginecólogo, cirujano colo-rectal, urólo-
go). Teniendo en cuenta que se trata de una cirugía difícil 
y con frecuencia de larga duración es importante tener 
una planificación preoperatoria correcta de lo que se va 
a hacer basado en un diagnóstico por imágenes lo más 
preciso posible, para que la planificación que se haga 
sea la más adecuada para cada paciente. Otro aspecto de 
suma importancia es la sistematización del procedimien-
to, lo cual permite obtener mejores resultados y menos 
complicaciones.

Un primer concepto que se debe tener presente es que 
el hallazgo de endometriosis profunda en el examen clí-
nico o en el estudio por imágenes en pacientes asintomá-
ticas no es indicación de cirugía y no deben ser operadas. 

Teniendo en consideración que la endometriosis 
profunda afecta a mujeres jóvenes en edad reproducti-
va, los objetivos de la cirugía son: mejorar la calidad de 
vida mediante el alivio del dolor en todas sus formas, 
preservar la fertilidad y reducir las tasas de recurrencia 
realizando una excisión de las lesiones lo más radical 
posible pero tratando en lo posible de no comprometer 
la función de los órganos involucrados y tendiendo siem-
pre a minimizar las complicaciones. 

Los avances tecnológicos logrados por la laparosco-
pia tanto en la calidad de imagen, electrocirugía como en 
instrumentación, han hecho posible que esta vía de abor-
daje sea la preferida para la realización de las diferentes 
técnicas quirúrgicas en sus diferentes modalidades, como 
el “shaving”, resección discoide y la resección segmenta-
ria, pero el enfoque quirúrgico más apropiado para esta 
difícil enfermedad permanece aún controversial33.

El tratamiento quirúrgico de la endometriosis profun-
da va a depender de diferentes factores. En una reciente 
revisión, Abrao y col.34, agrupando la experiencia de 
distintos expertos consideran una serie de parámetros 
para determinar las mejores opciones terapéuticas sobre 
todo en relación con la necesidad de cirugía y el tipo de 
cirugía. y son cruciales para determinar el mejor enfoque 
quirúrgico, estos son: 

- Número de lesiones intestinales profundas: multifoca-
lidad y multicentricidad.
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- Localización de las lesiones.

- Tamaño de la lesión intestinal profunda: > 3 cm.

- Compromiso lesional circunferencial intestinal: > 
40%.

- Profundidad de infiltración lesional: serosa, muscular, 
submucosa, mucosa.

- Distancia de la lesión al margen anal: < 5-8 cm.

- Patrón histológico de la lesión profunda: glandu-
lar bien diferenciado, estromal, glandular mixto o 
glandular indiferenciado. 

- Diseminación linfática: correlaciona con el tamaño 
de la lesión intestinal.

La indicación quirúrgica en la endometriosis profun-
da que compromete el intestino debe ser individualizada 
siendo factores determinantes la edad, la intensidad del 
dolor (VAS 7), el riesgo de obstrucción y el deseo de 
embarazo. 

Con base en los factores mencionados la cirugía está 
indicada en los siguientes casos: 

- Pacientes que presentan dolor pélvico crónico signi-
ficativo, con dismenorrea dispareunia y disquecia de 
intensidad moderada–severa. 

- Pacientes que presentan signos de obstrucción 
intestinal. 

- No existe evidencia científica de nivel I que justifique 
la cirugía por fracaso de ciclos de FIV. 

- Si no existe dolor invalidante y la prioridad es el 
embarazo debe indicarse técnicas de reproducción 
asistida (TRA). 

Las tres técnicas quirúrgicas en el tratamiento de la 
endometriosis recto vaginal con compromiso intestinal 
incluyen:

1. La técnica del “shaving” (afeitado): Pelado de la sero-
sa y subserosa intestinal comprometida por la lesión 
endometriósica.

2. La resección del nódulo endometriósico (“resección 
discoide”): Escisión selectiva del nódulo intestinal en-
dometriósico con o sin apertura del intestino, seguido 
por cierre de la pared intestinal.

3. La resección segmentaria con anastomosis intestinal: 
Resección de un segmento intestinal afectado por la 
enfermedad, seguida de anastomosis (T-T o T-L). 

  La elección del tipo de cirugía a realizar va a 
depender del número, tamaño y profundidad de los 
nódulos intestinales, del grado de fibrosis asociada, 
del compromiso de la luz intestinal o ureteral, del 
grado de hidronefrosis, de la afectación ganglionar y 
de la distancia al borde anal. 

Se consideran las siguientes opciones de acuerdo con 
cada caso:

- Solo excisión del nódulo (en endometriosis del tabi-
que R-V).  

- Afeitado (shaving). Si la afectación es de la serosa o si 
la afectación de la muscular intestinal es superficial. 
Resección discoide: en caso de invasión muscular 
con nódulo menor de 3 cm. 

- La resección sigmoidea segmentaria está indicada en 
caso de nódulo mayor de 3 cm, de multifocalidad 
(más de 1 nódulo con distancia menor a 3 cm) o mul-
ticentricidad (más de un nódulo con distancia mayor 
de 3 cm), restricción de la luz intestinal mayor del 
50% o afectación hasta la mucosa. Según la mayoría 
de los expertos la resección anterior baja no debería 
sobrepasar el 50% de los casos  

 El tratamiento conservador basado en el “shaving” 
rectal y la escisión total discal (escicsión nodular), se pre-
sentan como una alternativa razonable, aproximadamen-
te el 66% de las pacientes pueden ser manejadas con 
estas modalidades. La finalidad de la utilización de éstas 
técnicas como tratamiento conservador es la mayor pre-
servación rectal por escisión selectiva de los implantes 
endometriósicos macroscópicos a fin de evitar resultados 
desfavorables en relación a la resección rectal35.

El tratamiento quirúrgico de la endometriosis profun-
da intestinal no está exenta de complicaciones, siendo 
las principales: Fístula (0–14%), Hemorragia digestiva 
(1–11%), Infecciones (1–3%), Laparoconversión (> 
12%), Disfunción vesical e intestinal (1–71%), (constipa-
ción severa) (1–15%)34.

El objetivo de estas cirugías se basa en la mayor pre-
servación de la función intestinal, ya que la resección 
intestinal colorectal no está libre de consecuencias fun-
cionales potencialmente graves como son: 

- Denervación rectal debido a la movilización y sec-
ción del mesorecto.

- Estenosis de la anastomosis colorectal.

- Reducción del volumen y “compliance” del reservo-
rio rectal, que se manifiesta por cambios en la calidad 
y frecuencia evacuatoria.
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- Presiones intracólicas elevadas con impacto en el 
esfínter anal, debilitándolo a largo plazo, con la con-
secuente urgencia e incontinencia fecal.

Contrariamente, las técnicas menos invasivas (“sha-
ving”, resección nodular discal), no requieren moviliza-
ción del colon ni sección del mesorecto, produciendo 
por esto menor tasa decomplicaciones. El “shaving”, res-
tablece la función digestiva, preserva la función motora y 
sensitiva intestinal36. De igual forma, la escisión nodular 
discal, utiliza suturas rectales semicirculares que son 
menos probables de producir estenosis rectal. Además la 
longitud y el volumen del reservorio rectal están menos 
comprometidos con estas técnicas.

Las lesiones rectales bajas con nódulos > 3 cm. 
constituyen un reto quirúrgico no solo del punto de vista 
técnico sino por la tasa elevada de complicaciones post 
operatorias cuando se realiza una resección segmentaria, 
por lo tanto es aconsejable acompañarla de una colosto-
mía o ileostomía complementaria.

Endometriosis del tracto urinario 

El concepto de endometriosis profunda implica 
además de la afectación del tabique recto-vaginal y del 
intestino, la afectación de la vejiga y uréter. En los últi-
mos años la presencia de endometriosis del tracto uri-
nario (ETU) se diagnostica más frecuentemente debido 
a la mejora del diagnóstico por imágenes. De acuerdo 
a la literatura, la incidencia de ETU varía entre el 0.3 al 
12% de todas las mujeres con endometriosis. Más fre-
cuentemente la ETU afecta a la vejiga (80% de los casos), 
con menor frecuencia los uréteres (14% de los casos) y 
raramente los riñones (4%)37. Un tercio de las pacientes 
son asintomáticos o solo presentan síntomas menores. 
En pacientes sintomáticas, los síntomas más frecuentes 
incluyen disuria, urgencia miccional, polaquiuria y sólo 
en el 6% se presenta hematuria catamenial.

La endometriosis de la vejiga, se puede presentar con 
lesiones superficiales y profundas en el caso de estas úl-
timas afectan principalmente al músculo detrusor, el trí-
gono y el vértice vesical38. En las pacientes con lesiones 
superficiales y en un tercio de las pacientes con lesiones 
profundas pueden permanecer asintomáticas o tener 
dolores relacionados a la menstruación, el diagnóstico 
se realiza durante controles periódicos o dentro de la 
investigación por infertilidad. 

En las pacientes sintomáticas se suman disuria, urgen-
cia miccional, que aumentan en el período menstrual 
generalmente confundidos con síntomas de infección 
urinaria pero presentan urocultivos negativos39, 40. La 

hematuria es considerada como patognomónica de la 
endometriosis vesical pero sólo se presenta en un 6% 
de las pacientes debido a que la endometriosis vesical 
raramente infiltra tan profundamente como para causar 
ulceración de la mucosa vesical41.

El diagnóstico diferencial se debe realizar con cistitis 
crónica, intersticial, vejiga hiperactiva y cáncer de vejiga42.

El tratamiento de la ETU es un desafío y puede ser 
médico, quirúrgico o una combinación de ambos. El 
tratamiento médico (análogos, gestágenos y anticoncep-
tivos combinados) es de elección en pacientes sin deseo 
de fertilidad con escasos síntomas vesicales, nódulos 
menores a 3 cm sin enfermedad obstructiva ureteral, por 
supuesto con un control estricto teniendo como marca-
dor la reaparición de los síntomas, aumento de tamaño 
tumoral y aparición de signos de enfermedad obstructiva.

La cirugía permite la escisión completa del nódulo 
con baja tasa de recurrencia y generalmente permite 
mantener una función apropiada de la misma.

En lesiones superficiales de menos de 5 mm de in-
filtración se puede realizar un shaving (afeitado) con 
conservación del detrusor y de la mucosa vesical, en 
lesiones mayores conviene una cistectomía parcial, se 
recomienda la utilización de catéter doble jota sobre 
todo en las lesiones próximas a los meatos ureterales. Los 
límites de la escisión deben ser próximos para facilitar la 
reconstrucción de la vejiga. 

La endometriosis ureteral representa el 14% de las 
ETU43, generalmente la porción más comprometida es la 
distal y el uréter más afectado es el izquierdo, existen dos 
tipos principales de endometriosis ureteral , la extrínseca 
y la intrínseca, la primera se presenta en el 95% de los 
casos, invade solo la capa externa del uréter, puede ser 
compresiva o envolvente y producir grados variables de 
obstrucción ureteral; la intrínseca representa el 5% de las 
lesiones ureterales, invade la capa muscular y la mucosa 
provocando generalmente obstrucción de su luz.

Si bien la endometriosis ureteral puede presentar 
síntomas inespecíficos asociados con obstrucción: cóli-
co renal, lumbalgia y hematuria, en la mayoría de los 
casos se encuentra disimulada por síntomas generales: 
dismenorrea y dolor pelviano crónico, pudiendo esto 
ocasionar con el tiempo una uropatía obstructiva severa 
y pérdida de la función renal44.

El tratamiento médico es de escasa utilidad debido 
a que los resultados no son satisfactorios, si bien pue-
de producir reducción del tejido endometrial no desa-
parecen la fibrosis ni las adherencias que provocan la 
obstrucción.
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La cirugía es el gold estándar del tratamiento de la 
endometriosis ureteral, sobre todo cuando se acompaña 
de uropatía obstructiva.

El diagnóstico diferencial entre endometriosis ureteral 
extrínseca e intrínseca, aún con RNM es difícil, por lo cual 
debemos realizar generalmente primero una ureterólisis 
liberando al uréter para determinar el grado de afectación 
de la pared del mismo y en caso de recuperar su funcio-
nalidad con ello sería suficiente. Si la estenosis ureteral 
se mantiene, es necesario realizar un reimplante ureteral 
(ureteroneocistotomía) o una ureterectomía parcial con 
anastomosis termino-terminal45. Ambos procedimientos 
pueden ser realizados por vía laparoscópica, ya que ésta 
nos permite realizar técnicas microquirúrgicas con instru-
mental de 3 mm que disminuye la sombra óptica. 

Conclusiones

Las pacientes asintomáticas con endometriosis intes-
tinal profunda no requieren cirugía y deben ser segui-
das clínicamente y talvez por ecografía para descartar 
crecimiento del nódulo con obstrucción del lúmen46. 

La cirugía en estas pacientes está limitada al riesgo de 
obstrucción del lumen intestinal o en las pacientes con 
falla de FIV aunque esto último es controversial.

En las pacientes que no desean embarazo, el trata-
miento médico es la primera elección47, pero teniendo 
claro que este solamente alivia el síntoma de dolor pero 
no erradica la enfermedad. 

La cirugía está indicada cuando las pacientes con 
dolor pélvico, no responden al tratamiento médico, 
cuando esta es elegida se debe realizar la resección 
completa de la endometriosis para disminuir el riesgo 
de enfermedad residual y recurrencia48. El shaving es 
preferido en los casos de endometriosis intestinal su-
perficial, y la resección del nódulo cuando es menor de 
3 cm. La resección intestinal es preferida a la resección 
del nódulo en los casos de endometriosis multifocal, 
lesiones que infiltran mucosa y submucosa y nódulos 
mayores de 3 cm. 

La endometriosis vésico-ureteral debe ser busca-
da en todos los casos de endometriosis profunda y la 
cirugía será elegida de acuerdo a la localización de la 
enfermedad.
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Introducción

L a adenomiosis es una enfermedad ginecológica be-
nigna, que afecta al útero, y está definida por la pre-

sencia de glándulas endometriales y estroma rodeados de 
músculo liso en el interior del miometrio, que se extiende 
más allá de 2,5 mm en la profundidad del miometrio y se 
asocia con hipertrofia e hiperplasia miometrial1,2. Se pue-
den distinguir diferentes manifestaciones de la adenomio-
sis: los implantes endometriales pueden estar intercalados 
en el miometrio como numerosas islas ectópicas aisladas 
de tejido glandular y estromal (forma difusa) o se pueden 
organizar en una lesión nodular bien circunscrita (forma 

focal o adenomioma). Macroscópicamente, la adenomio-
sis es responsable de un crecimiento globular y quístico 
del útero, debido a la presencia de quistes miometriales 
llenos de glóbulos rojos y siderófagos. Microscópicamente, 
las glándulas endometriales y el estroma se deben ubicar 
dentro del miometrio a más de 2,5 mm de la interfaz endo-
metrial-miometrial, pero no existe un consenso histológico 
común con respecto a la profundidad de la invasión3. 

Los parámetros diagnósticos son variables, depen-
diendo de los autores y esto hace que su diagnóstico 
generalmente se subvalore. En la Tabla 1 se encuentran 
diferentes patrones de diagnóstico, en el análisis de la 
patología, dependiendo del autor4.

Adenomiosis
Jimmy Castañeda Castañeda, M.D., FACOG, Fernando Gómez, M.D., FACOG, Laura Ávila, M.D.

Autor Parámetro diagnóstico

Basado en parámetro general

Uduwela AS.Perera MA. Aiqing L et al., 2000.
Límite normal entre endometrio y miometrio tiene 
disrupción.

Bazot M. Cortez A. Darai E et al., 2001.
El endometrio ectópico es de tipo basal no secretor, con una 
conexión directa el endometrio basal eutópico.

Basado en el Grosor

Vercellini P. Ragni G, Trespidi L et al., 1993. InvasiónMiometrial>4mm (un campo de baja potencia)

Zaloudek C & Norris HJ., 1987.
InvasiónMiometrial> 2.5mm (medio campo de baja 
potencia).

Sanberg EG &Cohn F., 1962, InvasiónMiometrial> 8 mm (dos campos de baja potencia).

Basado en Proporción

Hendrickson MR &Kempson RL., 1987. Invasión de >1/3 del grosor de la musculatura uterina.

Ferenczy A., 1998.
Distancia entre la unión endometrial-miometrial y el foco 
adenomiotico más cercano debe ser > 25% del grosor de la 
musculatura uterina.

Tabla 1. Parámetros diagnósticos de Adenomiosis. 
Fuente: Modificado de: Abbott JA. Adenomyosis and Abnormal Uterine Bleeding (AUB-A)–Pathogenesis, diagnosis, and management. 
Vol. 40, Best Practice and Research: Clinical Obstetrics and Gynaecology. Elsevier Ltd; 2017. p. 68–81.

40
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Debido a la falta de una terminología acordada, su 
incidencia generalmente se subestima y la prevalencia 
varía significativamente entre los estudios, entre un 5 y 
70%, siendo mayor en mujeres entre 40 y 50 años1,2 y 
de un 20-30% en úteros de mujeres histerectomizadas3, 
esto explicado por un alto número de mujeres asintomá-
ticas, y las variaciones en los criterios diagnósticos y en 
las muestras analizadas, en las diferentes series quirúrgi-
cas que aportan dichos datos a la literatura. Respecto a 
la presencia de patologías asociadas, se ha encontrado 
la presencia de miomatosis (80%), endometriosis (6,3-
24%), pólipos endometriales (2,3-14,7%), hiperplasia 
endometrial (3,5-13,6%) y adenocarcinoma de endome-
trio (2,2-5,3%) 4. 

Factores de riesgo asociados 

Edad: del 70 al 80% de las mujeres que se someten 
a una histerectomía por adenomiosis se encuentran en 
su cuarta y quinta década de la vida y son multíparas. 
Se considera la edad media superior a los 50 años para 
mujeres sometidas a histerectomía por adenomiosis5. Sin 
embargo, trabajos recientes que utilizan criterios de Re-
sonancia Magnética para el diagnóstico sugieren que la 
enfermedad puede causar dismenorrea y dolor pélvico 
crónico en adolescentes y mujeres de edad reproductiva 
más jóvenes de lo que se creía previamente. Estos sugie-
ren que la edad clínica en la presentación de la adeno-
miosis puede ser significativamente más temprana de lo 
que se pensaba anteriormente y que la adenomiosis en 
esas etapas podría presentar un fenotipo clínico diferente 
en comparación con la enfermedad de etapa tardía6.

Multiparidad. Un alto porcentaje de mujeres con 
adenomiosis son multíparas, esto posiblemente asocia-
do al hecho de invasión trofoblástica natural hacia las 
fibras miometriales durante la gestación, permitiendo 
la formación de fosas a nivel miometrial con contenido 
endometrial. Además, dado que, en comparación con el 
tejido eutópico, el tejido adenomótico puede tener una 
mayor proporción de receptores de estrógeno3,5. En un 
estudio realizado con 594 mujeres se encontró un riesgo 
5 veces mayor en pacientes con dicho antecedente7, sin 
embargo, también se encuentran estudios donde no se 
presenta esta correlación8. 

Cirugía uterina previa. La evidencia clínica presenta –
cada vez con mayor soporte– la correlación basada en es-
tudios clínicos que muestran la adenomiosis como origen 
por la disrupción de la unión endomiometrial, facilitando 
la invasión de las glándulas endometriales al miometrio 
e incluso siendo demostrado por una mayor incidencia 
de la adenomiosis en pacientes no embarazadas que 

fueron llevadas a dilatación y curetaje vs. pacientes sin 
intervención quirúrgica previa, al igual que las llevadas a 
cesárea previa3. Por otro lado, en un estudio retrospectivo 
publicado en 2011, en el que se evaluaron 959 mujeres 
que fueron llevadas a polipectomía por histeroscopia, se 
encontró una fuerte asociación entre la presencia de póli-
pos endometriales y el diagnóstico de adenomiosis (OR: 
4,3 IC95% 1,31/14,59, p: 0,016)9.

Tamoxifen. Aunque la incidencia informada de ade-
nomiosis es baja en mujeres posmenopáusicas, puede 
haber una mayor incidencia en aquellas que reciben ta-
moxifeno para tratar el cáncer de mama. El tamoxifeno es 
un estrógeno débil sintético, que se une a los receptores 
de estrógeno selectivos y puede actuar como un agonista 
de estrógenos en los receptores de las células endome-
triales. Debido a que el tejido endometrial extrauteri-
no ectópico está sujeto a la estimulación hormonal, la 
adenomiosis y la endometriosis se pueden desarrollar o 
reactivar. Se informa de esta relación en un trabajo reali-
zado con ocho mujeres posmenopáusicas, a quienes se 
les practicó histerectomía por adenomiosis10.

Otros. Existen estudios con resultados controversiales 
y aún por definir acerca del papel del cigarrillo y de la 
depresión en asociación con la endometriosis.

Fisiopatología

La causa y fisiopatología exacta de la adenomiosis 
aún no ha sido totalmente identificada, existiendo varias 
teorías acerca de la etiología. Las principales cuatro teo-
rías, son:

− Invaginación del endometrio en el miometrio. Se cree 
que inicia desde la capa basal del endometrio, hacien-
do una infiltración a través de los haces musculares del 
miometrio por medio de la acción de enzimas especí-
ficas1. Esto conlleva a una hipertrofia e hiperplasia alre-
dedor de los focos de endometrio contribuyendo así al 
aumento de volumen uterino. Durante la segunda mi-
tad del siglo XIX y la primera parte del siglo XX se hizo 
uso del término “Adenomioma”, para referirse a estas 
lesiones. La alteración en la interfase endometrio-mio-
metrial durante el embarazo, incisión miometrial, pre-
sencia de leiomiomas que afecten esta área de unión y 
el deterioro en los mecanismos de reparación a través 
de los años apoyan la hipótesis anterior11. Se plantea 
que, durante los periodos de regeneración, curación 
y reepitelización, el endometrio invade un miometrio 
predispuesto o con una interfase endomiometrial trau-
matizada, como en los casos de curetaje (legrados) a 
repetición, cesáreas y evacuaciones uterinas.
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− Desarrollo de novo a partir de núcleos pleuripoten-
ciales de restos embrionarios.

− Invaginación de la basal procede a lo largo del sis-
tema linfático intramiocítico. La inmunoquímica 
demuestra un mayor número de macrófagos que 
pueden activar a las células B y Tand para producir 
anticuerpos y estimular las citoquinas que pueden 
alterar la zona de unión endomiometrial. Se han en-
contrado cambios en la inmunidad celular y humoral, 
con proliferación específica de linfocitos y la forma-
ción de anticuerpos hipotéticamente implicados en 
el mecanismo de lesión tisular que puede conducir 
a la infiltración glandular como el evento iniciador 
de la adenomiosis12. También se ha informado que 
los efectos de los macrófagos sobre las células del 
estroma endometrial y el posterior aumento en la pro-
ducción de interleucina son un factor que conduce a 
los implantes adenomióticos8.

− Origen de células madre de la médula ósea que se 
desplazan a través de los vasos sanguíneos.

Otra teoría plantea un imbalance hormonal. Facto-
res de predisposición familiar, genéticos, inmunológicos, 
hormonales y de crecimiento podrían jugar un papel en 
la patogénesis de la adenomiosis. Asumiendo el hipe-
restrogenismo como posible causa para la hipertrofia e 
hiperplasia local celular, demostrado en modelos anima-
les en los que el uso de Tamoxifen o Dietilbestrol que 
reducen la adenomiosis11.

No es sorpresa la influencia por esteroides de la ade-
nomiosis. Es clara la presencia de isoformas de recepto-
res de Estrógenos y Progestágenos en el endometrio, a lo 
que se atribuye los cambios cíclicos de la zona de unión 
endomiometrial. Por esto se implica en la patogénesis lo-
cal de la enfermedad lo cual ocurre a través de la aroma-
tasa sobre los precursores androgénicos o la sulfatasa de 
estrona actuando para la conversión de estrona 3 sulfato 
a estrona. Estos hallazgos se correlacionan con un nivel 
mayor de Estradiol en sangre periférica en mujeres con 
adenomiosis. Existe también evidencia de la alteración 
de la 17b hidroxiesteroide deshidrogenasa Tipo 2 en el 
endometrio de mujeres con la enfermedad perpetuando 
la conversión de estradiol en estrona durante la fase se-
cretora del ciclo3,11. 

De igual forma se ha estudiado el papel del sistema 
vascular en la etiología de la adenomiosis, demostrando 
la presencia de la enfermedad en un 12,4% de los vasos 
sanguíneos examinados de úteros con adenomiosis13. 
Se ha encontrado diferencias estructurales en las células 
miometriales con focos de adenomiosis vs. las libres de 

focos, exhibiendo miocitos con hipertrofia celular, dife-
rentes organelos citoplasmáticos, estructuras nucleares 
y uniones intercelulares. Un retículo endoplásmico y 
aparato de Golgi más prominente denotan una síntesis 
activa de proteínas observada en la hipertrofia celular. La 
videosonografía y datos experimentales demuestran una 
contractilidad miometrial alterada en la endometriosis, 
adicionado a una hiperperistalsis y disperistalsis uterina, 
que podría tener conexión con la génesis de los focos 
endometriosicos11.

Finalmente se ha descrito asociación de adenomiosis 
con otras enfermedades benignas como la endometriosis 
y la miomatosis uterina; sin embargo, aún no hay eviden-
cia científica disponible para materializar dichas teorías8.

Diagnóstico

El gold estándar del diagnóstico es la confirmación 
histopatológica de tejido endometrial en el miometrio. 
Los criterios diagnósticos histopatológicos varían respec-
to a diferentes publicaciones, y están en relación con la 
profundidad del tejido “endometrial” por debajo de la 
interfase endometrio-miometrial de las muestras de his-
terectomía, sin embargo, esta forma de diagnóstico tiene 
un valor limitado por el momento en el cual se realiza. 
Debido a que las lesiones de adenomiosis pueden ser 
difíciles de identificar durante la cirugía y su extirpación 
completa es un reto, la histerectomía a menudo sigue 
siendo el tratamiento definitivo. Por lo tanto, el diagnósti-
co preciso no invasivo de la enfermedad con imágenes se 
vuelve esencial para la terapia médica o la planificación 
quirúrgica, particularmente en pacientes que desean re-
tener su fertilidad14,15.

Hallazgos clínicos. La presentación clínica de la 
adenomiosis es variable, pero un gran porcentaje de 
pacientes son asintomáticas con diagnóstico de la enti-
dad por sospecha clínica y hallazgo incidental durante 
el examen clínico (aumento de volumen uterino), las 
imágenes diagnósticas o el reporte de histopatología pos-
terior a histerectomías. Las mujeres jóvenes con enfer-
medad leve pueden ser muy sintomáticas, mientras que 
las pacientes mayores con útero muy agrandado pueden 
presentar solo síntomas pequeños. Además, hasta el 
80% de los úteros adenomióticos contienen patología 
asociada, como los miomas que podrían tener presenta-
ciones clínicas similares. Por otro lado, alrededor de un 
tercio de las mujeres que padecen endometriosis tienen 
adenomiosis concomitante, con síntomas superpuestos 
y generalmente más severos16. Las pacientes afectadas 
por adenomiosis generalmente se quejan de hemorragia 
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uterina anormal y dolor pélvico, pero dado que muchas 
retrasan su embarazo hasta los 30 o 40 años, la relación 
entre la adenomiosis y la infertilidad se está convirtiendo 
en un tema central. En mujeres jóvenes, la queja más 
común es la dismenorrea grave que no responde a los 
fármacos antiinflamatorios no esteroideos ni a los anti-
conceptivos orales. La gravedad de los síntomas se pue-
de correlacionar con la profundidad de la enfermedad 
uterina. El vínculo exacto aún no está completamente 
establecido, pero estudios recientes sugieren un posible 
efecto negativo sobre la fertilidad femenina17,18.

Dentro de la sintomatología más relevante se encuen-
tra ciclos con sangrado menstrual abundante (40-50%) 
o sangrado intermenstrual (10-12%), dismenorrea (30%), 
dispareunia, dolor pélvico crónico o distensión abdomi-
nal; hasta un 35% de las mujeres son asintomáticas en el 
momento del disgnóstico19. De hecho, la adenomiosis es 
una de las patologías estructurales definidas como causa 
de hemorragia uterina anormal en el sistema PALM–
COEIN definido por FIGO20. Existe literatura que reporta 
que la frecuencia y la gravedad de los síntomas se co-
rrelaciona con la extensión y profundidad de adenomio-
sis21, aunque otros datos muestran hallazgos contrarios8.

El examen físico incluye la inspección de la vagina 
y el cuello uterino, junto con un examen ginecológico 
bimanual. Establecer la posición, el tamaño, la movilidad 
y la sensibilidad del útero es esencial para comenzar el 
proceso de diagnóstico. Un útero agrandado y sensible, 
doloroso en la movilización, puede sugerir adenomiosis. 
Es importante detectar la posible presencia de endome-
triosis concomitante y/o miomas uterinos. El examen 
durante la menstruación puede ayudar a evaluar las mo-
dificaciones en la sensibilidad y el tamaño uterino. 

Imágenes. La Resonancia Magnética (RM) y la Eco-
grafía Transvaginal (ETV) se han utilizado como herra-
mientas de imágenes preoperatorias para la adenomiosis 
y se ha demostrado que tienen una precisión diagnóstica 
similar. Aunque la ETV tiene la ventaja de incurrir en 
menores costos, depende del operador 22. Se han utiliza-
do diversos criterios ecográficos para el diagnóstico de 
adenomiosis, como la presencia de áreas miometriales 
heterogéneas, hallazgos de áreas anecoicas de 1 a 3 mm 
de diámetro en el miometrio (conocidos como quistes 
miometriales) y asimetría del grosor de la pared uterina 
anterior y posterior23. Otros marcadores ecográficos de 
adenomiosis incluyen la presencia de estriaciones eco-
génicas en el subendometrio, nódulos ecogénicos su-
bendometriales, interfaz endometrial-miometrial nodular 
y mala definición de la zona de unión En la actualidad, 
no hay consenso con respecto a la más precisa imagen 
o combinación de características para el diagnóstico por 
ultrasonido de la adenomiosis24,25.

Figura 1. La ecografía transvaginal sagital muestra 
un útero asimétrico con pared miometrial 
posterior engrosada. La flecha muestra los 
hallazgos de disminución de la ecogenicidad y la 
heterogeneidad consistentes con la adenomiosis 
difusa en la pared posterior del útero. 
Fuente: Garcia L, Isaacson K. Adenomyosis: Review 
of the Literature. J Minim Invasive Gynecol [Internet]. 
2011;18(4):428–37.

La precisión de la ETV bidimensional (2D) en el diag-
nóstico de la adenomiosis es comparable con la de la 
RM y/o la histología, con una sensibilidad del 75% al 
88% y una especificidad del 67% al 93%. Sin embargo, 
la ETV en comparación con RM es mejor tolerado por 
los pacientes, repetible, menos costoso y ampliamente 
disponible. La ecografía bidimensional describe las ca-
racterísticas de la adenomiosis como alteraciones del 
miometrio externo, mientras que la RM tiene un signo 
específico de adenomiosis que evalúa la zona de unión 
(ZU). La evaluación ecográfica transvaginal 2D de la ZU 
parece ser, difícil e imprecisa, porque la diferenciación 
ecográfica del miometrio interno y externo no siempre es 
óptima. Con ETV tridimensional (3D), es posible visuali-
zar mejor la ZU debido a algunos arreglos posteriores al 
procesamiento15,26.

Los criterios ecográficos para el diagnóstico de adeno-
miosiscon ETV 2D, son18:

− Útero agrandado globalmente: fondo del útero pare-
ce estar agrandado,

− Útero agrandado asimétricamente (p. Ej.: Pared ante-
rior más gruesa que la pared posterior o viceversa), 
sin relación con un mioma.

− Área quística redonda dentro del miometrio: el Power 
Doppler se puede usar para distinguir los quistes mio-
metriales de los vasos sanguíneos.

− Echotexturemiometrial irregular no homogéneo en 
un área miometrial definida indistintamente con 
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ecogenicidad disminuida o aumentada; islas hipere-
cogénicas, líneas subendometriales y brotes.

− Las estrías lineales hipoecogénicas del miometrio se 
ven como un patrón radiado de sombras acústicas 
delgadas que no surgen de focos ecogénicos o mio-
mas (sombreado en forma de abanico).

− Borde endometrial-miometrial borroso e indistinto 
(banda endometrial indefinida).

− Presencia de vascularidad mínima difusa vista como 
diseminación difusa de vasos pequeños sin el curso 
normal de las arterias arqueadas y radiales dentro del 
miometrio. Los miomas uterinos manifiestan un flujo 
circular a lo largo de la cápsula del mioma, mientras 
que la adenomiosis y los adenomiomas localizados se 
caracterizan por vasos diseminados de forma difusa 
dentro de las lesiones.

− El “signo de interrogación” del útero que se describe 
cuando el cuerpo uterino se flexiona hacia atrás, el 
fondo del útero está orientado hacia el compartimen-
to pélvico posterior y el cuello uterino se dirige hacia 
la vejiga urinaria.

Los criterios ecográficos para el diagnóstico de ade-
nomiosis con ETV 3D, se basan en la evaluación de la 
ZU. Esta zona puede ser regular, irregular, interrumpida, 
no visible, no evaluable o puede manifestar más de una 
característica (por ejemplo, irregular e interrumpida). 
Se puede describir cualquier irregularidad en la ZU (p. 
Ej.: Áreas quísticas, puntos hiperecogénicos, brotes y 
líneas hiperecogénicas) en cada plano del útero (ante-
rior, posterior, lateral izquierda, lateral derecha, fondo)18. 
Por otro lado, se ha reportado el uso de histerosalpin-
gografía con evidencia ecográfica de múltiples pequeñas 
espículas que se extienden desde el endometrio hacia 
el miometrio y la acumulación local de contraste en el 
miometrio dando un apariencia de panal, sin embargo la 
sensibilidad y especificidad reportada es baja1. 

La precisión diagnóstica de la resonancia magnética 
en el diagnóstico de la adenomiosis se estableció hace 
tiempo. La RM se considera más precisa que ETV para el 
diagnóstico de la enfermedad, aunque los estudios han 
demostrado que las dos técnicas pueden ser compara-
bles cuando se realiza una ETV-3D. Además, la ETVS 
podría ser útil para identificar a aquellos pacientes que 
deberían considerar una evaluación de RM adicional 
para confirmar el diagnóstico. Tres características de la 
MRI se han considerado diagnósticas de la adenomiosis: 
1). Engrosamiento de la ZU a por lo menos 8 a 12 mm. 
2). Relación de la ZU máximo del total del miometrio, 
más del 40%. 3) Diferencia entre el grosor máximo y el 
mínimo de ZU) >5 mm27. 

La sensibilidad y la especificidad de la RM en el diag-
nóstico de la adenomiosis varían del 88% al 93% y del 
67% al 91%, respectivamente27. 

Histeroscopia. una visualización directa de la cavidad 
uterina mediante una histeroscopia diagnóstica de oficina 
puede ofrecer información más precisa sobre la patología 
intracavitaria. Aunque la adenomiosis representa un ha-
llazgo raro, particularmente en mujeres jóvenes, se han 
descrito algunas imágenes histeroscópicas sugestivas. El 
endometrio irregular con aberturas superficiales y/o lesio-
nes quísticas con un color azul oscuro se puede encon-
trar, a veces, se puede observar una laguna milimétrica 
en la pared uterina. La escisión de aberturas superficiales, 
lesiones quísticas y lagunas mediante histeroscopia qui-
rúrgica se sugiere para obtener una muestra adecuada5.

Figura 2. Imagen histeroscópica de adenomiosis con 
signos patognomónicos de picaduras de defectos 
endometriales y lesiones hemorrágicas quísticas. 
Fuente: Garcia L, Isaacson K. Adenomyosis: Review 
of the Literature. J Minim Invasive Gynecol [Internet]. 
2011;18(4):428–37.

Tratamiento

El tratamiento de esta patología va ligado al manejo 
sintomático, ya que en muchas de ellas el diagnóstico se 
realiza de forma retrospectiva tras la realización de una 
histerectomía. Lo anterior nos hace concluir que el ma-
nejo puede ser médico, enfocado a la sintomatología; o, 
quirúrgico, siendo el manejo definitivo de la enfermedad. 

Manejo médico

El manejo medico está enfocado a la mejoría de 
los síntomas. Un gran arsenal de medicamentos se ha 
implementado entre los que se encuentran los antiinfla-
matorios no esteroideos (AINES), el ácido tranexámico 
y los medicamentos hormonales como primera línea de 



| 334 |

Adenomiosis  |||

tratamiento. El ácidomefenámico es uno de los antiinfla-
matorios usados y descritos para el manejo de la disme-
norrea y de la hemorragia uterina anormal, representada 
por flujo menstrual abundante1. 

Respecto al tratamiento hormonal, va dirigido a 
bloquear el eje hipotálamo–hipófisis–ovario, inhibien-
do la producción de gonadotropinas y la producción 
subsecuente de niveles hormonales. Se han usado anti-
conceptivos orales (ACOS), progestágenos, dispositivos 
intrauterinos (DIU) con liberación de levonorgestrel y 
análogos de la hormona liberadora de gonadotropinas, 
los dos primeros con una efectividad limitada para la 
adenomiosis, pero sí con mejoría de la sintomatología de 
la hemorragia anormal.

El DIU liberador de levonorgestrel ha mostrado ven-
tajas respecto a la disminución del sangrado menstrual, 
tamaño uterino y dismenorrea28, proporciona mejoría 
sintomática y la posibilidad de futuro embarazo convir-
tiéndolo en una opción para mujeres con adenomiosis 
y deseo de fertilidad11. Los análogos de la hormona li-
beradora de gonadotropinas tienen un uso limitado de 
3 a 6 meses por sus efectos adversos hipoestrogénicos, 
incluyendo síntomas vasomotores e influencia en el 
metabolismo óseo, sin embargo, con su uso se logra la 
disminución de los focos adenomióticos y del volumen 
uterino secundariamente. 

La combinación de cirugía conservadora del útero y 
terapia médica (por ejemplo, agonistas de la GnRH) en el 
manejo de los síntomas relacionados con la adenomiosis 
sigue siendo controvertida. 

Manejo quirúrgico

El manejo quirúrgico se puede enmarcar en los si-
guientes procedimientos:

Histerectomía: manejo clásico.

Manejo quirúrgico conservador: enfocado a conser-
var la posibilidad de fertilidad y varía de acuerdo con 
el tipo de lesión diagnosticada previamente. La selec-
ción del buen candidato y la elección del tratamiento 
quirúrgico óptimo conservador del útero podrían ser 
un reto por varias razones, algunas relacionadas con la 
enfermedad misma. La adenomiosis a menudo se asocia 
con otras afecciones ginecológicas (endometriosis, fibro-
mas, pólipos) y puede provocar un sesgo significativo 
al analizar el efecto del tratamiento. Además, los focos 
adenomiósicos a menudo invaden profundamente el 
miometrio, haciendo que la resección completa de las 
lesiones sea casi imposible y la eliminación del tejido 

miometrial sano sea casi inevitable. De hecho, la cavidad 
uterina a menudo se ingresa durante la cirugía y es difícil 
de reparar. Una reconstrucción quirúrgica inadecuada, 
complicada por una eliminación incompleta de los focos 
adenomiósicos, podría provocar una curación deficiente 
de la cicatriz, disminuir la resistencia a la tracción del 
útero y aumentar el riesgo de rotura uterina durante el 
embarazo o el parto29.

Adenomiomectomía (abierta o laparoscópica). Es un 
enfoque que se usa preferiblemente en caso de adeno-
miosis de tipo focal. De hecho, la extirpación completa 
es posible solo si las lesiones están claramente definidas. 
La técnica incluye los siguientes pasos: 1). Reconocimien-
to de la ubicación y los bordes de las lesiones mediante 
inspección (debemos tener una caracterización por imá-
genes previamente), 2). Histerotomía longitudinal o trans-
versa a lo largo de la lesión adenomiotica, 3). Disección 
del adenomioma, 4). Histerorrafía por planos, con sutura 
barbada o en su defecto poliglactina (Figura 3).

Cistectomía. La adenomiosis quística es una forma rara 
de adenomiosis focal, más común en pacientes jóvenes. 
La hemorragia dentro de las glándulas quísticas ectópicas 
da como resultado la aparición de una lesión circunscrita. 
Considerado la rareza de estas lesiones y su cercanía a los 
ovarios, a menudo se consideran quistes endometriósicos. 
Se debe resecar con la técnica de la miomectomía.

Reducción Miometrial (o cirugía preservadora cito-
recductora uterina). Es la técnica más complicada que se 
realiza en caso de adenomiosis difusa. Se han descrito di-
ferentes abordajes, tanto laparotómicos como laparoscópi-
cos. En cualquiera de ellos, el objetivo es eliminar la mayor 
cantidad de tejido adenomiótico posible con una metro-
plastia posterior. El método clásico comienza con una in-
cisión en la línea media (transversal o longitudinal) en la 
pared uterina anterior o posterior seguida de la resección 
“pieza por pieza” de todo el tejido anormal clínicamente 
reconocible. En 2004 Fujishita et al. propuso la técnica de 
incisión transversa H, un abordaje laparotómico, realizado 
principalmente en caso de adenomiosis anterior. Los prin-
cipales pasos son: 1) Una incisión vertical seguida de otras 
dos incisiones perpendiculares a lo largo de los bordes su-
perior e inferior del útero (forma de H). 2) Una resección de 
5 mm de la serosa uterina desde el miometrio a lo largo de 
la incisión vertical. 3) escisión en serie de “cortes” de tejido 
adenomiótico, usando palpación manual para identificar el 
miometrio normal. 4) pruebas de cromorrupción múltiple 
con solución de índigo carmín para reducir el riesgo de la 
penetración de la cavidad uterina; 5) Cierre endometrial y 
miometrial por capas (Ver figura 4)30.

En 2010, Nishida propuso un abordaje quirúrgico 
por laparotomía: la disección asimétrica del útero31. Esta 
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técnica laparotómica permite preservar tanto la cavidad 
uterina como las arterias uterinas. El útero se diseca longi-
tudinalmente utilizando una cuchilla quirúrgica eléctrica 
de alta frecuencia de forma asimétrica para dividir el inte-
rior y el exterior. A partir de esta incisión, el miometrio se 
diseca en diagonal, como si se vaciara la cavidad uterina. 

A continuación, la cavidad uterina se abre mediante una 
incisión transversal, el dedo índice se inserta en la cavi-
dad uterina y el tejido adenomótico se elimina mediante 
el uso de un electrodo de asa. Luego se cierra la cavidad 
uterina con una sutura absorbible 3-0 y los colgajos uteri-
nos vuelven a unirse en capas (Figuras 5, 6 y 7).

Figura 4. Técnica de Fujishita para Adenomiosis difusa. (A) Adenomioma que ocupa la mitad del útero. (B) 
Incisión en la pared uterina seguida de disección del tejido adenomiótico. (C) Sutura del primer colgajo de la capa 
seromuscular. (D) Se elimina la serosa del primer colgajo. (E) El segundo colgajo essuturado a la primera aleta.
Fuente: Tomado y modificado de Younes G, Tulandi T. Conservative Surgery for Adenomyosis and Results: A Systematic Review. J 
Minim Invasive Gynecol [Internet]. 2017; Available from: https://doi.org/10.1016/j.jmig.2017.07.014

Figura 5. Técnica de Nishida. (A). Disección del útero. (B). Apertura de la cavidad uterina. 
Fuente: Nishida M, Takano K, Arai Y, Ozone H, Ichikawa R. Conservative surgical management for diffuse uterine adenomyosis. Fertil 
Steril [Internet]. 2010;94(2):715–9.
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Figura 6. Técnica de Nishida. (A). Escisión de la lesión lateral interna. (B.) Escisión de la lesión del lado externo. 
Fuente: Nishida M, Takano K, Arai Y, Ozone H, Ichikawa R. Conservative surgical management for diffuse uterine adenomyosis. Fertil 
Steril [Internet]. 2010;94(2):715–9.

Figura 7. Técnica de Nishida. (A). Sutura de la lesión. (B). Reincorporación del útero. 
Fuente: Nishida M, Takano K, Arai Y, Ozone H, Ichikawa R. Conservative surgical management for diffuse uterine adenomyosis. Fertil 
Steril [Internet]. 2010;94(2):715–9.

El principal reto es el manejo quirúrgico conservador 
para mantener la fertilidad, reportando en un metaaná-
lisis reciente de 1049 pacientes y remoción quirúrgica 
completa de la enfermedad resulto en una disminución 
de la Dismenorrea en 82%, Sangrado Menstrual Abun-
dante en 69% y tasa de embarazo de 60%. Mientras 
que en las pacientes con escisión parcial de los focos 
reportan 82%, 50% y 47%, respectivamente. Cabe ano-
tar la mayoría de estos estudios son retrospectivos y con 
muestra pequeña de pacientes11.

El reporte de oclusión laparoscópica de la arteria uterina 
y resección parcial de adenomiosis con seguimiento a 3 años 
reporta una reducción del 58% del volumen uterino y mejo-
ra significativa en la calidad de vida. Mientras que el mayor 
reporte respecto a fertilidad estudio de 104 mujeres seguidas 
a 10 años con adenomiosis extensa describe una técnica 
quirúrgica de tres niveles para la citoreducción de los focos 
y reconstrucción uterina con meta de mantener la fertilidad 
con resultados de 61% de las pacientes lograron embarazo y 
54% parto a término sin reportes de rupturas uterinas11.
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Figura 3. Ademonioma. Resección laparoscópica. 
Arriba el útero globoso aumentado de tamaño. 
Al centro, se inicia la disección. Abajo nótese la 
superficie irregular y el plano de disección difícil 
de definir. 

Recientemente se introduce una aproximación lapa-
roscópica con aguja con radiofrecuencia para ablación 
de los nódulosadenomióticos que permite hacer biopsia 
de las lesiones para soporte histológico y posterior abla-
ción del área de la punción. Con reportes preliminares 
que muestran reducción de los síntomas clínicos sin da-
tos de fertilidad hasta el momento.

Conclusión

El mayor reto de la adenomiosis es establecer un pro-
ceso diagnóstico adecuado, con sospecha clínica inicial, 
teniendo en cuenta los síntomas y los factores de riesgo, 
e involucrando en primer lugar el ultrasonido 2D–3D, 
seleccionando las pacientes que requieren confirmación 
con resonancia magnética. De allí individualizamos el 
caso para definir si hacemos manejo médico y/o quirúr-
gico. La adenomiosis difusa establece uno de los restos 
más grandes para poder conservar la función reproducti-
va, pero existen alternativas, generalmente laparoscópi-
cas para lograrlo.
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Alteraciones congénitas del tracto genital

U no de los trastornos más fascinantes que en-
contramos los Ginecólogos y Obstetras son 

las anomalías de los conductos de Müller. Su relevan-
te importancia radica en que son el origen del aparato 
reproductor femenino. Su diferenciación da lugar a las 
distintas estructuras que incluyen desde las trompas de 
Falopio hasta el tercio superior de vagina. Una gran 
variedad de malformaciones puede ocurrir cuando este 
sistema se altera, se describen desde la agenesia uterina 
y vaginal, la duplicación del útero y la vagina hasta anor-
malidades menores de la cavidad uterina. 

Las malformaciones müllerianas se asocian con fre-
cuencia con anormalidades de los sistemas esquelético 
renal y axial, y son a menudo las primeras que se en-
cuentran cuando los pacientes son examinados inicial-
mente para detectar situaciones asociadas.

Se desconoce la incidencia real y la prevalencia de 
anomalías müllerianas en la población general. Diversos 
factores han impedido la obtención de datos epidemio-
lógicos precisos, entre los que podemos destacar: la falta 
de diagnóstico al nacimiento de la afectada o la a falta 
de su registro, el reporte en el periodo reproductivo, no 
ajustarse a un sistema de clasificación como referente, 
metodología diagnóstica no uniforme y la diversidad en 
las poblaciones de mujeres estudiadas.

Varios autores reportan incidencias de 0.1-3.5%.1, 2, 3, 
Grimbizis y col. informaron que la incidencia media de mal-
formaciones uterinas fue del 4,3% para la población general 
y/o para las mujeres fértiles4. En general, las mujeres con 
abortos recurrentes involuntarios en el tercer trimestre tienen 
una incidencia de 5-10%, asociada a defectos Müllerianos5,6. 

Las anomalías del conducto mülleriano más 
comúnmente reportadas son: septum intrauterino, útero 

arqueado, didelfo, unicorne e hipoplásico7. La prevalen-
cia de anomalías del conducto mülleriano es variable, 
esta oscila entre 0,16- 10%8. 

En mujeres con pérdida recurrente de embarazo –que 
se someten a histerosalpingografía (HSG)– la prevalencia 
de anomalías müllerianas es del 8-10%9,10, esto contras-
ta con una prevalencia de 2-3% en mujeres sometidas 
a histeroscopia electiva. En pacientes a quienes se les 
realizó sonohisterografía (sol. salina), se encontró que 
la prevalencia de anomalías en el conducto mülleriano 
en la población general era del 9,8%; la prevalencia fue 
particularmente alta en mujeres nulíparas y en aquellas 
con oligomenorrea11. 

En etapa embrionaria los conductos paramesonéfricos 
o de Müller, que aparecen en la séptima semana de em-
barazo y se desarrollan normalmente hasta la semana 20 
se fusionan dando lugar a la formación de las trompas, 
el útero, el cuello uterino y la parte superior de la va-
gina (tercio superior). Completan la formación del tracto 
genital en su parte inferior la fusión de estas estructuras 
con las dependientes del seno urogenital. Durante el de-
sarrollo y fusión de estas estructuras embrionarias existe 
concomitantemente la reabsorción del septo de unión 
latero-medial de los ductos y tunelización del tabique de 
unión con el seno urogenital, completándose de esta for-
ma la conformación de los genitales internos12. Factores 
intrauterinos y extrauterinos, la genética y los teratógenos 
(por ejemplo, dietilestilbestrol (DES), talidomida, metho-
trexate) se han asociado con anomalías congénitas de 
los conductos de Müller6, se describen otros modos de 
herencia, incluyendo autosómica dominante, autosómica 
recesiva y trastornos ligados al cromosoma X. Las anoma-
lías müllerianas también pueden representar un compo-
nente de un síndrome de malformación múltiple.13,14,15.

Las alteraciones congénitas del Tracto Genital se diag-
nostican a menudo después del inicio de la pubertad. En 
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el período pre púber, los genitales externos sin alteracio-
nes y los cambios del desarrollo apropiados para la edad a 
menudo ocultan anomalías de los órganos reproductivos 
internos. Después del inicio de la pubertad, las mujeres 
jóvenes a menudo se presentan a la consulta médica con 
trastornos menstruales, debido a la amplia variación en las 
presentaciones clínicas, las anomalías del conducto mülle-
riano pueden ser difíciles de diagnosticar. Después de que 
se hace un diagnóstico exacto, existen algunas opciones 
de tratamiento; y, por lo general, se adaptan a la anoma-
lía mülleriana específica16,17. Las manifestaciones clínicas 
tardías incluyen infertilidad y complicaciones obstétricas.

La implementación de una variedad de técnicas 
quirúrgicas, como los procedimientos de Vecchietti y 
McIndoe18, han permitido a muchas mujeres con anoma-
lías de los conductos de Müller tener relaciones sexuales 
normales. Otros avances quirúrgicos han dado como 
resultado una mejor fertilidad y resultados obstétricos. 
Además, los avances en la tecnología de reproducción 
asistida permiten a algunas mujeres con estas anomalías 
concebir y tener bebés sanos.

Clasificación y Diagnóstico 

Las malformaciones congénitas del tracto genital 
femenino son alteraciones diversas de la anatomía nor-
mal y resultante del mal desarrollo embriológico de 
los conductos müllerianos o paramesonéficos con con-
secuencias para las pacientes en su salud reproductiva 

e integral19,20. Debido a su prevalencia e importancia 
clínica, un sistema de clasificación fiable es de mucha 
utilidad, la categorización efectiva permite un diagnósti-
co y un tratamiento más eficaces; así como también, una 
comprensión de su patogenia21. No existe una clasifica-
ción que sea la más adecuada y que permita tener una 
información exacta, clara, sencilla y sobre todo relacio-
nada con las manifestaciones clínicas. 

Hasta ahora, se han propuesto tres sistemas para su 
categorización, pero todas ellas se asocian con serias 
limitaciones. Históricamente su categorización comenzó 
bastante antes21,22: la Sociedad Americana de Fertilidad 
(AFS) actualmente Sociedad Americana de Medicina Re-
productiva –ASMR–23,24, el estudio embriológico-clínico 
y su clasificación de malformaciones genito-urinarias22. 
Sistema de anexos y malformaciones asociadas basado 
en el tumor, nódulos, metástasis (TNM) en oncología25.

El método más aceptado para clasificar las anomalías 
del conducto mülleriano es la clasificación de la Ameri-
can Fertility Society24. Este sistema organiza las anomalías 
müllerianas según el principal defecto anatómico uterino. 
También permite la estandarización en los métodos de 
presentación de informes. El sistema de clasificación AFS 
se basa en el esquema clínicamente útil de Buttram y Gi-
bbons27, que combinó el grado del defecto del desarrollo 
con manifestaciones clínicas. También se incluye una 
clase que caracteriza las anormalidades uterinas relacio-
nadas con la exposición in vitro al DES. La clasificación 
actual de AFS de anomalías del conducto mülleriano 
incluye siete (7) clases, como se muestra en la Figura 1.

Figura 1. Clasificación de la Sociedad Americana de Fertilidad (AFS)24. 
Fuente: Tomado de The American Fertility Society classifications of adnexal adhesions, distal tubal occlusion, tubal occlusion secon-
dary to tubal ligation, tubal pregnancies, müllerian anomalies and intrauterine adhesions. 
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La categorización de esta clasificación24 y su descrip-
ción se presentan a continuación: 

Clase I. Hipoplasia/Agenesia uterina, segmentaria o 
completa.

La agenesia y la hipoplasia pueden afectar a la vagina, 
el cuello del útero, el fondo uterino, los tubos o cual-
quier combinación de estas estructuras. El síndrome de 
Mayer-Rokitansky-Kuster-Hauser (MRKH) es el ejemplo 
más común en esta categoría. 

Clase II. Útero Unicorne, con o sin cuerno rudimenta-
rio. a) Tiene endometrio funcional y comunicación con la 
cavidad uterina principal. b) También tiene una estructura 
endometrial que responde al estímulo hormonal; sin em-
bargo, no hay comunicación con el tracto genital externo. 
c) Tiene una estructura rudimentaria sin actividad, unida 
a un cuerno uterino más desarrollado. d) Resultados del 
desarrollo de un solo conducto mülleriano, con agenesia 
completa del conducto contralateral. El significado clíni-
co de esta clasificación es que se acompañan invariable-
mente de agenesia renal y uretral ipsilateral26,27.

Clase III. Útero Didelfo. Completa o parcial duplica-
ción de la vagina, cérvix y útero.

Clase IV. Útero Bicorne, completo o parcial. a) 
Completo: cuando la hendidura producida en la región 
fúndica es profunda, lo que indica que la fusión ha falla-
do desde el nivel de la región cervical. b) Incompleto: 
cuando la división es superior, no se extiende hasta el 
nivel del cuello uterino, indicado por la muesca más 
superficial en el fondo uterino.

Clase V. Útero Septado, completo o parcial. a) Cuan-
do el septo se extiende dentro del orifico cervical interno, 
puede incluir el canal cervical, y divide el cuello uterino 
en dos cavidades longitudinales, puede haber un tabi-
que vaginal. b) Cuando el tabique no divide la cavidad 
uterina a lo largo de toda su longitud y existe circulación 
entre las dos cámaras.

Clase VI. Útero Arqueado o Arcuato. Esta es una ano-
malía bastante insignificante de la cavidad uterina en la 
que, en general, no se observan anomalías en el contor-
no externo del útero. La pequeña hendidura fúndica o 
impresión con un cuerno uterino sobresaliente se hace 
más perceptible durante el embarazo.

Clase VII. Útero en forma de T resultante del uso de 
DES. Puede haber con o sin cuernos dilatados.

Los defectos müllerianos se agrupan frecuentemente 
según el mecanismo de desarrollo fallido que da lugar a 
una malformación dada. Esta forma de clasificación, que 
incluye agenesia o hipoplasia, defectos de fusión lateral, 

defectos de fusión vertical y anomalías relacionadas con 
el DES, no es mutuamente excluyente. De hecho, mu-
chas anomalías de los conductos müllerianos coexisten 
a menudo. Los defectos más comunes del conducto mü-
lleriano son la vagina y el útero; estas anomalías son las 
más fáciles de corregir quirúrgicamente. 

La agenesia vaginal es una consecuencia del fracaso 
del desarrollo de los bulbos sinovaginales. Sin estos, la 
placa vaginal no se puede formar. El útero es general-
mente ausente en esta condición porque el primordio 
útero-vaginal (UVP) induce la diferenciación de los 
bulbos sinovaginales28.. La agenesia vaginal, frecuente-
mente acompañada de anomalías del tracto urinario, se 
la incluye en la Clase I-Agenesia Vaginal. La agenesia 
vaginal parcial con un tracto genital superior normal es 
infrecuente y debe distinguirse de la atresia vaginal29. 
La atresia vaginal se debe a una interrupción en el de-
sarrollo del seno urogenital (UGS) y se suele asociar con 
estructuras derivadas de Müller30,29.

La agenesia del cuello uterino, clase Ib, es rara y ge-
neralmente ocurre en asociación con agenesia vaginal 
completa o parcial31. Las anomalías adicionales inclu-
yen atresia cervical, así como defectos que implican la 
longitud, el ancho, y / o el tamaño del cuello uterino32. 
Los defectos cervicales aislados también son raros. 
La agenesia de la trompa de Falopio, Clase 1d, es una 
condición poco frecuente33. Las anomalías aisladas de la 
trompa de Falopio son también raras e incluyen ostium 
accesorio, duplicación de trompas de Falopio, ausencia 
de capa muscular, localización ectópica, atresia luminal 
y ampolla ausente con fimbria ciega34,35. La mayoría de 
las malformaciones de las trompas de Falopio son sus-
ceptibles de tratamiento quirúrgico. Cuando se desea el 
embarazo, la tecnología de reproducción asistida puede 
proporcionar una opción factible para estas mujeres.

Los trastornos laterales (horizontales o longitudina-
les) de la clasificación contemporánea de la Sociedad 
Americana de Fertilidad (AFS), se incluyen en las clases 
II-VI. Los defectos de fusión lateral se dividen en grupos 
simétricos y asimétricos y se subdividen en categorías 
obstructivas o no obstructivas. Estos defectos ocurren por 
fallas en diferentes etapas del desarrollo del conducto 
mülleriano. En general, las detenciones del desarrollo 
incluyen la fusión incompleta de los conductos mülle-
rianos caudales, la reabsorción del septum fallida y el 
desarrollo defectuoso de todo o parte de un conducto.

Los defectos de fusión lateral asimétricos y obstructi-
vos del sistema mülleriano se asocian a menudo con la 
agenesia unilateral mesonéfrica y se manifiestan como 
agenesia renal ipsilateral, agenesia uretral o ambas36,37,38. 
Los septos vaginales horizontales se incluyen en esta 
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clasificación debido a que algunos expertos sostienen que 
se producen como una consecuencia de fusión lateral 
defectuosa; sin embargo, se presume que los septos hori-
zontales surgen de la hiper proliferación mesodérmica o 
la persistencia del epitelio durante la canalización26. Los 
septos vaginales horizontales aislados suelen ser clínica-
mente benignos, aunque la obstrucción puede ocurrir 
cuando los septos se asocian con otras anomalías mülle-
rianas, y la extirpación quirúrgica puede ser necesaria.

Los trastornos de la fusión vertical (transversal) resul-
tan de la canalización anormal de la placa vaginal y, en 
algunos casos, del fallo de la UVP y de los bulbos sinova-
ginales para fundirse. Estas alteraciones pueden resultar 
en la formación de un septo vaginal transverso (TVS), 
un himen imperforado y, en casos extremos, una atresia 
vaginal. El TVS se subdivide según si el defecto es com-
pleto o parcial. TVS puede ir acompañada de anomalías 
en el tracto urinario. Un septo parcial puede ocurrir en 
las mujeres expuestas al DES39. El himen imperforado y la 
atresia vaginal son el resultado de defectos estructurales 
que implican derivados de la UGS. Aunque no son de 
origen mülleriano, estas condiciones pueden simular clí-
nicamente una TVS obstruida.

Aproximadamente la mitad de las mujeres expuestas al 
DES in útero desarrollan anomalías en la cavidad uterina39. 
In útero la exposición al DES también se asocia con defec-
tos del desarrollo del tracto genital inferior. Se han notifica-
do anomalías uterinas similares a las relacionadas con la ex-
posición al DES en mujeres sin exposición in vitro al DES40. 

La clasificación de las anomalías del conducto mülle-
riano utilizando el método descrito anteriormente merece 

el mérito porque correlaciona las anomalías anatómicas 
con las detenciones en la morfogénesis. Sin embargo, 
este método es incómodo y confuso clínicos e investiga-
dores, especialmente cuando se trata de normatizar estas 
anomalías, comparar los datos y planificar estrategias 
de tratamiento. Se han desarrollado otros esquemas de 
clasificación. Toaff y sus asociados clasificaron malfor-
maciones uterinas raras como el útero comunicante, 
estas anomalías uterinas se caracterizaron por cavidades 
útero-cervicales separadas que se conectaban a través 
de una comunicación41. Ni la clasificación desarrollada 
por Toaff et al ni el esquema previamente discutido se 
incluye en la clasificación AFS.

Sistema de clasificación ESHRE/ESGE de las anomalías 
genitales femeninas. La Sociedad Europea de Reproducción 
Humana y Embriología (ESHRE) y la Sociedad Europea de 
Endoscopia Ginecológica (ESGE) establecieron un Grupo 
de Trabajo común, bajo el nombre de CONUTA (CON-
genital UTerine Anomalies), con el objetivo de desarrollar 
un nuevo sistema de clasificación actualizado42. Un nuevo 
enfoque clínico para la clasificación de las anomalías uteri-
nas es propuesto. La anatomía uterina es la base del nuevo 
sistema, el origen embriológico se ha adoptado como la 
característica básica secundaria en el diseño de las clases 
principales. Las anomalías cervicales y vaginales se clasifi-
can en sub-clases coexistentes independientes. Utilizar el 
formato de esta clasificación permitiría una descripción fácil 
de las anomalías y también se podría dibujar el esquema de 
la malformación. El sistema de clasificación ESHRE/ESGE de 
las anomalías genitales femeninas también se podría utilizar 
como punto de partida para el desarrollo de directrices; así 
como también, para su diagnóstico y tratamiento43.

Figura 2. Esquema de la Clasificación ESHRE/ESGE sobre las anomalías genitales femeninas43.
Fuente: Tomado de Obstructive müllerian anomalies and modern laparoscopic management.
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Principales clases y subclases uterinas:

CLASE U0. Incorpora todos los casos con útero nor-
mal. Un útero normal es cualquier útero que tiene línea 
recta o curvada interostial, pero con una hendidura interna 
en la línea media del fondo que no supera el 50% el gro-
sor de la pared uterina. La adición de útero normal da la 
oportunidad para clasificar independientemente las mal-
formaciones congénitas del cuello uterino y la vagina 44,45. 

CLASE U1 o útero dismórfico. Incorpora todos los 
casos con normalidad uterina, pero con una forma anor-
mal de la cavidad uterina excluyendo septos La clase I se 
subdivide en tres categorías:

Clase U1a o útero en forma de T. Caracterizado por 
una cavidad uterina estrecha debido a paredes laterales 
engrosadas, con una correlación de 2/3 del cuerpo uteri-
no y 1/3 del cuello uterino.

Clase U1b o útero infantil. Caracterizado también 
por una estrecha cavidad uterina sin engrosamiento de la 
pared lateral y una correlación inversa de 1/3 de cuerpo 
uterino y 2/3 de cuello uterino.

Clase U1c u otras que se añadan. Incluye todas las de-
formidades menores de la cavidad uterina que presentan 
una muesca o escotadura interna en el nivel medio de la lí-
nea media y abarca el 50% del espesor de la pared uterina. 
Esto tiene como objetivo facilitar a los grupos que quieren 
estudiar pacientes con deformidades menores y diferen-
ciar claramente las pacientes con útero septado46,47. Por 
lo general, los úteros dismórficos son de menor tamaño. 

CLASE U2 o útero septado. Incorpora todos los casos 
con normalidad de fusión y absorción anormal del tabi-
que intermedio. Esta se define como el útero de contorno 
normal y una escotadura interna en la línea media del fon-
do que supera el 50% del espesor de la pared uterina. Esta 
indentación o muesca podría dividir parcial o totalmente 
la cavidad uterina incluyendo en algunos casos cérvix y/o 
vagina. La clase U2 se divide además en dos subclases 
según el grado de deformidad del cuerpo uterino: 

Clase U2a o útero septado parcial. Caracterizado por la 
existencia de un septo que divide parcialmente la cavidad 
uterina por encima del nivel del orificio cervical interno.

Clase U2b o útero septado completo. Se caracteriza 
por la existencia de un tabique que divide completa-
mente la cavidad uterina hasta el orifico cervical interno. 
Las pacientes con útero septado completo (Clase U2b) 
podrían tener o no compromiso cervical o vaginal (útero 
septado bicervical) y/o defectos vaginales43.

CLASE U3 o útero bicorpóreo. Incorpora todos los 
casos de defectos de fusión. Como bicorporal se define el 

útero con un fondo de contorno anormal; se caracteriza 
por la presencia de una escotadura o muesca externa en 
la línea media que supera el 50% del grosor de la pared 
uterina. Esta hendidura podría dividir parcial o completa-
mente el útero incluyendo en algunos casos el cuello del 
útero y/o la vagina. Se divide además en tres subclases, 
según el grado de deformidad del cuerpo uterino:

Clase U3a o útero bicorpóreo parcial. Se caracteriza 
por una escotadura externa fúndica que divide parcial-
mente el cuerpo uterino por arriba del cuello uterino.

Clase U3b o útero bicorpóreo completo. Presenta una 
partición externa que divide completamente el cuerpo 
uterino hasta el cérvix, puede existir compromiso cervi-
cal (cérvix doble: útero didelfo) i/o vaginal

Clase U3c o útero septado bicorpóreo. Se caracteriza 
por la presencia de un defecto de absorción además de un 
defecto principal de fusión. En estos pacientes el ancho de la 
línea media de la hendidura del fondo supera en un 150% 
el grosor de la pared uterina; estos pacientes podrían ser 
tratados por sección transversal histeroscópica del septum.

CLASE U4 o hemi-útero. Incorpora todos los casos de 
formación unilateral del útero. El hemi-útero se define 
como el desarrollo uterino unilateral; la parte contralate-
ral podría estar incompletamente formada o ausente. Es 
un defecto de formación; la necesidad de clasificarla en 
una clase diferente que el del útero aplásico (defecto de 
formación) se debe a la existencia de una hemi-cavidad 
uterina funcional completamente desarrollada.

La clase U4 se divide además en dos subclases según 
la presencia o no de una cavidad rudimentaria funcional:

Clase U4a o hemi-útero con una cavidad rudimen-
taria (funcional). Se caracteriza por la presencia o no de 
una comunicación al cuerno contralateral funcional.

Clase U4b o hemi-útero sin cavidad rudimentaria 
(funcional). Se caracteriza por la presencia o no de una 
comunicación a la porción uterina funcional o por aplasia 
de la parte contralateral. La presencia de una cavidad  
funcional en la parte contralateral es el único factor clí-
nicamente importante para complicaciones como hema-
tómetra o embarazo ectópico en el cuerno rudimentario. 
Se recomienda la extirpación laparoscópica, incluso si 
existe comunicación con el cuerno 48,49.

CLASE U5 o el útero aplásico. Incorpora todos los 
casos de aplasia uterina. Es un defecto de formación, 
caracterizado por la falta total o unilateral de la cavidad 
uterina50,51. Sin embargo, en algunos casos podría haber 
uniones bi o unilaterales rudimentarias con la cavidad, 
mientras que en otros podría haber remanentes uterinos 
sin cavidad51. Los pacientes con útero aplásico podrían 



| 345 |

Cirugía Mínimamente Invasiva en Ginecología |||   

tener coexistencia con otros defectos (aplasia vaginal / 
síndrome de Mayer-Rokitansky-Küster-Hauser.

La clase U5 se divide además en dos subclases según 
la presencia o no de una cavidad funcional en un cuerno 
rudimentario existente:

Clase U5a o útero aplásico con cavidad rudimentaria 
(funcional). Determinado por la presencia de un cuerno 
unilateral o bilateral funcional,

Clase U5b o útero aplásico sin cavidad (funcional) 
rudimentaria. Se caracteriza por la presencia de restos 
uterinos o por aplasia uterina completa. La presencia de 
un cuerno con cavidad es clínicamente importante y se 
utiliza como criterio para la sub-clasificación porque se 
asocia con problemas de salud (dolor cíclico y/o hemató-
metra) que requieran tratamiento.

CLASE U6, casos no clasificados. Los modernos equi-
pos de ultratecnología de imagen como el ultrasonido 
y la resonancia magnética proporcionan estimaciones 
objetivas de la anatomía uterina para las necesidades 
de diagnóstico entre los seis grupos; sin embargo, las 

anomalías poco frecuentes, los cambios sutiles o las pa-
tologías combinadas no se podrían asignar correctamente 
a uno de los seis grupos. Esta sexta clase fue creada con 
la finalidad de mantener estos grupos lo más definidos. 
Además, este sistema está diseñado para incluir los casos 
resultantes de las alteraciones de formación, fusión o de-
fectos de absorción del desarrollo embriológico normal. 
Los defectos de duplicación o las anomalías de tejido 
mülleriano ectópico que no pudieren ser incluidos en 
los grupos previos podrían ser incluidos en esta clase. 

Anomalías cervicales coexistentes:

Subclase C0 o cuello uterino normal. Incorpora todos 
los casos con cérvix sin alteraciones en su desarrollo.

Subclase C1 o cuello uterino septado. Incluye todos 
los casos con defectos de absorción cervical. Se carac-
teriza por la presencia de un cérvix redondeado con la 
presencia de un septum.

Subclase C2 o cérvix doble. Incorpora todos los ca-
sos con defectos de fusión cervical. Se caracteriza por la 
presencia de dos cuellos redondeados; estos dos cuellos 

Figura 3. Esquema de nuevo sistema de clasificación de las anomalías del tracto genital femenino, según ESHRE/ESGE43.
Fuente: Tomado de Obstructive müllerian anomalies and modern laparoscopic management.
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uterinos podrían estar completamente divididos o par-
cialmente fundidos. Podrían combinarse con un útero 
bicorpóreo completo, clase U3b/C2, descrito anterior-
mente como útero didelfo.

Subclase C3 o aplasia cervical unilateral. Incluye 
los casos de alteraciones unilaterales de la formación y 
desarrollo del cérvix; la parte contralateral podría ser in-
completa o ausente, esta subclase ofrece la oportunidad 
de clasificar otras raras anomalías como el útero bicorpó-
reo completo con aplasia cervical unilateral como Clase 
U3b/C3, que es una anomalía de obstrucción.

Subclase C4 o aplasia cervical. Incorpora todos los 
casos de aplasia cervical; así como también, los defectos 
severos de formación cervical. Se caracteriza por la au-
sencia absoluta de tejido cervical o por la presencia de 
tejido cervical severamente defectuoso o fragmentado. 
La decisión para incluir todas las variantes de la disgene-
sia cervical en la subclase C4 fue con el fin de evitar una 
subclasificación extremadamente extensa, que no parece 
ser fácil de usar. 

Anomalías vaginales coexistentes:

Subclase V0 o vagina normal. Incorpora todos los 
casos de desarrollo normal de la vagina.

Subclase V1 o tabique vaginal longitudinal no obs-
tructor. Permite clasificar las variantes de útero bicorpó-
reo, septado y cérvix doble.

Subclase V2 o tabique vaginal obstructor longitudi-
nal. Permite clasificar las anomalías obstructivas debidas 
a defectos vaginales.

Subclase V3 o tabique vaginal transverso, con o sin 
himen imperforado. Esta subclase incorpora diferentes 
anomalías vaginales y sus variantes (principalmente las 
de septos vaginales transversales); La inclusión de esas 
anomalías vaginales en esta subclase se debe al hecho 
de que normalmente están presentes como defectos va-
ginales aislados y tienen la misma presentación clínica 
(anomalías obstructivas).

Subclase V4 o la aplasia vaginal. Incorpora todos los 
casos de aplasia vaginal parcial.

Análisis de las clasificaciones ESHRE-
ESGE y ASRM de las anomalías del 
conducto mülleriano

Luego de hacer una descripción de las clasificacio-
nes dadas por la ASRM y la ESHRE-ESGE y enunciar sus 

ventajas y desventajas podemos destacar que hasta el 
momento no se tiene una clasificación apropiada que nos 
permita un manejo eficaz de las anómalas del conducto 
mülleriano. La clasificación de la Sociedad Americana de 
Medicina Reproductiva (ASRM) es la más popular y ha 
recibido el mayor número de aceptación en los últimos 
25 años50,51. Se menciona que los criterios ESHRE-ESGE 
eliminan los diagnósticos subjetivos del útero septado 
emitidos por la clasificación de la ASRM y reemplaza los 
criterios morfométricos absolutos; sin embargo, el valor 
clínico de la clasificación ESHRE-ESGE en la práctica dia-
ria no es tan fácil de apreciar.

Según los reportes del Profesor Rafael Valle52, en 
2013, en mujeres con antecedentes de abortos espontá-
neos e infertilidad, después del diagnóstico del septo ute-
rino, según los criterios de la clasificación de la ASRM, 
se someten habitualmente a metroplastia histeroscópica 
para mejorar los resultados reproductivos19,53,54. Varios 
estudios no controlados han confirmado la validez de 
dicho procedimiento55,52; sin embargo, se esperan los 
resultados que confirmen estos hallazgos de los reportes 
en ensayos aleatorios controlados56,57,58. 

La Sociedad Europea de Reproducción Humana y 
Embriología y la Sociedad Europea de Endoscopia Gi-
necológica (ESHRE-ESGE) 41,19,59, se propusieron eliminar 
los factores diagnósticos subjetivos de la clasificación 
original de ASRM y permitir la diferenciación entre 
las alteraciones del útero y otras afecciones similares, 
independientemente de la medición de la forma o es-
tructura de este órgano y sus partes (morfometría)60 que 
complementen los criterios descriptivos.

Según lo enunciado por Ludwin61,62, quienes utili-
zando la clasificación de ESHRE-ESGE realizaron un 
estudio para determinar la influencia de esta clasifi-
cación en la frecuencia de los diagnósticos de útero 
septado y la tasa de anomalías congénitas uterinas en 
comparación con los criterios ASRM. Este estudio tuvo 
como objetivo principal determinar si los criterios de la 
clasificación ESHRE-ESGE aumentan significativamente 
los diagnósticos en comparación con la clasificación 
ASRM complementada con morfométricos. Este estudio 
también tuvo como objetivo evaluar el nivel de acuerdo 
entre los dos sistemas para clasificar las formas morfo-
lógicas del útero como un útero septo o una anomalía 
congénita. Además, se permitió comparar las caracte-
rísticas morfológicas de los septos (longitud del septo) 
identificados por ambos criterios, y evaluó las potencia-
les implicaciones clínicas relacionadas con el uso de la 
clasificación ESHRE-ESGE.
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Figura 4. Útero septado según clasificación 
ESHRE–ESGE.
Fuente: Comparison of the ESHRE–ESGE and ASRM 
classifications of Müllerian duct anomalies in everyday 
practice Human Reproduction, 2015.

Incluye tres clases morfológicas de la clasificación 
ASRM; Fila superior, normal (hendidura interna, < 1 cm); 
fila del medio, arqueada; y fila inferior, útero septado. Figura 
5. Formas morfológicas comunes del útero en la ecografía 
3D. Fila superior: (A) Línea interostial a la altura del punto 
más bajo del fondo de la cavidad, (B) ligeramente por deba-
jo y (C) claramente por debajo no es la forma morfológica 
más frecuentemente encontrada; por lo tanto, no puede 
considerarse un exponente primario de la norma. Fila infe-
rior: (D-F) La presencia de hendidura interna de fondo, 50% 
del grosor de la pared uterina, que fue mucho más frecuen-
te, es un criterio de confusión para el diagnóstico de útero 
dismórfico por el sistema de clasificación ESHRE-ESGE64. 

Siendo así, La clasificación ESHRE-ESGE se asoció con 
un extraordinario aumento (3:1) en la frecuencia del reco-
nocimiento de útero septado [44 (16,9%) vs. a 16 (6,1%) por 
la clasificación ASRM]. El diagnóstico de útero septado por 
ambas clasificaciones mostraron un acuerdo moderado. La 
morfología del septo difiere entre los criterios ESHRE-ESGE 
y ASRM (mediana longitud del tabique: 1 y 2 cm, respecti-
vamente). La mayoría de los diagnósticos de útero septado 
según el sistema ESHRE-ESGE correspondieron al útero 

arqueado y útero normal diagnosticado por ASRM. Por lo 
tanto, la clasificación ESHRE-ESGE está asociada con un 
riesgo grave de sobrediagnóstico y el potencial tratamiento 
excesivo de los pacientes63. 

La distinción general entre malformación uterina 
congénita y normal por ambos sistemas mostró un buen 
acuerdo, el criterio de confusión fue para el diagnóstico 
de útero dismórfico (U1c, ESHRE-ESGE). El Riesgo Relati-
vo del diagnóstico de anomalía uterina por ESHRE-ESGE 
versus ASRM alcanzaría valores muy altos (RR, 4,5, IC 
del 95%, 3,4-6, P<, 0,01). Según los resultados de este 
estudio, con la clasificación ESHRE-ESGE sugieren que 
por separado las malformaciones del cuerpo uterino, cér-
vix y vagina, este sistema de clasificación puede ser más 
útil que la de ASRM, para catalogar anomalías complejas 
del sistema reproductor femenino64.

 
Figura 5. Clase U3 o útero bicorpóreo por el 
sistema ESHRE-ESGE (hendidura externa. 50% 
de grosor de la pared uterina). 

(A-C) Subclase U3c o bicorpórea septado. (D y E) 
Subclase U3a u útero bicorpóreo parcial con (D) septa-
do y (E) cuello uterino doble. (F) Subclase U3b o útero 
bicorpóreo completo con cuello uterino doble. El útero 
septentrional bicorpóreo incluyó las malformaciones 
clasificadas por ASRM como (A) clase V (septo uterino 
con, 1 cm de hendidura externa), (B y C) clase IV (útero 
bicorne), útero (D y E) sin clasificación (bicorne con cue-
llo septado) y (F) clase III (útero didelfo). 

Figura 6. Diferenciación de útero normal, septado 
y bicorpóreo según el sistema de clasificación 
ESHRE-ESGE. 
Fuente: Comparison of the ESHRE–ESGE and ASRM 
classifications of Müllerian duct anomalies in everyday 
practice Human Reproduction, 2015.
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(A-C) La determinación del grosor de la pared uterina 
para definir la deformidad uterina es un defecto impor-
tante en la clasificación ESHRE-ESGE, como parámetro 
independiente y variable (B), no reflejan el grado de 
deformación de la cavidad uterina (A) y el grado de de-
formación de la estructura exterior (C)64.

Un problema importante de la clasificación ESHRE-ES-
GE es la que incluye las formas morfológicas más comu-
nes y su posible impacto en el manejo de las mismas, se 
menciona que el espesor de la pared uterina es un ina-
propiado indicador morfológico de los trastornos desde 
un punto de vista metodológico62,63. El grosor medio de 
las paredes anterior y posterior sugeridas como valores 
de referencia temporales59 generan un sobrediagnóstico 
del útero septado65,63.

Criterios absolutos66,62,63 no son perfectos, ya que de-
limitan fronteras artificiales67,59,63 y se puede considerar 
como una situación muy simple. Sin embargo, se cree 
que dentro de la población en general el referente es el 
tamaño del útero en mujeres en edad fértil, criterios que 
reflejan mejor el grado de distorsión en la estructura de 
la cavidad uterina y podemos relacionarlo mejor con el 
manejo de septo uterino66,62.

La implicación clínica más importante es sobre los 
riesgos de sobredimensionar el diagnóstico y tratamiento 
del útero septado asociado con los criterios ESHRE-ES-
GE. Los resultados encontrados en la investigación y las 
conclusiones del estudio de Ludwin et al.63, ameritan la 
modificación de los criterios ESHRE-ESGE y la disconti-
nuación del uso del grosor de la pared uterina como va-
lor de referencia para detectar distorsiones estructurales 
internas y externas. Los criterios ESHRE-ESGE no se debe 
utilizar para diagnosticar útero septado y considerar que 
la paciente es candidata para la realización de una me-
troplastia histeroscópica si el útero es clasificado como 
normal según la ASRM.

Luego de este análisis podemos considerar que el 
diagnóstico de útero septado según la clasificación ES-
HRE-ESGE ha sido cuantitativamente dominado por es-
tados morfológicos correspondientes a útero arqueado o 
casos que no fueron diagnosticados como malformacio-
nes congénitas según la clasificación de la ASRM64. Este 
relativo sobrediagnóstico del útero septado dado por la 
ESHRE-ESGE en estos casos puede conducir a la imple-
mentación de tratamientos innecesarios sin los beneficios 
esperados. Los estudios futuros deberían centrarse en 
redefinir la Criterios ESHRE-ESGE utilizando la ecografía 
tridimensional, definiendo los “puntos de corte” de las 
formas morfológicas que se presentan más comúnmente, 
y estudiar la importancia clínica y el correcto manejo de 
las distintas morfologías. Los criterios de la clasificación 

ESHRE-ESGE deberían redefinirse debido a confusiones 
en su metodología. Hasta que los criterios sean revisados, 
el útero septado debe ser diagnosticado prudentemente 
usando este sistema de clasificación y debe utilizarse con 
cautela como criterio de elegibilidad para la metroplastia 
histeroscópica62,63,64,68.

 
Figura 7. Útero normal por ASRM con la misma 
longitud de escotadura fúndica interna en la vista 
coronal (fila superior); puede ser reconocido 
paradójicamente por ESHRE-ESGE como septo 
(caso a la izquierda) o útero normal (caso a la 
derecha) dependiendo del grosor de la pared 
uterina en la vista sagital (fila inferior)66.
Fuente: A comparative study of the morphology of con-
genital uterine anomalies in woman with and without a 
history of recurrent first trimester miscarriage. Human 
Reprod 2003b; 18:162–166.

Diagnóstico

Las anomalías müllerianas son con frecuencia asin-
tomáticas y muchas veces no son detectadas en los 
exámenes ginecológicos de rutina. Podemos considerar 
antecedentes personales de dolor pélvico después de la 
menarquia, dismenorrea y distensión abdominal como 
manifestaciones sugestivas de anomalías uterinas. Adi-
cionalmente pueden existir amenorrea primaria y altera-
ciones en el patrón menstrual. En la agenesia vaginal la 
principal manifestación es la amenorrea primaria y dis-
pareunia, en casos de útero con endometrio funcional, 
hematometra y hematocolpos son hallazgos frecuentes. 
El útero unicorne rara vez da síntomas, salvo que esté 
asociado con otras malformaciones. Si un cuerno uterino 
rudimentario y no comunicante está presente junto con 
un endometrio funcional, se puede encontrar hematome-
tra y hematosalpinx69.

La presentación clínica de anomalías asociadas con 
defectos en la fusión y reabsorción del septum varía 
clínicamente según el segmento del conducto afectado. 
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La presencia de un tabique vaginal es percibida por los 
pacientes como un obstáculo para las relaciones sexuales 
y puede ser confirmada mediante especuloscopia, puede 
haber dolor cuando el flujo menstrual está retenido. El 
septo uterino es generalmente una condición asintomá-
tica y frecuentemente sólo se diagnostica cuando las pa-
cientes con un historial de aborto espontáneo repetido o 
infertilidad están siendo investigadas. Del mismo modo, 
defectos de fusión lateral, que son responsables de útero 
didelfo y útero bicorne, a menudo se detectan sólo cuan-
do las mujeres se someten a exámenes imagenológicos. 
Las anomalías resultantes del fracaso en la fusión vertical, 
como la agenesia cervical, el septo vaginal transverso y 
el himen imperforado, se asocian con amenorrea prima-
ria, hematocolpos y hematometra70.

El pronóstico reproductivo para los pacientes con mal-
formaciones Müllerianas es diverso; sin embargo, existen 
hipótesis para explicar el mal pronóstico obstétrico de las 
mujeres con diversas malformaciones de Müller, como: 
disminución del volumen intracavitario; vascularización 
inadecuada de regiones como el tabique; presencia de 
una pared medial o de un cuerno uterino no fusionado, 
una mayor contractilidad uterina e irritabilidad, lo que 
conduce a abortos espontáneos y partos prematuros.

 Diagnóstico imagenológico. Debido a la variedad y 
complejidad de las presentaciones, el diagnóstico de las 
malformaciones de Müller requiere el uso de más de un 
método de imagen en el 62% de los casos 71,72. La Ul-
trasonografía transabdominal convencional, translabial o 
transrectal; ultrasonografía tridimensional y la resonancia 
magnética se pueden utilizar para evaluar las estructuras 
müllerianas y son útiles para definir la anatomía en la 
mayoría de los pacientes con anomalías müllerianas73. 
La histerosalpingografía (HSG) es el método utilizado 
tradicionalmente para evaluar el canal cervical, cavidad 
uterina y las trompas de Falopio. Su eficacia en el diag-
nóstico de anomalías es discutible y varía según el tipo 
específico de malformación71. 

Los valores de especificidad oscilan entre el 6 y el 
60%, dependiendo de la malformación investigada y 
de la habilidad del profesional que realiza el examen74. 
HSG permite una evaluación precisa de la permeabili-
dad de la tuba y puede detectar la presencia de septos 
uterinos, sinequias intrauterinas, miomas submucosos y 
pólipos endometriales. Sin embargo, no se puede reali-
zar en pacientes que son vírgenes y además no permite 
que se vea la anatomía uterina externa, lo que dificulta 
el diagnóstico diferencial entre el útero didelfo y útero 
septado74,75. Además, el método expone al paciente a 
radiación ionizante; la inyección de contraste puede 
causar alergias y molestias; y también hay un riesgo de 
perforación uterina e infección76.

Según reportes encontrados, la ecosonografía tiene 
una sensibilidad de alrededor del 44%77, varía según el 
tipo específico de malformación evaluada, otros factores 
a considerar son, la composición corporal del paciente, 
la experiencia del radiólogo y el tipo de transductor uti-
lizado. La ecografía transvaginal permite un análisis más 
detallado del endometrio, la cavidad uterina y el cuello 
uterino. La especificidad de este examen fluctúa entre el 
85 y el 92%77,78,79. Recientemente, la ecografía tridimen-
sional ha mostrado alta especificidad y sensibilidad en 
las evaluaciones de todas las anomalías uterinas, inclu-
yendo la malformación de Müller80.

La especificidad de la resonancia magnética (RMN) os-
cila entre el 96 y el 100% para el diagnóstico de las malfor-
maciones müllerianas71. En los casos de hipoplasia uterina, 
las imágenes muestran una pequeña cavidad endometrial y 
una distancia más corta entre los cuernos uterinos. En estos 
pacientes, la presencia de ovarios y malformaciones rena-
les asociadas también se pueden evaluar. En casos de útero 
unicorne, se observa una cavidad endometrial pequeña 
con una sola trompa de Falopio. Un cuerno uterino rudi-
mentario puede estar presente y, si no hay comunicación 
con el canal cervical, la menstruación retrógrada acumula-
da será fácilmente visible. El útero didelfo es visible en sec-
ciones axiales, que muestran dos cámaras separadas. Sin 
embargo, la anatomía de la pared está intacta. Un tabique 
vaginal puede o no estar presente77.

Los criterios de RMN para diagnosticar un útero bicor-
ne, consisten en la presencia de cuernos uterinos diver-
gentes y concavidades en el contorno del fondo uterino. 
Este tipo de anomalía se visualiza como un útero en forma 
de corazón. Por otro lado, en los casos de útero septado, 
el contorno externo del útero es normal y el septo se ve 
como una diferencia en la intensidad de la señal, según su 
composición. Los septos fibrosos son vistos como señales 
de baja intensidad y septos musculares como señales de 
intensidad intermedia. En la actualidad, el análisis citoge-
nético en pacientes con anomalías del desarrollo de los 
conductos Müllerianos sólo puede ser útil para el ase-
soramiento familiar81. Los grupos de mayor experiencia 
mundial presentan una concordancia muy alta entre la 
valoración 3D TV y la RM, con especificidad de casi el 
100% y sensibilidad del 90% para ambas técnicas82,83.

Papel de la laparoscopia y la 
histeroscopia en el manejo de las 
alteraciones müllerianas

Múltiple y diversa es la información que se dispone 
actualmente sobre la resolución de estas patologías (Lilacs, 
PubMed y Cochrane), en general estos artículos informan 
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sobre temas terapéuticos de una manera particular sobre 
casos únicos o series pequeñas y muy pocos ensayos alea-
torios controlados y menos tenemos información sobre 
el manejo quirúrgico que puedan resolverse mediante 
laparoscopia o histeroscopia. El tratamiento de las anoma-
lías müllerianas varía según el tipo específico de malfor-
mación que se encuentra en cada paciente, por lo tanto, 
debe ser individual, teniendo en cuenta las características 
anatómicas y clínicas, así como los deseos de la paciente.

En cuanto a cuando es el momento ideal para resolver 
esta patología, se menciona que las anomalías del tabi-
que vaginal se deben resecar en el momento del diag-
nóstico, resolviendo así los problemas de la dispareunia 
y permitiendo el drenaje adecuado del flujo menstrual84. 
Los pacientes con un diagnóstico confirmado de agenesia 
cervical deben ser referidos para histerectomía, realizado 
preferentemente laparoscópicamente85. Varios intentos 
quirúrgicos para crear un cuello uterino han tenido resul-
tados trágicos, a menudo asociados con complicaciones 
fatales. Las perspectivas de embarazo mediante técnicas 
de fecundación in vitro deben ser evaluadas a la luz de 
las complicaciones obstétricas, y se deben ofrecer posi-
bles alternativas a estas mujeres. 

El uso de un útero sustituto puede ser la mejor opción 
en estos casos. En los casos de septo uterino, la resec-
ción debe realizarse histeroscópicamente, con el fin de 
mejorar el pronóstico reproductivo de estos pacientes al 
disminuir la incidencia de aborto espontáneo, parto pre-
maturo e infertilidad86. Las ventajas de la histeroscopia 
incluyen la menor duración de la cirugía, menor pérdida 
de sangre, menores costos, reducción de la morbilidad 
y menor estancia hospitalaria, en comparación con la 
cirugía abdominal87,88.

En casos de tabique uterino completo, la resección del 
tabique cervical puede estar relacionada con la incom-
petencia cervical y la infertilidad secundaria. Un ensayo 
controlado aleatorio realizado para evaluar la seguridad 
y la eficacia de la resección del tabique cervical durante 
la metroplastia histeroscópica demostró que este proce-
dimiento era más seguro y más fácil con la resección que 
con la preservación del tabique cervical89.

El uso de terapia con estrógenos o un dispositivo in-
trauterino son alternativas posquirúrgicas para minimizar 
la formación de adherencias uterinas89,90. El seguimiento 
en estos casos incluye la histeroscopia, uno a tres meses 
después de la cirugía inicial87. La laparoscopia se debe uti-
lizar para liberar lo obstruido, cuernos uterinos rudimen-
tarios y porciones adyacentes en pacientes con un útero 
unicorne. También puede utilizarse para la histerectomía 
en casos de agenesia cervical y en procedimientos de neo-
vaginoplastia en casos de agenesia vaginal84,90. En muchas 

mujeres, la malformación favorece la menstruación re-
trógrada, facilitando así el desarrollo de endometriosis. 
Durante la laparoscopia, este diagnóstico puede ser con-
firmado y los focos endometriales pueden ser resecados.

 

Manejo de las alteraciones müllerianas

Como se indicó anteriormente poca es la información 
que disponemos actualmente sobre el manejo de estas 
patologías por vía histeroscópica i/o laparoscópica, la 
mayor parte de la información da un enfoque terapéutico 
en general; siendo así, consideramos necesario mantener 
este enfoque y particularizando el tipo de patología y su 
manejo mediante cirugía de mínima invasión. 

Agenesia vaginal. Se han descrito métodos alternativos 
de vaginoplastia, estos actualmente se han desarrollado 
y perfeccionado y están logrando un éxito creciente. El 
abordaje laparoscópico ha aumentado los enfoques qui-
rúrgicos para la creación de una neovagina. Dos de estos 
métodos se han mencionado, la operación de Vecchietti, 
desarrollada en 196591, requiere el uso de un dispositivo 
de tracción diseñado específicamente el mismo que se 
coloca en la superficie externa del abdomen. A través de 
la laparotomía, las suturas unidas al dispositivo entran 
y pasan por la cavidad abdominal y en su terminación 
conectan a un cordón de plástico de forma elíptica situa-
do en el área introital. El dispositivo permite la tracción 
hacia arriba sobre la fóvea retrohimenal. Al aumentar 
gradualmente la tensión de sutura, la presión continua 
crea y alarga un espacio vaginal. Este enfoque requiere 
alrededor de una semana de tracción.

En 1992 se desarrolló una modificación laparoscópi-
ca con resultados similares a los de la técnica original. 
Fedele y colaboradores evaluaron los resultados a largo 
plazo de la función clínica y sexual después del proce-
dimiento laparoscópico de Vecchietti en 106 pacientes 
con aplasia mülleriana. El éxito clínico se logró en 104 
de 106 pacientes (98%). La función sexual se logró con 
éxito en 103 de 106 pacientes (97%) y fue comparable 
con el grupo control. Llegaron a la conclusión de que 
el procedimiento laparoscópico Vecchietti fue eficaz y 
permitió la satisfacción sexual92.

En 1969, Davydov93 describió un procedimiento de 
movilización peritoneal realizado por laparotomía en el 
cual el peritoneo del espacio útero-rectal (saco de Dou-
glas) fue utilizado de tal manera que se creó un canal 
vaginal. Las modificaciones laparoscópicas se desarrolla-
ron posteriormente y continúan perfeccionándose. Las 
modificaciones utilizan la laparoscopia para movilizar el 
peritoneo de la vejiga, las paredes laterales pélvicas y el 
colon sigmoide. El peritoneo se extrae a través del espacio 



| 351 |

Cirugía Mínimamente Invasiva en Ginecología |||   

vesico-rectal recién creado usando alta tensión y aproxi-
mándolo en el introito. Un stent se utiliza para la dilata-
ción vaginal. Los autores reportan varios beneficios de este 
procedimiento, incluyendo cicatrices mínimas y vaginas 
funcionales asociadas con relaciones sexuales cómodas.

Útero Unicorne. El útero unicorne es poco frecuente 
y esto se refleja en la poca información que disponemos 
con respecto a las estrategias quirúrgicas, especialmente 
para el tratamiento de los diversos subtipos. Los planes 
específicos de manejo quirúrgico no han avanzado sig-
nificativamente. Las mujeres con útero unicorne no se 
consideran generalmente para la realización de metro-
plastia35,94,95. La indicación para la cirugía es la presencia 
de endometrio en el cuerno accesorio. La hemi-histe-
rectomía laparoscópica del cuerno rudimentario es el 
tratamiento de elección96,97. El tratamiento quirúrgico no 
está indicado cuando el cuerno rudimentario carece de 
un endometrio98.

La escisión de un cuerno accesorio se realiza por me-
dio de la hemi-histerectomía laparoscópica. Brevemente 
podemos describir la técnica: Posterior a la insuflacio4n 
de CO2 se colocan tres trocares, dos puertos laterales y un 
puerto medial. Un tenáculo se utiliza para la movilización 
uterina. Una banda fibromuscular conecta a menudo los 
dos extremos. En este escenario, la arteria uterina cursa 
por debajo de la banda y puede coagularse fácilmente. 
La banda se reseca mediante el cauterio bipolar. En oca-
siones, el cuerno puede estar firmemente unido al útero 
unicorne. En este escenario, la arteria uterina es inferior al 
cuerno y lateral al útero. El pedículo del cuerno rudimen-
tario se coagula usando coagulación bipolar. 

La sección con tijera se realiza cerca de la línea de 
desecación para asegurar que el pedículo comprimido 
permanezca intacto. El mesosalpinx es cauterizado y cor-
tado permitiendo la extracción de la trompa de Falopio. 
El peritoneo del espacio vesicouterino se puede agarrar y 
elevar con fórceps, mientras que el espacio vesicouterino 
se diseca usando tijeras. La disección con agua se puede 
usar para separar las hojas del ligamento ancho. El espa-
cio vesicouterino se distiende y los ligamentos accesorios 
de la vejiga se coagulan y se cortan. La tuba y el cuerno 
rudimentario se retiran, dejando el ovario funcional. La 
disección es más complicada cuando los cuernos no es-
tán separados externamente. El miometrio se reseca en la 
unión de los cuernos usando coagulación bipolar seguida 
de corte mecánico o por láser. Después de que la resec-
ción del miometrio esté completa, el cuerno rudimentario 
puede ser removido. Podemos hacer uso de la morcela-
ción cuando el cuerno rudimentario es grande96,97.

En caso de que se produzca un embarazo en un 
cuerno no comunicante, se recomienda la exéresis 

laparoscópica de la trompa embarazada. La escisión de 
la trompa embarazada es similar a la que se realiza para 
los cuernos sin gestación, aunque hay que tener en cuen-
ta la mayor vascularización del pedículo. Se ha reportado 
un embarazo exitoso en el cuerno mayor después de la 
extracción laparoscópica del cuerno accesorio99. Cutner 
y col. informaron de su experiencia con dos embarazos 
en cuernos no comunicantes100. Los embarazos fueron 
tratados médicamente con metotrexato antes de la extir-
pación del cuerno. Los autores concluyeron que este en-
foque permitió retrasar la extirpación a un tiempo seguro 
y menos invasivo.

Existe información de la ablación endometrial del 
endometrio de cuerno accesorio mediante un abordaje 
histeroscópico para el tratamiento de la hematometra sin-
tomática. A los tres años de seguimiento, los pacientes 
estaban libres de síntomas. sin hematometra ni dismeno-
rrea101. También se ha descrito el drenaje histeroscópico 
de una hematometra en un cuerno accesorio no comu-
nicante, mediante electrocauterización para crear una 
comunicación entre los cuernos. Al mes de seguimiento, 
se identificó una única cavidad uterina y hubo alivio 
completo de los síntomas102. Se necesitan estudios adi-
cionales antes de que estas modalidades de tratamiento 
sean ampliamente aceptadas.

Las complicaciones incluyen las asociadas con la lapa-
roscopia para cirugía ginecológica. Los resultados obstétri-
cos posquirúrgicos han sido impresionantes, especialmente 
para este grupo. Donnez y Nisolle informaron un estudio 
de 14 mujeres con útero unicorne que se sometieron a la 
remoción laparoscópica de un cuerno rudimentario. Seis 
de las ocho mujeres que intentaron embarazarse quedaron 
embarazadas. Todos menos 1 tuvieron parto vaginal pos-
terior después de 36 semanas. Un paciente se sometió a 
cesárea debido a las indicaciones fetales.96,97

Útero didelfo. La vagina unilateral obstaculizada es 
una indicación para la resección del tabique vaginal. La 
cirugía es necesaria para preservar la capacidad repro-
ductiva y prevenir el deterioro del útero y las trompas. 
Debido a la obstrucción del flujo de la menstruación 
se pueden desarrollar hematometra y hematosalpinx. 
También pueden ocurrir endometriosis y adherencias 
pélvicas, debido a menstruación retrograda. Si se trata 
de una paciente embarazada y una vagina obstruida, la 
resección del septo puede estar indicada. Los resultados 
de la ecografía ayudan a determinar si el embarazo es 
ipsilateral o contralateral al lado obstruido.

Cuando la vagina no está obstruida, las indicaciones 
para la corrección quirúrgica son limitadas, siendo la 
dispareunia la principal indicación de cirugía. Las pa-
cientes seleccionadas con una larga historia de abortos 



| 352 |

Síndromes y patologías específicas  |||

espontáneos recurrentes o partos prematuros pueden 
beneficiarse de la metroplastia, aunque este enfoque 
requiere confirmación por estudios adicionales antes de 
que sea ampliamente recomendado. Algunos autores 
sostienen que la cirugía de unificación para el útero di-
delfo tiene pocas indicaciones y los resultados pueden 
ser decepcionantes. La unificación cervical es técnica-
mente difícil y puede resultar en incompetencia cervical 
o estenosis103. El manejo de un tabique longitudinal no 
obstruido durante el embarazo no está claro. Algunos 
autores abogan por la escisión, mientras que otros re-
comiendan dejarla inalterada a menos que se obstruya 
durante el parto104.

En los casos de Útero Didelfo con vagina unilateral 
obstruida, la escisión completa y marsupialización del 
tabique vaginal es el procedimiento de elección y se rea-
liza como un procedimiento único. Después de que el 
septo se ha extirpado, la laparoscopia se puede realizar 
para el tratamiento potencial de la endometriosis asocia-
da, las adherencias, o ambas105. La escisión de un tabique 
vaginal obstruido durante el embarazo requiere dejar un 
pedículo largo para ayudar a minimizar el sangrado po-
tencial en caso de retracción de la mucosa vaginal104. La 
histerectomía subtotal con o sin salpingo-ooforectomía 
rara vez se indica y debe evitarse para proporcionar un 
mejor pronóstico reproductivo.

En los casos de Útero Didelfo con vagina unilateral 
no obstruida, las indicaciones para la resección del septo 
en el útero no obstruido son limitadas. Estos pacientes no 
son candidatos para la unificación quirúrgica. Afortuna-
damente, pocos problemas relacionados con la fertilidad 
ocurren en este grupo. Si la mujer mantiene su embara-
zo a término, las complicaciones obstétricas son por lo 
general mínimas. La decisión de realizar la metroplastia 
debe ser individualizada, y sólo los pacientes selecciona-
dos pueden beneficiarse de la reconstrucción quirúrgica. 
La mayoría de los informes de metroplastia en este en-
torno son anecdóticos y los beneficios aparentes de la 
cirugía no están claros. El procedimiento recomendado 
es la metroplastia de Strassmann. Este método unifica las 
cavidades uterinas en el fondo, mientras que los cuellos 
se dejan intactos. 

Después de que el septo vaginal obstruido se extirpa 
quirúrgicamente, el útero afectado y la trompa deben 
recuperar su apariencia y funciones normales. Piocol-
pos no se ha reportado105, la hematometra y el hema-
tosalpinx pueden reaparecer si el septo se ha extirpado 
parcialmente106. El útero didelfo con vagina unilateral 
obstruida se puede diagnosticar en etapas tempranas y 
en forma precisa. Es fácil de corregir, con disminución de 
la morbilidad a largo plazo y preservación de la función 
reproductiva en la mayoría de los casos. Stassart y sus 

colaboradores informaron resultados obstétricos favo-
rables en 10 embarazos intrauterinos. Cinco resultaron 
en parto a término, 4 resultaron en parto prematuro y 1 
resultó en aborto espontáneo temprano105.

Útero bicorne. El útero bicorne raramente requiere 
una reconstrucción quirúrgica107. Los beneficios de la 
metroplastia no han sido estudiados fehacientemente, 
los estudios reportados son solo observacionales108. La 
metroplastia debe reservarse para las mujeres que han 
sufrido abortos espontáneos recurrentes, pérdidas prema-
turas, parto prematuro y en los que no se ha identificado 
ningún otro factor etiológico108.

Aunque existen varios procedimientos de metroplas-
tia, el procedimiento de Strassmann es el tratamiento 
quirúrgico de elección para unificar el bicorne y el útero 
didelfo. La lisis transcervical usada en otras anomalías está 
contraindicada en este contexto porque puede resultar 
en perforación uterina. El procedimiento de Strassmann 
elimina el septo por resección de cuña con posterior 
unificación de las 2 cavidades. Las complicaciones in-
cluyen las que se encuentran en cualquier otra cirugía 
ginecológica, como sangrado, infección y lesiones en el 
intestino y la vejiga. Un número considerable de mujeres 
con útero bicorne que se someten a metroplastia pueden 
esperar quedar embarazadas y entregar un bebé viable. 

La metroplastia transabdominal puede mejorar sus-
tancialmente el rendimiento reproductivo de las muje-
res con útero bicorne que tenían abortos espontáneos 
recurrentes o partos prematuros antes de la cirugia102. 
Strassmann informó que, de 263 embarazos en muje-
res sometidas a metroplastia, el 86% tenía nacimientos 
viables. Es relevante mencionar que la mayoría de estos 
bebés fueron obtenidos por vía vaginal, sin informes de 
ruptura uterina durante el embarazo o el parto. A pesar 
de estos hallazgos, algunos expertos recomiendan la ce-
sárea electiva. Un análisis retrospectivo de 22 mujeres 
con útero bicorne que se sometió a la metroplastia de 
Strassmann reveló que 19 (86%) tuvieron partos viables. 
Estos embarazos fueron a término sin complicaciones 
clínicamente significativas, y todas las mujeres fueron 
sometidas a cesárea.109

Útero septado. Es la más común anomalía estructural 
de todas las alteraciones de los defectos de los conductos 
de Müller. La decisión de realizar la corrección quirúr-
gica del tabique debe basarse en un rendimiento repro-
ductivo deficiente en lugar de la presencia de un útero 
septado110. Las candidatas para la cirugía incluyen mu-
jeres que tuvieron abortos espontáneos recurrentes, una 
sola pérdida en el segundo trimestre o antecedentes de 
parto prematuro111,112. Algunos autores recomiendan te-
rapias farmacológicas preoperatorias, como progestinas, 
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danazol o agonistas de la hormona liberadora de gona-
dotropina, para reducir el grosor del endometrio y para 
ayudar a la visualización113,114. Se prefiere programar la 
cirugía durante la fase folicular temprana del ciclo mens-
trual, cuando el endometrio está delgado. 

El procedimiento quirúrgico de elección es la me-
troplastia histeroscópica con laparoscopia asistida115,116. 
La laparoscopia ayuda a reducir el riesgo de perforación 
uterina durante la incisión del septum118, como alterna-
tiva, la ecografía transcervical ha sido reportada como 
un adyuvante de la metroplastia histeroscópica.119. Las 
estrategias de manejo para las mujeres que tienen la 
variante de útero septado completo con cérvix doble y 
el tabique vaginal varían; anteriormente, la sección del 
segmento del tabique cervical ha sido controvertida y se 
ha asociado con mayores complicaciones quirúrgicas y 
riesgo de incompetencia cervical. 

En el procedimiento laparoscópico se utiliza la técni-
ca de doble punción. El examen del útero puede ayudar 
a verificar la forma externa cóncava del útero septado, 
distinguiéndolo aún más de un útero bicorne. También 
puede ayudar a detectar una enfermedad pélvica inespe-
rada. Bajo visión laparoscópica se realiza la histerosco-
pia, el cuello uterino se dilata a 6 mm, y el histeroscopio 
se introduce a través del orificio cervical externo y se 
desplaza bajo visión directa a través del conducto cer-
vical hasta la cavidad uterina, los medios de distensión 
dependen de los instrumentos utilizados para seccionar 
el septum o tabique. La metroplastia operatoria de la 
histeroscopia se puede realizar usando microtijeras, 
electrocirugía o un láser. Las microtijeras flexibles se 
pasan a través del canal operatorio del histeroscopio, 
se visualiza la parte inferior del tabique y se secciona 
progresivamente hasta que se alcanza una cavidad con 
un contorno de apariencia normal. El Laparoscopista 
observa la superficie serosa del útero para detectar cual-
quier blanqueamiento del tejido y la luz localizada que 
emana del histeroscopio. Cuando esto ocurre, es porque 
se está demasiado cerca de la superficie y puede haber 
riesgo de perforación.

Cuando el septum es de 3 cm o menos hasta el fon-
do, la sección puede ser realizada desde la parte más 
inferior del tabique y dirigida lateralmente a medida que 
se aproxima a la parte más superior del útero. Cuando 
el septo es mayor de 3 cm hasta el fondo, la sección se 
inicia en la porción más inferior del tabique. Las tijeras 
están dirigidas hacia arriba a lo largo del margen lateral 
del septum, se debe seccionar hasta 0,5 cm desde la 
unión del septum y el miometrio normal. Este proceso 
se repite con cada nueva porción lateral que se incide 
alternativamente hasta que el septo original en forma 
de V se reconfigura en una muesca corta y ancha entre 

los ostium tubáricos. La muesca es incidida comenzan-
do cerca del ostium tubárico y progresando al ostium 
opuesto. Cuando la unión entre el tabique y el miome-
trio es incidida, puede producirse un sangrado mínimo. 
El procedimiento tiene poca pérdida de sangre porque el 
tabique está poco vascularizado.

En la variante septada con cuello uterino doble, el 
tabique cervical se incide en la parte proximal usando ti-
jeras de Metzenbaum, láser o electrodo de aguja seguido 
de incisión corporal uterina como se describió anterior-
mente118. La disección del tabique se completa cuando el 
histeroscopio se puede mover libremente de un óstium 
tubárico a otro sin obstrucción, se visualizan simultánea-
mente los óstiums tubáricos y se produce sangrado de 
pequeños vasos en el miometrio de fondo115,116,117,118,119.

Motivos de discusión y controversias se relacionan 
con el manejo postoperatorio, así se menciona la co-
locación de un dispositivo intrauterino durante un mes 
para prevenir la formación de adherencias intrauterinas, 
mientras que la mayoría de los expertos sostienen que 
este procedimiento es innecesario y puede provocar 
inflamación local con sinequias subsecuentes90. En la 
actualidad, no hay un criterio unánime acerca de esta 
práctica. Los estrógenos conjugados 1.25 mg/día durante 
25 días y progesterona 10 mg/día añadido en los días 
21-25 se prescriben con frecuencia después de la cirugía 
para ayudar con la epitelización. En la actualidad, no se 
ha llegado a un consenso sobre esta práctica. Algunos 
expertos consideran que la terapia hormonal es de poca 
utilidad y puede no ser necesaria.114

Se recomienda un seguimiento postoperatorio de 
un mes. Se puede realizar una histeroscopia o HSG 
para evaluar el estado de la cavidad uterina. La Histe-
rosalpingografía (HSG) es útil para ayudar a detectar las 
perforaciones uterinas que pueden haber resultado de la 
histeroscopia120. La ultrasonografía puede realizarse para 
visualizar los cambios en la cavidad uterina y se la reali-
za en la fase secretora del primer ciclo menstrual después 
de la cirugía. Cuando los resultados en el examen posto-
peratorio son normales, el embarazo se puede intentar.

Litta y col. no informaron de complicaciones serias 
en su estudio de 36 mujeres con septos uterinos que se 
sometieron a metroplastia histeroscópica; todos los pa-
cientes fueron dados de alta dentro de las 6 horas de la 
cirugía. Así mismo, no se registraron complicaciones en 
el grupo que también se sometió al mismo procedimien-
to con la sección del tabique cervical114. La perforación 
uterina puede ocurrir; sin embargo, la laparoscopia si-
multánea reduce el riesgo de perforación y puede pro-
porcionar una identificación temprana si se desarrollan 
complicaciones.
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Se ha informado que los septum residuales persisten. 
En un estudio de 68 mujeres sometidas a metroplastia 
histeroscópica para septum uterino, el 44,1% tenía un 
septo residual a pesar del aparente éxito del procedi-
miento. Los autores concluyeron que, cuando el septo 
residual medía menos de 1 cm, no se producían efectos 
adversos en los resultados reproductivos y no se indica-
ba la repetición del tratamiento113. El resultado repro-
ductivo parece ser que ha mejorado sustancialmente 
después de la cirugía. 

El uso combinado de la ecografía tridimensional y los 
criterios confirmatorios histeroscópicos parece ser una 
estrategia fiable y simple para determinar la presencia de 
útero septado y realizar la metroplastia histeroscópica sin 
visualización laparoscópica del fondo uterino121.

Los resultados observados en pacientes a quienes se 
les realizo tratamiento quirúrgico endoscópico de los 
tabiques uterinos antes de planear un intento de ferti-
lización in-vitro, se determinó que este mejora la tasa 
de embarazo evolutivo normal que llega a término; al 
parecer por una mejoría en la capacidad y adecuación de 
la cavidad uterina. Así mismo, teniendo en cuenta que el 
factor anatómico en las malformaciones uterinas impide 
el normal desarrollo y evolución del embarazo; se reco-
mienda su corrección quirúrgica endoscópica antes de 
toda tentativa de reproducción asistida y en general antes 
de una gestación natural122.

La metroplastia histeroscópica con laparoscopia 
asistida es el tratamiento de elección para el útero sep-
tado sintomático. Este enfoque es un método seguro 
y eficaz para lograr una arquitectura uterina normal o 
casi normal y es superior al abordaje transabdominal. 
El procedimiento es significativamente menos mórbi-
do que otros métodos, es rentable, y se puede realizar 
en un entorno de pacientes ambulatorios. El riesgo de 
adherencias pélvicas es limitado y la recuperación es 
rápida, sin retraso postoperatorio prolongado para la 
concepción. Además, permite el parto vaginal, evitando 
la cesárea posterior, como se recomendó después del 
abordaje transabdominal.

Útero Arcuato. Sobre esta patología, en cuanto al 
diagnóstico, manejo y resultados reproductivos la in-
formación que se dispone al momento es limitada y 
controversial. La HSG revela una cavidad uterina única 
con un defecto fúndico en forma de silla de montar. Los 
hallazgos de la resonancia magnética muestran un con-
torno uterino externo convexo o plano. La hendidura es 
amplia y lisa. La intensidad de la señal es en composi-
ción miometrial. 

A veces se detecta una sutil alteración asociada al 
trayecto de los vasos arqueados, lo que sugiere una vas-
cularidad aberrante dentro del fondo miometrial123,124,125. 
La anatomía de esta zona se evidencia normal. La eco-
grafía renal y la Pielografía IV se pueden realizar para 
ayudar a excluir cualquier anomalía asociada del tracto 
urinario; sin embargo, estos estudios no forman parte de 
una evaluación estándar. El útero arqueado por lo general 
se maneja de forma similar al útero septado, y sólo los 
pacientes seleccionados que cumplen con los criterios de 
resultados reproductivos deficientes se recomiendan para 
la corrección quirúrgica.

Los datos combinados de diversos estudios que inclu-
yeron resultados reproductivos para el útero arqueado 
se informan y en los mismos no se observó uniformi-
dad con respecto a los datos incluidos para las tasas de 
nacidos vivos, las tasas de parto y las tasas de emba-
razo ectópico, lo que dificultó la interpretación de los 
siguientes resultados reproductivos: 283 embarazos: 10 
(5,1%) de 195 partos prematuros, 129 (66,2%) de 195 
nacidos vivos, 7 (3,6%) de 195 ectópicos y 57 (20,1%) 
de 283 abortos espontáneos126.

Finalmente, las anomalías müllerianas son un grupo 
morfológicamente diverso de trastornos del desarrollo 
que involucran el tracto reproductivo interno de la mu-
jer. Establecer un diagnóstico preciso es esencial para la 
planificación de estrategias de tratamiento y manejo. El 
abordaje quirúrgico para la corrección de las anomalías 
del conducto mülleriano es específico para el tipo de 
malformación y puede variar en un grupo específico. 

Para la mayoría de los procedimientos quirúrgicos, 
la prueba crítica del valor del procedimiento es la capa-
cidad postoperatoria del paciente para tener relaciones 
sexuales sanas y lograr resultados reproductivos exitosos. 
La utilización de la laparoscopia e histeroscopia es toda-
vía reducida y se limita a casos específicos en los cuales 
los beneficios sobrepasan a los riesgos.
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Figuras 8 y 9. Clase U3. Útero bicorpóreo 
completo. Clasificación ESHRE/ESGE.

 
Figura 10. Himen imperforado. 

 
Figura 11. Utero septado 

Figura 12. Cervix doble.
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E l manejo de la pareja infértil implica la evaluación 
que se realiza a la pareja previo al tratamiento por 

infertilidad, en la cual se estudian los diferentes factores 
asociados al problema y el tratamiento correspondiente 
dependiendo de el/los factores que se encuentren en la 
evaluación como responsables de que la pareja no logre 
un embarazo. 

Dentro de la evaluación por infertilidad, desde siem-
pre se ha considerado el siguiente axioma: “que no se 
debería iniciar ningún tratamiento de infertilidad si es 
que no se han evaluado en su totalidad, los diferentes 
factores relacionados con el problema”, esto implica 
la realización de la laparoscopia para evaluar el factor 
peritoneal y tubario y la histeroscopia para evaluar la 
cavidad uterina en todas las mujeres infértiles. Pero en 
los últimos años, este planteamiento ha sido cuestionado 
y en muchos centros consideran que no se debe realizar 
una laparoscopia y/o histeroscopia de manera rutinaria 
y que el costo-beneficio de este procedimiento debe ser 
evaluado en cada paciente. 

Laparoscopia

Dentro del manejo de la mujer infértil, la laparoscopia 
tiene dos áreas de acción tanto en el diagnóstico como 
en el tratamiento del factor tubario y peritoneal. Pero el 
concepto de cirugía reproductiva es más amplio, y se re-
fiere a los diversos procedimientos quirúrgicos realizados 
para corregir trastornos anatómicos relacionados con el 
tratamiento de la infertilidad. Esta ha ido evolucionando 
desde la cirugía como tratamiento primario de las causas 
de infertilidad a la cirugía para aumentar los resultados 
de la fertilización in vitro (FIV) y la cirugía para la preser-
vación de la infertilidad. 

Hay procedimientos como la miomectomía y la quis-
tectomía por endometrioma, que si bien es cierto son 
debatibles, se utilizan tanto como tratamiento primario 
de la infertilidad como para mejorar los resultados del 
FIV; en cambio, el manejo del hidrosalpinx previo a una 
fertilización in vitro –ya sea por salpinguectomía u oclu-
sión tubaria proximal–, se realiza para incrementar las 
tasas de éxito del procedimiento. 

Tradicionalmente la infertilidad causada por enfer-
medad tubaria, adherencias peritubarias, endometriosis 
o miomas uterinos han recibido tratamiento quirúrgico, 
inicialmente por laparotomía y más tarde por laparosco-
pia e histeroscopia. Si bien es cierto que con el desarrollo 
de la FIV, la cirugía reproductiva aún por cirugía mini-
mamente invasiva ha sido cuestionada en el entendido 
de que la fertilización in vitro por sí sola puede lograr 
mayores tasas de embarazo, lo real es que esta se sigue 
realizando, ya sea como tratamiento primario de la infer-
tilidad o para mejorar los resultados del FIV. 

No ha sucedido lo mismo, con el papel que la lapa-
roscopia tenía en la evaluación inicial por infertilidad. La 
laparoscopia diagnóstica era el procedimiento que ruti-
nariamente se realizaba dentro de la evaluación inicial de 
la pareja infértil y su ejecución era generalmente acepta-
da como método de diagnóstico de la patología tubaria y 
otras causas intrapélvicas relacionadas con la infertilidad 
como endometriosis y presencia de adherencias. 

Por lo tanto, este procedimiento era frecuentemente 
aceptado como el punto final en el estudio por infertilidad 
en la mayoría de centros antes de pasar al tratamiento res-
pectivo de la infertilidad, tanto así que en 1992, la Socie-
dad Americana de Fertilidad consideraba a la laparoscopia 
como la prueba final en el diagnóstico de infertilidad1. 
En 1977, Glatstein reportó que el 89% de los médicos 
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reproductologos en los Estados Unidos realizaban rutina-
riamente una laparoscopia como un procedimiento diag-
nóstico por infertilidad2. Posteriormente, diversos estudios 
mostraron que la laparoscopia tiene limitaciones y que 
se encontraba una patología mínima o ninguna patología 
hasta en un 70% de las mujeres infértiles3. 

A mediados de los noventas, la laparoscopia diagnós-
tica fue dejando de ser un predictor ideal de infertilidad4. 
Estos hallazgos, llevaron a algunos autores a reevaluar 
la necesidad de este procedimiento en el manejo de la 
pareja infértil5,6.

Desde hace algunos años, su real valor ha sido cues-
tionado y hay una tendencia creciente en los centros de 
fertilización asistida a pasar por alto la laparoscopia diag-
nóstica después de una histerosalpingografía normal y, 
en cambio, iniciar directamente el tratamiento por infer-
tilidad, ya sea a través de una inseminación intrauterina 
(IIU) o fertilización in vitro (FIV) según sea el caso; en 
un esfuerzo por ser más costo-efectivos por un lado; y, 
por otro, proteger a las pacientes de los riesgos de las 
complicaciones quirúrgicas y de la anestesia general. 

La laparoscopia diagnóstica tiene ventajas y desventa-
jas. Dentro de estas últimas se incluyen la necesidad de 
anestesia, la ansiedad de la paciente y la posibilidad de 
formación de adherencias y que además, no está exenta 
de complicaciones. Así, en un gran estudio Finés, la tasa 
de complicaciones en la laparoscopia diagnóstica fue 0.6 
por 1000 procedimientos7. 

Por otro lado, las ventajas incluyen, la posibilidad 
de realizar en un mismo momento el diagnóstico y el 
tratamiento durante la laparoscopia, y la posibilidad de 
combinar la laparoscopia con la evaluación histeroscópi-
ca de la cavidad uterina. 

El uso rutinario de la laparoscopia diagnóstica para 
la evaluación de la fertilidad femenina está actualmen-
te en debate, por lo que es necesario, establecer el real 
costo-beneficio de la laparoscopia diagnóstica de rutina 
en cuanto a mejorar las tasas de embarazo; por lo tanto, 
es pertinente plantear la pregunta siguiente: ¿Es la lapa-
roscopia diagnóstica siempre necesaria en la evaluación 
por infertilidad y antes de realizar los procedimientos de 
reproducción asistida ?

Investigación de la pareja infértil

La evaluación diagnóstica por infertilidad está indi-
cada en mujeres quienes no han logrado un embarazo 
luego de 12 meses de relaciones sexuales no protegidas. 
Dado que aproximadamente el 85% de las parejas logran 

un embarazo en este lapso de tiempo de manera espontá-
nea, el 15% restante requerirá de una evaluación por in-
fertilidad. En mujeres mayores de 35 años esta justificado 
iniciar una evaluación mas temprana después de 6 meses, 
debido a la declinación de la fertilidad en relación con la 
edad, más aún si la mujer esta cerca de los 40 años8.

El estudio por infertilidad implica evaluar los dife-
rentes factores relacionados con la fertilidad tanto en la 
mujer como en el varón. Para la investigación de los di-
ferentes factores se usan diferentes análisis y exámenes, 
siendo la laparoscopia el procedimiento por excelencia 
en la evaluación del factor peritoneal y tubario, general-
mente luego del examen de histerosalpingografía. 

 La laparoscopia puede ser realizada tanto con fines 
diagnósticos como terapéuticos. Con respecto al rol que 
cumple en la evaluación por infertilidad, existe desde hace 
un tiempo un permanente debate acerca del beneficio de 
realizar una laparoscopia diagnóstica en todas las muje-
res infértiles, asimismo del momento y la necesidad de la 
laparoscopia en relación con el manejo de la infertilidad. 

La laparoscopia diagnóstica ha sido generalmente 
aceptada como el Gold Standard (prueba de oro) o sea 
el procedimiento más adecuado y exacto para la evalua-
ción del factor peritoneal y la patología tubaria, así como 
de otras probables causas ocultas de infertilidad. 

Este procedimiento es usualmente realizado como 
parte final de la evaluación por infertilidad en la mayoría 
de centros antes de iniciar algún tratamiento. Esta evalua-
ción diagnóstica previa, cobra mayor trascendencia en 
aquellas parejas elegibles para inseminación intrauterina 
(IIU), como por ejemplo en los casos de infertilidad inex-
plicada, subfertilidad masculina y hostilidad cervical; 
debido a que este procedimiento requiere condiciones 
óptimas para la captación ovular y el mecanismo de 
transporte por la trompa, los cuales pueden ser adecua-
damente observados por la laparoscopia, antes de reali-
zar un procedimiento de inseminación intrauterina. 

Generalmente, la laparoscopia no es realizada en 
aquellas pacientes en quienes por diferentes causas ya se 
ha planificado que se va a hacer FIV o ICSI, como obs-
trucción tubaria bilateral, reserva ovárica afectada, factor 
masculino severo o endometriosis severa con compromi-
so tubario, dado que la evaluación tubaria y la relación 
trompa–ovario en estas situaciones son de menor preocu-
pación para el resultado de la fertilización, excepto en los 
casos de obstrucción tubaria asociada a hidrosalpinx, la 
cual puede alterar los resultados de la fertilización in vitro 
y puede ser diagnosticada por ecografía o histerosalpingo-
grafía, en estos casos se recomienda la eliminación de las 
trompas o la obturación proximal antes de la fertilización 
in vitro, para mejorar los resultados de la misma9. 
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La histerosalpingografía se ha convertido en el punto 
de quiebre para realizar una laparoscopia diagnóstica 
en la evaluación de la mujer infértil. Nadie discute la 
indicación de la laparoscopia cuando se encuentran 
hallazgos de una histerosalpingografía anormal, pero el 
debate actual se centra en el hecho de: Si es necesaria 
la laparoscopia cuando estamos frente a una histerosal-
pingografía normal; sobre todo, cuando la paciente no 
tiene antecedente de cirugía previa o síntomas de dolor 
pélvico crónico que hagan sospechar en endometriosis o 
enfermedad inflamatoria pélvica crónica. 

Es importante precisar ¿qué probabilidad hay de en-
contrar una patología que explique la infertilidad? cuando 
la HSG es normal, ¿cuánto le aporta la laparoscopia a la 
posibilidad de cambiar el tratamiento inicialmente elegi-
do? y finalmente ¿cuál es el beneficio en relación al au-
mento de las tasas de éxito? luego de la laparoscopia, ya 
sea por la intervención misma o por los procedimientos 
de fertilización asistida que se hagan posteriores a ella. 

La laparoscopia puede no ser necesaria en mujeres 
con histerosalpingografía normal o aún con patología 
tubaria unilateral distal sospechada10, este estudio mos-
tró que 60 de 63 mujeres con HSG normal o patología 
tubaria unilateral distal sospechada en la HSG no nece-
sitaron ningún cambio en el plan de tratamiento original 
luego de la laparoscopia; en cambio, 16 de 23 pacientes 
(69.6%) con patología tubaria bilateral distal sospechada 
en la histerosalpingografía tuvieron un hallazgo laparos-
cópico anormal. No obstante, a pesar de los hallazgos, el 
tratamiento quirúrgico solamente fue requerido cuando 
la patología tubaria se trató de un hidrosalpinx.

La probabilidad de que la laparoscopia pueda encon-
trar hallazgos anormales en las mujeres infértiles es bas-
tante variable, al respecto, en la literatura se encuentran 
resultados bastante discordantes, que van del 21–68% 
en los casos, cuando las histerosalpingografías son nor-
males11,12,13,14,15. La alta prevalencia de hallazgos anorma-
les en algunos de los estudios daría la impresión de que 
el diagnóstico laparoscópico puede ser de considerable 
valor, y no debe ser dejado de lado. Sin embargo, el 
valor adicional de la laparoscopia luego de una HSG 
normal, antes de realizar un tratamiento de fertilización 
asistida, no sólo se basa en la prevalencia de la patología 
descubierta, sino también en la contribución del diag-
nóstico laparoscópico con relación a la decisión de que 
tratamiento pueda ser aplicado posteriormente. 

Dependiendo de la severidad de los hallazgos en-
contrados en la laparoscopia, la decisión inicial del 
tratamiento, el cual usualmente era una inseminación 
intrauterina, puede ser cambiada a una corrección lapa-
roscópica directa de la anormalidad seguida o no de IIU, 

a una intervención por laparotomía u optar directamente 
por una FIV. Pero más importante que el cambio de la 
decisión inicial es, cuanto aumenta este cambio las tasas 
de embarazo. 

La laparoscopia diagnóstica como parte de la evalua-
ción femenina de infertilidad se ha venido realizando 
rutinariamente sin ser contrastada con su real beneficio, 
muchas veces hemos observado que en aquellas mujeres 
en que la historia clínica y el examen físico no encuen-
tra ninguna patología y tienen una HSG normal, no se 
encuentra nada en la laparoscopia y lo único que hace 
es aumentarle los costos a la paciente. En un estudio 
realizado por Opsahl y Col.16 en 756 mujeres con inferti-
lidad mayor a un año, mostraron que cuando la HSG era 
anormal se encontró patología en un 93.5%, cuando la 
HSG era sospechosa se encontró patología en un 53.9% 
pero cuando la HSG era normal solamente encontraron 
patología en un 3.4%, lo que significa que en un 96.6% 
la laparoscopia se realizó innecesariamente, y esto es lo 
que usualmente ocurre en estos casos.

A continuación revisaremos algunas situaciones de 
infertilidad en las cuales la historia clínica y la evalua-
ción clínica podrían no haber detectado alguna patología 
relacionada con la infertilidad y en las que se argumenta, 
que la laparoscopia diagnóstica pudiera estar indicada: 

Infertilidad inexplicada o sin causa 
aparente (ESCA)

Tradicionalmente, el diagnóstico de infertilidad inexpli-
cada se ha establecido solamente cuando luego de realizar 
una evaluación de rutina, no se haya encontrado ninguna 
patología. Pero esta evaluación no se considera completa 
si es que una laparoscopia diagnóstica no ha sido realiza-
da, y muchos consideran que este es un paso mandatorio 
para descartar la existencia de adherencias peritubarias y 
endometriosis sobre todo mínima y leve, en cuyo caso ya 
no se trataría de una infertilidad inexplicada17.

Como ya se mencionó, desde hace algún tiempo hay 
una tendencia creciente a pasar por alto la laparoscopia 
diagnóstica como paso previo para realizar un procedi-
miento de fertilización asistida. 

En 2002, Fatum et al.6, plantearon que las pacientes 
con infertilidad inexplicada deberían ser tratadas con 3-6 
ciclos de estimulación ovárica más inseminación intrau-
terina (IIU) sin laparoscopia diagnóstica previa. Esto basa-
do en el hecho de que en mujeres sin una historia previa 
sugestiva de enfermedad tubaria y que tienen una HSG 
normal, la probabilidad de encontrar enfermedad tubaria 
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relevante o endometriosis es muy baja y la laparoscopia 
no se justifica por no ser costo-efectiva. Además, aunque 
en un pequeño porcentaje de estas pacientes, la lapa-
roscopia pueda revelar endometriosis mínima o leve o 
adherencias peritubarias, ni la cirugía ni el tratamiento 
médico ha probado mejorar la fecundidad. 

Debido a la relativamente baja contribución de la 
laparoscopia diagnóstica en pacientes con histerosalpin-
gografia normal, y teniendo en cuenta las tasas de éxito 
actuales con las técnicas de reproducción asistida (TRA), 
Fatum sugirió que la laparoscopia diagnóstica debería ser 
omitida en parejas en quienes se sospecha infertilidad 
inexplicada, y que si en 3-6 ciclos de estimulación ovári-
ca más IIU no se logra el embarazo se debería pasar a IVF.

Adherencias

En este caso, no hay estudios que comparen la tasa 
de fertilidad después de adhesiolisis laparoscópica con 
no hacer ningún tratamiento. Solamente un estudio no 
randomizado comparó la cirugía abierta frente a ningún 
tratamiento17, en este estudio las tasas acumulativas de 
embarazo fueron superiores en el grupo tratado, y fueron 
altamente significativas. Se asume que el beneficio de la 
cirugía esta en el hecho de liberar la trompa para mejorar 
la captación ovular. Sin embargo, si la adhesiolisis lapa-
roscópica también diera estos mismos resultados luego 
de una IIU no ha sido adecuadamente estudiado. 

En algunos centros se usa el test de anticuerpos contra 
Chlamydia (CAT) como una prueba diagnóstica para la 
evaluación de la patología tubaria; su uso está basado en la 
presunción de que la patología tubaria tiene como antece-
dente una infección pasada por Chlamydia. Pero su valor 
en pacientes con HSG normal es relativo, ya que aquellas 
pacientes con daño tubario por Chlamydia tendrán prefe-
rentemente alteración de la luz tubaria y esto es detectado 
por la histerosalpingografía. El CAT, no es útil en aquellos 
casos de HSG normal, en la cual pueden existir adheren-
cias peritubarias o endometriosis; asimismo, no brinda in-
formación acerca de la extensión del daño tubario, lo cual 
es muy importante para la decisión del tratamiento poste-
rior. Por todo, esto se considera que el uso de esta prueba 
tiene un valor limitado en las pacientes con HSG normal.

Endometriosis 

Con respecto a la posibilidad de encontrar endome-
triosis mínima y leve en la laparoscopia diagnóstica, exis-
ten dos muy buenos estudios que comparan la ablación 
de la endometriosis mínima y leve frente a la laparoscopia 

diagnóstica. En el primero, Marcoux et al.18 estudiaron 
341 mujeres infértiles con endometriosis mínima y leve y 
las dividieron en dos grupos, en un grupo hicieron abla-
ción laparoscópica de los focos endometriósicos y en el 
otro manejo expectante; el estudio mostró una tasa de 
embarazo de 30.7% en el grupo tratado frente a un 17.7% 
en el grupo de manejo expectante. En el segundo estudio, 
Parazzin et al.19 en un estudio similar en 100 mujeres 
infértiles, encontró resultados diferentes con tasas de em-
barazo de 24% en el grupo que recibió tratamiento frente 
un 29% en el grupo no tratado, el menor tamaño de la 
muestra podría haber influido en este resultado. Una re-
visión posterior (meta-análisis) mostró que el tratamiento 
quirúrgico era más favorable que el manejo expectante20.

La mayor prevalencia de endometriosis en mujeres in-
fértiles frente a la población general21,22,23 ha llevado a la 
presunción de que debe haber una relación causal entre 
la infertilidad y la presencia de endometriosis. En los esta-
dios severos, la influencia negativa puede ser fácilmente 
atribuida al efecto mecánico sobre la motilidad tubaria 
y la captación ovular, pero en los casos menos severos 
como en los estadios mínimo y leve, la fisiopatolología no 
puede ser explicada por este mecanismo y es menos en-
tendida, por lo que algunos han planteado la hipótesis de 
que algunos factores inmunológicos pueden jugar algún 
rol en la infertilidad asociada a la endometriosis24. 

Si bien es cierto, que un mayor porcentaje de emba-
razos ocurren luego de realizar el tratamiento quirúrgico 
de la endometriosis mínima y leve (30.7%) frente a no 
hacer nada (manejo expectante) el mayor porcentaje, 
casi 70% sigue tan infértil como antes y requerirá de una 
FIV para lograr un embarazo, de ahí que el real costo-be-
neficio de la laparoscopia diagnóstica, aún encontrando 
endometriosis mínima y leve es debatible.

De acuerdo con lo antes mencionado, es probable 
que el tratamiento quirúrgico aumente las tasas de em-
barazo después de la IIU, al igual que ocurre con el 
aumento de la tasa de embarazo natural post cirugía 
por endometriosis mínima o leve. Futuros estudios son 
necesarios para determinar si el tratamiento quirúrgico 
previo a una IIU incrementará las tasas de embarazo o 
si prescindir de la laparoscopia e ir directamente a la IIU 
sería de igual o mayor beneficio. 

Laparoscopia diagnóstica e influencia 
en el tratamiento 

Es importante determinar si una laparoscopia diagnós-
tica previa a una IIU incrementará las tasas de embarazo 
o si prescindir de la misma e ir directamente a la IIU, 
sería de igual o mayor beneficio. 
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Tanto Balasch, 20005 como Fatum, 20026; plantearon 
la conveniencia de realizar de 3-6 ciclos de estimulación 
ovárica e IIU sin laparoscopia diagnóstica previa para 
los casos de infertilidad inexplicada y si esto fracasaba, 
pasar directamente a FIV. Este manejo, según su criterio 
tiene un mayor beneficio costo-efectivo. De ser así, este 
protocolo de manejo no solamente se debiera aplicar a 
pacientes con infertilidad inexplicada, sino que podría 
hacerse extensivo a otras parejas con otros factores de 
infertilidad que requieran IIU, como subfertilidad mascu-
lina leve y hostilidad cervical.

La importancia de la laparoscopia diagnóstica previo 
a los tratamientos de infertilidad y determinar su influen-
cia en modificar la decisión inicial con el objetivo de 
mejorar las tasas de embarazo, fue evaluada por Tana-
hatoe en un estudio donde se revisaron los reportes de 
495 parejas que tenían indicación de IIU y a quienes les 
realizaron laparoscopia diagnóstica como parte de su 
evaluación por infertilidad24. 

El estudio comprendió a pacientes con diagnóstico 
de infertilidad inexplicada, subfertilidad masculina y 
pacientes con hostilidad cervical pero que tenían histero-
salpingografía normal. En 124 casos (25%), la laparosco-
pia descubrió anormalidades que motivaron un cambio 
en la decisión de tratamiento inicial; de manera que en 
103 casos (20.8%) se realizó una laparoscopia quirúrgi-
ca para ablación de endometriosis mínima /leve y lisis 
de adherencias, en 13 casos (2.6%) se convirtió a una 
cirugía abierta por endometriosis moderada/severa y en 
8 casos (1.6%) se pasó directamente a FIV, debido a la 
presencia de adherencias perianexiales severas, hidrosal-
pinx y oclusión tubaria bilateral. 

Estos datos hicieron que la autora sugiriera que la 
laparoscopia diagnóstica puede ser de mucho valor aún 
cuando la histerosalpingografía fuera normal, a condi-
ción de que este cambio en la decisión fuera efectiva en 
aumentar las tasas de embarazo.

Pero esto, no fue evaluado por este estudio, porque 
no se dieron los resultados de cuántas pacientes queda-
ron embarazadas luego del cambio de decisión inicial; y, 
además, llama la atención que se encuentren 13 casos de 
endometriosis severa y 8 casos de síndrome adherencial 
severo e hidrosalpinx y que tuvieran una histerosalpin-
gografía normal, por lo tanto no se pudo objetivar si el 
cambio fue beneficioso en resultados.

Dos años después, la misma autora Tanahatoe25, 
da respuesta a la interrogante no resuelta en el estudio 
anterior, o sea, establecer si la laparoscopia diagnóstica 
previa ejerce una influencia positiva en el aumento de la 
tasa de embarazo. Para esto, presenta otro estudio en el 
cual compara dos grupos de iguales características que 

en el estudio anterior, en el primer grupo realiza prime-
ro una laparoscopia diagnóstica y en el segundo grupo 
realiza primero 6 ciclos de IIU y luego una laparoscopia 
diagnóstica, teniendo como objetivo principal, comparar 
las tasas de embarazo en ambos grupos.

En cuanto a los hallazgos anormales durante la la-
paroscopia con consecuencias terapéuticas, no hubo 
diferencia significativa, en ambos grupos, siendo 48% 
en el grupo de laparoscopia primero y 56% en el grupo 
de IIU primero. Con respecto a las tasas de embarazo, 
hubo un mayor número de gestaciones evolutivas en el 
grupo de IIU primero con una tasa de 49% frente al 44% 
ocurrido en el grupo que primero se hizo laparoscopia y 
luego IIU. Estos resultados, cuestionan el gran valor que 
la misma Tanahatoe le otorgara a la laparoscopia diag-
nóstica en su primer estudio, concluyendo en este nuevo 
estudio, que la laparoscopia realizada luego de 6 ciclos 
de IIU insatisfactoria no detectó mayores anormalidades 
con consecuencias clínicas comparadas con aquellas 
realizadas previamente al tratamiento de IIU. Además, 
otro dato importante que mostró este estudio es que el 
impacto de la detección y tratamiento laparoscópico de 
la patología pélvica encontrada antes de una IIU parece 
insignificante en términos de mejorar los resultados de la 
IIU; por lo tanto, la autora cuestiona seriamente el valor 
de realizar rutinariamente una laparoscopia diagnóstica 
y/o terapéutica antes de un tratamiento de IIU.

Histeroscopia

La indicación de la histeroscopia en la evaluación de 
la cavidad uterina previa a los tratamientos de infertilidad, 
ha seguido los mismos lineamientos que para la laparos-
copia diagnóstica, teniendo como base para su ejecución, 
los hallazgos de la histerosalpingografía. Esto quiere decir 
que si la histerosalpingografía es anormal o sospechosa es 
mandatoria su realización, pero si es normal, es poco el 
beneficio que puede aportar en aumentar la probabilidad 
de un embarazo posterior. Además, usualmente se realiza 
como parte final, luego de la evaluación laparoscópica 
aun cuando la histerosalpingografía sea normal, aprove-
chando que la paciente esta anestesiada. 

Una situación a tener en cuenta es que la cavidad 
uterina a diferencia de la evaluación del factor tubario 
y peritoneal, puede ser evaluada de una manera mas 
simple en el mismo consultorio por medio de una histe-
rosonografía y últimamente realizando una histeroscopia 
de oficina, procedimientos que permiten hacer una eva-
luación mucho más completa de la cavidad uterina, y 
aún dar solución a pequeños pólipos o adherencias en el 
caso de la histeroscopia de oficina sin tener que llevar a 
la paciente a sala de operaciones. 
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En la evaluación de las alteraciones uterinas, se utili-
zan la ecografía, la histerosonografía, la histerosalpingo-
grafía, la resonancia magnética de forma complementaria 
a la histeroscopia, pero esta tiene la ventaja que permite 
la observación directa de la cavidad uterina, convirtién-
dola en la técnica de elección para este fin. Quizás el 
valor más importante de la histeroscopia no está en la 
solución de las alteraciones de la cavidad uterina detec-
tadas por los exámenes antes señalados, a través de la 
histeroscopia quirúrgica, sino en la posibilidad de que 
la histeroscopia pueda detectar alteraciones que no se 
observan con estas pruebas.

La endometritis crónica es difícil de detectar por los 
exámenes habituales, y aunque su clínica no es muy 
precisa, se suele presentar sangrado uterino anormal e 
infertilidad, la histeroscopia permite observar el edema 
estromal, zonas de hiperemia y también en algunas oca-
siones la presencia de micropólipos de (<1mm)26. La 
endometriosis en mujeres infértiles tiene una incidencia 
del 25 al 35%27 y además de los síntomas propios de la 
enfermedad, se pueden encontrar elevadas las concen-
traciones del factor activador de uroquinasa-plasminóge-
no y la prostaglandina F2, lo cual produce proliferación 
endometrial anormal y favorece la asociación entre 
endometriosis y pólipos endometriales, los cuales pro-
vocarían sangrado uterino anormal e inadecuada im-
plantación del blastocisto28.

Igualmente, la adenomiosis es una enfermedad 
benigna que es más frecuente de lo que se cree, ca-
racterizada por la presencia de implantes de glándulas 
y estroma endometrial en el espesor del miometrio, ro-
deado de proliferación de músculo liso. Se diagnostica 
principalmente por el estudio histopatológico de las 
piezas quirúrgicas obtenidas por la cirugía; sin embargo, 
con la histeroscopia se puede hacer la observación di-
recta de las lesiones. Se han descrito hallazgos histeros-
cópicos que sugieren adenomiosis, como defectos del 
endometrio (elevada vascularidad) y lesiones quísticas 
hemorrágicas, también se ha observado que hay mayor 
cantidad de capilares tanto en la fase proliferativa como 
secretora, lo cual plantea que el endometrio es funcio-
nalmente anormal en la adenomiosis29. La histeroscopia 
en todos estos casos permite hacer biopsias precisas, 
tanto del endometrio como del miometro para tener un 
diagnóstico mas adecuado.

En el momento actual, con el advenimiento de la his-
teroscopia de oficina a diferencia de la laparoscopia, la 
histeroscopia diagnóstica se ha convertido en parte de la 
evaluación de rutina de la cavidad uterina en todas las 
mujeres infértiles, dado que se puede hacer fácilmente 
en el consultorio30. 

Discusión 

Lo importante no es si se hace o no la laparoscopia 
diagnóstica como parte de la evaluación por infertilidad 
sino determinar de qué manera el hacerlo influye en el 
resultado, es decir: en mejorar las tasas de embarazo. 
Convencionalmente, estaba establecido que el estudio 
de la pareja infértil no estaba completa sino finalizaba 
con una laparoscopia diagnóstica, y hasta hace pocos 
años, no se había sometido esta conducta a una eva-
luación costo-beneficio, sino que se aceptaba esto, sin 
mayores cuestionamientos. Pero a la luz de los diversos 
estudios presentados, queda claro que sus beneficios no 
serían todo lo reales que se creía ya que como se ve, la 
laparoscopia no influye en mejorar los resultados cuando 
una IIU está indicada. 

Es también materia de debate, si luego de un trata-
miento laparoscópico, este debe ser seguido por un 
tratamiento de IIU o por un manejo expectante por un 
determinado periodo, en el entendido de que la interven-
ción quirúrgica, debería aumentar las posibilidades de 
embarazo espontáneo, en aquellos casos donde se haya 
realizado alguna cirugía. Lo más indicado es optar por un 
manejo expectante para poder evaluar el beneficio de la 
operación realizada, por un periodo de 6 a 12 meses de-
pendiendo de la edad de la paciente y de la evaluación 
que el médico haya hecho de su intervención, y si luego 
de este tiempo no hay resultados pasar a una IIU o a una 
FIV según sea el caso. 

No existe discusión en hacer una laparoscopia diag-
nóstica/quirúrgica, según sea el caso, cuando dentro de 
la evaluación por infertilidad se encuentra una histero-
salpingografía anormal donde la laparoscopia no sola-
mente está indicada sino que es obligatoria. El problema 
se plantea cuando dentro de la evaluación se encuentra 
con una histerosalpingografía normal, y sin historia de 
dolor pélvico crónico o cirugía que haga sospechar en 
alguna patología que afecte la fertilidad. Es aquí donde 
se debe evaluar objetivamente el real costo-beneficio 
en términos de resultados; es decir, en incremento de 
las tasas de gestación. Porque la posibilidad de que la 
laparoscopia encuentre patologías existe, pero que estas 
alteraciones –luego del tratamiento– puedan modificar la 
conducta inicial y aumentar las tasas de embarazos son 
bastante bajas y no justifica su uso de rutina, ya que en 
un alto porcentaje estas pacientes van a terminar en una 
fertilización in vitro. 

Se argumenta que la laparoscopia puede encontrar 
adherencias o endometriosis, pero de ser así serían 
casos leves, cuya resolución difícilmente aumentara la 
posibilidad de un embarazo. No hay estudio que haya 



| 369 |

Cirugía Mínimamente Invasiva en Ginecología |||   

demostrado que la resolución laparoscópica aumenta 
las tasas de embarazo salvo en aquellos casos en que 
la adherencias distorsionen marcadamente la relación 
trompa ovario en cuyo caso la histerosalpingografía no 
sería normal y la laparoscopia si está indicada. En cuan-
to a la posibilidad de encontrar endometriosis mínima o 
leve luego de una histerosalpingografía normal, según 
el estudio de Marcoux17, el tratamiento laparoscópico 
ofrece una tasa de embarazo de 30.7% en 36 meses 
frente a un 17.7% de manejo expectante, observándose 
una tasa de embarazo más alta, sin embargo, no hay 
que dejar de remarcar que en el mejor de los casos 
solamente un 30% logrará un embarazo, pero el 70% 
restante –dos tercios de estas pacientes– no se van a 
beneficiar del tratamiento y terminarán finalmente en 
una fertilización in vitro. Sin dejar de mencionar que un 
estudio similar hecho por el grupo italiano para el estu-
dio de endometriosis18 encontró resultados contrarios a 
los del trabajo de Marcoux.

La laparoscopia diagnóstica se ha estado realizando 
de manera tan automática e irracional que incluso se 
lleva a cabo en parejas donde hay un factor masculino 
severo, y donde de antemano se sabe que se va realizar 
un ICSI donde su ejecución es totalmente irrelevante y 
no influye en las tasas de éxito. 

Si bien es cierto, que la laparoscopia es el único mé-
todo, específico para el diagnóstico del factor peritoneal 
que puede alterar la fertilidad; sin embargo, en aquellas 
mujeres sin patología pélvica y con HSG normal su 
beneficio es muy bajo; por lo tanto, su uso no es reco-
mendable en la evaluación de rutina de la mujer infértil 
asintomática31.

Conclusiones

Con respecto a la pregunta planteada en la introduc-
ción, acerca de que si la laparoscopia era siempre necesaria 
antes de realizar las técnicas de reproducción asisitida; se 
puede decir, que no hay suficiente evidencia que justifique 
le realización rutinaria de la laparoscopia diagnóstica den-
tro de la evaluación de la pareja infértil en cuanto a un ma-
yor beneficio en un incremento de las tasas de embarazo. 
Esta se ha venido realizando rutinariamente, porque con-
vencionalmente así se estableció cuando la laparoscopia 
emergió dentro del escenario quirúrgico en el entendido 
de que el estudio por infertilidad no estaba completo sino 
se realizaba una laparoscopia diagnóstica, pero sin haber 
sometido este procedimiento a un análisis critico a través 
de estudios de investigación adecuadamente elaborados. 

Con respecto a la segunda pregunta planteada acerca de 
si es necesaria la laparoscopia cuando estamos frente a una 
histerosalpingografia normal. Se considera que el punto de 
quiebre entre realizar o no, una laparoscopia diagnóstica 
dentro del estudio por infertilidad debe estar determinado 
por la histerosalpingografia; cuando esta es anormal, la la-
paroscopia está totalmente indicada. Pero cuando ésta es 
normal, su ejecución es totalmente prescindible, ya que a 
la luz de los estudios no ha demostrado una real valía en 
cuanto a su efectividad costo-beneficio, puesto que la tasa 
de embarazos cuando esta se realiza no es mayor, e incluso, 
en algunos casos es menor que cuando no se lleva a cabo. 

Por el contrario, la histeroscopia, debido a la facilidad 
con que se puede realizar una histeroscopia de oficina se 
ha consolidado como un procedimiento rutinario en el 
diagnóstico de las anormalidades de la cavidad uterina. 
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Resumen

L a infertilidad fue reconocida como un problema 
de salud pública mundial por la Organización 

Mundial de la Salud (OMS). Las estimaciones sobre el 
porcentaje de parejas que se beneficiarían de atención 
médica con servicios de reproducción humana, según lo 
indicado por la prevalencia de la infertilidad actual en 
países más o menos desarrollados, fue de aproximada-
mente el 9%. La evaluación diagnóstica para la inferti-
lidad es indicada para las parejas que no alcanzaron un 
embarazo exitoso después de 12 meses o más de rela-
ciones sexuales regulares desprotegidas. La evaluación 
diagnóstica de la infertilidad femenina debe incluir la 
evaluación del útero y de la cavidad uterina. La histe-
roscopia es el método definitivo para el diagnóstico y 
tratamiento de patologías intrauterinas. 

A pesar de ello, el uso rutinario de la histeroscopia 
para la evaluación de la infertilidad todavía está en de-
bate, debido principalmente al carácter invasivo y los 
costos financieros relacionados con el método. Nuestro 
capítulo intenta demostrar si la realización de histeros-
copia diagnóstica y/o operatoria puede contribuir a 
mejorar los resultados reproductivos de parejas inférti-
les en distintas etapas del flujo diagnóstico-terapéutico. 
Primero evaluamos las evidencias científicas disponibles 
sobre los resultados reproductivos de la realización de 
la histeroscopia quirúrgica en mujeres infértiles diagnos-
ticadas con patologías intrauterinas, tales como pólipos 
endometriales y miomas. A continuación, evaluamos el 
impacto de los resultados reproductivos de la realiza-
ción de la histeroscopia diagnóstica y/o quirúrgica, en 
mujeres infértiles sin sospechas de patologías intrauteri-
nas, antes del tratamiento de reproducción asistida (fer-
tilización in vitro-FIV/inyección intracitoplasmática de 
espermatozoides-ICSI).

Infertilidad

La maternidad/paternidad es indiscutiblemente uno 
de los objetivos más deseados por parejas en edad adulta 
y la mayoría de las personas incluye hijos en sus planes 
de vida. Sin embargo, no todas las parejas que desean el 
embarazo alcanzarán una de manera espontánea y una 
proporción de parejas necesitarán tratamientos médicos 
para resolver cuadros de infertilidad. La infertilidad fue 
reconocida como un problema de salud pública mundial 
por la Organización Mundial de la Salud (OMS).

A pesar de que los estudios clásicos demuestren una 
estimación de parejas infértiles en aproximadamente 
15%1, un estudio de revisión sistemática demostró una 
menor prevalencia de infertilidad, de acuerdo con en-
cuestas poblacionales publicadas desde 19902. Estimati-
vas sobre el porcentaje de parejas que se beneficiarían 
de atendimientos médicos con los servicios de reproduc-
ción humana, según lo indicado por la prevalencia de la 
infertilidad actual en países más o menos desarrollados, 
fue de aproximadamente 9% (3.5 a 16.7% en países de-
sarrollados y 6,9 a 9,3% en países subdesarrollados)2. 

En ese mismo estudio, los autores evaluaron la pro-
porción de parejas que deciden buscar atención médica 
para resolver su problema de infertilidad. La proporción 
de parejas infértiles que consultaron a expertos varía de 
42% a 76,3% en países desarrollados y de 27% a 74,1% 
en países subdesarrollados. La demanda de tratamientos 
para la infertilidad parece seguir un estándar similar, con 
un poco más de parejas que buscan tratamientos en paí-
ses desarrollados (56,1% en promedio) que en países me-
nos desarrollados (promedio de 51,2%)2. Concluyendo, 
con base en la población mundial actual, 72,4 millones 
de personas actualmente son infértiles y de estos aproxi-
madamente 40,5 millones están actualmente buscando 
tratamientos médicos para infertilidad2.

Evaluación 
de la cavidad endometrial
Histeroscopia para mujeres con infertilidad: Estado del arte

Giuliano Bedoschi, M.D., Amanda Rios Ribeiro M.D., Tiago Guazzelli M.D.,  
Luiz Cavalcanti de Albuquerque Neto M.D., PhD.
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La evaluación diagnóstica de la infertilidad es indica-
da para las mujeres que no alcanzan un embarazo exi-
toso después de 12 meses o más de relaciones sexuales 
regulares no protegidas3. Una evaluación precoz está 
justificada después de 6 meses de exposición sin éxito en 
mujeres mayores de 35 años. Esto se debe al declive de la 
fertilidad observado con el avance de la edad, a medida 
que una mujer se acerca a los 40 años, y también puede 
ser justificada con base en el historial médico de la pare-
ja y alteraciones del examen físico, incluyendo: historia 
de oligomenorrea o amenorrea; historia de enfermedad 
uterina/tubaria/peritoneal o endometriosis estadio III-IV; 
historia de infertilidad masculina3. 

La infertilidad se puede atribuir a factores femeninos, 
masculinos o por una combinación de factores de ambas 
las partes. Cuando proceda, la evaluación de los dos debe 
comenzar al mismo tiempo. Las principales causas de la 
infertilidad femenina son los trastornos de la ovulación 
(32%), la enfermedad tubárica (26%) y de la infertilidad 
masculina, oligoastenoteratozoospermia (21%), asteno-
zoospermia (17%), teratozoospermia (10%) y azoosper-
mia (9%). La infertilidad también puede estar relacionada 
con factores en ambos los compañeros en un 39% de las 
veces. Al evaluar por separado, los factores femeninos 
exclusivos son responsables de un tercio de los casos de 
infertilidad conyugal y los factores masculinos exclusivos 
son responsables de una quinta parte de los casos. La 
infertilidad sin causa aparente fue encontrada en el 8% 
de las parejas evaluadas4.

 Por lo menos, la evaluación médica inicial del hom-
bre debe incluir una historia reproductiva detallada y 
un análisis de espermograma. Si la evaluación inicial es 
anormal, se recomienda el encaminamiento del paciente 
al especialista en reproducción humana5. Idealmente, la 
consulta inicial de la mujer debe ser programada para 
permitir tiempo suficiente para obtener un historial de re-
producción y familiar detallado para realizar un examen 
físico completo. Este es también un momento oportuno 
para aconsejar a la pareja en relación con los cuidados 
preconcepcionales y el rastreo de condiciones genéticas 
relevantes. 

La evaluación posterior se debe realizar de forma sis-
temática y económica para identificar todos los factores 
relevantes, con énfasis inicial en los métodos menos in-
vasivos para la detección de las causas más comunes de 
infertilidad. El ritmo y la profundización de la evaluación 
deben tener en cuenta las preferencias de la pareja, la 
edad de los pacientes, la duración de la infertilidad, las 
características de la historia reproductiva y del examen 
físico. La evaluación diagnóstica de la infertilidad feme-
nina debe incluir: evaluación de la función ovulatoria, 
evaluación de la reserva ovárica, evaluación del útero y 

de la cavidad uterina, evaluación de la patencia tubárica 
y evaluación de la presencia de factores peritoneales.

Investigación de la cavidad uterina

Las patologías intrauterinas pueden encontrarse en-
tre 10% y 15% de las mujeres que buscan tratamiento 
para la infertilidad, afectando negativamente la fertilidad 
espontánea y reduciendo las tasas de embarazo en los 
tratamientos de reproducción asistida6. Los métodos para 
la evaluación del útero incluyen: ultrasonido, histero-
salpingografía, histerosonografía e histeroscopia diag-
nóstica. La histeroscopia es el método definitivo para el 
diagnóstico y tratamiento de patologías intrauterinas7. A 
pesar de ello, el uso rutinario de la histeroscopia para 
la evaluación de la infertilidad todavía está en debate, 
debido principalmente al carácter invasivo y a los costos 
financieros relacionados con el método. Además, falta 
consenso en la eficacia y efectividad en mejorar el pro-
nóstico reproductivo de parejas infértiles.

La evaluación de la cavidad uterina parece un paso 
básico en la investigación de todas las mujeres infértiles, 
una vez que la cavidad uterina, su capa interna y el en-
dometrio son considerados importantes para la implanta-
ción del embrión, llamado blastocisto. Sin embargo, los 
mecanismos complejos que conducen a la implantación 
exitosa todavía están mal comprendidos8. A pesar de la 
enorme inversión en investigación y desarrollo de tec-
nologías en reproducción asistida, la tasa máxima de 
implantación por embrión transferido sigue siendo sólo 
de 30%9. Las distintas fases del proceso de implantación 
se establecen por la interacción compleja entre el blasto-
cisto y el endometrio10. 

Además, el tiempo prolongado para alcanzar el 
embarazo se está convirtiendo en un problema crucial 
en el resultado reproductivo de las parejas. Esto ocurre 
debido al aumento dramático en la edad media de las 
mujeres que intentan la concepción espontánea y los 
tratamientos de reproducción asistida11. Este fenómeno 
social se debe considerar en conjunto con el envejeci-
miento de los ovarios, así como el aumento de las ta-
sas de aneuploidía después de los 35 años de edad12. 
A este respecto, especialistas en reproducción humana 
están buscando personalizar algoritmos diagnósticos y 
protocolos de tratamiento para subgrupos específicos 
de parejas con pronóstico reproductivo desfavorable13. 
El concepto de evaluación individualizada y el creciente 
interés en el acortamiento de tiempo para alcanzar el 
embarazo explican claramente por qué los especialistas 
en reproducción humana necesitan mejorar cada deta-
lle para mejorar la tasa de éxito de los pacientes. Como 
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resultado, la comunidad científica viene reevaluando la 
relevancia clínica de la histeroscopia en el diagnóstico 
y tratamiento de factores uterinos y su papel en la in-
vestigación de la infertilidad, gracias a su potencial para 
mejorar los resultados reproductivos y reducir el tiempo 
necesario para el embarazo. 

En este capítulo se intenta demostrar si la realiza-
ción de histeroscopia diagnóstica y/o operatoria puede 
contribuir para mejorar los resultados reproductivos de 
parejas infértiles en distintas etapas del flujo diagnósti-
co-terapéutico. Primero evaluamos las evidencias cien-
tíficas disponibles sobre los resultados reproductivos de 
la realización de la histeroscopia quirúrgica en mujeres 
infértiles diagnosticadas con patologías intrauterinas, ta-
les como pólipo endometrial y mioma. A continuación, 
evaluamos el impacto de los resultados reproductivos 
de la realización de la histeroscopia diagnóstica y/o qui-
rúrgica en mujeres infértiles sin sospechas de patologías 
intrauterinas, antes del tratamiento de reproducción asis-
tida (fertilización in vitro/inyección intracitoplasmática 
de espermatozoides).

Pólipo endometrial e infertilidad

La patología intrauterina más común es el pólipo endo-
metrial. Esta estructura benigna, endometrial, proyectada 
en la cavidad uterina, tiene su propio suministro vascular. 
Dependiendo de la población en estudio y del examen 
diagnóstico realizado, los pólipos endometriales se pue-
den encontrar en 1% a 41% de la población subfertil14. 

Se supone que las alteraciones de la cavidad uterina 
pueden interferir con factores que regulan la interac-
ción blastocisto-endometrio, por ejemplo hormonas y 
citocinas, impidiendo el embarazo. Muchas hipótesis 
fueron formuladas en la literatura médica sobre cómo 
los pólipos endometriales8, 14,15 pueden perjudicar la im-
plantación del embrión. Sin embargo, los mecanismos 
precisos de acción a través de los cuales cada una de 
esas alteraciones de la cavidad uterina afecta el proceso 
reproductivo todavía son mal comprendidos. 

El único ensayo clínico randomizado16, incluido para 
el análisis en los dos mayores estudios de revisión siste-
mática y metanálisis6,17, que evaluó el impacto del pólipo 
endometrial en los resultados reproductivos de parejas 
con infertilidad, incluyó a 215 mujeres con infertilidad 
diagnosticada al menos por dos años, con diagnóstico 
de ultrasonido con pólipos endometriales, sometidos a 
ciclos de inseminación intrauterina. Fueron 101 mujeres 
en el grupo de intervención y 103 mujeres en el grupo 
control; 11 mujeres perdieron el seguimiento, seis en el 
grupo de intervención y cinco en el grupo control. La 

edad media de las participantes fue de 31 años (grupo de 
edad 27 a 35). Todas las mujeres presentaban infertilidad 
primaria y se sometieron a una evaluación diagnóstica 
completa de la infertilidad. El diagnóstico de pólipo en-
dometrial fue realizado por medio de examen de ultraso-
nido con dopplervelocimetría de color. 

Los criterios de exclusión fueron: mujeres de más de 
39 años de edad, anovulación, enfermedad tubárica, es-
tímulo ovárico previo y cambios seminales graves. Todas 
las intervenciones histeroscópicas se realizaron en un 
carácter ambulatorio bajo anestesia local por un ginecó-
logo. En el grupo intervención, los pólipos endometriales 
sospechosos de ultrasonido Doppler fueron extraídos por 
medio de una tijera y pinza rígida de 1,5 mm a través del 
canal de trabajo de un histeroscopio de flujo continuo 
de 5,5 mm. Todos los pólipos removidos se sometieron 
al examen histopatológico. Cuando la resección no era 
posible durante la histeroscopia ambulatoria, la mujer 
realizaba una histeroscopia quirúrgica bajo anestesia 
raquídea en ambiente hospitalario. Todas las interven-
ciones histeroscópicas se realizaron en la fase folicular 
del ciclo menstrual. 

Las mujeres del grupo de intervención realizaron cua-
tro ciclos de inseminación intrauterina (IIU), utilizando 
inyecciones subcutáneas de FSH 50 UI (unidades inter-
nacionales), a partir del tercer día del ciclo. El primer 
ciclo de tratamiento IIU se inició después de tres ciclos 
menstruales de la realización de la histeroscopia qui-
rúrgica. En el grupo control, los pólipos endometriales 
sospechosos al ultrasonido no fueron removidos durante 
la histeroscopia diagnóstica con histeroscopio de flujo 
continuo de 5,5 mm; la biopsia del pólipo se realizó para 
permitir el diagnóstico histopatológico. Todas las muje-
res en el grupo control fueron programadas para recibir 
cuatro ciclos de IIU, utilizando inyecciones subcutáneas 
de FSH 50 UI diariamente a partir del tercer día del ciclo. 
El primer ciclo de tratamiento IIU también fue programa-
do después de tres ciclos menstruales de la realización 
de la histeroscopia diagnóstica. Cuatro ciclos de IIU se 
realizaron antes de concluir el estudio. El resultado prin-
cipal evaluado fue la tasa de embarazo clínica. Esto fue 
definido a través de visualización con ultrasonido de una 
o más bolsas gestacionales.

La histeroscopia quirúrgica para la remoción de pó-
lipos con un tamaño medio de 16 mm, diagnosticados 
por el examen de ultrasonido en mujeres con infertili-
dad durante al menos 24 meses, sometidos a la IIU, au-
mentó las tasas de embarazo clínico cuando comparada 
con la realización de la histeroscopia diagnóstica con 
biopsia (OR 4,41, IC 95% 2,45 a 7,96, P <0,00001, 
204 mujeres). El número necesario de tratamiento 
(NNT) es 3 (IC 95% 2 a 4) 6.
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Mioma submucoso e infertilidad

Un mioma submucoso es un tumor originado por la 
parte muscular de la cavidad uterina. Los miomas están 
presentes en 2,4% de las mujeres con infertilidad sin nin-
guna otra causa de infertilidad18.

El único ensayo clínico randomizado19 incluido para 
análisis en los dos mayores estudios de revisión sistemá-
tica y metanálisis6,17, que evaluó el impacto del mioma 
submucoso en los resultados reproductivos de parejas 
con infertilidad, incluyó a 94 mujeres infértiles con mio-
mas submucosos con o sin miomas intramurales. Fueron 
52 mujeres en el grupo de intervención y 42 mujeres 
en el grupo control. La edad media de las participantes 
fue de 31 años (intervalo de 29 a 34) en el subgrupo de 
mujeres con sólo miomas submucosos y 32 años (inter-
valo de 30 a 35) en el subgrupo de mujeres con mio-
mas intramurales/submucosos. Todas las mujeres fueron 
sometidas a una evaluación diagnóstica completa de la 
infertilidad. El diagnóstico de mioma uterino se realizó 
mediante el examen de ultrasonido transvaginal. Todas 
las mujeres diagnosticadas con infertilidad, sin causa 
aparente, que presentaban miomas uterinos, fueron invi-
tadas a participar del estudio. Sólo mujeres con edad ≤ 
35 años con infertilidad diagnosticada por lo menos un 
año y presencia de mioma con diámetro ≤ 40 mm fue-
ron seleccionados para la randomización. Las pacientes 
con edad superior a 35 años o con otras causas de infer-
tilidad en los exámenes diagnósticos realizados fueron 
excluidas. Otros criterios de exclusión fueron la presen-
cia de dos o más miomas de diámetro> 40 mm, peso 
corporal> 20% del peso normal y uso de medicamentos 
que contenían estrógenos, progestágenos o andrógenos 
en las ocho semanas que precedieron al estudio.

El grupo de intervención fue tratado con histeroscopia 
quirúrgica para la remoción de los miomas. Un examen 
de ultrasonido transvaginal se realizó tres meses después 
del procedimiento de control quirúrgico. Las mujeres del 
grupo de intervención realizaron abstinencia sexual du-
rante tres meses después de la cirugía y luego comenza-
ron a tener relaciones sexuales regulares y programadas. 
Ambos grupos fueron acompañados por hasta 12 meses 
después del inicio del estudio. El resultado principal a 
ser evaluado fue la tasa de embarazo clínica y la tasa de 
aborto espontáneo. El embarazo clínico fue definido por 
la visualización de embrión con actividad cardíaca en-
tre la sexta y la séptima semana de embarazo. El aborto 
espontáneo fue definido por la pérdida de embarazo in-
trauterino entre la séptima y la 12ª semana de gestación.

En mujeres con infertilidad sin causa aparente hace 
más de un año, y un mioma submucoso de diáme-
tro ≤ 40 mm, la remoción quirúrgica del mioma por 

histeroscopia no trajo un beneficio estadísticamente 
significativo cuando se comparó con el grupo control. 
A pesar de la mayor tendencia al embarazo en el grupo 
sometido a intervención quirúrgica, no hay evidencia 
concluyente de diferencias estadísticamente significati-
vas entre los dos grupos de comparación (odds ratio (OR) 
2,44, 95% de intervalo de confianza (IC) 0,97 a 6,17, P 
= 0,06, 94 mujeres). Además, a pesar de la mayor ten-
dencia a la reducción del aborto, tampoco hay evidencia 
de un efecto benéfico de la remoción histeroscópica del 
mioma submucoso en mujeres infértiles con infertilidad 
sin causa aparente, en comparación con el grupo control 
(OR 0,58, IC 95%: 0,12 a 2,85, P = 0,50, 30 embarazos 
clínicos en 94 mujeres).

Histeroscopia y tratamientos de 
reproducción asistida

La histeroscopia puede revelar una patología intraute-
rina oculta en pacientes con ultrasonido, histerosalpingo-
grafía o histerosonografía normal, lo que podría reducir 
potencialmente la tasa de implantación después de un 
tratamiento de reproducción asistida. El tratamiento de 
estas patologías ocultas puede contribuir al mejor des-
enlace reproductivo en estos pacientes. El ultrasonido o 
histerosalpingografía fue propuesto para ser los principa-
les exámenes diagnósticos para patologías de la cavidad 
uterina, pero muchos estudios20-24 demuestran clara-
mente que tales exámenes tienen menor sensibilidad y 
especificidad cuando comparados con la histeroscopia. 
La evaluación diagnóstica hecha por el examen de histe-
rosalpingografía también se puede presentar alterada en 
distintas fases del ciclo menstrual, debido al crecimiento 
variable del endometrio. Además, las burbujas de aire, 
el moco y los restos menstruales pueden imitar fallas de 
llenado intra-cavitario23.

En comparación con la histeroscopia, los ultrasoni-
dos bidimensionales presentaron 84,5% de sensibilidad, 
98,7% de especificidad, 98% de valor predictivo positi-
vo y 89,2% de valor predictivo negativo24. Sin embargo, 
los ultrasonidos pueden no diagnosticar miomas submu-
cosos en presencia de múltiples miomas o pueden no 
diferenciar un pólipo de dimensiones aumentadas de un 
endometrio hiperplásico. 

En general, estudios comparativos de histerosalpin-
gografía o ultrasonografía en la evaluación de patologías 
de la cavidad uterina demostraron tasas falsas negativas 
inaceptablemente elevadas, bajos valores predictivos posi-
tivos y bajos valores de exactitud diagnóstica. Por lo tanto, 
en aproximadamente un tercio de los pacientes en los que 
la histerosalpingografía y / o ultrasonografía se interpretan 
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como normales, pueden existir patologías intrauterinas, lo 
que puede reducir las tasas de embarazo21, 23. Estudios re-
cientes relataron que la histeroscopia permite el diagnósti-
co de patologías intrauterinas ocultas en mujeres infértiles 
candidatas a FIV en casi el 50% de los casos25-27.

En segundo lugar, como ya sugieren otros autores, el 
beneficio de la histeroscopia podría extenderse más allá del 
tratamiento de las patologías intrauterinas. Se han propues-
to varias razones para explicar este beneficio. En primer 
lugar, la irrigación de la cavidad con solución salina puede 
tener un efecto beneficioso en la implantación y las tasas de 
embarazo, ya que la solución salina quita mecánicamente 
moléculas de glicoproteínas anti adhesivas perjudiciales 
en la superficie endometrial, mejorando la receptividad 
endometrial28. Además, el propio acto de la histeroscopia 
diagnóstica puede permitir una transferencia de embriones 
más fácil debido al paso de la punta del histeroscopio a 
través del canal cervical con la lisis de posibles adherencias 
cervicales, así como la posibilidad de estudiar el trayecto 
y la morfología del canal cervical. Todas estas hipótesis se 
consideraron como explicaciones plausibles para el mejor 
resultado de la FIV después de la histeroscopia29.

Un estudio de revisión sistemática y meta-analisis17 
evaluó el papel de la histeroscopia diagnóstica antes de 
tratamientos de reproducción asistida (primer intento o 
intentos subsiguientes). Los exámenes se realizaban en 
un período de uno a tres ciclos anteriores al intento del 
ciclo de reproducción asistida. La tasa de nacidos vivos 
fue evaluada sólo por tres estudios con 1088 participan-
tes. El estudio encontró evidencia de un efecto benéfico 
de la realización de la histeroscopia (RR1.48, 95% CI 

1.20-1.81, I2 = 0%, P = 0.82). La tasa de embarazo fue 
evaluada en siete estudios. El estudio encontró un efecto 
beneficioso de la histeroscopia diagnóstica para mujeres 
con una o más fallas de implantación después de FIV / 
ICSI y también para mujeres sometidas a su primera FIV 
/ ICSI (RR 1.45, 95% CI 1.26-1.67, I2 = 38%, P = 0.12).

Conclusiones

En resumen, nuestro levantamiento bibliográfico de-
mostró que la remoción histeroscópica de pólipos endo-
metriales diagnosticados al ultrasonido en mujeres antes 
de la IIU puede aumentar la tasa de embarazo clínico. Ade-
más, la remoción histeroscópica de miomas submucosos 
puede ser beneficiosa en la mejora de la probabilidad de 
embarazo en mujeres con infertilidad sin causa aparente. 

En los pacientes sometidos a ciclos de tratamiento 
de reproducción asistida, los resultados de este levan-
tamiento bibliográfico indican que el diagnóstico his-
teroscópico y el tratamiento de patologías intrauterinas 
pueden mejorar las tasas de embarazo después de la FIV/
ICSI, al menos cuando se comparan con controles que no 
reciben la histeroscopia. 

Las tasas de embarazo también parecen mejores en 
los casos de histeroscopia normal, sugiriendo que la 
realización del procedimiento tiene un efecto pronósti-
co positivo en la obtención de un embarazo posterior. 
Aunque alentadores, estamos conscientes de que estos 
resultados deben ser confirmados por otros estudios.

Referencias 

1 Stephen, E. H. & Chandra, A. Declining estimates of infertility in the United States: 1982-2002. Fertil Steril 86, 
516-523, doi:10.1016/j.fertnstert.2006.02.129 (2006).

2 Boivin, J., Bunting, L., Collins, J. A. & Nygren, K. G. International estimates of infertility prevalence and 
treatment-seeking: potential need and demand for infertility medical care. Hum Reprod 22, 1506-1512, 
doi:10.1093/humrep/dem046 (2007).

3 Practice Committee of the American Society for Reproductive, M. Diagnostic evaluation of the infertile fema-
le: a committee opinion. Fertil Steril 103, e44-50, doi:10.1016/j.fertnstert.2015.03.019 (2015).

4 Thonneau, P. et al. Incidence and main causes of infertility in a resident population (1,850,000) of three 
French regions (1988-1989). Hum Reprod 6, 811-816 (1991).

5 Practice Committee of the American Society for Reproductive, M. Diagnostic evaluation of the infertile male: 
a committee opinion. Fertil Steril 103, e18-25, doi:10.1016/j.fertnstert.2014.12.103 (2015).

6 Bosteels, J. et al. Hysteroscopy for treating subfertility associated with suspected major uterine cavity abnor-
malities. Cochrane Database Syst Rev, CD009461, doi:10.1002/14651858.CD009461.pub2 (2013).



| 377 |

Cirugía Mínimamente Invasiva en Ginecología |||   

7 Bettocchi, S., Achilarre, M. T., Ceci, O. & Luigi, S. Fertility-enhancing hysteroscopic surgery. Semin Reprod 
Med 29, 75-82, doi:10.1055/s-0031-1272469 (2011).

8 Taylor, E. & Gomel, V. The uterus and fertility. Fertil Steril 89, 1-16, doi:10.1016/j.fertnstert.2007.09.069 (2008).

9 Nyboe Andersen, A. et al. Assisted reproductive technology and intrauterine inseminations in Europe, 2005: 
results generated from European registers by ESHRE: ESHRE. The European FIV Monitoring Programme (EIM), 
for the European Society of Human Reproduction and Embryology (ESHRE). Hum Reprod 24, 1267-1287, 
doi:10.1093/humrep/dep035 (2009).

10 Singh, M., Chaudhry, P. & Asselin, E. Bridging endometrial receptivity and implantation: network of hormo-
nes, cytokines, and growth factors. J Endocrinol 210, 5-14, doi:10.1530/JOE-10-0461 (2011).

11 te Velde, E. R., Eijkemans, R. & Habbema, H. D. Variation in couple fecundity and time to pregnancy, an 
essential concept in human reproduction. Lancet 355, 1928-1929 (2000).

12 Ata, B. et al. Array CGH analysis shows that aneuploidy is not related to the number of embryos generated. 
Reprod Biomed Online 24, 614-620, doi:10.1016/j.rbmo.2012.02.009 (2012).

13 Poseidon, G. et al. A new more detailed stratification of low responders to ovarian stimulation: from a poor ovarian 
response to a low prognosis concept. Fertil Steril 105, 1452-1453, doi:10.1016/j.fertnstert.2016.02.005 (2016).

14 Silberstein, T., Saphier, O., van Voorhis, B. J. & Plosker, S. M. Endometrial polyps in reproductive-age fertile 
and infertile women. Isr Med Assoc J 8, 192-195 (2006).

15 Shokeir, T. A., Shalan, H. M. & El-Shafei, M. M. Significance of endometrial polyps detected hysteroscopically 
in eumenorrheic infertile women. J Obstet Gynaecol Res 30, 84-89 (2004).

16 Perez-Medina, T. et al. Endometrial polyps and their implication in the pregnancy rates of patients under-
going intrauterine insemination: a prospective, randomized study. Hum Reprod 20, 1632-1635, doi:10.1093/
humrep/deh822 (2005).

17 Di Spiezio Sardo, A. et al. Efficacy of hysteroscopy in improving reproductive outcomes of infertile couples: a 
systematic review and meta-analysis. Hum Reprod Update 22, 479-496, doi:10.1093/humupd/dmw008 (2016).

18 Donnez, J. & Jadoul, P. What are the implications of myomas on fertility? A need for a debate? Hum Reprod 
17, 1424-1430 (2002).

19 Casini, M. L., Rossi, F., Agostini, R. & Unfer, V. Effects of the position of fibroids on fertility. Gynecol Endocri-
nol 22, 106-109, doi:10.1080/09513590600604673 (2006).

20 Golan, A. et al. Hysteroscopy is superior to hysterosalpingography in infertility investigation. Acta Obstet 
Gynecol Scand 75, 654-656 (1996).

21 Gaglione, R., Valentini, A. L., Pistilli, E. & Nuzzi, N. P. A comparison of hysteroscopy and hysterosalpingo-
graphy. Int J Gynaecol Obstet 52, 151-153 (1996).

22 Brown, S. E. et al. Evaluation of outpatient hysteroscopy, saline infusion hysterosonography, and hysterosal-
pingography in infertile women: a prospective, randomized study. Fertil Steril 74, 1029-1034 (2000).

23 Roma Dalfo, A. et al. Diagnostic value of hysterosalpingography in the detection of intrauterine abnormalities: a 
comparison with hysteroscopy. AJR Am J Roentgenol 183, 1405-1409, doi:10.2214/ajr.183.5.1831405 (2004).

24 Pundir, J. & El Toukhy, T. Uterine cavity assessment prior to FIV. Womens Health (Lond) 6, 841-847; quiz 
847-848, doi:10.2217/whe.10.61 (2010).

25 Hinckley, M. D. & Milki, A. A. 1000 office-based hysteroscopies prior to in vitro fertilization: feasibility and 
findings. JSLS 8, 103-107 (2004).



| 378 |

Evaluación de la cavidad endometrial  |||

26 Fatemi, H. M. et al. Prevalence of unsuspected uterine cavity abnormalities diagnosed by office hysteroscopy 
prior to in vitro fertilization. Hum Reprod 25, 1959-1965, doi:10.1093/humrep/deq150 (2010).

27 Karayalcin, R. et al. Results of 2500 office-based diagnostic hysteroscopies before FIV. Reprod Biomed Online 
20, 689-693, doi:10.1016/j.rbmo.2009.12.030 (2010).

28 Takahashi, K., Mukaida, T., Tomiyama, T. & Oka, C. High Pregnancy Rate After Hysteroscopy with Irrigation 
in Uterine Cavity Prior to Blastocyst Transfer in Patients Who Have Failed to Conceive After Blastocyst Trans-
fer. Fertility and Sterility 74, S206, doi:10.1016/S0015-0282(00)01328-5.

29 Pabuccu, R. et al. Successful treatment of cervical stenosis with hysteroscopic canalization before embryo 
transfer in patients undergoing FIV: a case series. J Minim Invasive Gynecol 12, 436-438, doi:10.1016/j.
jmig.2005.06.003 (2005).



| 379 |

Cirugía Mínimamente Invasiva en Ginecología |||   

Introducción

L a principal causa de infertilidad durante los 70 se 
debió al bloqueo de las trompas de Falopio cau-

sadas por infección, abortos clandestinos o por cirugía 
anterior fallida. En 1972, se realizaron dos trasplantes de 
trompas de Falopio obtenido de donantes. Estos intentos 
consistieron en utilizar las nuevas técnicas desarrolladas 
en microcirugía combinadas con terapia inmunosupreso-
ra para prevenir el rechazo de las trompas. La idea que 
sustentaba los intentos fue creíble, ya que un trasplante 
de corazón humano ya se había logrado con éxito y los 
trasplantes de riñón se estaban desarrollando. 

Un equipo de microcirujanos encabezado por el pro-
fesor Bernie O’Brian, líder mundial en tecnología micro-
quirúrgica, intentaron este procedimiento en dos mujeres 
infértiles. Los trasplantes quirúrgicos en ambos casos se 
lograron con éxito, después de operaciones que duraron 
más de doce horas, pero el objetivo final no se alcanzó 
debido a que ambas mujeres no pudieron concebir1.

La enfermedad tubárica puede afectar la porción proxi-
mal, distal o toda la trompa y varía en severidad2, además 
es responsable de aproximadamente el 35% de la infertili-
dad femenina, más de la mitad de estos casos son debidos 
a enfermedad inflamatoria pélvica, lo que conduce, con 
frecuencia, a hidrosalpinx3; con una mayor prevalencia 
en áreas como el continente africano4. La incidencia de 
la enfermedad tubárica en Europa o los Estados Unidos 
puede ser menor; por ejemplo, un estudio realizado en 
más de 700 parejas concluyó en que aproximadamente el 
14% de las parejas evaluadas tenían enfermedad tubári-
ca5. Un estudio más reciente arrojó resultados similares6.

Para la mujer infértil con daño tubario, sólo hay dos 
opciones realistas para lograr un embarazo: cirugía recons-
tructiva o fecundación in vitro (FIV). Hasta los 80, la cirugía 

reconstructiva era la única opción terapéutica para la infer-
tilidad causada por los factores tubáricos y peritoneales. Las 
técnicas tradicionales dieron resultados pobres, a menudo 
como resultado de adherencias postoperatorias extensas. 
Esto llevó al desarrollo de la microcirugía ginecológica a 
principios de los años setenta. Además del uso de la magni-
ficación, la microcirugía introdujo un amplio concepto de 
cirugía diseñado para ser más preciso, minimizar el trauma 
y el daño tisular, y evitar la inflamación aguda7.

Consideraciones generales

Muchas variables se deben considerar cuando se aseso-
re a las pacientes con infertilidad tubárica respecto de la ci-
rugía correctiva o FIV. Los factores más importantes a tener 
en cuenta son: la edad de la paciente, la reserva ovárica, 
la fertilidad previa, el número de hijos deseados, el sitio 
y la extensión de la enfermedad tubárica, la presencia de 
otros factores de infertilidad, la experiencia del cirujano y 
las tasas de éxito del programa de FIV. La preferencia del 
paciente, las creencias religiosas, el costo y el reembolso 
del seguro también figuran en la ecuación. Además, se 
debe realizar un espermatograma en la investigación de in-
fertilidad, los resultados pueden influir en la decisión final 
entre la cirugía de trompas y la FIV8. Ya que si previo a una 
probable cirugía tubaria, el esperamtograma muestra una 
alteración severa de los espermas, la cirugía ya no tiene 
razón de ser y se debe realizar una FIV directamente.

Selección del paciente

Es difícil comparar las tasas de éxito logradas con FIV 
con las obtenidas a través de la cirugía para la reconstruc-
ción tubárica. No hay estudios controlados aleatorios que 
comparen la cirugía, con el manejo expectante o con FIV9.

Enfoque 
actual de la cirugía tubárica
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El éxito de la cirugía de la infertilidad depende de 
la selección cuidadosa de los pacientes apropiados. 
Son decisivos el tipo, la localización y la gravedad de la 
enfermedad tubárica, así como otros factores, como los 
trastornos ovulatorios complejos, la infertilidad masculi-
na severa y otros problemas reproductivos importantes 
como los repetidos embarazos extrauterinos. El patrón de 
oro para diagnosticar y estadificar la enfermedad pélvica 
con precisión aún es la laparoscopia10.

En presencia de un trastorno tubario leve o modera-
do, se han reportado tasas de embarazo a término del 
65% para la salpingostomía, el 70% para la adhesiólisis 
y hasta el 80% para los casos de reversión de la esteriliza-
ción10-12. El resultado del embarazo se ha encontrado que 
es uniformemente pobre después del tratamiento quirúr-
gico en pacientes con enfermedad tubárica grave13,14.

Principios de la reconstrucción 
microquirúrgica de las trompas de Falopio

Las técnicas quirúrgicas reconstructivas deben incluir 
los siguientes elementos15: técnica quirúrgica atraumática, 
extirpación completa del tejido enfermo, hemostasia cuida-
dosa, reparación capa por capa y adaptación exacta de las 
estructuras tisulares, peritonización completa y contínua 
irrigación de las superficies de tejido peritoneal expuestas.

Los riesgos de la microcirugía son muy bajos debi-
do a la técnica de preparación cuidadosa normalmente 
utilizada.

Las técnicas quirúrgicas siguientes son comunes:

− Reversión de la esterilización (anastomosis tubárica).

− Adhesiólisis.

− Diferentes tipos de anastomosis debidas al daño tuba-
rio adquirido (patología proximal e istmica).

− Corrección de la patología distal de la trompa de Fa-
lopio: a. Salpingostomía-apertura de un hidrosalpinx/
sactosalpinx y b. fimbrioplastía en la fimosis fimbrial.

Procedimientos que promueven la 
fertilidad

El objetivo de la cirugía de promoción de la fertilidad 
es restaurar la integridad anatómica y funcional de los 
órganos reproductivos. La restauración de la integridad 
anatómica no equivale a la restauración de la integri-
dad funcional, ya que ésta depende del grado de daño 

(fibrosis, adherencias intra-tubáricas, daño a las células 
ciliadas y fimbrias) que existía antes de la cirugía. Esta es 
la razón por la que la selección adecuada de los casos 
es un factor importante en el resultado. La mejora signi-
ficativa de los resultados con técnicas de reproducción 
asistida ofrece al cirujano reproductor de hoy, el lujo de 
operar en casos con un pronóstico más favorable, lo que 
da como resultado una tasa de éxito mejorada para un 
procedimiento dado7.

Cirugía reconstructiva para 
enfermedad tubárica distal

Incluyen: salpingo-ovariolisis, fimbrioplastía y salpin-
gostomía, todos ellos son factibles de ser realizados por 
el acceso laparoscópico7.

Buen pronóstico

La decisión de reparar o extirpar las trompas de Fa-
lopio con enfermedad distal se suele hacer intraopera-
toriamente con base en el pronóstico de un embarazo 
intrauterino. La enfermedad distal de las trompas inclu-
ye: hidrosalpinx y fimosis fimbrial. 

Los hidrosalpinx están completamente ocluidos, mien-
tras que la aglutinación fimbrial por adherencias da como 
resultado una estrecha abertura de trompas fimóticas. Am-
bas condiciones suelen ser debidas a enfermedad pélvica 
inflamatoria (EPI), pero también pueden resultar de perito-
nitis de cualquier causa o daño tubárico de cirugía previa8.

Un buen pronóstico se asocia con pacientes que no 
tienen más que adherencias finas anexiales limitadas, 
trompas ligeramente dilatadas (<3 cm) con paredes 
delgadas y flexibles, y un exuberante endosalpinx con 
preservación de los pliegues de la mucosa16. Las adhe-
rencias peritubáricas o la endometriosis pueden afectar 
la capacidad de las trompas, intrínsecamente normales, 
para capturar un ovocito; interfiriendo mecánicamente 
con la relación anatómica entre la trompa de Falopio 
distal y el ovario. Un estudio de 147 pacientes informó 
tasas acumulativas de embarazo de 40% a los 12 meses 
después de adhesiólisis por laparotomía, frente a 8% en 
un grupo no tratado17.

Salpingoovariolisis y fimbrioplastia

Las adherencias perianexiales podrían ser las úni-
cas lesiones o podrían estar asociadas con obstrucción 
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tubárica. En el primer caso, la salpingoovariolisis usando 
un abordaje microquirúrgico, podría ser realizado por la-
paroscopia. Se ha reportado una tasa de embarazo intrau-
terino acumulada del 62% y una tasa de nacidos vivos 
del 59% a principios de los años ochenta18. En centros 
de Europa y América del Norte se han informado tasas de 
embarazo intrauterino que oscilan entre el 51% y el 62% 
y tasas de embarazo ectópico del 5% al   8%7.

La aglutinación de las fimbrias (fimosis fimbrial) requiere 
una fimbrioplastia; esta afección a menudo coexiste con 
adherencias perianexiales, que se tratan primero. Las tasas 
acumuladas de embarazo intrauterino después de la fimbrio-
plastia laparoscópica oscilan entre el 40% y el 48%, y las 
tasas de embarazo ectópico oscilan entre el 5% y el 6%19,20.

Salpingostomía

La salpingostomía laparoscópica y la fimbrioplastia se 
llevan a cabo abriendo un hidrosalpinx o aumentando 
la apertura para la fimosis fimbrial, respectivamente. Las 
fimbrias son entonces evertidas y aseguradas a la serosa tu-
bárica con suturas o electrocirugía (maniobra de Bruhat)8.

A diferencia de la oclusión tubárica proximal (cor-
nual), que puede evitar el compromiso de la trompa de 
los efectos de la infección, la inflamación asociada con 
un hidrosalpinx se extiende a lo largo de toda la longitud 
de la trompa. Esto da lugar a diversos grados de daño a 
la mucosa ciliar, cicatrización del miosalpinx y serosa, y 
oclusión del extremo distal de la trompa. La extensión a 
la cavidad peritoneal también puede dar lugar a diversos 
grados de adherencias perianexiales y pélvicas. Cuando 
están presentes, las adherencias se tratan primero7. 

Una salpingostomía también se puede realizar me-
diante laparoscopia mediante un abordaje microquirúrgi-
co21. En el caso de oclusión distal, el resultado depende 
obviamente de la técnica quirúrgica, pero también en gran 
parte de la condición (extensión del daño) de la trompa7.

Algunos autores han reportado que ciertos factores en 
la historia de una mujer puede predecir el resultado de la 
salpingostomía22. Se pueden alcanzar tasas de embarazo in-
trauterino acumuladas de 25% a 30% con el uso liberal de 
la salpingostomía. Mientras que la salpingostomía muestra 
pobres resultados de embarazos intrauterinos y altas tasas 
de embarazos ectópicos tubáricos cuando hay extenso 
daño tubárico, los resultados en los casos de daño leve a 
moderado son muy alentadores. Se han reportado tasas de 
embarazo intrauterino de hasta el 70% con casos leves23. 

El estado de las trompas de Falopio puede evaluar-
se con una histerosalpingografía (HSG), o mediante 

visualización directa en laparoscopia, durante la cual 
también se puede realizar una “tuboscopia” para ins-
peccionar el endotelio de la porción ampular de la 
trompa25-27. El pronóstico es pobre en presencia de ad-
herencias intratubáricas, ausencia de pliegues de la 
mucosa, cicatrices en la mucosa. Lo mismo se aplica a 
los hidrosalpinx rígidos de paredes gruesas, que gene-
ralmente no se agrandan. En tales casos no se indica una 
salpingostomía sino una salpinguectomía7.

Neosalpingostomía y fimbrioplastia sólo debe reali-
zarse mediante laparoscopia, porque los resultados son 
comparables a la laparotomía, pero con menos riesgo28,29.

Cirugía para bloqueo tubárico distal: 
Pobre pronóstico

Los pacientes con un pronóstico pobre pueden tener 
adherencias peritubales densas extensas, tubos dilatados 
masivamente con paredes fibróticas gruesas y/o mucosa 
luminal escasa o ausente. La salpingectomía laparoscópica 
está indicada cuando la trompa de Falopio está dañada 
más allá de la reparación por infección, endometriosis o 
embarazo ectópico. Numerosos estudios han demostrado 
que los hidrosalpinx tienen un efecto perjudicial sobre las 
tasas de éxito de la FIV. Dos metaanálisis de estos estudios 
señalaron que las tasas de embarazo, implantación y parto 
fueron aproximadamente 50% menores y que la tasa de 
abortos espontáneos fue mayor en presencia de hidrosal-
pinx30,31. Este hallazgo se puede deber al lavado mecánico 
de los embriones de la cavidad uterina, disminución de la 
receptividad endometrial o un efecto embriotóxico direc-
to32. Los pacientes con hidrosalpinx visibles en la ecografía 
pueden ser afectados más significativamente33,34.

Los ensayos clínicos aleatorios (ECA) comparando las 
tasas de embarazo y los resultados con la FIV para muje-
res con hidrosalpinx, con o sin salpingectomía laparoscó-
pica previa, informaron que la salpingectomía restaura las 
tasas de embarazo y parto vivo a niveles similares a los 
de las mujeres sin hidrosalpinx33,35,36. Aún en los casos de 
hidrosalpinx unilateral las tasa de embarazo con FIV son 
menores37,38. Sin embargo, salpinguectomía por hisrosal-
pinx bilateral produce mejores tasa de embarazo con FIV 
que la salpinguectomía por hidrosalpinx unilateral33, 39,40. 

Cirugía para el bloqueo tubárico 
proximal

El bloqueo proximal de las trompas es responsable 
del 10% -25% de la enfermedad de las trompas8.
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La resección tubo-cornual y la anastomosis (TCA) por 
microcirugía para la oclusión de la trompa de Falopio 
proximal es un tratamiento eficaz para la restauración de 
la fertilidad. Las mayoría de enfermedades oclusivas de 
la trompa proximal son de origen inflamatorio debido a 
la infección ascendente trans-mucosa a través del cuello 
uterino y el útero. El ascenso continuo de la infección se 
ve frecuentemente obstaculizado por la misma oclusión 
que produce, con el consiguiente aislamiento del resto de 
la tromopa y el ovario de los efectos del proceso inflama-
torio41. Por lo tanto, las tasas satisfactorias de embarazos 
intrauterinos y nacidos vivos obtenidas mediante el uso 
de una técnica microquirúrgica adecuada reflejan la pre-
servación de oviductos distales relativamente sanos42,43.

El hallazgo único de oclusión cornual por HSG no es 
suficiente para recomendar el procedimiento. Es impres-
cindible distinguir entre la verdadera oclusión patológica 
y el espasmo cornual (que puede ocurrir durante HSG), 
por acumulación de restos mucosos formando un tapón 
o sinequias simples. Se ha informado que el espasmo 
tubárico o la oclusión transitoria por tapones de moco 
ocurre en hasta 40% de los casos44. Esto condujo a la in-
troducción de la salpingografía selectiva y la canulación 
tubárica (cateterización) tanto para las medidas diagnós-
ticas como terapéuticas, ya que estos procedimientos 
restauran la permeabilidad de las trompas en la mayoría 
de estos casos45.

La obstrucción tubárica proximal se puede deber 
a la presencia de tapones de moco y restos amorfos, a 
espasmo del osteo uterotubárico, o a oclusión, que es 
un verdadero bloqueo anatómico de la fibrosis debido 
salpingitis istmica nodosa (SIN), EPI o endometriosis. A 
menos que el bloqueo proximal en HSG se deba cla-
ramente a la SIN, se puede intentar una salpingografía 
selectiva o una canulación tubárica transcornual. (8)

La canulación tubárica se realiza utilizando un siste-
ma de cateter coaxial bajo guía fluoroscópica o mediante 
histeroscopia con confirmación laparoscópica. Se dirige 
un catéter externo al ostium uterotubárico y se realiza un 
salpingograma selectivo. Si se confirma el bloqueo de las 
trompas, se hace avanzar un pequeño catéter interno con 
una guía flexible a través del tubo proximal. Antes de rea-
lizar este procedimiento, debe haber una confirmación 
de la anatomía tubárica distal normal8.

Si la obstrucción no es superada por la canulación 
tubárica con una presión suave, se supone una verda-
dera oclusión anatómica y se debe interrumpir el proce-
dimiento. La escisión de los tubos proximales en casos 
de canulación tubárica fallida reveló SIN, salpingitis 
crónica o fibrosis obliterante en el 93% de los pacien-
tes46. En estos casos, la FIV se prefiere a la resección y 

la anastomosis microquirúrgica. La fertilización in vitro 
también sería el tratamiento preferido para el bloqueo 
proximal de las trompas en mujeres mayores y en pre-
sencia de un factor masculino significativo. Sin embargo, 
la microcirugía puede considerarse después de una falla 
de la cánula tubárica si la FIV no es una opción para el 
paciente, pero debe ser intentada sólo por aquellos con 
la formación adecuada8.

La anastomosis tubo-cornual se hizo posible después 
de la introducción de la microcirugía. Este procedimiento 
reemplazó a la técnica tradicional de implante tubo-cor-
nual. Comparada con la implantación tubo-uterina, la 
anastomosis micro-quirúrgica tubo-cornual ofrece varias 
ventajas: mantiene en gran parte la integridad del tronco 
uterino; conserva un tubo más largo; evita la necesidad 
de una cesárea, excepto por razones obstétricas; y produ-
ce mejores resultados8.

Los resultados después de la anastomosis tubo-cornual 
dependen de casi los mismos parámetros (en ausencia 
de un factor masculino) como anastomosis tubo tubárica 
para la reversión de la esterilización o condiciones pa-
tológicas de las trompas medias: (i) la edad de la mujer; 
(ii) el estado del tubo distal; (iii) la calidad de la técnica 
microquirúrgica empleada; y (iv) selección de pacientes. 
El resultado depende claramente del grado de rigor en la 
técnica quirúrgica y en los criterios de selección7.

Cirugía para revertir el bloqueo 
tubárico

En la mayoría de pacientes con bloqueo tubárico los 
segmentos de trompa disponibles son normales. El pro-
cedimiento es un ejercicio en el cual se aplican los prin-
cipios de la microcirugía, incluyendo la ampliación, para 
dirigir la escisión cuidadosa del tejido y la aproximación 
exacta de los segmentos tubáricos con microsuturas no 
reactivas. El resultado es una trompa de Falopio anatómi-
ca y fisiológicamente normal, aunque acortada47-50.

Tradicionalmente, este procedimento se ha realizado 
por laparotomía, aunque se puede realizar mediante 
minilaparotomía como procedimiento ambulatorio. Los 
pocos informes publicados de anastomosis laparoscó-
pica de trompas señalaron tasas de embarazo compara-
bles, pero los tiempos de procedimiento tienden a ser 
prolongados51,52. Los procedimientos laparoscópicos 
se realizaron de una manera idéntica a la anastomosis 
tubárica microquirúrgica abierta. Sólo los cirujanos con 
amplia experiencia en sutura laparoscópica y que tienen 
un entrenamiento extensivo en microcirugía tubárica 
convencional deben intentar este procedimiento. La 
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microcirugía laparoscópica es técnicamente exigente y 
es mejor que sea realizada por aquellos con el entre-
namiento y la experiencia requeridos. Recientemente, 
la tecnología robótica se ha utilizado para facilitar la 
anastomosis tubárica laparoscópica, pero se necesitan 
más estudios para evaluar los riesgos y beneficios y cos-
to-efectividad de este procedimiento8.

Según Gomel7, en ausencia de factor masculino como 
causa de infertilidad, los principales factores que afectan 
el resultado son: (i) la edad de la mujer, que desempeña 
un papel primordial en la fecundidad, independiente-
mente del modo de tratamiento; (ii) la longitud de los 
segmentos tubáricos disponibles; (iii) la calidad de la téc-
nica microquirúrgica; Y (iv) selección del paciente. Por 
lo tanto, el resultado depende del grado del rigor de la 
técnica quirúrgica y de los criterios de selección.

La edad en el momento de la reversión es primordial. 
Aquellas mujeres que tienen una función ovárica normal 
y un compañero masculino fértil, y que tengan 35 años de 
edad o menos en el momento de la anastomosis, pueden 
anticipar una tasa acumulativa de nacidos vivos de alrede-
dor del 70%, la mayoría de los embarazos ocurren dentro 
de los 12 meses después de la cirugía. Aquellas mujeres 
de 35 años de edad o mayores pueden anticipar una tasa 
de nacidos vivos del 50%, y con una buena técnica una 
tasa de embarazo ectópico tan baja como 2%49,53,54.

 La longitud de las trompas es también un factor 
importante; idealmente la trompa reconstruida no debe 
tener menos de 5 cm de largo. Cuando la trompa mide 
más de 6 cm de largo, la mayoría de embarazos ocurren 
dentro de los 5 meses posteriores a la cirugía. En pacien-
tes con una trompa de 4 cm o menos el tiempo promedio 
entre la cirugía y el embarazo es de 19.1 meses7.

El uso de una técnica microquirúrgica precisa es 
esencial para obtener un buen resultado. La anastomosis 
realizada por laparoscopía ha mostrado resultados infe-
riores a los de la técnica abierta; esto se debe en gran 
parte a la modificación de la técnica microquirúrgica 
probada49,50,55, con el fin de facilitar la realización del 
procedimiento por vía laparoscópica. Los pocos que em-
plearon una técnica de anastomosis microquirúrgica de 
dos capas por acceso laparoscópico reportan resultados 
que no son muy diferentes a los obtenidos por acceso 
abierto56,57. Esto confirma la importancia de una buena 
técnica quirúrgica, independientemente del modo de ac-
ceso quirúrgico. El acceso laparoscópico para la anasto-
mosis microquirúrgica de trompas se probó a mediados 
de los años 80 en Vancouver. Se llegó a la conclusión 
de que las desventajas mecánicas inherentes a la cirugía 
laparoscópica conducen a una menor precisión que la 
que se puede alcanzar fácilmente mediante microcirugía 

usando un microscopio de operación a través de una 
incisión de mini-laparotomía. Debido a que la estancia 
hospitalaria y la incapacidad fueron similares para ambas 
formas de acceso quirúrgico, se decidió seguir utilizando 
la microcirugía por minilaparotomía para la cirugía de 
reversión, que también se aplica a la anastomosis para la 
enfermedad tubárica proximal (cornual)41,55.

Varios grupos han explorado la anastomosis tubárica 
asistida por robot. Los informes iniciales de series peque-
ñas de Falcone58 y Degueldre59, ambos competentes en mi-
crocirugía, utilizaron una anastomosis microquirúrgica de 
dos capas. Ellos reportaron que el uso del robot facilitó las 
suturas pero incrementó el tiempo operatorio y los costos. 
“En general, no parece haber ninguna ventaja de la robó-
tica en comparación con la mini-laparotomía ambulatoria.

La anastomosis tubo-tubárica es una operación relati-
vamente simple cuando es realizada por un médico con 
adecuado entrenamiento en microcirugía. Basado en los 
resultados y las limitaciones mencionadas anteriormente, 
es difícil en esta etapa justificar el uso rutinario de un ro-
bot para tales casos, y su uso debería ser reservado para 
procedimientos quirúrgicos más complejos7.

En pacientes con ligadura de trompas previa, la de-
cisión de someterse a una anastomosis tubárica o FIV 
debe tener en consideración los pros y los contras de 
cada opción de tratamiento para esa pareja individual. 
Estos pacientes usualmente son fértiles y tienen mejores 
tasas de éxito después de la cirugía que los pacientes con 
patología tubárica8. 

Uno de los factores que ha contribuído a desestimar 
la cirugía tubaria aún en los casos de buen pronóstico 
antes señalado, es la presión ejercida por la industria y 
diferentes centros de fertilización asistida en el sentido 
de que los resultados son mejores con la FIV que con 
la microcirugía tubaria contrariamente a lo que las evi-
dencias demuestran sobre todo en los casos de reversión 
tubaria. El otro factor importante que ha contribuído a 
esto es que la proliferacioón de la FIV ha hecho que el 
entrenamiento quirúrgico en microcirugía tubaria haya 
declinado tremendamemte en los programas de residen-
cia haciendo que haya cada vez menos especialistas en 
microcirugía tubaria. 

Si bien es cierto que la decisión entre cirugia tubaria 
y FIV pasa por la evaluación de los diferentes aspectos, 
cuando se trata de mujeres jovenes con patología tubaria 
leve y sobre todo de cirugía de reversión por ligadura de 
trompas hay uq tener presente que la microcirugía tuba-
ria ofrece iguales o mejores resultados que la FIV con el 
valor agregado de que con un solo procedimiento puede 
tener opción a muchos intentos para lograr un embarazo. 
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Introducción

E l embarazo extrauterino o ectópico (EE) es la im-
plantación de un blastocisto fuera de la cavidad 

uterina. Tiene una frecuencia de 1 a 2% de los embarazo 
notificados en Estados Unidos1. En el Reino Unido, la 
incidencia es de aproximadamente 11/1000 embarazos, 
con un estimado de 11 000 EE diagnosticados cada año2. 
El embarazo tubárico es solo un tipo de EE, aunque el 
más frecuente y clínicamente significativo; los EE extrau-
terinos no tubáricos (EENT) y heterotópicos son raros 
(1-3%)3. El EE sigue siendo una causa importante de 
morbilidad y mortalidad. Incluso hoy en día representa 
hasta el 6% de la mortalidad asociada con el embara-
zo3,4. Sin embargo, la tasa de letalidad ha disminuido en 
los últimos años, lo que sugiere que un diagnóstico y 
tratamiento tempranos pueden haber tenido un impacto. 

Los métodos diagnósticos y terapéuticos mejorados 
han hecho que la muerte materna por EE sea rara como 
un fenómeno global (0.05%), pero la calidad del diagnós-
tico y tratamiento de esta afección aún no es uniforme4, 5. 
A pesar de la disponibilidad de métodos quirúrgicos mí-
nimamente invasivos, los diagnósticos y errores tardíos 
en el tratamiento agudo y la atención de seguimiento aún 
hacen que el EE roto forme parte de la vida cotidiana en 
obstetricia y ginecología.

Epidemiología

Se ha reportado que 1.3–2.4% de todos los emba-
razos son extrauterinos. La verdadera frecuencia no se 
puede estimar con precisión, porque las estadísticas ge-
neralmente reflejan sólo los casos tratados en el hospital 
y con cirugía6. A mediados del siglo XX se estimó que el 
0.4% de todos los embarazos en los Estados Unidos eran 
extrauterinos. Datos recientes muestran una cifra actual 

superior al 1.4%3. En Alemania, reflejando la realidad 
europea, se estima que hay 20 EE por cada 1000 nacidos 
vivos6. En Perú, reflejando la realidad Latinoamericana, 
en reportes de 1998–2002, se encontró una frecuencia 
de 1/183 partos7; pero datos recientes de 2006–2010, 
muestran ya una frecuencia de 1/49 partos8.

La creciente frecuencia de los EE (diagnosticados) se 
debe a una serie de factores, entre ellos: 

− Cambios en el comportamiento de la vida sexual de 
nuestros jóvenes que afectan su salud reproductiva8.

− El creciente uso de las técnicas de reproducción 
asistida (TRA), sobre todo en el manejo de un factor 
tubárico previo. Aunque la incidencia debido a esta 
causa ha disminuido con el tiempo9,10.

− Mayor prevalencia de enfermedades de transmisión 
sexual, principalmente infección por Chlamydia11.

− El número incrementado de operaciones realizadas a 
nivel de las trompas de Falopio4.

− El aumento de la edad materna4.

− Su identificación ha mejorado con el uso de métodos 
más sensibles para el diagnóstico4.

− El aumento en el uso de dispositivos intrauterinos 
(DIU) y de esterilización tubárica y sus fracasos que 
predisponen al EE; aunque el uso de DIU más nuevos 
no incrementan el riego12.

Clasificación

Aproximadamente el 90% de los EE se implantan en 
las trompas de Falopio. Menos del 10% restante de EENT 
pueden implantarse en el cérvix, cuerno uterino, ovario, 
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cavidad abdominal o en la cicatriz de una cesárea y plan-
tean dilemas significativos de diagnóstico y manejo13. La 
incidencia de EENT está aumentando, en gran medida 
debido al aumento en las tasas de parto por cesárea y el 
uso de técnicas de las TRA13.

Factores de Riesgo

El transporte del óvulo fecundado a través de la trom-
pa de Falopio se controla mediante una combinación de 
contracciones del músculo liso y movimientos ciliares14. 
Las condiciones que dañan la integridad del tubo y alte-
ran estas funciones son factores de riesgo para el EE14,15.

Aunque muchas mujeres con EE no tienen factores 
de riesgo identificables, se ha demostrado que una ma-
yor conciencia del EE y el conocimiento de sus factores 
de riesgo asociados ayudan a identificar a las mujeres 
de mayor riesgo para facilitar un diagnóstico preciso y 
precoz16. La mayoría de los factores de riesgo están aso-
ciados con los riesgos de daño previo a la trompa de Fa-
lopio (Tabla 1). Estos factores incluyen cualquier cirugía 
pélvica o abdominal anterior y la infección pélvica16.  La 
infección por Chlamydia trachomatis se ha relacionado 
con el 30-50% de todos los EE17. El mecanismo exacto de 
esta asociación no se conoce, pero se ha propuesto que, 
además de la distorsión de la arquitectura de las trompas, 
puede deberse a un efecto sobre el microambiente de las 
trompas18. Las mujeres con antecedentes de EE también 
tienen un mayor riesgo, que aumenta aún más en propor-
ción al número de EE previos. En un estudio, el odds ratio 
(OR) para tener un EE fue 12.5 después de un EE previo 
y 76.6 después de dos19. La esterilización es un método 
muy eficaz de anticoncepción; sin embargo, si una mujer 
queda embarazada a pesar de haber sido sometida a un 
procedimiento de esterilización el EE debe ser conside-
rado como una posibilidad, ya que aproximadamente el 
30% de los embarazos después de la esterilización son 
extrauterinos. El riesgo acumulado de EE tubárico a los 
15 años es de 2.9 por 1000 esterilizaciones20. Las muje-
res que usan un DIU tienen un menor riesgo de EE que 
aquellas que no usan anticonceptivos. No obstante, si la 
mujer que usa un DIU está embarazada, debe excluirse 
el EE, ya que el 50% de estos embarazos son extrauteri-
nos14,21. Se han encontrado tasas elevadas de EE entre las 
mujeres que toman hormonas para tratar la infertilidad, 
aunque el aumento de la prevalencia de la patología tu-
bárica y los tratamientos quirúrgicos previos en esta po-
blación son variables de confusión evidentes. También 
se ha informado que las TRA elevan el riesgo de un EE 
desde el 0.025% (el valor en la población general) al 1% 
entre las mujeres que se han sometido a la fecundación 
in vitro (FIV) (22). La incidencia del EE después de TRA 

parece haber disminuido algo en los últimos años9,10. Se 
cree que un tercio de todos los casos de EE están asocia-
dos con el tabaquismo23. Hay una relación dosis/efecto, 
con el OR ajustado más elevado3,9 cuando se fuman más 
de 20 cigarrillos/día19.Varios mecanismos para esta aso-
ciación se han sugerido, incluyendo uno o más de los si-
guientes: ovulación retrasada, alteración de la motilidad 
tubárica, uterina y del microambiente, o inmunidad alte-
rada24. El riesgo de EE aumenta con el avance de la edad 
materna, siendo la edad mayor de 35 años un factor de 
riesgo significativo3. Las hipótesis de esta asociación in-
cluyen la mayor probabilidad de exposición a la mayoría 
de los otros factores de riesgo con el avance de la edad, 
el aumento de las anomalías cromosómicas en el tejido 
trofoblástico y los cambios relacionados con la edad en 
la función tubárica retardando el transporte del óvulo19.

Factor de riesgo Odds 
ratio

IC 95%

Cirugía tubárica previa.
Esterilización.
Embarazo ectópico previo.
Exposición in utero al 
dietilestilbestrol.
Uso actual del dispositivo 
intrauterino*
Historia de enfermedad inflamatoria 
pélvica.
Infertilidad de 2 años o más.
Edad materna avanzada.
     ≥ 40 años
     35 – 39 años
Fumadoras
     ≥ 20 cigarrillos/día
     10 – 20 cigarrillos/día
     1 – 9 cigarrillos/día
     Past-fumadoras

21.0
9.3
8.3
5.6
5.0
3.4
2.7

2.9
1.4

3.9
3.1
1.7
1.5

9.3 a 47
4.9 a 18

6.0 a 11.5
2.4 a 13
1.1 a 2.8
2.4 a 5.0
1.8 a 4.2

1.4 a 6.1
1.0 a 2.0

2.6 a 5.9
2.2 a 4.3
1.2 a 2.4
1.1 a 2.0

*_Se refiere a situaciones de falla del dispositivo intrauterino 
que resultan en embarazo. 
Modificado de Barash JH, y col. 15.

Tabla 1. Factores de riesgo para Embarazo 
Ectópico (EE). 

Diagnostico

El “talón de Aquiles” en el manejo de un EE es que no 
hay una única prueba diagnóstica. Actualmente el diag-
nóstico se logra mediante una evaluación combinada de 
la presentación clínica, la ecografía y la gonadotropina 
coriónica humana beta (β-hCG) con o sin niveles de 
progesterona (P4). Estas pruebas varían en sensibilidad y 
especificidad, lo que contribuye a resultados subóptimos 
del tratamiento. Actualmente, del 8-31% de las mujeres 
que presentan síntomas sugestivos de un EE y una prueba 
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de embarazo positiva se diagnostican como embarazo 
de localización desconocida (ELD)25-27. Casi el 20% se-
rán posteriormente diagnosticadas con un EE28,29. Se ha 
demostrado que el 74% de los EE pueden ser diagnosti-
cados en la primera evaluación29. Estas cifras subóptimas 
reflejan el hecho de que no existe un solo signo patog-
nomónico o síntoma para el EE, ni se ha desarrollado 
ninguna prueba bioquímica o ecográfica discriminatoria 
con sensibilidad y especificidad adecuadas.

Utilizando el cuadro clínico

El EE puede ser totalmente asintomático (p. ej. EE 
tubárico con trompa de Falopio intacta y embrión con/
sin función cardíaca discernible), o puede presentarse 
con dolor pélvico intenso en un lado (aborto tubárico) o 
con choque hemorrágico severo (ruptura tubárica). Los 
EE son más comúnmente diagnosticados de la sexta a la 
novena semana de gestación; y la mayoría de las pacien-
tes presentan síntomas inespecíficos4. La tríada clásica de 
dolor abdominal inferior, amenorrea y sangrado vaginal 
fue descrita por primera vez por el anatomista italiano 
Giovanni Domenico Santorini (1681-1737) 30. Desafortu-
nadamente, la exactitud diagnóstica usando esta tríada es 
pobre ya que sólo el 50% de las pacientes la presentan 
comúnmente. No obstante estos síntomas pueden ocurrir 
también en un embarazo intrauterino (EIU) con aborto 
espontáneo, los médicos deben considerar al EE cuando 
una mujer embarazada presenta estos síntomas4.

La historia clínica debe centrarse en la datación del em-
barazo (tiempo de amenorrea), el inicio y la intensidad de 
los síntomas, y una revisión de los factores de riesgo para 
el EE. Estos detalles ayudan a determinar el mejor curso de 
diagnóstico, así como la velocidad con la que debe proce-
der el estudio. Por ejemplo, el tiempo de amenorrea puede 
ser importante para un médico que puede desear ordenar 
la ultrasonografía (US) en una paciente con un EE sospe-
chado a las 8 a 10 semanas de gestación en un intento 
de identificar la localización del mismo. Por el contrario, 
la US es menos probable que sea útil para confirmar la 
ubicación del embarazo a las 4 semanas de gestación15.

En cuanto al dolor, este puede ser persistente y severo 
y a menudo es unilateral. Sin embargo, el dolor unilateral 
no es siempre indicativo de EE, ya que, en los primeros 
meses del embarazo, es frecuente un quiste prominente 
doloroso del cuerpo lúteo. El dolor en el hombro, el sín-
cope y el choque ocurren en hasta el 20% de las mujeres 
y la sensibilidad abdominal en más del 75%. El examen 
bimanual, si se realiza, debe hacerse con cautela y suavi-
dad. La sensibilidad al movimiento cervical se ha repor-
tado en hasta un 67% de los casos y una masa anexial 

palpable en alrededor del 50%. No obstante, un tercio 
de las mujeres con EE no tienen signos clínicos y el 9% 
cursan asintomáticas31.

Se debe de sospechar de un EE roto ante una prueba 
de embarazo positiva asociada a síncope y signos de 
choque incluyendo taquicardia, palidez y colapso. Pue-
de haber distensión abdominal y sensibilidad marcada. 
El examen bimanual puede revelar hipersensibilidad y/o 
dolor cervical y una masa anexial. La taquicardia es un 
signo particularmente importante, pero la descompensa-
ción con choque es un signo de sangrado intraperitoneal 
significativo. En caso de emergencia, donde el paciente 
se ha derrumbado y hay alta sospecha clínica de rotura 
de trompas, un examen clínico extenso es inapropiado 
y está indicada una intervención quirúrgica inmediata31.

Desafortunadamente, la presentación atípica es tam-
bién relativamente común. El EE puede simular otros 
trastornos ginecológicos y enfermedades del tracto 
gastrointestinal o urinario, incluyendo apendicitis, sal-
pingitis, ruptura del cuerpo lúteo o quistes foliculares, 
amenaza de aborto o aborto inevitable espontáneo, 
torsión ovárica e infección del tracto urinario31. Otros 
síntomas menos comunes incluyen náuseas, vómitos y 
diarrea. Un diagnóstico de EE también debe ser conside-
rado en todas las mujeres en edad reproductiva con un 
inicio repentino de dolor abdominal o síntomas gastroin-
testinales32. Finalmente, es importante recordar que una 
mujer puede presentarse con dolor abdominal sin cono-
cimiento de su estado de embarazo. Por esta razón, en 
cualquier mujer en edad fértil que se presente con dolor 
abdominal o sangrado vaginal anormal debe descartarse 
el embarazo como parte del examen inicial15.

Utilizando a la ultrasonografía

El uso de la US para diagnosticar un EE se describió 
por primera vez hace más de 45 años33. Sin embargo, 
hasta la década de 1980, el diagnóstico de la ecografía se 
basaba en la incapacidad de visualizar un EIU en lugar 
de la identificación definitiva de un EE. Esto se consideró 
una indicación para laparoscopía, con una inevitable alta 
tasa de “laparoscopía negativa” 34.

El advenimiento de la ecografía transvaginal (ETV) 
cambio el enfoque diagnóstico del EE hacia uno basa-
do en la visualización de la masa ectópica35. La ETV ha 
demostrado ser superior a la ecografía transabdominal 
(ETA), con sensibilidades para el diagnóstico precoz del 
EE del 77–80% para la ETA y 88 – 90% para la ETV36,37.

La mayoría de los EE tubáricos deben visualizarse por 
ETV. La ETV ha reportado sensibilidades del 87.0 – 99.0% 



| 390 |

Embarazo ectópico  |||

y especificidades del 94.0–99.9% para el diagnóstico de 
EE29, 35, 38-40. Si bien es cierto, la mayor parte de los EE se 
visualizarán en el examen inicial por US25,2641,42, un estu-
dio prospectivo sobre más de 5000 mujeres, incluyendo 
120 EE tubáricos encontró que el 73.9% se visualizaron 
por ETV en la primera visita a la clínica29. Los restantes ca-
sos que no fueron vistos y fueron clasificados como ELD, 
ingresaron a exploraciones de seguimiento posteriores y 
en la mayoría los EE fueron visualizados, lo que hizo que 
la sensibilidad general de la ETV se elevara a un 98.3%29. 
Un equipo de US de calidad subóptima, la inexperiencia 
del operador, el aumento del índice de masa corporal 
materna, los fibromas uterinos o la patología ovárica son 
factores que puede dificultar el diagnóstico de un EE.

Criterios para el diagnóstico por US de 
EE tubárico

Masa anexial. Un EE tubárico puede ser positivamen-
te diagnosticado con US mediante la visualización de 
una masa anexial que se mueve por separado del ovario. 
El hallazgo más frecuente, en alrededor del 60% de los 
casos, es una masa anexial no homogénea o no quística 
conocida a veces como el “signo de blob”35, 38, 39, 43. Un 
metaanálisis de 10 estudios encontró que este era el cri-
terio más efectivo para apoyar el diagnóstico de un EE 
tubárico34, con una especificidad, valor predictivo posi-
tivo, sensibilidad y valor predictivo negativo del 98.9% 
96.3%, 84.4% y 94.8%, respectivamente. La masa es 
generalmente esférica, pero puede verse de un aspecto 
más tubular si la hemorragia crea un hematosalpinx.

Un saco gestacional extrauterino vacío o “signo de 
bagel” estará presente el alrededor del 20–40% de los 
casos35,40. Mientras que un saco gestacional extrauterino 
que contiene un saco vitelino y/o polo embrionario que 
puede o no tener actividad cardiaca, estará presente en 
alrededor del 20% de los casos35,43 (Figura 1).

Un reciente consenso sobre la nomenclatura propuso 
que se utilizara el término “EP definido” si se observa un 
saco vitelino y/o un embrión (con o sin actividad cardia-
ca) 27. El término «EP probable» se sugiere si se visualiza 
una masa no homogénea o una estructura similar a un 
saco extrauterino.

La ecografía Doppler pulsada ha sido evaluada como 
una herramienta para diagnosticar EP. Sin embargo, la 
gama de valores para los índices vasculares asociados 
con un EE muestran una superposición significativa con 
los asociados con la angiogénesis dentro de un cuerpo 
lúteo44-46. Actualmente no se considera que el Doppler 
contribuya significativamente al diagnóstico de un EE.

Figura 1A, 1B y 1C. Imagen ecográfica transvaginal 
de un EE tubárico ampular. 

La observación de un saco gestacional extrau-
terino con polo embrionario con/sin actividad 
cardiaca está presente en aproximadamente el 
20% de los casos. 

Fuente: Cortesía del Dr. Walter Ventura; Unidad de 
Salud Fetal de la Clínica Delgado. 

Endometrio. No existe un aspecto o grosor endo-
metrial específico para apoyar un diagnóstico de EE tu-
bárico. En hasta el 20% de los casos, se puede observar 
una colección de líquido dentro de la cavidad uterina, 
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clásicamente denominada seudosaco47,48. La clave es 
distinguir esto de un EIU temprano. Los signos del saco 
intradecidual y el de la doble decidua pueden ser utiliza-
dos para diagnosticar un EIU temprano. El signo del saco 
intradecidual se describe como una colección de fluido 
con un borde ecogénico situado dentro de una decidua 
marcadamente espesa y a un lado de la cavidad uterina49. 
El signo doble decidual se describe como una colección 
de líquido intrauterino rodeada por dos anillos ecogéni-
cos concéntricos50. Sin embargo, en la práctica, puede 
ser muy difícil distinguir un seudosaco que es sólo una 
colección de líquido en la cavidad endometrial de un 
saco intrauterino temprano. La presencia de un seudosa-
co por sí sola no se puede utilizar para diagnosticar un 
EE y de hecho, una pequeña estructura anecoica quística 
es más probable que sea un EIU temprano en lugar de 
un seudosaco. Un estudio ha demostrado que una mujer 
con una prueba positiva de embarazo, una estructura 
quística anecoica de pared lisa intrauterina y ninguna 
masa anexial tiene una probabilidad de EE del 0.02%, y 
de EIU del 99.98%51.

Otro dato intracavitario es un patrón endometrial tri-
laminar que representa dos capas endometriales edema-
tosas adyacentes en fase proliferativa52. La especificidad 
de este dato para el diagnóstico de EE es de 94%, pero 
su sensibilidad es de sólo 38%53. No se ha establecido 

una relación adecuada entre el espesor endometrial y los 
EEs, pero se ha demostrado que en mujeres con ELD al 
momento de la presentación, ningún EIU normal tenía 
una franja con espesor < 8 mm54.

Líquido pélvico libre. El líquido libre se ve a menudo 
en la US, pero no establece un diagnóstico de EE. Una 
pequeña cantidad de líquido anecoico en el fondo de 
saco de Douglas se puede encontrar en gestaciones intra 
y extrauterinas. El fluido ecogénico se ha informado en el 
28–56% de los EEs55-56. Puede significar rotura de trom-
pas, pero más comúnmente se debe a la fuga de sangre 
desde el extremo fimbrial de la trompa de Falopio. No 
obstante, la cantidad de líquido ecogénico visualizado 
en la pelvis se correlaciona estrechamente con los ha-
llazgos en la cirugía. Como regla general, si el líquido 
alcanza el fondo del útero o está presente en la bolsa 
vésico-uterina, es significativo. Otro marcador de hemo-
rragia intraabdominal grave es la presencia de líquido 
en la bolsa de Morrison entre el hígado y el riñón. Este 
examen simple constituye la base de la evaluación foca-
lizada por ecografía para el trauma (exploración FAST del 
inglés “Focused Assessment with Sonography for Trau-
ma”) utilizada en diversos servicios de emergencia57. Los 
criterios para el diagnóstico por US de un EE tubárico y 
no tubárico se resumen en la Tabla 2.

Tipo de EE Criterio ultrasonográfico

Tubárico

Intersticial

Cornual

Cervical

Cicatriz de 
Cesárea

Ovárico

Intramural

(1) Cavidad uterina vacía.
(2) Una masa anexial no homogénea o un saco gestacional extra-uterino vacío o un saco vitelino o un 
 polo fetal ± actividad cardíaca en un saco extrauterino
(1) Cavidad uterina vacía.
(2) Productos de la concepción/saco gestacional situados en la porción intersticial (intramiometrial) del 
 tubo rodeada por un borde continuo de miometrio.
(3) Signo de línea intersticial (línea ecogénica delgada que se extiende desde un eco de la cavidad 
 uterina central hasta la periferia del saco intersticial).
(1) Una sola porción intersticial de la trompa de Falopio en el cuerpo uterino principal.
(2) Productos de la concepción/saco gestacional móviles y separados del útero rodeado por el miometrio.
(3) Pedículo vascular que une el saco gestacional al útero unicorne.
(1) Cavidad uterina vacía.
(2) Cérvix en forma de barril.
(3) Productos de la concepción/saco gestacional debajo del nivel del orificio cervical interno.
(4) Signo de órgano deslizante negativo.
(1) Cavidad uterina y canal cervical vacíos.
(2) Producto de la concepción/ saco gestacional situado en la pared anterior del istmo cervical.
(3) Discontinuidad en la pared uterina anterior, como se demuestra en un plano sagital del útero que 
 atraviesa el saco amniótico.
(4) Ausencia o disminución del miometrio sano entre la vejiga y el tejido del saco gestacional/placenta.
(5) Signo de órgano deslizante negativo.
(6) Evidencia de flujo peritrofoblástico en el examen Doppler color.
(1) Cavidad uterina vacía.
(2) Estructura quística con un ancho anillo ecogénico sobre o dentro del ovario, generalmente visto 
 rodeado por la corteza ovárica y separado del cuerpo lúteo.
(1) Cavidad uterina vacía.
(2) Producto de la concepción/saco gestacional completamente rodeados de miometrio y separados 
 de la cavidad endometrial.
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Utilizando exámenes de laboratorio

Nivel discriminatorio de β-hCG. Cuando la ecografía 
transvaginal no es diagnóstica, el nivel discriminatorio de 
la β-hCG puede ser útil. Este es el valor por encima del 
cual debe visualizarse un EIU por US. En una paciente 
con un valor de β-hCG por encima de este nivel, la im-
posibilidad de visualizar un EIU sugiere un EE15. El nivel 
discriminatorio de la β-hCG suele encontrarse típicamen-
te entre 1500 a 2000 UI/L. No obstante, depende de la 
experiencia del ecografista y de algunas características de 
la paciente como el hábito corporal, la presencia de san-
grado abdominal significativo o de miomas uterinos58-60. 
A pesar de que a medida que aumenta el nivel de β-hCG 
la especificidad de la ecografía para detectar un EIU via-
ble también aumenta, el uso del nivel discriminatorio 
de β-hCG no es perfecto. Se han reportado EIU viables 
no detectados por US con niveles de β-hCG de hasta 
4300 mUI/mL61. Un metanálisis confirmó que los niveles 
únicos absolutos de β-hCG tienen un pobre desempeño 
como predictor del resultado de un ELD62.

Niveles Seriales de β-hCG. En contraste, la medición 
en serie de la β-hCG sérica es una prueba de mejor ren-
dimiento para predecir la viabilidad del embarazo. La 
medición en serie de la β-hCG fue descrita por primera 
vez por Kadar y Romero en 1981 y sugirieron que la tasa 
mínima de aumento en la β-hCG sérica en un EIU viable 
era de 66% en 48h63. Posteriormente, se demostró que 
el aumento mínimo de β-hCG para un EIU viable fue del 
24% a las 24 h y del 53% a las 48h64, con un aumento 
mínimo del 35% a las 48 h65. En la práctica clínica, mu-
chas unidades usan un valor mínimo de entre el 50 y el 
66% como indicador de viabilidad66. No obstante, debe 
recordarse que algunos EE pueden mostrar un aumento 
normal en la β-hCG63. Aproximadamente, una quinta 
parte de todos los EE se asocian con un curso de β-hCG 
semejante al de un EIU, y en el 10% de los casos, el cur-
so se asemeja al de un aborto precoz67. Un metaanálisis 
demostró que la sensibilidad y la especificidad conside-
rando el aumento de la β-hCG a las 48 h se encontraban 
en 74–100% y 28–97%, respectivamente62.

Esta incertidumbre pone de relieve la necesidad de 
considerar todos los datos disponibles para determinar 
la ubicación del embarazo y, en particular, para realizar 
US en serie para localizar un ELD mientras que los ni-
veles de β-hCG continúan aumentando. Generalmente, 
un EE se asocia con un aumento de la β-hCG no mayor 
al 66% o con una caída de no más del 13% del nivel ba-
sal, en 48%. Si nos encontramos dentro de este rango, 
junto con un valor absoluto de β-hCG por encima de 
1500 UI/L, en ausencia de cualquier EIU identificable 
por US, puede tomarse como evidencia de un proba-
ble EE. Este criterio combinado es 92% sensible y 84% 
específico68,69.

Progesterona (P4). La P4 sérica se ha utilizado como 
un complemento de los niveles de β-hCG y la US, pero 
las dificultades en la interpretación y la correlación con 
los hallazgos clínicos limitan su uso. Varios autores han 
propuesto diferentes puntos de corte con sensibilidad y 
especificidad variable70-72. Un metanálisis demostró que 
una sola medición de P4 (con valores de corte de 3.2 a 6 
ng/mL) predijo un embarazo no viable [sensibilidad del 
74.6% (IC del 95%, 50.6–89.4), especificidad del 98.4% 
(IC 95%, 90.9–99.7)]72. Sin embargo, esto no distingue 
entre un EIU que no evoluciona y un EE. Además, en 
las mujeres tratadas con FIV, los niveles de P4 no son 
confiables73. La utilidad de la P4 sérica se ha limitado a 
un solo nivel sérico y sólo se utiliza como complemento 
en el diagnóstico de EE.

Otros marcadores. Han sido evaluados la creatina 
quinasa, el CA 125, la activina A, la inhibina A, la in-
munoreactividad relacionada con la inhibina pro-̈C y 
la proteína de unión al factor de crecimiento similar a 
la insulina. De todos ellos, solo la inhibina A puede ser 
útil para predecir la resolución espontánea de un ELD, 
pero no es tan buena como la P463. Encontrar un nue-
vo marcador para discriminar mejor un EE del resto de 
la población con ELD sigue siendo un área importante 
de investigación. La atención reciente se ha centrado 
en la metaloproteasa 12 (ADAM 12)74,75 y en la fibro-
nectina76 como marcadores candidatos potencialmente 
prometedores.

Tipo de EE Criterio ultrasonográfico

Abdominal (1) Cavidad uterina vacía.
(2) No hay evidencia de una trompa de Falopio dilatada o una masa anexial compleja.
(3) Saco de gestación rodeado de bucles intestinales y separado por peritoneo
(4) Amplia movilidad similar a la fluctuación del saco.

Modificado de Kirk E. y col.63 y Kanat-Pektas M. y col162.

Tabla 2. Criterios ultrasonográficos para el diagnóstico de Embarazo Ectópico (EE).
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Diagnóstico laparoscópico

La mayoría de las intervenciones quirúrgicas para EE 
se llevan a cabo como un procedimiento terapéutico des-
pués de que su localización ha sido diagnosticada con 
US77. La cirugía de diagnóstico generalmente está reser-
vada para mujeres que presentan signos de un abdomen 
agudo y shock hipovolémico. Un diagnóstico quirúrgico 
también se puede hacer en mujeres con ELD que se ha-
cen sintomáticas. Aunque la laparoscopia sigue siendo 
considerada por algunos como el “estándar de oro” para 
el diagnóstico del EE, esta posición es inestimable dado 
el alto valor predictivo de la US35,42 el uso generalizado 
de estrategias conservadoras de manejo y la realidad clí-
nica de que los diagnósticos falsos positivos y negativos 
ocurren incluso en la cirugía63. 

Si un EE no puede ser visualizado con US realizada 
por un operador experimentado, existe una baja proba-
bilidad de encontrar un EE visible en la laparoscopía. En 
un estudio, el 4.5% de las mujeres fueron posteriormente 
diagnosticadas con EE tras una laparoscopía negativa78. 
Otro estudio informó una tasa de falsos negativos del 
3–4% y una de falsos positivos de 5% asociada a lapa-
roscopía79.Por otro lado, en ausencia de factores de ries-
go importantes o de hallazgos físicos, la ubicación del 
embarazo debe determinarse dentro de 7 a 10 días. Este 
es suficiente tiempo para la tendencia de varios niveles 
de β-hCG y para la US. Si el diagnóstico sigue siendo 
incierto, se debe considerar la laparoscopia diagnóstica. 
En situaciones de alto riesgo, como en una mujer con un 
EE previo, una laparoscopia diagnóstica más temprana 
podría ser apropiada15.

Tratamiento

Después de un diagnóstico definitivo de EE, las op-
ciones terapéuticas incluyen tratamiento médico, cirugía 
abierta o laparoscópica, o manejo expectante15. Para 
las pacientes que están médicamente inestables o que 
presentan una hemorragia potencialmente mortal, está 
indicado el tratamiento quirúrgico inmediato. En otro 
casos, la elección de la terapia debe basarse en la pre-
ferencia de la paciente luego de discutir los beneficios, 
los riesgos y los requisitos de monitoreo de cualquiera 
de los enfoques4,60,80,81. Una revisión Cochrane del 2007 
no encontró diferencias en las tasas de éxito, diferencias 
en la permeabilidad de las trompas y tasas de fecundidad 
subsecuentes, entre la salpingostomía laparoscópica y 
tratamiento médico con metotrexato (MTX) sistémico81. 
Un estudio económico de estas opciones encontró un 
ahorro de costos con MTX sistémico en ausencia de un 

procedimiento laparoscópico sistémico y si el nivel ini-
cial de β-hCG era menor de 1500 UI/L82.

Manejo conservador (Expectante)

El manejo expectante es una opción razonable para 
mujeres apropiadamente seleccionadas y asesoradas. 
Deben estar dispuestas y ser capaces de asistir para el 
seguimiento, tener un dolor mínimo y bajos niveles de 
β-hCG séricos83. Esta modalidad de manejo se basa en la 
evolución natural de un EE y ha demostrado ser segura en 
mujeres que84: 1. Son hemodinámicamente estables. 2. Se 
les ha asesorado adecuadamente. 3. Son compatibles con 
la vía de tratamiento. 4. No tienen barreras para acceder a 
la asistencia sanitaria y 5. Tienen un EE de baja actividad.

Las tasas de éxito reportadas oscilan entre 57–100% 
y son muy dependientes de la selección de casos85. Las 
tasas de éxito son inversamente proporcionales a los ni-
veles séricos de β-hCG, con tasas más bajas asociadas 
con niveles séricos β-hCG más altos. Un estudio repor-
tó tasas de éxito del 96% con niveles séricos de β-hCG 
menores de 175 UI/L y 66% si los niveles séricos eran 
de 175-1500 UI/L86. Otros estudios han reportado tasas 
de éxito de 80–90% si los niveles séricos de β-hCG son 
menores de 1000 UI/L y 60–67% si los niveles de β-hCG 
son menores de 2000 UI/L87-88. 

Un estudio observacional prospectivo de mujeres con 
EE tubáricos encontró que más del 30% de ellos podrían 
ser manejados con éxito de forma expectante: 146/333 
EE fueron manejados de forma expectante con una tasa 
de éxito del 71.2% (104/146)89. Los criterios de selección 
para el manejo expectante fueron: estabilidad clínica sin 
dolor abdominal, ausencia de hemoperitoneo significati-
vo por US, EE de menos de 30 mm de diámetro medio 
sin evidencia de actividad cardíaca embrionaria, nivel de 
β-hCG sérico inferior a 1500 UI/L y el consentimiento de 
la paciente. Todas las mujeres fueron seguidas hasta que 
el nivel sérico de β-hCG fue menor de 20 UI/L. El proto-
colo fue individualizado en cada caso, de modo que el 
intervalo de repetición del dosaje de β-hCG varió entre 2 
y 7 días. Se interrumpió el manejo expectante si la mujer 
se retiró, tuvo dolor significativo o si el nivel sérico de 
β-hCG mostró un aumento sostenido o aumentó a más 
de 2000 UI/L durante el seguimiento89.

Un nivel de β-hCG sérico decreciente es también un 
buen predictor del éxito. Un estudio propuso que la pro-
porción de β-hCG de pre-tratamiento (β-hCG en suero a 
las 48 horas/β-hCG en suero a las 0 horas) podría usarse 
para predecir el éxito probable del manejo expectante y 
médico. Se encontró que si la proporción de β-hCG era 
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inferior a 0.8, era probable que el manejo expectante tu-
viera éxito. La tasa de éxito global del manejo expectante 
en este estudio fue del 72%90.

Una pregunta que se plantea a menudo es si existe 
beneficio al administrar MTX en lugar del manejo expec-
tante. Un ensayo multicéntrico, prospectivo y aleatori-
zado (estudio METEX) se realizó para evaluar la tasa de 
éxito del tratamiento con MTX sistémico en comparación 
con el tratamiento expectante en mujeres con un EE o un 
ELD con niveles de β-hCG séricos bajos o detenidos (me-
nos de 1500 UI/L y menos de 2000 UI/L para EE y ELD, 
respectivamente). Se encontró que no había diferencia 
en la tasa de éxito del tratamiento primario con MTX de 
dosis única versus manejo expectante, con tasas de éxi-
to de 31/41 (76%) y 19/32 (59%), respectivamente. Sin 
embargo, la mayoría de los casos fueron ELD con sólo 
15 (15/73, 21%) EE visualizados incluidos91. Este ensayo 
sugiere que el MTX solo debe usarse como terapia de 
segunda línea en un EE de baja actividad91. 

En un análisis retrospectivo de 401 pacientes elegibles 
para tratamiento no quirúrgico, los EEs menos activos 
se manejaron expectantemente (46%) y los más activos 
fueron manejados médicamente (53.6%). En el grupo de 
manejo expectante hubo una tasa de éxito del 88% y en 
93 mujeres se evitó el uso innecesario de metotrexato92.

A pesar de la evidencia anterior, la guía NICE del 
Reino Unido (NICE del inglés: National Institute for Cli-
nical Excellence) sobre el manejo del EE no recomienda 
el manejo expectante para las pacientes clínicamente 
estables, independientemente de las características de la 
US o los niveles de β-hCG como marcadores de baja ac-
tividad ectópica (93). Por el contrario, el Colegio Real de 
Obstetras y Ginecólogos recomienda que el tratamiento 
expectante sea una opción para pacientes estables con 
una β-hCG decreciente y con un valor inicial de <1000 
UI/L (94). A pesar de la orientación del NICE, el manejo 
expectante ha sido ampliamente adoptado dada la evi-
dencia anterior, siendo una opción segura en pacientes 
bien seleccionadas84.

Tratamiento quirúrgico

La cirugía sigue siendo el pilar del tratamiento en has-
ta el 70% de las mujeres que tienen EE84. La laparoscopía 
es preferible a la laparotomía debido a sus múltiples 
ventajas, como un menor tiempo de operación, menor 
pérdida de sangre intraoperatoria, menor estancia hospi-
talaria, menor costo, menores requerimientos analgési-
cos y menor formación de adherencias95-97. Sin embargo, 
la evidencia sugiere que no hay diferencia en términos 
de beneficios de salud entre la laparoscopia y la lapa-
rotomía, incluyendo el resultado clave de un embarazo 
exitoso posterior93. 

La laparotomía ofrece una ventaja potencial con 
respecto a la laparoscopia si se planea la salpingosto-
mía. Un metaanálisis que utiliza datos de dos estudios 
concluyó que en comparación con la salpingostomía 
por laparotomía, la laparoscópica conduce a un caso de 
trofoblasto persistente (TP) por cada 12 mujeres que son 
objeto del procedimiento laparoscópico98. No obstante, 
debido a las ventajas mencionadas, la laparoscopia ope-
ratoria es considerada el “patrón de oro” para el manejo 
terapéutico de las mujeres con EE, independientemente 
del estado hemodinámico y la ubicación del embarazo99. 
Incluso en las pacientes hemodinámicamente inestables, 
una vez que se realiza la reanimación, la hemostasia pue-
de lograrse rápidamente desde el ingreso al abdomen y 
el procedimiento completo en pocos minutos100, sin em-
bargo, esto dependerá de los equipamientos disponibles 
y de la experiencia del cirujano.

Las indicaciones para la cirugía se enumeran en la Ta-
bla 3. El tratamiento quirúrgico del EE tubárico consiste 
en cirugía de conservación o en cirugía radical (salpingec-
tomía)67. Los procedimientos de conservación incluyen 
salpingostomía lineal, expresión transampular o resección 
segmentaria. El objetivo principal es la extirpación sólo 
del tejido trofoblástico. Los métodos diagnósticos mejora-
dos ahora permiten que la mayoría de los pacientes tengan 
cirugía electiva en lugar de cirugía de emergencia67.

Tratamiento quirúrgico Tratamiento médico (MTX)

Indicaciones:
Ruptura.
Inestabilidad hemodinámica.
Síntomas (p. eje. dolor).
Diagnóstico laparoscópico.
Embarazo heterotópico sospechado.
Contraindicaciones para el manejo expectante o médico.
Fracaso del manejo conservador o médico.

Indicaciones:
̈-hCG < 5000 UI/L.
Aumento del nivel de ̈-hCG en 48 h.
Normalidad: hemoglobina, leucocitos, plaquetas y enzi-
mas hepáticas.
Diámetro del saco gestacional < 4 cm.
Hemodinámicamente estable.
Sin actividad cardiaca fetal vista por US.
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Cirugía conservadora

En una salpingostomía lineal (apertura del conduc-
to tubárico directamente sobre el embarazo con una 
incisión recta, realizada con una aguja monopolar), el 
traumatismo quirúrgico de la trompa debe mantenerse 
al mínimo67. En raros casos, el EE tubárico puede expri-
mirse a través de la ampolla (“ordeñado”) con la ayuda 
de una pinza de agarre atraumática. Esta técnica sólo 
tiene éxito en casos excepcionales por lo que no es re-
comendable su uso sistemático67. La resección segmen-
taria (salpingectomía parcial con reanastomosis primaria 
o secundaria) está indicada si un EE tubárico grande ha 
destruido parcialmente la pared tubárica ipsilateral y la 
paciente tiene deseos de fertilidad aunque la trompa de 

Falopio contralateral esté enferma o ausente (Figura 2)67. 
La cirugía conservadora más frecuentemente realizada es 
la salpingostomía lineal.

La salpingostomía se realiza generalmente cuando la 
trompa contralateral está dañada o ausente y la preservación 
de la fertilidad es deseable. La tasa de éxito depende de la ha-
bilidad del cirujano y por lo tanto las tasas informadas de TP 
varían ampliamente de 6.6% a 17.5%101-102. Esta tasa de fra-
caso se puede reducir con una dosis postoperatoria de MTX. 
Aunque esto ha demostrado ser rentable, el riesgo de efectos 
secundarios ha llevado a no recomendar su uso sistémico en 
una revisión Cochrane81. El ensayo multicéntrico DEMETER 
mostró una baja tasa de fracaso de 0.6% y otros estudios han 
mostrado hallazgos similares con una disminución estadísti-
camente significativa en la enfermedad por TP101-102.

Tratamiento quirúrgico Tratamiento médico (MTX)

Contraindicaciones absolutas:
Gestación intrauterina.
Inmunosupresión.
Hipersensibilidad al MTX.
Enfermedad hepática activa.
Enfermedad ulcerosa péptica activa.
Disfunción hepática o renal clínicamente significativa.
Lactancia.
EE roto.
Inestabilidad hemodinámica.

Contraindicaciones relativas:
β-hCG > 5000 UI/L.
Diámetro del saco gestacional > 4 cm.
Actividad cardiaca fetal vista por US.
Objeción a las transfusiones de sangre.
El seguimiento no es posible.

Procedimiento quirúrgico
Cirugía conservadora de órganos:
Salpingostomía.
Resección segmentaria (salpingectomía parcial).
Expresión transampular (“ordeñado”).
Indicaciones para cirugía radical (salpingectomía).
− Sangrado incontrolable.
− Destrucción tubárica marcada.
− Recurrencia ipsilateral.
− Esterilización ipsilateral previa.
− Trompa contralateral se visualiza normal.

Seguimiento:
Medición semanal de β-hCG hasta normalización
EE/tejido trofoblástico persistente:
− Re-laparoscopia.
− Tratamiento con fármacos (MTX).

Seguimiento:
Medición semanal de β-hCG hasta normalización.
EE/tejido trofoblástico persistente:
− Repetir administración de MTX.
− Cirugía cuando esté indicado.

* Independientemente del tratamiento que se administre, todas las pacientes Rh-negativas no sensibilizadas deben 
recibir profilaxis anti-D después del tratamiento, como después de un aborto intrauterino. β-hCG hCG: gonadotropina 
coriónica humana subunidad beta; MTX: metotrexato.

Tabla 3. Tratamiento Médico y Quirúrgico del Embarazo Ectópico (EE).
Fuente: Modificado de: Taran FA y col.67, Odejinmi F y col.84, Practice Committee of the American Society for Reproductive Medici-
ne(113 y Elson CJ y col.83.
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Cirugía radical (salpingectomía)

La salpingectomía es preferible ya que la tasa de éxito 
debería ser del 100%, aunque se han reportado casos de 
TP post-salpingectomía, donde no se ha extirpado toda la 
trompa105. Por lo general se realiza cuando el conducto 
contralateral se visualiza normal, la hemostasia es difícil 
de lograr durante la salpingostomía, la fertilidad futura 
no es un problema o la trompa se ha roto y la anatomía 
normal no puede ser restaurada84.

Cirugía conservadora versus cirugía 
ablativa (salpingectomía)

Los primeros dos ensayos multicéntricos, prospectivos, 
controlados y aleatorizados (ECA) que compararon los 
procedimientos de conservación con la salpingectomía 
(los ensayos DEMETER y ESEP) se publicaron en 2013 y 
2014, respectivamente103-106. El ensayo DEMETER no reve-
ló diferencias significativas en las tasas de EIU luego de 
dos años (70% para cirugía conservadora versus 64% para 

Figura 2. Algoritmo para el tratamiento quirúrgico individualizado del EE tubárico. Modificado de 
Taran FA y col. (67)
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salpingectomía)103. El ensayo ESEP, que incluyó 446 muje-
res con un EE tubárico confirmado laparoscópicamente y 
una trompa contralateral sana, encontró que la tasa acumu-
lativa de embarazos en curso fue del 60.7% después de la 
salpingostomía y del 56.2% después de la salpingectomía. 

El TP ocurrió con mayor frecuencia en el grupo de sal-
pingostomía (14 [7%] frente a 1 [< 1%], riesgo relativo 
[RR] 15.0, IC del 95%: 2.0-113.4). Se repitió el EE en 18 
mujeres (8%) en el grupo de salpingostomía y 12 (5%) en 
el grupo de salpingectomía (RR 1.6, IC del 95%: 0.8-3.3). 
Se concluyó que en las mujeres con un EE tubárico y una 
trompa contralateral sana, la salpingostomía no mejora 
significativamente las perspectivas de fertilidad en com-
paración con la salpingectomía106.

Un metaanálisis107, con datos de ambos ensayos alea-
torizados y ocho estudios de cohortes, incluyendo un 
total de 1229 pacientes, encontró que en el subgrupo de 
ECA no hubo diferencias estadísticamente significativas 
en las tasas de EIU (RR = 1.04, IC del 95% = 0.89-1.21, 
P = 0.61) ni en las de repetición del EE (RR = 1.30, IC 
del 95% = 0.72-2.38, P = 0.39) entre el grupo de sal-
pingostomía y salpingectomía. En contraste, el análisis de 
subgrupos de estudios de cohorte reveló que la tasa de 
EIU fue mayor en el grupo de salpingostomía en compa-
ración con el grupo de salpingectomía (RR = 1.24, IC del 
95% = 1.08-1.42, P = 0.002); la salpingostomía también 
aumentó el riesgo de EE repetido (RR = 2.27, IC 95% = 
1.12-4.58, P = 0.02). El EE persistente ocurrió con mayor 
frecuencia en el grupo de salpingostomía que en el grupo 
de salpingectomía (RR = 11.61, IC del 95% = 3.17-
42.46, P = 0.0002). Un EIU fue más probable que ocurra 
después de la salpingostomía que la salpingectomía cuan-
do el tiempo de seguimiento fue superior a 36 meses (RR 
= 1.16, IC del 95% = 1.02-1.32, P = 0,03). Se concluyó 
en base a la evidencia disponible que en pacientes con 
una trompa contralateral sana que requieren cirugía por 
EE, la fertilidad posterior después de la salpingectomía y 
la salpingostomía son similares a largo plazo107.

Por otro lado, se han observado tasas más altas de EIU 
si se realizó salpingostomía en lugar de salpingectomía 
en mujeres con antecedentes de factores reductores de la 
fertilidad (p. eje. EE previo, lesión tubárica contralateral, 
cirugía abdominal previa, enfermedad inflamatoria pélvi-
ca previa). Un estudio encontró tasas posteriores de EIU 
de 75% con salpingostomía y 40% con salpingectomía 
en estas mujeres. Sin embargo, las tasas posteriores de 
EIU fueron superiores al 90% en ambos grupos en muje-
res sin factores de reducción de la fertilidad108.

De lo anterior se puede concluir que en mujeres 
con EE tubárico en las que la preservación de la fertili-
dad es deseable y hay un daño evidente del conducto 

contralateral y/o antecedentes de factores reductores de la 
fertilidad, la conducta quirúrgica es una cirugía conserva-
dora (comúnmente una salpingostomía); caso contrario, 
cuando el conducto contralateral se visualiza normal, la 
hemostasia es difícil de lograr durante la salpingostomía, 
la fertilidad futura no es un problema o la trompa se ha 
roto y la anatomía normal no puede restaurarse, se debe 
optar por cirugía radical.

Una característica común lamentable de todos los 
ensayos sobre el tratamiento quirúrgico del EE tubárico 
que se han publicado hasta la fecha es que no contienen 
información sobre algunas variables pertinentes, incluida 
la experiencia y la habilidad de los cirujanos y el tipo 
preciso de cirugía conservadora que se realizó. Este deta-
lle hace imposible determinar la continuidad postopera-
toria del segmento tubárico67. Una encuesta en los Países 
Bajos reveló que las habilidades quirúrgicas subóptimas 
pueden explicar la muy baja tasa de salpingostomías 
(21%) en los casos de enfermedad tubárica contralateral. 
La experiencia clínica adecuada y las muy buenas habili-
dades quirúrgicas son requisitos esenciales para el éxito 
del tratamiento individualizado del EE tubárico109.

El dilema del trofoblasto persistente

Se define al TP como el fracaso en el descenso de 
los niveles séricos de β-hCG después del tratamiento 
inicial83. Es un inconveniente que ocurre generalmente 
después de una cirugía conservadora en lugar de la sal-
pingectomía. Aunque en la presencia de TP se ha descrito 
que los niveles de β-hCG pueden regresar a la normali-
dad sin mayores complicaciones83, esto proporciona una 
razón para hacer un seguimiento con medidas seriadas 
de β-hCG después del tratamiento y administrar MTX si 
los niveles se estabilizan o comienzan a aumentar83.

Comúnmente, los niveles séricos de β-hCG suelen caer 
marcadamente (a menos de la mitad de su valor inicial) 
el primer día después de la cirugía110. Los estudios han 
reportado tasas de TP de 4–15% después de la salpingos-
tomía3.  Los factores sugeridos que incrementan el riesgo 
de desarrollar TP incluyen: los niveles de β-hCG séricos 
preoperatorios elevados, un aumento rápido preoperatorio 
de β-hCG sérico y masas tubáricas grandes. Sin embargo, 
no hay evidencia convincente de esto y, en la actualidad, 
no se han identificado factores de riesgo definitivos para 
predecirlo después de la cirugía conservadora111.

Después de la salpingostomía, se deben establecer 
protocolos estrictos para vigilar el TP y evitar la rotura de 
las trompas. NICE93 recomienda que a las mujeres some-
tidas a salpingostomía se les evalúe el nivel sérico β-hCG 
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a los 7 días después de la cirugía y luego semanalmente 
hasta que se obtenga un resultado negativo.

La enfermedad por TP no parece tener un efecto so-
bre la fertilidad futura84.

Tratamiento médico

Muchos médicos prefieren esta medida cuando es 
posible. El único fármaco que se ha estudiado de forma 
extensa como alternativa de la intervención quirúrgica es 
el MTX4. Otros fármacos que se han usado incluyen pros-
taglandinas; la mifepristona (un antagonista de la P4); re-
medios herbales chinos tradicionales y cloruro de potasio 
o glucosa hiperosmolar inyectados en la masa ectópica112.

Metotrexate

Los protocolos de tratamiento médico con MTX se 
establecieron a finales de 1980 y han sido ampliamente 
aceptados como tratamiento primario para el EE113. El 
MTX es un antagonista del ácido fólico. El ácido fólico 
normalmente se reduce a tetrahidrofolato por la enzima 
dihidrofolato reductasa (DHFR), un paso en la síntesis de 
precursores de ADN y ARN. El MTX inhibe la DHFR, 
causando el agotamiento de los cofactores necesarios 
para la síntesis de ADN y ARN. El ácido folínico (leuco-
vorina) es un antagonista del MTX que puede ayudar a 
reducir los efectos secundarios de otra manera prohibiti-
vos, particularmente cuando se usan dosis más altas de 
MTX (114). Las indicaciones y contraindicaciones para el 
uso de MTX se enumeran en la Tabla 3.

Tratamiento quirúrgico Tratamiento médico (MTX)

Indicaciones:
Ruptura.
Inestabilidad hemodinámica.
Síntomas (p. eje. dolor).
Diagnóstico laparoscópico.
Embarazo heterotópico sospechado.
Contraindicaciones para el manejo expectante o médico.
Fracaso del manejo conservador o médico.

Indicaciones:
β-hCG < 5000 UI/L.
Aumento del nivel de β-hCG en 48 h.
Normalidad: hemoglobina, leucocitos, plaquetas y enzi-
mas hepáticas.
Diámetro del saco gestacional < 4 cm.
Hemodinámicamente estable.
Sin actividad cardiaca fetal vista por US.

Contraindicaciones absolutas:
Gestación intrauterina.
Inmunosupresión.
Hipersensibilidad al MTX.
Enfermedad hepática activa.
Enfermedad ulcerosa péptica activa.
Disfunción hepática o renal clínicamente significativa.
Lactancia.
EE roto.
Inestabilidad hemodinámica.

Contraindicaciones relativas:
β-hCG > 5000 UI/L.
Diámetro del saco gestacional > 4 cm.
Actividad cardiaca fetal vista por US.
Objeción a las transfusiones de sangre.
El seguimiento no es posible.

Procedimiento quirúrgico
Cirugía conservadora de órganos:
Salpingostomía.
Resección segmentaria (salpingectomía parcial).
Expresión transampular (“ordeñado”).

Indicaciones para cirugía radical (salpingectomía):
Sangrado incontrolable.
Destrucción tubárica marcada.
Recurrencia ipsilateral.
Esterilización ipsilateral previa.
Trompa contralateral se visualiza normal.
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Tratamiento quirúrgico Tratamiento médico (MTX)

Seguimiento:
Medición semanal de β-hCG hasta normalización.
EE/tejido trofoblástico persistente:
− Re-laparoscopia.
− Tratamiento con fármacos (MTX).

Seguimiento:
Medición semanal de β-hCG hasta normalización
EE/tejido trofoblástico persistente:
− Repetir administración de MTX.
− Cirugía cuando esté indicado.

* Independientemente del tratamiento que se administre, todas las pacientes Rh-negativas no sensibilizadas deben recibir 
profilaxis anti-D después del tratamiento, como después de un aborto intrauterino.  β-hCG hCG: gonadotropina coriónica 
humana subunidad beta; MTX: metotrexato.

Tabla 3. Tratamiento médico y quirúrgico del Embarazo Ectópico (EE).
Fuente: Modificado de: Taran FA y col.67, Odejinmi F y col.84, Practice Committee of the American Society for Reproductive 
Medicine113 y Elson CJ y col.83.

Antes de la primera dosis de MTX, las mujeres deben 
ser examinadas con un hemograma completo, prue-
bas de función hepática, renal y tipo de sangre y Rh. 
A las mujeres que tienen antecedentes de enfermedad 
pulmonar se les debe solicitar una radiografía de tórax 
debido al riesgo de neumonitis intersticial en pacientes 
con enfermedad pulmonar subyacente. Además, se debe 
aconsejar a las pacientes que detengan sus vitaminas 

prenatales y cualquier terapia suplementaria con ácido 
fólico, ya que esto disminuirá la eficacia del MTX113.

La tasa de éxito del tratamiento con MTX se informa 
de manera variable en la literatura, con tasas que osci-
lan entre el 63% y el 97% 67.  Los dos protocolos más 
comunes son el protocolo de dosis única y multidosis 
(Tabla 4).

Dosis única Dosis múltiples

Dosificación de fármaco
MTX
Leucovorín

50 mg/m2 de SAC vía IM (día 1)
N/A

1 mg/kg, días 1, 3, 5 y 7
0.1 mg/kg días 2, 4, 6 y 8

Intervalo de administración Dosis única; repetir si es necesario Hasta 4 dosis de ambos fármacos
hasta que la β-hCG descienda 15%

Mediciones de β-hCG Días 1 (basal), 4 y 7 Días 0 (basal), 1, 3, 5 y 7

Indicación para dosis adicional Si la β-hCG no desciende 15% entre 
el día 4 y el día 7
Descenso <15% durante la vigilancia 
semanal

Si la β-hCG desciende <15% entre 
cada medida sucesiva se administra 
otra dosis; máximo 4 dosis

Vigilancia post tratamiento Semanalmente hasta que la β-hCG sea 
indetectable (< 5 UI/L)

Semanalmente hasta que la β-hCG sea 
indetectable (< 5 UI/L)

MTX, metotrexato; SAC, superficie de 
área corporal; IM, intramuscular; N/A, 
no aplicable; β-hCG, gonadotropina 
coriónica huma subunidad beta.
Comentario: es obligatorio antes del 
tratamiento una batería de pruebas 
de laboratorio (recuento sanguíneo 
completo con diferencial, enzimas 
hepáticas, creatinina, determinación 
de grupos sanguíneos, prueba de bús-
queda de anticuerpos); el nivel sérico 
de β-hCG debe ser medido cada 7 días 
después de la última dosis de MTX 
(hasta que se encuentre < 5 UI/L).

Tabla 4. Protocolos de Tratamiento con metotrexato para el Embarazo Ectópico.
Fuente: Referencias: Taran FA y col.67, Practice Committee of the American Society for Reproductive Medicine113.
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El protocolo de dosis múltiples alterna el tratamiento 
con MTX (1 mg/kg) con leucovorina (0.1 mg/kg). El MTX 
se continúa hasta que la β-hCG disminuye un 15% desde 
su concentración máxima. Aproximadamente el 50% de 
los pacientes así tratados no requerirán el régimen com-
pleto de 8 días115. Con el régimen de dosis única, el MTX 
se administra a una dosis de 50 mg/m2. El término “dosis 
única” es en realidad un nombre inapropiado porque el 
régimen incluye disposiciones para dosis adicionales de 
MTX cuando la respuesta es inadecuada116.

Tanto en los protocolos de tratamiento con MTX de 
dosis única como en dosis múltiples, una vez que los 
niveles de β-hCG han cumplido los criterios de dismi-
nución inicial, los niveles de β-hCG se siguen en serie a 
intervalos de 7 días para asegurar que las concentracio-
nes disminuyan y se vuelvan indetectables. La resolución 
completa de un EE suele tardar entre 2 y 3 semanas, pero 
puede tardar entre 6 y 8 semanas cuando los niveles de 
β-hCG en el pre-tratamiento han estado en rangos más 
altos113,116. Si los niveles de β-hCG no disminuyen o vuel-
ven a aumentar, se realiza el diagnóstico de un TP.

Cuando se cumplen los criterios descritos ante-
riormente, el tratamiento con MTX proporciona ta-
sas de éxito comparables a las obtenidas con cirugía 
conservadora115,117.

Un protocolo híbrido, que incluye dos dosis iguales 
de MTX (50 mg/m2) administradas en los días 1 y 4 sin 
rescate con leucovorina y seguimiento como se describió 
anteriormente para el protocolo único, puede ofrecer un 
equilibrio más óptimo entre comodidad y eficacia118,119. 
El protocolo también permite más de dos dosis de MTX 
cuando los valores de β-hCG no disminuyen 15% entre 
los días 4 y 7. 

Se han publicado numerosos estudios abiertos que 
demuestran la eficacia de los diferentes regímenes de 
tratamiento con MTX. La tasa de éxito del tratamiento 
con MTX se informa de manera variable en la literatura, 
con tasas que oscilan entre el 63% y el 97%; esto se debe 
presumiblemente a la heterogeneidad de los grupos de 
pacientes y a los criterios de inclusión, las diferencias 
en los protocolos de tratamiento con metotrexato y las 
definiciones variables de la respuesta al tratamiento103. 
Un metaanálisis de estudios no aleatorizados reveló una 
tasa de éxito global del 89% (1181 de 1327 pacientes 
tratados); el protocolo multidosis mostró una tasa sig-
nificativamente mayor de éxito en comparación con el 
protocolo de dosis única (93% versus 88%) pero causó 
más efectos secundarios. Los más frecuentes (náuseas, 
vómitos, estomatitis, diarrea, elevación de las enzimas 
hepáticas) fueron generalmente leves116. Los efectos 
secundarios graves más raros incluyeron daño renal y 

hepático, neumonía, dermatitis y pleuritis; pueden ser 
manejados ajustando la dosis y la duración del tratamien-
to con MTX116. 

La más reciente revisión sistemática y metaanálisis 
(2017), que evaluó diferentes protocolos de MTX para 
el tratamiento del EE tubárico no roto incluyó 6 ECA. La 
tasa de éxito global del protocolo de dosis múltiple fue 
similar al protocolo de dosis única (RR 1.07, IC 95%: 
0.99 – 1.17, I2 = 0%). La diferencia entre los grupos 
de dosis doble y de dosis única no fue significativa (RR 
1.09, IC del 95%: 0.98 y 1.20, I2 = 0%). La incidencia 
de efectos secundarios del régimen de doble dosis fue 
similar con el de dosis única. Sin embargo, los efectos 
secundarios fueron más comunes en el régimen de dosis 
múltiple (RR 1.64; IC del 95%: 1,15 a 2,34; P = 0.006; 
I2 = 0%). Este metaanálisis concluyó que la incidencia 
de efectos secundarios del protocolo de dosis múltiple 
fue significativamente mayor que el protocolo de dosis 
única, y las tasas de éxito entre ellos fueron similares. El 
régimen de dos dosis fue una alternativa eficaz y segura 
al protocolo de dosis única120.

Se han descrito una serie de predictores de éxito para 
el tratamiento con MTX:

− Nivel sérico inicial de β-hCG. Las tasas de éxito son 
más altas con menores niveles de β-hCG. Se han re-
portado tasa de éxito del 81–98% si los niveles fue-
ron inferiores a 1000 UI/L, en comparación con solo 
el 38% si los niveles fueron superiores a 5000 UI/
L90,121,122.

− Apariencia por US del EE. La presencia de saco vi-
telino, polo fetal y/o actividad cardiaca fetal son 
predictores significativos de fracaso121,123,124. Las tasas 
de éxito son mayores cuando no se visualiza ningún 
saco gestacional.

− Cambios en el pre-tratamiento de los niveles séricos 
de β-hCG. Cuanto menor sea al aumento en el nivel 
de β-hCG en el intervalo de 48 h antes de la adminis-
tración de MTX, mayor será la probabilidad de éxito. 
Un aumento no mayor de 11–20% se ha asociado 
con mayores tasas de éxito90,121.

− Disminución de los niveles de β-hCG del día 1 al 
día 4 después del MTX. Se han notificado tasas de 
éxito de 88 – 100% si el nivel de β-hCG en suero 
disminuye desde el día 1 hasta el día 4 después de 
la administración de MTX, en comparación con solo 
el 42–62% si el nivel sérico de β-hCG aumenta126-127. 
Sin embargo, antes de administrar MTX es esencial 
que el diagnóstico de EE sea correcto. Como la ma-
yoría de EE se visualizan como masas no homogé-
neas, es prudente, en estos casos, repetir la β-hCG 
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en suero en 48 h. Si la β-hCG sérica cae, entonces, el 
manejo expectante podría ser el más apropiado. Si el 
nivel sérico de β-hCG aumenta a una tasa que puede 
ser consistente con un EIU viable, es recomendable 
repetir el examen para verificar el diagnóstico antes 
de administrar MTX. Hay muchos casos bien docu-
mentados de mujeres con EIU tratados por sospecha 
de EE con MTX128. Por lo tanto, el MTX nunca debe 
administrarse en la primera visita, a menos que el 
diagnóstico de EE sea absolutamente claro y se haya 
excluido un EIU viable83.

Metotrexato como adyuvante a la 
cirugía conservadora

Como se mencionó previamente, el riego de TP luego 
de salpingostomía oscila entre 4–15%3. Esta persistencia 
se define como una disminución < 20% entre 2 medi-
ciones de β-hCG séricas realizadas cada tres días129. En 
este contexto dos enfoques son posibles:

1. Una dosis IM de MTX se administra como profilaxis 
de rutina el día de la salpingostomía. Esta medida es 
eficaz para reducir los niveles de β-hCG y con este 
enfoque menos del 2% de las mujeres requieren un 
segundo tratamiento quirúrgico. No obstante, esta 
tasa es idéntica a la del grupo de control, en cuanto a 
tasa de repetición de la cirugía, si MTX se inyecta se-
cundariamente en su lugar. Por lo tanto, su utilidad en 
términos de una reducción en el tratamiento quirúr-
gico secundario no se ha establecido, especialmente 
porque este beneficio hipotético debe equilibrarse 
contra los posibles efectos secundarios del MTX. Un 
estudio analítico demostró que la profilaxis con MTX 
resultaría en menos casos de rotura secundaria de 
trompas (0.4% vs. 3.7%) y menos reintervenciones 
quirúrgicas (1.9% vs. 4.7%). Esto debe ser equilibra-
do contra la tasa de complicaciones asociado al MTX 
(5,5% vs. 0,8%)104, 129-130.

2. La dosis IM de MTX se administra sólo después del 
fracaso de la salpingostomía, es decir, ante la persis-
tencia de la β-hCG luego de 4–7 días post cirugía. La 
inyección de MTX es efectiva y produce los mismos 
resultados en términos de cirugía secundaria que la 
inyección de rutina temprana. No obstante, ningún 
estudio aleatorizado la ha comparado con el manejo 
expectante129-131.

Como conclusión, y en base a las recomendaciones 
del CNGOF (French College of Gynecology and Obs-
tetrics)129, no está indicado el tratamiento de rutina con 
inyección IM de MTX como tratamiento de primera línea 
inmediatamente después de la salpingostomía. El uso 
rutinario de MTX como un adyuvante se recomienda, sin 
embargo, cuando las condiciones para la cirugía o el se-
guimiento no son óptimas. Además, en los casos en que 
la salpingostomía quirúrgica falla, se recomienda el MTX 
IM para evitar la reintervención o cuando no es posible 
el monitoreo129.

Inyección transvaginal (TV) local de MTX 
guiada por US

El MTX (1 mg/Kg) inyectado por vía TV bajo guía eco-
gráfica ha sido utilizado para el manejo del EE tubárico. 
Aunque significativamente menos eficaz que la salpin-
gostomía laparoscópica cuando la actividad cardiaca 
está presente, la combinación de MTX por vía IM y la 
inyección local en el saco gestacional ha mostrado ser 
más eficaz que MTX IM solo129. Por otro lado, el MTX 
inyectado por vía TV bajo guía por US es significativa-
mente más eficaz que cuando se inyecta laparoscópica-
mente. Excepto en circunstancias especiales (necesidad 
de terminar el embarazo), la inyección de MTX guiada 
por US en el saco gestacional no está indicada para EE 
tubáricos no rotos129. 

Fertilidad después del tratamiento médico del 
embarazo ectópico

No hay evidencia que sugiera que la terapia con MTX 
para el EE tenga un efecto adverso sobre la fertilidad o 
la reserva ovárica132-133. Un reciente estudio poblacional 
observacional sobre 1,064 mujeres mostró tasas de EIU 
acumulativo a 24 meses de 67%, 76% y 76% después 
de salpingectomía, salpingostomía y tratamiento médico, 
respectivamente134.

Finalmente, si la paciente es D-negativo y su pareja 
tiene un grupo sanguíneo D-positivo o desconocido, se 
deben administrar 300 µg de inmunoglobulina anti-D 
por vía IM para prevenir la aloinmunización materno-fe-
tal. La aloinmunización ha sido reportada después del 
EE y el 25% de los casos de rotura del EE tubárico están 
asociados con un número significativo de células fetales 
en la circulación materna53. La Figura 3 muestra un fluxo-
grama para el manejo del EE tubárico.
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Embarazos Extrauterinos No Tubáricos 
(EENT)

Los EE también pueden localizarse en lugares distintos 
a la trompa de Falopio. Los EENT aunque son raros, repre-
sentando el 7-10% de todos los EE135,136, están asociados 
con una mayor morbilidad debido a su presentación tar-
día y dificultades diagnósticas63,67. Existen seis localizacio-
nes principales para EENT, a saber cervical, intersticial (en 
la porción intramiometrial de la trompa de Falopio), cor-
nual, ovárico, abdominal y en la cicatriz de una cesárea67.

Estas raras condiciones pueden requerir un enfoque 
terapéutico combinado que implique tanto la cirugía 
como la aplicación local de fármacos. 

Los criterios diagnósticos por US para los diferentes 
EE se muestran en la Tabla 2. Aunque estos criterios 
existen, hay una escasez de datos relacionados con su 
desempeño diagnóstico, y debe tenerse cuidado para 
evitar un diagnóstico erróneo. Un ejemplo común es un 
EIU normalmente implantado lateralmente en un útero 
arcuato el cual se diagnostica erróneamente como un 
embarazo intersticial. Además, los nuevos avances en US 

han hecho redundantes algunos de estos criterios63. En el 
futuro parece muy probable que el uso de la ecografía 
3D en este contexto sea una parte integral de la orienta-
ción diagnóstica63.

El EE ovárico (1-6%) es el tipo más común de EENT137, 
y por lo general se presentan con dolor abdominal unilate-
ral y escaso sangrado vaginal. Son muy vasculares y hasta 
en un 1/3 de casos se presentan con colapso y colapso cir-
culatorio después de la ruptura con hemoperitoneo139-140. 
La endometriosis es un factor de riesgo específico, con EE 
ováricos divididos en intra o extrafoliculares, siendo este 
último el más común140. Los criterios por US para su diag-
nóstico se enumeran en la Tabla 2. La utilidad del MTX 
en el manejo de los EE ováricos es aún indeterminado y, 
en general, poco práctico dada el modo de presentación 
clínica. Más comúnmente, el MTX se utiliza en el trata-
miento de la persistencia de una β-hCG elevada después 
de la cirugía138,140,141. El manejo quirúrgico es el pilar del 
tratamiento, con ooforectomía laparoscópica parcial o 
total o resección en cuña ovárica138-140.

El intersticial representa el 1-11% de todos los EE135,136,140-

142. y ocurre cuando el embarazo se implanta en la unión de 
la parte intersticial de la trompa de Falopio y el miometrio 

Figura 3. Algoritmo resumido para el manejo del EE tubárico.
Fuente: Modificado de Odejinmi F y col.84.
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uterino. Es extremadamente difícil de diagnosticar tanto 
clínica como ecográficamente, y como tal tiene altas tasas 
de complicación y de mortalidad materna; representando 
aproximadamente el 20% de todas las muertes causadas 
por EE136,143. Los EE intersticiales conllevan un mayor riesgo 
de choque y de hemoperitoneo debido a su localización 
dentro de un miometrio altamente vascularizado140. El ma-
yor factor de riesgo para EE intersticial es la salpingectomía 
ipsilateral previa140. Las características por US que sugieren 
EE intersticial se encuentran en la Tabla 2. Se han ensayado 
esquemas de tratamiento local (intra-amniótico) o sistémi-
co con MTX, etopósido o inyección local de cloruro de 
potasio138,140,144. Estudios más recientes han utilizado con 
éxito MTX sistémico en combinación con Gefitinib (inhibi-
dor del receptor del factor de crecimiento epidérmico oral), 
con un promedio de 65-68 días para la disminución de la 
β-hCG145. Los abordajes quirúrgicos incluyen cornuostomía 
(después de inyección de vasopresina diluida en el cuerno 
para minimizar la pérdida de sangre), resección cornual o 
salpingostomía. Los EE intersticiales que miden ≥ 3–4 cm 
requieren resección cornual y la eliminación de la trompa 
de Falopio adyacente140. La resección puede realizarse por 
laparoscopía o laparotomía; reservándose esta última para 
un paciente inestable con sospecha de ruptura del EE140. 
Estudios más recientes han combinado la infusión de MTX 
por la arteria uterina y embolización con MTX sistémico, 
reportando tasas de éxito del 96% y tasas de concepción 
post-tratamiento del 83%146.

Los EE cervicales representan < 1% de los EE con una 
incidencia de 1:2500-18,000135,136,138. Son extremadamen-
te peligrosos y están asociados con una alta morbilidad, 
debido al riesgo de penetración del trofoblasto a través de 
la pared cervical y los vasos uterinos y por lo general se 
manifiesta con sangrado vaginal importante. Uno de los 
principales factores de riesgo para el EE cervical parece 
ser el aborto espontáneo previo manejado con dilatación 
y curetaje, que se ha asociado con hasta el 70% de los 
casos138. La mayoría de las pacientes presentan sangrado 
vaginal y dolor abdominal, con hallazgos en el examen 
que revelan un cérvix dilatado o engrosado67,140. Por lo 
tanto, el EE cervical puede fácilmente ser confundido con 
una amenaza de aborto o aborto espontáneo140,147. La ETV 
es el pilar del diagnóstico y el EE cervical puede aparecer 
como una masa hemorrágica, un saco gestacional o la 
presencia de un embrión con/sin actividad cardiaca148. El 
útero tiene una forma característica de “reloj de arena” o 
un cérvix en forma de “barril dilatado” con el producto de 
la concepción debajo del orificio cervical interno (Tabla 
2). El tratamiento más efectivo para el EE ectópico cervical 
no está claro. El manejo médico solo debe ser adminis-
trado si la paciente está hemodinámicamente estable. 
Un metaanálisis reportó tasas de éxito del 91% con dosis 
única o múltiple de MTX149. 

Estos datos han sido corroborados por reportes más 
recientes de manejo exitoso de EE cervicales (con o sin 
actividad cardiaca) con protocolos de MTX en dosis úni-
ca o múltiple150. En general, las tasas de éxito reportadas 
para el MTX local o sistémico parecen oscilar entre el 
60 y el 90%138,140. Es probable que el MTX tenga menos 
éxito en los embarazos > 9 semanas, con niveles de 
β-hCG > 10.000 UI/L, con una LCC > 10 mm y con 
actividad cardiaca fetal138,151. Se ha utilizado además, 
inyecciones intramnióticas de cloruto de potasio o glu-
cosa hiperosmolar en presencia de actividad cardiaca. 
El tratamiento médico puede acompañarse de legrado 
cervical y medidas hemostáticas como taponamiento 
con balón, ligadura de la arteria uterina, cerclaje, sutura 
cervical e inyección de prostaglandina F2α135,150. El tra-
tamiento quirúrgico está reservado para pacientes que 
presentan hemorragia o compromiso hemodinámico; 
se han descrito la dilatación y evacuación, la resección 
histeroscópica y la histerectomía. La principal complica-
ción del tratamiento quirúrgico es la hemorragia grave, 
por lo que se suelen asociar estrategias hemostáticas: 
ligadura de las ramas cervicales de las arterias uterinas, 
la embolización angiográfica de la arteria uterina, la in-
yección intracervical de vasopresina o el taponamiento 
con balón140,152.
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Figura 4A, 4B, 4C y 4D. Imágenes por ecografía 
transvaginal y abdominal de un EE cervical. 
Fuente: Cortesía del Dr. Walter Ventura; Unidad de 
Salud Fetal de la Clínica Delgado. 

En el 0.2–2% de los casos se producen los EE cornua-
les y suelen asociarse a hemorragia grave136,153. Se produ-
cen debido a la implantación del trofoblasto en la parte 
intersticial de un útero bicorne o en el cuerno rudimenta-
rio de un útero unicorne136,138. Las características por US 
que sugieren un EE cornual se muestran en la Tabla 2. 
El tratamiento médico con MTX es usualmente ineficaz 
debido al diagnóstico que suele ser tardío y la gestación 

avanzada con niveles altos de β-hCG, por lo que la ci-
rugía constituye el pilar mayor para su tratamiento135,136. 
Las opciones incluyen la resección miometrial del EE sin 
ruptura, cornuotomía laparoscópica, y la resección cor-
nual o escisión del cuerno rudimentario136,154,155. En oca-
siones, debido a la hemorragia de grandes EE cornuales 
la laparotomía y/o histerectomía puede ser necesaria140.

Los abdominales son la forma más rara, representan 
el 0.9–1.4% de los EE. Se pueden implantar en diversos 
lugares del abdomen incluyendo al epiplón, el hígado, el 
bazo, intestinos, grandes vasos, el Douglas, el ligamento 
ancho y la pared lateral pélvica136,141,156-158. La superviven-
cia del EE abdominal está relacionada con el lugar de la 
implantación; no obstante, la mortalidad es alta (hasta un 
20%), con riesgos de hemorragia severa, CID, obstruc-
ción intestinal y fístulas140. Los síntomas de presentación 
más comunes incluyen dolor abdominal, movimientos 
fetales dolorosos, sangrado vaginal, náuseas y vómitos. 
Clínicamente, el útero no será palpable pero si el feto en 
posición transversal u oblicua. El diagnóstico se realiza 
mediante radiografía abdominal, US (Tabla 2), o laparos-
copia diagnóstica, aunque la RM puede resultar benefi-
ciosa. El tratamiento de elección es quirúrgico, con un 
incremento gradual de diversas técnicas laparoscópicas, 
las que han mejorado el pronóstico. Es posible que las 
complicaciones aumenten a medida que el embarazo 
continúe, ya que el sitio de implantación involucrará va-
sos más grandes y órganos vitales. No hay datos sólidos 
sobre el manejo óptimo de los EE abdominales140.

El EE en cicatriz de cesárea (EECC) es la implantación 
del embarazo dentro del tejido miometrial que correspon-
de al sitio de la histerotomía previa, y por lo general se 
presenta como una complicación tardía de una cesárea 
realizada previamente159. Es considerado como una forma 
rara de EE y aunque se desconoce su incidencia exacta, 
esta se ha estimado en 1/3000 para la población obstétrica 
general, 1/800–1/2500 de todo los partos por cesárea y 
1/531 en mujeres que han tenido al menos una cesárea160. 
El diagnóstico de EECC es a menudo difícil, y un diagnós-
tico falso negativo puede dar lugar a complicaciones im-
portantes tales como hemorragia severa, ruptura uterina e 
histerectomía de emergencia. Las mujeres se caracterizan 
por presentar dolor abdominal, dolor cicatricial y hemo-
rragia vaginal leve, aunque se encuentran incidentalmente 
en mujeres asintomáticas en el 37% de los casos140. 

Existen criterios por US a considerar para su diagnóstico 
(Tabla 2). No hay un consenso definitivo sobre el modo 
de tratamiento, sin embargo, la interrupción en el primer 
trimestre se recomienda para prevenir complicaciones 
que amenacen la vida y preservar la fertilidad en el futuro. 
La histeroscopia y la histerotomía laparoscópica en cuña 
aparecen como procedimientos quirúrgicos seguros y 
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eficientes que pueden ser adoptados como modalidades 
de tratamiento primario para el EECC. La embolización de 
la arteria uterina debe reservarse para casos de EECC con 
sangrado significativo y/o un alto índice de sospecha de 
malformación arteriovenosa. El MTX sistémico así como la 
dilatación y curetaje no son recomendados como aborda-
jes de primera línea para esta complicación, ya que estos 
procedimientos están asociados con altas tasas de compli-
caciones y alta tasa de histerectomía161. A excepción de las 
mujeres con niveles séricos de β-hCG > 100 000 UI/L, la 
inyección local con MTX guiada por US podría considerar-
se como una modalidad de tratamiento de primera línea162. 
En general y en base a los pocos reportes, la literatura apo-
ya un enfoque intervencionista en lugar de médico163.

El embarazo heterotópico (EH) es la coexistencia de 
al menos un EIU y un EE. Se consideraba un evento poco 
frecuente antes del advenimiento de las TRA, y la preva-
lencia en mujeres sometidas a FIV es de 0.5–1% de todos 
los embarazos clínicos164. El diagnóstico precoz y el tra-
tamiento del EH después de la FIV es importante, ya que 
contribuye a reducir las complicaciones graves, como 
choque hipovolémico y muerte materna, pero también 
se relaciona con el resultado del embarazo después del 
tratamiento del EH165. Aunque las mediciones seriadas 
de la β-hCG son útiles para discriminar entre un EIU y un 
EE62,68,69, son inútiles en los casos de EH. La ETV puede 
diagnosticar un EE con alta sensibilidad (87-99%) y es-
pecificidad (94-99,9%)63. Sin embargo, en sus primeras 
etapas, un EH puede ser difícil de diagnosticar ya que 
confirmar un EIU viable por ETV puede llevar a ignorar 
la posibilidad de la coexistencia de un EE. El objetivo 

primordial del manejo del EH es asegurar la seguridad 
materna y preservar el EIU. Si la paciente está asintomá-
tica y hemodinámicamente estable y la US repetida no 
indica deterioro, se puede considerar el manejo expec-
tante. Alternativas de tratamiento médico para el EH, ob-
tenidas de reportes de casos, son la inyección de MTX, 
de cloruro de potasio o una combinación de ambos, y la 
aspiración local sin fármaco feticida guiada por US166. La 
cirugía para extirpar el EE por laparoscopia o laparotomía 
es el tratamiento principal para el EH, y también puede 
confirmar el diagnóstico en algunos casos complicados. 
Sin embargo, la mayoría de los estudios sobre el manejo 
se derivan de los reportes de casos166.

Prevención

El EE es difícil de prevenir puesto que los factores de 
riesgo casi no se pueden modificar167. La afectación tu-
bárica conlleva uno de los mayores riesgos y la infección 
pélvica es uno de los principales factores en la formación 
de adherencias tubáricas. La Chlamydia trachomatis cau-
sa cerca del 50% de los casos de estas infecciones, por 
lo cual las medidas que permitan detectar las infecciones 
asintomáticas en mujeres de riesgo son relevantes. Di-
versos programas de detección demuestran un descenso 
constante de las infecciones por Chlamydia y de los EE17,18. 
Finalmente, limitar el número de embriones transferidos 
en las TRA así como las mejoras en la técnica de trans-
ferencia embrionaria, son estrategias que contribuyen a 
prevenir muchos casos de EE en la población infértil9,10.
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E ndometriosis, es una enfermedad ginecológica 
benigna, inflamatoria, estrógeno dependiente, 

muy frecuente y multifactorial, afecta a más del 10% de 
mujeres en edad reproductiva y, en particular, a aquellas 
con dolor pélvico e infertilidad1,2,3. Está caracterizada por 
la presencia de glándulas endometriales y estroma, fuera 
de la cavidad uterina3,4.

El endometrioma ovárico o “quiste de chocolate”, 
es el término aplicado para describir un quiste ovárico 
recubierto con tejido endometrial, histológica y funcio-
nalmente similar al endometrio eutópico, en la cual el 
fluido interno se cree generalmente se produce de la acu-
mulación de los desechos menstruales derivados de la 
eliminación de los implantes activos dentro del quiste5,6.

El endometrioma ovárico es una forma frecuente de 
lesión endometriósica, afectando aproximadamente al 
55% de pacientes con endometriosis7 y comúnmente 
diagnosticado en mujeres en edad reproductiva, es más, 
recientemente se ha demostrado que pueden desarrollar-
se en niñas adolescentes y aún antes de la menarquia8,9.

Patogénesis

La formación de un endometrioma se produce por un 
proceso de invaginación de la corteza ovárica tal como 
lo propuso Hughesdon en 195710. Brosens y col.11, en 
sus observaciones basadas en la ovarioscopia, encuen-
tra que en el estadío inicial la corteza ovárica puede ser 
identificada por su superficie blanco-perlada, en donde 
los vasos sanguíneos y el tejido parecido a la mucosa en-
dometrial, están concentrados en el sitio del estigma de 
inversión. En estadíos más avanzados la apariencia blan-
co-perlada de la corteza es progresivamente reemplazada 
por pigmentación y tejido fibroreactivo, cambiando y en-
mascarando la corteza original e incorporando algo del 

tejido endometrial y formando un oscuro o pigmentado 
quiste fibrótico. Por lo tanto, dos tipos de endometriomas 
pueden ser distinguidos en base a la vascularización y 
pigmentación del revestimiento de la cavidad quística. 

Primero, el endometrioma con una corteza blan-
co-perlada o amarillenta, revestido por una delgada 
mucosa de tejido endometrioide muy angiogénico (en-
dometrioma rojo) y segundo, el endometrioma con un 
oscuro y pigmentado tejido fibroreactivo, con macrófa-
gos cargados de hemosiderina y escaso tejido parecido 
al endometrio (endometrioma negro)12.

Semejante a lo que sucede en el endometrio eutópico, 
la capa basal es el sitio de metaplasia cíclica activa de las 
células estromales que se convierten en mio-fibroblastos 
y viceversa13. Se ha documentado la presencia de meta-
plasia de músculo liso y músculo liso en el endometrioma 
ovárico como un factor de fibrosis14,15. La ultrasonografía 
con doppler color ha permitido demostrar la devasculari-
zación intersticial en el lecho del endometrioma, la cual 
está relacionada a fibrosis interticial y lesión microvascu-
lar16, hallazgo que podría explicar en parte la disminución 
de la reserva ovárica asociada al endometrioma.

Una publicación reciente que compara biopsias de la 
corteza sana de los ovarios afectados por endometriomas 
y la corteza de los ovarios contralaterales sin endometrio-
mas, encuentra que la corteza de los ovarios afectados 
por el endometrioma contiene más folículos primordiales 
atrésicos que la corteza del ovario contralateral sin enfer-
medad, resultando en un agotamiento focal de folículos 
primordiales que constituyen la reserva ovárica. El proce-
so inflamatorio local activa el reclutamiento y desarrollo 
folicular temprano incrementando la atresia y apoptosis 
folicular en el ovario afectado por la endometriosis17.

Evaluando la caracterización de varios componentes 
celulares y moleculares del endometrioma, Sánchez y 
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col., encuentran altas concentraciones de hierro libre y 
especies reactivas al oxígeno, entre otras, en el conteni-
do quístico. Estos autores concluyen que hay suficiente 
evidencia para sostener que el fluido del endometrioma 
causa un efecto deletéreo en el tejido cortical ovárico ad-
yacente, independiente del mero estiramiento mecánico 
debido a su contenido en fluidos18.

Interacciones moleculares complejas se han descrito 
en el endometrio ectópico del endometrioma ovárico, 
como los bajos niveles de testosterona que inducen la 
apoptosis de las células de la granulosa en las pacientes 
afectadas19, también la capacidad de evadir el control 
del programa apoptótico, favoreciendo la expresión de 
factores anti apoptóticos y disminuyendo la expresión de 
los factores pro apoptóticos20, además, el proceso de au-
tofagia está altamente regulado, mejorando los mecanis-
mos de defensa celular contribuyendo de esta manera a 
la supervivencia de las células endometriósicas en sitios 
ectópicos y al mantenimiento de la lesión21. Existe un 
desbalance en las enzimas que metabolizan estrógenos 
en el endometrioma ovárico, favoreciendo la formación 
de metabolitos hidroxilados y de especies oxígeno reac-
tivas, con el consecuente incremento de la proliferación 
celular endometriósica22.

La función reproductiva también se ve alterada por 
la predominancia de los receptores A de progesterona 
(PR-A), tanto en el endometrio ectópico como en el eu-
tópico de pacientes con endometriomas, produciendo 
una disminución de la respuesta a esta hormona y con-
dicionando un estado de resistencia a la progesterona23. 
Evaluando la calidad de los ovocitos en pacientes infér-
tiles con endometriosis, Barcelos y col, encuentran una 
disminución en la expresión del gen CYP19A1 (gen de la 
aromatasa) en las células del cúmulus al ser comparadas 
con mujeres infértiles sin la enfermedad, concluyen que 
la expresión reducida del gen CYP19A1 en las células 
del cúmulus podría estar relacionado con el daño de la 
calidad del ovocito asociado a la endometriosis24. En el 
mismo sentido, Hosseini y col., encuentran una reduc-
ción significativa en la expresión del gen CYP19A1 en 
pacientes con endometriosis que sería el resultado de 
alteraciones epigenéticas en las regiones regulatorias, ya 
sea por la metilación del ADN o por modificaciones en 
la histona y que producirían daño en la esteroidogenesis 
folicular condicionando una pobre calidad ovocitaria25. 

Endometrioma e infertilidad

Los estudios de la ciencia básica nos indican directa 
o indirectamente el impacto negativo del endometrioma 
sobre la función ovárica, tal como lo muestran algunos 

de los aspectos patogenéticos revisados. Desde el punto 
de vista clínico, la evaluación de la función ovárica se 
realiza mediante la valoración de parámetros biológicos 
(niveles séricos de hormonas) y morfológicos (ultrasono-
gráficos). Uno de los parámetros biológicos iniciales que 
nos permiten la evaluación de la función ovárica es la 
medición de los niveles sanguíneos de FSH en la fase 
folicular temprana (Día 3), puesto que el signo endocrino 
más precoz asociado al envejecimiento reproductivo es 
el aumento de FSH26. 

Posteriormente, las observaciones de de Vet y col.27, 
establecen que los niveles séricos de la hormona anti-Mü-
lleriana (HAM), en mujeres normo ovulatorias, disminu-
yen con el tiempo y el avance de la edad, demuestran 
además la correlación directa entre los niveles de HAM 
y el número de folículos antrales y proponen que sea un 
nuevo marcador del envejecimiento ovárico. Importante 
la asociación entre los niveles séricos de HAM y la res-
puesta ovárica en ciclos de FIV, el valor predictivo de una 
pobre respuesta ovárica es comparable con el conteo de 
folículos antrales (CFA), además el CFA podría ser rem-
plazado por HAM en la predicción de la respuesta ovári-
ca a la estimulación ovárica controlada en ciclos de FIV28. 

Otro de los parámetros habitualmente utilizados 
como predictores de la reserva ovárica son el volumen 
ovárico (VO) y el conteo de folículos antrales (CFA), el 
volumen correlaciona con el número de folículos antra-
les y es un predictor de buena o pobre respuesta ovárica 
en ciclos de FIV29,30,31.

Finalmente, la evaluación del funcionamiento ovári-
co está dada por la capacidad de una mujer que pueda 
embarazar, ya sea en forma espontánea o asistida y la 
respuesta a la estimulación en ciclos de reproducción 
asistida, dada por el número de folículos en desarrollo, 
ovocitos retirados y embriones transferidos. Siendo el 
parámetro de éxito el nacimiento de un niño sano.

Tratamiento

El manejo del endometrioma ovárico en mujeres con 
deseos reproductivos es materia de debate. Por un lado, 
la remoción de endometriomas ováricos en mujeres 
infértiles, frecuentemente mejora los resultados repro-
ductivos, con tasas reportadas de embarazo, después de 
cirugía sola, entre 37.4%-50%32,33. Por otro lado, las mu-
jeres sometidas a cirugía por endometriosis tienen que 
sobrellevar el daño ocasionado por el endometrioma y el 
ocasionado por la cirugía. Este daño puede conducir a un 
aumento del riesgo de falla ovárica prematura, aún cuan-
do la cirugía haya sido efectuada por cirujanos expertos 
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y utilizando técnicas conservadoras34. Además, como 
consecuencia de la escisión del endometrioma, los ova-
rios exhiben una menor respuesta a la estimulación con 
gonadotropinas, siendo estos efectos clínicamente más 
relevantes en pacientes con endometriomas bilaterales y 
las que sufren más de una cirugía35,36.

Con los considerandos expuestos, se presenta la con-
troversia de operar o no operar un endometrioma ovári-
co en pacientes infértiles

Hay muchos argumentos a favor de la cirugía, sobre 
todo basados en la patogénesis y en los ensayos clínicos. 
Como lo manifiesta Brosens y col., “desafortunadamente, 
un endometrioma ovárico no es un simple quiste de cho-
colate que puede desaparecer espontáneamente cuando 
no tiene más de 3 cm de diámetro, por el contrario, la 
patología de los pequeños endometriomas dependen 
no solo del tamaño, sino en gran parte del proceso in-
flamatorio de la enfermedad que conduce a metaplasia 
muscular lisa, fibrosis de la corteza ovárica y pérdida de 
folículos. Por esta razón el tejido endometrial ectópico 
debe ser eliminado, cuanto más pronto, mejor, indepen-
diente del tamaño del quiste”37.

Otros factores importantes son las alteraciones micro-
vasculares producidas por la fibrosis intersticial en el le-
cho del endometrioma que conducen a disminución de la 
reserva folicular16. El stress oxidativo con el consecuente 
daño del ADN, que compromete la calidad del ovocito, 
está representado por las altas concentraciones de 8-hi-
droxi-2´-desoxyguanosina, en el líquido folicular38.

Un meta análisis de Hamdan y col., concluye que 
el tratamiento quirúrgico del endometrioma en mujeres 
infértiles no altera los resultados FIV/ICSI al compararse 
con las que no recibieron tratamiento quirúrgico39. Sin 
embargo algunas publicaciones muestran discordancia, 
indicando, que en endometriomas menores de 4 cm no 
se altera la función ovárica y no se afecta la respuesta a la 
estimulación en ciclos de FIV40.

La literatura actual está poblada de artículos relacio-
nados al daño que produce la cirugía del endometrioma 
ovárico en términos de función ovárica, que van desde la 
disminución del volumen ovárico41, disminución de folí-
culos antrales, disminución de los niveles de HAM hasta 
en un 40% post cirugía42 y llegando hasta la falla ovárica 
prematura en endometriomas bilaterales hasta en 2.4%35.

Cuando existe la indicación para el tratamiento qui-
rúrgico del endometrioma ovárico, se debe elegir la téc-
nica que ofrece los mejores resultados en relación a la 
fertilidad. La quistectomía laparoscópica ofrece mejores 
resultados en cuanto a tasa acumulada de embarazo entre 
37.4%-50%, mayor alivio del dolor (18.4%) y menor tasa 

de recurrencia (6.4%), que drenaje y ablación32,33, pero 
tiene sus inconvenientes, puesto que, como lo ha demos-
trado Muzzii y col., la escisión de un endometrioma con 
una cápsula (pseudocápsula) bien definida conduce a la 
remoción de corteza ovárica sana y tejido ovárico normal 
conteniendo folículos primordiales, en más del 50% de 
los endometriomas tratados Como consecuencia de ello, 
una cantidad de tejido conteniendo folículos primordiales 
es involuntariamente removido durante la quistectomía y 
en los sitios cercanos al hilio ovárico en casi el 70% de los 
especímenes, se pueden reconocer estadios de desarrollo 
folicular más avanzados, parecidos al patrón normal de 
folículos primordiales, primarios y secundarios, que se 
pueden ver en el tejido ovárico sano43. 

Estudios más recientes han demostrado por cortes 
histológicos seriados, la presencia de tejido ovárico 
adyacente en más del 90% en la pared de los endome-
triomas escindidos y a mayor diámetro del quiste, mayor 
cantidad de tejido ovárico sano es removido44-45. Otro 
punto controversial es, si se debe operar o no un endo-
metrioma ovárico en pacientes derivados a técnicas de 
reproducción asistida.

Las conclusiones de García-Velasco, nos dicen que la 
quistectomía laparoscópica del endometrioma ovárico, 
no ofrece ningún beneficio adicional en términos de re-
sultados de fertilidad, la calidad de los ovocitos retirados 
en ciclos de FIV, no mejora después de la cirugía y que 
los pacientes que van a un procedimiento operatorio pro-
longan su tiempo para salir embarazadas46.

Cuando se analizan los argumentos a favor o en con-
tra de la cirugía, es importante evaluar la condición de 
cada paciente, por tanto el manejo del endometrioma 
ovárico debe tener una visión particular, individualizada 
para cada caso. La tasa de embarazo debe ser la principal 
medida del resultado de cada tratamiento y más aún, la 
tasa de nacidos vivos.

Basado en las publicaciones sobre el tema, el análisis 
de las mismas y en función de los resultados, la cirugía 
juega un rol importante en el manejo del endometrioma 
ovárico en la mujer infértil. Sin embargo las indicacio-
nes para la cirugía deben ser adaptadas a: la edad de 
la paciente, síntomas, tamaño del endometrioma, cirugía 
previa por endometrioma, deseo reproductivo inmedia-
to, indicaciones para utilización de técnicas de reproduc-
ción asistida.

Pacientes con deseo de concebir y sin otros factores 
de infertilidad o cirugía previa, claramente se benefician 
con el manejo quirúrgico. En pacientes con más edad, 
con múltiples cirugías previas y posible deterioro de la 
fertilidad, las indicaciones para la cirugía deben ser dis-
cutidas y sopesadas y se favorecerá hacia un manejo no 
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quirúrgico, de preferencia la utilización de técnicas de 
reproducción asistida. En caso de dudas la evaluación 
de la reserva ovárica, con todas sus limitaciones, podrían 
ayudar a tomar la decisión correcta47.

Técnicas quirúrgicas

Existen en la actualidad tres técnicas quirúrgicas dis-
ponibles para el tratamiento quirúrgico del endometrio-
ma ovárico:

− La quistectomía, que consiste en la escisión de la 
pseudo cápsula del endometrioma.

− La ablación, que consiste en la vaporización de la 
cavidad quística (láser CÖ, energía plasmática).

− La técnica combinada, que tiene una parte escisional 
y cuando el plano escisional no es claramente visi-
ble y hay riesgo de remover corteza ovárica sana o 
cuando se acerca al hilio donde el tejido ovárico es 
más funcional y el plano de clivaje menos visible, se 
realiza una escisión parcial de la pseudo cápsula y 
el tejido remanente es vaporizado con la finalidad 
de evitar la recurrencia, al final del procedimiento el 
ovario no es suturado47.

En una reciente publicación Roman y col., utilizando 
energía plasmática para realizar ablación en el tratamiento 

de endometriomas ováricos, obtiene una tasa de emba-
razo de 67% y una tasa de recurrencia del 10.9%48. Y 
en una revisión de Cochrane, Hart y col., concluyen que 
la cirugía escisional para el endometrioma ovárico tiene 
resultados más favorables que drenaje y ablación, en 
términos de recurrencia, dolor, embarazo espontáneo en 
mujeres subfértiles y respuesta a la estimulación ovárica49.

Conclusiones

− El endometrioma ovárico es una forma frecuente de 
lesión endometriósica, compromete la capacidad 
reproductiva de la mujer a través de múltiples meca-
nismos patogenéticos. 

− El manejo del endometrioma ovárico asociado a in-
fertilidad continúa en debate y es controversial, pero 
el enfoque quirúrgico del tratamiento, a pesar de sus 
incovenientes, cuenta con muchos elementos a favor, 
en función de los resultados. 

− Tres técnicas quirúrgicas conservadoras son utilizadas 
en la actualidad, con sus ventajas y desventajas: la 
quistectomía, la ablación y la técnica combinada (una 
mezcla de ambas).

− La mejor visión del manejo es la individualización de 
cada caso teniendo en consideración factores asociados.
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Introducción

L a patología ovárica sigue siendo una patología 
frecuente en las mujeres que están en edad repro-

ductiva1 y constituye uno de los problemas más comunes 
que el ginecólogo tiene que tratar2. Aproximadamente el 
10% de las mujeres necesitarán cirugía para tratar una 
masa anexial durante su vida3.

En el pasado la laparotomía era considerada como 
el tratamiento de elección, hasta que el desarrollo con-
tinuo de la cirugía mínimamente invasiva ha permitido 
un cambio de conducta, aceptando hoy la laparoscopía 
como una alternativa segura y efectiva a la laparotomía. 
La prevención de la adherencia, menos dolor quirúrgico 
y mejores resultados cosméticos son algunas de las ven-
tajas más importantes de este procedimiento4. 

Cuando hay sospecha de malignidad la laparoscopía 
tendrá un rol sustancial en explorar la cavidad abdomi-
no pélvica, tomar citología peritoneal y resecar la lesión 
ovárica cuidando de no abrir la cápsula, para obtener 
una biopsia. De esta forma la pacte tendrá la opción de 
ser derivada a un centro oncológico especializado para 
su posterior etapificación o citoreducción con un ade-
cuado diagnóstico, o continuar y completar la cirugía si 
ya se encuentra en este centro.

Evaluación pre-operatoria

Siempre que se enfrente a una paciente con un tumor 
anexial se debe comenzar su evaluación con una ade-
cuada historia y examen físico5. La imagenología, con o 
sin estudios de laboratorio, es necesaria en la mayoría de 
los casos. La última herramienta diagnóstica es el exa-
men histológico6.

La mayoría de las masas anexiales surgen del ovario7. 
Sin embargo, el diagnóstico diferencial incluye tanto 
patología ovárica como tumores funcionales, benignos, 
neoplasias primarias y metástasis; como patología ex-
tra-ovárica como embarazo ectópico, absceso tubo-ovári-
co, quistes peritoneales, miomas pediculados, abscesos 
diverticulares o apendiculares, entre otros8.

Antecedentes personales y familiares

Existen múltiples factores de riesgos asociados con 
malignidad tales como, la edad, nuliparidad, la historia de 
infertilidad y/o la endometriosis, la menarquia temprana, 
la menopausia tardía, la raza blanca y los antecedentes 
familiares de cáncer de mama, de ovario o de colon7,8,9,10, 
siendo el factor de riesgo personal más importante una 
fuerte historia familiar de cáncer de mama o de ovario11.

Aunque, la mayoría de las masas anexiales en las 
mujeres post menopáusicas son neoplasias benignas, el 
riesgo de malignidad es mucho mayor que en las mu-
jeres pre-menopáusicas y pre-puberales7. Varias investi-
gaciones han estudiado la probabilidad de malignidad 
dentro de una lesión ovárica. Esta probabilidad oscila 
entre 0,38% y 18,67% y es dependiente de los factores 
de riesgo indicados anteriormente4-12.

Exploración física

El examen físico bi-manual y recto-vaginal tiene una uti-
lidad limitada y se debe enfocar en el tamaño, ubicación, 
movilidad y consistencia de la lesión para intentar formular 
un diagnóstico diferencial7. Sin embargo, estos exámenes, 
incluso cuando se realizan junto con un examen rectal e 
incluso cuando se realizan bajo anestesia, tienen utilidad 
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limitada tanto para la detección y diferenciación de una 
masa anexial7. Se han notificado tasas de detección tan 
bajas como el 60% y aún más bajas con obseidad7-16. 

Ecografía

El ultrasonido es el estudio de imagen de elección en 
pacientes con tumor anexial. Es una excelente y econó-
mica herramienta que nos ayuda a identificar si la lesión 
es ovárica y diferenciar lesiones benignas de aquellas 
con sospecha de malignidad.

El grupo International Ovarian Tumour Analysis 
(IOTA) ha propuesto un conjunto de reglas simples “Sim-
ple Rules” para diferenciar lesiones malignas de benignas. 

IOTA Reglas US para clasificación de masas anexiales 
como benignas o malignas

Benigno Maligno

Quiste unilocular Tumor solido irregular

Presencia de componente 
solido <7mm

Ascitis

Presencia de sombra 
acústica

Al menos 4 estructuras 
capilares

Tumor liso multiocular con 
diámetro mayor <10cm

Tumor solido irregular mul-
tiocular con diámetro mayor 
>10cm

Marcadores tumorales

Los marcadores de suero se utilizan en conjunto con 
imágenes para evaluar la probabilidad de malignidad. 
El marcador sérico más ampliamente estudiado es el 
antígeno de cáncer 125 (CA-125), que es una proteína 
asociada con neoplasias ováricas epiteliales17. El CA 
125 es un marcador no específico, y puede elevarse en 

endometriosis, embarazo, enfermedad inflamatoria pél-
vica, miomas uterinos, afecciones no ginecológicas tales 
como gastroenteritis, pancreatitis, cirrosis, insuficiencia 
cardíaca congestiva, insuficiencia hepática, pleuritis, 
neumonía o derrame pleural de cualquier origen; y en 
aproximadamente el 1% de los pacientes sanos7,17,18.

El nivel de CA 125 está elevado en el 80% de los 
pacientes con cáncer de ovario epitelial, pero sólo en el 
50% de los pacientes con enfermedad en estadio I17-18. 

En resumen, el estudio preoperatorio contemporáneo 
para una masa anexial implica historia y examen físico, 
laboratorio que incluya el CA 125, y la ecografía transva-
ginal13. El riesgo de encontrar una neoplasia ovárica ines-
perada después de un cribado preoperatorio moderno es 
del 0,9% al 13%14.

Tabla 2. Criterios de Derivación a 
Ginecólogo-Oncólogo.

Tabla resumen de los criterios de derivación de 
tumor anexial a Ginecólogo-Oncólogo basada 
en el ACOG Commitee Opinion 280 (23), mo-
dificada de Demir RH et al.13.
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Figura 1. Triage de tumor anexial basado en Comittee Opinion 280.
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Evaluación intra-operatoria y técnica 
quirúrgica

Posterior a la primera entrada, se debe examinar de 
manera detallada la cavidad abdominal (cúpulas diafrag-
máticas, epiplón, apéndice, intestino) y pélvica (fondos de 
sacos anterior y posterior, útero, ambos anexos) y realizar 
una adecuada inspección de toda la superficie peritoneal. 

De acuerdo con el tipo de tumor anexial se debe te-
ner las siguientes conductas:

1. Lesión aspecto benigno en mujer con paridad no 
cumplida. Realizar la exploración y realizar idealmen-
te una quistectomía ovárica para mantener la función 
hormonal y reproductiva. La oforectomía total se reser-
vará para las mujeres con paridad cumplida o tumores 
sólidos, infecciones severas o necrosis del tejido. 

2. Lesión aspecto maligno en mujer con paridad no 
cumplida. Exploración, lavado peritoneal, toma de 
citológico y realizar anexectomía con énfasis en no 
romper la lesión y extraer en bolsa para obtener una 
biopsia diferida y según el resultado, en conjunto con 
la paciente, evaluar el plan a seguir (cirugía radical, 
quimioterapia, radioterpia).

3. Lesión aspecto maligno en mujer con paridad cum-
plida. Exploración, lavado peritoneal, toma de citoló-
gico y realizar anexectomía con énfasis en no romper 
la lesión y extraer en bolsa para obtener una biopsia 
contemporánea y de acuerdo a resultado, completar 
la etapificación según sea el caso en la misma cirugía 
(si existe el equipo adecuado con gineco-oncólogo) o 
diferir a centro especializado. 

4. Si no se dispone de gineco-oncólogo y se encuen-
tra una malignidad franca diseminada. Se realizan 
biopsias, se realiza documentación fotográfica y se 
termina la laparoscopía. La paciente es remitida in-
mediatamente con sus antecedentes centro especiali-
zado para su tratamiento definitivo2.

Aspiración

En la actualidad el manejo mediante aspiración sola-
mente no está recomendado. No se recomienda la aspi-
ración de quistes por sí sola. El examen patológico del 
líquido quístico no es adecuado para evaluar la maligni-
dad. De 10% a 65% de los aspirados de quiste se inter-
pretarán como benignos cuando de hecho la malignidad 
está presente. Por otra parte, la recurrencia de quistes es 
común con la aspiración simple7-19.

Quistectomía

En un paciente que es joven, desea preservar su fer-
tilidad y tiene una masa que parece benigna, el cirujano 
puede optar por realizar una cistectomía. La mayoría de 
los quistes ováricos benignos están cubiertos por una capa 
de epitelio de grosor variable. Entre este epitelio y el quiste 
es un espacio potencial, relativamente avascular que se 
puede desarrollar y permitir la eliminación de quistes5.

Extracción de la pieza

La extracción de la pieza debe realizarse en bolsa, la 
cual puede ser extraída por un trocar, por su ampliación 
o por el fondo de saco vaginal. En caso que la lesión sea 
quística se puede aspirar en la bolsa previo a su extrac-
ción y en caso de una lesión solida esta se puede extraer 
ampliando la incisión o seccionándola dentro de la bolsa 
sin romperla.

Beneficios de la laparoscopia

Las técnicas mínimamente invasivas como la lapa-
roscopia tienen ventajas bien establecidas sobre la la-
parotomía tradicional en la reducción de la morbilidad 
quirúrgica20-21. 

La laparoscopía se está convirtiendo en el abordaje 
quirúrgico de elección para tratar las masas anexiales 
porque, comparado con la laparotomía, se ha demostra-
do que está asociada con menor dolor post operatorio, 
menor incidencia de fiebre y dehiscencia de la herida; 
tiempos de recuperación más cortos y retorno laboral 
precoz20-22, además de menor estancia hospitalaria, me-
nor tasa de readmisión, mejor visión panorámica en la 
exploración y menor costo.

En el Practice Bulletin de 2016 la ACOG propone 
Los procedimientos mínimamente invasivos como la vía 
de elección en cirugías por presuntas masas anexiales 
benignas. Y destaca que independientemente del enfo-
que empleado, la preservación de la fertilidad debe ser 
una prioridad cuando se trata de adolescentes y mujeres 
pre-menopáusicas con paridad aun no cumplida.

Los beneficios de la cirugía laparoscópica son bien 
conocidos para el tratamiento de masas anexiales be-
nignas, pero todavía se generan controversias acerca de 
su seguridad y eficacia para el tratamiento de tumores 
anexiales malignos20.
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Conclusión

La laparoscopia hoy en día constituye el gold standar 
del manejo de las lesiones anexiales benignas. Previo a 
la cirugía se debe realizar una adecuada evaluación del 
paciente para evitar un diagnostico errado de benigni-
dad. Para lo anterior nos debemos apoyar en la historia 
y en el examen físico y complementar la evaluación con 
ecografía y marcadores tumorales. 

En el caso de lesiones benignas en mujeres en edad 
fértil se debe elegir como primera opción la quistectomía 
ovárica, intentando resecar la menor cantidad de tejido 
ovárico sano para resguardar la reserva ovárica.

En pacientes post menopáusicas o con lesiones sospe-
chosas se sugiere la realización de anexectomía. 
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Introducción

E l diagnóstico preoperatorio de masas anexiales fun-
damentalmente se establece por la clínica, imagen 

logia y niveles de CA-125. Se complementa intraopera-
toriamente con la evaluación laparoscópica con un alto 
nivel de certeza para discernir entre lesión benigna de 
maligna con el estudio histológico por congelación. No 
hay dudas que el manejo de lesiones benignas la laparos-
copia es en la actualidad el estándar dorado por las ven-
tajas conocidas frente a la laparotomía como menor dolor 
postoperatorio, menor requerimiento de analgésicos, 
menor estancia hospitalaria, recuperación más rápida, 
menor morbilidad,menos formación de adherencias, etc.

Avances en nuevas técnicas y tecnología, asociado a 
mayor formación laparoscópica en los oncólogos ginecó-
logos, hace que cada vez exista mayor evidencia de los 
beneficios de la laparoscopia  en el cáncer inicial invasi-
vo de ovario, a pesar del temor de un correcto estadiaje, 
derrame tumoral o metástasis en los puertos de entrada. 

En el caso del cáncer avanzado de ovario la laparoto-
mía sigue siendo la indicación quirúrgica, aunque cada 
vez hay más publicaciones de las ventajas de la laparos-
copia  con iguales resultados oncológicos. Sin embargo, 
estos estudios todavía son de bajo nivel de evidencia.

La tecnología en grado extremo, representado por 
la cirugía robótica asistida, se da casi exclusivamente 
en países desarrollados y su utilidad en masas anexiales 
no demuestras ventajas con la laparoscopia tradicional 
y, por el contrario, los  reportes publicados demuestran 
mayor incidencia de complicaciones con mayor costo 
del procedimiento.

Evaluación preoperatoria

En la evaluación preoperatoria es importante discri-
minar si una masa anexial tiene alta posibilidad de ser 
maligna. Para ello se debe tener en cuenta la edad de 
la paciente, estado menopáusico, historia familiar, sín-
tomas, hallazgos ecográficos y niveles de marcadores 
tumorales, en especial CA-125. No obstante, solo el es-
tudio histológico nos dará el diagnóstico definitivo1.

En neonatos, se pueden desarrollar quistes funcionales 
pequeños de 2 cm, relacionados a las hormonas maternas, 
que regresionarán en los primeros meses de vida2,3. En 
niñas pre-púberes, por lo general las masas anexiales son 
benignas; no obstante, puede ocurrir cáncer de ovario en 
4 a 25,5% de casos4,5,6. En la etapa reproductiva, la gran 
mayoría de tumores anexiales son quistes funcionales y el 
hallazgo de cáncer ocurre solo en 7 a 13%7. En tanto, en 
mujeres postmenopáusicas el riesgo de neoplasias malig-
nas de ovario incrementa hasta 45%8.

Es importante indagar sobre la historia familiar de la 
paciente acerca de cáncer de mama, ovario o colon. Las 
formas heredadas de cáncer de ovario representan el 5% 
de todos los tumores malignos de ovario9. Si existe un fa-
miliar de primer grado con cáncer de ovario el riesgo de 
la paciente es del 5%, mientras que si tiene 2 familiares 
cercanos el riesgo es de 30% a lo largo de toda la vida10.

Los síntomas y el examen clínico son inespecíficos 
para establecer benignidad o malignidad de una masa 
anexial. Por ello, el diagnóstico en caso de tumores ma-
lignos, por lo general, resulta tardío y en las 2/3 partes 
cuando se encuentra en estadios avanzados.

Manejo
laparoscópico de masas anexiales

Víctor Figueroa M.D.
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El estudio ecográfico sigue siendo fundamental en 
masas anexiales, siendo la ultrasonografía (US) transvagi-
nal el método de elección11. Cuando la imagen es quís-
tica y de buena transmisión anecoica, la probabilidad de 
ser benigna es superior al 95%12,13. Las masas ováricas de 
imagen compleja con frecuencia son debido a quiste der-
moide, endometrioma o cuerpo amarillo hemorrágico. 
Los tumores sólidos corresponden típicamente a cáncer 
de ovario14. El power doppler color 3D es utilizado para 
diferenciar las lesiones benignas de las malignas, aunque 
aún no existe un consenso de su valor real15. La reso-
nancia magnética tiene valor en casos de incertidumbre 
entre masas benignas y malignas16.

El CA-125 es un marcador sérico que se eleva en 80% 
de mujeres con carcinoma de ovario, pero solo en 50% 
de mujeres con estadio I de la enfermedad. Tiene baja 
especificidad con mujeres premenopáusicas, pero 95% 
de valor predictivo positivo en postmenopáusicas para 
detectar masas pélvicas malignas17,18.

Evaluación laparoscópica de una masa 
anexial

El objetivo principal en la evaluación y tratamiento 
de una masa anexial es determinar si estamos frente a 
una neoplasia maligna de ovario, para un adecuado y 
eficiente manejo quirúrgico. La posibilidad de encontrar 
un tumor borderline o neoplasia maligna no sospechada 
es del 0,4 al 18.7 % (Tabla 1).

 
Tabla 1. Probabilidad de malignidad en masas 
axiales. 
Fuente: Demir RH y col.19

La evaluación laparoscópica permitirá determinar las 
características de la tumoración anexial, luego de una ins-
pección minuciosa de los ovarios. Es conveniente aspirar 
el líquido peritoneal para estudio citológico y, en general, 
seguir los principios de la cirugía oncológica. Los datos 
preoperatorios, así como los obtenidos intraoperatoria-
mente del tumor permitirán realizar, con cierto nivel de 
certeza, la punción del quiste, debiendo examinarse su 
pared en busca de cualquier signo de malignidad20.

Una masa anexial macroscópicamente de apariencia 
benigna se presenta como un quiste unilocular, móvil, de 
pared delgada y en ocasiones transparente, de cápsula lisa 
y con contenido líquido seroso. Si se decide el aspirado del 
quiste, se debe luego realizar una evaluación citoscópica 
del interior en busca de excrecencias u otras lesiones intra-
quísticas sospechosas de malignidad. Cualquier signo de 
malignidad debe requerir una biopsia por congelación21.

Imagen 1. Algoritmo en mujer post-menopáusica.

En una publicación de Lee y col, la laparoscopa ope-
ratoria demostró una certeza diagnóstica en el 99,5% 
de casos con falla en solo una paciente que tuvo una 
neoplasia maligna borderline. Nezhat y col. en 1992, 
reporta de 1011 mujeres tratadas laparoscópicamente 
por masas anexiales, con biopsia de congelación siste-
mática, encontró cuatro casos de cáncer de ovario. Con-
cluyó que ningún estudio como niveles de CA-125, US 
pélvica, ni examen citológico peritoneal tiene suficiente 
especificidad diagnóstica para predecir malignidad, y 
solo el estudio histológico intraoperatorio puede evaluar 
con seguridad una masa anexial de abordaje laparoscó-
pico23. De allí la disyuntiva, en la mayoría de casos, en 
realizar una cirugía extensa (laparotomía) para una lesión 
benigna o cirugía mínimamente invasiva en un cáncer 
de ovario, con riesgo de un subestadiaje y diseminación.
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Manejo expectante de las masas 
anexiales

El American College of Obstetrics and Ginecology 
aconseja que quistes simples, hasta de 10 cm de diámetro, 
son casi siempre benignos y pueden tener seguimiento sin 
intervención, aun en mujeres postmenopáusicas24. El se-
guimiento es con US seriada, aunque el intervalo óptimo 
para repetir el examen puede variar de 4 a 12 semanas25.

Es frecuente el uso de anticonceptivos orales para fa-
vorecer la regresión de los quistes ováricos; sin embargo, 
no parece que regresionen más rápidamente con terapia 
contraconceptiva comparado con manejo expectante26. 
Los quistes funcionales se resolverán o disminuirán en 
tamaño en 70%, usualmente en 2 a 8 semanas1.

Las masas anexiales detectadas incidentalmente en 
el embarazo en una US de rutina pueden también ser 
seguidas expectantemente; la mayoría son tumores fisio-
lógicos o benignos que se resolverán espontáneamente27.

Tratamiento de masas anexiales 
benignas

A pesar que el manejo laparoscópico de las masas 
anexiales es aún controversial, aunque cada vez menos 
por el riesgo de diseminación, no hay dudas que el re-
ferente estándar es la cirugía laparoscópica en tumores 
benignos ováricos y paraováricos, inclusive en los de 
gran tamaño o en las postmenopáusicas28.

En mujeres en edad reproductiva, el procedimiento es 
la enucleación del quiste y extracción en endobolsa. En 
mujeres premenopáusicas y menopáusicas es preferible 
la ooforectomía o anexectomía, evitando así el derrame 
tumoral a la cavidad peritoneal29.

La quistectomía ovárica debe contemplar la remoción 
intacta del quiste con el menor trauma del tejido ovárico 
residual. En los grandes quistes es preferible la aspiración 
para la descompresión del tumor y luego la disección y 
excisión de este8. La descompresión en quistes gigantes 
debe dar paso a la cistoscopia para descartar lesiones 
sospechosas que ameriten una rápida biopsia por conge-
lación y luego proceder a la quistectomía intraperitoneal 
o extraperitoneal. En este último caso se amplía la inci-
sión del puerto ipsilateral al ovario comprometido en 2 
a 3 cm exteriorizando completamente el quiste para la 
remoción de su cápsula y reparación del mismo30,31.

Figura 1A. Paciente con tumoración equivalente 
a 28 semanas de amenorrea.

Figura 1B. Aspiración laparoscópica de líquido 
intraquístico.

Figura 1C. Excéresis extraperitoneal.  

Figura 1D. Volumen contenido de 
aproximadamente 16 L. 
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En caso de una quistectomía intraperitoneal, la remo-
ción del espécimen se realiza en una bolsa para evitar el 
escape del contenido32. La hemostasia debe ser cuidado-
sa con electrocoagulación bipolar y si los bordes del ova-
rio se invaginan, no es necesaria la reparación; en caso 
contrario, se puede usar una sutura fina que aproxime los 
bordes de forma invaginante para prevenir la formación 
de adherencias8.

Tratamiento del tumor borderlin

Ocurre predominantemente en la población pre-
menopáusica y con mayor frecuencia entre los 30 a 50 
años33. Representa 10-20% de los cánceres de ovario 
epiteliales y típicamente tienen excelente pronóstico34. 
El rango de sobrevida va de 92% entre las mujeres con 
estadios avanzados a 98% en aquellas con estadios ini-
ciales de la enfermedad35. Los subtipos histológicos más 
frecuentes son tumores serosos y mucinosos. Los serosos 
son bilaterales en 30% de casos con concurrencia de im-
plantes en 35%. Los tumores mucinosos son malignos en 
5% con casos raros reportados de metástasis ganglionar, 
por lo que un estadiaje completo puede no ser necesario, 
sin dejar de realizar una apendicectomía por ser de loca-
lización primaria frecuente el apéndice23,35.

A menudo, los tumores borderline son descubiertos en 
la histología por congelación, cuya sensibilidad es de 65 
a 98%, o en la histología definitiva (36,37). En casos de 
preservación de la fertilidad es posible realizar quistecto-
mía o anexectomía, con tasas de recurrencia de 12 a 58 % 
en quistectomía y 0 a 20% en anexectomía35. El abordaje 
laparoscópico se asocia con menos adherencias postope-
ratorias, lo que puede teóricamente mejorar la fertilidad38.

Tratamiento del cáncer inicial invasivo 
de ovario

En alguna oportunidad el ginecólogo general se 
puede encontrar frente a un cáncer de ovario al abordar 
laparoscópicamente una masa anexial con estudio de 
congelación. Si no tiene el entrenamiento en técnicas 
laparoscópicas avanzadas ni la experiencia en realizar 
estadiajes, es preferible referir a la paciente con un gine-
cólogo oncólogo para planificar un estadiaje completo 
en 1 a 3 semanas. En estadio inicial del cáncer de ovario, 
se requiere un estadiaje quirúrgico completo. Típica-
mente incluye histerectomía total, salpingo-ooforectomía 
bilateral, omentectomía, biopsias peritoneales, disección 
ganglionar pélvica y paraaórtica y lavados peritoneales39.

El primer caso de estadiaje laparoscópico en estadio 
inicial de cáncer de ovario fue publicado en 1994 por 
Querleu y col. en el que incluyó nueve pacientes, de-
mostrando la factibilidad de un estadiaje laparoscópico 
completo40. Las ventajas del estadiaje en casos de cáncer 
inicial invasivo de ovario es que ofrece mejor visualiza-
ción de áreas como la subdiafragmática, espacios obtura-
dores y fondos de saco anterior y posterior; y permite la 
magnificación y detección de lesiones pequeñas meno-
res de 1 mm, no visibles por laparotomía41.

Estudios publicados demuestran que la tasa de recu-
rrencia, el tiempo de sobrevida y el tiempo de vida libre 
de enfermedad son similares en  laparoscopia como en 
laparotomía42,43. Cabe mencionar que si bien la compara-
ción se basa en estudios de bajo nivel de evidencia como 
reporte de casos, serie de casos o estudios de cohortes, 
siendo limitados, sugieren iguales resultados oncológicos 
postoperatorios44,45. No obstante, la cirugía laparoscópica 
permanece controversial y es que la mayor preocupación 
radica en la certeza del estadiaje quirúrgico, el derrame 
tumoral y metástasis los puertos de entrada46,47.

El estadiaje laparoscópico del cáncer inicial de ovario 
parece factible y sin compromiso de supervivencia cuan-
do es realizado por oncólogos ginecólogos experimenta-
dos en laparoscopia avanzada48.

Tratamiento laparoscópico del cáncer 
avanzado invasivo de ovario

La prevalencia de masas anexiales malignas es relativa-
mente baja y rara vez nos enfrentamos a un caso durante 
una  laparoscopia, despertando inquietud que el derrame 
tumoral o errores diagnósticos del estadiaje conduzcan 
a un pronóstico pobre49. La mayoría de pacientes con 
cáncer de ovario son diagnosticados en estadio III o IV de 
FIGO, siendo el pilar del tratamiento una cirugía de cito-
rreducción óptima y quimioterapia combinada basada en 
cisplatino27. Pero podrían tener resultados adversos si no 
son tratadas apropiadamente en centros especializados, 
situación que se hace frecuente cuando el procedimiento 
quirúrgico es realizado por un ginecólogo general49,50.

Desde que el uso de la laparoscopia ha aumentado 
en oncología ginecológica, 4 aplicaciones en el cáncer 
avanzado de ovario  han surgido: triaje para resecabili-
dad, evaluación de second-look, colocación de catéter 
intraperitoneal para quimioterapia por esta vía y selec-
ción de casos de citorreducción primaria o recurrente44. 
El rol de la laparoscopia en cáncer de ovario, aunque 
todavía controversial, continúa en expansión mientras 
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mayor sea el número de cirujanos experimentados con 
dominio en la  laparoscopia de avanzada, y continúe el 
desarrollo de nuevas técnicas y tecnología.

Cirugía robótica en masas anexiales

El uso de la cirugía robótica asistida en anexos ha aumen-
tado rápidamente. Comparado con la cirugía laparoscópica, 
Wright y col. encontraron un pequeño, pero estadísticamen-
te significativo, aumento de complicaciones intraoperatorias 
en lesiones benignas ginecológicas. Adicionalmente encon-
traron un incremento sustancial en los costos del procedi-
miento en el tratamiento del cáncer inicial52,53. 

Belli y col. publicaron el 2016 que, en el tratamiento del 
cáncer inicial  de ovario,  la cirugía laparoscópica y robótica  

muestran resultados similares en términos oncológicos, 
pero la tasa de complicaciones postoperatorias fue de 5 
y 25% respectivamente54. El avance de la tecnología con 
nuevas plataformas robóticas, sistema de visión laparos-
cópica 3D e instrumentos articulados podrán permitir 
mayor expansión de la cirugía robótica en el tratamiento 
de masas anexiales55. Sin embargo, se requiere estudios 
prospectivos que evalúen los resultados oncológicos y 
provean evidencia científica clínica que ayude a cuantifi-
car los riesgos y beneficios del abordaje laparoscópico y 
robótico en el manejo del cáncer de ovario56.

En conclusión, la cirugía robótica asistida muestra en 
la actualidad resultados comparables con la laparoscopia 
tradicional en el manejo de las masas anexiales, pero un 
incremento en las complicaciones, así como en los cos-
tos del procedimiento.
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L a disfunción del piso de la pelvis altera la calidad 
de vida. Hoy en día el aumento en la expectativa 

de vida sumado a la búsqueda del bienestar físico y psí-
quico, hace que este tipo de disfunciones sea una causa 
de consulta frecuente.

La anamnesis dirigida en la consulta uroginecológica 
es de fundamental importancia, primeramente para defi-
nir el motivo de consulta, dado que los términos “prolap-
so” e “incontinencia” son muchas veces confundidos por 
las pacientes. Así mismo la pesquisa de síntomas acom-
pañantes pueden orientar a posibles causas de las disfun-
ciones del piso de la pelvis (la incontinencia de orina de 
urgencia se puede deber a la presencia de un prolapso 
de órganos pelvianos, o la pérdida de orina puede ser 
generada por la presencia de una fístula vésico-vaginal), 
como así también a la hora de definir posibles tratamien-
tos. Se debe interrogar acerca de factores de riesgo. Una 
anamnesis ordenada debería comenzar por:

Antecedentes gineco-obstétricos

− Fecha de última menstruación. Las pacientes con me-
nopausia avanzada suelen presentar atrofia urogenital 
marcada. 

− Número de embarazos y partos. Consignar los gra-
mos del recién nacido con mayor peso, si fue un par-
to instrumentado o la presencia de desgarros.

− Actividad sexual. importante a la hora de evaluar 
expectativas de las pacientes frente a los posibles 
tratamientos, o plantear distintos tipos de tratamiento 
por ejemplo una cirugía reconstructiva o una cleisis.

− Control ginecológico actualizado (pap, control ma-
mario). Siempre se debe corroborar que las pacientes 

sean sanas y no tengan una patología subyacente no 
evidenciada ni estudiada. 

− Antecedentes personales. Diabetes, EPOC, fibromialgia, 
alteraciones en la coagulación o toda patología que pre-
sente es importante conocer para evaluar posibles causas 
de disfunciones de piso pelviano y plantear tratamientos.

− Antecedentes quirúrgicos. Tanto cirugías reconstruc-
tivas del piso de la pelvis, como histerectomías. Otras 
cirugías abdominales por posibles advertencias abdo-
minales) cirugías traumatológicas (sobretodo de los 
miembros inferiores para saber si es posible posicio-
namiento de la paciente durante el acto quirúrgico).

− Tabaquismo. El tabaquismo severo (más de 15 cigarri-
llos al día) puede generar alteraciones en la cicatriza-
ción vaginal. Además suelen ser pacientes tosedoras 
crónicas, las cuales realizan un esfuerzo crónico el 
cual puede afectar el piso pelviano.

En cuanto a los trastornos específicos de disfunción 
de piso pelviano es importante consignar los siguientes, 
para identificar lo/s síntomas presentes1.

− Sensación de cuerpo extraño vaginal o pesadez. Sig-
no asociado a prolapso de órganos pelvianos.

− Incontinencia de orina de esfuerzo. ¿Se presenta al 
toser, reírse o hacer esfuerzo pérdida de orina?

− Urgencia miccional. Tiene un deseo imperioso de ir 
a orinar que no puede posponer.

− Incontinencia de orina de urgencia. Presenta pérdida 
de orina asociado a urgencia miccional.

− Disfunción miccional. Siente que debe hacer fuerza 
para orinar o tiene la sensación de que no ha vaciado 
bien la vejiga.

Enfoque 
diagnóstico de las alteraciones del piso pélvico 
e incontinencia urinaria

Enrique Ubertazzi M.D., Lucila Pavan M.D., Camilo Fonseca M.D. y Carola Sandor M.D.
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− Frecuencia miccional. Siente que va muchas veces al 
baño.

− Nocturia. Por la noche cuántas veces se levanta a 
orinar (precedida y seguida de sueño). 

− Enuresis. Se ha orinado en la cama sin darse cuenta.

− Constipación. Tiene que hacer fuerza excesiva o ma-
niobras digitales para evacuar el intestino (tipo eyecti-
va) o tarda muchos días en hacerlo (tipo tránsito lento).

− Infecciones urinarias a repetición. Ha tenido en los 
últimos 12 meses más de tres infecciones urinarias.

El interrogatorio se basa en la búsqueda de posibles 
factores de riesgo para la aparición de trastornos del piso 
de la pelvis, los cuales son: 

− Paridad. El riesgo de prolapso aumenta a mayor nú-
mero de partos (tanto al embarazo como a los partos), 
edad avanzada, menopausia, obesidad: BMI mayor a 
25, histerectomía.

− Aumento crónico de la presión intra-abdominal. 
Constipación crónica/Ascitis/EPOC/ocupacional (aque-
llas que involucran levantamiento de mucho peso), 
Enfermedades del tejido conectivo (Ehlers-Danlos) o 
anomalías congénitas (extrofia vesical), Antecedentes 
familiares de disfunciones del piso de la pelvis.

Examen físico

De suma importancia es la evaluación física de la 
paciente, para poner en manifiesto aquellos síntomas 
previamente mencionados. Se realiza una evaluación 
en decúbito dorsal. Se realiza la inspección y palpa-
ción abdominal para evaluar cicatrices y posibles masas 
ocupantes. 

Luego se examinan los órganos pelvianos con la pa-
ciente en posición ginecológica. 

Examen vulvar y vagina. Externamente para evaluar 
su trofismo, posibles lesiones (por ejemplo: el liquen es-
cleroso produce cierre del introito vaginal) o masas.

Stress test. Prueba de esfuerzo para evaluar inconti-
nencia de orina, se solicita a la paciente realizar un pujo 
o tos con la vejiga cómodamente llena.

Tacto vaginal. Evaluar toda la longitud uretral para de-
tectar la presencia de tumoraciones (divertículos, quistes) 
o cicatrices. Tacto vaginal bimanual para detectar masas 
pelvianas, movilidad uterina, tumoraciones, cicatrices o 
retracciones. 

Especuloscopia. Evaluación macroscópica de la vagi-
na y cuello uterino.

Evaluación del prolapso. Se realiza una maniobra de 
valsalva (pujo sostenido) para evaluar la presencia de 
prolapso de órganos pelvianos. Para ello se evalúan los 
compartimentos vaginales anterior, apical y posterior por 
separado. Colocando solo una valva del especulo sobre 
la pared vaginal posterior, ante la maniobra de valsalva, 
se examina el descenso de la pared anterior. Luego se 
coloca la valva comprimiendo la pared anterior para eva-
luar la pared posterior en valsalva, retirando lentamente 
para examinar también el descenso del compartimiento 
apical. En los casos en que el examen parece insatisfacto-
rio (no se logra correcta maniobra de valsalva) se puede 
repetir el examen con la paciente de pie, facilitando así 
el descenso del prolapso.

Para la estadificación del prolapso se utiliza la clasi-
ficación propuesta en 1996 por Sociedad Internacional 
de Continencia (International Continence Society –ICS–) 
llamada Cuantificación del prolapso de órganos pelvia-
nos - Pelvic Organ Prolapse-Quantification –POP-Q–2, 
creando una clasificación estandarizada, validada, re-
producible entre todos los médicos. La misma consta de 
la medición en centímetros de 9 puntos determinados y 
su distancia hacia el himen (Figura 1). Pueden adquirir 
un valor negativo o positivo de acuerdo a su posición 
con respecto al himen (negativa previo al himen, positiva 
más allá del himen). Estos son dos puntos en la pared 
anterior (Aa y Ba), dos en la posterior (Ap y Bp), dos en la 
apical (C y D), la Longitud Vaginal Total (LVT), el cuerpo 
perineal (CP), y el hiato genital (HG).

Figura 1. Modelo de sistema de cuantificación 
POP-Q. HG=Hiato Genital. CP=cuerpo 
perineal. LVT= Longitud Vaginal Total.
Fuente: Tomado de Bump RC, Mattiasson A, Bø K, 
Brubaker LP, DeLancey JO, Klarskov P, et al. The 
standardization of terminology of female pelvic organ 
prolapse and pelvic floor dysfunction. Am J Obstet Gy-
necol. 1996 Jul;175(1):10–7.
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Punto Aa. En la línea media de la pared vaginal anterior, 
a tres centímetros del meato uretral externo. Corresponde 
a la localización del cuello uretrovesical. El rango de posi-
ción de Aa, con respecto al himen, va desde -3 a +3.

Punto Ba. Representa el punto más distal de la pared 
anterior de la vagina, con respecto a Aa. En ausencia de 
prolapso, Ba es -3 (igual a Aa). Puede llegar a +10 (o 
más) en eversiones vaginales completas.

Punto Ap. localizado en la línea media de la pared 
vaginal posterior, a tres centímetros del himen. Por de-
finición, el rango de posición de Ap, con respecto al 
himen, va desde 3 a +3.

Punto Bp. Posición más distal de cualquier parte de 
la pared vaginal posterior con respecto a Ap. En ausencia 
de prolapso, Bp es -3. Pero, puede ser +10 (o más), en 
grandes eversiones vaginales post histerectomía.

Punto C. Es la distancia entre el himen y el punto más 
declive del cérvix o cúpula vaginal (pos histerectomia).

Punto D. Es la distancia entre el himen y el fondo de 
saco posterior vaginal en pacientes con cuello uterino. 
Representa el nivel del ligamento uterosacro. 

El punto D se debe omitir en ausencia de cérvix.

Hiato genital (GH). Medida entre el meato uretral y 
la horquilla vulvar.

Cuerpo perineal (PB). Medida entre la horquilla vul-
var y el centro del orificio anal.

Longitud vaginal total (TVL). distancia entre el himen 
y el fórnix, con el prolapso reducido, sin Valsalva.

Luego de obtener estas medidas se puede realizar la 
estadificación del prolapso por compartimiento 

Estadio (0). No se demuestra prolapso.

Estadio (I). La porción más distal del prolapso se en-
cuentra a más de 1 cm por arriba del nivel del himen.

Estadio (II). La porción más distal del prolapso se 
encuentra entre 1 cm por arriba y 1 cm por debajo del 
himen.

Estadio (III). La porción más distal del prolapso se 
encuentra más allá de 1 cm por debajo del plano del 
himen.

Estadio (IV). Se demuestra una eversión completa del 
tracto genital inferior.

Imágenes obtenidas de (1)

Ecografía transperineal (ETP)

La ecografía transperineal (ETP) representan una 
herramienta complementaria a la evaluación clínica, 
sumamente útil en el estudio de las patologías del piso 
pélvico. Es un método seguro, simple, económico y ac-
cesible, comúnmente disponible en los centros de salud. 
La ecografía transperineal también permite la obtención 
de imágenes dinámicas de la pelvis3. Actualmente es el 
estudio con mayor superioridad al momento de evaluar 
los materiales protésicos (mallas transvaginales o sling), 
ya que no son visibles en otros estudios como en rayos 
X, resonancia magnética y/o tomografía computarizada.

La ETP se realiza con la paciente en posición de lito-
tomía dorsal con las caderas y las rodillas flexionadas y 
las piernas en ligera abducción. Se utiliza un sistema de 
ultrasonido 2D, un transductor curvo de 3,5 a 6 MHz y 
posicionando el transductor sobre el periné se toman imá-
genes en reposo y con maniobra de valsalva (Figura 1).



| 439 |

Cirugía Mínimamente Invasiva en Ginecología |||   

Figura 1. Ecografía Transperineal. Vista 
mediosagital en reposo.

SP= Sínfisis del pubis, Vej= Vejiga, U= Uretra, 
V= Vagina, UT= Útero, AR= ampolla rectal. 

Evaluación de compartimento anterior, 
medio y posterior 

Las indicaciones de la ETP son múltiples, dado que 
permite la valoración de las estructuras del piso de la 
pelvis de forma dinámica, pudiendo acceder a imágenes 
3 y 4 D (Tabla 1) permitiendo la valoración del comparti-
mento anterior, medio y posterior de la pelvis.

INDICACIONES

Incontinencia de orina, 
urgencia y/o frecuencia 
miccional 

Síntomas de prolapso: 
sensación de cuerpo 
extraño vaginal.

Disuria persistente, ITU a 
repetición dolor vesical. Constipación.

Síntomas de disfunción 
miccional. Incontinencia anal.

Cirugías por incontinen-
cia de orina. Cirugías de prolapso.

La ETP resulta útil para la valoración del tracto urina-
rio inferior (uretra y vejiga), tanto en lo que respecta a la 
anatomía como a la función. La uretra puede observar-
se en los cortes sagitales como un área hipoecogénica, 
pudiendo evaluarse la movilidad del cuello vesical y 
uretral, considerando la relación con la sínfisis del pubis 
en reposo y en valsalva. La ETP permite la evaluación de 
anormalidades parauretrales tales como divertículos de 
uretra o quistes de gartner, asi como también defectos a 
nivel de la luz uretral como los pólipos de uretra.

En paciente con signos y síntomas de detrusor hipe-
ractivo es útil la medición del espesor de la vejiga, valores 

mayores a 5mm suelen asociarse a dicho síndrome(4). 
Otro parámetro que puede evaluarse mediante la ETP es 
el volumen postmiccional, siendo comparable con la va-
loracion mediante ecografia abdominal y trasnvaginal(5). 
Se debe medir los diámetros mayores de la vejiga que 
sean perpendiculares entre sí y luego multiplicarlos por 
5.6. Por último pueden detectarse cálculos vesicales a 
nivel de la luz. 

El descenso de los órganos pélvicos se puede visua-
lizar fácilmente mediante ETP durante las maniobras de 
valsalva. La ETP permite discriminar los compartimentos 
afectados, complementando el examen físico. Tomando 
como punto de referencia la sínfisis del pubis al realizar 
las maniobras de valsalva se puede diferenciar el tipo 
de prolapso, cistouretrocele o cistocele aislado en el 
compartimento anterior, rectocele y el enterocele en el 
compartimento posterior y el descenso del útero/cúpula 
vaginal en el compartimento medio. 

La utilidad de la ETP en la valoración del comparti-
mento posterior y apical radica en la posibilidad de di-
ferenciar entre la presencia de rectocele y de enterocele 
en aquellas paciente que presentan síntomas de constipa-
ción tipo eyectiva. Ocasionalmente el recto o enterocele 
pueden protruir hacia el periné y no hacia la vagina, 
dando lugar al perineocele, que puede ser identificado 
mediante la ETP, así como la intususcepción rectal.

La ETP también resulta útil en la valoración de pa-
cientes con incontinencia de gases o de materia fecal, 
ya que puede evaluarse el ano, pudiendo diferenciarse 
el esfínter interno y externo del ano, pudiendo identifi-
car lesiones y desgarros de los mismos. Con respecto al 
compartimento apical, la utilidad es más limitada, ya que 
el útero puede resultar difícil de identificar mediante la 
ETP, pero resulta útil en aquellas pacientes con antece-
dentes de histerectomía y prolapso de órganos pelvianos. 

Mallas 

La ecografía es el único estudio de imágenes por el 
cual se puede identificar los materiales protésicos (SMU 
y/o mallas), motivo por el cual es de suma utilidad en 
aquellas pacientes que desconocen qué tipo de cirugía se 
le ha realizado, pudiendo identificar la presencia de sling 
mediouretrales y/o mallas. En aquellas pacientes que 
han sido intervenidas quirúrgicamente con sling medio 
uretrales, se puede valorar que tipo de sling se ha utili-
zado (transoburator o retrpubico), que relacion presenta 
su ubicación con respecto al cuello vesical y/o al meato 
uretral, es decir en qué tercio de la uretra se encuentra el 
sling. Se puede evaluar la morfología del sling, ya que la 
forma de “C” que adaptan los slings en reposo es suges-
tivo de slings ajustados, siendo importante al momento 
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de evaluar una paciente con trastornos del vaciado en el 
postoperatorio. La distancia entre la sínfisis del pubis y 
el sling en valsalva, es una medida que proporciona in-
formación con respecto a la efectividad del tratamiento. 
Aquellas pacientes con IOE persistente con una distancia 
mayor a 15 mm es sugestivo de una tensión inadecuada 
del sling. De forma contrarias pacientes con sintomas de 
disfuncion miccional y distancias entre el sling y el pubis 
menor a 7 mm se asocian a sling ajustados3.

Figura 2. Evaluación de la distancia sling-pubis 
en valsalva.

En lo que respecta a las mallas utilizadas en la correc-
ción de prolapso de órganos pelvianos, la ETP es una he-
rramienta que permite evaluar la presencia de las mismas, 
así como también que tipo de malla se utilizó. En algunas 
ocasiones puede orientar a la causa de la falla en paciente 
con recidiva del prolapso, dando que se puede identificar 
la causa, viendo cual es el sitio de desinserción de la malla. 

Videodefecograma (VDG)

Es un estudio radiológico que evalúa durante el acto 
defecatorio las alteraciones anatómicas y funcionales. 
Consiste en la administración de contraste vía oral, para 
evaluación del intestino delgado y colocación de un 
medio de contraste rectal. Posteriormente se obtienen 
imágenes en reposo y durante la defecación. Este estu-
dio permite evaluar el ángulo anorrectal, tanto en reposo 
como durante el pujo y la defecación, pudiendo valorar la 
presencia o no de contracción paradojal del puborrectal. 
También permite determinar la presencia de alteraciones 
anatómicas como rectocele, enterocele o intususcepción. 

El VGF debe ser solicitado en aquellas pacientes que 
serán intervenidas quirúrgicamente mediante cirugía re-
constructiva de la pelvis, cuando presentan síntomas de 
constipación eyectiva, dado que ciertos hallazgos pueden 
modificar la conducta quirúrgica. En pacientes que presen-
tan constipación eyectiva y enterocele se debe considerar 
la colocación de mallas en el compartimento posterior, así 
como pacientes con presencia de contracción paradojal 

del elevador del ano, no presentan indicación de correc-
ción quirúrgica, sino de biofeeedback

Estudios urodinámicos

El interrogatorio específico en búsqueda de disfuncio-
nes del piso de la pelvis y las preguntas seleccionadas so-
bre la frecuencia urinaria, nocturia, desencadenantes de 
la incontinencia urinaria y contexto del momento en que 
se presenta la pérdida, pueden enfocar al clínico para la 
realización del diagnóstico de incontinencia y en la ma-
yoría de los casos poder diferenciar entre los síndromes 
de vejiga hiperactiva (con o sin incontinencia de orina 
de urgencia) y la incontinencia de orina de esfuerzo. El 
examen físico es importante para evaluar la presencia 
de otros procesos que pueden simular la sintomatología 
de la incontinencia urinaria tales como los divertículos 
uretrales, fístulas urogenitales, uréteres ectópicos y la 
inestabilidad uretral.

Los estudios urodinámicos son un grupo de pruebas 
diagnósticas que sirven para clasificar y evaluar los sín-
tomas del tracto urinario inferior, para diagnosticar al-
teraciones urinarias. El objetivo de estos estudios es la 
reproducción de los síntomas relatados por la paciente, 
además de despejar dudas sobre los síntomas complica-
dos o mixtos y establecer diagnósticos más exactos para 
planificar terapéuticas específicas para cada paciente.

Las técnicas urodinámicas involucran registros rea-
lizados por paciente (cartilla frecuencia volumen-dia-
rio miccional), pruebas simples (Prueba de apósito, 
cistometría simple) y pruebas complejas (urodinamia 
multicanal-videourodinamia).

Registro realizado por la paciente: 
diario miccional y cartilla frecuencia 
volumen

Los registros realizados por el paciente son pruebas 
fáciles que ayudan a objetivar síntomas como frecuencia, 
nocturia o alto consumo de líquidos. El diario miccional 
consiste en el registro de la hora y el volumen de cada 
una de las micciones, además de incluir información so-
bre el volumen de líquido ingerido. Datos adicionales 
como los episodios de urgencia o el uso de apósitos o 
pañales también pueden ser registrados.

Los diarios deben ser completados lo más preciso que 
se pueda, para esto los paciente debe utilizar un medi-
dor para cuantificar exactamente el volumen urinario. 
La ICS-IUGA recomienda que los registros se realicen 
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mínimo por 24 horas, pero idealmente se debería tener 
un registro de 72 horas. La mayoría de pacientes no com-
pletan adecuadamente los registros de más de dos días.

Las cartillas de frecuencia volumen son una simplifica-
ción del diario miccional donde la paciente solo registra la 
hora y el volumen de cada una de las micciones. De este ins-
trumento se puede obtener información como los volúme-
nes mínimos y máximos en las micciones, el promedio de 
volumen y el número exacto de la frecuencia y la nocturia.

Pruebas simples 

Prueba del apósito. Esta prueba consiste en cuantifi-
car por peso la cantidad de orina que pierde la paciente 
en un periodo de tiempo, por lo general una hora. El 
dispositivo colector, sea un pañal, apósito o compresa se 
debe pesar antes de iniciar la prueba. Las recomendacio-
nes ICS-IUGA para prueba de apósito consiste en que la 
paciente debe tomar 500 ml de líquido, realizar camina-
ta, subir y bajar escaleras y toser, tratando de simular la 
cotidianidad de sus actos, al terminar los 60 minutos se 
retira el dispositivo colector y se pesa.

Los cambios de peso menores a 1 gramo se pueden 
deber a transpiración o flujo vaginal. Un gramo de peso 
equivale a un mililitro de orina, según la ganancia de peso 
del dispositivo colector se puede clasificar la severidad de 
la incontinencia. Para mejorar la sensibilidad de la prueba 
se pueden utilizar colorantes urinarios orales como la Fena-
zopiridina para hacer la orina más evidente en el apósito. 

 Cistometría simple. Consiste en un llenado retrógrado 
de la vejiga utilizando una sonda transuretral y una jeringa 
para hacer cargas de 50 cc. En esta prueba se pueden eva-
luar la sensibilidad vesical al llenado, deseos miccionales 
con respecto al volumen y la capacidad máxima vesical 
si se desea. Se detiene el llenado después de los 300 cc, 
se retira la sonda y se pide a la paciente toser para la rea-
lización de una prueba de esfuerzo, esta prueba se debe 
realizar con la paciente en decúbito y en bipedestación. 

La pérdida de líquido transuretral con el esfuerzo 
indica firmemente el diagnóstico de incontinencia de 
esfuerzo. Una prueba de esfuerzo negativa no excluye el 
diagnóstico, por esta razón las paciente con sintomatolo-
gía de IOE y cistometría simple negativa, son candidatas 
para la realización de estudio urodinámico multicanal.

Uroflujometría. Es una prueba no invasiva que eva-
lúa la función miccional por medio del flujo de orina en 
relación al tiempo de micción. Es la investigación más 
simple para evaluar paciente con disfunciones miccio-
nales y se puede asociar fácilmente a la medición del 
Residuo Postmiccional. En la uroflujometría se evalúan 
valores como el volumen miccional, tiempo de micción, 
flujo máximo (Q max) que se expresa en ml/seg. 

El volumen es el factor que más frecuentemente puede 
afectar la curva del flujo. Volúmenes miccionales menores 
a 150 ml o mayores a 400 ml pueden llevar a resultados 
erróneos. Por esta razón la ICS-IUGA recomienda la evalua-
ción de las curvas de flujo/volumen con el uso de nomogra-
mas. Diferentes patrones de flujometría han sido descritos 
dependiente de la curva que dibuje el flujo miccional.

Figura 3-1. Normal.  Figura 3-2. Hiperflujo. Figura 3-3. Flujo bajo y prolongado. Figura 3-4. Intermitente. 

Figura 3-5. Interrumpido.

Es de tener en cuenta que el flujo miccional está in-
fluenciado por factores que no son contemplados en el 
estudio como lo son la presión del detrusor, presencia 
de obstrucción del tracto de salida, relajación del piso 
pelviano o mecanismos compensatorios como el au-
mento de la presión intraabdominal. Por esta razón, la 
uroflujometría debe ser siempre evaluada en el contexto 
de la clínica del paciente y en muchos casos se interpreta 
como parte inicial de una urodinamia multicanal ya que 

la flujometría aislada no especifica la fisiopatología de la 
disfunción miccional

Pruebas complejas

Urodinamia multicanal. El nombre específico de esta 
prueba es cistometría de presión/flujo. La gran ventaja de 
este estudio en comparación a los estudios anteriormente 
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nombrados, es la medida simultánea de la presión intraab-
dominal y vesical. Adicionalmente por método de sustrac-
ción se calcula en paralelo y en tiempo real la presión del 
detrusor (Pdet - P abd), además de poder controlar el volu-
men de infusión vesical y tener registro del flujo urinario 
o pérdidas miccionales que se presenten. Las indicaciones 
para urodinamia multicanal se presentan en la Tabla XX

Indicaciones urodinamia multicanal

IOE recidivada/IO mixta/IO 
insensible.

IOU refractaria.

Cistometría simple no 
concluyente.

Trastornos miccionales.

Enuresis refractaria al 
tratamiento.

Prolapso de Órganos pélvi-
cos (IO oculta).

El estudio multicanal se divide en dos fases. Fase de 
llenado (Cistometría de sustracción) y Fase miccional 
(Presión/ flujo).

La fase de llenado simula la fase de almacenamiento 
del ciclo. En esta parte del estudio, la vejiga es llenada de 
forma retrógrada y se evalúa la sensibilidad vesical al lle-
nado y el deseo miccional primario, normal y máximo. 
En fase de llenado también se evalúa la acomodación ve-
sical que consiste en la capacidad vesical de aumentar el 
volumen contenido sin aumentar la presión del detrusor. 

Otro aspecto a evaluar durante la fase de llenado es 
la actividad del detrusor, la cual normalmente debe ser 
nula. Cualquier actividad del detrusor se detecta por au-
mento de la presión de este, debe ser registrada como 
anormal e indicar si se encuentra asociada a sensación 
de urgencia miccional. Fisiológicamente, el nombre de 
esta actividad del detrusor es denominada contracción 
no inhibida (CNI) y puede o no estar asociada a inconti-
nencia urinaria de urgencia. Este hallazgo en el trazado 
indica el diagnóstico de hiperactividad del detrusor, 
aunque la sospecha de esta entidad no es indicación ab-
soluta de realizar una urodinamia multicanal ya que la 
ausencia de CNI en el trazado no excluye el diagnóstico 
de hiperactividad del detrusor o incontinencia de orina 
de urgencia. Más adelante se presentan las indicaciones 
para la realización del estudio.

La función uretral también es evaluada en la fase 
de llenado en búsqueda de incontinencia de esfuerzo. 
Las pruebas se realizan al pedir a la paciente que tosa. 

La presión uretral en fase de llenado debe ser mayor a 
la presión vesical para evitar los escapes de orina. Esta 
medida se puede obtener directamente con una catéter 
uretral (perfilometría uretral) o indirectamente por medio 
del ALPP (presión de escape abdominal, sigla en inglés), 
esta medida corresponde a la presión abdominal, que se 
puede equiparar a la presión vesical que supera la pre-
sión uretral y ocurre el escape de orina. A menor presión 
de pérdida, menor presión uretral lo que supondría una 
incontinencia de esfuerzo más severa. McGuiere propo-
ne desde 1993 propone la clasificación de la IOE según 
el valor de ALLP.

ALPP >90 ALPP 60 -90 ALPP <60

IOE por hipermo-
vilidad uretral.

Zona gris.
Déficit esfinteria-

no intrínseco.

IOE tipo I y II. IOE tipo III.

En resumen, la incontinencia de orina por esfuerzo 
o la asociada a urgencia, se diagnostican en la fase de 
llenado de la urodinamia multicanal, por tratarse de alte-
raciones de la fase de almacenamiento del ciclo urinario.

La fase de micción o estudio flujo/presión se inicia 
después de que la paciente refiere el deseo miccional 
máximo o cuando el llenado vesical es mayor a 350 ml. 
Además de evaluar el patrón de miccional (explicado en 
la sección de flujometría libre) en esta fase del estudio se 
evalúa el mecanismo por el cual se realiza la micción y 
la actividad del detrusor.

Los mecanismos de micción identificado en las mu-
jeres están dados por: i) micción por contracción del 
detrusor, ii) micción por prensa abdominal, y iii) micción 
por relajación del piso de la pelvis. Dichos patrones son 
identificados según los patrones de presión abdominal, 
vesical y del detrusor. La actividad del detrusor durante 
la fase de micción se evalúa y clasifica en normal, hi-
poactividad o detrusor acontractil.

Los patrones de micción anormal evaluados a la luz 
de las presiones abdominales y vesicales pueden expli-
car y diferenciar fenómenos como obstrucciones intra-
vesicales (por ejemplo: el prolapso de órganos pélvico), 
hipoactividad vesical, o sugerir disinergias del detrusor 
y el esfínter; esta última se puede confirmar con el uso 
de electromiografía perineal en el mismo tiempo de la 
urodinamia multicanal
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Introducción

L a histerectomía (HT) es una cirugía muy efectiva 
para resolver síntomas como: sangrado, dolor 

pelviano y masa ocupante; no obstante, en las últimas 
dos décadas se ha notado una disminución en su indica-
ción debido a la introducción de diversos tratamientos 
mini-invasivos como la histeroscopia operatoria, los en-
doceptivos, las embolizaciones, etc. Más recientemente 
han disminuido también las histerectomías por prolapso 
de órganos pélvicos, dado que se ha comprendido la fi-
siopatología del prolapso apical, en donde el histerocele 
es la consecuencia y no la causa de la distopía y por ello 
es más adecuada la histeropexia. 

La histerectomía vaginal es la más antigua de las his-
terectomías, también es la menos invasiva y satisface los 
requerimientos que exige la medicina basada en la evi-
dencia para ser la ruta preferida de la histerectomía por 
patología benigna. La histerectomía vaginal distingue al 
ginecoobstetra del resto de los especialistas, es concebi-
ble que un cirujano general pueda realizar una histerec-
tomía por vía abdominal, ya sea abierta, laparoscópica 
o robótica, pero es muy poco probable que lo haga por 
vía vaginal, ya que barreras de comprensión y formación 
se oponen a ello. Cuando está indicada, la histerectomía 
vaginal es una técnica quirúrgica que cumple con todos 
los requisitos de la cirugía mínimamente invasiva, con 
un excelente perfil de costo efectividad.

Historia

Sorano de Efeso práctico la primera HT vaginal en 
120 a.c., amputando un útero prolapsado y gangrenoso. 
En 1560 Andrés Della Croce (España) practicó una his-
terectomía vaginal sin tener referencia de la evolución 

de la paciente. En 1600 Schinek de Grabenberg informó 
26 HT vaginales con resultados aceptables, casi todas 
con útero prolapsado o invertido. En 1813 Langenbeck 
(Alemania) realizó la primera HT reportada programada 
y satisfactoria, la cual fue una HT vaginal. En 1829 Re-
camier (París, Francia) realiza una HT vaginal con éxito, 
detallando el acto quirúrgico por pasos. En 1863 Charles 
Clay (Manchester, Inglaterra) efectuó la primera HT ab-
dominal. En el siglo XX, se realizó la primera HT vaginal 
con asistencia laparoscópica por parte de Harry Reich 
(Pensilvania, USA), en 1989, y en 1993, el mismo realiza 
la primera HT laparoscópica en 1993. 

Indicaciones

Clásicamente la histerectomía vaginal estaba indicada 
en los casos de prolapso de órganos pelvianos. Hoy gra-
cias a los aportes realizados desde el conocimiento más 
acabado de la anatomía quirúrgica, se ha comprendido 
que los elementos de sostén fundamentales del útero y 
tercio superior de la vagina son el complejo ligamento-
so útero-sacro cardinal. Por ello no es necesario que el 
útero esté descendido para extirparlo por vía vaginal, ya 
que la sección quirúrgica del complejo útero-sacro cardi-
nal la posibilitará. Esto ha sido un cambio de paradigma 
en los últimos años, a tal punto que proliferan en varios 
países de Latinoamérica los cursos de entrenamiento de 
HT vaginal en útero no prolapsado.

Entonces en la actualidad decimos que las indicacio-
nes de HT vaginal (Tabla 1) por patología benigna, son las 
mismas que las de la HT abdominal; es decir, miomatosis 
uterina, adenomiosis, dolor pelviano crónico, sangrado 
uterino anormal. También hay que destacar el rol de la 
histerectomía vaginal en patología premaligna y maligna. 
Son múltiples los reportes de tratamiento por vía vaginal 
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de las hiperplasias atípicas de endometrio, patología 
cervical premaligna y cáncer de endometrio en estadios 
iniciales. Las portadoras de estas graves patologías se pue-
den beneficiar con la mini invasividad de la vía vaginal, 
en especial cuando no se necesita realizar una linfadenec-
tomía pelviana o son pacientes añosas u obesas.

Indicaciones para histerectomía vaginal

Miomatosis uterina.

Sangrado uterino anormal.

Endometriosis.

Dolor pelviano crónico. 

Cáncer de cuello uterino (In situ confirmado y sin 
dudas de invasión a parametrios).

Hiperplasias atípicas de endometrio.

Neoplasia Intraepitelial cervical.

Prolapso de órganos pélvicos: Si la cirugía incluye a 
la histerectomía vaginal debe practicarse un adecua-
do procedimiento de suspensión apical.

Tabla 1. Indicaciones para histerectomía vaginal.

Mención aparte merece la HT vaginal de Schauta–
Amreich creada para tratar el cáncer de cuello invasor, 
aunque hoy en día ha sido desplazada por el Wertheim 
laparoscópico o robótico, la cual puede tener algún rol 
en combinación con la linfadenectomía mini-invasiva.

¿Cuándo elegir una histerectomía 
vaginal por sobre una abdominal?

El entrenamiento del cirujano juega un papel fun-
damental al momento de decidir la vía de abordaje. 
La histerectomía vaginal debería ser la vía de elección 
siempre que sea posible, ya que es la vía natural, direc-
ta, más estética (sin cicatrices) y menos invasiva con los 
mismos o mejores resultados que se obtienen con la vía 
abdominal, ya sea abierta, laparoscópica o robótica1. Sin 
embargo, la elección de la vía de la histerectomía depen-
de de múltiples factores como la patología uterina, las 
patologías concomitantes, la seguridad del procedimien-
to, la recuperación, la preferencia del paciente luego de 
haber sido informado de las diferentes opciones. Tam-
bién existen factores que involucran al equipo médico, 
como la preferencia del cirujano, su competencia y la 
disponibilidad de tecnología.

En efecto, la HT vaginal está contraindicada (Tabla 2) 
en los casos de sospecha de malignidad, enfermedad ex-
trauterina o patología anexial, útero no móvil, que puede 

ocurrir en los casos de endometriosis en el fondo de saco 
de Douglas o bien ante la presencia de miomas paracervi-
cales o intraligamentarios que harán imposible la apertura 
del Douglas y por consiguiente la HT vaginal. Otras causas 
son la vagina estrecha especialmente en su tercio proximal, 
y la pelvis ósea desfavorable con arco púbico menor de 90 
grados, distancia entre tuberosidades isquiáticas menor de 
9 cm. En estos casos será imposible realizar las maniobras 
adecuadas con la seguridad necesaria, dado que el campo 
quirúrgico para realizarlas será mínimo, en especial por el 
impedimento de movilizar las valvas de Breisky.

Contraindicaciones para histerectomía vaginal

Sospecha de malignidad.

Enfermedad extrauterina o patología anexial.

Saco de Douglas bloqueado (endometriosis profunda, 
miomas paracervicales o intraligamentarios).

Útero no móvil.

Arco pubiano < 90º.

Tercio proximal estrecho (menor de 2 dedos en el ápice).
Tabla 2. Contraindicaciones para histerectomía 
vaginal.

Habitualmente se citan como contraindicaciones algu-
nas situaciones que no lo son, o bien son contraindicacio-
nes relativas, que la mayoría de las veces son superadas por 
el entrenamiento del cirujano. Entre ellas podemos citar:

− Nuliparidad. Los accesos son más fáciles de lo pensado, 
en comparación con otras pacientes como las obesas.

− Obesidad. La vía vaginal es una opción en pacientes 
obesas mórbidas en las cuales está contraindicada la 
vía laparoscópica o cuando atravesar la pared abdo-
minal puede ser más complicado. 

− Cesáreas múltiples. No es una contraindicación, por 
el contrario, en general es más fácil disecar el plano 
vésico-vaginal que por la vía abdominal.

− Antecedentes de otras cirugías abdominales. Se 
suelen producir adherencias del intestino delgado o 
epiplón a la pared abdominal anterior, siendo más 
riesgoso el ingreso por vía laparoscópica o abdomi-
nal, que la vía vaginal.

− Miomatosis uterina. Siempre que el útero pueda ser 
movilizado y se tenga acceso a las arterias uterinas, se 
puede realizar la HT vaginal utilizando las maniobras 
de morcelación.

− Necesidad de realizar anexectomía. La extirpación de 
los ovarios desde la vía vaginal durante la histerectomía 
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no suele ser difícil, hay trabajos que reportan una tasa 
muy baja de fracaso que oscila del 3 al 4%2,3.

− Otras. Antecedentes de endometriosis, antecedentes 
de enfermedad pélvica inflamatoria (EPI).

Existen tres circunstancias en las que la histerectomía 
vaginal debe ser realizada por cirujanos de experiencia 
dado que conllevan el peligro de aumentar la tasa de com-
plicaciones (Tabla 3). La primera es el útero aumentado de 
tamaño, donde el cirujano debe recurrir a toda su pericia 
y aplicar las diferentes opciones de reducción del volu-
men uterino como la morcelación, miomectomía vaginal, 
hemi-partición uterina y la extracción intramiometrial de 
Lash4. Gracias a estos recursos se pueden extirpar piezas 
de gran peso y tamaño, no obstante, el buen cirujano no 
se debe obstinar en extirpar por la vía vaginal úteros que 
superan la línea umbilical por el solo hecho de alimentar 
su ego. En estos casos es preferible la vía abdominal abier-
ta que ahorrará tiempo y producirá un menor sangrado.

La segunda circunstancia es el útero no descendido, 
aquí lo fundamental es contar con instrumental adecuado. 
Se necesitan valvas de Breisky-Navratil de una longitud de 
15 cm con un ancho de aproximadamente 3 cm, además 
una valva de Auvard y fundamentalmente los Z clamps 
o Zeppelin que a diferencia de los clamps de Faure, pro-
ducen una tripsia longitudinal del tejido que difícilmente 
se soltará, lo que da una gran seguridad para realizar las 
ligaduras en profundidad. En algunos casos en los que no 
hay lugar para colocar los clamps se puede utilizar el pa-
sahilos de Deschamps5. Actualmente en estas circunstan-
cias se pueden emplear los métodos modernos de tripsia 
y sección con bisturí harmónico (ultrasonido) o similar.

La tercera es el caso del prolapso masivo, aquí aunque 
el útero en general está totalmente evertido (procidencia), 
no se debe subestimar. En esta circunstancia debemos 
conocer muy bien la anatomía, en especial los espacios 
a disecar ya que el útero estará inmerso en el prolapso 
masivo que también contiene a la vejiga, intestino delga-
do y recto, órganos que debemos evitar lesionar durante 
la histerectomía, así mismo en los prolapsos masivos se 
produce un descenso y exposición de los uréteres que 
requieren de un cuidado especial al disecar la plica vési-
co-uterina y los parametrios anteriores. En casos de duda 
de lesión ureteral o vesical debemos realizar una cistos-
copia y evaluar el eyaculado de ambos uréteres luego de 
la administración endovenosa de índigo carmín. 

Histerectomía Vaginal Difícil

Útero aumentado de tamaño

Útero no prolapsado

Prolapso Uterino masivo (procidencia)
Tabla 3. Histerectomía vaginal difícil.

Histerectomía vaginal. técnica 
quirúrgica

La posición de la paciente es fundamental, debe estar 
en decúbito dorsal, posición de litotomía, con los glúteos 
sobresaliendo de la camilla levemente con flexión de 
los muslos sobre el abdomen y ligera abducción para 
facilitar el ingreso de los ayudantes al campo quirúrgico. 
Esta posición otorga una adecuada exposición de la pel-
vis femenina. Luego tanto en úteros prolapsados como 
no prolapsados, se procede a la colocación de valvas y 
la toma del cuello uterino con pinzas de Lahey o Erina 
(Imágenes 1A, 1B y 1C). 

Imagen 1A. Paciente en posición de litotomía. 
Puntos de ampliación de introito.

Imagen 1B. Toma de cuello con pinza de Lahey. 

Imagen 1C. Hidrodistensión pericervical.
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Posteriormente se procede a la circuncisión cervical, 
previa disección hidráulica o no, esta incisión se debe 
realizar por debajo de la inserción de la vejiga en el úte-
ro y se continúa lateral y posterior (Imágenes 2A y 2B). 
Luego se toman las incisiones vaginales con pinzas Allis 
para poder avanzar en la disección vésico-uterina hasta 
visualizar el fondo de saco peritoneal anterior y proce-
der a su apertura con tijera de Metzembaum (Imágenes 
3A, 3B, 3C y 3D). Se realiza el mismo procedimiento en 
disección posterior hasta visualizar el fondo de saco de 
Douglas y realizar su apertura de igual forma. 

Imagen 2A. Circuncisión cervical.

Imagen 2B. Circuncisión cervical en prolapso. 

En caso de úteros no prolapsados en los que se dificul-
ta el acceso primario a los fondos de saco peritoneales se 
puede avanzar en la disección y adecuado rechazo de la 
vejiga y realizar la tripsia, sección y ligadura del comple-
jo cardinal-uterosacro (con pinza Faure o Z-Clamp, tijera 
fuerte y punto por transfixión con ácido poliglicólico 1. 

Punto que se repara) y de esa forma obtener el descenso 
uterino necesario para acceder a los fondos de saco peri-
toneales (Imágenes Imagen 5A, 5B, 5C y 5D).

Una vez que se accede a cavidad peritoneal se pro-
cede a la tripsia, sección y ligadura de las Arterias Uteri-
nas de forma bilateral con pinza Faure o Z-Clamp, tijera 
fuerte y punto por transfixión con ácido poliglicólico 1. 
Se corta el punto (Imágenes Imagen 5A, 5B, 5C y 5D).)

Anterior

Imagen 3A. Apertura del fondo de saco anterior. 

Imagen 3B. Ingreso a cavidad por fondo de saco 
anterior. Valva separando vejiga del plano de 
disección. 
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Posterior

Imagen 3C. Disección de espacio rectovaginal, 

 
Imagen 3D. Apertura de fondo de saco de 
Douglas. 

Imagen 4-A. Tripsia, sección y ligadura del 
complejo cardinal-úterosacro derecho. 

Imagen 4-C. Complejo cardinal-úterosacro 
reparados. 

Posteriormente se procede a la tripsia, sección y 
ligadura de ambos pedículos superiores de forma bila-
teral con pinza Faure o Z-Clamp, tijera fuerte y punto 
por transfixión con ácido poliglicólico 1. Punto que se 
repara. (Imagenes 6-7). Se extrae pieza quirúrgica (Ima-
gen 8), se realiza control de hemostasia, se realiza cierre 
de peritoneo en jareta con sutura de ácido poliglicolico 
doble cero involucrando el sector avascular de los liga-
mentos útero-sacros y pedículos superiores reparados, de 
forma que estos quedan extaperitoneales. Clásicamente 
los mismos se pueden anudar entre sí de forma cruzada 
y luego se cortan. Cierre vaginal con sutura continua de 
ácido poliglicólico 1. Se coloca taponaje vaginal con ga-
sas furacinadas (Imagen 9).

Imagen 5A. Tripsia, sección y ligadura de arteria 
uterina derecha en útero no prolapsado.
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Imagen 5B. Tripsia, sección y ligadura de arteria 
uterina izquierda en útero no prolapsado.

Imagen 5C. Tripsia, sección y ligadura de arteria 
uterina derecha en útero prolapsado. 

Imagen 5D. Tripsia, sección y ligadura de arteria 
uterina izquierda en útero prolapsado.

Imagen 6. Tripsia, sección y ligadura de pedículo 
superior en útero prolapsado.

Imagen 7. Pedículo superior izquierdo reparado, 
en útero prolapsado.

Imagen 8. Se extrae pieza quirúrgica. 
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Imagen 9. Cierre de cúpula vaginal.

Cuidados postoperatorios y 
complicaciones

Las complicaciones (Tabla 4) más comunes asociadas a 
la histerectomía vaginal son la infección urinaria, el sangra-
do, la disfunción miccional, la obstrucción ureteral, infec-
ciones. La colocación de un taponaje vaginal al menos por 
12 h previene eficazmente el sangrado y la consiguiente 
formación de hematomas en la cúpula vaginal. Así mismo 
es importante el rápido inicio de la alimentación así como 
también la pronta movilización. La movilización precoz 
previene la formación de trombosis venosa profunda, y no 
afecta en los resultados de la cirugía.

Ante la presencia de orina hematúrica o de sospecha de 
lesión ureteral es mandatorio hacer intraquirúrgicamente 

una cistoscopia, preferentemente con la inyección endo-
venosa previa de índigo carmín. De esa manera se podrá 
evaluar la indemnidad de la mucosa vesical así como 
también poner en evidencia la eyaculación de ambos 
uréteres (el índigo carmín tiñe la orina de azul).

Complicación HT vaginal n=37.313
Cardiovascular. 0,5%

Respiratoria. 0,6%
Gastrointestinal. 0,6%
Tracto urinario. 1,9%

Sangrado. 1,4%
Lesiones accidentales. 1%

- Uréter 0,4/1000
- Vejiga 5,1/1000

Evisceración. 0,03%
Infección. 0,7%

Inespecífico. 1,8%
TOTAL 7,8%

Tabla 4. Complicaciones en Histerectomía 
Vaginal. Según A.M Weber y Jar-Chi Lee6. 

Conclusiones

La HT Vaginal es la cirugía emblemática del Ginecó-
logo, la vía vaginal es natural, segura y menos invasiva, 
aplicable a la mayoría de nuestras pacientes con una baja 
tasa de complicaciones, inclusive para aquellas pacien-
tes de alto riesgo que tengan contraindicaciones para el 
abordaje abdominal laparotómico o laparoscópico. Para 
lograr realizarla con éxito se requiere de un adecuado 
entrenamiento, de una correcta selección de las pacien-
tes, tener en cuenta las contraindicaciones, aunque son 
pocas, e instituir los adecuados cuidados postoperatorios.
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Introducción

L a incontinencia urinaria es una condición común, 
que afecta hasta un cuarto de las mujeres mayores 

de 45 años, con un aumento en su incidencia en pa-
cientes de edad avanzada, debido a la aparición de los 
factores de riesgo y a la consulta oportuna en algunos 
casos. Sin embargo, la prevalencia clara es algo difícil de 
establecer, debido a que tiende a depender de la defini-
ción empleada en la literatura publicada.

En general la incontinencia urinaria se define como 
una pérdida involuntaria de orina o como la incapacidad 
para retener la orina dentro de la vejiga en momentos 
distintos de la micción voluntaria. Aunque la incontinen-
cia urinaria no es una condición potencialmente mortal, 
se caracteriza por la afectación en la calidad de vida, in-
terfiriendo en varios aspectos importantes tales como la 
vida sexual, el comportamiento social y hasta en muchas 
ocasiones causando depresión, aislamiento y siendo una 
causa importante de internación en hogares de ancianos. 
Además de los costos que se genera debido a consultas 
médicas, productos absorbentes y para el cuidado de la 
piel; por estas razones parte del manejo integral de estas 
pacientes se basa en la intervención oportuna y adecuada.

Existen diferentes formas de incontinencia urinaria, 
de las cuales la incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE) 
es el tipo más común, representando al menos el 50% 
de los casos; corresponde a la pérdida involuntaria de 
orina que ocurre con el esfuerzo físico, en la urodinamia 
se evidencia la fuga involuntaria de orina observada du-
rante la cistometría de llenado, se asocia con un aumento 
de la presión intraabdominal, en ausencia de una con-
tracción del detrusor. Se reconocen dos mecanismos por 
los cuales se puede producir incontinencia de esfuerzo: 
hipermovilidad o desplazamiento de la uretra durante el 
esfuerzo, y deficiencia intrínseca del esfínter uretral.

Históricamente se han descrito una serie de técnicas 
quirúrgicas que buscan reestablecer el mecanismo de la 
continencia en la pérdida de la capacidad de almacena-
miento; inicialmente se desarrollaron las colposuspen-
siones retropúbicas y los slings pubovaginales (PVS) con 
fascia autóloga, pero en los últimos 20 años, estos pro-
cedimientos evolucionaron hasta llegar a la cirugía míni-
mamente invasiva, lo que hace parte del empeño médico 
que busca disminuir las complicaciones, acortar el tiempo 
quirúrgico, y lograr mayores tasas de mejoría a largo pla-
zo con su efectividad en el tiempo. En la actualidad no 
existe una definición estandarizada de éxito para la cirugía 
de incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE) y disfunción 
miccional (VD) en mujeres, esto hace que cada vez sea 
más difícil comparar los procedimientos, debido a la gran 
heterogeneidad entre las variables de resultado utilizadas. 

En este capítulo se busca a partir de la evidencia ac-
tual, esclarecer las implicaciones que acompañan a cada 
una de las técnicas, teniendo en cuenta, el tipo de pacien-
te, los factores de riesgo, y las posibles complicaciones 
que partan de estas premisas. Sin embargo, es pertinente 
tener en cuenta que cada paciente es diferente, y que a 
su vez puede tener otras disfunciones del piso pélvico, 
que deben ser manejadas concomitantemente, es por 
esto que el manejo de estas pacientes debe realizarse de 
forma integral en busca de la conducta más adecuada 
que logre la mejor solución posible. 

Cinta vaginal a libre tensión: Sling Retropúbico (TVT) 
y Sling Transobturador (TOT).

El procedimiento de cinta vaginal de libre tensión 
para el tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuer-
zo femenina (IUE) es el primer procedimiento moderno 
mínimamente invasivo y, hasta el momento, es el único 
que cuenta con evidencia a cerca de las tasas de cura-
ción y el seguimiento a largo plazo; para determinar la 
importancia del seguimiento y el soporte en la literatura, 
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existen una serie de estudios cuyo objetivo en común 
es demostrar la eficacia de este procedimiento a prueba 
contra el tiempo. 

El TVT se presentó a finales de los 90, para ese mo-
mento se habían publicado informes de hasta tres años 
de seguimiento, mostrando alta eficacia y seguridad. 
Recientemente se a generado una cierta preocupación 
relacionada con las complicaciones relacionadas con el 
uso de cintas, a lo cual la Food and Drug Association 
(FDA), se a manifestado con advertencias que indican que 
estas complicaciones causadas por la cirugía vaginal con 
mallas no son infrecuentes, es importante anotar que las 
advertencias son para las cirugías en las cuales se utilizan 
mallas (de prolipropileno para prolapso de organos pelvi-
cos), se exluyó de estas advertencias las cintas del mismo 
material para corrección de incontinencia de orina. Los 
informes a los 5, 7 y 11 años de seguimiento revelaron 
una alta eficacia sin efectos adversos del material de cinta. 
El estudio con el período de seguimiento más largo es de 
17 años, se buscaba detectar las complicaciones causadas 
por la cinta y evaluar la continencia de estas mujeres ya 
ancianas e incluso frágiles. Como el material de la cinta de 
polipropileno permanece en gran parte sin cambios a lo 
largo de los años, ha aumentado la preocupación con res-
pecto a cómo se comporta la cinta en el envejecimiento, 
la atrofia, e incluso la retracción del tejido. En este estudio 
se reportan tasas de curación objetiva del 91% y subjetiva 
de 87%, mostrando como el TVT es un procedimiento du-
radero, con una eficacia que perdura incluso más allá de 
17 años, cuando la cirugía se realiza siguiendo la técnica 
desarrollada originalmente, en manos de un cirujano con 
entrenamiento, disminuyendo el riesgo de complicacio-
nes, y especialmente los problemas relacionados con el 
material de la cinta, que parece ser muy pequeño2.

Al realizar una búsqueda en la literatura, la colpo-
suspensión retropúbica abierta es referenciada con base 
en la evidencia histórica que tuvo, como el estándar 
de oro inicialmente, especialmente por su eficacia va-
lorada en el tiempo, por esto, las técnicas posteriores, 
deben enfrentar el ser comparadas, con una técnica que, 
aunque es más invasiva, implica que las demás deben 
tratar de obtener resultados muy similares. En el primer 
año de tratamiento, la tasa de continencia general es de 
aproximadamente el 85-90%. Después de cinco años, 
aproximadamente el 70% de los pacientes en teoría no 
deben presentar escapes de orina. Los procedimientos 
mínimamente invasivos son prometedores en cuanto 
a resultados y disminución de las complicaciones y la 
morbilidad quirúrgica, y aunque técnicas como la colpo-
suspensión laparoscópica están tratando cada vez más de 
imponerse, sólo tiene a su favor la rápida recuperación 
que tienen las técnicas laparoscópicas, pero en contra 
que aún no se conoce su seguridad y eficacia3.

El procedimiento de las cintas suburetrales libres de 
tensión, se basa en la teoría integral, a partir de la cual se 
demuestra que la causa de la falla, es la falta de apoyo de 
la uretra media, secundaria a la debilidad de los ligamen-
tos pubouretrales y la pared vaginal. Basándose en esta 
teoría, se desarrolló la técnica, en la cual se emplea una 
cinta de monofilamento, macroporo, de baja densidad 
de polipropileno bajo la uretra media dirigida por agujas 
introducidas desde la vagina detrás del hueso púbico y 
saliendo en el retropúbis (vía vaginal a abdominal)4. Uno 
de los temas más relevantes en el campo del tratamiento 
de la disfunción del suelo pélvico es la eficacia a largo 
plazo de los procedimientos quirúrgicos, en particular, 
el uso de prótesis, es por esto que la diferencia entre las 
técnicas, se basa en la importancia del seguimiento.

Figura 1. Se aprecia la disección de los espacios 
retropúbicos, la separación de la uretra y el paso 
de la aguja de cinta retropúpica. 
Fuente: Imagen Unidad de Uroginecología y Piso 
pélvico, Clínica Universitaria Bolivariana, Medellín, 
Colombia.

Figura 2. Cinta retropúbica en calibración libre 
tensión, se ajustan los brazos superiores, hasta 
llegar al punto de la tensión ideal. 
Fuente: Imagen Unidad de Uroginecología y Piso 
pélvico, Clínica Universitaria Bolivariana, Medellín, 
Colombia.
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Una reciente revisión de Cochrane respecto al tema, 
señaló que la calidad variable de la evidencia limita la 
capacidad de formular recomendaciones sólidas, por lo 
cual es importante la realización de ensayos controla-
dos aleatorios con el fin de informar los resultados sub-
jetivos y objetivos. La International Continence Society 
(ICS) y la IV Consulta Internacional sobre Incontinencia 
(ICI) publicaron previamente una lista de medidas de 
resultado recomendadas para la terapia de la inconti-
nencia, incluyendo una lista de resultados subjetivos y 
objetivos. Los cuestionarios de grado A, “altamente re-
comendados” eran aquellos con datos bien publicados 
que demostraban su validez, confiabilidad y capacidad 
de respuesta al cambio. El uso de cuestionarios de alta 
calidad fue fuertemente recomendado para evaluar tan-
to la perspectiva de un paciente respecto a los síntomas, 
como su impacto en la calidad de vida. Lamentable-
mente las definiciones de curación y mejora o fracaso 
también son extremadamente variables, basándose 
principalmente en cuestionarios no validados y en la 
autoevaluación del paciente. 5

Independiente de las tasas de éxito obtenidas con 
las cintas retropúbicas, se iniciaron propuestas a cerca 
de nuevos métodos con los cuales se busca minimizar 
las complicaciones intraoperatorias de estas, por lo cual 
aparece la cinta transobturatriz (TOT) como una opción 
de manejo. El TOT implica la realización de una incisión 
vertical media uretral y otras dos incisiones más peque-
ñas en la ingle. Se emplean dos métodos de inserción de 
la cinta transobturadora, ambos implican el paso de una 
aguja curvada a través del agujero del obturador. La di-
ferencia está en la dirección de la penetración, de afuera 
hacia adentro y de adentro hacia afuera6.

Ante ambas técnicas numerosos estudios se han 
publicado con resultados en cintas retropúbicass y 
transobturatrices. Está bien establecido que estos pro-
cedimientos se asocian con excelentes resultados de 
eficacia a corto plazo, en seguimientos menores de un 
año. Son los resultados a largo plazo los que crean la 
discusión dado que hay poca literatura al respecto y 
existe la necesidad de conocer los datos debido a que 
la esperanza de vida de estas pacientes se está haciendo 
cada vez mayor. 7

No se ha observado diferencia significativa entre 
TOT y TVT en los resultados de eficacia y seguridad. Así 
mismo como una diferencia significativa en las tasas de 
complicaciones para todas las comparaciones, reporta-
das en una reciente revisión sistemática5. El TOT tiene 
evidencia actual de menor riesgo de perforación vesical, 
lesión vascular, visceral, menor tiempo quirúrgico y me-
nor estancia hospitalaria, sin embargo, el TVT tiene me-
jor recuperación en el postoperatorio, con menor dolor 

inguinal, menor tasa de reoperación por incontinencia y 
menor tasa global de erosión y exposición de la cinta8.

Respecto a las complicaciones mayores como las 
lesiones vasculares nerviosas, intestinales, el hematoma 
pélvico, la fascitis necrotizante, el absceso isquiorrectal y 
la muerte son poco frecuentes, con reportes de casos, no 
existen reportes de ensayos controlados al respecto; En 
un reporte reciente se realiza la comparación en cuanto 
a las complicaciones presentadas en una revisión siste-
mática para ambas técnicas, se aprecian las diferencias 
significativas, sin embargo el valor del TVT continúa re-
calcándose, a partir de que cuenta con estudios a largo 
plazo y con resultados excelentes9.

Complicación TVT TOT

Perforación vesical 2.7%- 3.9% 0.4%

Tasas de reintervención 1.6%-2.4% 0.8%-2.2%

Retención urinaria 1.6% 0.5%

Hematoma pélvico 0.7%-1.9% 0.5%

Infección 0.7% 0.6%

Erosión/Extrusión 1.5% 0.4%

Dolor inguinal 0.4% 1.6%

Tabla 1. Comparativo de complicaciones: TVT 
vs. TOT.
Fuente: Datos reportados. Ford AA, Rogerson L, Cody 
JD, Aluko P, Ogah JA. Mid-urethral sling operations 
for stress urinary incontinence in women (Review). 
Cochrane Library, 2017.

Independiente de la ruta a elegir, teniendo en cuenta 
el reporte de la evidencia a cerca de las tasas de cura-
ción a corto, mediano y largo plazo, se debe tener clara 
la importancia de la experticia con la que el profesional 
debe contar con el fin no sólo de determinar cuál es la 
estrategia quirúrgica más apropiada para cada paciente, 
sino también para afrontar las complicaciones que de 
esta provengan.

Mini-Sling o Slings de Incisión Única 
(SIMS)

El mini-sling corresponde a una modificación del TVT, 
con la que inicialmente se buscó disminuir la morbilidad 
intra y postoperatoria relacionada con las técnicas ya 
conocidas. La inserción de cintas sintéticas más cortas a 
través de una única incisión vaginal teóricamente evita el 
espacio retropúbico y el foramen obturador, o músculos 
de la ingle, con el fin de minimizar el dolor postope-
ratorio y disminuir el tiempo operatorio, a partir de la 
creación de una cinta más corta con un mecanismo de 
inserción más seguro9.
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El uso de esta técnica se ha visto apoyado en el re-
porte de pequeñas series de casos, las cuales presentan 
resultados diferentes, no se cuenta por lo tanto con estu-
dios de relevancia sobre los cuales se logre documentar 
una adecuada evidencia. Una revisión de la literatura de 
SIMS mostró que la mayoría de los ensayos controlados 
aleatorios (ECA) y metaanálisis anteriores estaban acom-
pañados de tasas de cura subjetiva y objetiva inferiores 
a un año, en comparación con el MUS convencional; 
sin embargo, aunque los SIMS parecen prometedores 
y conducen a resultados comparables al MUS en tér-
minos de tasas de curación informadas por el paciente, 
los datos limitados a largo plazo pesan en contra de su 
consideración como una opción quirúrgica, debido a 
que no se puede predecir la durabilidad de su eficacia 
o su seguridad. 

Actualmente la evidencia no apoya el uso del Mi-
ni-Sling en la práctica clínica, está claro que tiene menor 
puntuación de dolor postoperatorio, pero existe el repor-
te de mayor incidencia de recidiva y aunque las tasas de 
curación subjetiva son similares al TVT a corto plazo, las 
tasas de curación objetivas son inferiores en compara-
ción con otras técnicas. 1, 10. 

Cinta reajustable 

Como se ha mencionado anteriormente, varios es-
tudios han reportado que las cintas retropúbicas tienen 
una excelente eficacia a largo plazo, con tasas de com-
plicaciones bajas, sin embargo, estos procedimientos 
tienen una debilidad: no se puede determinar la tensión 
apropiada durante la cirugía; las complicaciones posto-
peratorias, como la retención urinaria aguda o la fuga 
persistente de orina, pueden ocurrir debido a esta tensión 
inadecuada, es ahí donde aparece el sistema reajustable 
y cobra valor su funcionalidad. 

La cinta reajustable, es un dispositivo cuya ventaja 
es que permite regular la tensión intrauretal y postope-
ratoria con la cual queda el ajuste de la cinta, tiene unas 
indicaciones claras: IUE complicada, aquellas que tienen 
IUE recurrente después de operaciones anteriores de in-
continencia, y aquellas que tienen deficiencia intrínseca 
del esfínter (DSI), debilidad del detrusor (DU) o detrusor 
hipoactivo UAB)11.

Este sistema está compuesto por varios elementos: 
una cinta de polipropileno monofilamento, el bariten-
sor que consiste en un sistema que se coloca a nivel 
suprapúbico, por encima de la aponeurosis de los rectos 
donde se fijan las suturas de los extremos de la cinta. A 

modo de sistema de poleas permite administrar o restar 
tensión a la malla mediante el giro a favor o en contra 
del sentido de las agujas del reloj, el introductor que 
es un mecanismo que va acoplado al baritensor y per-
mite el giro de la misma para aumentar o disminuir la 
tensión de la cinta suburetral y el desacoplador que es 
una herramienta que permite desacoplar el introductor 
del baritensor, una vez que se ha conseguido la tensión 
correcta de la cinta.

Figura 3. Composición de sistema Reemex.
Fuente: Mantovani F. Urologia Journal, abril 2017.

Los resultados de las cintas a libre tensión no siempre 
son prometedores, especialmente en caso de recurren-
cias o uretra fija. Un estudio recientemente publicado, 
realiza una evaluación en términos de calidad de vida, 
y las mejoras clínicas fueron apoyadas por una alta tasa 
de satisfacción. En cuanto a la morbilidad, los resultados 
también informaron una tasa de complicaciones muy 
baja principalmente debido a eventos menores fácilmen-
te resueltos. Uno de los temas más importante es con res-
pecto al ajuste posterior al acto quirúrgico de la tensión 
de la cinta, el cual refieren que se realizó fácilmente y 
con éxito bajo anestesia local, mostrando la eficacia del 
procedimiento cuando fue necesario y una disminución 
en las reintervenciones y la morbilidad12.

En un estudio a siete años de seguimiento, se repor-
tan tasas de curación del 90%, con mejoría en la calidad 
de vida en un 76.9% sustentada por resultados de los 
cuestionarios avalados, con necesidad baja de reajuste 
en un 6%, la curva de supervivencia libre de incontinen-
cia mostró que, tras el ajuste de la cinta y los reajustes 
de tensión, todos los pacientes curados permanecieron 
continentales durante todo el seguimiento. Estos resul-
tados muestran la eficacia del procedimiento con cintas 
reajustables en el tratamiento de la IUE, con tendencia a 
confirmarse en el seguimiento a medio y largo plazo, lo 
que demuestra la durabilidad de esta técnica13.
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Introducción 

E l prolapso de órganos pélvicos (POP) es definido 
por la Sociedad Internacional de Continencia 

como el descenso de una o más de las siguientes estruc-
turas: la pared vaginal anterior, la pared vaginal posterior 
y el ápex de la vagina o la cúpula1.

El prolapso apical se refiere al descenso del ápex (cér-
vix o cúpula) hacia la vagina inferior, el himen o más allá 
del introito vaginal. Los defectos en este compartimiento 
son consecuencia de una disrupción de los anclajes del 
nivel I de Lancey que está compuesto por los ligamen-
tos úterosacros y cardinales2. El prolapso de la cúpula 
vaginal después de la histerectomía puede contribuir al 
prolapso en otros compartimentos3.

La importancia del prolapso de cúpula vaginal radica 
en el impacto negativo en la calidad de vida de las mu-
jeres, debido a su asociación con disfunción sexual, ano-
rrectal y urinaria4. La incidencia del prolapso de cúpula 
vaginal es desconocida, sin embargo, en la literatura se 
ha estimado que se encuentra entre 0,36 a 3,6 por 1.000 
mujeres/año, con una incidencia acumulada del 0,5%5.

Dentro de las estrategias para el manejo de pacientes 
con prolapso apical sintomático, el abordaje laparos-
cópico ocupa un papel preponderante ya que provee 
ventajas como6:
− Adecuada visualización de la anatomía pélvica con 

claridad, magnificación y alta definición.
− Desarrollo adecuado de planos de disección avascu-

lares, necesarios para llegar a las estructuras impor-
tantes de la pelvis, gracias al neumoperitoneo.

− Localización precisa y correcta de todos los sitios ana-
tómicos permitiendo el posicionamiento adecuado 
de las mallas, los injertos y las suturas.

− Hemostasia selectiva y precisa bajo visión directa.
− Mejor comprensión de la distribución de las suturas.

− Visualización directa de los defectos por el lado don-
de se producen (abdomen y pelvis) y no por donde se 
observan sus consecuencias (vagina).

− Adecuado control visual de la tensión de las mallas.
− La laparoscopia posee una característica técnica 

importante denominada: relación ojo/mano/ins-
trumento/tejido. Esto significa que con tan solo la 
introducción o retiro de unos pocos centímetros de 
la videocámara, el cirujano puede conservar esta re-
lación, para así estar cerebral y visualmente tan cerca 
como desee tanto de los músculos del piso pélvico 
(en el fondo de la pelvis), como del promontorio del 
sacro (en el ápex de la pelvis), conservando gracias a 
la técnica funciones quirúrgicas superiores como lo 
son: la visión y el tacto, obteniendo así la retroalimen-
tación necesaria para ser preciso, delicado y efectivo 
en su reparación.

− Excelentes resultados funcionales y adecuadas correc-
ciones anatómicas.

− Menor dolor, menor estancia hospitalaria y recupera-
ción más rápida para las pacientes.

Tratamiento del prolapso apical

Las siguientes son las opciones de manejo para muje-
res con prolapso apical: 

Observación. En pacientes con prolapsos leves o 
asintomáticas y sin disfunción de los órganos pélvicos.

Fisioterapia de piso pélvico. Sugerida para los casos 
iniciales y leves de prolapso de órganos pélvicos. Datos 
recientes han sugerido que el entrenamiento de los mús-
culos del piso pélvico dirigido por un terapista da mejores 
resultados que el auto-entrenamiento y esto ha llevado a 
que la recomendación para este tipo de terapias se haya 
elevado de nivel en reuniones recientes de expertos7.

Reparación 
laparoscópica del prolapso apical

Carolina Cifuentes Pardo M.D., Jerutsa Catalina Orjuela Monsalve M.D.  
y José Fernando De Los Ríos Posada M.D.
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Pesarios. Estos aditamentos, usualmente hechos de 
silicona, se consiguen de varias formas y tamaños para 
ser insertados en la vagina y allí soportar el peso de los 
órganos pélvicos mientras el prolapso queda reducido 
por ellos. Están indicados en pacientes que no desean 
cirugía, que no están física o médicamente listas para ella 
o en pacientes que aún tienen expectativas de embarazo. 
Cuando son adecuadamente indicados y adecuadamente 
usados, no solo corrigen el prolapso sino que también 
pueden contribuir a la mejoría de síntomas urinarios o in-
testinales. Lamentablemente, algunos estudios han mos-
trado que aún en mujeres motivadas, su uso por más de 
6-12 meses solo ocurre en el 40–60% de las pacientes8.

Pueden tener efectos secundarios y complicaciones 
como: sangrado, erosión, constipación e infecciones o 
aumento del flujo vaginal9.

Cirugía. Indicada en pacientes sintomáticas o con 
molestia importante, en los casos de prolapso avanzado 

y como terapia definitiva. Los objetivos del tratamiento 
quirúrgico son: Obtener un buen resultado anatómico, 
procurar una mejoría de las disfunciones identificadas 
y prevenir la recurrencia. Los procedimientos de sus-
pensión apical pueden ser realizados por vía vaginal y 
abdominal (laparotomía, laparoscopia convencional o 
robótica). 

La reparación se puede realizar con o sin malla o 
con tejido nativo. En la cirugía puede o no preservar-
se el útero y además puede incluirse o no cirugía de 
incontinencia urinaria concomitante. Existen múltiples 
formas quirúrgicas de corregir los defectos apicales. La 
Urogynecological Association/International Continence 
Society International (IUGA/ICS), tiene una clasificación 
de los procedimientos quirúrgicos que se pueden ofre-
cer a las pacientes para la corrección del prolapso apical 
de acuerdo con la vía de abordaje como se puede ver 
en la Tabla 11.

Procedimientos para corrección de prolapso apical para ser realizados por vía vaginal

Reparaciones vía vaginal de prolapso apical (que 
involucran el útero).

Reparaciones de la cúpula vaginal 
(Post-histerectomía).

A. Histerectomía vaginal. Extirpación del útero y del 
cuello uterino por vía vaginal.

B. Histerectomía vaginal con adyuvante de culdoplas-
tia de McCall. Las suturas de culdoplastia incorporan 
los ligamentos úterosacros en la cámara vaginal 
posterior para obliterar el fondo de saco y apoyar y 
suspender el ápex vaginal después de la histerectomía 
vaginal.

C. (Modificado) Reparación de Manchester (operación 
de Fothergill). Este procedimiento combina la repara-
ción de la pared vaginal anterior con la amputación 
del cuello uterino y la suspensión del ligamento 
úterosacros con o sin reparación vaginal de la pared 
posterior.

D. Histeropexia sacrospinosa. Fijación del útero al 
ligamento sacro espinoso. Variaciones de esta técnica 
para incluir:
Procedimiento unilateral o bilateral.
Enfoque anterior o posterior.
Sutura permanente o absorbible y número de “puntos” 
tomados.
Tipo de dispositivo de colocación de la sutura 
utilizado.
Visión directa o con el uso de un instrumento específi-
co (retroalimentación táctil).
E. Histerectomía vaginal asistida por laparoscópica 
con o sin plicatura del ligamento útero-sacro.

A. Colpopexia sacroespinosa. Fijación de la cúpula 
vaginal al ligamento sacro espinoso. 

B. Fijación intraperitoneal de la cúpula vaginal a liga-
mentos úterosacros.

C. Fijación extraperitoneal de la cúpula vaginal a 
ligamentos úterosacros. 

D. Kit de suspensión de malla con paso de aguja 
isquio-anal. El injerto se fija a la cúpula y la elevación 
se logra cuando los brazos superiores del injerto son 
recuperados de nuevo a través del músculo elevador 
del ano bilateralmente.

E. Traquelectomía vaginal para el prolapso del muñón 
cervical (histerectomía subtotal previa). El muñón 
cervical se elimina de manera idéntica a los pasos 
iniciales de una histerectomía vaginal.

Procedimientos para corrección de prolapso apical para ser realizados por vía abdominal (laparotomía, lapa-
roscopia o robótica).
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Técnicas quirúrgicas para corrección 
de prolapso apical por laparoscopia

Para la reparación apical por laparoscopia, todas las 
técnicas descritas conservan un mismo principio: ele-
var mediante el uso de una prótesis (mallas o injertos 
de tejidos homólogos o heterólogos), la porción apical 
prolapsada (cúpula vaginal o cérvix), fijándola a una es-
tructura resistente localizada en una posición más alta en 
la pelvis para así lograr su adecuada suspensión.

En un principio se usaron técnicas que fueron de-
nominadas: “paliativas” porque si bien “escondían” el 
defecto apical, no aplicaban principios reconstructivos 
basados en anatomía pélvica. Muchas de las series ini-
ciales, fijaban las mallas a la punta de la cúpula vaginal 

prolapsada, sin tener en cuenta cual tejido (mucosa o 
fascia) estaba siendo tomado por los puntos. 

Posteriormente y gracias al mejor conocimiento de la 
anatomía pélvica dado en gran medida por la laparosco-
pia, se empezaron a practicar reconstrucciones más ana-
tómicas, aplicando las mallas, los injertos y las suturas 
a las diferentes porciones de la fascia endopélvica, los 
músculos y los ligamentos pélvicos, haciendo más dura-
deras y eficaces las reparaciones y brindando una mejo-
ría funcional a los órganos de la pelvis. A esta tendencia 
se le denominó cirugía reconstructiva para diferenciarla 
de las técnicas paliativas iniciales.

Por esta razón, sea cual sea el sitio de anclaje superior 
de las mallas, la técnica para fijarlas en la porción infe-
rior debe ser muy estandarizada, estando el cirujano muy 

Procedimientos para corrección de prolapso apical para ser realizados por vía vaginal

Reparaciones vía vaginal de prolapso apical (que 
involucran el útero).

Reparaciones de la cúpula vaginal 
(Post-histerectomía).

I. Procedimientos abdominales con malla o injerto. II. Procedimientos abdominales sin malla o injerto.

A. Sacrocolpopexia abierta/laparoscópica/ robótica. 
Suspensión de la vagina utilizando malla o injerto al 
ligamento longitudinal anterior generalmente a nivel 
del promontorio sacro. 

B. Sacrocervicocolpopexia abierta/ laparoscópica/
robótica. Suspensión del muñón del cuello uterino 
(y usualmente vagina), utilizando malla o injerto al 
ligamento longitudinal anterior generalmente a nivel 
del promontorio sacro. Este procedimiento es común 
realizado como un adjunto después dela histerectomía 
subtotal para prolapso uterino-cervical avanzado.

C. Sacrohisteropexia abierta/laparoscópica /robótica. 
Suspensión del cuello uterino (con o sin fijación 
vaginal adicional) utilizando malla o injerto al liga-
mento longitudinal anterior generalmente a nivel del 
promontorio sacro. La sacrohisteropexia se realiza para 
las mujeres que están interesadas en preservar su útero.

A. Reparación paravaginal abierta/laparoscópica/ro-
bótica. Reinserción bilateral extraperitoneal del borde 
lateral de la fascia dañada del arco tendinoso. Utilizada 
en casos de cistocele lateral.

B. Histeropexia sutura laparoscópica/robótica. Los 
ligamentos úterosacros plicados son resuturados en el 
cuello uterino.

C. Cierre abierto/laparoscópico/robótico del saco del 
enterocele
Procedimiento de Moschowitz. Se colocan hilos de 
seda concéntricos alrededor del fondo de saco para 
incluir la pared vaginal posterior, las paredes laterales 
pélvicas y la serosa del sigmoide.
Procedimiento Halban. Obliteración del fondo de saco 
mediante suturas sucesivas colocadas sagitalmente 
entre los ligamentos úterosacros.
Plicatura del ligamento úterosacros. Plicatura trans-
versal de los ligamentos úterosacros para obliterar el 
fondo de saco. Las suturas sucesivas se colocan en la 
porción medial de un ligamento, en la pared posterior 
de la vagina y en el borde mediano del ligamento 
opuesto.

D. Burch Abierto/Laparoscópico/Robótico 
Colposuspensión. Elevación o unión del tejido parau-
retral superior adyacente a la región del cuello de la 
vejiga al ligamento iliopectinario bilateralmente. Aun-
que es un tratamiento reconocido para la incontinencia 
por estrés, este procedimiento a menudo corregirá los 
síntomas de prolapso de la pared anterior asociados.

Tabla 1. Procedimientos Quirúrgicos para la corrección del prolapso apical. Informe conjunto ICS/IUGA 2016, 
sobre la terminología del POP femenino.
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seguro de que cuando aplique mallas a la pared vaginal 
anterior, éstas siempre estén siendo fijadas a la fascia pu-
bocervical en el caso de la cúpula o al anillo pericervical 
cuando hay cuello o útero y que las mallas aplicadas a la 
pared posterior involucren la fascia rectovaginal, los liga-
mentos úterosacros y cardinales (ya que la falla de estos es 
el origen etiológico del prolapso apical y su inclusión en 
la corrección hace que se hable de una verdadera recons-
trucción) y en algunas ocasiones –dependiendo del defec-
to–, los músculos elevadores del ano en el piso pélvico6.

El abordaje laparoscópico para la reparación de POP 
se comenzó a practicar a principios de los años 90 con la 
realización de la sacrocolpopexia laparoscópica (SCPL). 
Desde entonces, los enfoques quirúrgicos del prolapso y 
la incontinencia urinaria han cambiado mucho.

Durante su primera década de vida, los procedi-
mientos laparoscópicos permitieron grandes desarrollos 
y conocimiento detallado de la anatomía pélvica, sin 
embargo, este enfoque fue desafiado prontamente por el 
inicio del uso de mallas vaginales a principios del 2000. 
La simplicidad de la vía vaginal y la complejidad de la 
técnica laparoscópica disminuyeron el uso de los pro-
cedimientos laparoscópicos hasta 2008 cuando la FDA 
emitió una advertencia contra el uso vaginal de mallas. 
Desde entonces, la vía laparoscópica ha retomado su 
auge y la aplicación de mallas para prolapso por vía va-
ginal ha sido cuestionada entre otras cosas por sus tasas 
de morbilidad10.

Se describirán a continuación, la técnica y los resul-
tados clínicos de las cinco formas más conocidas para 
la reparación de los defectos apicales por laparoscopia. 

Colposuspensión lateral con malla

La suspensión laparoscópica lateral con malla es una 
técnica alternativa a la sacrocolpopexia. El principio se 
basa en la técnica quirúrgica descrita por Kapandji11, don-
de la malla se fija de manera semejante a otras técnicas 
en la vagina, pero en vez de al sacro, la porción superior 
de la prótesis se fija a la fascia del músculo oblicuo en la 
pared abdominal, extrayéndola desde la cavidad pélvica 
hasta este sitio externo a través de un trayecto o túnel 
creado en topografía retroperitoneal10.

Esta técnica está indicada en los casos en los que el 
acceso del promontorio del sacro es difícil por factores 
como obesidad, adherencias y variaciones anatómicas 
que se pueden asociar con morbilidad neurológica, 
vascular o ureteral rara pero grave, o cuando el cirujano 
tiene una experiencia moderada para acceder al promon-
torio del sacro12. 

Se corta una malla de polipropileno para obtener dos 
brazos largos (15-20 mm de ancho y 12-15 cm de largo 

cada uno), unidos a una pieza rectangular (4-7 cm de an-
cho). La porción rectangular de la malla se moldea sobre 
las paredes anterior y posterior disecadas de la vagina y 
se fija con suturas separadas de material no absorbible 
(Figura 1A). Posteriormente, se realiza una incisión cutá-
nea de 5 mm en la piel de la pared abdominal en ambos 
lados 2 cm por encima de la cresta ilíaca y 4 cm posterior 
a la espina ilíaca anterosuperior. A través de estas inci-
siones se introduce una pinza laparoscópica de agarre 
y se crea un túnel retroperitoneal desde la piel hasta el 
ligamento redondo isolateral. (Figura 1B). A dicho nivel 
se perfora el peritoneo y se toma uno de los brazos lar-
gos de la malla (Figura 1C.), para luego extraerlo a través 
del túnel recién creado hasta la piel y fijarlo a la fascia 
del oblicuo con un punto de material no absorbible 
cuando se verifique visualmente que la malla tiene una 
tensión adecuada y que la cúpula queda correctamente 
suspendida. Finalmente se cierra el peritoneo sobre la 
parte rectangular de la malla para dejarla por completo 
en posición retroperitoneal12.

Figura 1A. Aplicación de la malla sobre la pared 
anterior de la vagina para una colposuspensión 
lateral por laparoscopia.
Fotografía tomada del artículo61. Dubuisson JB, Veit-Ru-
bin, Wenger JM, Dubuisson J. La suspension late´ rale 
coelioscopique, une autre fac¸on de traiter les pro-
lapsus ge´nitaux. Gynecol Obstet Fertil Senol. 2017 
Jan;45(1):32-36. doi: 10.1016/j.gofs.2016.12.009. Epub 
2017 Jan 17. http://www.sciencedirect.com/science/
article/pii/S2468718916300095? via%3Dihub
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Figura 1B. La flecha señala la punta de la 
pinza laparoscópica de agarre que está siendo 
introducida desde una incisión en la piel sobre 
la topografía del músculo oblicuo izquierdo en 
la pared abdominal anterior, para la creación de 
un túnel retroperitoneal desde la fascia de dicho 
músculo hasta el ligamento redondo isolateral.
Fuente: Artículo: Dubuisson JB, Veit-Rubin, Wenger JM, 
Dubuisson J. La suspension late´rale coelioscopique, 
une autre fac¸ on de traiter les prolapsus ge´ nitaux. 
Gynecol Obstet Fertil Senol. 2017 Jan;45(1):32-36. 
doi: 10.1016/j.gofs.2016.12.009. Epub 2017 Jan 17. 
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/
S2468718916300 095?via%3Dihub61.

Figura 1C. La flecha señala la punta de la pinza 
de agarre tomando el brazo largo izquierdo 
de la malla para extraerlo a través del túnel 
retroperitoneal hasta la fascia del músculo 
oblicuo izquierdo donde será fijado.
Fuente: Artículo: Dubuisson JB, Veit-Rubin, Wenger JM, 
Dubuisson J. La suspension late´ rale coelioscopique, 
une autre fac¸on de traiter les prolapsus ge´ nitaux. 
Gynecol Obstet Fertil Senol. 2017 Jan;45(1):32-36. 
doi: 10.1016/j.gofs.2016.12.009. Epub 2017 Jan 17. 
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/
S2468718916300095? via%3Dihub61.

La técnica también está descrita en pacientes que 
desean preservar el útero y en estos casos, la porción 
inferior de la malla se fija a la cara anterior del istmo 
uterino y a la fascia endopélvica pubocervical13.

En 2013 Dubuisson y colaboradores, estudiaron 73 
pacientes con un promedio de seguimiento de 17,5 
meses, el prolapso apical recurrente se registró en una 
sola mujer (tasa de éxito del 98,6%). Al considerar to-
dos los demás compartimentos vaginales, se observó un 
total de 13 pacientes con prolapso recurrente o de novo 
(17,8%). De estas 13 mujeres, sólo 6 eran sintomáticas y 

requirieron tratamiento quirúrgico (tasa de re-operación 
del prolapso genital del 8,2%). Cuatro pacientes presen-
taron erosión por la malla en la vagina (5,5%) y dos de 
esas requirieron resección de la malla. La tasa de re-ope-
ración total fue del 11%12.

La unidad endoscópica de la Clínica del Prado en 
Medellín publicó su experiencia con tres casos de colpo-
suspensión laparoscópica lateral en pacientes que tenían 
contraindicación para cirugía con fijación al sacro. Los resul-
tados concuerdan con lo descrito en la literatura, el tiempo 
quirúrgico promedio fue 160 minutos, la pérdida sanguínea: 
66 cc y no se presentaron complicaciones intraoperatorias. 
En el seguimiento a 6 meses no se encontraron recidivas 
ni signos de disfunción urinaria, defecatoria o sexual. No 
hubo casos de incontinencia urinaria postoperatoria14.

Lamentablemente no existen muchos estudios clí-
nicos sobre esta técnica. En nuestra unidad la conside-
ramos una alternativa cuando tenemos dificultades de 
algún tipo para acceder al promontorio del sacro.

Pectopexia laparoscópica

La pectopexia laparoscópica, fue descrita por Noe en 
2007 y se puede considerar una alternativa a la sacro-
colpopexia. Se desarrolló especialmente para pacientes 
obesas, en quienes la disección del promontorio puede 
ser a veces desafiante10.

En este procedimiento, el sitio de fijación superior es 
el ligamento pectíneo o de Cooper. Es la técnica más 
recientemente descrita y consiste en la fijación bilateral 
de la cúpula vaginal o del cuello uterino (en los casos 
de conservación uterina) a los ligamentos iliopectineos a 
través de una malla, que se pasa bajo el peritoneo vesi-
couterino (Figura 2). Al igual que en la colposuspensión 
lateral, el objetivo principal es evitar la fijación al pro-
montorio, que se considera uno de los pasos más difíciles 
y riesgosos en la técnica de SCP convencional. Los datos 
más recientes mostraron resultados semejantes y compa-
rables en los desenlaces clínicos como: cura subjetiva, 
cura objetiva y tasa de re-operaciones al compararla con 
la sacrocolpopexia; pero encontraron un tiempo opera-
torio más corto y una pérdida de sangre reducida. Sin 
embargo, al igual que con la técnica anterior los datos 
son escasos y limitados y el tiempo de seguimiento muy 
corto por lo que no se pueden establecer aún conclusio-
nes sólidas sobre su verdadero papel en el tratamiento 
quirúrgico del prolapso apical.
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Figura 2. Pectopexia15. 

Pasos intraoperatorios: se identifica el ligamento 
redondo derecho (flecha). El peritoneo se abre 
cercano a Se disecan los tejidos blandos. Se 
evidencian la vena ilíaca externa (estrella) y el 
ligamento iliopectínico (triángulo). La disección 
peritoneal se continúa, siguiendo una línea 
imaginaria al muñón cervical (flecha). Se aplica 
en primer punto en el ligamento iliopectínico 
izquierdo (triángulo). El ligamento es bastante 
fuerte en esta área. El lado pequeño de la malla 
se fija en el ligamento izquierdo con dos puntos. 
El otro lado pequeño de la malla se fija en el li-
gamento iliopectinario derecho con dos puntos. 
La vena ilíaca externa está protegida (estrella). El 
centro de la malla se fija en el muñón cervical 
(flecha) con tres puntos de sutura. El peritoneo 
se cierra consecutivamente para cubrir la malla 
(la estrella indica la vena ilíaca externa). 

Fuente: Extraído de Carolin Banerjee, Karl Gu¨nter 
Noe. Laparoscopic pectopexy: a new technique of 
prolapse surgery for obese patients. Arch Gynecol 
Obstet (2011) 284:631–635.
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Colposuspensión a los ligamentos 
úterosacros

Es una de las reparaciones más anatómicas hasta ahora 
descritas ya que restaura la unión original de los úterosa-
cros al anillo pericervical. Es una modificación del McCall 
y se realiza aplicando de 1 a 3 puntos de sutura no absor-
bible a través de los ligamentos úterosacros y fijándolos 
a la fascia rectovaginal, fascia pubocervical y el epitelio 
vaginal anterior y posterior en la sutura del ápex16. Se 
debe conocer adecuadamente la anatomía, pues una de 
las complicaciones más frecuentes es la lesión o acoda-
miento ureteral reportada hasta en el 5.9% de los casos17.

Existen alrededor de 30 estudios publicados hasta el 
2014 reportando los resultados de la Utero Sacral Lapa-
roscopic Suspension (USLS, por su nombre en inglés) y en 
ellos se encuentra una tasas de recurrencia del prolapso 
apical que varía de 7 a 16%. Un seguimiento a 5 años en-
contró que la necesidad de re intervención fue de 5.2%18.

La USLS proporciona una corrección anatómica 
adecuada, comparable e incluso mejor que la fijación 
de úterosacros que se realiza por vía vaginal. Diwan y 
colaboradores compararon 25 fijaciones vaginales y 25 
USLS encontrando recurrencia en 3 pacientes del grupo 
vaginal a las 17, 34 y 54 semanas y ninguna recurrencia 
en el grupo Laparoscópico. Adicionalmente el grupo de 
USLS tuvo menores pérdidas sanguíneas y menor estan-
cia hospitalaria19.

Sacrohisteropexia y sacrocervicopexia 
laparoscópicas

La fijación del cérvix al sacro se realiza en las pacien-
tes con prolapso apical, con deseo de preservar el útero 
y sin ninguna indicación de histerectomía (sacrohistero-
pexia), o en las pacientes en las que se realizó histerec-
tomía subtotal y tienen falla apical (sacrocervicopexia).

La sacrohisteropexia laparoscópica es un procedi-
miento factible y eficaz para corregir el prolapso uterino 
sin recurrir a la histerectomía. Permite la restauración de 
la longitud de la vagina sin comprometer su calibre. 

La técnica quirúrgica es similar a la sacrocolpopexia 
laparoscópica que se describirá en párrafos posteriores, 
la diferencia radica en que la malla macroporosa no ab-
sorbible de polipropileno se corta con una bifurcación 
que es requerida para suspender el útero al promontorio 
sacro. Cada ligamento ancho a nivel de la unión cervi-
couterina se abre a través del área avascular. Se incide 
el peritoneo vésico-uterino y la vejiga se desplaza distal-
mente 2-3 cm. Los brazos de la malla bifurcada se intro-
ducen entonces bilateralmente a través de las ventanas 
creadas en los ligamentos anchos. Los brazos de la malla 
abrazan los aspectos laterales del cérvix y se suturan a 
la parte anterior del mismo con tres puntos de sutura no 
absorbible. El brazo largo de la malla se fija al promonto-
rio sacro y finalmente la malla es cubierta por peritoneo 
dejándola en posición retroperitoneal (Figura 3)20.

Figura 3. Técnica quirúrgica de la Sacrohisteropexia. Figura 3A. Apertura del ligamento ancho izquierdo. Figura 
3B. Inserción de malla a través de una ventana en el ligamento ancho. Figura 3C. Sutura ed la malla sobre el cérvix 
anterior. Figura 3D. Cierre del peritoneo úterovesical. Figura 3E. Peritonización de la malla previo a fijación al 
promontorio sacro. Figura 3F. Malla en su lugar y peritonización completa. 
Fuente: Fotografía tomada del artículo: Price N, Slack A, Jackson SR. Laparoscopic hysteropexy: the initial results of a uterine suspen-
sion procedure for uterovaginal prolapse. BJOG 2010;117 (1):62–8, doi:http://dx.doi.org/10.1111/j.1471-0528.2009.02396.x. http://
onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/j.1471-0528.2009.02396.x/abstract
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La revisión sistemática realizada por R. Nair y cols., 
publicada en 2017, acerca de los resultados clínicos en 
mujeres sometidas a histeropexia laparoscópica, incluyó 
17 publicaciones con 770 pacientes, mostró buenas tasas 
de curación anatómica superiores al 90% en la mayoría 
de los estudios. Hubo una mejoría en los síntomas y tasas 
de curación subjetiva entre el 73%-100% de las pacien-
tes. Las tasas de re-operación fueron bajas en la mayoría 
de los estudios, oscilando entre 0% y 28%. Las tasas de 
complicaciones fueron generalmente bajas21.

Nuestro grupo publicó en 2006 una serie de casos 
que incluyeron cuatro pacientes a las cuales se les reali-
zó sacrohisteropexia laparoscópica y en ellas, el tiempo 
quirúrgico promedio fue de 67 minutos, la pérdida san-
guínea de 30 cc, el tiempo promedio de hospitalización 
de 15 horas y no hubo complicaciones intraoperatorias. 
En el seguimiento durante 12 meses no se observaron 
recidivas ni signos de disfunción urinaria, defecatoria 
o coital en las pacientes sexualmente activas. No hubo 
casos de incontinencia urinaria posoperatoria22.

Sacrocolpopexia laparoscópica (SCPL)

Es el más estudiado de todos los procedimientos de 
reparación del prolapso apical por vía laparoscópica, fue 
descrito por primera vez para tratamiento del prolapso 
del muñón vaginal por Nezhat y cols.23. Una de las téc-
nicas utilizadas, la cual se describe a continuación, fue la 
propuesta por Arnaud Wattiez en 199124.

Técnica quirúrgica

Preparación de la paciente e ingreso a cavidad. Bajo 
anestesia general, profilaxis antibiótica, catéter vesical, 
introducción de separador maleable en la cúpula vagi-
nal, creación de neumoperitoneo, paso de laparoscopio 
por puerto umbilical y puertos accesorios, posición de 
Trendelemburg con lateralización de la mesa quirúrgica 
hacia la izquierda.

Disección del promontorio del sacro. Hasta localizar 
el ligamento longitudinal anterior del sacro, apertura del 
peritoneo parietal desde el promontorio del sacro hasta 
el fondo de saco de Douglas en un trayecto medial al 
uréter y al ligamento úterosacros derecho y lateral al me-
so-recto (Figura 4A).

Disección del peritoneo. Sobre la superficie anterior 
de la vagina hasta localizar la fascia pubocervical (Figura 
4B) y en la parte posterior hasta encontrar la fascia rec-
tovaginal y los músculos elevadores del ano a cada lado 
del recto (Figura 4C).

Se utilizan dos mallas, una de forma rectangular para 
la pared vaginal anterior que mide aproximadamente 3 x 
4 cm y una malla en forma de “h” de aproximadamente 
12 x 4 cm de polipropileno, macroporo y monofilamento 
para la pared posterior. Se fija la malla anterior a la fascia 
pubocervical con 4 a 6 puntos de poliéster calibre cero 
(Figura 4D). Los extremos inferiores de la malla posterior 
se fijan a cada uno de los músculos elevadores del ano 
(idealmente al músculo puborectal) y a la fascia rectovagi-
nal con 4 a 6 puntos de sutura. Se aplican puntos laterales 
que fijen ambas mallas entre sí y, finalmente, el extremo 
superior del brazo de la malla posterior en “h”, se fija con 
uno o dos puntos al ligamento longitudinal anterior del sa-
cro con una tensión suficiente para corregir el prolapso sin 
que esta sea excesiva ya que debe contarse siempre con el 
hecho de que la malla aplicada, durante el proceso de in-
volucramiento con el tejido, se retraerá aproximadamente 
en un 30%. (Figura 4E) Por último se afronta el peritoneo 
disecado con poliglactina 2.0 para recubrir la malla en su 
totalidad y dejarla en posición retroperitoneal. (Figura 4F).

Figura 4A. Sacrocolpopexia. Disección del 
promontorio del Sacro hasta localizar el ligamento 
longitudinal anterior del sacro, apertura del 
peritoneo parietal desde el promontorio del sacro 
hasta el fondo de saco de Douglas en un trayecto 
medial al uréter y al ligamento úterosacros 
derecho y lateral al meso-recto. 
Fuente: Archivo de videos Clínica del Prado, Medellín.

Figura 4B. Sacrocolpopexia laparoscópica. 
Disección del peritoneo sobre la superficie anterior 
de la vagina hasta localizar la fascia pubocervical.
Fuente: Archivo de videos Clínica del Prado, Medellín.
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Figura 4C. Disección del peritoneo en la parte 
posterior hasta encontrar la fascia rectovaginal 
y los músculos elevadores del ano a cada lado 
del recto. 
Fuente: Archivo de videos Clínica del Prado, Medellín.

Figura 4D. Se fija la malla anterior a la fascia 
pubocervical con 4 a 6 puntos de poliéster 
calibre cero.
Fuente: Archivo de fotos Clínica del Prado, Medellín.

Figura 4E. Se fija con uno o dos puntos al 
ligamento longitudinal anterior del sacro con 
una tensión suficiente. 
Fuente: Archivos Clínica del Prado, Medellín.

Figura 4F. Se afronta el peritoneo disecado con 
poliglactina 2.0 para recubrir la malla en su 
totalidad y dejarla en posición retroperitoneal. 
Fuente: Archivo Clínica del Prado, Medellín.

Resultados clínicos de la 
sacrocolpopexia laparoscópica

La experiencia laparoscópica con el POP ha avan-
zado enormemente. Los tiempos operatorios han dismi-
nuido con el aumento de la experiencia y las tasas de 
conversión a laparotomía descritas en la literatura están 
entre el 2 y el 4%.

La sacrocolpopexia laparoscópica es el procedimien-
to de elección en el tratamiento del prolapso de la cúpula 
vaginal post-histerectomía, con bajas tasas de complica-
ciones, mejores resultados anatómicos en comparación 
con la reparación vaginal y excelentes tasas de curación 
objetiva que van desde el 75% al 100% y de curación 
subjetiva del 89% al 98%25. 

En 2013 nuestro grupo publicó una serie de casos de 
sacrocolpopexia realizados en la Clínica del Prado de 
Medellín, Colombia. Se analizaron 24 pacientes cuyo 
seguimiento fue de 34 meses. Ninguna paciente tuvo 
prolapso apical postoperatorio. La medición del punto 
C a los 34 meses de la intervención, utilizando el score 
POP-Q fue de -6,8 cm, en promedio26.

Sarlos siguió 68 pacientes durante 5 años y al calcular 
el índice de calidad de vida preoperatorio, se observó 
que mejoró, pasando de 5,6 a 9,1 (a los 12 meses) y a 
8,3 (a los 60 meses) en el postoperatorio27. Una revisión 
realizada por Ganatra mostró en los estudios analizados, 
un nivel promedio de satisfacción de las pacientes del 
94,4%25. La satisfacción en nuestro estudio de la Clínica 
del Prado fue en promedio de 9,1/1026.
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La SCPL es considerada la cirugía con menor recu-
rrencia para la corrección del prolapso de cúpula, con 
bajas tasas de reintervención. Datos de diversos estudios, 
ubican la tasa de recurrencia entre 1,5 y 5%. En la re-
visión de Ganatra, la recurrencia del prolapso apical se 
presentó en el 4,6% de las pacientes durante el segui-
miento que en promedio fue de 20 meses25. En su trabajo 
con seguimiento de 464 pacientes durante 4 años, Van-
dendriessche reportó una recurrencia del prolapso en el 
5%28. Resultados similares fueron publicados por Sarlos 
quien encontró en sus 68 pacientes: 6 recurrencias ana-
tómicas en el compartimiento anterior, 4 en el posterior 
y 1 en el compartimiento apical; 83,8% de las pacientes 
no presentaron prolapso en ningún compartimento27. 
En nuestro trabajo de sacrocolpopexia en la Clínica del 
Prado no se presentó recurrencia de prolapso del ápex 
vaginal en ninguna de las 24 pacientes intervenidas y 
observadas durante 34 meses26.

La tasa de reintervención, es decir: la necesidad de 
una nueva cirugía por prolapso oscila entre el 2 y el 6 %. 
La revisión de Ganatra muestra una tasa de reinterven-
ción del 6,2 %25, mientras la serie de casos de Sarlos la 
reporta en 3,5%27. Un estudio retrospectivo de 2016 con 
450 sacrocolpopexias laparoscópicas y robóticas, reportó 
una tasa de reintervención de 2.6% tras un seguimiento 
de 2 años29 y Sabbagh, en un seguimiento a 60 meses 
demostró una tasa de reoperación de 4.3%30.

La SCPL es un procedimiento seguro con baja tasa de 
complicaciones. En 2014 un ensayo clínico aleatorizado 
comparó dos tipos de sacrocolpopexia, la laparoscópica 
y la robótica en 78 pacientes y reporta una tasa de compli-
caciones serias de 7.7%. Entre ellas estuvieron: punción 
de vena ilíaca, lesión de vejiga, obstrucción intestinal y 
hernia del sitio del puerto de entrada31. Reportes de com-
plicaciones de otros autores alcanzan tasas que llegan 
hasta el 28%, pero dependen en gran medida de la curva 
de entrenamiento del cirujano. Otras complicaciones 
raras asociadas a la fijación al sacro son: hemorragia por 
lesión del plexo venosos sacro y espondilitis piógena32.

En la serie reportada por nuestro grupo, no se presen-
taron complicaciones en el intraoperatorio. A largo plazo 
encontramos una hernia incisional en el sitio del trocar y 
una obstrucción intestinal por la malla26.

Una de las complicaciones más preocupantes para 
los cirujanos es la erosión de la malla. Un reciente me-
ta-análisis de SCP robótica y SCP laparoscópica en 2014 
reportó una tasa de 2% de exposición de la malla33. Ga-
natra25 informó una tasa de erosión del 2,7% mientras 
Vandendriessche encontró que el 2.8% de las pacientes 
de su serie, requirieron algún tipo de intervención poste-
rior relacionada con la malla28. En el grupo de Sarlos, se 
produjeron dos erosiones de la malla en la vejiga, aun-
que no hubo erosión vaginal27. Los principales factores 

de riesgo relacionados con exposición de la malla son: 
uso de cigarrillo, mallas de polipropileno y la realización 
concomitante de histerectomía total. La erosión de la 
malla se debe sospechar en pacientes que después de 
la sacrocolpopexia consulten por síntomas como disuria, 
hematuria microscópica, infección recurrente de tracto 
urinario, dispareunia, descarga vaginal con mal olor o 
dolor pélvico32.

En la revisión de Ganatra25, los datos muestran la 
presencia de disfunción intestinal postoperatoria, inclu-
yendo estreñimiento, dolor anal e incontinencia fecal en 
el 9,8% de las pacientes (rango: 0-25%). En nuestros re-
sultados, de la Clínica del Prado, el 9,5% de las pacientes 
presentó incontinencia fecal de novo26.

Varios trabajos25, 30, 34-37 estudiaron aspectos relaciona-
dos con la sexualidad en el postoperatorio, encontran-
do un 8% (rango: 0-47%) de pacientes con disfunción 
sexual después de sacrocolpopexia laparoscópica. En 
nuestro estudio, 13 pacientes tenían vida sexual activa, y 
de éstas, 2 refirieron aparición de dispareunia posterior 
a la cirugía26. 

Evidencia y puntos de discusión en SCPL

Vía vaginal vs. abdominal

En cuanto al abordaje para la reparación del prolapso, 
por vía vaginal o por vía abdominal, la última actualiza-
ción de Cochrane de 2016 sobre manejo del prolapso 
apical, concluyó que la colposacropexia se asoció con 
un menor riesgo de conciencia de prolapso, de prolapso 
recurrente en el examen, de cirugía de repetición para el 
prolapso, de incontinencia urinaria de esfuerzo postope-
ratoria y de dispareunia comparada con una variedad de 
intervenciones por vía vaginal38.

Maher, en un ensayo clínico aleatorizado, comparó 
la sacrocolpopexia laparoscópica (SCPL, n = 53) con la 
reparación del prolapso con malla vaginal total (MVT, n 
= 55) y encontraron que la SCPL tuvo un tiempo quirúr-
gico más prolongado que la MVT, pero presentó menor 
pérdida sanguínea y menor tiempo de hospitalización. 
Además, la SCPL permitió un retorno más rápido a las acti-
vidades de la vida cotidiana, en comparación con la MVT. 
Las tasas de prolapso recurrente y de reoperación fueron 
significativamente más bajos en el grupo de SCPL y la tasa 
de satisfacción mayor en comparación con la MVT40.

Rondini y cols. compararon sacrocolpopexia por lapa-
rotomía (n = 54) contra la Suspensión Transvaginal Alta a 
Ligamentos úterosacros (n = 56) en su publicación revisa-
da por pares y encontraron una tasa reducida de prolapso 
y una tasa menor de reoperación al año en el grupo de 
laparotomía. La mejoría con respecto a los síntomas de 
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prolapso, calidad de vida y función sexual fue compara-
ble entre los procedimientos. El tiempo operatorio y la 
estancia hospitalaria fueron menores con el procedimien-
to vaginal, así como las complicaciones postoperatorias40.

En un único ensayo clínico aleatorizado, Roovers y 
cols. evaluaron el impacto de la cirugía en la función 
urogenital, y compararon la histerectomía vaginal más la 
colpopexia uterosacral, contra la sacrohisteropexia abdo-
minal con preservación del útero e informaron que al año 
de seguimiento, hubo una tasa menor de reoperación en 
el grupo de la histerectomía vaginal más colpopexia de 
úterosacros (1 de 41 pacientes frente a 9 de 41 pacientes 
del grupo abdominal)41.

Basándose en la evidencia anterior, la sacrocolpo-
pexia ofrece mayores tasas de corrección y puede ser 
preferida para el prolapso vaginal apical (recomendación 
Grado A). Sin embargo, se debe tener cuidado con dicho 
abordaje en pacientes con comorbilidades médicas y 
quirúrgicas significativas42.

Sacrocolpopexia abierta vs. 
laparoscópica

En cuanto a la comparación entre sacrocolpopexia 
abierta vs. laparoscópica, el estudio clínico controlado 
aleatorizado de Coolen43, que incluyó 74 pacientes, pro-
porcionó evidencia que apoya el abordaje laparoscópico, 
dado que en este se presentó menos pérdida de sangre y la 
estancia hospitalaria fue más corta, mientras que los resul-
tados funcionales y anatómicos no fueron estadísticamen-
te diferentes a los de la sacrocolpopexia abierta. Freeman44 
demostró que la sacrocolpopexia laparoscópica (SCL) y la 
abdominal tienen resultados anatómicos similares, pero 
que la vía laparoscópica reduce la pérdida de sangre, la 
duración de la estancia y el dolor postoperatorio.

Laparoscopia convencional vs. robótica

Dos revisiones sistemáticas y meta-análisis recientes 
comparan la vía de abordaje laparoscópica tradicional 
vs. la sacrocolpopexia asistida por robot. Ke Pan45 y su 
grupo, analizaron datos de 264 procedimientos por robó-
tica y 267 laparoscópicos de siete estudios, concluyendo 
que los resultados clínicos de la cirugía de prolapso son 
similares con los dos abordajes, pero la asistida por robot 
es menos eficiente en términos de costos y tiempo. Mari-
bel De Gouveia De Sa incluyó en su revisión nueve tra-
bajos involucrando 1.157 pacientes. La sacrocolpopexia 
robótica se relacionó con mayor dolor postoperatorio y 
tiempos quirúrgicos más prolongados, sin embargo, no 
se encontraron diferencias significativas en cuanto a los 

resultados anatómicos, mortalidad, estancia hospitalaria 
o calidad de vida postoperatoria. Los autores aclaran que 
estos resultados se deben interpretar de forma cautelosa, 
debido al riesgo de sesgo causado por la inclusión de 
estudios no aleatorios46.

Resultados con los prolapsos de otros 
compartimentos vaginales luego de SCPL

Una de la controversias de la sacrocolpopexia lapa-
roscópica es el resultado con respecto a los comparti-
mientos anterior y posterior. Los pacientes con prolapso 
apical tienen una alta tasa de prolapso anterior y una 
menor tasa de prolapso posterior. Si la musculatura y 
las fascias vaginales están bien suspendidas en el ápex, 
muchos defectos anteriores y algunos defectos posterio-
res se resolverán. Lowder47 demostró que el 55% de los 
defectos anteriores se resuelven con la corrección del 
prolapso apical. Sin embargo, Costantini y su equipo42 
evidenciaron que la sacrocolpopexia por laparoscopia 
proporciona resultados tan buenos como los de sacro-
colpopexia abdominal para la corrección anatómica del 
ápex, pero no tanto para el POP anterior; al parecer esta 
diferencia de los resultados podría estar vinculada a la 
larga curva de aprendizaje de algunos cirujanos para este 
procedimiento. Es por esto que se debe trabajar en la 
estandarización y simplificación de las técnicas10.

Para la realización de la sacrocolpopexia, Cosson estu-
dió y desarrolló un modelo mecánico y en su publicación, 
Jeanditgautier propuso la utilización de una malla posterior 
en conjunto con una malla anterior49. Esta medida dismi-
nuyó tanto la movilidad como la presión en las suturas, 
haciendo la reparación más anatómica y menos tensa. Las 
nuevas investigaciones sobre los modelos abogan por la 
colocación de dos mallas, una anterior y una posterior en 
el momento de la reparación de POP mediante sacrocolpo-
pexia. Algunos autores por el contrario, recomiendan solo 
la colocación de la malla anterior y limitan el uso de la ma-
lla posterior a casos donde exista un rectocele clínicamente 
presente. Seguramente los nuevos datos publicados y el 
uso de nuevos modelos harán que nuestras futuras indica-
ciones sean más precisas10. En su revisión que incluyó 13 
ensayos clínicos, Constantine y cols.42 dan una recomenda-
ción de Grado B para el uso de malla en forma de Y, y una 
recomendación Grado C, que apoya el uso de dos piezas 
separadas de malla en el momento de la sacrocolpopexia.

Nivel de las disecciones

Algunos cirujanos ginecológicos temen una lesión 
ureteral y por tal motivo tienden a limitar la disección 
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anterior. El resultado es que la fascia pubocervical queda 
poco protegida por el refuerzo de la malla y la reparación 
anatómica objetiva es menos exitosa mientras el riesgo de 
recurrencia aumenta10. Wong en su trabajo de seguimiento 
de 3 años a pacientes luego de de sacrocolpopexia lapa-
roscópica, sugiere que cuanto más cerca de la malla del 
cuello de la vejiga, menor es la probabilidad de prolapso 
de compartimiento anterior49. Por eso es esencial un buen 
conocimiento de la anatomía del espacio vesicouterino y 
de los ligamentos vésico-vaginales. El uréter trascurre en 
una dirección lateral medial entre las capas superficial y 
profunda de los ligamentos vésico-vaginales. Para expandir 
la disección del espacio vesicouterino en dirección caudal 
a lateral, es esencial permanecer al nivel de la vagina hasta 
llegar al aspecto caudal del cuarto espacio de Yabuki, lo 
que se demuestra por la aparición de tejido adiposo. Una 
vez que el tejido adiposo se ha alcanzado, el cirujano sabe 
que el uréter se ha alcanzado y debe detener la disección10.

Para el compartimento posterior, la profundidad de 
la disección todavía se discute. Algunos autores como 
Wattiez10, abogan por llegar hasta los músculos elevado-
res del ano, más específicamente, a los puborectales para 
una adecuada cobertura de todo el compartimento pos-
terior y sus defectos y porque en su opinión, la fijación 
a nivel de la parte medial de los músculos elevadores 
permite que la nueva “fascia” se mueva con la contrac-
ción de los músculos puborectales, desempeñando así 
su labor funcional. Otros autores, por el contrario, unen 
la malla al nivel de la pared vaginal posterior solamente.

No hay buena evidencia que respalde alguna de estas 
hipótesis y se requieren estudios adicionales10.

Tipo y número de suturas para la 
fijación de la malla a la vagina

La aplicación de puntos de sutura en la SCPL es difícil 
y toma tiempo. Una manera de reducir la complejidad 
de la SCPL es reduciendo el número de puntos aplica-
dos. Wattiez ha propuesto para ello la “técnica de seis 
puntos” en la que ambas mallas se fijan en la vagina, los 
músculos elevadores del ano, los ligamentos úterosacros 
y el ligamento longitudinal del sacro, utilizando un total 
de seis puntos únicamente. En su experiencia, los resul-
tados son similares y el tiempo operatorio se reduce10. 
Sin embargo, este concepto contradice el trabajo de su 
compatriota Cosson que demuestra que a mayor número 
de puntos de sutura, menor es la tensión final en cada 
sitio de anclaje, ya que se distribuye en un área mayor 
la tensión total de la reparación y esto a su vez, reduce 
el riesgo de fracaso. Este autor enfatiza en la importancia 
de usar dos mallas con un alto número de anclajes con 
sutura (uno cada 2 cm)10.

La revisión de la literatura realizada por Costantini42 
en 2016, concluye que el número de suturas utilizadas 
para la unión de la malla a nivel vaginal está, en general, 
mal descrito y oscila entre 2 a 3 en la pared anterior y 6 
a 10 en la pared posterior. Manifiesta que no se ha podi-
do llegar a un consenso basado en la evidencia sobre el 
número de suturas necesarias para asegurar la malla a la 
vagina (Grado D).

En cuanto al tipo de sutura, de los 13 ensayos clíni-
cos aleatorizados incluidos en la revisión descrita, uno 
utilizó una sutura de monofilamento permanente, cuatro 
usaron sutura de polidioxanona reabsorbible retrasada 
(PDS), tres fijaron la malla con puntos de polipropileno 
de monofilamento, dos recurrieron a suturas de poliglac-
tina absorbible trenzada y uno utilizó sutura de polipro-
pileno. Estos datos, dieron pie para que los autores de la 
revisión, hicieran una recomendación Grado C diciendo 
que en SCPL se pueden usar suturas permanentes o ab-
sorbibles para la fijación de la malla a la vagina42.

Cirugía de incontinencia urinaria 
concomitante

Existe controversia en cuanto a la realización conco-
mitante de cirugía para incontinencia urinaria de esfuer-
zo de manera profiláctica cuando se hace SCPL. Algunos 
estudios en los que no se ha realizado cirugía para incon-
tinencia concomitante han reportado tasas importantes 
de corrección de la incontinencia50, pero también de 
aparición de Incontinencia Urinaria de Esfuerzo (IUE) de 
novo51. Una revisión sistemática publicada por van der 
Ploeg52, analizó siete ensayos clínicos y concluyó que 
existe evidencia sólida de que la incontinencia urinaria 
de esfuerzo (IUE) postoperatoria es menos frecuente des-
pués de combinar cirugía de prolapso y de incontinencia 
que con cirugía de prolapso sola. Sin embargo, el Núme-
ro Necesario de Pacientes a Tratar (NNT) para evitar la 
aparición de incontinencia urinaria de esfuerzo en una 
mujer es bastante considerable. En mujeres asintomáti-
cas, sólo el 7% necesitó cirugía subsiguiente para IUE de 
novo. Además, es muy probable que la tasa de eventos 
adversos sea mayor en la cirugía combinada. 

Constantini tras su revisión recomienda realizar 
la cirugía combinada solamente en mujeres con IUE 
coexistente y oculta, pero no lo aconsejan en mujeres 
continentes sin IUE oculta42. Es por esto, de SUMA im-
portancia descartar la incontinencia urinaria OCULTA en 
el estudio preoperatorio de las pacientes que van a ser 
llevadas a SCPL. Sin embargo, aún se necesitan más en-
sayos clínicos adicionales para estimar el efecto positivo 
de la cirugía combinada dada la heterogeneidad entre los 
estudios existentes en el análisis42.
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En nuestro estudio realizado por la unidad de endos-
copia ginecológica de la Clínica del Prado, la incontinen-
cia urinaria preoperatoria se resolvió en el 35% de las 
que la reportaron, sin necesidad de cirugía de continen-
cia concomitante26.

Tipo de injerto o malla a utilizar en la 
sacrocolpopexia laparoscópica

Con base en el análisis de total de trece ensayos clíni-
cos aleatorizados, Costantini recomienda que se use una 
malla de polipropileno monofilamento para sacrocolpo-
pexia en lugar de otros tipos de injerto (recomendación 
de Grado B)42.

Fijación de la malla al sacro

La malla se puede fijar al promontorio por medio de 
suturas permanentes, tackers de titanio o pegamento. La 
revisión ya citada hace una recomendación Grado C, 
sugiriendo que para la fijación al sacro se utilicen suturas 
no absorbibles o tackers de titanio42.

Un estudio de casos y controles, publicado en 2015 
analizó dos grupos. El primero compuesto por 35 pacien-
tes en quienes se utilizaron tackers de titanio para fijar 
la malla al sacro y el segundo valoró a 65 controles en 
quienes la malla se aseguró con suturas no absorbibles. 
No hubo diferencias significativas entre los grupos en 
términos de corrección anatómica o tasa de complica-
ciones. Sin embargo, se reportó una mayor proporción, 
estadísticamente significativa de dolor lumbar en el gru-
po en el cual se utilizaron tackers53.

Lamblin y su grupo, evaluaron el pegamento o adhe-
sivo sintético para el acoplamiento de la malla al sacro 
en un estudio piloto multicéntrico prospectivo publicado 
en 2016. Se incluyeron 66 pacientes y el seguimiento fue 
por un año. Se concluyó que el pegamento sintético en la 
sacrocolpopexia laparoscópica demostró ser una estrategia 
sencilla, eficaz, segura, y ahorradora de tiempo para fijar la 
malla al sacro. El tiempo operatorio medio fue de 145 min. 
La tasa de éxito anatómico al año fue de 87,5% en el com-
partimento anterior y 95,3% en el compartimento apical. 
Se necesitan estudios prospectivos aleatorizados para con-
firmar el beneficio del pegamento sintético a largo plazo54. 

Preservación del útero en cirugía 
laparoscópica de prolapso apical

Gutman y Maher55 evaluaron once estudios no aleato-
rizados que informaron la tasa de exposición de malla en 

339 mujeres sometidas a sacrohisteropexia (preservación 
del útero) y la compararon con la tasa obtenida en 129 
mujeres que fueron llevadas a histerectomía total conco-
mitantemente con sacrocolpopexia. El grupo en el que 
se preservó el útero (de forma laparoscópica o abierta) 
tuvo un tiempo operatorio menor y la cura objetiva fue 
igual en ambos grupos. De manera llamativa, la tasa de 
exposición de la malla fue casi seis veces menor cuando 
se preservó el útero: 1,5% vs. 8,5% (p <0,05%) en el 
grupo de histerectomía concomitante.

Dado el reconocido aumento de la exposición de 
la malla en las mujeres en quienes se realiza histerec-
tomía en el momento de sacrocolpopexia, algunos au-
tores como Besinger y Tan-Kim (56,57) han defendido 
la histerectomía supracervical como una alternativa a la 
histerectomía total cuando en pacientes que serán lleva-
das a sacrocolpopexia por fallas del soporte apical, se 
debe hacer histerectomía concomitante por tener indi-
caciones para retirar el útero. La realización de histerec-
tomía supracervical requiere el uso de morcelador para 
la extracción del cuerpo uterino resecado y como bien 
se conoce, la morcelación uterina ha sido cuestionada 
recientemente por un comunicado de alerta de la FDA 
respecto al riesgo de diseminación de sarcomas uterinos 
inadvertidos. Si bien la histerectomía subtotal parece 
reducir el riesgo de exposición de la malla de la sacro-
colpopexia, se requieren aún más evaluación estudios 
adicionales para lograr conclusiones más sólidas. Por 
ahora, los datos son conflictivos (Recomendación Grado 
D). Con los datos disponibles, la preservación del útero 
se asocia a una menor tasa de erosión de la malla y es 
una recomendación Grado B42.

Nosti presentó un estudio retrospectivo combinando 
histerectomía vaginal y luego sacrocolpopexia laparoscó-
pica, para de este modo evitar la morcelación58.

Curva de entrenamiento para SCPL

Uno de los principales factores limitantes para que 
a pesar de sus buenos resultados clínicos, la técnica de 
SCPL no se haya diseminado por todo el mundo ni por 
todos los servicios es su prolongada curva de aprendizaje. 
Se ha calculado por estudios observacionales y retrospec-
tivos que para que un cirujano logre un tiempo quirúrgico 
aceptable (entre 160 y 240 minutos) y una tasa de com-
plicaciones tolerable (11%), debe realizar entre 10 y 90 
sacrocolpopexias laparoscópicas. Un artículo publicado 
en 2017 describe que en un programa estructurado para 
fellows se logró generar tiempos operatorios menores de 
90 minutos después de haber realizado 18 SCPL59. 

Observaciones con sacrocolpopexia asistida por Robot 
sugieren que gracias a las ventajas del mismo, el número de 
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casos necesario para una adecuada curva de entrenamiento 
puede estar alrededor de las 10 cirugías60. Sin embargo hay 
que tener en cuenta que la experiencia como laparoscopis-
ta y el talento inherente de cada cirujano juegan un papel 
importante a la hora de aprender nuevos procedimientos.

Otros procedimientos realizados para 
corrección del prolapso apical por 
laparoscopia

La fijación lateral con malla. Fijación a la fascia del 
músculo oblicuo externo.

Pectopexia. Fijación de la malla a nivel del ligamento 
pectíneo o ligamento de Cooper.

Colposuspensión a los úterosacros. Fijación de 
la cúpula vaginal al tercio medio de los ligamentos 
úterosacros.

Procedimientos obliterativos

Colpocleisis. Operación para obliterar el lumen de la 
vagina.

Colpectomía total. Escisión total de la vagina en una 
mujer sin útero y eversión vaginal.
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Generalidades

L a importancia de la linfadenectomía pélvica siste-
mática es identificar y remover las células tumo-

rales que han sido transportadas al tejido linfático desde 
los distintos tumores ginecológicos. La valoración de las 
metástasis ganglionares es uno de los factores pronósti-
cos más importantes y un indicador de necesidad de tera-
pia adyuvante. Ninguno de los métodos por imágenes no 
invasivos (RMN, TAC, PET-TC), han superado al estudio 
ganglionar anátomo patológico. 

La histerectomía radical y la linfadenectomía pélvica 
han sido consideradas por más de 100 años la cirugía 
standard en el tratamiento del cáncer cervical. 

La primera linfadenectomía pelviana laparoscópica 
fue descrita por Dargent D. en 19861, de manera extra 
peritoneal, agregada a una histerectomía radical vaginal. 
Posteriormente Querleu D. en 19912 describe y publica 
el mismo procedimiento por vía transperitoneal, tal como 
se realiza hasta nuestros días. Es de destacar que la linfa-
denectomía laparoscópica es anterior a la primera histe-
rectomía laparoscópica descripta por Reich H. en 19893.

Luego de la primera cirugía radical laparoscópica con 
linfadenectomía desarrollada por Canis M. en Francia en 
19904 y Nezhat Cr. en EEUU en 19925, la cirugía míni-
mamente invasiva ha ido ganando espacios en cirugía 
oncológica hasta nuestros días en que ya ocupa un lugar 
en todas las guías internacionales.

Durante muchos años la cirugía radical laparoscópica 
ha sido muy discutida por distintos autores en relación 
a indicación, posibilidad de realización y resultados. 
Hoy se reconoce a esta técnica mínimamente invasiva 
como un método de elección en las pacientes con cáncer 
cervical, logrando los mismos resultados oncológicos en 

sobrevida global y tiempo libre de enfermedad en rela-
ción con la cirugía abierta.

Los beneficios de la cirugía mínimamente invasiva 
incluyen heridas pequeñas con menor riesgo de infeccio-
nes, mejor confort de la paciente, menor pérdida sanguí-
nea, tiempo de recuperación corto, menor requerimiento 
analgésico y menor tiempo de internación. 

Durante muchos años distintos autores de referencia 
como Benedetti Panici han estudiado la técnica de linfa-
denectomía laparoscópica y han valorado el número de 
ganglios que deben ser removidos tanto por vía laparotó-
mica y laparoscópica. En 2006, un estudio randomizado 
publicado por B. Panici y col.6 sobre linfadenectomía 
pélvica extraperitoneal, transperitoneal laparotómica y 
laparoscópica en cáncer cervical mostró un número si-
milar de ganglios removidos por vía laparotómica como 
laparoscópica. (36 7.2; 35 6.9 30 6.7 P<0.001).

Otros estudios publicados en 2012 por un grupo Tai-
landés7 donde valoraron número de ganglios removidos y 
sobrevida libre de enfermedad en pacientes tratadas con 
cirugía radical y linfadenectomía pélvica por cáncer cervi-
cal encontraron en 843 pacientes operadas una media de 
ganglios removidos de 26 (rango 11-89). Se valoraron 4 
grupos de ganglios removidos de 11 a > de 40 ganglios. 
No hubo diferencias estadísticamente significativas en 
relación a número de ganglios extraídos y sobrevida libre 
de enfermedad a 5 años como tampoco un mayor núme-
ro de ganglios positivos en los distintos grupos. Según el 
EORTC-GOG en un estudio valoraron como indicador de 
calidad de la cirugía radical y linfadenectomía pélvica el 
número de ganglios removidos y en el 90% de los casos 
tratados la cantidad de ganglios fue más de 11.

En nuestra opinión más importante que el número 
de ganglios, que es muy variable de acuerdo con cada 
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paciente, es remover todo el tejido celulo-ganglionar 
enmarcado en los puntos de referencia que serán anali-
zados más adelante. 

Hoy la linfadenectomía pélvica laparoscópica es una 
técnica standard en el tratamiento del cáncer ginecológi-
co, logrando los mismos resultados que la técnica abierta 
o aún mayores en relación con el número de ganglios 
removidos dado por una mejor visualización y reconoci-
miento de las estructuras anatómicas. 

En este capítulo analizaremos la técnica de linfa-
denectomía pélvica laparoscópica, sus indicaciones y 
complicaciones.

Anatomía

Retroperitoneo

Tanto por vía transperitoneal como extraperitoneal 
el conocimiento del retroperitoneo es fundamental para 
poder tratar con éxito los distintos cánceres ginecológi-
cos reconociendo la anatomía pélvica y disecando los 
distintos espacios. Tanto el espacio para-vesical como 
para-rectal son espacios virtuales que permiten reco-
nocer las estructuras anatómicas y los distintos grupos 
ganglionares que serán removidos en el tratamiento de 
diversos cánceres ginecológicos.

Grupos ganglionares

La remoción de los ganglios pélvicos incluye la por-
ción inferior de los vasos ilíacos primitivos, los vasos 
ilíacos externos, internos y la porción anterior del nervio 
obturador.

De acuerdo con el GOG, la disección de los ganglios 
pélvicos incluye la extracción del tejido linfático del 
tercio distal de los vasos ilíacos primitivos, la porción 
anterior y medial de los vasos ilíacos externos, los gan-
glios interilíacos externos-internos y el grupo de ganglios 
ubicados anterior al nervio obturador. 

Entonces los grupos ganglionares que debemos ex-
traer en la linfadenectomía pélvica son:

− Ganglios ilíacos primitivos.
− Ganglios ilíacos externos.

− Ganglios ilíacos internos o interilíacos.
− Ganglios obturadores.

Técnica quirúrgica: Linfadenectomía 
Pélvica Laparoscópica

El neumoperitoneo se puede realizar con técnica 
abierta de Hasson, con técnica cerrada con aguja de 
Veress, más utilizada por ginecólogos laparoscopistas u 
otras técnicas alternativas como la inserción directa del 
trocar primario bajo visión directa (trócares ópticos). Es 
muy importante conocer las distintas técnicas de aborda-
je al abdomen ya que la elección de la misma depende 
del número de cirugías previas de las pacientes, adheren-
cias, hernias umbilicales, índice de masa corporal (BMI) 
y la experiencia del cirujano en uno u otro abordaje.

Una vez realizado el ingreso al abdomen se coloca 
un trocar primario de 10-12mm para la óptica umbilical 
o supraumbilical y tres trócares secundarios de 5mm 
en ambas fosas ilíacas y en hipogastrio utilizando la vía 
supra púbica siempre bajo visualización directa y valo-
rando los reparos anatómicos como la arteria epigástrica 
inferior. También se puede realizar la linfadenectomía 
colocando trócares paralelos laterales. Por lo general 
utilizamos una óptica de 30º que permite una mejor vi-
sualización de la pelvis.

Una vez visualizado el abdomen, valoraremos los 
límites de la linfadenectomía pelviana que son los si-
guientes: superior el cruce del uréter en las arterias ilíacas 
primitivas, antero-medial el cruce de la vena circunfleja 
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y la arteria ilíaca externa, lateral o externo la pared pélvi-
ca y el músculo psoas ilíaco, medial la arteria vesical su-
perior, inferior por la vena circunfleja y profundo la fosa 
obturatriz y el nervio obturador. Debemos extraer todo el 
tejido ganglionar que se encuentra en estos límites. 

Iniciamos la cirugía con la apertura del retroperitoneo 
seccionando el mismo en un triángulo que forman el liga-
mento redondo, el infundíbulo pélvico y los vasos ilíacos 
externos. Se secciona a continuación el ligamento redondo 
y se disecan las fosas paravesical y pararectal medial y la-
teral. En las cirugías radicales con linfadenectomía pélvica 
en estadios iniciales de cáncer cervical (Ia2-IIa1) se puede 
iniciar la cirugía por la radicalidad con la parametrectomia, 
ligadura de las arterias uterinas y ligamentos útero-sacros en 
el origen y tunelización ureteral con preservación nerviosa 
(PIVER III o C1 de la clasificación de Cibula) o puede ini-
ciar con la disección de los distintos grupos ganglionares. 

Se realiza inicialmente la disección de los ganglios 
distales a los vasos ilíacos primitivos, es muy importante 
en este nivel separar el uréter que cruza los vasos ilíacos 
para evitar lesiones del mismo. Continua con la disec-
ción de los ganglios anteriores a los vasos ilíacos exter-
nos teniendo como límite externo o lateral el músculo 
psoas y el nervio genitocrural y el límite inferior la vena 
circunfleja (Imagen 1). 

Es muy importante realizar la disección ganglionar pa-
ralela a los vasos para evitar lesiones y siempre hacia los 
vasos. Es fundamental la visualización del nervio genito-
crural ya que la lesión del mismo puede generar pérdida de 
la sensibilidad de la zona antero-lateral del muslo. Se pue-
den utilizar pinzas disectoras, de prensión, coagulación y 
sección como pinza bipolar, bisturí ultrasónico y tijera.

Continua la cirugía con la extirpación de los ganglios 
interilíacos o ilíacos externos mediales donde el número 
de ganglios extraídos es generalmente menor y en este 
punto hay que tener en cuenta la separación cuidadosa 
de la vena ilíaca externa para no lesionarla (Imagen 2). 
Identificamos además el margen medial de la disección 
formado por la arteria vesical superior.

Imagen 1. Disección de ganglios ilíacos 
primitivos e ilíacos externos. 

Imagen 2. Disección de ganglios inter-ilíacos.

La lateralización de los vasos ilíacos externos, sepa-
rándolos cuidadosamente del musculo psoas permite 
identificar el margen profundo de la linfadenectomía 
limitado por la fosa obturatriz y el nervio obturador. Se 
realiza a continuación la remoción en bloque de los gan-
glios de la porción anterior del nervio obturador (Imagen 
3). No es necesario disecar por detrás del nervio desde el 
punto de vista oncológico y hay mayor riesgo de lesión 
del paquete vascular obturatriz (Imagen 4). 

Los ganglios pueden ser extraídos en bolsa, colocan-
do un trocar de 10 mm lateral o por la cúpula vaginal si 
se realiza la linfadenectomía al final de la histerectomía. 
El procedimiento finaliza con el control cuidadoso de la 
hemostasia.

Imagen 3. Disección de fosa obturatriz, nervio 
obturador por detrás de la vena ilíaca externa. 
Art vesical superior y uréter medial.  

Imagen 4. Fosa obturatriz, nervio obturador. 
Disección ganglionar por delante del nervio.
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Indicaciones

Cáncer de cérvix

El cáncer cervical es el tercer cáncer ginecológico más 
común en los Estados Unidos. En los países en vías de 
desarrollo con programas de screening insuficientes el cán-
cer cervical es el segundo cáncer más frecuente (17.8 por 
100.000 mujeres) y causa de muerte (9.8 por 100.000 mu-
jeres). En Argentina se diagnostican 5000 casos nuevos por 
año y mueren 1800 mujeres a causa de esta enfermedad.

El Virus del Papiloma Humano (HPV) es causa cen-
tral en el desarrollo de esta patología en un 99.7% de 
los casos. El cáncer cervical se estadifica clínicamente y 
no mediante la cirugía como ocurre con otros tumores 
ginecológicos. FIGO continúa avalando la estadificación 
clínica ya que es más accesible, sobre todo en países 
de bajos recursos donde este cáncer es más frecuente, 
permite una valoración de la invasión loco-regional de 
la enfermedad (tamaño tumoral, compromiso vaginal, 
afectación parametrial) y evita la cirugía en aquellas pa-
cientes que no son candidatas para la misma. El estadio 
tumoral es el que se valora en el momento del diagnós-
tico primario y no se modifica, aún en las recurrencias.

La Histerectomía Radical con Linfadenectomía Pel-
viana es el tratamiento standard en los estadios según 
FIGO Ia2-IIa1) de cáncer cervical y la valoración del 
status ganglionar es uno de los factores pronósticos más 
importantes y permite definir la necesidad de terapia ad-
yuvante como radioterapia.

Según distintos autores, la media de ganglios pélvi-
cos removidos tanto en una cirugía radical laparotómica 
como laparoscópica es de 26 ganglios con un mínimo de 
11 y un máximo de 56 ganglios extraídos, sin diferencias 
en resultados oncológicos entre uno u otro abordaje. 
Como ha sido desde los inicios con Wertheim, hoy la 
cirugía radical laparoscópica es un standard de trata-
miento en los estadios iniciales del cáncer cervical y es 
desarrollada por ginecólogos laparoscopistas y ginecólo-
gos oncólogos avezados y con entrenamiento en cirugía 
laparoscópica de alta complejidad. Según una revisión 
realizada por Pellegrino et al.8 en relación con los resul-
tados con respecto a la cirugía radical laparoscópica en 
los distintos grupos referentes mostró a la cirugía laparos-
cópica como una técnica segura con similares conclusio-
nes en relación con la recurrencia y sobrevida global con 
respecto a los números históricos de la laparotomía en 
cáncer cervical, en estadios iniciales (Ver Tabla 1).

First author Year Patients Blood 
loss (ml)

Duration 
(min)

Intraoperative 
complications 

(%)

Postoperative 
complications 

(%)

Median 
follow up 
(month)

Relapse 
rate (%)

Survival 
rate (%)

Spirtos
Abu Rustum

Pomel
Gil Moreno

Ramirez
Li

Frumovitz
Ghezzi
Malzoni

Current Series

2002
2003
2003
2005
2006
2007
2007
2007
2007

78
19
50
27
20
90
35
50
65

100

225
301
200
400
200
369
319

170/200
55

200

205
371
258
285
332
262
344

215/285
196
305

9
0
2
0

15
8

11
8
0
2

9
10
4

26
10
40
34
14
n/a
24

66.8
n/a
44
32
8

26
7

10
n/a
30

10.3
0
6
0
0

13
3
0

n/a
10

93.6
100
98

100
100
90

100
0

n/a
95

Tabla 1. Evidencia de la literatura Histerectomía Radical Laparoscópica. 
Fuente: A. Pellegrino et al EJSO 35 (2009) 98-1003.

Se encuentra en marcha un estudio prospectivo, rando-
mizado, multicéntrico Fase III (9), que compara la histerec-
tomía radical con linfadenectomía laparoscópica y robótica 
vs. histerectomía radical convencional en estadios iniciales 
de cáncer cervical. En el mismo intervienen muchos cen-
tros de Latinoamérica y permitirá seguramente, respaldar el 
uso de la técnica con mejor evidencia científica.

Cáncer de endometrio

El cáncer de endometrio es una de las patologías más 
comunes en Europa Oriental y América del Norte. Al-
rededor de 6.400 mujeres son afectadas cada año en el 

Reino Unido, 81.500 en la Unión Europea y 40.100 en 
América del Norte. Más del 90% de los casos ocurren en 
mujeres de más de 50 años con una media de 63años. Es 
la séptima causa de muerte por cáncer en Europa Orien-
tal y la sobrevida a 5 años es alrededor del 75%.

Al momento del diagnóstico el 75% de las mujeres 
tienen enfermedad confinada al cuerpo uterino. La ma-
yoría de los tumores son estirpe endometriode, otras 
histologías incluyen serosos, mucinosos, células claras 
y epiteliales mixtos; y en cuanto al grado histológico 
pueden ser bien diferenciados (G1), moderadamente 
diferenciados (G2) o pobremente diferenciados (G3). El 
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cáncer endometrial infiltra a través del miometrio y se ex-
tiende al cérvix metastatizando más frecuentemente a los 
ganglios pélvicos y menos frecuentemente a los ganglios 
para-aórticos. La metástasis a los ganglios pélvicos ocurre 
en el 10% de los tumores estadios I; con un 3-5% en esta-
dios IA y un 20% en estadios IB con infiltración profunda 
del miometrio y tumores pobremente diferenciados.

La cirugía standard es la histerectomía con salpingoo-
forectomia bilateral (PIVER I o histerectomía extrafacial) 
con congelación de la pieza intraoperatoria para valorar la 
infiltración miometrial y lavado peritoneal. La linfadenec-
tomía pélvica y lumbo-aortica ha sido y es hoy muy con-
troversial en el cáncer endometrial en estadios iniciales.

Durante muchos años la clasificación del estadio se-
gún FIGO requería realizar una linfadenectomía pélvica 
y para-aortica sistemática completa. Hoy con la publica-
ción del estudio ASTEC10, la linfadenectomía pélvica y 
para-aortica sistemática no ha evidenciado beneficios en 
términos de sobrevida global y sobrevida libre de recu-
rrencias en estadios iniciales de cáncer endometrial.

En pacientes con cáncer endometrial de riesgo inter-
medio e intermedio-alto de acuerdo con factores de ries-
go como el tamaño tumoral, la infiltración miometrial, la 
invasión del estroma cervical y la invasión linfo-vascular, 
la linfadenectomía pélvica y lumbo-aórtica mejora la so-
brevida global y la sobrevida libre de recurrencias.

Hoy la estadificación quirúrgica de este tumor se pue-
de realizar mediante una laparotomía como ha sido el 
standard durante muchos años o mediante el abordaje 
mínimamente invasivo que es hoy una técnica reprodu-
cible, aceptada oncológicamente, que requiere de expe-
riencia y entrenamiento.

Existen múltiples trabajos en la literatura sobre cáncer 
de endometrio y laparoscopia pero el más importante es 
del GOC LAP 2 200611, trabajo prospectivo randomiza-
do sobre 2616 pacientes, estadios I–II a, G 1, 2 y 3 en 
donde comparan el abordaje convencional laparotómico 
vs. el laparoscópico en donde no hallan diferencias sig-
nificativas en ambos abordajes. 

Además Querleu y Leblanc de acuerdo con los re-
sultados publicados sobre 1000 linfadenectomías lapa-
roscópicas pelvianas y para-aórticas proponen que la 
misma debería ser el gold standar en la estadificación y 
tratamiento de los tumores ginecológicos.

Cáncer de ovario

El cáncer de ovario es el segundo cáncer ginecoló-
gico más común en los Estados Unidos y la causa más 
frecuente de muerte por cáncer ginecológico. 

El 95% de los cánceres de ovario derivan de las célu-
las epiteliales y el resto se originan de las células germi-
nales y cordones sexuales-estromales. 

Los carcinomas invasores epiteliales del ovario, los 
tumores peritoneales y los cánceres de las trompas de 
falopio son estadificados según FIGO 2014 y tratados 
como una misma entidad ya que poseen un comporta-
miento y patogénesis en común. 

La cirugía de estadificación en pacientes con cáncer 
epitelial del ovario incluye inicialmente lavado perito-
neal y valoración de la citología, anexohisterectomía con 
linfadenectomía pélvica y lumboaórtica, omentectomía, 
biopsias randomizadas y biopsia diafragmática. Tradicio-
nalmente este procedimiento es realizado mediante una 
laparotomía mediana.

En 1994, Querleu D y LeBlanc E12,13 publican la pri-
mer estadificación laparoscópica completa y diez años 
después, los mismos autores analizan la experiencia 
de ese periodo concluyendo su factibilidad, seguridad 
y resultados oncológicos similares a la laparotomía en 
cáncer de ovario en estadios tempranos. 

En comparación con la cirugía laparotómica, la laparos-
copia genera incisiones pequeñas, una corta internación, 
menor pérdida sanguínea, menor requerimiento analgési-
co y reduce el tiempo de inicio de la quimioterapia. 

Un estudio publicado por Jun, Lee y col. en 200914 
donde valoraron factibilidad de la cirugía laparoscópica 
en cáncer de ovario concluyeron que la seguridad y re-
sultados oncológicos son similares a los obtenidos con el 
abordaje laparotómico siendo fundamental la selección 
correcta de las pacientes dado por el tamaño de la masa 
ovárica, la enfermedad a distancia y riesgo de adherencias.

Complicaciones

Las complicaciones asociadas a una linfadenectomía 
pélvica son multifactoriales y generalmente están relacio-
nadas con la edad de la paciente, comorbilidades como 
obesidad y diabetes, o la asociación a otra cirugía (histe-
rectomía simple o radical). También de las terapias com-
plementarias a la cirugía como la radioterapia. La cirugía 
laparoscópica presenta en general menos morbilidad que 
la laparotomía, incluyendo menor dolor y menores com-
plicaciones asociadas a la herida quirúrgica.

Hemorragias. En general los sangrados son leves y se 
cohíben con compresión con instrumental o gasa. Las le-
siones de grandes vasos (1%), se deben realizar suturas o 
colación de clips. Los mismos deben ser colocados bajo 
visión y con el vaso disecado. Se deben conocer muy 
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bien los espacios avasculares para evitar las lesiones y 
sangrados abundantes. De no poder ser solucionados por 
laparoscopia no dudar en convertir el procedimiento. 

Nervios pélvicos. Para no lesionarlos se debe conocer 
su anatomía y visualización directa. Los más importantes 
por la zona quirúrgica son el génito-crural, obturador y 
más raramente el femoro-cutáneo. Las lesiones pueden 
producirse por la energía eléctrica, por sección o por es-
tiramiento de los mismos y de acuerdo con el nervio pro-
ducir alteraciones de la sensibilidad (genito crural, cara 
anterior e interna del muslo) o motoras (obturador, inerva 
los músculos aductores de la pierna). Este último se debe 
suturar durante la cirugía y son lesiones muy raras. 

Tromboembolismo. Las mujeres a las que se les rea-
liza una linfadenectomía por cáncer ginecológico tienen 
un riesgo moderado de tromboembolismo venoso. No 
está claro en la bibliografía si el riesgo de trombosis ve-
nosa profunda es alto en pacientes con o sin disección de 
ganglios linfáticos. La incidencia de tromboembolismo 
venoso ha sido reportada en 2-5% en mujeres a las que 
se les ha realizado una linfadenectomía pélvica por cán-
cer endometrial.

Linfedema y linfocele. El linfedema es la compli-
cación más común reportada en un 1.5 a 28% de las 
pacientes. Las pacientes que reciben terapia adyuvante 
como radioterapia postoperatoria y aquellas pacientes 
con linfadenectomías extensas tienen mayor incidencia 
de esta complicación. Según distintos autores diseccio-
nes ganglionares pélvicas de más de 14 ganglios aumen-
taría el riesgo de esta complicación.

El linfocele es otra complicación esperable por la 
disección ganglionar. En una serie de 138 mujeres con 
cáncer endometrial, el linfocele fue reportado en un 1% 
luego de una linfadenectomía laparoscópica y en un 
15% luego de una laparotomía. En general el linfocele es 
asintomático y se resuelve espontáneamente en el segui-
miento, pero se puede presentar en mujeres con dolor o 
causar hidronefrosis secundaria a una compresión urete-
ral donde se palpa una gran masa a nivel pélvico. En estos 
casos puede ser necesario realizar un drenaje percutáneo.

Otras complicaciones. Otras complicaciones como le-
siones ureterales térmicas o secciones ureterales deben ser 
valoradas y reparadas en el acto quirúrgico, así como le-
siones intestinales de delgado o rectosigma y evitar de esta 
manera la morbilidad de un uroperitoneo o una peritonitis 
fecal. Este tipo de lesiones son muy raras en la linfadenec-
tomía y se producen con la asociación a otra cirugía. 

Conclusión 

La linfadenectomía pelviana es la mejor manera de 
estadificar los tumores ginecológicos. Su realización por 
vía laparoscópica debería ser la vía de elección en la 
gran mayoría de los casos, por la baja morbilidad que 
provoca y el rápido comienzo de terapias complementa-
rias si son necesarias. La única discusión que genera es si 
es necesario realizarla siempre y si mejora la sobrevida. 
La implementación del estudio del primer ganglio de la 
cadena linfática (ganglio centinela), nos va a llevar dismi-
nuir el número de procedimientos innecesarios.
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Introducción

E l carcinoma del endometrio es la neoplasia malig-
na más común del tracto genital femenino en los 

países desarrollados y el segundo más común en los paí-
ses en desarrollo, donde el cáncer del cuello uterino es 
el más prevalente. Se resalta también su importancia por 
tratarse del cuarto cáncer más común, después sólo de 
los cánceres de mama, pulmón y colorrectal. En Estados 
Unidos, alrededor del 2,8% de las mujeres tendrán cán-
cer de endometrio a lo largo de la vida con edad media 
de diagnóstico de 62 años. Los principales factores de 
riesgo relacionados con esta neoplasia incluyen la tríada: 
obesidad, diabetes e hipertensión. 

Otros factores de riesgo relacionados son edad avan-
zada, exposición prolongada al estrógeno, nuliparidad, 
terapia hormonal estrogénica sin oposición de la progeste-
rona, uso de Tamoxifeno y síndromes de Lynch o Cowden.

Se cree que la mayoría de las neoplasias del endome-
trio se originan a partir de las hiperplasias endometriales 
que se clasifican de acuerdo con las alteraciones citológi-
cas y arquitectónicas del epitelio glandular. En un estudio 

retrospectivo, Kurman et al., 1985 observó la probabi-
lidad de progresión de las hiperplasias para carcinoma 
de endometrio: 1, 3, 8 y 29% para hiperplasias simples 
sin atipia, hiperplasias complejas sin atipia, hiperplasias 
simples con atipia e hiperplasias complejas con atipias, 
respectivamente. Además, un estudio prospectivo, Trim-
ble et al., 2006 observó que la presencia de hiperplasia 
endometrial compleja estaba asociada a carcinoma endo-
metrial concomitante, en cerca de 43% de los casos.

El cáncer de endometrio presenta dos formas clíni-
co-patológicas descritas (Tabla 1). El Tipo I que repre-
senta alrededor de 80% de los casos está comúnmente 
relacionado con el hiperestrogenismo, siendo el adeno-
carcinoma endometrial el tipo histológico más común. 
Usualmente, acomete las mujeres más jóvenes, diagnos-
ticadas en etapas tempranas y tienen buen pronóstico. 
Tienden a ser mejor diferenciados y evolucionan a partir 
de las hiperplasias endometriales. En cambio, el carci-
noma del endometrio tipo II no tiene relación con la 
exposición estrogénica, son neoplasias poco diferencia-
das y de peor pronóstico. Sus principales representantes 
histopatológicos incluyen los carcinomas serosos y las 
células claras.

Histeroscopia 
y cáncer endometrial

Mariana da Cunha Vieira, M.D.; Mariana Costa Rossette, M.D. y Luiz Cavalcanti de Albuquerque Neto, M.D., PhD.

Características Tipo I Tipo II

Distribución 60-70/% 30-40%

Asociación con estrógenos Sí No

Estado de menopausia Pre o peri-menopausia Postmenopausia

Característica del endometrio Hiperplasia atípica Atrofia

Grado tumoral Bajo (grado 1 -2) Alto (grado3)

Subtipo histológico Endometrioide Carcinoma seroso
Carcinoma de células claras

Invasión miometrial Superficial Profunda

Potencial de metástase linfonodal Bajo Alto

54
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Características Tipo I Tipo II

Comportamiento Indolente Agresivo

Pronóstico Favorable Desfavorable

Promedio de supervivencia en 5 años 86% 59%

Tabla 1. Comparación de las principales características del cáncer de endometrio del Tipo I y Tipo II.
Fuente: Basado en la clasificación de Bokhman (1983).

Ultrasonido transvaginal. En mujeres con sospechas 
clínicas de carcinoma del endometrio o hiperplasias endo-
metriales, la ultrasonografía transvaginal es un excelente 
método de primera línea para la evaluación de la mucosa 
uterina y el diagnóstico de otras causas de sangrado, como 
miomas y pólipos endometriales. Los pólipos endometria-
les son comúnmente benignos, pero pueden presentar 
alteraciones histológicas malignas y pre-malignas. Se 
diagnostican alrededor de 10-40% de pacientes con san-
grado en la postmenopausia y en el 1-12% de mujeres 
asintomáticas a lo largo de la vida. La biopsia y la escisión 
histeroscópica de los pólipos se deben indicar principal-
mente en pacientes sintomáticos y postmenopáusicos, ya 
que presentan un mayor riesgo de malignidad.

La ultrasonografía pélvica también debe ser utilizada 
como evaluación inicial del espesor endometrial de pa-
cientes en la postmenopausia con sangrado. Varios estu-
dios demostraron que los pacientes con episodio aislado 
de sangrado postmenopáusico y espesor endometrial 
menor o igual a 4-5mm, presentan una baja probabilidad 
de cáncer de endometrio, teniendo un excelente valor 
predictivo negativo (99,4 a 100%). Sin embargo, si el 
sangrado persistir o el eco endometrial> 5mm, la histe-
roscopia diagnóstica está indicada, por el mayor riesgo 
de neoplasia endometrial. 

Como la mayoría de las patologías endometriales 
tienen crecimiento focal, la histeroscopia es el método 
estándar de oro para la obtención de material represen-
tativo y evaluación anatomopatológica. Para mujeres 
en uso de terapia de reemplazo hormonal (TRH) y con 
sangrado uterino anormal, no está bien establecido el 
valor del espesor endometrial que indique extensión 
propedéutica. Algunos autores sugieren 8 mm, pero el 
más indicado es la realización de biopsia endometrial 
siempre que el sangrado persista, independiente de los 
hallazgos ultrasonográficos. También no es inusual el 
hallazgo incidental del endometrio espesado en ultraso-
nografía de mujeres asintomáticas en la postmenopausia. 
Sin embargo, no hay consenso que determine qué valor 
de espesor endometrial debe indicar la biopsia endome-
trial para estas mujeres. Se sabe que las mujeres post-
menopáusicas, sin sangrado y con endometrio> 11mm 

Incidencia

En el mundo, 527.600 mujeres fueron diagnosticadas 
con cáncer de endometrio en 2012. Las tasas de morta-
lidad varían de 1.7 a 2.4 por 100.000 mujeres. La So-
ciedad Americana de Cáncer (ACS) estima que en 2017, 
61.380 mujeres serán diagnosticadas con cáncer de en-
dometrio y 10.920 mujeres morirán como consecuencia 
de la enfermedad.

Diagnóstico clínico

El Sangrado Uterino Anormal (SUA) en la peri o post-
menopausia es el síntoma más común relacionado con 
el cáncer de endometrio, siendo éste también un sínto-
ma precoz. El sangrado se puede manifestar en forma 
de menorragia, sangrados intermenstruales o sangrado 
posmenopáusico. La mayoría de los casos de sangrado 
uterino en la postmenopausia se debe a la atrofia de la 
mucosa vaginal o endometrial, pero cerca de 10% de 
estas pacientes son diagnosticadas con cáncer de endo-
metrio. Otras señales y síntomas incluyen dolor pélvico, 
hematómetra, piometra y presencia de células endome-
triales con atipias en el examen Papanicolaou del cuello 
uterino. Menos del 5% de las mujeres con diagnóstico de 
cáncer de endometrio son asintomáticas.

Diagnóstico por imagen

No hay evidencia suficiente para recomendar el rastreo 
endometrial de mujeres con riesgo moderado o alto para 
el cáncer de endometrio, ya que no existe un examen cos-
to-efectivo que promueva la reducción de la mortalidad. 
Por lo tanto, la principal recomendación actual es que 
pacientes con factores de riesgo estén bien informados 
acerca de las señales y síntomas para que puedan buscar 
asistencia médica precoz. La única excepción incluye a 
pacientes sabiamente portadores de mutaciones génicas 
o con historia familiar altamente sugestiva de síndrome 
de Lynch. Para estas mujeres, la ACS recomienda el segui-
miento endometrial con biopsia anual.
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presentan un riesgo aproximado de 6,7% para carcinoma 
de endometrio, similar al riesgo de mujeres en la postme-
nopausia sintomática y con endometrio> 5mm. Por lo 
tanto, algunos autores recomiendan biopsia endometrial 
en este grupo de pacientes, cuando eco endometrial> 
11mm. En cambio, otros proponen investigación de en-
dometrios más finos (8mm) y en presencia de factores de 
riesgo para el cáncer de endometrio.

Además, el uso de la velocimetría Doppler conven-
cional y el power Doppler permite refinamiento del 
examen de ultrasonido al aumentar la sospecha para 
neoplasia maligna del endometrio cuando hay vascu-
larización aumentada de baja resistencia. Otras señales 
sugestivas de cáncer de endometrio al ultrasonido son 
endometrio heterogéneo con aspecto predominantemen-
te sólido, pérdida de la interface endometrial-miometrio 
y presencia de líquido intracavitario.

Otros exámenes de imagen. Otros métodos de ima-
gen como la tomografía computarizada (TC) y la resonan-
cia nuclear magnética (RNM) sólo se indican durante la 
programación terapéutica tras el diagnóstico de carcino-
ma del endometrio. Con este fin, el método de elección 
debe ser la RNM con contraste que permite mejor eva-
luación de invasión miometrial, extensión cervical de la 
enfermedad y sospecha de metástasis linfonodales.

Diagnóstico histeroscópico

La histeroscopia se considera la técnica “estándar oro” 
para el diagnóstico de patologías del endometrio, ya que 
permite la visión panorámica de toda la cavidad uterina 
y la identificación de lesiones focales pequeñas. Clark et 
al., evaluó 56 estudios y verificó alta exactitud diagnós-
tica histeroscópica para neoplasia del endometrio, con 
sensibilidad del 86,4% y especificidad del 99.2%.

Característica de las imágenes. El análisis histeroscó-
pico de lesiones sospechosas de neoplasia de endometrio 
debe contemplar tanto el grado de extensión de la patolo-
gía en relación con la cavidad uterina y el canal cervical 
como las características macroscópicas del tejido.

En cuanto a la extensión intracavitaria, la patología 
puede ser clasificada como: difusa (engloba gran parte 
de la cavidad uterina), regional (ocupa pequeñas áreas 
del endometrio) o focal (abarca un área específica, única, 
del endometrio). La mayoría de las lesiones neoplásicas 
presentan un aspecto de espesamiento endometrial gene-
ralizado e irregular. Los principales hallazgos histeroscó-
picos de las lesiones malignas consisten en:

− Coloración blanquecina, grisácea. Es frecuente la 
irregularidad de coloración, con alternancia entre 
regiones blancas-grisáceas y áreas hiperémicas o con 
fondo hemorrágico.

− Es habitual la alternancia entre superficies brillantes y 
opacas en la lesión endometrial neoplásica

− Presencia de áreas hemorrágicas, de necroses tisular y 
microcalcificaciones.

− Distorsión arquitectural, con límites irregulares y 
superficies ulceradas. El aspecto de la lesión puede 
variar entre apariencia cerebroide (más común, ex-
tensiones prolongaciones digitiformes), poliploides 
(proyecciones poliploides, con pequeños pedículos), 
nodular (innumerables formaciones nodulares irre-
gulares basadas en una lesión sésil) o papilomatosis 
(proyecciones de apariencia aterciopelada).

− Consistencia ablandada, friable en función de una 
intensa necrosis de las fibras de colágeno. De esta for-
ma, es común la desagregación de la lesión al tacto 
con la punta del histeroscopio o durante la realiza-
ción de biopsias endometriales con el uso de pinzas 
miniaturizadas.

− Vascularización atípica es el hallazgo histeroscópico 
más relevante en la sospecha de una lesión maligna. 
Presencia de vasos distorsionados, con aumento de la 
densidad capilar y alternancia de calibre con variacio-
nes entre dilatación y constricción vascular. Aspecto 
arborescente, con tipo vascular difuso, ramificaciones 
irregulares y desacuerdo entre la dirección del creci-
miento de la lesión y el eje vascular principal (Figura 1)

− Fácil sangrado de la lesión al contacto con la punta 
del histeroscopio o con el uso de pinzas de aprehen-
sión, como la grasping 5-Fr.

Figura 1. Imagen histeroscopica de cáncer de 
endometrio evidenciando vascularización atípica. 
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La inspección minuciosa del canal cervical es de funda-
mental importancia en la investigación del carcinoma en-
dometrial. La presencia de lesiones sospechosas sugiere la 
invasión neoplásica del cérvix, con relevancia pronóstica.

Biopsia endometrial

La biopsia endometrial permite el diagnóstico defini-
tivo y la determinación del tipo histológico del cáncer de 
endometrio. Este procedimiento puede ser realizado con 
uso de Pipelle o cureta Novak en el consultorio, dilata-
ción y curetaje hospitalario o histeroscopia diagnóstica 
ambulatoria. La obtención de la muestra por Pipelle o 
curetaje se realiza a ciegas.

Biopsia a ciegas. Existen estudios correlacionando un 
alto coeficiente de concordancia histopatológica entre el 
uso de Pipelle en el consultorio con el curetaje después 
de la dilatación cervical. Por lo tanto, por ser método 
simple, menos invasivo y de menor costo, el uso de Pi-
pelle es preferido en relación al curetaje. Sin embargo, la 
sensibilidad de detección del carcinoma de endometrio 
con uso de biopsia a ciegas depende del porcentaje de 
la cavidad uterina ocupada por el tumor, siendo baja 
en lesiones focales. El método de dilatación y curetaje 
uterino ya demostró no detectar cerca de 50-85% de las 
lesiones focales intracavitarias, además de presentar tasas 
de complicaciones del 1-2%. Por lo tanto, considerando 
la posibilidad de falsos negativos, una biopsia a ciegas 
negativa en paciente con alta sospecha para carcinoma 
de endometrio debe siempre ser complementada por 
histeroscopia diagnóstica con biopsia dirigida.

Biopsia histeroscópica ambulatoria. En las últimas 
décadas, el intenso desarrollo técnico y tecnológico de 
la endoscopia ginecológica ha proporcionado la reduc-
ción del calibre de los histeroscopios, el desarrollo de 
elementos miniaturizados y el refinamiento de técnicas, 
como el abandono del espéculo y Pozzi y el uso vaginos-
copia. En ese contexto, se difundió el moderno concepto 
“see and treat” que posibilitó la evaluación de la cavidad 
uterina con concomitante realización de procedimientos 
quirúrgico-ambulatorio con gran tolerabilidad y alta ad-
hesión de las pacientes.

En áreas sospechosas de neoplasia endometrial, se 
identifica el área con mayor cantidad de tejido atípico, se 
introduce la pinza grasping a través del canal operatorio 
del histeroscopio; con las mandíbulas abiertas, se presio-
na la pinza contra el endometrio. Se sigue con la misma 
abierta por cerca de 0,5cm a 1 cm. Durante esta etapa, 
es fundamental evitar el contacto con el miometrio, 
donde hay una concentración mayor de fibras nerviosas 
que pueden causar dolor. Cuando una gran cantidad de 

tejido se destaca del área sub-miometrial, se cierra las 
mandíbulas de la pinza y se tracciona todo el histeros-
copio hacia la pared uterina opuesta y el material de tra-
bajo es removido de la cavidad uterina, manteniendo la 
punta de la pinza externamente al canal operatorio. De 
esta forma, no sólo el tejido dentro de las pinzas, pero 
también el material circundante que se proyecta fuera de 
las mandíbulas de la pinza puede ser recuperado, lo que 
aumenta la cantidad de la muestra recolectada. Cuando 
hay un área atípica alrededor del endometrio atrófico, se 
pueden utilizar tijeras y electrodos bipolares que permi-
ten la resección submiometrial del área circunscrita a la 
lesión sospechosa, con aislamiento del tejido en relación 
a la pared uterina y posterior aprehensión del material 
que será hecha la biopsia. El electrodo 5-Fr monopolar 
también puede ser utilizado, sin embargo es necesario 
cambiar el sistema de irrigación para una solución no 
electrolítica (glicina y sorbitol-manitol) e insertar la placa 
neutra, lo que limita la diseminación de ese tipo de ener-
gía en régimen ambulatoria.

Biopsia quirúrgica con resectoscopio. Cutillo et al., 
.defiende que las pacientes con sospechas de neoplasia 
del endometrio tendrían mayor beneficio con la biopsia 
endometrial ejecutada por medio del resectoscopio. Esta 
afirmación se debe al hecho de que la histeroscopia qui-
rúrgica permite la exéresis de gran cantidad de tejido y 
muestreo de capas más profundas, que pueden alcanzar 
más allá de la unión endometrial-miometrial. Sin embar-
go, Bettocchi et al., defiende que la biopsia histeroscó-
pica ambulatoria realizada con instrumentos adecuados 
y operador calificado, puede ofrecer muestras de tejido 
satisfactorias con un menor riesgo quirúrgico.

Limitaciones de la histeroscopia 
ambulatoria en las lesiones malignas 
del endometrio

Los principales límites de la histeroscopia en pacien-
tes con neoplasia endometrial abarcan principalmente la 
dificultad de una visión clara, debido a la gran vasculari-
zación y fácil sangrado de las lesiones malignas. Además, 
la aprehensión de la muestra tisular para la biopsia se ve 
afectada por la friabilidad de la lesión.

Riesgo de diseminación de células 
neoplásicas durante la histeroscopia

En los últimos años, mucho se discute en relación al 
riesgo de diseminación de células tumorales en la cavidad 
peritoneal durante la histeroscopia diagnóstica en pacientes 
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con cáncer de endometrio. En meta-análisis realizada en 
2011, Chang et al., analizó 6 estudios, con seguimiento de 
2 meses a 5 años. Se ha comprobado que la histeroscopia 
está asociada con un aumento estadísticamente significativo 
del riesgo de diseminación peritoneal de células malignas, 
especialmente al utilizar el medio de distensión líquido. A 
pesar de que varios autores sugirieron el uso de una baja 
presión intrauterina durante el examen a fin de reducir el 
riesgo de diseminación, el meta análisis no encontró una 
relación entre el aumento de la presión de distensión y el 
mayor riesgo de disipación de células neoplásicas durante 
la histeroscopia. Además, algunos autores demostraron que 
otros procedimientos diagnósticos realizados en la cavidad 
uterina, como la biopsia endometrial con curetaje también 
está asociada a un aumento considerable de células endo-
metriales malignas detectadas en la cavidad peritoneal.

A pesar de la asociación entre histeroscopia y citolo-
gía peritoneal positiva, no hay evidencias suficientes que 
determinen que la histeroscopia resulte en el aumento 
del riesgo de metástasis peritoneal o en la recurrencia 
de la enfermedad. Esta afirmación se debe al hecho de 
que actualmente, la positividad de la citología peritoneal 
no es considerada un factor independiente que altera 
adversamente el pronóstico de la paciente con neoplasia 
endometrial. El último sistema de clasificación del cán-
cer de endometrio por la Federación Internacional de 
Ginecología y Obstetricia (FIGO) no considera el lavado 
peritoneal positivo como factor que modifica la etapa 
tumoral. Con ello, la literatura disponible sugiere que la 
histeroscopia preoperatoria no tiene correlación con el 
empeoramiento del pronóstico de la enfermedad y, por 
lo tanto, sigue siendo una herramienta de primera línea 
en el diagnóstico del cáncer de endometrio.

Tratamiento histeroscópico 
conservador de la neoplasia 
endometrial

El tratamiento estándar de oro del cáncer de endome-
trio bien diferenciado en la etapa inicial consiste en histe-
rectomía total, salpingo ooforectomía bilateral, con o sin 
linfadenectomía. De acuerdo con la literatura, hasta en 
20% de los casos de neoplasia endometrial se diagnos-
tican en la etapa pre menopáusica, en la que cerca del 
54% de esas pacientes son nulíparas. Por este motivo, en 

los últimos años, diversos estudios han intentado demos-
trar la eficacia y seguridad del tratamiento conservador 
con asociación de la resección histeroscópica, seguida 
de abordaje medicamentosa, en casos selectivos de 
pacientes jóvenes con deseo reproductivo y en etapas 
iniciales de la patología.

La técnica de resección histeroscópica desarrollada 
por Mazzon en 2010 consiste en la remoción de la lesión 
en tres etapas: el primer paso comprende la exéresis de 
la lesión neoplásica focal, la segunda fase envuelve la 
retirada del endometrio adyacente al foco de malignidad 
y la tercera etapa caracteriza la remoción del miometrio 
en torno a la lesión neoplásica. Después del abordaje 
quirúrgico, se realiza el tratamiento clínico con terapia 
progestina continua, que incluye principalmente el uso 
de acetato de megestrol o medroxiprogesterona o disposi-
tivo intrauterino de levonorgestrel. Los recientes estudios 
que asocian la resección quirúrgica del tumor con terapia 
de consolidación hormonal parecen presentar beneficios, 
como la posibilidad de gestación, con una baja tasa de 
recaída (11,1%), a pesar del limitado número de estudios 
publicados. Es de suma importancia que la estadifica-
ción de la neoplasia endometrial sea realizada antes de 
la histeroscopia quirúrgica y que las pacientes sean co-
rrectamente informadas sobre los riesgos del tratamiento 
conservador, como persistencia o progresión de la enfer-
medad, y una buena respuesta inicial al tratamiento con 
posterior recurrencia o metástasis. Además, es esencial 
que las pacientes estén de acuerdo con la adhesión a los 
exámenes histeroscópicos periódicos en intervalos de tres 
meses, incluyendo biopsias dirigidas para descartar per-
sistencia o progresión de la patología. En este contexto, 
en caso de dificultad para quedarse embarazada, se debe 
realizar el encaminamiento a centros de reproducción hu-
mana para investigación de infertilidad y evaluación de la 
necesidad de técnica de reproducción asistida.

Aunque la literatura reciente presenta resultados con-
sistentes y prometedores en el tratamiento histeroscópico 
de la neoplasia endometrial, son necesarios más estudios 
para evaluar la seguridad y la eficacia de la resección 
histeroscópica combinada con la terapia medicamento-
sa como opción de tratamiento en mujeres jóvenes con 
deseo reproductivo. Se hace fundamental la estandariza-
ción de directrices sobre la selección adecuada de las pa-
cientes, la estandarización de la técnica quirúrgica y del 
abordaje clínico y el seguimiento a corto y largo plazo.
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Histerectomía radical laparoscópica

El cáncer de cuello uterino sigue siendo un grave 
problema de salud en especial en los países en vías de 
desarrollo donde no existen programas organizados de 
screening que permitan en forma efectiva el diagnóstico 
precoz de la enfermedad.

El tratamiento quirúrgico para los estadios iniciales 
del cáncer de cuello uterino (Estadios FIGO IA2-IB), en 
mujeres que no desean preservar su fertilidad continúa 
siendo en la actualidad la histerectomía radical con linfa-
denectomía pelviana. 

Desde la década del 90 –comenzando con las pu-
blicaciones de Cannis y Nezhat16,3 que describieron por 
primera vez la técnica de la histerectomía radical por 
vía laparoscópica–, se han publicado series de casos, la 

mayoría de ellas retrospectivos8,22; estudios comparati-
vos, la mayoría también de índole retrospectivo1 y dos 
revisiones exhaustivas sobre este abordaje mini invasivo. 

En el presente no hay lugar a dudas que esta vía de 
abordaje es la estándar para el manejo de esta patolo-
gía, lo único que faltaría para confirmar esta aseveración 
son los resultados del estudio prospectivo Laparoscopic 
Approach to Cervical Cancer (LACC)18, en el que median-
te un diseño aleatorizado, prospectivo y multicéntrico, 
se pretenden resolver interroganten sobre la seguridad 
oncológica, que hasta hoy solo ha sido confirmada me-
diante estudios retrospectivos. 

La respuesta al porqué esta vía de abordaje es la es-
tándar se resume a continuación en la Tabla 1, donde 
se describen las diferentes ventajas que tiene la misma 
sobre la vía convencional. 

Histerectomía 
radical traquelectomía radical laparoscópica 

José Martín Saadi M.D. y Diego Odetto M.D.

Tabla 1. Ventajas y desventajas de la histerectomía radical laparoscópica. 

55
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Técnica quirúrgica 

La técnica de la histerectomía radical laparoscópica, 
más resección de los ganglios pélvicos por laparoscopia 
descrita a continuación se fundamenta en la disección 
de todas las estructuras anatómicas relevantes, como los 
uréteres, arterias, venas y nervios, previa a la resección 
de la pieza quirúrgica. Esto hace a que el procedimiento 
sea más seguro. 

Se debe colocar a la paciente en posición de litotomía 
con medias de compresión neumáticas o en su defecto 
con un vendaje compresivo en ambos miembros infe-
riores para prevenir el riesgo de una trombosis venosa 
profunda. Es muy importante tomarse el tiempo necesa-
rio para preparar a la paciente. Se debe utilizar mate-
rial acolchonado en todo el cuerpo para evitar lesiones 
por decúbito y luego colocar a la paciente en posición 
ginecológica, para lo cual la camilla debe contar con 
pierneras.

Posteriormente para una mayor comodidad durante la 
cirugía se recomienda colocar un manipulador uterino, 
de cualquier tipo o forma, que nos permitirá movilizar el 
útero en distintos sentidos durante la cirugía. Recomenda-
mos utilizar aquellos dispositivos que presentan delinea-
dor cervical tipo copa en su extremo ya que nos facilita la 
realización de la colpectomía y nos ayuda a seleccionar 
el margen vaginal que se desea resecar (Figura 1).

Figura 1. Tipos de manipuladores uterinos de 
elección.

El cirujano siempre se ubicará en el lado izquierdo 
de la paciente y el ayudante en lado contralateral, un 
tercer ayudante se colocará entre las piernas y será el 
encargado de movilizar el útero. 

Los puertos utilizados para la cirugía son: Puerto prin-
cipal supraumbilical de 12 mm, allí estará la cámara y 3 
puertos accesorios, 2 de 5 mm uno en fosa ilíaca izquier-
da, otro en hipogastrio, 3 cm por encima del pubis; y, 
por último, un trocar de 10-12 mm en fosa iliaca derecha 
(Figura 2). 

Figura 2. Posición de trócares.

Para el ingreso a la cavidad abdominal están descri-
tas varias técnicas, entrada directa a ciegas, técnica de 
Hasson (Ingreso a través de una incisión pequeña, dise-
cando las capas de la pared abdominal), Aguja de Veress 
o con un trocar de visión directa, dependiendo del gusto 
del cirujano, las condiciones de la paciente y la técnica 
que domina, puede utilizar cualquiera de las técnicas. 
Para ingresar a la cavidad la paciente debe estar en po-
sición neutra, pero una vez se ha entrado a la cavidad 
abdominal, se realiza la insuflación con CO2 a presión 
de 12 mmHg y se coloca a la paciente en posición de 
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Trendelemburg, hasta lograr que el contenido intestinal 
que ocupa la pelvis, se haya desplazado y se tenga acce-
so al peritoneo del fondo de saco de Douglas.

Es necesario liberar cualquier tipo de adherencia e in-
cluso liberar el colon sigmoide de su adherencia fisioló-
gica en el lado izquierdo para facilitar el desplazamiento 
de las asas intestinales al hemiabdomen superior con la 
posición de Trendelemburg. Cuando se ha restablecido 
la anatomía, se debe realizar una inspección de la cavi-
dad abdominal en su totalidad para descartar enferme-
dad peritoneal.

Con respecto al instrumental quirúrgico que se va a 
utilizar recomendamos instrumental atraumático, gras-
pers fenestrados tipo pico de pato, pinzas Maryland, que 
permitan realizar tracción sin traumatismo de los tejidos. 
Porta Agujas para el cierre de la cúpula vaginal. 

Como fuente de energía es preferible la utilización 
de las fuentes de energía modernas (Ultrasicion, Enseal, 
Ligasure, etc.), nuestra preferencia para esta cirugía es el 
electrobisturí armónico (Harmonic, ultrasicion, Ethicon, 
Endo-surgery), porque consideramos que es la pinza que 
mejor se adapta para este tipo de cirugía. Preferimos 
estas fuentes de energía debido a que producen menor 
dispersión térmica, menor daño térmico colateral, menor 
producción de humo, lo cual permitirá trabajar de mane-
ra más segura sobre estructuras anatómicas como son los 
uréteres y vasos arteriales o venosos. 

Paso 1. Apertura de triángulo anexial y 
disección de espacios laterales

Con una tracción lateral del útero y una contratracción 
del ligamento redondo por el ayudante, se hace apertura 
del peritoneo delimitado por el músculo psoas, ligamen-
to infundíbulo-pélvico y ligamento redondo. Se extiende 
la incisión en el peritoneo en sentido a la bifurcación de 
los vasos ilíacos, paralelo al infundibulopélvico, hasta el 
cruce del uréter con la arteria ilíaca primitiva.

 Una vez abierto este espacio avascular, se continúa 
con la disección en profundidad con maniobras hasta 
identificar la arteria umbilical obliterada o también de-
nominada vesical superior, de esta manera se expone el 
espacio paravesical. Ahora haciendo una disección del 
espacio medial a la arteria vesical vamos a identificar 
el nacimiento de la arteria uterina en la arteria iliaca in-
terna. Posterior a la arteria uterina y medial a la arteria 
ilíaca interna encontramos el segundo espacio el cual es 
el para-rectal externo (Latzko) y con una disección cuida-
dosa, en el fondo de dicho espacio, podremos apreciar 
las ramas del nervio hipogástrico adosadas al peritoneo. 

Por último, para desarrollar el tercer espacio o pa-
ra-rectal interno (Okabayashi), hay que desprender el 
uréter del peritoneo teniendo cuidado de no romper el 
peritoneo para no perder la tracción y despegarlo del te-
jido que lo adhiere al peritoneo sin afectar la red vascular 
que rodea el uréter. (Figura 3). Esta disección cuidadosa 
nos permitirá exponer las estructuras anatómicas y man-
tenerlas visibles durante todo el procedimiento, disminu-
yendo la posibilidad de lesiones.

Figura 3. Disección de parametrio lateral. 

Vena ilíaca externa (VIE). Nervio Obturador (NO). 
Uréter izquierdo (UI) Bifurcación Arteria Ilíaca Interna 
(BAII) en vesical superior y arteria uterina PL parametrio 
lateral, fosa paravesical (FPV). 

Paso 2. Linfadenectomía pélvica

El tejido ganglionar es fácilmente identificado alrede-
dor de los vasos ilíacos. Se resecan los grupos gangliona-
res ilíacos externos, internos o hipogástricos, interilíacos 
y obturadores. Utilizando una pinza atraumática se le-
vanta el tejido y es suavemente disecado lo más cerca 
posible de los vasos, en la adventicia que es el tejido 
más avascular. La disección comienza en la bifurcación 
de los vasos ilíacos como límite cefálico y hasta la vena 
circunfleja en sentido caudal. Se realiza la extirpación 
del grupo ilíaco externo, siguiendo la cara anterior de la 
arteria y teniendo control del nervio genitocrural sobre el 
psoas para no lesionarlo. Luego se separan los vasos ilía-
cos externos del músculo psoas y por este abordaje ex-
terno se puede llegar hasta la fosa del nervio obturador y 
visualizar este en el fondo. Se separa la arteria de la vena 
y el tejido que las rodea, se deja “caer” a la fosa obtura-
dora, ahora con rechazo de las estructuras vasculares por 
el ayudante y con una contratracción suave de la arteria 
umbilical, la fosa obturadora se hace accesible medial-
mente a los vasos ilíacos externos, allí identificaremos 
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el nervio obturador y se realizará la disección del tejido 
ganglionar circundante. Se extraerá el material en endo-
bolsa por la vía de 12 mm. Se repite este paso en el lado 
contralateral (Figura 4).

Figura 4. Linfadenectomía pelviana.

Vena Ilíaca Externa (VID). Uréter Izquierdo (UI). 
Nervio Obturador (NO).

Paso 3. Disección de arteria uterina y 
detunelización del uréter

Una vez terminada la disección de los espacios descri-
tos, se trata de individualizar el pedículo vascular uterino, 
la arteria siempre está por encima del uréter (en ocasiones 
acompañada de la vena uterina superficial) y la vena su-
perficial profunda, por debajo del uréter. Procedemos a 
la toma, coagulación y corte de los vasos uterinos a nivel 
de su emergencia de la iliaca interna, y con una suave 
tracción de este pedículo se facilita la tunelización del 
uréter. Se continua con la disección del uréter en el canal 
de Meigs con una pinza de Maryland, separándolo delica-
damente del parametrio, haciendo tomas progresivas del 
techo del uréter (parametrio) con ayuda del dispositivo de 
corte y sellado. Para este paso ayuda mucho hacer una 
tracción proximal y externa del uréter tomándolo del teji-
do peri-ureteral con una pinza atraumática. 

Paso 4. Descenso de vejiga

Haciendo tracción proximal del útero y con dos 
pinzas atraumáticas, se toma la vejiga, y se hace una 
incisión en el peritoneo, que se extiende por el perito-
neo anterior hasta ambos ligamentos redondos, y luego 
se procede a hacer una disección roma, en el espacio 
avascular vesicovaginal, de esta manera descendemos la 
vejiga hasta garantizar el margen vaginal anterior. A nivel 
de los pilares laterales de la vejiga y mediante disección 

cuidadosa, accedemos al espacio de Yabuki, en donde 
podemos apreciar la entrada del uréter a la vejiga.

Paso 5. Apertura de fondo de saco 
posterior

Empujando el útero con el manipulador en posición 
neutra y hacia la pared abdominal, se logra una exposi-
ción del fondo de saco posterior; el ayudante sostiene el 
colon sigmoides y el recto con una pinza atraumática y 
entre los dos ligamentos úterosacros se realiza la apertura 
del peritoneo, se retoma en el reborde donde se realizó la 
apertura del peritoneo y se desarrolla cuidadosamente el 
espacio entre la pared posterior de la vagina y el recto an-
terior; esta disección se debe realizar en el plano avascu-
lar para así evitar sangrado y una posible lesión del recto, 
el límite de esta disección es hasta identificar la unión de 
las copas del manipulador uterino tipo V-care (correspon-
de aproximadamente 2.5 cm de margen vaginal).

Paso 6. Resección de pieza quirúrgica

Teniendo todos los reparos anatómicos identificados 
y los espacios disecados, continuamos con la resección. 
Si se van a extraer los ovarios, se hace una apertura en 
la hoja posterior del ligamento ancho y el peritoneo, para 
crear una ventana y hacer la toma, coagulación y corte 
de los ligamentos infundibulopelvicos. Si no se van a ex-
traer los ovarios, se realiza toma, coagulación y corte del 
mesosalpinx, ligamento útero ovárico y se continúa con 
una sección del ligamento ancho hasta llegar al ligamento 
úterosacro, uniendo la incisión inicial de la apertura del 
fondo de saco posterior, lo que facilita la visualización e in-
dividualización de este ligamento, para la posterior toma, 
coagulación y corte, todo esto con el sellador de vasos. 

Haciendo tomas progresivas con el sellador de vasos, 
continuamos con la toma, coagulación y corte sobre el 
ligamento úterosacro y ligamento cardinal (correspon-
dientes al parametrio dorsal y lateral respectivamente). 
Esto de forma bilateral. Recordemos que en la fosa para-
rectal se debe identificar el nervio hipogastrico, el cual 
debe ser preservado en todo su trayecto. Con el mismo 
concepto de preservación nerviosa se procederá en el 
paremetrio lateral a identificar la vena uterina profunda, 
que será nuestro límite de sección en profundidad. Las 
ramas laterales del plexo hipogástrico, nervios esplécni-
cos, transcurren por debajo de dicha vena. 

Previo a la sección del parametrio anterior se debe rea-
lizar la movilización del uréter, destunelización del mis-
mo y luego completar la resección bilateral de los mismos.
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Una vez que se tiene toda la circunferencia de la 
vagina libre y la vejiga y el recto completamente descen-
didos, se procede al corte del manguito vaginal a nivel 
de la unión de las dos copas del manipulador uterino, 
obteniendo un margen usualmente mayor a 2 cm. Es 
indispensable tener un neumooclusor en este paso para 
evitar el escape de CO2 y, por consiguiente, perder el 
neumoperitoneo (Figura 5). 

Figura 5. Corte de parametrio lateral. 

Vena Ilíaca Externa (VIE). Uréter Izquierdo (UI). 
Parametrio Lateral (PL). Ligamento Redondo (LR). 

Paso 7. Colporrafía

Una vez extraída la pieza quirúrgica se procede a rea-
lizar el cierre de la vagina con sutura reabsorbible puntos 
surgete o separados, dependiendo el gusto del cirujano. 
En la actualidad existen suturas barbadas reabsorbibles 
que no necesitan de la elaboración de nudos en los extre-
mos de la rafia, que podrían también ser de utilidad para 
este último paso. 

Traquelectomía radical laparoscópica 

Generalidades e indicaciones. Como mencionamos 
al inicio del capítulo en los estadios tempranos de la 
enfermedad, la posibilidad de curación mediante un 
tratamiento quirúrgico radical (histerectomía radical) es 
factible, pero a expensas de la pérdida de la fertilidad 
a futuro. Debido a la prevalencia etárea del cáncer de 
cuello uterino en pacientes jóvenes y a la situación social 
en la cual, por distintos motivos, la edad de concepción 
por parte de las mujeres se ha extendido a edades más 
avanzadas, se plantea la necesidad de tratar estas pacien-
tes con fines curativos y preservando la fertilidad.

Dargent et al en 19956 fue quien instaló el concepto 
de tratar mujeres con cáncer de cuello uterino en estadios 
iniciales, seleccionadas de acuerdo con características 
favorables del tumor, y que tengan deseo de preservar su 

fertilidad, con la técnica quirúrgica conocida como tra-
quelectomía radical. En términos generales, esta técnica 
consiste en realizar una cirugía radical del cuello uterino 
en pacientes correctamente seleccionadas, en las cuales 
se completa las resección de los tejidos paracervicales, 
tercio superior de vagina, cuello uterino por debajo del 
orificio cervical interno, ganglios pelvianos y la posterior 
anastomosis del remanente uterino a la vagina. Por su-
puesto que para lograr este procedimiento los ganglios 
pelvianos y el margen interno del cuello uterino deben 
estar libres de enfermedad.

Este procedimiento solo es considerado en pacientes 
bien seleccionadas, cumpliendo estrictamente con los 
criterios de selección (Cuadro 1).

Cuadro 1. Criterios de selección para 
traquelectomía radical. 

En sus orígenes este procedimiento era completado 
mediante abordaje vaginal para el tratamiento de los 
parametrios, cérvix y vagina, la parte ganglionar, linfade-
nectomía pélvica era completada por vía laparoscópica. 
Esto significaba que el cirujano debía completar un doble 
entrenamiento; por un lado, estar familiarizado con la vía 
vaginal y, por otro, lograr alcanzar un buen entrenamien-
to en cirugía laparoscópica.

A lo largo del tiempo la traquelectomía vaginal ra-
dical ha demostrado ser un procedimiento factible y 
seguro de llevar a cabo pero con limitantes relacionadas 
al entrenamiento que deberían adquirir los ginecólogos 
oncólogos, al ser una técnica con la cual muchos de ellos 
no están familiarizados5, 2, 21, 27. Es por esto que Smith y 
sus colaboradores en 199728, describen la posibilidad de 
realizar este procedimiento por vía abdominal, abordaje 
con el cual gran parte de los ginecólogos oncólogos esta-
ban más familiarizados.

Algunas de las ventajas adjudicadas al abordaje abdomi-
nal fue el mejor conocimiento de la técnica y a su vez per-
mitir resecciones más radicales lateralmente. Rápidamente 
fueron incorporadas por algunos centros, que a lo largo 
del tiempo mediante la experiencia adquirida empezaron 
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a mostrar sus resultados quirúrgicos y oncológicos con una 
gran similitud a los obtenidos por la vía vaginal.

La evidencia existente en la literatura acerca de que 
la traquelectomía radical es una opción factible y segura 
de realizar con resultados oncológicos favorables, ha 
convertido este procedimiento en estándar de tratamien-
to para mujeres que padecen cáncer cérvix en estadios 
iniciales y con deseos de preservar la fertilidad, tal como 
lo expresan las guías internacionales (NCCN). 

En las últimas décadas el crecimiento exponencial de 
la cirugía laparoscópica como modalidad de tratamiento 
de los distintos cánceres ginecológicos y las amplias ven-
tajas relacionadas a esta vía de abordaje, ha permitido 
que algunos cirujanos o centros con cirujanos entrena-
dos la hayan incorporado como modalidad de tratamien-
to. Fue Lee y sus colaboradores los primeros en describir 
el la realización de la traquelectomía radical completada 
prácticamente en su totalidad por vía laparoscópica13. 
Posteriormente el doctor Cibula consolida la idea de 
realizar este procedimiento por esta vía mini invasiva, 
describe su técnica y concluye en su publicación que es 
una técnica factible y segura de ser realizada por ciruja-
nos entrenados4. 

A este avance se sumaron otros grupos en distintas 
partes del mundo expresando la factibilidad de poder 
realizar el procedimiento por vía laparoscópica. Kim y 
cols. publican 32 casos de pacientes con estadios inicia-
les de cuello uterino a los cuales se les realizó esta técni-
ca. En esta serie casi la totalidad de la cirugía se realizó 
por vía endoscópica exceptuando la resección vaginal y 
amputación del muñón cervical4,10. Más recientemente 
aparecen publicaciones relacionadas a los resultados 
oncologicos. Park y sus colaboradores19 publican una 
serie de 79 pacientes evaluando factores de riesgos para 
recurrencia, considerando al tamaño tumoral mayor a 2 
cm y la invasión profunda del mio-cérvix como factores 
pronóstico desfavorables. 

Los autores mencionan la importancia de una selec-
ción adecuada de los pacientes, considerando el tamaño 
tumoral y la profundidad de invasión miometrial, como 
factores pronósticos independiente de la vía de abordaje. 
La cirugía laparoscópica en esta serie no tuvo impac-
tos desfavorables en los resultados oncológicos. Esto 
es avalado por otros autores que consideran que si se 
cumplen los criterios estrictos de selección de pacientes 
y los conceptos quirúrgicos oncológicos, los resultados 
oncológicos no deben ser modificados cuando se elige la 
vía laparoscópica29.

En nuestro centro en 2012 incorporamos a la cirugía 
laparoscópica para el tratamiento de las pacientes con 

cáncer de cuello uterino y deseos de preservar la fertili-
dad. Describimos nuestra técnica quirúrgica y la factibi-
lidad de completar este procedimiento25. Nuestra técnica 
quirúrgica inicial la describiremos a continuación, con 
algunas variantes incorporadas en la actualidad.

Técnica quirúrgica 

Comenzamos la cirugía seccionando el peritoneo por 
delante y por detrás de ambos ligamentos redondos, los 
cuales son preservados. Luego el peritoneo es seccionado 
siguiendo un trayecto paralelo y próximo al infundíbulo 
tubo-ovárico en sentido cefálico hasta el cruce del uréter 
sobre la arteria ilíaca, esto permite la exposición del re-
troperitoneo para iniciar el proceso de identificación de 
las estructuras anatómicas.

Paso siguiente y fundamental para definir la continui-
dad de la cirugía conservadora es completar la linfade-
nectomía pelviana bilateral. Son removidas las cadenas 
ganglionares ilíacas externas, hipogástricas, interilíacas y 
obturadores.

 Si los ganglios analizados son libres de enfermedad 
se continúa con la apertura de ambas fosas paravesicales. 
El estado ganglionar es un requisito indispensable para 
continuar con la realización de la traquelectomía radical, 
en nuestro caso hacemos el estudio anatomopatológico 
intraoperatorio. Aclaramos esto ya que algunos grupos 
completan el procedimiento en dos etapas, una inicial 
en la cual solo se realiza la linfadenectomía pelviana y 
luego una vez obtenido el informe diferido del estado 
ganglionar se programa la traquelectomía radical.

Luego de completar la linfadenectomía pelviana, 
procedemos a realizar los pasos 3, 4 y 5 descritos an-
teriormente en la histerectomía radical. Con respecto a 
las arterias uterinas no existe consenso si deben ser pre-
servadas o seccionadas. Cualquiera de las dos variantes 
son válidas. Si optamos por la preservación debemos 
esqueletizar las mismas y separarlas del cuerpo uterino, 
para lo cual utilizamos el electrobisturí armónico, que 
nos permite separarla del útero con buena hemostasia y 
sin lesionarla. En el caso de seccionarlas la misma debe 
hacerse en el origen de las mismas, en este caso pue-
de ser necesario la colocación de clips para asegurar el 
clampeo. Se pueden utilizar clips metálicos o Hem-o-lok. 

El paso posterior es la amputación cervical, para lo 
cual consideramos distintas variantes técnicas para sec-
cionar el cuello uterino, una de ellas es seleccionarlo 
previo a la resección de los parametrios y de la vagina 
y la otra es primero seccionar los parametrios y vagina 
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y luego amputarlo En cualquiera de las dos situaciones 
se debe identificar el reborde cervical a nivel del orificio 
cervical externo, y seccionarlo a 2 cm por encima del 
mismo, con el propósito de lograr una pieza operato-
ria de 2 cm de longitud, como se muestra en la Figura 
6. Estas dos variantes fueron utilizadas en los primeros 
casos. Consideramos que son factibles de realizar, pero 
técnicamente son muy laboriosas y se requiere de un 
gran entrenamiento. La tercera opción, es la que más 
utilizamos en la actualidad, es completar la sección de 
los parametrios y vagina por vía laparoscópica y luego 
exteriorizar el útero por vagina, completando la am-
putación por vía vaginal. Esta variante permite palpar 
y medir el cuello uterino, y realizar amputaciones más 
precisas (Figura 6).

Figura 6. Resección cervical por vía laparoscópica 
y por vía vaginal.

En todos los casos el margen de sección interno debe 
ser estudiado intraquirúrgico y confirmar la ausencia de 
enfermedad en este sector.

Colocamos un catéter siliconado de 8 mm intrauteri-
no para mantener permeable el canal cervical (Figura 7) 
y dejamos un cerclaje cervical alrededor del cérvix con 
sutura de prolene 0.

Figura 7. Colocación de catéter para evitar 
sinequia cervical y posterior anastomosis útero 
vaginal por vía laparoscópica. 

Ligamento Redondo Izquierdo (LRI). Catéter 
Intrauterino (CIU). El mismo es anclado con un 
punto de sutura reabsorbible y se exterioriza por 
vagina, colporrafia (CR), unión ya suturada en-
tre el cuello remanente y la vagina (UUV). 

La anastomosis del útero a la vagina es realizada con 
suturas de vycril 2.0 con puntos separados en los ángulos, 
cara anterior y posterior. En este paso también se puede 
utilizar un surget continuo para unir el cuello a la vagina. 

La pieza quirúrgica incluye el muñón cervical, va-
gina y tejido paracervical (parametrios). Las trompas y 
ovarios son preservadas y mediante la anastomosis cer-
vicovaginal se mantiene preservado el aparato y función 
reproductiva 

Discusión

En una reciente publicación mostramos los resultados 
perioperatorios de nuestra experiencia primaria en esta ci-
rugía, con cuatro pacientes tratadas. La edad media fue 26 
años, el tiempo operatorio 225 minutos (rango 210-240), 
el tiempo medio de internación 33 horas (rango 24-36 
horas). No tuvimos complicaciones intraoperatorias y en 
el periodo postoperatorio una paciente presentó edema 
vulvar que resolvió espontáneamente. En todos los casos 
los márgenes de sección, los ganglios pelvianos y el mar-
gen de sección cervical fueron libres de enfermedad. El 
número de ganglios promedio removidos fue 1824.

Nuestros datos son coincidentes con otros publicados 
y consideramos que la traquelectomía radical por vía la-
paroscópica es un procedimiento factible de realizar con 
los beneficios que aporta la vía miniinvasiva23. 
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Un punto muy importante de la traquelectomía es la 
amputación cervical, el uso de la resonancia nuclear mag-
nética (RMN) es fundamental para valorar la presencia de 
tumor y el tamaño del mismo, como así también la exten-
sión de la lesión en dirección al orificio cervical interno. 
La RMN es de gran utilidad para valorar el sitio de sección 
del cuello uterino, ya que permite evaluar con precisión 
la distancia entre el tumor y el orificio cervical interno12. 

Teniendo en cuenta que en un alto porcentaje0 (38-
67%), la pieza operatoria no presentan enfermedad resi-
dual, se abre el interrogante de cuál debería ser el tamaño 
de resección cervical26. Esto es avalado por otros autores20, 
que consideran que ante la ausencia de tumor demostra-
ble por resonancia la probabilidad de una amputación de 
menor tamaño, puede ser realizada de forma segura.

El nivel de amputación cervical es muy importante 
para lograr márgenes de seguridad libres de enfermedad, 
el cual debe ser como mínimo de 5 mm entre la sección y 
el límite interno. En función al tamaño tumoral y a la lon-
gitud del mismo se planificará la amputación cervical15. 
Esta debe ser realizada a medida para evitar resecciones 
innecesarias que puedan afectar el futuro obstétrico 

predisponiendo a la incompetencia ístmica cervical, o la 
posibilidad de desarrollar estenosis cervical.

Esto ha sido comparado en pacientes sometidas a tra-
quelectomía abdominal y vaginal, siendo mayor la proba-
bilidad de estenosis e incompetencia en la pacientes con 
cirugías abdominales relacionadas a la mayor amputación 
y por consiguiente más pérdida del tejido cervical17,30. La 
probabilidad de parto prematuro está aumentada en pa-
cientes sometidas a traquelectomías, los mecanismos por 
los cuales se puede producir son variados, pero en gran 
medida se debe al acortamiento cervical que puede pre-
disponer el ascenso de gérmenes o producir una incompe-
tencia entre el istmo y el cérvix. En este punto el cerclaje 
cervical puede ser una conducta preventiva, posible para 
el manejo de la incompetencia ístmico cervical9,7,14. 

Nuestro grupo de trabajo recientemente publicó la expe-
riencia en función a las variantes de amputación cervical to-
mando en cuenta todos los parámetros arriba mencionados25. 
Estudios futuros en pacientes con traquelectomía radical 
laparoscópica que evalúen el seguimiento de estas pacien-
tes, permitirán obtener mayor información y confirmar estas 
apreciaciones con respecto a los resultados oncológicos. 
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E l tratamiento del cáncer de cuello uterino en 
sus estadios tempranos suele ser quirúrgico. La 

histerectomía radical abdominal con linfadenectomía 
pelviana, operación de Werthein–Meigs1 es la técnica 
más utilizada. Los avances en la cirugía pelviana lapa-
roscópica más las bondades de la cirugía vaginal, han 
hecho que estas dos vías de abordaje se complementen 
con resultados alentadores.

En 1898 Werthein2 efectuó la primera histerectomía 
radical por vía laparotómica y Schauta3. En Viena en 1901, 
definió los distintos tiempos quirúrgicos por vía vaginal y 
por esta vía presentaba menor morbilidad perioperatoria 
y probablemente iguales índices de sobrevida que la vía 
abdominal. Pero la operación de Schauta se fue olvidando 
a medida que cobró importancia la necesidad de conocer 
el estado ganglionar en las pacientes con cáncer de cuello 
uterino4. Con el transcurso de los años, los ginecólogos 
fueron perdiendo experiencia y destreza por la vía vaginal.

Debido a la alta tasa de complicaciones que tenía la 
linfadenectomía laparotómica, en 1958 Mitra5 presentó 
una técnica quirúrgica de linfadenectomía pelviana la-
parotómica extraperitoneal con dos pequeñas incisiones 
Mc Burney en fosas ilíacas derecha e izquierda. Esto se 
combinó con la histerectomía radical vaginal y así ya se 
podía obtener información ganglionar pelviana. La rea-
lización de esta combinación de dos vías de abordaje 
quedó relegada a muy pocos centros quirúrgicos debido 
a la realización de dos incisiones en pared abdominal 
más la cirugía vaginal.

Schauta: 
histerectomía vaginal radical

Jorge Ricardo Sarrouf M.D. y María Constanza Sarrouf M.D.
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Linfadenectomía extraperitoneal. Operación de 
Mitra.

Linfadenectomía extraperitoneal.

En 1987 el Dr. Daniel Dargent6 –en Francia– publicó 
sus primeros trabajos sobre linfadenectomía pelviana 
translaparoscópica extraperitoneal, permitiendo una 
adecuada visualización, evaluación y extracción de los 
ganglios pelvianos y se complementó con la histerecto-
mía radical vaginal.

La realización de la linfadenectomía laparoscópica 
al principio por vía extraperitoneal (Dargent)7 y luego 
por vía transumbilical transperitoneal (Querleu)8 moti-
vó el resurgimiento de la histerectomía radical vaginal 
u operación de Schauta. Esta combinación se conoció 
al principio como “Operación Celio-Schauta” por la 
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escuela francesa9 o histerectomía radical vaginal asistida 
por laparoscopia. (LAVRH, por sus siglas en Inglés).

Técnica

Se comienza con la vía laparoscópica, con la bús-
queda, identificación y extracción del ganglio centinela 
pelviano completando con la linfadenectomía pelviana 
bilateral del territorio de las arterias ilíacas primitivas, 
ilíacas externas y fosa obsturatriz. 

La coagulación bipolar y sección de los ligamentos 
redondos se hace lo más externo posible del fondo ute-
rino. La coagulación bipolar y sección de los ligamentos 
infundibulopélvicos, cuando están indicada, se realiza 
por una ventana en el peritoneo del techo del ligamento 
ancho, alejando los vasos ováricos del uréter dando se-
guridad al procedimiento.

Con experiencia en cirugía laparoscópica se puede 
realizar la disección de las fosas paravesicales y para-
rectales, la coagulación bipolar y sección de la arteria 
uterina en su nacimiento de la arteria hipogástrica y el 
desteche del uréter del túnel parametral, facilitando así 
este tiempo en la cirugía vaginal. De esta manera se es 
más conservador en la parametrectomía vaginal, conser-
vando la radicalidad de la cirugía.
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Tiempo vaginal

Esquemas que grafican la sección parametral en la 
histerectomía simple vaginal y en la operación de Schau-
ta. La tracción sostenida y permanente del útero hacia 
abajo modifica el lugar anatómico del entrecruzamiento 
del uréter con la arteria uterina, llevándolo a la altura del 
fondo del útero.

Técnica quirúrgica del tiempo vaginal

Se realiza una episiotomía amplia izquierda llamada 
incisión de Schuchardt, seccionando los músculos peri-
neales y la cara lateral de la vagina llegando al fondo del 
saco vaginal respectivo. Esta incisión amplía el campo 
visual en la vía vaginal y ayuda para desarrollar el espa-
cio para rectal10. Con mucha experiencia quirúrgica y en 
pacientes multíparas con amplitud vaginal necesaria se 
puede prescindir de ella.

A unos 3 cm del orificio del cuello uterino se realiza 
una incisión circular en la vagina, disecando la misma ha-
cia abajo y confeccionando un mango vaginal que oculta 
al cuello uterino suturando los bordes de la vagina o ce-
rrando este manguito vaginal con pinzas de Stoeckel. Este 
ocultamiento del cáncer de cuello uterino previene la con-
taminación del campo quirúrgico con células neoplásicas.
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En una tracción hacia abajo permanente del manguito 
vaginal que oculta al cuello se procede a realizar disec-
ción de la vejiga de la fascia a fin de elevarla y separarla 
del cuello uterino. De la misma manera por atrás se dise-
ca el recto el tabique rectovaginal movilizando el mismo 
hasta que se visualiza el peritoneo posterior. 

La visualización del peritoneo anterior y posterior 
son hechos necesarios y no es conveniente abrirlos en 
este momento. Luego se lo hará una vez avanzada la 
técnica quirúrgica.

Se completa la disección de las fosas paravesicales y 
pararectales comenzando en todos los casos por el lado 
izquierdo. Al realizar esta disección de las fosas y la mo-
vilización de la vejiga hacia arriba se identifica el pilar 
vesical y por la cara externa del mismo del mismo se 
palpa e individualiza el uréter.

Siempre comenzando por el lado izquierdo y luego 
por el derecho se disecciona y secciona parcialmente el 
pilar vesical por fuera, en su porción distal, localizando 
el uréter que se diseca y moviliza, reparándolo hacia 
afuera del campo quirúrgico.

El entrecruzamiento de la arteria uterina con el uréter 
se localiza a la altura del fondo uterino, porque en esta 
técnica se tiene en tracción permanente el útero hacia 
abajo. Si no se realizó la ligadura y sección de la arteria 
uterina en su nacimiento de la hipogástrica por vía la-
paroscópica, este es el momento ideal para hacerlo por 
vía vaginal por visualización directa y teniendo reparado 
el uréter. Luego se procede a la apertura del peritoneo 
anterior en el espacio vesicouterino y el posterior en el 
repliegue peritoneal de Douglas.

Con estas aperturas de los peritoneos anterior y pos-
terior tenemos acceso visual y táctil a la cavidad abdo-
minal. Se coloca una valva de peso con rama larga que 
entra al peritoneo, rechazando y protegiendo el recto. 
Traccionando del útero hacia afuera, arriba, primero 
a la derecha, se presenta el ligamento úteros sacros lo 
más distal posible, llamado pilar del recto. Se pinza, 
secciona y liga.
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Traccionando en sentido inverso se realiza el pinza-
do, sección y ligadura del pilar del recto derecho. Estas 
secciones permiten un mayor descenso del útero hacia 
afuera. A continuación, se introduce una gasa de rollo por 
la apertura peritoneal posterior para rechazar las vísceras 
abdominales, manteniendo un campo operatorio seguro.

Se reconoce visual y táctilmente el parametrio lateral 
o ligamento de Mackenrodt y teniendo el uréter reparado 
traccionándolo hacia arriba y afuera se pinza secciona y liga 
lo más externo posible, pegado a la pared pelviana el para-
metrio lateral. Se realiza igual procedimiento a la derecha.

Si los pedículos superiores fueron seccionados pre-
viamente por laparoscopía se extrae la pieza operatoria. 
Si no se lo realizó, se exterioriza el fondo uterino por 
atrás, hasta que aparecen a la vista el ligamento redondo, 
la trompa, el ligamento útero ovárico y se procede a su 
pinzamiento, sección y ligadura. Si se decide realizar la 
anexetomía, el pinzado ligadura y sección se realiza en 
el ligamento infundíbulo pélvico.

Completado el acto quirúrgico con supervisión de la 
anatomía y hemostasia se procede al cierre del peritoneo 
anterior y posterior con una jareta en bolsa de tabaco. 
Luego se procede al cierre de la incisión de Schuchar-
dt, con un surget continuo en la pared lateral izquierda 
de la vagina. Todos estos materiales de sutura son de 
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reabsorción lenta y de distintos calibres, similares a los 
que usamos por vía vaginal.

A continuación, se realiza la sutura de aproximación 
en el plano perineal profundo con los músculos eleva-
dores del ano. Se aproximan los músculos del periné su-
perficial y un surget en piel. De esta manera queda bien 
cerrada la incisión de Schuchardt respetando sus planos 
quirúrgicos operatorios.

La sonda vesical transuretral de Foley se deja hasta 
recupero de la micción espontánea.

Discusión

Respecto a los resultados comparativos con la histe-
rectomía radical abdominal diversos estudios demuestran 
que la vía vaginal tuvo menos complicaciones y morbi-
lidad operatoria que el procedimiento abdominal, sin 
bajar las tasas de radicalidad y curación11. Los tiempos 
quirúrgicos en esta técnica dependen de la experiencia 
del equipo quirúrgico, pero suelen ser mayores que la 
vía abdominal12.

La tasa de pérdida de sangre durante la cirugía y trans-
fusiones es menor en la vía laparoscópica-vaginal. La 
duración media de la hospitalización de las pacientes es 
significativamente menor con esta técnica13. Se necesita 
mucho tiempo de seguimiento de las pacientes operadas 
con esta técnica para comparar la recurrencia de la enfer-
medad con la técnica abdominal14.
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Introducción

E l cáncer de ovario afecta a cerca de 5600 mujeres 
brasileñas al año1. Es la principal causa de muerte 

por tumor ginecológico en los países desarrollados. En 
Estados Unidos se calcula que 22,280 mujeres fueron 
diagnosticadas con cáncer de ovario en 2016 y responsa-
ble de 14,240 muertes en ese mismo año. La expectativa 
de vida para las mujeres americanas con cáncer de ova-
rio mejoró en las últimas décadas, de un 36% a un 45% 
en 5 años2. 

Existen más de 20 tipos histológicos diferentes de 
cáncer de ovario, con comportamientos bastante distin-
tos, desde indolentes como los tumores borderline, hasta 
los altamente agresivos como los carcinomas serosos de 
alto grado. Además de estos, existen de histología no 
epitelial, como el carcinosarcoma y los tumores de los 
cordones sexuales, que son más raros y de tratamiento 
frecuentemente distinto al de los tumores epiteliales. La 
estadificación del cáncer de ovario según la Federación 
Internacional de Ginecología y Obstetricia (FIGO)3 y la 
American Joint for Cancer Control (AJCC) depende de 
los hallazgos quirúrgicos, obtenidos de una cirugía que 
sigue principios oncológicos y un patrón mínimo de 
procedimientos.

La mayor parte se presentan en estadios avanzados, 
en los cuales la laparoscopia puede auxiliar en la defi-
nición de la resecabilidad4 y, en algunos casos, puede 
ser empleada con intención curativa. En las lesiones ane-
xiales, la laparoscopia puede ser una herramienta útil y 
segura en el diagnóstico y en la estadificación quirúrgica 
adecuada. Este capítulo hace énfasis al uso de la laparos-
copia en los tumores epiteliales, ya que representan más 
del 85% de los casos en mujeres mayores de 20 años5.

Indicaciones

La laparoscopia en el cáncer de ovario puede ser in-
dicada en cuatro escenarios diferentes; 1. Evaluación de 
masas sospechosas. Uso de la laparoscopia con fin diag-
nóstico, o la resección de quiste o tumor ovárico, con o 
sin examen de congelación transoperatoria; 2. Tratamien-
to y estadificación quirúrgica. Utilizando la laparoscopia 
para la resección del tumor ovárico, histerectomía, lin-
fadenectomías pélvicas y retroperitoneal, omentectomía, 
biopsias peritoneales y otros según lo necesario; 3. Selec-
ción de pacientes para citorreducción primaria. A través 
del examen abdominal por laparoscopia se seleccionan 
entre las pacientes con tumores avanzados, las cuales 
se benefician de laparotomía para intento de citorreduc-
ción, no son factibles de resección completa y deben ser 
encaminadas para quimioterapia neoadyuvante; 4. Cito-
rreducción laparoscópica. El uso de laparoscopia para 
resección de enfermedad avanzada, estadio II o mayor, 
es controvertido, pero existe una posibilidad de su uso 
en casos seleccionados y en protocolos de investigación.

Preparación preoperatoria 

Dieta sin residuo dos o tres días antes de la cirugía 
ayudan a reducir el volumen de las asas intestinales, 
principalmente cuando se presume que habrá necesidad 
de linfadenectomía retroperitoneal. Para pacientes con 
constipación crónica, un fleet enema vía rectal en la vís-
pera de la cirugía contribuye a disminuir el volumen del 
sigmoides y de la ampolla rectal, mejorando así la ex-
posición. No hay indicación para preparación intestinal 
mecánica completa en la actualidad, pues no reduce el 
riesgo de fístula en caso de resección intestinal6.

Manejo 
del cáncer de ovario por laparoscopia

Reitan Ribeiro, M.D., Diana Patricia Jiménez Carranza M.D. y Audrey T. Tsunoda M.D., PhD
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La profilaxis para trombosis venosa profunda debe ser 
indicada en el momento del internamiento. Es importan-
te la administración de antibiótico adecuado en la induc-
ción anestésica. En caso de que no haya manipulación 
de asas, Cefazolina 2g, con aplicación cada 3 horas en 
caso de que el procedimiento sea demorado, o si hubiera 
sangrado significativo. En caso de apertura o resección 
intestinal, Ceftriaxona 2g y Metronidazol 1g pueden ser 
utilizados para complementar la cobertura, tan pronto se 
decida el procedimiento o se identifique alguna lesión. 
Los protocolos de profilaxis antibiótica pueden variar 
entre las instituciones, siendo importante trabajar en con-
junto con la Comisión de Infección Hospitalaria de la ins-
titución en la definición del mejor esquema de profilaxis.

Laparoscopia en la estadificación del 
cáncer de ovario inicial

Cirugía de estadificación quirúrgica. 
Enfermedad clínicamente inicial (supostos 
estadio I o II) 

El uso de la cirugía mínimamente invasiva es segura 
y con resultados equivalentes al de la cirugía abierta en 
casos iniciales, siempre y cuando sean realizados por 
cirujanos con experiencia en el tratamiento de tumores 
ginecológicos y laparoscopia7,8.

En las pacientes con quistes ováricos con indicación 
de anexectomía o ooforoplastia laparoscópica existe 
riesgo de ruptura del ovario, por lo que la protección 
de la cavidad es imperativa. La colocación de una bolsa 
colectora antes de iniciar la manipulación de la masa 
anexial puede evitar una posible diseminación del conte-
nido tumoral en la cavidad peritoneal (Figura 1). Una vez 
realizada la anexectomía, la pieza puede ser extraída por 
incisión vaginal, suprapúbica o umbilical, siempre prote-
gida por la bolsa colectora. Las lesiones con componente 
sólido pequeño generalmente son fácilmente extraídas 
después de la ampliación de la incisión umbilical.

En las pacientes con tumores aparentemente inicia-
les, la estadificación quirúrgica incluye la recolección de 
ascitis o lavado peritoneal, histerectomía total con ane-
xectomía bilateral, omentectomía, biopsias peritoneales, 
linfadenectomía pélvica y linfadenectomía retroperito-
neal. La estadificación completa es importante, ya que 
el 30% de las pacientes con estadificación incompleta 
y enfermedad aparentemente restringida a los ovarios, 
tiene enfermedad subclínica extra-gonadal9. La reali-
zación de linfadenectomía en este grupo de pacientes 

es importante, porque cerca del 15% de las pacientes 
tienen metástasis linfáticas10,11. La dificultad en la ejecu-
ción de la linfadenectomía retroperitoneal y sus compli-
caciones, hace que muchos de los cirujanos la omitan, 
incluso cuando realizan la linfadenectomía de la pelvis. 
Sin embargo, las metástasis de ganglios retroperitoneales 
son dos veces más comunes que las de ganglios linfáticos 
pélvicos12, por lo que es importante su realización.

La apendicectomía se debe realizar en los casos de 
tumores mucinosos. En ausencia de una lesión visible 
en el apéndice, la realización de apendicectomía es 
controvertida13.

En pacientes jóvenes con deseo gestacional, la ane-
xectomía unilateral y la preservación uterina asociada a 
la restante estadificación completa (omentectomía, biop-
sias peritoneales y linfadenectomías) puede ser realizada 
en pacientes con tumores unilaterales EC 1A y 1C14,15. 

Figura 1. Protección del tumor ovárico durante 
la anexectomía.

La histerectomía y linfadenectomía pélvica se abor-
dan con detalle en otros capítulos. Describiremos aquí 
la técnica para la realización de la linfadenectomía retro-
peritoneal laparoscópica y omentectomía para el cáncer 
de ovario.

Técnica quirúrgica

Linfadenectomía retroperitoneal 

La paciente debe ser posicionada en decúbito dorsal, 
en litotomía modificada (posición de Lloyd Davies), con 
uso de pierneras de tipo botas, sistema de compresión 
neumática y sondeo vesical. Los trócares se colocan de la 
misma forma que para la realización del tiempo pélvico, 
con un trocar de 11 mm umbilical y otros 3 trócares de 5 
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mm en el abdomen inferior (posición francesa). Un trocar 
adicional de 11 mm se coloca en la región suprapúbica 
donde la cámara será colocada para la realización del 
tiempo retroperitoneal y omentectomía (Figura 2), facili-
tando la exposición del retroperitoneo16.

Figura 2. Colocación de trócares en la 
linfadenectomía retroperitoneal. 

Los hilos usados   para tracción del peritoneo se 
pueden ver, sujetos con pinzas de Kelly.

La realización de la omentectomía antes de la linfa-
denectomía retroperitoneal puede mejorar la exposición 
del retroperitoneo, ya que el omento puede ser retirado 
por la vagina o colocado en la pelvis, aumentando el 
espacio libre en el abdomen superior para colocar las 
asas intestinales en esta región.

El procedimiento entonces se inicia con la sección 
del peritoneo sobre la arteria ilíaca común derecha, en 
dirección craneal, hasta la tercera porción del duodeno, 
junto al ángulo de Treitz. El duodeno es gentilmente 
elevado y separado de las estructuras del retroperitoneo. 
Dos a cuatro puntos se colocan a través de la pared ab-
dominal para la tracción del peritoneo, para mantener el 
retroperitoneo expuesto y las asas intestinales alejadas 
del campo operatorio.

Se identifica el uréter derecho y el cirujano diseca el 
límite lateral derecho de la linfadenectomía hasta la iden-
tificación de la inserción de la vena gonadal derecha. 
(Figura 3). En la presencia de adenomegalias en la vena 
gonadal debe ser removida con los ganglios linfáticos.

 Los linfonodos de la arteria ilíaca común derecha, 
seguidos de los paracavales y precavales son disecados, 
tomando cuidado para evitar la avulsión inadvertida de 

las vénulas comunicantes entre el tejido linfovascular 
anterior y distal con la pared de la vena cava, llamadas 
de “fellow veins”. En el límite craneal de la disección, la 
vena renal izquierda es identificada.

Figura 3. Disección del límite lateral derecho de 
la linfadenectomía retroperitoneal. 

La vena gonadal derecha se puede observar en-
trando en la vena cava.

Los ganglios linfáticos intercavo-aórticos son rese-
cados de distal para proximal, preservando los vasos 
lumbares (Figura 4). Se procura la preservación de las 
ramas nerviosas de las raíces simpáticas paravertebrales, 
en ausencia de metástasis macroscópicas en la región. 
Los linfáticos de mayor calibre se observan cerca de la 
vena renal y se pueden ligar para reducir la linforrea y la 
formación de los linfocele.

La linfadenectomía para-aórtica comienza después 
de la identificación del uréter izquierdo. Se continúa 
con la disección de los ganglios linfáticos junto a la 
cara lateral de la arteria ilíaca común izquierda hasta 
el músculo psoas. La arteria mesentérica inferior debe 
ser identificada y preservada. La disección sigue cra-
nealmente, bajo esta arteria, tanto como sea posible. 
Posteriormente se realiza la disección proximal a la 
arteria mesentérica inferior, con disección de la vena 
gonadal izquierda y su inserción en la vena renal iz-
quierda (Figura 4). La resección de los ganglios linfá-
ticos aórticos entre la arteria mesentérica inferior y la 
vena renal izquierda completa la linfadenectomía. Esta 
es la topografía donde más ocurren lesiones vasculares 
inadvertidas, generalmente por la presencia de variacio-
nes anatómicas no esperadas. Los ganglios linfáticos se 
extraen dentro de bolsas colectoras.
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Figura 4. Linfadenectomía para-aórtica supra 
mesentérica. 

Se destaca la arteria mesentérica inferior, tam-
bién se observa la vena renal izquierda y la vena 
gonadal izquierda.

Evaluación de carcinomatosis por 
laparoscopia

Evaluación de la resecabilidad/extensión  
de la enfermedad. Enfermedad avanzada 
(estadio III o IV)

La indicación más reciente de la laparoscopia en los 
tumores avanzados de ovario ha sido la selección de las 
pacientes para citorreducción primaria o para quimio-
terapia neoadyuvante y citorreducción de intervalo. El 
objetivo de la cirugía, sea antes o después del inicio de 
la quimioterapia, es realizar la remoción completa de 
todas las lesiones peritoneales macroscópicas, o sea, al-
canzar citorreducción completa. Como medida aislada, 
la citorreducción completa es la intervención con ma-
yor impacto en la supervivencia global de la mujer con 
cáncer de ovario avanzado. Al utilizar una puntuación 
laparoscópica, la intención es aumentar las posibilidades 
de lograr este hecho, con morbilidad aceptable, o enca-
minar a la quimioterapia neoadyuvante, para reducir la 
complejidad y la morbilidad operativas.

El método laparoscópico más estudiado para esta eva-
luación en cáncer de ovario es el Índice de Predicción 
Laparoscópica (Laparoscopic Predictive Index - LPS-PI), 
más conocido como índice o puntuación de Fagotti.4 Las 
características necesarias para definir como positivo para 
cada criterio son: 1. Carcinomatosis peritoneal masiva 
y / o diseminación peritoneal miliar; 2. Carcinomatosis 
diseminada o múltiples nódulos confluentes en la mayor 

parte de la superficie diafragmática; 3. Compromiso im-
portante del omento hasta la gran curvatura del estómago 
(omental cake); 4. Posible resección intestinal que no sea 
rectosigmoide; 5. Infiltración de la pared gástrica por tu-
mor; 6. Metástasis hepáticas.

Cada criterio positivo suma 2 puntos en el índice y las 
pacientes con una puntuación mayor o igual a 10 no son 
factibles de citorreducción completa. Eminentemente, 
estas pacientes deben recibir tratamiento neoadyuvante. 
La retracción mesentérica y la carcinomatosis miliar en 
la serosa del intestino delgado son criterios absolutos de 
irresecabilidad4.

Es importante notar que la presencia de pequeña 
cantidad de implantes (Figura 5A) no es suficiente para 
puntuar en el índice, siendo necesaria una cantidad im-
portante de tumor que haga la resección de difícil reali-
zación (Figura 5B).

Figura 5A. Carcinomatosis diafragmática izquierda 
pequeña (no puntúa en el Índice de Fagotti).

Figura 5B. Carcinomatosis diafragmática 
significativa. Puntuando 2 en el Índice de Fagotti.

Otro puntaje utilizado para evaluar la extensión de 
la enfermedad peritoneal es el Índice de Carcinomato-
sis Peritoneal (Peritoneal Carcinomatosis Index –PCI–) 
creado por Jacquet y Sugarbaker para la evaluación de 
carcinomatosis peritoneal en 199617. Para esta índice, 
propuesto para ser realizado durante una laparotomía 
xifo-pubiana, se dan puntos de 0 a 3 según el tamaño 



| 511 |

Cirugía Mínimamente Invasiva en Ginecología |||   

del implante en 13 regiones diferentes del abdomen. Los 
pacientes con puntuación de 5 tienen un 78% de citorre-
ducción completa, cayendo al 51% con una puntuación 
de 12 y alrededor del 25% para pacientes con puntua-
ción de 2018. Sin embargo, el estudio no determina un 
punto de corte que debe ser usado para determinar el 
paciente debe ser sometido a la citorreducción primaria 
o quimioterapia neoadyuvante.

Beneficios potenciales Relacionadas 
a técnicas mínimamente invasivas en 
cáncer de ovario

La mayoría de los beneficios del uso de la laparosco-
pia en el cáncer de ovario, son similares a los de otras 
áreas de la ginecología, como menor pérdida de sangre, 
menor dolor postoperatorio, menor tiempo de interna-
miento y reincorporación temprana al trabajo. Específi-
camente en el cáncer de ovario, un gran beneficio es la 
posibilidad de iniciar precozmente la quimioterapia.

Aspectos controvertidos 

Aunque existen trabajos que demuestran la viabilidad 
de la citorreducción de tumores avanzados de ovario por 
laparoscopia, especialmente para la enfermedad extra 
pélvica localizada, su uso es controvertido y contraindi-
cado por la mayoría de los autores. Lo mismo se puede 
decir de las linfadenectomías de rescate, sin embargo, el 
uso de laparoscopia para la realización de linfadenecto-
mía pélvica y / o retroperitoneal ya demostró ser segura 
y eficaz en otras situaciones y probablemente puede ser 
extrapolada para el cáncer de ovario16,19.

Una preocupación constante con el uso de laparoscopia 
en cáncer es la posibilidad de implante de los puertos. Ocu-
rre en cerca del 1% de los pacientes oncológicos operados 
por cirugía laparoscópica o robótica, la mayoría de las veces 
relacionados con la enfermedad metastásica o la carcino-
matosis simultánea20. Algunos cuidados pueden minimizar 
las posibilidades de implantes en sitios de punción, como: 
manipulación cuidadosa del tumor, siguiendo las reglas on-
cológicas ya establecidas, extracción de todos los especíme-
nes dentro de bolsas colectoras, evitar el efecto chimenea, 
irrigación de los orificios abdominales al término del proce-
dimiento (para remoción de eventuales células o detritus), 
cierre de los orificios abdominales con puntos totales21.

 Los trócares se deben fijar a la piel, ya sea por dispo-
sitivo del mismo, o por fijación con puntos. Al final de 
la cirugía se debe vaciar el gas a través de los trócares, 

retirando éstos sólo después de la evacuación completa 
del gas, para evitar el llamado “efecto chimenea” (cuan-
do el gas sale a través de las incisiones de la pared, sin 
la presencia del trocar, lo que puede diseminar células 
tumorales dentro del trayecto del trocar).

Entre las citadas, la medida más importante es nunca 
retirar piezas quirúrgicas sin protección de las incisiones. 
Esto es especialmente importante en la laparoscopia, ya 
que las incisiones para extracción de pieza normalmente 
son pequeñas y el cirujano termina forzando la salida 
de las piezas. La protección puede ser hecha con bolsa 
colectora o dispositivo de protección de la incisión.

 Es importante resaltar que la incidencia de implantes 
de pared abdominal es similar a la observada en pacien-
tes sometidos a procedimientos por vía laparotómica22. 

Limitaciones

La limitación más importante del uso de la laparos-
copia en el cáncer de ovario es el tamaño del tumor. 
Evidentemente, los tumores de ovario malignos que so-
brepasan la cicatriz umbilical son difíciles de manipular 
sin ruptura, e incluso de colocarse dentro de una bolsa 
colectora, que permita su manipulación segura. 

Los tumores fijos o la presencia de adherencias firmes 
y extensas pueden ser situaciones que demanden abor-
daje abierto, dependiendo de la experiencia del equipo 
y la extensión de la enfermedad. La carcinomatosis signi-
ficativa es limitante para resecciones completas por la vía 
laparoscópica, y en estos casos la laparotomía xifopubia-
na es más recomendada.

Cuidados posoperatorios 

Las pacientes reciben dieta líquida o pastosa 6 horas 
después de la cirugía. Lo antes posible deben ser estimu-
ladas a deambular. La sonda vesical se retira en el primer 
día después de la cirugía. Si la paciente no presenta algu-
na señal de complicación, presenta diuresis espontánea, 
acepta la dieta y el dolor es controlado, puede egresar en 
el primer día posoperatorio. La analgesia normalmente 
se realiza con analgésico común tipo AINE y con opioide 
de rescate. Los antibióticos no se prescriben de rutina en 
el posoperatorio. La profilaxis de eventos trombo-embóli-
cos se realiza manteniendo el uso de bota de compresión 
neumática intermitente por 24 horas, uso de media elás-
tica compresiva y con heparina de bajo peso molecular 
o anticoagulantes de nueva generación por 14 a 28 días, 
dependiendo del protocolo de cada institución.
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La queja más común de las pacientes sometidas a una 
estadificación completa es el síncope en el postoperato-
rio inmediato. Normalmente, después de 4 o 5 intentos 
de deambulación, el síncope desaparece. Por lo tanto, 
los intentos de deambulación deben ser graduales y 
acompañados al principio. En los primeros días después 
de la cirugía la queja más común es la distensión debido 

al cuadro de íleo, que mejora con la deambulación, pero 
puede durar hasta 1 semana. Después de la primera se-
mana, la queja más común de las pacientes es la fatiga. 
Se debe estimular a las pacientes a retornar sus activida-
des físicas regulares después de 15 días, con incremento 
gradual de los ejercicios conforme a la tolerancia.
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Introducción

E l cáncer de ovario es el séptimo cáncer en mu-
jeres en el mundo. Constituye el tercer cáncer 

ginecológico en los países en desarrollo y el segundo 
más frecuente en países desarrollados. La mayor parte 
de las pacientes se diagnostica en etapas avanzadas; es 
una enfermedad altamente letal, de opciones limitadas 
en detección precoz, diagnóstico y tratamiento. No hay 
hasta ahora pruebas de tamizaje efectivas y los biomarca-
dores séricos (Ca 125), estudios de imágenes de la pelvis 
(ultrasonido, TAC, RNM) tienen baja especificidad, aun 
en mujeres con masas anexiales o síntomas sugestivos de 
cáncer de ovario. Por otro lado, muchas pacientes sospe-
chosas han sido oforectomizadas, hallando malignidad 
solo en el 3,5 % de los casos1-2. Desde los años 80, la tasa 
global de supervivencia de mujeres con cáncer de ovario 
se ha mantenido prácticamente invariable3-4 y sigue sien-
do el cáncer ginecológico más letal en el mundo.

 Dos hechos significativos en los últimos años podrían 
cambiar el curso y pronóstico del cáncer de ovario: el 
conocimiento del diferente comportamiento biológico de 
los subtipos histológicos de carcinoma epitelial5 y el rol 
de la trompa de Falopio en su patogénesis. Durante mu-
chos años se los consideró como neoplasias primarias del 
ovario, y a los primarios de trompas y/o peritoneo como 
excepcionales. Estudios recientes han determinado que 
los carcinomas serosos de alto grado (70 a 80 % del total 
de canceres de ovario) surgen a partir del epitelio distal 
de la trompa y de ahí, se extienden al ovario o al peri-
toneo. Los carcinomas epiteliales serosos de alto grado, 
independientemente de su ubicación en la pelvis, tienen 
una biología y comportamiento clínico similar, en cuanto 
a distribución, respuesta al tratamiento, y sobrevida.

Sobre esta hipótesis, a partir del consenso de FIGO, 
publicado en 2014, se utiliza el término: “carcinoma 

seroso pélvico extrauterino”, para referirse a estos 
carcinomas6.

Ante las limitaciones en detección precoz, diagnóstico 
y tratamiento, los esfuerzos actuales se centran en la pre-
vención primaria. Se distinguen dos grupos de mujeres: 
las con alto riesgo (mutación genética BRCA 1 y 2, síndro-
me de Lynch) y las de riesgo promedio. En las primeras 
se aconseja la salpingo-ooforectomía bilateral una vez 
satisfecha su maternidad o después de los 40 a 45 años7,8 
con lo que puede reducirse el riesgo de cáncer ovárico en 
un 80%. Esta práctica resulta inaplicable en las mujeres 
de riesgo promedio, dado que la castración representa 
mayor morbilidad relativa al hipoestrogenismo (deterioro 
cognitivo, disfunción sexual, parkinsonismo y fracturas 
osteoporóticas) y mayor riesgo de muerte por cardiopatía 
isquémica y accidentes cerebro vasculares. Desde 2010 
se ha estimado la salpingectomia profiláctica como nueva 
estrategia de prevención para este grupo de riesgo9.

Epidemiología y factores de riesgo

El 2008, en el planeta, se diagnosticaron 225.000 mu-
jeres y murieron 140.000 por cáncer de ovario10. Es el 
segundo cáncer ginecológico en países desarrollados (in-
cidencia de 9,4 y tasa de mortalidad de 5,1 por 100.000 
mujeres), y el tercero en los países en desarrollo, des-
pués del cáncer de mama y cérvico-uterino (incidencia 
de 5,0 y tasa de mortalidad de 3,1 por 100.000). 78% 
son diagnosticados en etapas avanzadas y tiene una tasa 
total de sobre vida baja a 5 años (9 a 34%)11. Histológi-
camente, 95% son de tipo epitelial y la variedad serosa 
es el subtipo más común (75% de carcinomas epitelia-
les)12. Con base en la histopatología, inmunohistoquími-
ca y el análisis genético molecular, se han identificado 
cinco subtipos principales de carcinomas epiteliales de 
ovario, trompas o peritoneo13. Carcinoma seroso de alto 
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grado (70 a 80%); endometrioide (10%); de células cla-
ras (10%); mucinoso (3%) y seroso de bajo grado (<5%). 
El carcinoma seroso de alto grado es responsable del 90 
% de las muertes por cáncer de ovario11,14.

Los factores de riesgo relacionados son: la edad, 
nuliparidad, infertilidad, endometriosis y los síndromes 
hereditarios de cáncer de ovario (mutaciones del gen 
BRCA, síndrome de Lynch). Los factores protectores son: 
Uso de anticonceptivos orales, salpingo-ooforectomía, 
ligadura de trompas, histerectomía y lactancia. No se 
ha logrado determinar hasta el momento, cuales son los 
mecanismos patogénicos que expliquen la relación entre 
los factores de riesgo y el carcinoma epitelial de ovario. 
Clásicamente, se propusieron dos teorías:

La ovulación incesante. Causa un trauma menor al 
epitelio ovárico, y podría llevar a la malignizacion15. Esto 
se sustenta en el hecho que las mujeres con supresión 
periódica de la ovulación, por uso de anticonceptivos 
orales, embarazo o lactancia, tienen menor incidencia 
de carcinoma epitelial de ovario. 

La exposición a gonadotropinas. La exposición ovári-
ca persistente a gonadotropinas y las concentraciones 
elevadas de estradiol pueden ser carcinogénicos. Se ha 
observado que los tumores ováricos inducidos experi-
mentalmente tienen receptores de gonadotropinas16. 

La evidencia actual, le asigna un rol preponderante a la 
trompa de Falopio. Esta podría jugar un papel fundamen-
tal en la patogénesis del cáncer epitelial de ovario y de los 
carcinomas peritoneales. Los carcinomas serosos de alto 
grado surgirían a partir del epitelio distal de la trompa de 
Falopio, extendiéndose al ovario o presentándose como 
carcinomas peritoneales sin lesión ovárica evidente. 

Patogenia

Por décadas se denominó “carcinoma epitelial prima-
rio de ovario” a un gran grupo de tumores malignos de 
ovario que comprometían la trompa de Falopio y el peri-
toneo. Los estudios sugieren que estos tumores epiteliales 
se podrían originar en dos sitios: el ovario o las trompas17. 

Tumores de origen ovárico. Las trompas de Falopio, 
útero, cuello uterino y vagina superior derivan embrio-
lógicamente de los conductos de Müller, mientras que 
el ovario se desarrolla a partir de las células germinales 
primordiales18.

El primer grupo de carcinomas epiteliales, tiene ori-
gen probable en el ovario; incluye los tipos histologicos: 
endometrioide, de células claras, mucinoso, borderline, 
y seroso de bajo grado. Algunos de ellos parecen surgir 

de la endometriosis. Este es el caso del carcinoma en-
dometrioide y los carcinomas de células claras. Los tu-
mores ováricos primarios probablemente se desarrollan 
a partir de células adquiridas por el epitelio superficial 
de la gonada durante los años reproductivos; la teoría 
más antigua se refiere a la metaplasia mülleriana de este; 
actualmente se postula que células epiteliales de las 
trompas de Falopio (endosalpingiosis) o del endometrio 
(endometriosis) son transportadas a través del oviducto y 
se adhieren al epitelio superficial de la gónada (18). 

Endometriosis y cáncer de ovario. La endometriosis 
es una entidad benigna, caracterizada por la presencia de 
tejido endometrial (glándulas y estroma), fuera de la ca-
vidad uterina. Compromete 10 a 15% de las mujeres en 
edad fértil y 3 a 5% de las post menopausicas, particular-
mente las que reciben terapia hormonal de reemplazo19. 

No obstante, su prevalencia parece ser mayor, sobre 
todo cuando se toma en cuenta a la población sintoma-
tica. Se ha reportado endometriosis hasta en 40 % de 
adolescentes con anomalías del tracto genital (20), en 50 
% de mujeres infértiles21, y hasta en 70% de mujeres con 
dolor pélvico crónico22,23.

Su patogénesis es multifactorial. El punto de partida 
de la enfermedad es la menstruación retrograda a través 
de las trompas de Falopio y (por diversos factores) pos-
terior siembra de células endometriales viables en dife-
rentes tejidos, particularmente en la pelvis femenina, y 
especialmente el ovario, hasta en 60% de los casos. 

Los endometriomas ováricos, una de las lesiones típi-
cas de la endometriosis, ocurren por sangrado del tejido 
endometrial ectópico dentro del ovario formando un he-
matoma rodeado de parénquima ovárico grueso y reves-
tido por estroma y glándulas endometriales24,25. El hecho 
destacable es que se han observado cambios epiteliales 
como hiperplasia compleja, o atipia, en el revestimiento 
del quiste, cuya importancia clínica aún es incierta26,27. 
Algunos autores han comprobado diferentes grados de 
metaplasia, hiperplasia, atipia y carcinoma endome-
trioide en un tercio de mujeres post menopáusicas con 
endometriosis ovárica. No obstante de estos hallazgos, la 
endometriosis no es considerada una lesión pre maligna 
y no existen datos de que su remoción quirúrgica reduz-
ca el riesgo de carcinoma epitelial de ovario28.

Samson en 1925 sugirió el rol de la endometriosis en 
el desarrollo del cáncer ovárico29. Particularmente se la ha 
relacionado con algunos sub tipos de cáncer epitelial ovári-
co, específicamente con tumores epiteliales de bajo grado, 
tumores endometrioides y tumores de células claras30,31. 
La activación de los oncogenes KRAS, y PI3K (Fosfatidil 
inositol 3 Kinasa), mutaciones de GALT (Galactosa 1 fos-
fato Uridil transferasa) y GST (Glutation S transferasa) así 
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como la inactividad de los genes oncosupresores PTEN y 
ARID1A, parecen ser los mecanismos por los que los en-
dometriomas pueden tener transformación maligna. Esto 
puede ocurrir en 1% de las mujeres pre menopáusicas y 
2.5% de mujeres post menopáusicas (32, 33). Las mujeres con 
historia de endometriosis tienen tres veces más riesgo de 
desarrollar carcinomas ováricos de células claras y dos ve-
ces más de endometrioide y serosos de bajo grado; no se 
observó mayor riesgo en relación a carcinomas de alto gra-
do serosos o mucinosos34. No obstante los casos de cáncer 
ovárico asociado a endometriosis se presentan en mujeres 
más jóvenes y tienen mejor pronóstico que los carcinomas 
epiteliales no asociados a esta patología (49 vs. 59 años y 
sobrevida media de 196 vs 34 meses respectivamente)35. En 
el objetivo de manejo de los endometriomas ováricos, ade-
más de reducir el dolor pélvico, prevenir complicaciones 
(como torsión y ruptura), preservar la fertilidad y la función 
ovárica, actualmente se incluye la exclusión de malignidad.

Se recomienda la quistectomia preferentemente por 
vía laparoscópica, como tratamiento primario de pacien-
tes sintomáticas, con endometriomas de más de 5 cm o 
de crecimiento rápido. La aspiración es ineficaz (se han 
reportado recurrencias de 80 a 100% a los seis meses)36,37 
y no permite la exclusión de malignidad. La decortica-
ción o destechamiento, es decir, la eliminación de parte 
de la pared seguida de la coagulación o la vaporización 
láser de la cara interna, también es menos eficiente que 
la quistectomia38,39.

Tumores de origen tubárico. El segundo grupo inclu-
ye los carcinomas serosos pélvicos extrauterinos, funda-
mentalmente los de alto grado. Estos inicialmente fueron 
catalogados como ováricos primarios, tubaricos primarios 
(si la mayor parte de la enfermedad estaba ubicada en 
la trompa de Falopio) o primarios peritoneales (si existía 
poca o ninguna presencia tumoral tubo-ovárica). Son al-
tamente letales; se caracterizan por su progresión rápida, 
diseminación extra ovárica al momento del diagnóstico, 
y ausencia de una lesión precursora conocida. Son gené-
ticamente inestables y presentan mutaciones de los genes 
TP53 y BRCA40,41,42. La evidencia actual sugiere que estos 
tumores pueden originarse en la trompa de Falopio.

 Se han observado algunas lesiones pre invasoras e 
invasoras tempranas en las trompas de mujeres con alto 
riesgo de cáncer de ovario sometidas a salpingo oforec-
tomia bilateral, sin establecer claramente cuál de estas 
lesiones representa un riesgo franco para su desarrollo. Se 
las denominó como lesiones intraepiteliales serosas de la 
trompa (STIL) o Neoplasia intraepitelial serosa de la trom-
pa (STIN) con atipia leve o moderada, que se caracteriza 
por ocupación de uno o más pliegues tubáricos, epitelio 
pseudo estratificado con cito esqueleto conservado, bajo 
índice proliferativo y preservación de la diferenciación 

ciliar; o Carcinoma intraepitelial seroso de la trompa 
(STIC) o STIN con atipia severa, cuyas características son: 
estratificación variable del epitelio con pleomorfismo 
nuclear, relación núcleo/citoplasma aumentada, núcleos 
prominentes, pérdida de la polaridad celular con fracturas 
intra epiteliales, pérdida de cohesión, exfoliación, aumen-
to de la proliferación con membrana basal intacta43,44. 

STIN fue descrita ya en 1950 como precursora de 
carcinoma seroso de trompas de Falopio; en la década 
del 2000 surge como generadora del carcinoma seroso 
pélvico extrauterino45,46,47. Es una lesión expansiva de la 
trompa de Falopio con evidencia de mutaciones TP53 y 
atipia morfológica. Aunque algunos autores cuestionan 
las lesiones de bajo grado como neoplasias, su descu-
brimiento tiene implicaciones para la comprensión de la 
patogénesis, clínica y el enfoque del carcinoma seroso 
pélvico extrauterino.

Ligadura de trompas y riesgo de cáncer 
de ovario 

Varios estudios con un gran número de participantes, 
han mostrado una reducción del riesgo de Cáncer de 
Ovario, en mujeres con ligadura de trompas, indepen-
diente de la técnica quirúrgica (excluyendo técnicas his-
teroscópicas). Mostraron una incidencia 10 a 20% menor 
de carcinomas serosos de alto grado y 40 a 50% de sub 
tipos endometrioide y de células claras48, 49, 50, 51, 52, 53, 54, 55. 

Estos datos apoyan la hipótesis de que la trompa actúa 
como un conducto de paso de células neoplásicas, célu-
las endometriales o del endotelio tubárico, que luego se 
diseminan y siembran en el ovario y/o peritoneo. La obs-
trucción del oviducto reduce el riesgo de los carcinomas 
epiteliales endometrioide y de células claras, pero no los 
serosos de alto grado. Más aun, este último se ha encon-
trado en pacientes oforectomizadas pero sin salpingecto-
mia (11%), lo que sugiere su origen en la trompa.

Salpinguectomía oportunista

La salpingo oforectomia bilateral, es el procedimiento 
primario de prevención del carcinoma seroso epitelial 
de alto grado en pacientes de alto riesgo. Las mujeres 
con mutaciones de BRCA1 y 2 tienen un riesgo de hasta 
60%, de desarrollar un cáncer de ovario56 y esta estrate-
gia estima una reducción del riesgo en 80%. 

Al realizar una evaluación histopatológica de la trom-
pa de mujeres de alto riesgo salpingo-oforectomizadas, 
se detectó STIN y STIC en el extremo distal en 6 %57,58,59, 
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aun en ausencia de lesión ovárica60,61. Investigaciones 
posteriores plantearon el estudio riguroso de la fimbria 
según protocolo que se denominó SEE–FIM (Sectioning 
and Extensively Examining the Fimbria)62,63, hallando 
compromiso tubárico en casi 75% de las mujeres por-
tadoras del carcinoma64,65 y STIC en fimbrias del 40 a 
60%65,66. También se encontró STIC en mujeres de riesgo 
promedio, salpingectomizadas por patología benigna67,68, 
concluyendo que la lesión primaria de los carcinomas 
serosos peritoneales de alto grado, se encuentraria en las 
trompas69,70 y explicaría el riesgo residual de esta neopla-
sia observado en pacientes portadoras de mutación BRCA 
oforectomizadas, pero que conservaron la trompa71,72.

En septiembre de 2010 el grupo canadiense Ovarian 
Cancer Research Program (OVCARE) propone la “salpin-
guectomía oportunista” como estrategia de prevención 
primaria de carcinoma seroso epitelial de alto grado, 
en pacientes con riesgo promedio, sometidas a cirugía 
pélvica por otra indicación, y envía un video educati-
vo a los ginecólogos de British Columbia en Canadá. 
La premisa es retirar al menos el tercio distal de ambas 
trompas de Falopio, desde la región ampular, o toda esta 
si es posible. Se puede realizar durante la histerectomía 
o en procedimientos de esterilización, independiente 
de la vía de abordaje. El objetivo es reducir en 40% el 
riesgo de Carcinoma seroso epitelial de alto grado, en 
los próximos 20 años. La iniciativa fue respaldada por la 
Sociedad de Oncología Ginecológica de Canadá, un año 
después, y recomienda a los médicos el discutir con sus 
pacientes, que van a ser sometidas a una histerectomía o 
ligadura de trompas irreversible, los riesgos y beneficios 
de la salpingectomia bilateral73. El procedimiento no ha 

aumentado la morbilidad a corto plazo, pero se requie-
ren más estudios para valorar el impacto a largo plazo, 
en la función ovárica, como en las tasas de cáncer. 

Dos estudios grandes han demostrado una reducción 
estadísticamente significativa del riesgo de cáncer de 
ovario en mujeres salpingectomizadas por indicacio-
nes benignas: El primero realizado en Suecia sobre una 
población de más de 250.000 mujeres operadas entre 
1973 y 200952. El segundo sobre 13241 mujeres danesas 
diagnosticadas con cáncer de ovario entre 1982 y 2011, 
mostró una reducción del riesgo de 42%53.

La evaluación requerirá al menos 10 años de segui-
miento, para verificar su impacto en cáncer. El tiempo 
será mayor para los casos de salpingectomia como mé-
todo de esterilización, ya que la edad promedio de estas 
pacientes es de 34.8 años, 20 años menos que la edad 
media de diagnóstico de cáncer de ovario no genético 
en Canadá74,75. Muchos centros han adoptado ya esta 
estrategia desde 2010 y ha habido un importante incre-
mento anual en esta práctica en Australia, Italia, Canadá 
y Estados Unidos76,77,78,79. Así mismo, el procedimiento 
durante la histerectomía o la esterilización quirúrgica, 
no ha mostrado un incremento significativo en tiempo, 
costo o morbilidad a corto plazo. The Society of Gyne-
cologic Oncologists of Canada, Society of Gynecologic 
Oncology, American College of Obstetricians and Gyne-
cologists, Royal Australian and New Zealand College of 
Obstetricians and Gynaecologists, and German Society of 
Gynaecology and Obstetrics (Deutschen Gesellschaft für 
Gynäkologie und Geburtshilfe) respaldan la education a 
las mujeres sobre la salpingectomía oportunista80,81,82,83,84.
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Introducción

E l uso de la cistoscopia o cistouretroscopia para 
examinar la uretra y vejiga femeninas, fue intro-

ducido en 1805 por el Dr. Philipp Bozzini en Alemania 
y mejorada en 1894 por el Dr. Howard Kelly, un ginecó-
logo estadounidense1,2. Generalmente no hay hallazgos 
de especial relevancia durante la cistoscopia de rutina 
realizada por ginecólogos; sin embargo cuando surgen 
anomalías, éstas pueden requerir observación especial, 
biopsia o incluso intervenciones, por lo que los profesio-
nales que realizan el procedimiento deben estar entre-
nados en el reconocimiento y abordaje de los hallazgos 
que de este pudieran surgir3. 

Las principales indicaciones de la cistoscopia en mu-
jeres con condiciones ginecológicas incluyen4,5: 

− Sospecha de lesión operatoria del tracto urinario (cis-
totomía, colocación intravesical o erosión de malla o 
sutura). 

− Sintomatología urinaria (frecuencia-urgencia) persis-
tentes o incontinencia de urgencia en ausencia de 
infección del tracto urinario. 

− Sospecha de afectación del tracto urinario por endo-
metriosis o neoplasias ginecológicas. 

− Sospecha de fístula genitourinaria.

− Sospecha de compromiso del tracto urinario tras trau-
matismo del tracto genital inferior. 

− Goteo de orina pos evacuación (la etiología puede ser 
un divertículo uretral). 

− Inyección de agentes terapéuticos para la inconti-
nencia urinaria como es el caso de agentes de carga 
peri-uretrales. 

− Verificación de la colocación de un catéter supra 
púbico. 

Dentro de las pocas contraindicaciones para la cistos-
copia en condiciones ginecológicas podemos encontrar: 

− Infección activa de las vías urinarias. 

− Obstrucción uretral completa. 

− Falta de entrenamiento para realizar el procedimiento 
o para el adecuado manejo del instrumental.

Cistoscopia en sospecha de lesión 
vesical

Uno de los motivos que más frecuentemente lleva a 
que los ginecólogos realicen una cistoscopia, es descar-
tar lesiones en la vejiga y confirmar el flujo de orina por 
ambos meatos ureterales luego de realizar procedimien-
tos ginecológicos concomitantes en los que se sospeche 
lesión vesical. En cuanto al uso rutinario de la cistos-
copia, desde 1995 algunos autores sugirieron que los 
ginecólogos deberían realizar cistoscopia rutinaria en el 
momento de la histerectomía, para detectar lesiones uro-
lógicas desapercibidas6. Estudios recientes7 consideran la 
cistoscopia como un procedimiento de bajo riesgo que 
puede mejorar la detección de lesiones urológicas en el 
momento de la cirugía ginecológica y que –realizado de 
manera rutinaria en el momento de la histerectomía para 
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indicaciones benignas– se asocia con una disminución 
de las complicaciones urológicas postoperatorias tardías; 
sin embargo, en la actualidad el Colegio Americano de 
Obstetras y Ginecólogos recomienda que el ginecólo-
go general realice cistoscopia para procedimientos con 
alto riesgo de lesión urológica (como los de prolapso o 
incontinencia de órganos pélvicos), pero concluye que 
el uso rutinario de la cistoscopia en el momento de la 
histerectomía requiere estudios adicionales4.

Figura 1. Cistectomía parcial para exéresis de 
gran nódulo de endometriosis vesical.

Se evidencia el balón de la sonda vesical y un 
gran defecto vesical que está siendo cerrado por 
vía laparoscópica. 

Hallazgos benignos y asociados a 
cuerpo extraño en la cistoscopia de 
rutina

En la cistoscopia realizada de manera concomitante 
con procedimientos ginecológicos, también se pueden 
encontrar patologías benignas y de cuerpo extraño, por 
lo que a continuación se muestra una biblioteca visual 
y una descripción precisa de estos hallazgos que se 
pueden observar tanto en el estudio de pacientes sinto-
máticos como en aquellos en que la indicación prima-
ria fue el descartar una lesión vesical y que, por ende, 
corresponden a hallazgos incidentales. La descripción 
de patología vesical maligna descubierta como hallazgo 
incidental se sale de los lineamientos de este capítulo, 
por lo que se invita al lector a consultar este tema por 
separado; sin embargo, como reflexión a este respecto 
se estimula la consulta temprana a urología para cual-
quier anormalidad que implique algún tipo de duda 
sobre su potencial de malignidad o en el caso de des-
conocimiento por parte del profesional que se enfrente 
con el hallazgo.

Hallazgos benignos

Metaplasia escamosa. Este podría ser uno de los ha-
llazgos más comunes encontrados en la cistoscopia fe-
menina. Es una lesión proliferativa en la que el epitelio 
normal es sustituido por un epitelio escamoso no quera-
tinizado maduro. Es más frecuente en el sexo femenino, 
y se localiza con mayor frecuencia en el trígono y cuello 
vesical. Se asocia a procesos inflamatorios crónicos como 
infecciones urinarias de repetición, cateterismos crónicos, 
litiasis, colonización por parásitos, fístulas urinarias, pro-
blemas obstructivos crónicos, tratamientos con radiotera-
pia pélvica, etc. Además se ha encontrado esta condición 
hasta en el 11% de pacientes con diagnóstico de DPC5. 

Continúa existiendo controversia en cuanto a su 
tratamiento y posterior seguimiento8. No hay riesgo de 
carcinoma y no necesita más evaluación3. La terapia 
antibiótica produce una remisión de la clínica, pero no 
modifica significativamente su aspecto macroscópico y 
algunos autores defienden su remisión espontánea8. En la 
Figura 2 se observa una zona de metaplasia en el trígono, 
entre los orificios ureterales. 

Figura 2. Metaplasia escamosa del trígono vesical.
Fuente: Sara M, Erin C, Anne P. Cystoscopic findings: 
a video tutorial. Int Urogynecol 2015 June; 26(6): 
921–923.

Orificio ureteral duplicado. La duplicación completa o 
parcial del sistema colector renal, también conocido como 
sistema dúplex, es la anomalía congénita más común de 
las vías urinarias9. Los estudios de autopsia informan una 
incidencia estimada de 0,8 a 5%10. Es causada generalmen-
te cuando el brote ureteral se divide dos veces. Suele ser 
sólo unilateral y la duplicación parcial es más común que la 
duplicación completa. En la duplicación completa, el riñón 
tiene dos sistemas pielo-caliciales separados y dos uréteres. 
El uréter del sistema colector inferior suele entrar en la veji-
ga en el trígono, mientras que el uréter del sistema colector 
superior puede tener una inserción normal en el trígono o 
insertarse ectópicamente en la vejiga o en otra parte.
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Figura 3. Duplicación ureteral izquierda.
Fuente: Sara M, Erin C, Anne P. Cystoscopic findings: a 
video tutorial. Int Urogynecol 2015 June; 26(6): 921–923. 

Ureterocele. Es otra anomalía congénita del uréter. 
Consiste en una dilatación quística del uréter terminal 
dentro de la vejiga. Se puede presentar como un hallazgo 
incidental en la cistoscopia o estar asociado a infecciones 
del tracto urinario u obstrucción11. Ocurren cuatro a seis 
veces más frecuentemente en mujeres que en hombres, 
más comúnmente en los caucásicos que en otras razas y 
en el 10% de los casos hay afectación bilateral12. La pa-
togénesis subyacente no está clara pero una explicación 
simple es que pueden ser considerados un divertículo 
del uréter distal dentro de la vejiga, secundario a un ori-
ficio ureteral estenótico11. 

Figura 4. Ureterocele.
Fuente: Sara M, Erin C, Anne P. Cystoscopic findings: 
a video tutorial. Int Urogynecol 2015 June; 26(6): 
921–923.

Divertículo de Hutch. Este divertículo congénito 
infrecuente, se encuentra lateral al orificio ureteral y es 
causado por debilidad congénita de la pared vesical en el 
hiato ureteral, se acompaña de reflujo vésico-ureteral en 
la mayoría de los casos13. La Figura 5 muestra un orificio 
ureteral izquierdo con un divertículo lateral grande.

Figura 5. Divertículo de Hutch.
Fuente: Sara M, Erin C, Anne P. Cystoscopic findings: 
a video tutorial. Int Urogynecol 2015 June; 26(6): 
921–923.

Divertículos de la vejiga y trabeculaciones. La trabe-
culación de la vejiga es causada por haces hipertrofiados 
difusos de músculo en la pared de la vejiga3. Un diver-
tículo de la vejiga se define como una herniación de la 
mucosa de la vejiga a través de una falla de la capa de 
músculo liso; desde el punto de vista etiológico pueden 
ser primarios (congénitos) o adquiridos14. 

Figura 6. Divertículo vesical secundario 
asociado con una vejiga trabecular, con “celdas 
y columnas”.
Fuente: Petrişor A. Geavlete, Dragoş Georgescu. En-
doscopic Diagnosis and Treatment in Urinary Bladder 
Pathology. Elsevier Publishing; 2016. 260 p.

Quiste del Uraco. El Uraco es un cordón fibroso 
obliterado que transcurre desde la cúpula vesical hasta 
el ombligo, está situado en el espacio de Retzius, entre 
la fascia transversalis y el peritoneo, limitado lateralmen-
te por las dos arterias umbilicales involucionadas15. Los 
quistes del Uraco se producen en la cúpula de la vejiga, 
en el remanente del uraco entre el ombligo y la vejiga. 
Por lo general son asintomáticos, pero pueden desarro-
llar infección, abscesos, drenaje intermitente hacia el 
ombligo o adenocarcinoma3.
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Figura 7. Quiste del Uraco.
Fuente: Sara M, Erin C, Anne P. Cystoscopic findings: 
a video tutorial. Int Urogynecol 2015 June; 26(6): 
921–923.

Cistitis intersticial con glomerulaciones. Las glo-
merulaciones fueron descritas por primera vez en 194916; 
consisten en pequeñas petequias o hemorragias submu-
cosas, vistas después de la hidrodistensión vesical5, 17. En 
la Figura 8 se observan glomerulaciones post hidrodisten-
sión de la vejiga a 80 cm de agua bajo anestesia general; 
la vejiga se ve perfectamente normal antes del llenado y 
las hemorragias petequiales puntuales se desarrollan en 
toda la vejiga después del drenaje y reinspección; éstas 
no son patognomónicas de la cistitis intersticial y sólo se 
consideran significativas, si se observan conjuntamente 
con los síntomas diagnósticos.

Figura 8. Glomerulaciones post-hidrodistensión 
en cistitis intersticial.

Cistitis intersticial con lesiones de Hunner. Se obser-
van como zonas de mucosa enrojecida circunscrita con 
vasos pequeños que se irradian a una cicatriz central que 
contiene frecuentemente depósito de fibrina18; en ocasio-
nes más que una úlcera se muestran como una lesión erite-
matosa bien definida con una escara blanca en el medio3.

Figura 9. Úlceras de Hunner.
Fuente: Sara M, Erin C, Anne P. Cystoscopic findings: 
a video tutorial. Int Urogynecol 2015 June; 26(6): 
921–923.

Endometriosis vesical. La endometriosis del tracto uri-
nario (ETU) está presente en el 1% de las pacientes con 
endometriosis, pero su prevalencia aumenta a 19-53% en-
tre las pacientes con endometriosis infiltrante profunda. La 
endometriosis vesical (EV) se define como la presencia de 
glándulas endometriales y estroma en el interior del mus-
culo de Trusor, corresponde al 70-85% de los casos de 
endometriosis del tracto urinario19 y en 90% de los casos 
se asocia a otras formas de endometriosis20. EV se puede 
clasificar como primaria cuando se produce espontánea-
mente o secundaria si se relaciona con una lesión iatrogé-
nica que ocurre después de cirugía pélvica, como cesárea 
o histerectomía. Se asocia con síntomas del tracto urinario 
inferior tales como frecuencia, disuria, hematuria y con 
menor frecuencia, dolor vesical y urgencia urinaria21.

Figura 10. Gran nódulo de endometriosis vesical.
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Metaplasia nefrogénica. Ésta es una lesión papilar po-
lipoide que se puede encontrar en toda la vejiga. Se ven 
estructuras papilares y quísticas que están compuestas de pe-
queños túbulos huecos; es un un hallazgo raro, de etiología 
no clara y la mayoría de los pacientes presentan síntomas 
inespecíficos del tracto urinario inferior. Su diagnóstico defi-
nitivo es por estudio histopatológico y uno de sus principales 
diagnósticos diferenciales es el carcinoma urotelial3.

Figura 11. Metaplasia nefrogénica.
Fuente: Sara M, Erin C, Anne P. Cystoscopic findings: a 
video tutorial. Int Urogynecol 2015 June; 26(6): 921–923.

Cistitis glandular. La cistitis glandular es un desorden 
proliferativo de las glándulas que producen moco dentro 
de la mucosa y submucosa del epitelio urinario de la veji-
ga. Es una afección rara (0,1%), generalmente asintomática 
y cuya aparición se ve favorecida por la irritación crónica22. 
El remplazo extenso del urotelio con un epitelio parecido 
a la mucosa intestinal es reconocido como una condición 
premaligna. Sin embargo, la historia natural de la metapla-
sia intestinal de la vejiga urinaria y el resultado a largo pla-
zo son desconocidos, por lo que esto no necesariamente 
aplica para esta condición23 y se requieren más estudios a 
este respecto, para aclarar si tiene algún potencial maligno. 
Se caracteriza por lesiones polipoides que están dentro de 
la submucosa y pueden tener células caliciformes, que pro-
ducen una mucina similar al epitelio del colon3.

Figura 12. Cistitis Glandular.
Fuente: Sara M, Erin C, Anne P. Cystoscopic findings: a 
video tutorial. Int Urogynecol 2015 June; 26(6): 921–923.

Patología por cuerpo extraño

Edema por stents ureterales. El edema es un hallazgo 
común luego de la inserción de stents ureterales incluso 
si el tiempo de permanencia es corto. No se requiere 
biopsia o estudios adicionales, ya que se resuelve con la 
eliminación de la endoprótesis3. 

Figura 13. Edema asociado a stent ureteral.
Fuente: Sara M, Erin C, Anne P. Cystoscopic findings: a 
video tutorial. Int Urogynecol 2015 June; 26(6): 921–923.

Cálculo asociado a mallas con extrusión vesical. La 
malla en el lumen de la vejiga puede ser asintomática y des-
cubierta incidentalmente3; sin embargo, algunas pacientes 
pueden tener síntomas severos como intensa disuria, ur-
gencia miccional, dolor perineal o diarrea24. Con el tiempo 
se pueden formar cálculos sobre el material de la malla 
expuesto como se muestra en las siguientes imágenes.

Figura 14. Malla con extrusión vesical y cálculo 
asociado a malla.
Fuente: Sara M, Erin C, Anne P. Cystoscopic findings: a 
video tutorial. Int Urogynecol 2015 June; 26(6): 921–923.
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Como conclusión, se pueden encontrar muchas 
patologías incidentales en la cistoscopia de rutina. La 
mayoría de los pacientes serán asintomáticos o tendrán 
quejas no específicas. La cistoscopia panorámica con 
una revisión adecuada de todos los reparos anatómicos 
y paredes vesicales es crítica cuando se requiere una 

adecuada valoración de la vejiga. Finalmente, en muchas 
patologías se puede tomar biopsia durante la cistoscopia 
o, incluso, si el entrenamiento es el adecuado, se pue-
den tratar inmediatamente durante el procedimiento. Se 
estimula la consulta temprana a urología para cualquier 
anormalidad que implique algún tipo de duda.
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Introducción

L a apendicitis aguda es la principal indicación para 
cirugía abdominal de urgencia en todo el mundo. 

Debido a su frecuencia y potencial gravedad, el objeti-
vo principal del diagnóstico y tratamiento tempranos es 
evitar las complicaciones potencialmente graves que au-
mentan significativamente la morbilidad y la mortalidad 
por esta enfermedad1. Por este motivo, muchas veces el 
diagnóstico es sobreestimado, llevando a un aumento 
de la indicación quirúrgica en los casos sospechosos, 
sumado esto a la excelente resolución de los exámenes 
imagenológicos, lo que lleva a una incidencia de apen-
dicectomías normales en ceca del 10% de los casos2. 
Por considerar esta incidencia todavía elevada, algunos 
autores preconizan el tratamiento farmacológico o con-
servador en los casos iniciales en los que la sospecha es 
difícil de confirmar3. 

El tratamiento ideal sigue siendo el quirúrgico, tenien-
do en cuenta que hasta el 20% de los casos conside-
rados como iniciales por la Tomografía Computarizada 
(TC) pueden encontrarse más avanzados en la cirugía. 
Los pacientes portadores de fecalito visualizado en la 
TC, tienen una probabilidad un 40% mayor de presentar 
perforación durante su evolución. Y, finalmente, la baja 
morbilidad del tratamiento quirúrgico, principalmente 
cuando utilizamos técnicas mínimamente invasivas 
como la laparoscopia, hace de la cirugía el patrón oro en 
el tratamiento de la apendicitis aguda4,5. 

Manifestaciones clínicas y diagnóstico

Las manifestaciones clínicas de la apendicitis aguda 
son muy variadas, lo que hace del diagnóstico un desafío 
que requiere un alto índice de sospecha. El cuadro puede 

iniciarse con una disminución en el apetito, seguida o 
no de náusea o vómito, pudiendo estar asociada a una 
disminución o ausencia completa de la eliminación de 
gases o heces. El paciente puede presentar leve elevación 
de la temperatura, con el termómetro difícilmente llegan-
do a 38 °C. El dolor, cuando está presente, es vago y mal 
localizado. A medida que el cuadro evoluciona, gene-
ralmente dentro de las primeras 24 h. del inicio de los 
síntomas, tenemos exudación e irritación del peritoneo 
parietal, llevando a una mejor localización del dolor por 
parte del paciente. La evolución a la peritonitis ya puede 
estar asociada a fiebre superior a 38 °C y taquicardia.

Las diferentes formas de presentación de la apen-
dicitis aguda en el momento de la cirugía llevaron al 
desarrollo de una clasificación en grados, para entender 
mejor la gravedad y orientar el tratamiento en cuanto al 
tiempo de antibioticoterapia, así como la agresividad del 
tratamiento quirúrgico 6.

Grado I. Inflamación - apéndice indurado, íntegro.
Grado II. Gangrena - apéndice necrótico, pero aún 

no roto.
Grado III. Perforado con líquido seroso local- apéndi-

ce roto, bloqueado.
Grado IV. Perforado, con absceso localizado.
Grado V. Perforado, con peritonitis purulenta difusa.

El examen físico debe revelar dolor en el punto de 
McBurney (sensibilidad del 50% al 94% y especificidad 
del 75% al   86%), y otras maniobras, como la búsque-
da del signo de Rovsing, el del psoas o del obturador, 
pueden complementar el diagnóstico de forma que, 
combinadas, aumentan la sensibilidad y la especificidad 
del examen físico 7-9. Hay situaciones especiales que 
requieren atención porque el retraso en el diagnóstico 
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puede tener consecuencias más graves al paciente, como 
son la apendicitis aguda en la mujer gestante, en el niño, 
en el paciente obeso y en el anciano.

La mujer embarazada tiene una presentación menos 
precisa de la enfermedad hasta fases más avanzadas, y el 
diagnóstico precoz muchas veces no se hace debido a las 
condiciones que pueden confundir, como sucede con las 
infecciones del tracto urinario bajo, por ejemplo. La no 
utilización de métodos de imagen como la TC por el mie-
do a las consecuencias de la radiación para el feto es otro 
factor de retardo, pero que puede y debe ser revisado. Las 
modificaciones en la técnica del examen pueden reducir 
la dosis de radiación en el feto a 3 mGy, muy por debajo 
de la dosis de 30 mGy (riesgo para carcinogénesis) o 50 
mGy (determinante para la carcinogénesis), sin disminuir 
la eficiencia en llegar el diagnóstico. La evolución a la 
peritonitis aumenta significativamente la morbilidad y la 
mortalidad de la madre y del feto 10-13.

La apendicitis aguda es infrecuente en niños menores 
de 5 años y la inmensa cantidad de afecciones que afec-
tan a ese grupo de edad, principalmente las que afectan el 
tracto digestivo aún en fase de desarrollo de la inmunidad 
pueden llevar a un retraso peligroso en el diagnóstico 14,15.

El paciente obeso tiene un examen físico difícil y no 
siempre los exámenes de imagen son concluyentes, lo 
que obliga al médico a tener un alto índice de sospecha. 
El cuadro abdominal puede ser bastante vago y la indi-
cación de la cirugía puede depender de un factor único 
en el examen físico: la frecuencia cardíaca. Pulso por 
encima de 100 o 120 latidos por minuto puede indicar 
peritonitis y si el diagnóstico aún no se ha establecido 
éste puede ser el factor de decisión para una laparosco-
pia diagnóstica o terapéutica.

El eventual uso de medicamentos analgésicos para el 
tratamiento de condiciones degenerativas osteorticulares 
puede enmascarar el inicio de los síntomas de apendicitis 
aguda en el paciente mayor, llevando a una incidencia más 
elevada de peritonitis en el momento del diagnóstico y tra-
tamiento, lo que aumenta sustancialmente la morbilidad y 
mortalidad de esa enfermedad en este grupo de edad.

Hallazgos de laboratorio

Los laboratorios en la apendicitis aguda pueden variar 
desde la normalidad hasta cambios groseros que pueden 
reflejar no la apendicitis aguda en sí, pero sí las reper-
cusiones de la peritonitis instalada. A menudo tenemos 
una leucocitosis leve en los cuadros iniciales, con dis-
creta neutrofilia. Estos hallazgos son inespecíficos, pero 
son los más comúnmente encontrados en pacientes con 

apendicitis aguda. Leucocitosis alta generalmente refleja 
grados más avanzados de la enfermedad16,17.

Generalmente no hay resultados alterados en la bioquí-
mica sérica que revelen el diagnóstico, pero otros exáme-
nes pueden y deben ser solicitados cuando la sospechosa 
no sea concluyente. Los diagnósticos diferenciales deben 
ser excluidos, como afecciones urinarias, por ejemplo.

Hallazgos imagenológicos

En la sospecha de la presencia de apendicitis aguda, el 
mejor examen de imagen es la tomografía computarizada 
(TC). Otros exámenes como la ultrasonografía o la resonan-
cia magnética pueden ser utilizados en casos específicos en 
que se considere que la TC no debe o no puede ser realiza-
da. Sin embargo, la TC tiene alta sensibilidad y especifici-
dad, siendo el patrón de oro, en términos de imagen, para la 
confirmación del diagnóstico de apendicitis aguda18-20.

Los principales hallazgos tomográficos incluyen:

• Aumento del diámetro del apéndice (> 6 mm).

• Aumento del espesor de la pared del apéndice (> 2mm).

• Borramiento de la grasa periapendicular.

• Refuerzo de la pared apendicular.

• Apendicolito (presente en cerca del 25% de los casos).

• Presencia de líquido libre pericecal, pudiendo, co-
rresponder a absceso.

Endometriosis de apêndice

En relación con el cirujano ginecológico, la apendi-
cectomía se realiza en la mayoría de las veces de modo 
incidental y electivo. No es raro encontrar endometriosis 
en la punta o incluso envolviendo todo el apéndice du-
rante la cirugía para el tratamiento de la endometriosis 
profunda (Figura 1). La prevalencia de endometriosis en 
el apéndice en estos pacientes varía de 0,4% a 22% en 
la literatura21. El tratamiento habitualmente se realiza por 
vía laparoscópica y el uso de grapadora lineal es frecuen-
te (ver abajo en la técnica operatoria).

Tratamiento

Como se dijo anteriormente, a pesar de haber quien 
defiende el abordaje no quirúrgico en los casos iniciales, 
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el tratamiento aceptado es la apendicectomía. Esta pue-
de ser hecha por acceso laparotómico convencional, 
o por laparoscopia. A pesar de todos los beneficios ya 
sabidos de la videolaparoscopia, más de la mitad de es-
tas cirugías todavía se realiza por la vía convencional. 
El enfoque laparoscópico ofrece ventajas significativas. 
Además del mejor resultado cosmético, existen otras 
ventajas, como la menor incidencia de complicaciones 
intra y postoperatorias. A menudo se encuentra menor 
incidencia de complicaciones de la herida operatoria, 
menos dolor postoperatorio y un alta hospitalaria más 
precoz en comparación con la laparotomía. La inciden-
cia de reoperaciones es menor y la tasa de conversión 
para laparotomía varía entre el 1,2% y el 2,2% 22-28.

Cada paciente diagnosticado con apendicitis aguda 
debe recibir antibióticos intravenosos. La duración del 
tratamiento, así como la vía de administración, depende-
rá del grado de apendicitis aguda en el momento de la 
cirugía. Se hace necesario ofrecer cobertura para gérme-
nes gram negativos y anaeróbicos. Esta cobertura puede 
obtenerse con diversos regímenes, como la combinación 
de amoxicilina con clavulanato, en la dosis de 1g IV cada 
8 horas. Los alérgicos a la penicilina pueden ser tratados 
con quinolonas,   como el ciprofloxacino, a la dosis de 
500 mg IV cada 12 horas, asociado al metronidazol (500 
mg IV cada 6 o 8 horas) o a la clindamicina (600 mg IV 
cada 6 horas). Otros regímenes deben individualizarse 
para casos específicos 29-31.

Los pacientes que se operan por apendicitis Grado 
I pueden tener la antibioticoterapia reducida para dosis 
sólo profiláctica, administrada antes de la inducción anes-
tésica, teniendo como principal medida del tratamiento la 
remoción quirúrgica del foco infeccioso en el apéndice.

Técnica operatoria

La vía laparotómica puede ser utilizada por diversas 
vías de acceso, siendo la incisión longitudinal mediana 
infraumbilical la más comúnmente utilizada. Esta vía 
permite un mejor inventario de la cavidad pélvica y ab-
dominal, especialmente en los casos de duda diagnósti-
ca. Otras vías, más selectivas para abordar el apéndice, 
como las incisiones de McBurney o de Davis, se reservan 
para los casos de certeza diagnóstica en el cuadro inicial. 
Esto porque tiene un acceso mucho más limitado, no per-
mitiendo el adecuado inventario de la cavidad y, en los 
casos de peritonitis, dificultan la adecuada irrigación con 
solución salina y aspiración de la misma.

Cualquiera que sea la incisión elegida, la apendi-
cectomía deberá ser conducida de la misma forma. 
Primero debe ser abordado el mesoapéndice, una vez 

que la arteria apendicular se ubica en el borde libre del 
mismo. Una abertura en el mesoapéndice próxima a su 
base en el ciego suele ser suficiente, y la arteria puede 
ser ligada entre pinzas hemostáticas. Es especialmente 
necesario prestar atención al hecho de que la base del 
apéndice en el ciego se encuentra en la confluencia de 
las tenias colónicas - la no observación de este detalle es 
la responsable de la permanencia de remanentes largos 
(al menos 1 cm), responsables de la posibilidad de la 
reincidencia del cuadro de apendicitis aguda en el pa-
ciente operado. La sección del apéndice se puede hacer 
entre pinzas hemostáticas, dejando un segmento junto al 
ciego de algunos milímetros, sólo para hacer la ligadu-
ra, la que puede ser transfijadora con hilo absorbible o 
inabsorbente 3-0, pudiendo ser seguida de invaginación 
del segmento en el ciego con bolsa de tabaco de hilo 
no absorbible monofilamento (como el polipropileno, 
por ejemplo) 3-0 o 4-0. Esta maniobra es controvertida y 
no siempre utilizada por todos los cirujanos. La cavidad 
debe ser irrigada con solución fisiológica y el cierre debe 
respetar las diversas capas de la pared músculo-aponeu-
rótica abdominal, tomando el cuidado de irrigar la pared 
después del cierre de la cavidad para evitar la infección 
de la herida operatoria, principal complicación de esta 
vía acceso, y futuro debilitamiento de la línea de sutura, 
culminando en el desarrollo de hernia incisional 32-36.

La vía laparoscópica, patrón oro en el tratamiento qui-
rúrgico, requiere un instrumental adecuado y un equipo 
entrenado y habilitado para operar tal equipo. Además, 
son necesarios cuidados específicos para el paciente, y 
así obtener lo mejor que el método puede ofrecer. Debi-
do a la posición de los portales, la vejiga debe estar vacía. 
En los casos de apendicitis inicial, la micción antes de la 
cirugía puede ser necesaria, ya que el procedimiento no 
tiende a ser largo. Pero en los casos de apendicitis de gra-
dos más avanzados o en los casos dudosos, es prudente 
instalar un catéter vesical en el paciente, para mantener 
la vejiga vacía durante todo el procedimiento.

El acceso a la cavidad peritoneal puede ser hecho 
como en la mayoría de las laparoscopias, por la región 
umbilical, utilizando una aguja de Veress o por la téc-
nica abierta. En este sitio se debe colocar un portal de 
12 mm donde, en circunstancias ideales, se pasará el 
endo-grapeador que ligará el apéndice en su base. Otros 
dos portales son necesarios, siendo uno de 5 ó 10 mm y 
uno de 5 mm, colocados en lugares que pueden variar 
de acuerdo con la posición del apéndice en la cavidad 
o con la preferencia del cirujano, que debe tener en 
cuenta su experiencia y la ergonomía. En general, las 
triangulaciones previstas son: región umbilical, flanco 
izquierdo y fosa ilíaca izquierda. En todos los casos, el 
paciente debe estar en posición de Trendelenburg (alre-
dedor de 15°) y con leve decúbito lateral izquierdo. Las 
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asas del intestino delgado, así como el omento mayor, 
se desplazan cranealmente para exponer la cara medial 
del mesoapéndice. Este puede ser abordado de diver-
sas formas, iniciando con el uso de instrumentos con-
vencionales de laparoscopia, como pinza y tijera, para 
posterior ligadura entre clips. Pero otras formas están 
disponibles, como la electrocoagulación bipolar, con el 
uso de pinza de sellado, o la energía ultrasónica, todas 
igualmente seguras, proporcionando mayor ganancia de 
tiempo durante el acto quirúrgico. Y una vez expuesta 
la base del apéndice (no siempre es posible ver la con-
fluencia de las tres tenias, pero casi siempre se consigue 
ver dos de ellas), lo que basta para identificar la base 
verdadera en el ciego, la base puede ser seccionada 
con el endograpadora lineal (Figuras 2 a 6) o utilizando 
técnicas de ligadura, sea con sutura o con el endoloop. 
El apéndice debe ser removido de la cavidad de forma 
protegida para evitar la contaminación de un portal y 
la cavidad debe ser irrigada con solución salina y aspi-
rada. Con la laparoscopia podemos acceder a todas las 
regiones del abdomen, desde los espacios subfrénicos 
hasta la pelvis, lo que confiere bastante eficacia en este 
método poco invasivo.

Todos los pacientes deben recibir fluidos y antibió-
ticos intravenosos, siendo el retorno de la alimentación 
oral, la retirada de catéteres y la alta, decididos caso por 
caso de acuerdo con la respuesta a la cirugía.

Figura 1. Endometriosis apendicular.

Figura 2. Apéndice traccionado por pinza de 
prensión laparoscópica. Note el meso-apéndice. 

Figura 3. Sección de la arteria apendicular y 
meso-apéndice con bisturí armónico.

Figura 4. Mes-apéndice seccionado parcialmente.

Figura 5. Sección de la base del apéndice con 
grapadora lineal, a través de la punción umbilical. 
Óptica de 5 mm colocada por un trócar em fosa 
ilíaca izquierda, acompaña el grapado.

Figura 6. Visión final posgrapado.
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25, 27, 431, 500, 524, 525, 526.

Arteria epigástrica
68, 176, 467.

Arteria ilíaca externa
68, 70, 74, 175, 468.

Arteria ilíaca interna
72, 73, 74, 483.

Arteria sacra media
69.

Arteria uterina
71, 72, 73, 141, 149, 153, 174, 336, 351, 403, 405, 440, 
441, 483, 484, 493, 494, 495.

Arteria vesical
72, 468, 483.

B
Bajanudos

26, 94, 116, 117, 121, 122.

Bipolar
27, 47, 49, 79, 80, 94, 95, 131, 134, 137, 146, 147, 158, 
166, 170, 192, 193, 194, 196, 200, 205, 206, 211, 217, 
220, 221, 224, 225, 230, 231, 232, 234, 235, 245, 246, 
270, 351, 431, 468, 493, 527.

Bruhat, Maurice-Antoine
27.
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C
Cámara HD

189.

Cáncer cervical
144, 466, 468, 469.

Cáncer endometrial
144, 258, 470, 471, 474. 

Cerclaje
139, 140, 141, 210, 403, 487, 488.

Cerclaje pélvico laparoscópico
139, 140.

Cervix
 Carcinoma de

141.

 Estenosis del
141.

Cesárea
140, 141, 175, 236, 238, 239, 241, 242, 243, 245, 256, 
290, 330, 351, 352, 354, 382, 388, 391, 402, 404, 414, 
437, 520.

Cirugía
15, 16, 17, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 29, 33, 34, 35, 
36, 37, 38, 39, 40, 43, 45, 46, 48, 50, 51, 52, 53, 54, 56, 
57, 60, 61, 62, 69, 70, 75, 77, 78, 79, 80, 81, 82, 83, 84, 
86, 87, 88, 89, 90, 91, 93, 95, 98, 99, 100, 101, 102, 103, 
104, 105, 110, 111, 112, 113, 116, 123, 125, 126, 127, 
128, 130, 131, 133, 134, 143, 144, 145, 146, 147, 153, 
154, 157, 158, 160, 161, 162, 163, 164, 165, 166, 167, 
169, 170, 171, 172, 173, 174, 176, 177, 179, 180, 181, 
182, 183, 190, 191, 194, 196, 198, 200, 204, 205, 206, 
209, 210, 211, 212, 216, 220, 221, 222, 223, 224, 225, 
233, 234, 236, 240, 241, 242, 245, 246, 255, 257, 265, 
272, 296, 300, 301, 302, 303, 304, 320, 321, 322, 323, 
324, 325, 330, 331, 334, 350, 351, 352, 353, 354, 363, 
365, 366, 367, 368, 375, 379, 380, 381, 382, 383, 388, 
391, 394, 395, 396, 397, 398, 399, 400, 401, 402, 404, 
405, 416, 417, 418, 422, 425, 426, 428, 429, 430, 431, 
432, 436, 437, 442, 443, 444, 446, 449, 450, 452, 456, 
457, 458, 459, 460, 466, 468, 469, 470, 471, 482, 483, 
485, 486, 487, 491, 493, 497, 499, 500, 502, 503, 504, 
509, 517, 520, 524, 525, 526, 527.

Cirugía asistida por robot
162, 166, 167.

Cirugía endoscópica
22, 23, 24, 26, 34, 56, 173.

Cirugía laparoscópica
21, 24, 25, 27, 28, 29, 36, 39, 40, 50, 51, 52, 53, 56, 60, 
61, 70, 77, 78, 79, 81, 82, 83, 84, 86, 87, 88, 90, 91, 98, 
99, 100, 101, 102, 104, 105, 110, 111, 113, 116, 123, 
130, 131, 144, 145, 147, 154, 157, 160, 162, 169, 170, 

171, 172, 173, 174, 176, 177, 179, 181, 296, 383, 425, 
430, 431, 432, 460, 469, 470, 485, 483, 493, 503.

Cirugía Mínimamente Invasiva
36, 38, 39, 40, 45, 50, 51, 53, 56, 77, 110, 111, 143, 157, 
363, 422, 429, 436, 443, 466, 500.

Cirujano
22, 23, 26, 29, 37, 38, 39, 47, 50, 53, 56, 60, 62, 63, 77, 
78, 79, 80, 81, 82, 84, 86, 87, 88, 89, 91, 93, 95, 96, 98, 
99, 103, 104, 110, 112, 116, 117, 118, 119, 121, 122, 130, 
137, 145, 156, 157, 158, 159, 160, 162, 163, 164, 166, 
169, 170, 171, 177, 191, 194, 202, 204, 211, 220, 222, 
226, 234, 235, 244, 247, 269, 302, 315, 321, 322, 379, 
380, 394, 395, 425, 436, 437, 438, 444, 448, 450, 451, 
457, 459, 460, 461, 467, 482, 485, 501, 503, 525, 526.

Cistectomía
52, 160, 167, 324, 334, 425, 518.

Citoscopia
429

Coagulación
22, 24, 26, 27, 43, 44, 45, 46, 47, 49, 70, 71, 73, 79, 80, 
89, 94, 124, 130, 131, 192, 193, 196, 204, 226, 234, 245, 
304, 351, 468, 484, 493, 508.

Colecistectomía
26, 99, 100.

Complicaciones en histeroscopia
32, 244, 246.

Corriente
24, 43, 44, 45, 46, 47, 48, 79, 80, 102, 193, 200, 230, 
245, 246.

Corriente alterna
44, 45.

Corriente bipolar
79, 80.

Corriente continúa
44, 45, 46.

Corriente monopolar
79, 200, 230, 246.

Corriente pulsada
44.

Cuello uterino
21, 28, 70, 72, 139, 140, 196, 199, 209, 212, 235, 238, 
245, 332, 333, 340, 342, 344, 345, 347, 349, 350, 353, 
382, 437, 438, 449, 450, 452, 474, 475, 481, 485, 486, 
487, 488, 491, 494, 495, 507.

Culdoscopio
22, 23.



| 541 |

Cirugía Mínimamente Invasiva en Ginecología |||   

D
Dargent, Daniel

28, 489.

Dispositivo intrauterino
204, 216, 217, 225, 239, 268, 350, 353, 388, 478.

Dolor crónico
179, 180, 182, 279, 281, 282, 283, 288, 293, 301, 303.

E
Educación

36, 40, 50, 52, 53, 56, 60, 63, 181.

Electricidad
43, 44, 45, 46, 192, 232, 235.

Electrobisturí
483, 486.

Electrocirugía
28, 43, 44, 45, 47, 48, 49, 52, 70, 79, 80, 89, 133, 170, 171, 
174, 177, 211, 217, 218, 221, 223, 234, 322, 353, 381.

Electrocoagulación
131, 134, 135, 170, 431.

Embarazo
22, 27, 40, 99, 130, 133, 134, 135, 136, 139, 140, 141, 
144, 208, 209, 210, 211, 212, 216, 220, 222, 238, 241, 
242, 247, 257, 260, 261, 262, 314, 323, 325, 330, 332, 
334, 336, 340, 342, 344, 350, 351, 352, 353, 354, 363, 
364, 365, 366, 367, 368, 369, 372, 373, 374, 375, 376, 
379, 380, 381, 382, 383, 387, 388, 389, 391, 392, 393, 
394, 395, 398, 399, 401, 402, 404, 405, 406, 416, 417, 
418, 422, 423, 430, 449, 507.

Embarazo ectópico
27, 40, 133, 134, 136, 344, 354, 381, 383, 387, 388, 392, 
395, 399, 401, 406, 422.

Endoscopia
15, 24, 27, 31, 32, 33, 34, 44, 50, 51, 52, 53, 54, 55, 189, 
192, 207, 208, 221, 224, 226, 343, 346, 460, 477, 479.

Endoloop
95, 527.

Endometriosis
28, 40, 52, 58, 69, 72, 75, 81, 123, 127, 131, 144, 147, 
157, 167, 174, 175, 211, 275, 279, 280, 281, 282, 283, 
284, 285, 286, 290, 300, 301, 302, 303, 304, 305, 306, 
307, 308, 309, 310, 311, 312, 313, 314, 315, 316, 317, 
318, 319, 320, 321, 322, 323, 324, 325, 326, 327, 328, 
330, 331, 332, 334, 338, 350, 351, 352, 363, 364, 365, 
366, 367, 368, 369, 370, 371, 373, 380, 381, 382, 402, 
415, 416, 418, 419, 420, 422, 423, 437, 438, 506, 507, 
508, 510, 511, 517, 518, 520, 523, 525, 527, 529.

Endoscopia ginecológica
15, 31, 33, 44, 50, 51, 52, 53, 54, 55, 207, 208, 221, 226, 
343, 346, 460, 477, 479.

Energía eléctrica
21, 45, 48, 79, 89, 471.

Enfermedad pélvica inflamatoria
40, 131, 300, 380, 438.

Ergonomía
28, 70, 86, 87, 91, 116, 118, 162, 170, 171, 177, 197, 526.

Esterilización 
32, 40, 43, 52, 83, 130, 131, 132, 133, 134, 135, 136, 
200, 235, 244, 247, 380, 382, 387, 388, 395, 398, 509.

Esterilización tubárica
43, 130, 133, 134, 235, 387.

F
Ferrant, Clermont

27, 28, 30.

Fisiopatología
124, 125, 238, 240, 264, 279, 282, 307, 330, 436. 

G
Ginecología

15, 16, 17, 22, 28, 29, 32, 33, 36, 38, 39, 45, 53, 63, 95, 
127, 134, 157, 160, 171, 173, 189, 192, 204, 224, 233, 
242, 279, 287, 387, 478, 499, 503.

H
Hamou, Jacques

31.

Hemorragia
39, 89, 103, 104, 132, 134, 144, 146, 153, 173, 200, 211, 
228, 230, 232, 233, 235, 245, 246, 251, 252, 253, 255, 
257, 265, 266, 323, 331, 332, 334, 390, 391, 393, 403, 
404, 457.

Hidrosonografía 
216, 240.

Hipercarbia
103, 163.

Hiperventilación
99, 103, 104, 163.

Hipoxia
100, 103, 239.
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Histerectomía
15, 26, 28, 52, 70, 71, 72, 95, 97, 116, 143, 144, 145, 
146, 147, 153, 154, 160, 166, 167, 171, 175, 181, 220, 
232, 233, 236, 238, 260, 261, 262, 265, 267, 268, 272, 
300, 301, 302, 303, 330, 331, 333, 334, 350, 351, 352, 
403, 404, 431, 436, 437, 438, 442, 448, 449, 450, 454, 
456, 457, 458, 460, 466, 468, 469, 470, 478, 481, 482, 
485, 486, 491, 492, 493, 494, 497, 499, 500, 507, 509, 
517, 518, 520.

Histerectomía laparoscópica subtotal
143.

Histerectomía subtotal
28, 52, 147, 153, 352, 449, 450, 454, 460.

Histerectomía total radical
143. 

Histerectomía vaginal
52, 143, 144, 153, 154, 436, 437, 438, 442, 449, 458, 
460, 491.

Histeroscopia de oficina
195, 211, 224, 225, 367, 368, 369.

Histeroscopia diagnóstica
32, 34, 52, 217, 229, 244, 245, 246, 333, 368, 372, 373, 
374, 376, 475, 477.

I
Imagenología

33, 422.

Incompetencia cervical
139, 140, 350, 352, 353.

Infertilidad
32, 40, 123, 199, 208, 209, 210, 211, 212, 216, 220, 222, 
226, 228, 230, 238, 239, 242, 257, 262, 265, 303, 310, 
317, 318, 321, 324, 332, 341, 346, 349, 350, 363, 364, 
365, 366, 367, 368, 369, 372, 373, 374, 375, 376, 379, 
380, 383, 388, 416, 417, 418, 422, 478, 507.

Ingeniería médica
37.

Instrumentación
24, 26, 51, 89, 91, 104, 157, 205, 322.

Instrumental
25, 27, 34, 37, 39, 47, 48, 50, 51, 56, 57, 77, 86, 88, 89, 
93, 94, 95, 97, 98, 169, 170, 176, 189, 191, 192, 195, 
196, 197, 198, 200, 202, 204, 205, 211, 216, 221, 222, 
229, 232, 245, 246, 247, 325, 438, 470, 483, 517, 526.

Istmocele
196, 238, 239, 240, 241, 242, 256. 

L
Laparoscopia

16, 21, 22, 23, 25, 28, 29, 32, 34, 38, 39, 48, 51, 52, 56, 
58, 60, 61, 63, 65, 67, 81, 82, 86, 87, 88, 89, 93, 94, 98, 
99, 100, 101, 102, 103, 104, 105, 110, 111, 112, 113, 117, 
119, 122, 123, 125, 126, 127, 130, 131, 134, 137, 139, 
140, 141, 143, 144, 145, 146, 153, 154, 157, 158, 160, 
162, 163, 165, 166, 167, 171, 174, 177, 181, 183, 191, 
192, 204, 209, 211, 246, 269, 281, 287, 296, 298, 300, 
301, 302, 303, 310, 317, 318, 321, 322, 349, 350, 351, 
352, 353, 354, 363, 364, 365, 366, 367, 368, 369, 381, 
383, 389, 393, 394, 395, 399, 403, 404, 405, 422, 425, 
426, 428, 431, 432, 448, 449, 450, 451, 458, 461, 470, 
471, 482, 496, 499, 500, 502, 503, 524, 525, 526, 527.

 Complicaciones en
177.

Laparoscopia diagnóstica
25, 39, 52, 100, 300, 301, 302, 363, 364, 365, 366, 367, 
368, 369, 393, 404, 525.

Laparoscopia ginecológica
21, 23, 51, 146, 157. 

Laparotomía
89, 98, 104, 105, 110, 113, 123, 127, 134, 139, 140, 154, 
157, 160, 174, 211, 220, 246, 317, 334, 350, 363, 365, 
380, 381, 382, 383, 394, 403, 404, 405, 422, 425, 428, 
429, 449, 456, 457, 469, 470, 471, 499, 502, 503, 526.

Láser
27, 29, 81, 94, 95, 117, 135, 200, 211, 226, 227, 232, 
233, 234, 236, 351, 353, 418, 508.

Legrado
33, 141, 216, 258, 403.

Legrado uterino
141, 216.

Ligadura de trompas
280, 383, 507, 508, 509.

Linfadenectomía
28, 52, 70, 72, 74, 75, 77, 143, 160, 167, 174, 437, 466, 
467, 468, 469, 470, 471, 478, 481, 483, 484, 485, 486, 
491, 492, 493, 499, 500, 501, 503.

Linfadenectomía laparoscópica
28, 466, 469, 471, 492.

Linfadenectomía lumboaórtica
28, 74, 75.

Lista de verificación
38, 39, 40.
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M
Malformaciones uterinas 

24, 310, 340, 343, 354, 359, 362.

Manguito de presión 
191. 

Manhes, Hubert 
27, 426, 433, 471. 

Malformaciones müllerianas 
153, 199, 200, 340, 349.

Marconi, Guillermo
29.

Marescaux, Jacques 
28.

Medicina reproductiva 
32, 208, 341, 346.

Menarquia 
251, 252, 255, 257, 262, 310, 348, 415, 422.

Menopausia 
32, 201, 229, 233, 241, 245, 252, 256, 260, 261, 262, 
263, 308, 422, 474, 475, 476.

Mioma 
35, 192, 193, 196, 200, 203, 206, 220, 221, 222, 223, 
224, 225, 226, 233, 240, 245, 254, 258, 260, 261, 264, 
265, 268, 269, 270, 271, 231, 422, 475.

Mioma submucoso 
32, 200, 220, 221, 222, 226, 254, 255, 258, 262, 265, 
266, 267, 349, 375.

Mioma uterino 
144, 220, 260, 261, 263, 267, 232, 233, 375, 392, 423.

Miomectomía 
25, 32, 35, 40, 52, 97, 116, 123, 126, 127, 167, 171, 173, 
204, 205, 206, 216, 217, 220, 221, 222, 223, 224, 225, 
226, 236, 265, 267, 268, 267, 271, 272, 334, 363, 438.

Miomectomía histeroscópica 
35, 52, 220, 226.

Morcelación 
96, 145, 146, 147, 153, 271, 272, 437, 438, 460.

Movilizador uterino
68, 78, 97, 131, 147.

N
Nudos 

26, 51, 54, 94, 95, 117, 119, 121, 141, 485.

O
Óptica

22, 23, 24, 26, 27, 33, 34, 54, 67, 68, 69, 82, 83, 86, 89, 
90, 105, 113, 116, 160, 170, 189, 190, 191, 192, 193, 
196, 223, 229, 230, 241, 325, 467, 527.

Ovario
167, 211, 262, 312, 318, 334, 349, 351, 364, 373, 380, 
282, 387, 390, 391, 429, 430, 431, 432, 437, 470, 484. 

Ovario poliquístico 
24, 25, 40, 52, 71, 126, 143, 144, 167, 211, 228, 256, 
257, 500, 502, 503, 506, 507, 508, 509.

P
Palmer 

23, 24, 68, 112, 113, 170, 274, 386.

Pared abdominal 
67,68, 90, 94, 101, 111, 113, 116, 117, 118, 157, 158, 
170, 172, 180, 183, 279, 282, 287, 294, 296, 300, 303, 
437, 451, 452, 482, 484, 491, 501, 503. 

Pelviscopia transvaginal 
23.

Pelvitrainers 
26, 51, 53, 54.

Polipectomía histeroscópica 
228, 229, 230.

Polipectomía histeroscópica de oficina 
229

Pólipo 
40, 52, 193, 195, 200, 202, 203, 228, 229, 230, 231, 240, 
245, 253, 254, 258, 266, 267, 298, 330, 334, 349, 367, 
368, 372, 374, 375, 376, 475. 

Porta agujas 
94, 95, 116, 117, 118, 119, 120, 121, 166, 483.

Profilaxis antibiótica 
37, 146, 245, 455.

Prolapso genital 
116, 144, 245, 452. 

Puerto único 
93, 131, 157, 158, 159, 160, 161.

Punto del Palmer 
68, 112, 113, 170.
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Q
Quiste de ovario 

25, 40.

R
Realidad virtual 

38, 51, 61, 62, 146. 

Reich, Harry 
28, 143, 436.

Resector 
41, 192, 193, 200, 220, 221, 223, 224, 225, 240, 241, 
244, 245, 246.

Resectoscopio 
31, 32, 33, 192, 200, 204, 211, 212, 223, 224, 225, 230, 
232, 234, 240, 241, 277.

Resonancia nuclear 
216, 320, 478, 488.

Retroperitoneo 
28, 74, 75, 106, 312, 467, 468, 486, 501.

Robot 
106, 107, 108, 109, 143, 144, 153, 154, 157, 161, 162, 
163, 164, 165, 166, 167, 168, 271, 383, 428, 432, 434, 
436, 437, 449, 450, 457, 458, 460, 463, 464, 465, 469, 
472, 473, 490, 503. 

Robot quirúrgico DaVinci 
162. 

S
Saavedra, Jaime 

29, 155.

Salpingectomía 
39, 40, 133, 134, 146, 381, 394, 395, 396, 397, 398, 402, 
403, 506, 508, 509, 510, 512, 513.

Salpingotomía 
27, 94.

Sangrado uterino anormal 
199, 220, 222, 226, 230, 232, 233, 236, 238, 239, 241, 
251, 264, 268, 436, 437, 475. 

Sarcoma 
146, 272, 278, 460.

Scasso, Juan Carlos 
30.

Schauta 
437, 488, 491, 492, 494, 498.

Schauta, Celio 
28.

Seguridad en Cirugía Mínimamente Invasiva 
36.

Senn, Kurt 
24, 25, 26, 27, 28, 29, 78. 

Simulación 
38, 56, 60, 61, 62, 63, 146. 

Simuladores 
26, 37, 38, 51, 53, 54, 56, 57, 58, 60, 61, 63

Síndrome de ovario poliquístico 
228, 256.

Síndrome intestino irritable 
281, 290, 291.

Síndrome vesical doloroso 
281, 291, 298, 303.

Sinequia 
40, 52, 196, 200, 202, 203, 204, 205, 206, 211, 216, 217, 
218, 220, 222, 225, 230, 234, 240, 245, 247, 353, 382, 487.

Sinequias uterinas 
202, 206.

Sinfisis púbica 
71, 293, 320.

Sonda de Foley 
204, 206, 212, 225.

Sutura 
270, 324, 334, 335, 336, 250, 381, 382, 383, 403, 418, 
431, 440, 446, 448, 449, 450. 

Sutura laparoscópica 
54, 116, 117, 118, 175, 382, 450.

T
Tabaquismo 

260, 263, 388.

Tabique cervical 
350, 353, 210, 211, 212.

Tabique uterino 
211, 212, 214, 216, 350.

Telepack 
190.

Tijeras laparoscópicas 
94.

TOT (Sling transobturador) 
443.
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Trendelemburg 
23, 68, 78, 84, 102, 103, 104, 455, 483.

Trocar (trócares) 
22, 24, 25, 26, 34, 67, 68, 83, 84, 86, 89, 90, 91, 94, 96, 
99, 100, 101, 103, 104, 110, 111, 112, 113, 114, 115, 
116, 117, 118, 122, 132, 134, 141, 163, 165, 166, 167, 
170, 171, 172, 173, 175, 206, 351, 425, 457, 467, 468, 
482, 500, 501, 503, 527.

Trompa de Falopio 
71, 133, 135, 136, 144, 342, 349, 351, 380, 381, 382, 
388, 389, 391, 392, 395, 402, 403, 506, 507, 508.

TVT (Slig retropúbico) 
443.

U
Ultrasonido 

131, 140, 145, 147, 158, 159, 183, 253, 254, 258, 260, 
261, 265, 266, 318, 332, 337, 345, 373, 374, 375, 376, 
423, 438, 475, 476, 506.

Uréter 
69, 70, 71, 72, 74, 95, 144, 153, 171, 173, 174, 282, 312, 
317, 319, 323, 324, 325, 442, 455, 459, 467, 468, 471, 
482, 483, 482, 486, 493, 494, 495, 496, 501, 517, 518, 
519, 521, 522. 

Uretra 
31, 71, 134, 320, 342,443, 444, 446, 517.

V
Vagina 

23, 34, 70, 72, 117, 139, 144, 145, 150,151,153, 191, 
198, 235, 288, 317, 318, 319, 320, 332, 340, 342, 344, 
346, 347, 351, 352, 436, 437, 444, 448, 501, 510.

Vaginohisteroscopia 
32, 33, 191, 195, 197.

Vena cava 
71, 501.

Vena renal 
71, 501.

Videla, Leopoldo
17, 27, 29.

Videocámara
27, 159, 445. 

W
Wattiez, Arnaud 

28, 29, 170, 171.






