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Pólipos endometriales
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Introducción:
Los pólipos endometriales son  neoformaciones uterinas constituidas por 

tejido endometrial, provistas de un tallo o pedículo más o menos largo que les 
dará la forma pediculada o sésil que en ocasiones presentan, pueden ser únicos 
o múltiples y de un tamaño variable desde varios mm hasta varios cm llegando a 
traspasar el canal cervical y en ocasiones ser visibles en el introito.

Pueden ser asintomáticos, o bien presentarse clínicamente por sangrado, 
alteración menstrual o leucorrea vaginal. Generalmente el diagnóstico de sospe-
cha se realiza en el curso de una exploración ecográfica y se confirma mediante 
sonohisterografía y/o histeroscopia diagnóstica, siendo éste el mejor y más fiable 
método. Su potencial de malignización es bajo y está en función de determinados 
factores de riesgo. 

La decisión de extirparlos mediante histeroscopia quirúrgica vendrá determi-
nada por la existencia de dichos factores, por la clínica, la presión asistencial y la 
presión de la propia paciente, pues  aunque se le haya trasmitido que es porta-
dora de una patología benigna no todas las mujeres son capaces de soportar este 
diagnóstico sin una gran preocupación.

Una vez decidida su extirpación esta se realiza mediante histeroscopia quirúr-
gica, dependiendo la técnica del tamaño del pólipo. Recientemente ha aparecido 
un nuevo instrumental para la resección de pólipos, mediante morcelación de los 
mismos, que reduce las complicaciones de la resectoscopia tradicional al evitar el 
uso de la energía eléctrica, tener el instrumental un diseño que dificulta la perfo-
ración uterina, y usar el suero fisiológico como líquido distensor.

Frecuencia:
Pueden aparecer a cualquier edad, hay autores que señalan la máxima inci-

dencia  entre los 40 y 50 años (1), otros autores los describen principalmente en 
pacientes postmenopáusicas que presentan metrorragia (2). También son descri-
tos como más frecuentes en pacientes a las que se les ha diagnosticado un pólipo 
cervical (3).Se encuentran en la histeroscopia con una frecuencia muy variable, 
con un rango que oscila entre el 9 y el 40%. Globalmente los pólipos constituyen 
el diagnóstico histeroscópico más frecuente en nuestras histeroscopias diagnós-
ticas con el 37.1 %.

En la tabla-1 mostramos  la frecuencia del diagnóstico de pólipo endometrial 
en función de la indicación de la histeroscopia en una serie de 520 histerosco-
pias.

Resumen:
Los pólipos endometria-

les son  neoformaciones 
uterinas constituidas por 
tejido endometrial, provis-
tas de un tallo o pedículo 
más o menos largo que les 
dará la forma pediculada o 
sésil, únicos o múltiples y 
de un tamaño variable desde 
varios mm hasta varios cm 
llegando a traspasar el canal 
cervical y en ocasiones ser 
visibles en el introito.

Pueden ser asintomáticos, 
o bien presentarse clínica-
mente por sangrado o leuco-
rrea vaginal. Generalmente 
el diagnóstico de sospecha 
se realiza en el curso de una 
exploración ecográfica y se 
confirman mediante sono-
histerografía e histeroscopia 
diagnóstica, siendo éste el 
mejor método. Su potencial 
de malignización es bajo y 
cuando se decide su extirpa-
ción ésta se realiza mediante 
histeroscopia quirúrgica, 
dependiendo la técnica del 
tamaño del pólipo

PALABRAS CLAVE: Pólipos 
endometriales, potencial 
maligno, histeroscopia qui-
rúrgica.

Summary
The endometrial polyps 

are unique or multiple ute-
rine neoplasms constituted 
by endometrial tissue, pro-
vided with a more or less 
long stem or pedicle that 
will give them a pediculate 
or sessile form, and of varia-
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ble sizes, from several mm
to several cm, that can 
pierce the cervical canal 
and sometimes be visible in
the introitus.  They can 
be asymptomatic, or ap-
pear clinically by vaginal
bleeding or leucorrhoea. 
The diagnosis of suspicion 
is generally made in the
course of an ultrasono-
graphic exploration and 
is confirmed by means of
sonohysterography and diag-
nostic hysteroscopy, which 
is the best method.  Their
malignancy potential is 
low and when the decision 
is taken to extirpate them
this is done by means of the-
rapeutic hysteroscopy, with 
the technique depending
upon the polyps size.

KEY WORDS: endometrial 
polyps, malignant potential, 
therapeutic hysteroscopy.

Tabla 1

Indicación de la Histeroscopia % de diagnóstico de pólipo

H.U.A. en premenopáusicas 21.1

Metrorragia posmenopáusica 56.8

Infertilidad-Esterilidad 31.5

Toma de Tamoxifeno 32.3

Alteración del patrón ecográfico endometrial 74.9

Etiopatogenia
Los pólipos endometriales se forman al proliferar focalmente una capa basal 

de endometrio con menor receptividad a los cambios hormonales. Conforme se 
va produciendo la menstruación  la capa funcional que lo rodea se desprende y 
el pólipo va individualizándose con un pedículo de predominio estromal y un 
cuerpo glandular moderadamente sensible a las acciones hormonales.

Algunos marcadores moleculares endometriales podrían estar relacionados 
con la presencia de pólipos. Así, el epitelio glandular de los pólipos expresa fuer-
temente el gen de la apoptosis Bcl-2 en pacientes con cáncer de mama tratadas 
con Arimidex y Tamoxifen solos o en combinación4. Por otra parte en el tejido 
polipoide, la expresión de las proteínas  relacionadas con la proliferación Ki-67 
y con la apoptosis p53 y Bcl-2 se expresan con más frecuencia durante la fase 
proliferativa que durante la fase lútea, al igual que ocurre en el endometrio nor-
mal5. Un aumento localizado en la expresión Bcl-2 con la consiguiente 
disminución o cesación de la apoptosis sería un mecanismo subyacente 
en la patógena de los pólipos6. La terapia hormonal sustitutiva  disminuye 
la expresión de Ki-67 y de Bcl-2, lo cual sugiere que esta terapia podría causar 
una involución de los pólipos disminuyendo su proliferación y estimulando su 
apoptosis7,8.

Con respecto a la presencia de receptores esteroideos estos representan un 
papel crucial en la fisiopatología de los pólipos, especialmente los RE (Recepto-
res Estrogénicos). Así, se encontró un incremento estadísticamente significativo 
tanto de RE como de RP (Receptores Progestagénicos) en el epitelio glandular 
de los pólipos con respecto al del endometrio de las mismas pacientes. En cam-
bio no hubo diferencias significativas en el estroma de uno y otro tejido9. En un 
estudio realizado para investigar si los pólipos endometriales son el resultado de 
una sobreexpresión localizada de RE, o expresión reducida de RP, se concluyó 
que los pólipos pueden resultar de un decremento de expresión de am-
bos receptores en el estroma siendo insensibles a los cambios cíclicos 
hormonales10.

Estudiando en pólipos endometreiales asociados o no al Tamoxifeno,  la ex-
presión de las glicoproteinas inhibina-alfa, inhibina-betaA e inhibina-betaB que 
intervienen sustancialmente en tumores endocrino dependientes, se comprobó 
en ambos tipos de pólipos una expresión perceptiblemente más baja de inhibi-
na-alfaA  e inhibina –betaA en ambos tipos de pólipos que en endometrio normal, 
no encontrándose cambios cíclicos en los pólipos tal y como se encontraron en 
el endometrio normal, por lo que se concluye que los pólipos endometriales 
podrían ser tumores debidos a una disregulación de la proliferación 
endometrial con predominio de la proliferación, no pudiendo sincroni-
zarse con el epitelio normal11.

Los pólipos endometriales representan la patología endometrial más 
común en pacientes postmenopáusicas en tratamiento con Tamoxifeno, 
habiendo sido divulgado un alto índice de malignidad para estos pólipos, por lo 
que el clínico debe vigilar a estas pacientes de forma especial sobre todo si pre-
sentan algún tipo de síntoma ginecológico12.

Otra droga que puede estar implicada en la etiopatogenia de los 
pólipos endometriales sería la Tibolona pues en un estudio comparativo 
entre 249 pacientes postmenopáusicas que recibieron terapia con Tibolona y 
otro grupo de 244 mujeres postmenopáusicas que recibieron terapia combinada 
continua con estrógeno-progestágeno, se encontró un 33,4 % frente a un 10,8 % 
de pólipos a favor de la Tibolona, siendo la presencia de pólipos atróficos más alta 
en el grupo de la Tibolona13.14.



R
E

V
I

S
T

A
 

E
S

P
A

Ñ
O

L
A

 
D

E

360

R
E

V
I

S
T

A
 

E
S

P
A

Ñ
O

L
A

 
D

E

361Rev Esp Obstet Ginecol 2007; 1 (7)

Por último mencionaremos que se han encontrado 
porcentajes más altos de pólipos endometriales en muje-
res asintomáticas postmenopáusicas que toman drogas 
antihipertensivas que en mujeres que no las toman 
también postmenopáusicas: 17,6% frente al 9,6%, resul-
tados que eran estadísticamente significativos e indepen-
dientes del índice de masa corporal.15

Histología:
La estructura microscópica de los pólipos es seme-

jante a la del endometrio en que asientan, aunque varía 
según sean de tipo funcional o no. En algunos pólipos el 
endometrio que los forma muestra una respuesta cíclica 
funcional. Sin embargo en un gran número de casos el 
pólipo está formado por un endometrio inmaduro, cú-
bico o cilíndrico de poca altura, entrelazado por una red 
de vasos hipertróficos, semejante al que se observa en 
la capa basal, y no responde a la progesterona, de aquí 
que ofrezcan un aspecto proliferativo hiperplásico du-
rante todas las fases del ciclo menstrual, aun cuando el 
endometrio vecino se encuentre en fase progestacional. 
Cuando presentan pedículo éste es de tamaño variable y 
consistencia y vascularización propia de tejido conecti-
vo. Además de funcionales e hiperplásicos en ocasiones 
son atróficos o fibrosos.

Una característica histológica útil en el diagnóstico 
de los pólipos endometriales es la organización paralela 
del eje largo de las glándulas al epitelio superficial. Esta 
característica se encontró en el 80% de los pólipos en 
mujeres premenopáusicas, en todos los pólipos funcio-
nales, en el 65 % de los pólipos hiperplásicos y en el 38% 
de los fibrosos, siendo su incidencia menor en pólipos de 
mujeres postmenopáusicas16.

Clínica
Los pólipos endometriales pueden permanecer asin-

tomáticos largos periodos de tiempo y ser un hallazgo 
fortuito en el curso de una exploración ecográfica o 
histeroscópica realizada por otra indicación, pero con 
frecuencia producen metrorragia. En nuestras histe-
roscopias diagnósticas cuando la indicación de ésta 
fue hemorragia uterina anormal en premenopáusica, el 
diagnóstico de pólipo se realizó en el 21% de los casos. Si 
la indicación de la histeroscopia fue metrorragia postme-
nopáusica los pólipos se diagnosticaron en el 56% de los 
casos, siendo para muchos autores los pólipos la causa 
más frecuente de metrorragia postmenopáusica.

La metrorragia se puede producir porque el pólipo 
sufra modificaciones degenerativas, ulcerativas, erosivas 
o necróticas. Los elementos inmaduros del endometrio 
polipoide pueden producir diversos tipos de sangrado 
anormal: metrorragia, hipermenorrea, una regla más larga 
de lo habitual que se prolonga en forma de spooting y 
otras veces como hemorragia intercalar entre dos reglas.

Cuando los pólipos son de gran tamaño pueden pro-
truir por el canal endocervical o la vagina metrorragias 
importantes, o necrosarse sufriendo esfacelos y dando 
como resultado una sintomatología dolorosa, o una leu-
correa o secreción fétida.

En las mujeres estériles los pólipos se presentan 
con una frecuencia variable entre el 6 y el 40 % de las 
histeroscopias realizadas por esterilidad –infertilidad. No-
sotros en nuestro servicio los encontramos en el 31 % de 
las histeroscopias con esta indicación. Pueden interferir 
en la capacidad reproductora los mayores de 2 cm, los 
pólipos que asientan en la región cornual17 o en la cara 
uterina del orificio cervical.

Diagnóstico

Clínico: 
Por los signos y síntomas mencionados anteriormen-

te: asintomáticos, hemorragia uterina anormal y alteracio-
nes del ciclo menstrual, metrorragia postmenopáusicas, 
leucorrea, esterilidad.

Ecográfico:
La ecografía, sobre todo la transvaginal (ETV), es un 

método de contrastado valor en el estudio de la cavidad 
endometrial. Los pólipos endometriales desplazan la línea 
media endometrial hacia arriba o hacia abajo y aumentan 
el grosor total del endometrio. El mejor momento para el 
diagnóstico suele ser al principio del ciclo, entre los días 
4 y 8, pues se destacan mejor al ser hiperecogénicos en 
estos días respecto al endometrio que los rodea18. En la 
segunda fase del ciclo el endometrio se vuelve más vas-
cularizado y su ecogenicidad aumenta siendo su aspecto 
por ETV más variable.

CARACTERÍSTICAS ECOGRÁFICAS: 
El pólipo endometrial se sospecha cuando en la ETV 

encontramos una imagen hiperecogénica de contornos 
regulares, que ocupa parcial o totalmente la cavidad 
uterina, delimitando la pared endometrial sobre la que 
se apoya, y está rodeada de un fino halo hipoecogénico. 
Una delgada banda hiperecogénica en la línea media, 
refleja la interfase entre el endometrio y el pólipo, mos-
trando el desplazamiento de la línea endometrial19. Los 
pólipos endometriales producen unas líneas ecogénicas, 
situadas en la zona de transición entre los márgenes del 
pólipo y el endometrio adyacente a la pared del mismo. 
Esta imagen ecográfica es producida por las diferentes 
características acústicas entre el endometrio y el pólipo, 
tiene el aspecto de una línea brillante y lisa en la interfase 
entre los dos tejidos20.

En cuanto al tamaño y la forma puede ser muy va-
riable, pero su superficie suele ser lisa. La ecogenicidad 
de su interior suele ser homogénea, pero también se en-
cuentran componentes quísticos  centrales que oscilan 
entre 2-3 mm y 1 cm.

La sonohisterografía (SHG), actualmente, es una 
técnica contrastada por multitud de autores como más 
valida que  la ETV en el diagnóstico de lesiones focales 
intrauterinas, algunos autores la comparan en efectividad 
a la histeroscopia21. Sin embargo la histeroscopia diagnós-
tica siempre nos permitirá la toma de biopsia histológica 
que es en último término quien nos dará el diagnóstico 
definitivo.
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La ecografía transvaginal con doppler color 
(CDTV), ha sido utilizada en múltiples estudios para 
el diagnóstico de los pólipos endometriales basándose 
en la presencia de un pedículo vascular, y para valorar 
la vascularización de los pólipos e intentar definir cri-
terios de vascularización patológicos. Goldstein22 no 
encontró utilidad con CDTV para distinguir entre tipos 
histológicos benignos y premalignos en los pólipos en-
dometriales. Pérez Medina23 en un estudio prospectivo 
sobre 806 pacientes postmenopáusicas con pólipo en-
dometrial  estudiadas con CDTV y posteriormente con 
confirmación histológica mediante histeroscopia y biop-
sia, concluye que el CDTV es útil para  detectar aquellos 
pólipos con posible atipia por la existencia de un mapa 
color positivo en su interior, pero la medición de los ín-
dices de resistencia o pulsatibilidad no tienen suficiente 
valor predictivo positivo como para alterar la conducta 
clínico-terapéutica.

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL:
El diagnóstico diferencial ha de hacerse con el adeno-

carcinoma endometrial, siendo los límites regulares, la 
ecoestructura homogénea, el aspecto hiperecogénico y 
la presencia del halo subendotelial las características que 
nos inclinarán hacia el pólipo endometrial. Cuando el pó-
lipo es grande y ocupa toda la cavidad, en la segunda fase 
del ciclo en mujeres premenopáusicas puede ser difícil 
distinguirlo de una hiperplasia endometrial siendo en 
estos casos el borde brillante que describimos por ETV 
y la presencia de pedículo vascular visible por DCTV los 
signos que nos servirán para el diagnóstico. Los miomas 
submucosos se distinguen por diferencias de ecogeni-
cidad y si son pediculados las diferentes características 
vasculares entre ambos nos ayudaran en el diagnóstico, 
pero a veces éste no lo tendremos con exactitud hasta 
que la histeroscopia con biopsia nos lo aclare.

Histeroscópico:
La histeroscopia diagnóstica constituye el método 

más sencillo para el diagnóstico, evaluación y trata-
miento de los pólipos endometriales,  pues su práctica 
nos permite confirmar la naturaleza y localización de la 
lesión, evaluar detalladamente el endometrio, establecer 
un diagnóstico anatomopatológico con tomas de biopsia 
del pólipo y del endometrio, y por último podemos deci-
dir la estrategia terapéutica24,25. La precisión diagnóstica 
suele ser alta en todos los estudios con sensibilidad y 
especificidad entre 95-100%.

Los pólipos son formaciones excrecentes, redondea-
das u ovales, pediculadas o sesiles de aspecto histeros-
cópico diferente según sean funcionantes o no funcio-
nantes o predomine el componente glandular, quístico 
o fibroso.

1. Pólipos funcionantes: poco frecuentes, de aspecto 
transparente y edematoso, con escaso punteado glandu-
lar, consistencia blanda, raramente concordante con el 
epitelio vecino.

2. Pólipos no funcionantes: con gran variedad de as-
pectos en relación con el epitelio que los reviste, desde la 
atrofia hasta un patrón de hiperplasia evolucionada.

3. Pólipos glandulares: lisos, brillantes, con punteados 
glandulares similares al endometrio normal y con escasa 
vascularización. ( Figura 1)

4. Pólipos quisticos: son los pólipos de la menopausia, 
con dilataciones vasculares marcadas, epitelio atrófico, 
en ocasiones con vasos ectásicos evidentes. ( Figura 2)

Figura 2: Pólipo quístico en postmenopáusica  que 
toma Tamoxifeno

5. Pólipos fibrosos: epitelio liso, con escasa vasculari-
zación superficial similar al endometrio atrófico. (Figura 
3)

Figura 3: pólipo fibroso en postmenopáusica

El pólipo benigno pose una vascularización que par-
te de su base y se ramifica regularmente, aunque en su 
superficie prácticamente no muestran vascularización 
siendo ésta mayormente central y procediendo las ramas 
periféricas de dicho núcleo central. Su superficie es lisa 
y blanda fácilmente depresible con el histeroscopio, su 

Figura 1: Pólipo funcional glandular en premeno-
páusica
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vértice esta recubierto de un epitelio de aspecto funcio-
nal, es el pólipo mucoso. El pólipo maligno presenta una 
vascularización anárquica, con aspecto en tirabuzón, con 
vasos de calibre irregular que pasan de ancho a estrecho, 
con ramificación en “árbol muerto”, con áreas friables, 
necróticas, ulceradas o hemorrágicas. (Figura 4).

Figura 4: adenocarcinoma polipóide

Pronóstico
Los pólipos endometriales presentan escasa tenden-

cia a sufrir transformación maligna o premaligna, entre 
el 0.5 % y el 1%  según los diferentes autores26,27. Se han 
sugerido ciertos criterios o características clínicas que se 
asocian a malignidad, Ben-Arie28 concluye que los pólipos 
sintomáticos en menopáusicas y aquellos mayores 
de 1.5 cm  se asociaron a cambios malignos o premalig-
nos, las pacientes premenopáusicas asintomáticas y con 
pólipos menores de 1.5 cm pueden ser sometidas a ob-
servación. Savelli29 encuentra que la edad, la menopau-
sia y la hipertensión se asocian a malignidad. Bakour30 
encuentra asociación entre pólipos e hiperplasia endo-
metrial pero la existencia de adenocarcinoma presenta la 
misma prevalencia en pacientes con hiperplasia que en 
pacientes con pólipos. Anastasiadis31 describe que de 126 
pólipos el 23.8% se asociaron a hiperplasia compleja o 
atípica y un 1.5% habían experimentado degeneración 
maligna, dicha degeneración siempre se asoció a la me-
nopausia.

Cuando se trata de pacientes con pólipos que toman 
Tamoxifeno la prevalencia de hiperplasia y adenocar-
cinoma es mayor, Ivanova32 describe 7.02% de adenocar-
cinomas en estos casos, Varras33 describe un raro caso 
de gran pólipo endometrial  con componente estromal 
sarcomatoso en una paciente de 73 años que tomaba Ta-
moxifeno. McCluggage34 describe cinco casos de carcino-
ma seroso uterino de los cuales dos estaban asociados a 
terapia con Tamoxifeno, lo cual le sugiere una asociación 
entre la toma de éste y la aparición del adenocarcinoma.

El uso de marcadores inmunohistoquímicos nos 
puede ayudar a establecer el potencial de malignidad en 
áreas de hiperplasia encontradas dentro de los pólipos. 
Así, la pérdida de expresión del oncogén PTEN es 
característica del cáncer endometrial35 por lo que este 
signo nos puede ser de ayuda, cuando se encuentre, en 
casos seleccionados de hiperplasia glandular dentro de 

un pólipo cuyas características histológicas de maligni-
dad no estén bien definidas. Hachisuga36 basándose en 
la idea de que las mutaciones en el gen K-ras son un 
primer paso en la aparición de una neoplasia de endome-
trio, estudió las mutaciones del codón 12 del gen K-ras 
en pólipos de mujeres que tomaban Tamoxifeno, encon-
trando que la prevalencia de dichas mutaciones en estos 
pólipos era del 64%, mucho mayor que la existencia de 
las mismas mutaciones en hiperplasias endometriales es-
porádicas, entre el 4.5-23%, y sugiriendo tras estos hallaz-
gos que la secuencia pólipo-carcinoma indica en parte 
el desarrollo del carcinoma endometrial en mujeres que 
toman Tamoxifeno. 

Tratamiento
Una vez decidida la extirpación, ésta se realizará me-

diante histeroscopia quirúrgica y la técnica dependerá 
del tamaño del pólipo:

Pólipos pequeños (<2cm): Pueden extirparse 
ambulatoriamente en consulta al realizar la histe-
roscopia diagnóstica con histeroscopio de flujo 
continuo y canal de trabajo para tijera y fórceps. 
Los requisitos son que el pólipo no sea grande y 
el pedículo esté accesible. Si tras la sección del 
pedículo el pólipo no sale se puede dilatar el 
cervix previa anestesia paracervical y se intenta 
extraer con un fórceps mayor, también se puede 
utilizar un lazo que liga el pedículo y facilita su 
extracción, e incluso si hemos tomado un frag-
mento para biopsia podemos dejarlo dentro 
y administrar prostaglandinas para facilitar su 
expulsión.

Pólipos medianos-grandes (>2cm): Los de ta-
maño mediano igualmente se pueden resecar en 
régimen ambulatorio con  anestesia paracervical 
si se dispone del equipo quirúrgico Versa Point 
a través del histeroscopio diagnóstico de flujo 
continuo con canal de trabajo. Este sistema utiliza 
la energía eléctrica bipolar por lo que permite la 
coagulación y corte usando suero salino como 
fluido distensor, es un método de fácil manejo y 
seguro. Si no disponemos de este sistema debe-
remos recurrir al resectoscopio y en quirófano, 
bajo anestesia local y sedación o regional realizar 
la exéresis bien mediante la sección del pedículo 
y extracción con fórceps, o mediante el fileteado 
del pólipo37. 

Los pólipos grandes en ocasiones por su tamaño 
y vascularización no permiten bien la visualiza-
ción de la cavidad convirtiendo la intervención 
en difícil e incómoda. Una vez terminada la 
resección se recomienda la coagulación de la 
base con el roller y posteriormente se pueden 
practicar otros procedimientos quirúrgicos 
asociados como resección endometrial. Al final 
siempre haremos una inspección histeroscópica 
de la cavidad para comprobar su total exéresis y 
la completa hemostasia.

Operative Hysteroscopy System (OHS): Re-
cientemente se ha presentado un nuevo sistema 
de histeroscopia quirúrgica útil para la extirpa-
ción de pólipos y miomas submucosos. Dicho 
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sistema en resumen consiste en un histeroscopio 
quirúrgico de 9 mm con óptica de 0 grados a tra-
vés del cual se introduce el elemento de trabajo 
que consiste en una vaina cilíndrica con una aber-
tura lateral en su extremo a través de la cual se 
desliza un morcelador que aspira y corta la tumo-
ración endocavitaria. La cuchilla del morcelador  
realiza dos tipos de movimiento dependiendo del 
elemento de trabajo elegido. Una realiza un mo-
vimiento de vaivén (reciprocating morcelator) y 
otra un movimiento rotatorio (rotary morcelator). 
El sistema de irrigación utiliza suero salino pues 
no se utiliza ningún tipo de energía eléctrica. 
Una vez introducido el elemento de trabajo en la 
cavidad distendida, se aplica la ventana del mor-
celador a la superficie del pólipo y ésta lo fija por 
aspiración, la cuchilla filetea, el pólipo dentro del 
cilindro donde esta alojada y los fragmentos, son 
aspirados sin dispersarse por la cavidad. El riesgo 
de perforación se reduce a la dilatación del cervix 
pues la morfología del elemento de trabajo impi-
de lesionar la pared.

OPERATIVE HYSTEROSCOPY SYSTEM

 

La preparación previa a la intervención  se aconseja 
en pacientes premenopáusicas con pólipos grandes. Dos 
dosis de análogos de GnRH hacen la intervención más 
cómoda por reducir el tamaño del pólipo y el sangrado. 
En todo caso,  realizar la intervención en periodo post-
menstrual inmediato, o realizar un legrado antes de la re-
sección. La administración de misoprostol nos facilitará 
la dilatación cervical previniendo perforaciones uterinas 
en esta etapa. La administración de antibióticos profilác-
ticos es recomendable y la profilaxis heparínica estará en 
función de los factores de riesgo de la paciente.

Ya dijimos que la anestesia puede ser paracervical 
asociada a sedación o regional: epidural o raquídea. En 
la mayoría de los casos, exceptuando pacientes que no 
cumplan los requisitos para cirugía mayor ambulatoria, 
la intervención se puede realizar con este régimen de 
hospitalización. 

Conclusiones
Antes de decidir un tratamiento quirúrgico para la 

extirpación de un pólipo endometrial cabría preguntarse 
en primer lugar si hay que extirpar todos los pólipos en-
dometriales y cuáles podrían no extirparse. Quizás debe-
rían extirparse todos, pero cuando la presión asistencial 
es grande y tenemos que decidir, podemos establecer cri-
terios para saber en que casos tomaremos una conducta 
expectante.

Recordando lo expuesto sobre los factores pronósti-
cos podrían dejarse los pólipos en premenopáusicas, me-
nores de 15 mm y que no dieran clínica, pero el diagnós-
tico debería estar hecho por histeroscopia y deberíamos 
tener confirmación histológica. La ecografía endovaginal 
y el doppler-color nos servirían para el seguimiento.

Por el contrario deberían extirparse:

• Los pólipos sintomáticos y los diagnosticados en 
pacientes estériles que deben ser sometidas a técnicas de 
reproducción asistida.

• Los asociados a factores de riesgo como menopau-
sia, edad avanzada, obesidad e hipertensión.

• Los que aparecen en pacientes tratadas con Tamoxi-
feno.

• Los que tras estudio histológico y/o inmunohis-
toquímico de la biopsia, presenten riesgo de maligniza-
ción.

• Los que aparecen en pacientes a las que el diagnós-
tico les genera una manifiesta intranquilidad.

Hysteroscope

Reciprocating 
Morcellator

Handplece

Rotary
Morcellator
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Implante (dispositivo) 
intratubárico en 
anticoncepción: 

ventajas e inconvenientes, 
Método ESSURE®.

Fagoaga-Caridad R, Siverio-Colomina N,
Reillo-Flokrans M, Serna-Plaza JA,

Rodríguez-Ingelmo JM.

Objetivos
El objeto de este artículo es dar a conocer nuestra experiencia en la apli-

cación clínica del nuevo método de esterilización permanente intratubárico 
essure®, ventajas, inconvenientes, análisis sobre la curva de aprendizaje y costes. 
Iniciamos su aplicación en  Mayo 2002 y hasta Diciembre de 2005 se han colo-
cado en 162 pacientes, completando un total de 2206 meses de exposición sin 
embarazos. Durante este periodo conseguimos trasladar la realización del proce-
dimiento, tras la curva de aprendizaje normal ante una nueva técnica, desde la 
Unidad de Cirugía Sin Ingreso (UCSI) a la práctica cotidiana en nuestra consulta 
de histeroscopia, con una mejora concomitante de la tasa de éxitos en la aplica-
ción. La tolerancia y la satisfacción del método por parte de las mujeres se man-
tiene con la ambulatorización.

Introducción
Desde la aprobación por la UE en noviembre de 2001 del nuevo dispositivo 

ESSURE (Conceptus Inc, San Carlos, CA, USA) y posteriormente por la FDA (Nov. 
2002), su uso clínico se ha ido desarrollando gracias a que permite la esteriliza-
ción tubárica de una forma rápida, segura y efectiva, obviando los grandes incon-
venientes del método laparoscópico. Este se realiza bajo anestesia general, con 
los riesgos que comporta, a los que hay que añadir los derivados de la técnica 
laparoscópica y la perdida de actividad laboral y social de la paciente, sin olvidar 
los costes económicos del procedimiento.

El dispositivo utilizado (Fig. 1) es un implante de 4 cm. de longitud y 0’8 mm. 
de grosor, sin expandir, constituido de tres elementos: 

1.- un alambre interior  inerte en Acero Inoxidable, 

2.- unas espirales exteriores dinámicas de Nitinol (aleación de Níquel y 
Titanio) ,

3.- unas fibras de Tereftalato de Polietileno (PET). 

Resumen:
Les presentamos nuestra 

experiencia con el método 
de esterilización perma-
nente, Essure® en 162 mu-
jeres, analizando  ventajas 
e inconvenientes, curva de 
aprendizaje y evaluación 
de costes. Los primeros 29 
pacientes fueron tratados 
en nuestra unidad de Ciru-
gía sin Ingreso, siendo los 
restantes aplicados en régi-
men ambulatorio. De las 162 
pacientes, se ha conseguido 
una colocación satisfactoria 
en 159 (98.15 % de éxito 
en la aplicación) y en 3 ca-
sos  no se logró; 3 mujeres 
presentaban una trompa 
permeable que fue la que se 
sometió al procedimiento; 
en 7 casos hubo que recurrir 
a un segundo intento y en 
otro la mujer renunció al 
mismo. Entre las 139 muje-
res que han sido controla-
das totalizan 2.206 meses de 
relaciones no protegidas sin 
embarazos, lo que da una 
tasa estimada de embarazos 
de 0% a 2.55% (IC 95%) 
mujer/año.

Palabras Clave: 

Esterilización histeros-
cópica. Oclusión tubárica. 
Essure®.

Abstract:
We report our experience 

in the clinical application of 
the procedure of permanent 
reproductive sterilization, 
Essure® in 162 women, 
with emphasis in advanta-
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ges and disadvantages, in-
cluding learning curve and 
cost assessment. The first 
29 women were treated in 
a surgical ambulatory unit, 
the latter in our ambulatory 
unit. We achieved a succes-
sful placement in 159 cases 
(98.15 % of success) and 3 
faulty cases. 3 women had 
only one permeable tube 
and required only one devi-
ce. In seven cases a second 
attempt was needed and 
another one refused this 
offer. No pregnancy has 
been noted in 139 women 
who stayed in control, 
comprising 2206 month 
of pregnancy exposition 
and therefore a cumulative 
probability of pregnancy 
between 0% and 2.55% per 
year woman (95% C.I.).

Key words:

Hysteroscopic reproducti-
ve sterilization. Tubal occlu-
sion. Essure®.

Las espiras  están colocadas en un catéter protector  y fijas a una guía me-
tálica para su colocación en la trompa. El sistema dispone de un mango con los 
mecanismos de despliegue  y liberación del dispositivo (Fig. 2).

Su fase de estudio clínico se realizó desde 1998 en un estudio multicéntrico1, 
previamente Kerin refiere su experiencia en un único centro2. El microimplante 
consigue la esterilización  a través  de una oclusión mecánica de la luz de la trom-
pa de Falopio por inducir una fibrosis local del tejido intraluminal, ocurriendo 
esto en un periodo de tres meses3.

Material y métodos
Se ha realizado en  162 mujeres premenopáusicas con deseo genésico cum-

plido, salvo en  una mujer de 17 años con Síndrome de Down y con autorización 
judicial. En todos los casos el procedimiento fue practicado tras la obtención de 
un consentimiento informado. Se ha excluido a una mujer en la que no se pudo 
permeabilizar la trompa derecha y que renunció a un segundo intento aduciendo 
satisfacción con un Dispositivo intrauterino y un único essure.

El primer caso se aplicó en septiembre de 2002 y el último registrado en 
diciembre de 2005.

En cuanto a la valoración de la eficiencia se han excluido a 10 mujeres en 
las que a día de hoy les falta la Histerosalpingografía de control, así como a 13 
mujeres que no acudieron a su cita, lo que supone en este último caso un 8,5% 
del total de las 152 mujeres posibles.

En una primera fase, los primeros 29 casos, siguiendo los protocolos del fabri-
cante y de los pioneros de la técnica fueron realizados en una Unidad de Cirugía 
sin Ingreso con Anestesia controlada, es decir, con un anestesista presente en 
caso de necesidad. En una segunda fase, de ambulatorización, la aplicación se 
realizó en la consulta de histeroscopia, poniéndose de manifiesto una excelente 
tolerancia al procedimiento.

Figura 1

Imagen del Microimplante Essure®.

Figura 2

Manubrio del Sistema de Inserción del Microimplante
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Hay que añadir un cambio cualitativo en el diseño 
del aplicador, incorporado en el año 2005, que permitió 
una mayor flexibilidad del instrumento y, sobre todo, una 
mejora en el dispositivo de liberación de la espiral que en 
el modelo anterior era de dificultosa liberación. Eso se ha 
traducido en una mejora de los tiempos.

La analgesia y anestesia paracervical que se empleaba 
inicialmente de modo rutinario sólo se emplea de modo 
excepcional.

No empleamos prostagladinas (cytotec) previas a la 
histeroscopia tal como preconizan algunos autores por 
considerarlo innecesario4. En nuestra experiencia la apli-
cación se consigue con escasas molestias, menores que 
las expresadas en una reciente publicación según la cual 
el dolor estimado en una escala analógica visual (Visual 
Analogic Scale; VAS) se situaba en 36.1 ± 23.9 unidades 
sobre una escala de 1005.

A las mujeres se les indica que tomen previamente un 
anovulatorio a bajas dosis para conseguir un endometrio 
hipotrófico que facilite la visión y no tener la necesidad 
de limitarnos a su práctica en la 1ª fase de ciclo, evitando 
de este modo la posibilidad de una gestación inicial y la 
dificultad técnica de la fase luteínica. Rosen6 tardaba de 
media 16.6 minutos en la fase lutea y 9.3 en la folicular.

Se premedica a la paciente con un AINE y Diacepam, 
una hora previa a su realización, sin necesidad de que 
acuda en ayunas.

El histeroscopio utilizado es de flujo continuo, de 5 
mm., con canal de trabajo de 5 Fr. (Bettocchi, Storz; Wolf), 
con presión de suero fisiológico mantenida con bomba 
automática (endomat, Storz).

Tras la colocación del microimplante en ambos os-
tium (Fig.3) se procede a dar inmediatamente el  alta a 
la paciente, citándola a los tres meses, para realizarle el 
control radiológico, y manteniendo la anticoncepción 
hasta valorar el resultado de la técnica.

Los criterios de inclusión son los originales del estu-
dio multicéntrico en fase II de Kevin y cols1.

Se ha aplicado el método de Fleiss de estimación de 
cocientes para la determinación de la eficacia anticon-
ceptiva del método.

Resultado
De las 162 mujeres, se ha conseguido una colocación 

satisfactoria en 159 (98.15% de éxito). En siete casos de 
los satisfactorios se ha conseguido realizar la técnica en 
un 2º intento. De los casos fallidos, en un caso se colocó 
solo en una trompa objetivándose un hidrosalpinx en la 
otra que dejaba pasar contraste y fracasando posterior-
mente un 2º intento. En otro caso la mujer sólo tenía 
una trompa por antecedente de salpingectomía por 
e.ectópico, no pudiendo canalizar la trompa restante que 
se apreciaba en la HSG permeable. En el tercer caso fue 
por alteración anatómica con salidas de trompas muy 
lateralizadas en ángulo recto.

En el control posterior, a los tres meses, se objetivó la 
correcta colocación en todos los casos (Fig. 4), excepto 
en dos. En uno de ellos sólo se objetivaba dispositivo en 
una trompa, el de la otra había sido expulsado vía trans-
vaginal de modo inadvertido (se le colocó nuevamente 
en un 2º procedimiento, quedando normoinserto en 
esta ocasión). En el segundo caso se vio una migración 
más distal del dispositivo, estando ocluida la trompa. En 
un caso se observó en la HSG paso de contraste pese a 
encontrarse el implante normoinserto, lo que atribuimos 
a la presencia de una fístula.

El tiempo medio de realización de la técnica,  estima-
do hasta los primeros 116 casos es de 11.3 minutos y una 
mediana de 10, habiéndose apreciado una reducción en 
el tiempo preciso para la aplicación hasta unos 7 minutos 
en los últimos casos. Como puede apreciarse en la gráfica 
1 el tiempo de aplicación se alcanza en los primeros 40 
casos. Las dificultades en la aplicación de trompas son 
más frecuentes, así mismo, en los primeros 40 casos, 
con un fallo de canalización de una trompa en los diez 
primeros casos, dos en los diez sucesivos (entre los casos 
10 y 19) y una en las diez sucesivas. Como excepción, los 
casos consecutivos 61 y 62, implicaron la imposibilidad 
de aplicación de uno de los essure. En todos estos casos 
se consiguió en una segunda aplicación. En las últimas 
108 aplicaciones se consigue la colocación de los essure 
en una sola sesión, lo que incluye sucesivas aplicaciones 
de fallos previos (excepto el caso de la expulsión espon-
tánea en el que no hubo dificultades en la aplicación 
previa).

Figura 3

Imagen Histeroscópica del Microimplante normoinserto, nótese como algu-
nas espirales deben caer hacia el interior de la cavidad uterina

Figura 4

Placa resultante de una Histerosalpingografía en la que se aprecian los dos 
microimplantes normoinsertos y la completa oclusión tubárica, a los tres 
meses de haber practicado el procedimiento
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De las 139 mujeres que permanecieron en el estudio 
hasta el final y se les permitió iniciar relaciones se han 
completado un total de 2.209 meses (184 años en total) 
de exposición al embarazo sin que se haya producido 
ninguna gestación. En 9 casos funcionan desde hace más 
de 3 años, en 16 casos en más de 2 años y menos de 3 y 
en 51 casos durante más de 1 y menos de 2 años. La tasa 
acumulada de fracaso anticonceptivo es de un 0.00%, 
con un intervalo de confianza al 95% de 0% a 2.55%

Discusión
Desde siempre se ha reconocido que la ruta ideal 

para la esterilización femenina debía de ser la vía natural 
de acceso, es decir, a lo largo del canal vaginal y cavidad 
uterina hasta los ostium tubáricos, evitando las incisio-
nes, la anestesia general y los traumas a órganos anatómi-
cos que conllevan otros métodos.

Sin embargo, hasta la llegada del dispositivo Essure, 
muchos métodos previos fracasaron por la alta tasa de 
expulsiones, índice de embarazos y complicaciones 
técnicas.

La gran ventaja técnica del microimplante Essure 
es  que consigue pasar la unión útero-tubárica, que es la 
porción más estrecha anatómicamente de las Trompas 
de Falopio, evitando la expulsión inicial del mismo (en 
nuestra serie registramos sólo 1 caso de expulsión). 
Posteriormente la reacción de crecimiento de tejido fi-
broblástico benigno en el interior de la luz tubárica, que 
ocurre en un periodo de tres meses, produce la oclusión 
permanente, por esto se considera irreversible.

Consideramos que el momento del ciclo es impor-
tante de cara al éxito final, o en su lugar adelgazar el 
endometrio con medicación como depo-progevera o 
anovulatorios6.

Uno de los primeros objetivos era comparar el por-
centaje de éxitos de colocación con los reportados en 
la literatura, en nuestro caso de un 98.15 %, mientras en 
el estudio multicentrico1 reportan un 88%, y en otros 
posteriores resultados del 85-95%2-7-8-9. Muchas mujeres 
que han tenido hijos, presentaran posteriormente endo-
metritis subclínica o enfermedad pélvica inflamatoria 

que provocaran un bloqueo tubárico o estenosis. Otras 
mujeres tendrán espasmo tubárico en el momento de la 
canalización. Lo cual nos lleva a realizar en las que no han 
podido canalizarse la práctica de una Histerosalpingogra-
fía (HSG), para valoración tubárica y reintentarlo en las 
que no se demuestre patología tubárica.

En nuestro estudio, en un caso, en el cual no se pudo 
introducir en la segunda trompa, se evidenció un hidro-
salpinx que permitía el paso de contraste, por lo que se 
reintentó, sin éxito. En los otros dos casos en los que no 
se pudo introducir en la primera trompa, la práctica de 
una HSG demostró la permeabilidad tubárica, pero una 
disposición anatómica de salida en ángulo recto, lo que 
dificultaba la canalización por no poder dirigir el catéter 
apropiadamente. No hay registrado fallos de colocación 
en los últimos 108 casos. La retroversión uterina, aunque 
si bien es verdad que dificulta la técnica, no fue motivo 
de fallos en nuestra casuística, en cambio, Lopes et al10 lo 
citan como posible causa de sus fracasos.

La experiencia, así como  una buena comunicación 
con la paciente y un control más preciso sobre el mi-
croimplante en el momento de la colocación facilitan el 
aumento de éxito consiguiendo introducir y dejar aso-
mando hacia cavidad el número de espirales correcto.

Los efectos secundarios son leves y consisten en pér-
didas hemorrágicas durante ese ciclo, y  discretas algias. 
En nuestra casuística no hemos sufrido ninguna compli-
cación intraoperatoria ni postoperatoria.

En el mundo, según datos de la compañía Concep-
tus, se han realizado unos 40.000 procedimientos no 
habiendo registrado ningún embarazo entre los que han 
seguido el protocolo de espera (anticoncepción) de tres 
meses.

El ensayo multicéntrico dirigido por Kerin informó 
de 6015 meses de exposición sin embarazos identifica-
dos (éxito anticonceptivo 98.47%). En el nuestro 2209 
meses. Si sumamos los resultados, salvando la distancia, el 
tiempo y modelos de aplicación obtenemos 8224 meses 
de anticoncepción eficaz o una tasa de fallos acumuladas 
inferior a 0.69% con un intervalo de confianza de un 95%. 
Existe la posibilidad de sesgo debido a no publicación 
de fracasos o fallos a largo plazo de la técnica, pero no 
obstante nos da la idea de una eficacia anticonceptiva 
superior a la de los métodos de esterilización laparoscó-
pica. Los resultados de la revisión colaborativa de este-
rilización Norteamericana ofrecen una tasa acumulada 
de fallos a los dos años de 8,4 (6,6 a 10,1 CI 95%) para 
cualquier método de esterilización tubárica, lo que sería 
superior a lo expuesto10 y oriente a la mayor eficacia del 
essure.

El coste del método essure incluye los costes del 
material, de personal y estructurales. El sistema de infor-
mación económico (S.I.E.) atribuye a una consulta Pri-
mera, a una Técnica y a una sucesiva un coste de 79,72€, 
63,69€ y 39,81€ respectivamente; 183,62€ en total a los 
que hay que añadir 963€ de material y 114,18€ de una 
histerosalpingografía, en total 1.260,14€. Si comparamos 
el coste con la esterilización tubárica bilateral, como téc-
nica conceptualmente similar, y con los mismos criterios 
del S.I.E., considerando una duración media, según datos 
internos de la Conselleria de Sanidad, de 83,19 minutos 
para la técnica quirúrgica laparoscópica (mediana 60 
minutos), el coste de hospitalización (1 día) e histero-
salpingografía consulta sucesiva, obtenemos un  coste 
de 1.435’87€ (83,19min x 17’26€), 167’04€, 114’18€y 
39’81€ respectivamente o 1.756,89€. El coste del essu-

Gráfica 1

Curva de aprendizaje, tiempos empleados en función del número de casos
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re resulta, con nuestros datos y en nuestro medio, un 
18,27% más económico que la esterilización tubárica, en 
consecuencia sería más eficiente.

La LEY 41/2002, de 14 de noviembre, básica regula-
dora de la autonomía del paciente y de derechos y obliga-
ciones en materia de información, regula el derecho a la 
autonomía del paciente, para lo que resulta esencial la in-
formación, no sólo la referente a la propia técnica sino a 
las alternativas. Si volvemos a la técnica alternativa, la es-
terilización tubárica deberemos mencionar la existencia 
de esta técnica, advertirle de la posible superioridad de 
ésta y de la imposibilidad técnica de su aplicación si op-
tase por la resección tubárica. Por último deberá firmarlo, 
sin lo cual no habrá prueba de que se haya respetado la 
autonomía del paciente. Caso de gestación ulterior post-
esterilización tubárica por fallo de la técnica la paciente 
podría pedir responsabilidades aludiendo que no se le 
informó de la existencia de otros procedimientos por los 
que podría haber optado.

Conclusiones
Este es un método mínimamente agresivo con una 

buena tolerancia para las pacientes, alta eficacia y segu-
ridad, por lo que se presenta como una muy buena alter-
nativa de la LT  laparoscópica y de la vasectomía para las 
parejas que tengan decidido la finalización de su deseo 
genésico.



R
E

V
I

S
T

A
 

E
S

P
A

Ñ
O

L
A

 
D

E

372 Alamá P, Domingo S, Lázaro G,  Pellicer A.

Bibliografía
(1) Kerin JF, Cooper JM, Thomas P, Van Herendael BJ, Cayuela 

E, Cher D, Carignan CS. Hysteroscopic sterilization using a 
micro-insert device: results of a multicentre Phase II study. 
Human Reproduction 2003; 18(6): 1223-30.

(2) Kerin JF,Carignan CS, Cher D. The safety and effectiveness of 
a new hyysteroscopic method for permanent birth control: 
results of the first Essure® pbc clinical study. Aus N Z J Obs-
tet Gynaecol 2001; 41: 364-70.

(3) Valle RF, Carignan CS, Cher D.Tissue response to the Stop 
microcoil transcervical permanent contraceptive device: 
results from prehysterectomy study. Fertil Steril 2001;76:
974-80 

(4) Thomas JA, Leyland N, Durand N, Windrim RC The use of oral 
misoprostol as a cervical ripening agent in operative hyste-
roscpy: a double-blind, placebo-controlled trial. Am J Obstet 
Gynecol 2002;186:876-9

(5) Litta P, Cosmi E, Sacco G, Saccardi C, Ciavattini A, Ambrosini G. 
Hysteroscopic permanent tubal sterilization using a nitinol-
dacron intratubal device without anaesthesia in the outpa-
tient setting: procedure feasibility and effectiveness Human 
Reproduction 2005 20(12):3419-3422

(6) Rosen DMB. Learning curve for hysteroscopic sterilization: 
lessons from the first 80 cases. Aus NJZ Obstet Gynae-
col.2004; 44: 62-64.

(7) Cooper JM, Carignan CS, Cher D, Kevin JF.Microinsert 
nonincisional hysteroscopic sterilization.Obst.Gynecol. 
2003 ;102 :59-67

(9) Cayuela E, Valle R, Cos R, Heredia F, Florensa R, Moros S. 
Programa de adiestramiento y resultados en la inserción 
histeroscopica de dispositivos para la esterilización tubárica 
permanente.Prog. Obstet Gynecol 2003;46(7):283-90 

(9) Ubeda A, Labastida R, Dexeus S.Essure: a new device for 
hysteroscopic tubal sterilization in outpatient setting. 
Fertil.Steril. 2004,July; 82(1) : 196-9

(10) Lopes P, Menez C, Martigny H, Boudineau M. La steri-
lisatión féminine perhysteroscopique sous anesthésie 
locale.M.Presse Med 2003; 32: 22-3

(11) Peterson HB, Xia Z, Hughes JM, Wilcox LS, Tylor LR and Trus-
sell, J. The risk of pregnancy after tubal sterilization: Findings 
from de U.S. Collaborative Review of Sterilization.



R
E

V
I

S
T

A
 

E
S

P
A

Ñ
O

L
A

 
D

E

373Rev Esp Obstet Ginecol 2007; 1 (7)

8

SERVICIO DE GINECOLOGÍA HOSPITAL ARN-
AU DE VILANOVA.

SAN CLEMENTE, 12- TEL. 96 386 85 00

46015 – VALENCIA.

SCOSTAC@ONO.COM

HOSPITAL ARNAU DE VILANOVA

VALENCIA

Papel actual de la ablación-
resección endometrial en el 

tratamiento de la menorragia

Costa S, Coloma F, Diago V, Paya V, Gilabert Estelles J, 
Rodenas JJ, Mico JL,Gilabert Aguilar J.

Introducción
La menorragia es un problema ginecológico frecuente e importante que dete-

riora significativamente la calidad de vida de muchas mujeres, además de emplear 
recursos sustanciales de asistencia sanitaria.

Clínicamente se define como un sangrado mayor o igual a 80 ml. de pérdidas 
sanguíneas por ciclo menstrual (Cole 1971; Hallserg 1966)1,2. Subjetivamente se 
define como un abundante sangrado cíclico que ocurre durante varios ciclos consecutivos.

El 30% de las mujeres padece ese problema que les condiciona trastornos 
de salud, sociales, laborales y sexuales. En la mayoría de los casos después de 
un estudio exhaustivo no se encuentra causa orgánica alguna que justifique el 
problema. Es en este grupo de mujeres en el que juega un papel importante la 
Ablación-Resección endometrial (AR-E).

Tratamiento de la Hemorragia Uterina Anormal 
(HUA).

Una vez llevadas a cabo todas las exploraciones ginecológicas preceptivas 
para el estudio de la paciente con menorragia (Tabla 1) cuando no se encuentra 
causa orgánica que justifique el problema, el primer escalón de tratamiento debe-
rá ser el tratamiento médico. 

Anamnesis.

Exploración Ginecológica.

Toma citológica.

Determinaciones analíticas.

Biopsia endometrial.

Ecografía vaginal.

Histeroscopia diagnóstica

Resumen
El objetivo de este artí-

culo de revisión pretende 
establecer cúal es el papel 
actual de la destrucción en-
dometrial en el tratamiento 
de la hemorragia uterina 
anormal.

Con esta finalidad se han 
revisado tres publicaciones 
de La Biblioteca Cochrane, 
así como otros artículos 
que comparan las técnicas 
de destrucción endometrial 
de primera y segunda ge-
neración entre sí y por otra 
parte se comparan estas en 
su conjunto con la histerec-
tomía y con el DIU de Levo-
norgestrel.

Como conclusión del 
trabajo se obtiene que las 
técnicas histeroscópicas, 
especialmente la ablación-
resección endometrial 
siguen jugando un papel 
de primera línea en el trata-
miento de este problema de 
gran prevalencia que afecta 
al bienestar de la mujer.

Palabras Clave: menorra-
gia, ablación endometrial, 
DIU-Levonorgestrel, his-
terectomía, histeroscopia 
quirúrgica.

Summary
The aim of this review ar-

ticle is to establish the actual 
role of endometrial destruc-
tion in the treatment to of 
abnormal uterine bleeding.

With this purpose, 3 pu-
blications of “the Cochrane 
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library” have been revised, 
together with some other 
articles that compare the 
endometrial destruction 
techniques of first and 
second generation within 
each other, and on the other 
hand, these are compared as 
a whole with hysterectomy 
and with the levonorgestrel 
IUD.

As a conclusion to this 
study, it is obtained that 
hysteroscopic techniques, 
especially endometrial abla-
tion-resection continue to 
play a first order role in the 
treatment to this problem 
of such big prevalence that 
affects women comfortless.

Keys Words: menorrha-
gia, endometrial ablation, 
Levonorgestrel-IUD, hyste-
rectomy, surgical hysteros-
copy.

Tratamiento Médico:
esta indicado cuando no hay anomalías pélvicas y la mujer desee conservar 

su fertilidad. Puede presentar efectos colaterales y su duración debe ser prolon-
gada. Sus propósitos son la reducción del sangrado y la mejoría de la calidad de 
vida.

- TRATAMIENTOS NO HORMONALES:
– Antiinflamatorios no esteroideos (AINES).

Ac.Mefenámico, Naproxeno, Ibuprofeno, Diclofenaco sódico.

Consiguen una reducción del sangrado entre un 22 - 47% y 
alivian los cólicos mestruales.

– Antifibrinolíticos. El Ac. Tranexámico reduce el sangrado menstrual 
hasta en un 50%. Presenta en 1/3 de los casos efectos adversos espe-
cialmente de tipo gastrointestinal y que son dosis dependientes.  No 
alivia los cólicos menstruales (Preston 1995)3.

– Reductores de la fragilidad capilar: Ac. Épsilon-amino-caproico.

– TRATAMIENTOS HORMONALES:
– Progestágenos de administración sistémica: (Acetato de Noretisterona, 

Acetato de medroxiprogesterona, Progesterona micronizada). Presentan 
distintos efectos secundarios (aumento ponderal, cefaleas, mastalgia) que 
dependen del tipo de gestágeno, de su dosis, y duración del tratamiento.

– Sistemas intrauterinos: el DIU-LNG (Mirena®) libera 20 µg de levonorges-
trel / día durante hasta  5 años. Este sistema reduce notablemente la can-
tidad de sangrado (94% al cabo de tres meses); al año, el 20% de las usua-
rias se encuentran en amenorrea, Este DIU medicalizado alivia también 
la dismenorrea, reduce la incidencia de enfermedad pélvica inflamatoria 
y provee una eficaz anticoncepción. Sus principales efectos adversos son 
el sangrado variable y frecuente y el goteo (spotting), aumento de peso, 
sensibilidad en los senos y distensión abdominal, especialmente en los 
primeros meses. Es menos costoso que la cirugía y preserva la fertilidad.

– Estroprogestativos: inducen atrofia endometrial. No son aconsejables para 
el tratamiento de la menorragia –a menos que se desee un efecto anticon-
ceptivo adicional- debido al temor por posibles efectos tromboembóli-
cos, especialmente en mujeres de mayor edad. Sus ventajas radican en la 
facilidad de su uso, su efecto anticonceptivo, los sangrados regulares, y la 
reducción de la dismenorrea.

– Agonistas de la hormona liberadora de gonadotropinas (Gn-RH): producen 
un bloqueo reversible de los receptores hipofisiarios de la Gn-RH lo que 
condiciona un hipoestrogenismo. Solo deben utilizarse por un periodo 
menor de 6 meses y como preparación para la cirugía.

Tratamiento quirúrgico:
Indicado cuando fracasa el tratamiento médico. Son dos las alternativas tera-

péuticas, la Ablación-Resección endometrial y la Histerectomía.

Ablación-resección endometrial.

Conceptos
– ABLACIÓN: Se entiende por ablación endometrial la destrucción del en-

dometrio por diferentes métodos, por lo que no se obtiene material para 
estudio histológico.

– RESECCIÓN: Consiste en la extirpación, habitualmente electroquirúrgica, 
por vía histeroscópica del endometrio. Se trata pues de una Endometrec-
tomía.  
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– Cuando se combinan las dos técnicas se habla de 
Ablación-Resección endometrial (AR-E).

– Todos los métodos deben destruir o resecar de 2 
a 3 mm de miometrio subyacente con la finalidad 
de eliminar la capa basal del endometrio en toda 
su extensión para impedir la regeneración poste-
rior de éste.

– La Ablación-Resección endometrial  (AR-E) pue-
de se rTOTAL o PARCIAL. Se habla de parcial 
cuando se respeta en mayor o menor extensión 
el endometrio cercano al O.C.I mientras que será 
total cuando se destruye o reseca la parte mas alta 
del canal endocervical.

– Decir por último que ninguno de los métodos 
actuales garantiza la eliminación de todo el 
endometrio.

Indicaciones
Como ya hemos comentado en la introducción la in-

dicación básica de este procedimiento es la hemorragia 
uterina disfuncional resistente al tratamiento médico. 
Otras indicaciones serán:

– La Metrorragia condicionada por patologías 
sistémicas como sucede en las coagulopatías, 
hepatopatías, pacientes sometidas a tratamientos 
anticoagulantes, etc.

– Por último puede estar indicado este procedi-
miento en aquellos casos de metrorragia posme-
nopáusica recidivante, pacientes en tratamiento 
con Tamoxifeno y que presentan sangrados 
reiterados y opcionalmente se pude asociar la 
AR-E tras polipectomías y miomectomías histe-
roscópicas.

Contraindicaciones
Se distinguen dos tipos de contraindicaciones: abso-

lutas y relativas.

ABSOLUTAS: - Lesiones endometriales malignas y 
premalignas como la hiperplasia con atipias y  adeno-
carcinomas.

RELATIVAS: - Pacientes con alto riesgo de desarrollar 
un Adenocarcinoma, úteros con miomas intramurales 
y polimiomatosos, adenomiosis, tamaño de la cavidad 
uterina mayor de 12 cm (dado el factor técnico que 
favorece el aumento del riesgo de las complicaciones 
de intravasación -por el tiempo empleado y la gran su-
perficie vascular expuesta- así como porque estos úteros 
tan grandes suelen tener asociadas otras patologías que 
condicionaran el fracaso de la ablación). 

Métodos
Técnicas histeroscópicas o de primera genera-

ción: (Se precisa la visión histeroscopia de la cavidad 
para su realización).

-Técnicas electroquirúrgicas.

- Láser de Nd-Yag. 

Técnicas NO histeroscópicas: No precisan la visua-
lización de la cavidad  durante su realización. 

1. TÉCNICAS ELECTROQUIRÚRGICAS.
a. Resección endometrial.

– Utiliza el resectoscopio  con una óptica de 0 gra-
dos y un asa de corte con una potencia de entre 
45 a 65 watios. 

– La profundidad de resección debe incluir de 2 a 3 
mm de miometrio subyacente.

– Siempre se debe seguir una sistemática endoca-
vitaria con la finalidad de no dejar sin resecar 
ninguna zona.

– El movimiento del asa será siempre desde el fondo 
al cervix.

b. Ablación endometrial.

– Utiliza el resectoscopio con la bola rodante o el 
rodillo.

– Se emplea la corriente de corte puro de 100 
watios  para la bola rodante.

– Seguir una sistemática endocavitaria: de fondo a 
canal.

– Se trata de una técnica sencilla, de escaso sangra-
do, y de pocas complicaciones siendo su prin-
cipal inconveniente el que no obtiene material 
para estudio histológico.

c. Técnica mixta.

– Combina ambas técnicas: El fondo uterino y los 
cuernos se electrocoagulan con la bola rodante 
mientras que las caras laterales, anterior y poste-
rior se tratan mediante el asa de resección

2. LÁSER DE ND-YAG.
Se trata de un láser con una longitud de onda de 1064 

nm. (invisible al ojo humano) que se conduce a través de 
una fibra flexible de cristal de cuarzo de 300-600-1200 
micras y se transmite en medios líquidos sin interaccio-
nar con los electrolitos, este láser tiene un intenso poder 
de coagulación que en profundidad puede alcanzar en-
tre 5 y 6 mm. Hay dos técnicas, la de contacto (dargging 
technique) en la que el extremo de la fibra contacta con 
la superficie endometrial y la de no contacto o blanqueo 
(blanching technique) en la que el extremo de la fibra se 
mantiene a unos milímetros (1-5 mm.) de la superficie 
endometrial. La técnica de blanqueo tiene menos riesgo 
de hemorragias y sobrecarga líquida que la de contacto 
presentando la misma eficacia que esta pero con el in-
conveniente de que para llevarla acabo la fibra debe que-
dar prácticamente perpendicular  al plano endometrial 
lo cual es imposible en toda la cavidad. El procedimiento 
comienza pues mediante la técnica de blanqueo en am-
bos ostiums, se continua en el fondo y luego se desciende 
por las paredes uterinas hasta el OCI. Con la técnica de 
contacto.

TÉCNICAS NO HISTEROSCÓPICAS.
No se precisa la visualización de la cavidad uterina 

para su realización y no se obtiene material para su estu-
dio histológico.

1. BALONES TÉRMICOS. (Cavaterm,ThermaChoise, 
Menotreat)

2. HIDROTERMOABLACIÓN. 

3. BALÓN MULTIELECTRODO. (Vesta Blate)
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4. RADIOFRECUENCIA.

5. MICROONDAS. 

6. HIPERTERMIA INTERSTICIAL CON LÁSER. 

7. NOVACEPT.

8. ABLACIÓN ENDOMETRIAL FOTODINÁMICA.

9. CRIOABLACIÓN.

Resultados
Una Revisión de la Cochrane library de 2005 (Letha-

by A, Hickey)(4) obtine los siguientes resultados:

– Como promedio, las técnicas de ablación de 
primera generación necesitan un extra de 8,4 
minutos cuando se comparan con las técnicas de 
segunda generación. 

– Mayor fallo del equipo con los dispositivos de 
segunda generación.

– Mayor posibilidad de uso de anestesia local en 
oposición a la anestesia general con los dispositi-
vos de segunda generación.

– Fue más probable que las mujeres sometidas a 
ablación histeroscópica tuvieran amenorrea des-
pués de los 12 meses de seguimiento que aque-
llas que se sometieron a ablación con técnicas de 
segunda generación.

– No hubo diferencia significativa para los otros 
resultados comparados: tasa de satisfacción, inca-
pacidad para el trabajo, tasa de complicaciones, y 
necesidad de cirugía adicional.

En la tabla 2 se reflejan los resultados clínicos de las 
diferentes técnicas

Resultados a largo plazo: se habla de resultados a 
largo plazo cuando el seguimiento de las pacientes ha 
sido mayor de 5 años. Actualmente solo se tienen resulta-
dos de este tipo para la electrocirugía y el Láser, tratándo-
se siempre además de casuísticas  cortas.

Las tasa de amenorrea o Hipomenorrea/Eumenorrea 
es muy variable según los autores siendo para Unger 

y Meeks del 67% mientras que Teirney informó de un 
100%. Los índices de satisfacción oscilan entre el 70-80% 
y las tasas de reintervención son: histerectomías 8-27% y 
de sucesivas ablaciones 3-13%.

En la tabla 3 se puede observar la tasa de éxitos pu-
blicados por los diferentes autores utilizando métodos de 
primera generación en un seguimiento de las pacientes 
igual o superior a 5 años.

La tasa de éxitos disminuye con el tiempo de segui-
miento.

Son factores condicionantes de los resultados: 

– La edad: a menor edad de la paciente mayor es 
el tiempo hasta la menopausia con lo cual mayor 
será el tiempo que esta sometida a un estimulo es-
trogénico sobre el endometrio y por tanto mayor 
el número de fracasos del procedimiento.

– El tamaño uterino. Cuando este es mayor de 12 
cm, aumenta la tasa de fallos debido a los pro-
blemas técnicos que supone la cirugía en estos 
úteros así como porque estos úteros tan grandes 
suelen tener una patología asociada que condi-
cionara el fracaso de la técnica.

– Tratamiento preoperatorio. Las tasa de éxito 
aumentan en aquellas pacientes que han sido 
preparadas en el preoperatorio con análogos de 
la Gn-Rh.

– Tanto los úteros miomatosos como los úteros 
adenomióticos condicionan con frecuencia el 
fracaso del procedimiento.

- Por último, dependen de la técnica y experiencia 
del cirujano los resultados de la intervención.

Histerectomía
La histerectomía resulta exitosa en la corrección del 

sangrado menstrual profuso y es uno de los procedimien-
tos quirúrgicos asociados con una tasa de éxitos primaria 
del 100% y niveles altos de satisfacción, por el contrario, 
se trata de un procedimiento de cirugía mayor con com-
plicaciones significativas físicas y emocionales y costes 
sociales y económicos.

Amenorrea
12 meses

Satisfacción
12 meses

Amenorrea
24 meses

Satisfacción
24 meses

Amenorrea
36 meses

Satisfacció
36 meses

Electrocirugía 45% 95,5% 50% 90% 45% 75%

MEA
(Microondas) 77% 37,2% 83%

Termachoise 15% 86% 13% 89% 14% 93%

Cavaterm 67% 96% 27% 88%

VESTA
Radiofrecuencia 31,1% 86% 33% 90%

Endocrioablación 43% 83%

Elitt 71% 95%

Hta
Hidrotermoablación 50% 90%

Tabla 2

Resultados clínicos de las diferentes técnicas
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En la actualidad son varias las técnicas mediante 
las cuales se puede practicar esta intervención: histe-
rectomía total abdominal, histerectomía vaginal, vaginal 
asistida laparoscopicamente y la histerectomía total 
laparoscópica, pero la tasa total de complicaciones de 
cualquiera de estos tipos de histerectomía supera el 4,4% 
de complicaciones globales que tienen las técnicas de 
destrucción endometrial.

Discusión
Cuando se comparan las técnicas de destrucción 

endometrial con la histerectomía en sus distintos tipos 
para el tratamiento de la menorragia (Lethaby et al.)5 se 
obtienen los siguientes resultados:

1. La histerectomía fue completamente exitosa en 
el tratamiento de la menorragia y presentó nive-
les de satisfacción superiores al 95%. Las técnicas 
histeroscópicas también fueron altamente exito-
sas, pero una proporción variable de pacientes 
entre el 3 y el 13% no presentó mejoría.

2. Una mayor proporción de pacientes que se so-
metieron a histerectomía informó de una mejoría 
en la salud general un año después de la cirugía 
en comparación a aquellas que se sometieron a 
destrucción endometrial. A los 4 años de segui-
miento esta diferencia entre los dos grupos se 
había reducido.

3. La duración de la cirugía, la estancia hospitalaria 
y el tiempo de incorporación al trabajo fueron 
significativamente menores con las técnicas de 
AR-E.

4. La mayoría de las complicaciones a corto plazo 
fueron más frecuentes después de la histerec-
tomía: mayor riesgo de infección, transfusión 
de sangre, retención urinaria, anemia, fiebre, he-
matoma de la herida o en la cúpula vaginal etc. 
Después del alta hospitalaria, la infección fue más 
probable después de la histerectomía pero no se 
informaron otras diferencias significativas.

5. El riesgo de cirugía adicional por el fracaso del 
tratamiento quirúrgico inicial fue más importan-

te tras las técnicas de AR-E (4,5% al 9,8). Pinion6 

en un estudio randomizado observo  que a los 4 
años, el 38% de las mujeres sometidas a técnicas 
de destrucción endometrial requirieron cirugía 
adicional por  problemas menstruales en compa-
ración al 1% de las sometidas a histerectomía.

6. La AR-E es mucho más económica que la histerec-
tomía para el tratamiento de la menorragia pero 
esta diferencia de coste se reduce con el segui-
miento prolongado de las pacientes principal-
mente debido a las altas tasas de re-tratamiento.  
Hacia el cuarto año de seguimiento las técnicas 
de ablación cuestan entre un 5% y un 11% menos 
que la histerectomía8.

Cuatro ensayos comparan el tratamiento quirúrgi-
co con el DIU-LNG. En dos ensayos (Crosignani 1997; 
Istre1998)10,11 el tratamiento quirúrgico fue la resección 
transcervical del endometrio, en otro la ablación con 
balón térmico (Soysal 2002)(12) y en otro (Hurskainen 
2001)13 histerectomía. Solo un ensayo (Istre 1998)11 tiene 
un seguimiento mayor de un año.

A. La reducción promedio del sangrado menstrual 
(Valoración semicuantitativa Pictográfica) al cabo 
de un año fue significativamente mayor para las 
mujeres que se sometieron a AR-E que para las 
mujeres tratadas con DIU-LNG.  También hubo 
una diferencia estadísticamente significativa en-
tre los grupos a favor del grupo quirúrgico en el 
número de mujeres que informaron que su hemo-
rragia se controló bien mediante el tratamiento 
primario sin intervención adicional ( OR 3,99; IC 
del 95%: 1,53 a 10,58).

B. El efecto adverso más frecuentemente informa-
do fue la hemorragia irregular y el manchado 
(spotting). Al cabo de un año, esto fue significa-
tivamente más frecuente en el grupo DIU-LNG,  
donde afectó aproximadamente al 24% de las 
mujeres(OR 0,14; IC del 95%). Estas diferencias 
desaparecen en seguimientos mayores de un año 
(Istre 1998)11.

C. En seguimientos mayores de un año (Istre 1998)11 
se observa que la mayoría de las interrupciones 
que ocurrieron en el grupo DIU-LNG tuvieron 
lugar durante el primer año de uso, mientras que 

Autor Año Nº Casos Método
Seguimiento

(años)
Éxito %

Derman et al. 1991 62 Asa 7 77,5

Desquense et al. 1994 71 Láser 5 71

Unger y Meeks 1996 41 Balón 5 57

O´Coonor y Magos 1996 37 Asa+Bola 5 80

Guyon et al. 1997 171 Asa 5 70

Brun et al. 1997 152 Asa 7,5 71

Tsaltas et al. 1998 14 ? > 5 71,4

Martín y Allan 1998 29 Asa 5 73

Teirney et al. 2000 37 Bola 5,4 100

Comino et al. 2001 55 Asa+Bola 5 81,8

H. Arnau de Vilanova 2004 72 Asa+Bola 5-10 79,2

Tabla 3

Seguimiento a largo plazo utilizando técnicas de primera generación
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la cirugía reiterada del grupo quirúrgico tuvo lu-
gar durante el segundo o tercer año después del 
tratamiento quirúrgico inicial.

D. De las mujeres portadoras de DIU-LNG el 16% re-
quirieron cirugía durante el primer año mientras 
que precisaron tratamiento quirúrgico adicional 
el 22% de las sometidas a AR-E durante los tres 
años de seguimiento.

E. Cuando se ha comparado el tratamiento quirúr-
gico conservador con el DIU-LNG, las tasas de 
satisfacción  y  de calidad de vida fueron elevadas 
en ambos grupos y  no fueron significativamente 
diferentes.

Conclusiones
– La elección de un tratamiento para la menorragia 

depende de los valores relativos otorgados a las 
cuestiones de seguridad, eficacia, aceptabilidad, 
fecundidad y costo, que varían para cada paciente 
según su preferencia personal, su estado de salud 
y la disponibilidad de las diversas opciones.

– El DIU-LNG proporciona una mejor alternativa al 
tratamiento quirúrgico que la medicación oral.

– Los tratamientos quirúrgicos conservadores son 
significativamente más efectivos en la reducción 
de la hemorragia que el DIU-LNG por lo menos 
durante el primer año.

– La histerectomía es el único tratamiento que 
garantiza la interrupción total de la hemorra-
gia menstrual, pero dadas las complicaciones 
potenciales que implica debe recomendarse a 
la mayoría de las mujeres que prueben con un 
tratamiento menos radical como primera línea de 
tratamiento.

– Aunque la histerectomía es un tratamiento defi-
nitivo para la menorragia, no parece mejorar la 
calidad general de vida significativamente más 
que el sistema intrauterino o el tratamiento 
quirúrgico conservador y puede causar graves 
complicaciones.

– La AR-E es el procedimiento de elección en el tra-
tamiento de la menorragia en aquellas pacientes 
que desean conservar su aparato reproductor ha-
biendo completado ya sus deseos genésicos.

– La AR-E es una alternativa de primera línea en el 
tratamiento de la menorragía resistente al trata-
miento médico cuando se valoran los costes por 
procedimiento, morbilidad, satisfacción personal, 
calidad de vida y tiempo de incorporación a una 
actividad laboral normal.

– La histerectomía total laparoscópica dadas sus 
peculiares características (control total de la 
menorragía, corta estancia hospitalaria, escaso 
dolor postoperatorio, rapida incorporación a una 
actividad funcional normal etc,) es una opción a 
valorar seriamente cuando la paciente no desea 
conservar su aparato reproductor.
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Situación actual de la cirugía 
laparoscópica en oncología

ginecológica

Alamá P, Domingo S, Lázaro G,  Pellicer A.

INTRODUCCIÓN
La seguridad, eficacia y ventajas de la cirugía endoscópica en la patología be-

nigna ginecológica han motivado su introducción en la patología oncológica de 
nuestra especialidad. Es conocido que los tratamientos adyuvantes al tratamiento 
quirúrgico de la patología maligna ginecológica son dependientes del estadio de 
la enfermedad en el momento del diagnóstico, obligando a un abordaje quirúrgi-
co agresivo para la resección tumoral, para un correcto estudio linfático pélvico 
y aórtico, y en muchas ocasiones, para un estudio minucioso de la cavidad abdo-
minal. La posibilidad de evitar un abordaje laparotómico mediante un abordaje la-
paroscópico sí parece ser una buena alternativa para evitar su morbilidad: heridas 
amplias, eventraciones, infecciones de pared, postoperatorios largos.

Así, se han desarrollo técnicas laparoscópicas para la exploración, estadiaje y 
tratamiento de la patología maligna ginecológica, tras la experiencia de los ciru-
janos generales en el tratamiento del cáncer, fundamentalmente colorectal. Estas 
técnicas llegan a ser desde una simple asistencia laparoscópica a la vía vaginal a 
procedimientos completamente laparoscópicos. 

Aún desconocemos que el abordaje laparoscópico sea una medida eficaz de 
resección y estadiaje siguiendo los criterios oncológicos, dada la poca evidencia 
científica existente hasta el momento en la literatura mundial. La intención de 
esta revisión es valorar las implicaciones de la laparoscopia en cada uno de los 
tumores ginecológicos más frecuentes, estudiando su situación actual, sus bene-
ficios, y advirtiendo de sus posibles complicaciones. 

CÁNCER ENDOMETRIO
El adenocarcinoma de endometrio es la enfermedad maligna ginecológica 

más frecuente en los países desarrollados. En la mayoría de los casos la enferme-
dad es diagnosticada en estadios precoces, cuando está localizada en el cuerpo 
uterino. Según la FIGO el abordaje inicial para tratar y estadiar el cáncer de en-
dometrio sería una laparotomía exploradora en la que se llevaría a cabo una his-
terectomía más doble anexectomía, lavado peritoneal y linfadenectomía pélvica 
y/o paraaórtica en función de la infiltración de la pared y del grado histológico 
del tumor. Sin embargo, la histerectomía vaginal ha sido la alternativa a la laparo-
tomía en aquellos casos de estadios iniciales en pacientes de alto riesgo, obviando 
la exploración de la cavidad abdominal, la realización de una citología peritoneal 
y el estudio linfático retroperitoneal, no concluyendo un correcto estadiaje1.  Hoy 
esta carencia se puede solventar con la laparoscopia. 

RESUMEN
La introducción de la 

laparoscopia en la cirugía 
ginecológica oncológica co-
mienza a ser una realidad. A 
pesar de existir poca eviden-
cia científica sobre ella, las 
publicaciones existentes al 
respecto son alentadoras. Es 
más, la posibilidad de reali-
zar un estadiaje, fundamen-
talmente linfático, también 
está recuperando abordajes 
vaginales olvidados.  Así, 
en el cáncer endometrial 
la laparoscopia ofrece un 
resultado similar con ven-
tajas inherentes a la técnica: 
corta hospitalización, recu-
peración precoz y mejoría 
de la calidad de vida. En el 
cáncer cervical, es posible la 
realización de una histerec-
tomía radical completa por 
laparoscopia, aunque tam-
bién permite una asistencia 
a la histerectomía radical vía 
vaginal de Schauta-Amreich.  
En cuanto al cáncer ovárico, 
el papel de la laparoscopia 
parece estar limitado al 
estadiaje, evitando la lapa-
rotomía puboxifoidea. Sin 
embargo, el problema de la 
larga curva de aprendizaje 
de este tipo de cirugía  es 
una de las responsables de 
la lentitud en su uso clínico. 

PALABRAS CLAVES

Laparoscopia, cáncer, cér-
vix, útero, ovario.

ABSTRACT
The introduction of lapa-

roscopy in gynaecological 
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La linfadenectomía por vía laparoscópica fue descrita por primera vez en 
1991 por Dargent2. Pero el abordaje laparoscópico no sólo permite la realización 
de  la linfadenectomía pélvica y paraaórtica para el correcto estadiaje propuesto 
por la FIGO, sino finalizar la histerectomía total por laparoscopia. Desde que 
Childers3 describió el abordaje endoscópico del cáncer de endometrio, diversos 
estudios en los últimos años han propuesto la laparoscopia como alternativa a 
la laparotomía en el cáncer de endometrio, intentando demostrar la eficacia y 
seguridad de esta vía en el tratamiento de los estadios precoces4, 5. 

Es más, la laparoscopia estaría indicada ya no sólo en el caso de enfermedad 
primaria sino también en la enfermedad recurrente, donde nos proporcionaría 
información sobre la presencia o ausencia de metástasis ganglionares antes de 
iniciar la terapia adyuvante.

Los resultados publicados son dispares, y en la mayoría de ellos se intuye la 
curva de aprendizaje como factor determinante. Fallos en el estadiaje por vía 
laparoscópica han sido descritos en el 5-35% de las pacientes, en la mayoría de 
los casos debido a la obesidad de las pacientes. La obesidad es, probablemente, 
la situación más habitual en las mujeres con cáncer de endometrio, y una de 
las causas que impiden un correcto estadiaje quirúrgico laparoscópico, pero, 
también laparotómico. En las mujeres obesas, a pesar del riesgo de conversión a 
laparotomía, la morbilidad y la estancia hospitalaria asociada a la laparoscopia es 
similar a las mujeres más delgadas. Por otro lado, la obesidad mórbida es un factor 
limitante para la laparoscopia por la incapacidad de esta paciente para tolerar la 
posición de Trendelemburg6. 

La principal desventaja “a priori” asociada al abordaje laparoscópico es el 
tiempo quirúrgico empleado en el procedimiento. Aunque éste se presume más 
largo  (alrededor de 1 hora más), no se confirma en todas las series, estando re-
lacionado íntimamente con la curva de aprendizaje. En cuanto a las dudas de la 
eficacia de la técnica, no se han encontrado diferencias en el número de ganglios 
obtenidos tras la linfadenectomía pélvica tanto si el acceso es laparoscópico o 
tras laparotomía en las distintas series. Más cuestionable es el número de ganglios 
paraaórticos obtenidos por laparoscopia, debido a la dificultad para alcanzar los 
grandes vasos. No obstante, el tiempo quirúrgico y el número de ganglios obte-
nido, son las variables que más se relacionarían con la experiencia quirúrgica del 
cirujano7,8.

Comparado con la laparotomía, las ventajas de la laparoscopia son obvias: 
reducción de  la incidencia de íleo en el postoperatorio por menor manipulación 
de las asas intestinales, disminución de las pérdidas sanguíneas y por consiguien-
te de la necesidad de transfusión, menor incidencia en infección de las heridas, 
menor necesidad de analgésicos intravenosos en el postoperatorio y de fiebre, 
prácticamente nula incidencia de eventraciones. Todo esto conlleva un menor 
tiempo de hospitalización y una recuperación más rápida, que se traduce en una 
mejoría de la calidad de vida y en una reducción de costes sanitarios. La estancia 
media hospitalaria de la laparoscopia es alrededor de 2’5 días frente a los 6 días 
de estancia en caso de laparotomía. Todas estas ventajas han sido confirmadas en 
cada una de las series8,9,10.

En cuanto a la seguridad oncológica, son varios los autores que postulan una 
mayor incidencia de citología peritoneal positiva y de recidivas en cúpula vaginal 
en el caso de la laparoscopia, incluso en casos con estadios iniciales antes del 
año de la cirugía, señalando al empleo del manipulador uterino como posible 
causa. Como en la mayoría de histerectomías asistidas por laparoscopia, se utiliza 
el manipulador uterino para movilizar el útero y delinear la parte posterior y 
anterior de la vagina. La recidiva podría deberse a la diseminación anterógrada 
y retrógrada de las células tumorales, acusando a esta situación de la mayor fre-
cuencia de citologías positivas en el caso de la laparoscopia.  Aunque la evidencia 
para relacionar la existencia de recidivas en el muñón vaginal con la utilización 
del manipulador es escasa, por los pocos casos publicados en la literatura, se 
recomienda no emplearlo para la asistencia laparoscópica. Nosotros tenemos la 
misma experiencia, con una recidiva en cúpula en nuestra serie, no publicada, 
siendo el estadio inicial un IA G111,12. 

Otra medida recomendada, aunque de eficacia por determinar, es la ligadura 
o coagulación de las trompas uterinas precozmente en la cirugía, así como cortar 
los vasos uterinos en su origen13. 

El papel de la histeroscopia diagnóstica incluso del legrado fraccionado en 
el cáncer de endometrio también se ha discutido como causa de positivización 
del líquido peritoneal. Diversos autores postulan que el flujo retrógrado de líqui-
dos en la histeroscopia lanzaría células tumorales hacía la cavidad endometrial 

oncology surgery is beco-
ming feasible. Although the 
absence of scientist eviden-
ce, the recent literature is 
optimist. Moreover, the fea-
sibility of the pelvic lympha-
denectomy with laparosco-
py has recovered forgotten 
vaginal approaches. So, in 
endometrial carcinoma, 
laparoscopy provides simi-
lar outcome with its own 
advantages: shorter hospita-
litation, earlier recovery and 
better quality of life.  Actua-
lly it is possible the radical 
hysterectomy by laparos-
copy in the management of 
the cervical cancer, and also 
the assistance for a vaginal 
approach as Schauta-Amrei-
ch described. The role in 
ovarian carcinoma seems to 
be limited to the abdominal 
and retroperitoneal staging, 
avoiding large laparotomies. 
The long learning curve to 
acquire the laparoscopic 
skill for this radical surgery 
is one of its handicaps, limi-
ting its clinical practice. 

KEY WORDS

laparoscopy cancer, cer-
vix, corpus uteri, ovary
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aumentando así el riesgo de citologías de líquido perito-
neal positivas. Son pocos los estudios randomizados que 
comparan las citologías positivas en el grupo de la histe-
roscopia frente a los que no.  No obstante, en ninguna de 
ellos se evidencia que la existencia de citología positiva 
influya en la supervivencia a largo plazo o en el riesgo de 
recidiva14,15.

La conversión de la laparoscopia a la laparotomía 
varía desde 0 hasta el 12.4 % cuando se incluyen todas 
las causas (adherencias densas por cirugía previa, obesi-
dad, sangrado intraoperatorio no controlable, intoleran-
cia al aumento de presión intrabdominal, enfermedad 
avanzada). Sin embargo, la tasa de conversión debido a 
complicaciones intraoperatorias es escasa (0-5,3%). Las 
complicaciones en el postoperatorio son raras, siendo las 
más frecuentes los abscesos pélvicos y/o abdominales y 
el sangrado postoperatorio9,16,17.  

La vía de abordaje no parece influir en la superviven-
cia global a largo plazo de las pacientes ni en el intervalo 
libre de enfermedad. Las tasas de recurrencia descritas 
tanto para la laparoscopia  (2-7%) como para la laparo-
tomía (2-10%) son similares, sin encontrar diferencias 
estadísticas. Por otro lado, la tasa de supervivencia tras 
un seguimiento de 12-76 meses del grupo de laparosco-
pia varía del 92,5% al 100%, sin que existan diferencias 
en los distintos trabajos con las pacientes intervenidas 
por laparotomía. No obstante se necesitan estudios para 
valorar la supervivencia a largo plazo16,18.

En cuanto a los costes sanitarios hay cuatro estudios 
que analizan las diferencias entre ambos abordajes. 
Aunque los costes intraoperatorios en el caso de la lapa-
roscopia parecen mayores, la disminución de la estancia 
hospitalaria, así como la reincorporación precoz a su 
nivel de vida, equilibran los costes. Por lo tanto, no hay 
diferencias significativas en los costes entre la laparosco-
pia y la laparotomía8.

Un estudio publicado recientemente sobre la calidad 
de vida (valorando la actividad física, el dolor, la per-
cepción general de salud, la vitalidad, la incorporación 
a tareas sociales…) de las pacientes intervenidas por 
laparoscopia frente a las intervenidas por laparotomía y 
a un grupo control, demostraba diferencias estadísticas 
entre el grupo de laparotomía y el de la laparoscopia; aún 
más, al mes de la cirugía había una mejoría significativa 
en el grupo de la laparoscopia, mientras que en el grupo 
de la laparotomía, la diferencia era significativa al tercer 
mes de cirugía19.

Lo descrito hasta ahora no deja ninguna duda en 
las claras ventajas de la laparoscopia frente a la laparo-
tomía en el caso del cáncer de endometrio. Un estudio 
randomizado llevado a cabo por Tozzí con 122 mujeres20 
intenta describir las características de las pacientes que 
más se beneficiarían de un abordaje laparoscópico, con-
cluyendo que, en  las mujeres mayores de 65 años, con 
un peso superior a 80 Kg, índice de masa corporal supe-
rior a 30 Kg/m2 y con al menos alguna de las siguientes 
enfermedades concomitantes: diabetes, hipertensión y 
enfermedad cardio-pulmonar, el abordaje laparoscópico 
debería considerarse el método de elección. 

En nuestro Centro hemos intervenido desde el año 
1999 hasta el 2004 a 75 mujeres de adenocarcinoma de 
endometrio: 43 por vía laparotómica y 32 por vía laparos-
cópica. No hubo diferencias estadísticas en la edad media 
de las pacientes (65 años vs 64 años), el IMC (32 kg/m2 
vs 31 kg/m2) ni en los antecedentes médico-quirúrgicos 
de las pacientes. La media de ganglios obtenidos en el 

grupo de la laparotomía fue de 11 ± 4 en el grupo de la 
laparotomía frente a una media de 10 ± 4 en el grupo 
de la laparoscopia (NS). Sí hubo diferencias estadística-
mente significativas en el tiempo quirúrgico (139 min vs 
212 min), y en la estancia hospitalaria (9 días vs 4 días). 
Sólo hubo dos transfusiones, siendo ambas del grupo 
laparotómico. En ningún caso se tuvo que recurrir a una 
reconversión laparotómica. 

En la actualidad no hay ninguna evidencia para no 
intentar un abordaje laparoscópico en el cáncer de en-
dometrio. El Grupo de Ginecología Oncológica (GOG-
LAP2) ha puesto en marcha un estudio randomizado (en 
fase III, con inclusión de 2500 mujeres) para comparar la 
efectividad de la cirugía laparoscópica frente a la cirugía 
estándar para el cáncer de endometrio, siendo su princi-
pal objetivo zanjar esta cuestión.  

CÁNCER DE OVARIO
Ante la sospecha clínica de un cáncer de ovario, el 

manejo inicial es quirúrgico para confirmar el diagnós-
tico, determinar la extensión de la enfermedad y realizar 
una citorreducción, siendo el abordaje convencional una 
laparotomía media infla-supraumbilical.

La laparoscopia, no obstante, puede ser un arma 
muy útil para valorar la operabilidad de una neoplasia 
de ovario, tanto inicialmente como en el contexto de 
una citorreducción de intervalo tras una quimioterapia 
neoadyuvante. No hay que olvidar que la eficacia de las 
técnicas de imagen y de laboratorio para predecir la po-
sibilidad de una citorreducción de intervalo son pobres, 
con sensibilidades no excesivamente brillantes, llegando 
a predecir solo el 52 % de casos de cirugía óptima21.

La seguridad y la precisión con la que se realizan los 
estadiajes laparoscópicos en los estadios precoces del 
cáncer, ha originado un enfoque endoscópico en el ma-
nejo inicial del cáncer de ovario en los estadios IA-B de 
la FIGO. Así pues diversos autores22,23 han llevado a cabo 
estadiajes quirúrgicos (histerectomía y doble anexecto-
mía, apendicectomía, omentectomía, linfadenectomía 
pélvica y para-aórtica) sin aumentar la morbilidad (que 
se presume que es del 4-11%) ni la mortalidad quirúrgica. 
La tasa de supervivencia a los 5 años se equipara a la ob-
tenida tras la vía laparotómica (alrededor del 90%) y de 
recurrencia (8,3%).

Sin embargo, el miedo a la recidiva del cáncer en los 
puertos de entrada de la laparoscopia y la posibilidad de 
infradiagnosticar el estadiaje han limitado su uso para 
pacientes con estadios tempranos de cáncer de ovario. 
Otro inconveniente potencial  es el manejo de las masas 
ováricas, mayoritariamente con componente quístico y 
su riesgo de rotura intracavitaria. Además, la discusión 
sobre la posibilidad de que el neumoperitoneo de CO2 
sea capaz de provocar una diseminación de las células tu-
morales a través de la cavidad abdominal sigue sin tener 
una contestación definitiva. 

Los datos en la literatura sobre la incidencia de las 
metástasis en los puertos de entrada, son controvertidos. 
Mientras que un estudio24 describe hasta un 19% de me-
tástasis en los puertos de entrada de la laparoscopia, otro 
estudio25 sólo cuenta con menos del 1% y lo suele relacio-
nar con la presencia de carcinomatosis. Esta discrepancia 
entre ambos estudios sugeriría que la técnica quirúrgica 
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laparoscópica podría influir en las mismas, pudiendo 
disminuir la incidencia de metástasis la correcta sutura 
de la aponeurosis muscular y del peritoneo, así como la 
extracción de la pieza en una bolsa cerrada.

En cuanto a la posibilidad de diseminación de la en-
fermedad en cavidad abdominal, si parece, tras estudios 
en animales y en humanos26, que el CO2 necesario para 
el neumoperitoneo no disminuye la supervivencia global 
en casos de carcinoma de ovario con metástasis intra-
abdominal. 

Se ha demostrado la importancia para el pronóstico 
de la ruptura intraoperatoria de la masa anexial, aumen-
tando necesariamente el estadiaje de la enfermedad. Así 
pues, diversos autores27,28 siguen recomendando el abor-
daje laparoscópico sólo para aquellos quistes ováricos 
con alta sospecha de benignidad, considerando que la 
incidencia de masas no sospechosas de malignidad que 
al final lo son es relativamente baja (0’4-2’9%).

En estadios avanzados (II-IV) técnicamente es impo-
sible realizar una laparoscopia. El tamaño de la masa, la 
extensión de la enfermedad, la limitación al acceso peri-
toneal y retroperitoneal y sobre todo el riesgo de disemi-
nación peritoneal limitan el uso de la laparoscopia.

Recientemente se han descrito nuevas aplicaciones29 
para la laparoscopia en el cáncer de ovario, como la de-
tección de metástasis en un second-look. La técnica con-
sistiría en la administración de 5-aminolevulínico (ALA) 
previo a la laparoscopia. ALA se transforma endógena-
mente en protoporfirina, una sustancia fluorescente que 
tiene afinidad por las lesiones metastásicas peritoneales.

CÁNCER DE CÉRVIX
A pesar de la rápida evolución de las técnicas lapa-

roscópicas en otros tipos de cánceres, la histerectomía 
radical laparoscopia ha ido ganando adeptos de una 
forma mucho más lenta y progresiva. Sin embargo, y gra-
cias precisamente a la laparoscopia, el abordaje vaginal 
del cáncer de cérvix ha vuelto a recuperar su antiguo 
auge2,30. 

Gracias a la linfadenectomía laparoscópica, las posi-
bilidades endoscópicas en el tratamiento del cáncer de 
cérvix incluyen la asistencia a la histerectomía radical 
vaginal, el manejo radical laparoscópico total, la traque-
lectomía vaginal y al estudio aórtico retroperitoneal en 
el contexto de un tratamiento radioterápico en casos 
avanzados. 

La histerectomía radical vaginal, descrita por Schauta 
en 1901, tiene la ventaja de conocer la sección vaginal 
necesaria, salvándose su principal inconveniente, la 
imposibilidad de asociar una linfadenectomía pélvica, 
mediante la laparoscopia, siendo los principales respon-
sables de esta nueva tendencia los cirujanos franceses, 
encabezados por Dargent2.  Este nuevo tipo de cirugía, 
denominado histerectomía radical vaginal asistida por 
laparoscopia, permite que el acceso vaginal sea menos 
difícil, con mayor hemostasia y por lo tanto mejor recu-
peración de la paciente. La otra opción, la histerectomía 
radical laparoscópica total obtiene una radicalidad po-
tencialmente mayor, dada la mejor disección y la mayor 
magnificación de la anatomía, siendo la principal diferen-
cia con el abordaje vaginal asistido por laparoscopia el 
tratamiento del ligamento cardinal (31,32). 

En manos expertas, el manejo endoscópico del cán-
cer de cérvix parece ser una opción segura en pacientes 
con estadios iniciales (IB1 o menos), con supervivencias 
similares al abordaje laparotómico clásico, con una tasa 
de complicaciones aceptables de un 8-13 %. Estas compli-
caciones suelen estar relacionadas con el tracto urinario, 
aumentando las lesiones a éste nivel con el abordaje 
vaginal asistido por laparoscopia, fundamentalmente en 
el momento de la apertura del espacio vesicovaginal. Así 
mismo, por los resultados publicados, la tasa mayor de 
problemas de disfunciones vesicales de vaciado estaría 
directamente relacionada con la amplia disección vagi-
nal32,33,34. 

También se han descrito, como en otros tumores,  
complicaciones asociadas al abordaje laparoscópico, 
como son las metástasis en los trayectos de los trócares, 
normalmente en casos de estadio avanzado y relacionado 
habitualmente con la escrupulosidad en la extracción de 
los ganglios potencialmente afectos35. 

Es en el cáncer de cérvix donde se están desarro-
llando líneas de estudio y opciones muy novedosas y 
prometedoras: el ganglio centinela, la posibilidad de 
conservar la fertilidad, la conservación de la inervación 
autónoma de la pelvis, el estudio linfático extrapélvico; y 
por supuesto, la laparoscopia ha sido uno de los aborda-
jes propuestos en cada una de estas situaciones.  

El estudio de la afectación ganglionar en el caso del 
cáncer de cérvix puede sofisticarse con la individualiza-
ción del ganglio centinela. Este, conceptualmente, es el 
primer ganglio linfático en recoger el drenaje linfático de 
un tumor primario. Se asume que si éste es negativo, lo 
serán el resto de ganglios territoriales, obviando la nece-
sidad de una linfadenectomía completa.  Así como los be-
neficios en otros tumores, como la mama y la vulva, son 
obvios, no son tan claros en el cáncer de cérvix, salvo la 
hipotética disminución en la tasa de linfoquistes. Sin em-
bargo, la posibilidad de su localización laparoscópica con 
facilidad hacen de esta técnica un atractivo añadido. Esta 
se practica con una gamma cámara laparoscópica, detec-
tando el marcador radiactivo, facilitando la identificación 
la inyección conjunta al marcador de un colorante vital. 
Aunque esta técnica necesita de un ensayo clínico para 
su validación, los resultados publicados son entusiastas, 
con una tasa de falsos negativos muy baja, así como un 
alto valor predictivo negativo. Su indicación futura pudie-
ra ser la identificación de pacientes a quienes no se les 
debiera ofertar un tratamiento no quirúrgico36. 

La tendencia conservadora en el manejo del cáncer 
de cérvix tiene su máximo exponente en la traquelec-
tomía radical, ideada para mujeres jóvenes con deseo de 
preservar la fertilidad. La traquelectomía radical parece 
ser un buen método para tratar el cáncer temprano de 
cérvix, conservando el cuerpo uterino, consistiendo en 
la exéresis de del cérvix, el parametrio y el tercio supe-
rior de la vagina, siempre y cuando la linfadenectomía 
pélvica sea histológicamente negativa para metástasis. La 
técnica, eminentemente vaginal, precisa de un abordaje 
laparoscópico para el estudio linfático, y como asistencia 
trabajando los espacios anatómicos y resecando los para-
metrios y ligamentos uterosacros para facilitar el tiempo 
vaginal en mujeres nulíparas37,38.  

Las disfunciones vesicales y anorectales son las com-
plicaciones más frecuentes ocasionadas tras la cirugía ra-
dical del cáncer de cérvix. Ello es debido a la lesión casi 
obligatoria de las fibras nerviosas autónomas que con-
trolan estas vísceras. Se estima que tras la histerectomía 
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radical alrededor del 50% de las pacientes tienen disfun-
ciones de vaciado vesical39. Muchos autores señalan una 
notable mejoría en esta sintomatología si se realiza una 
cirugía conservadora de estas fibras nerviosas40, demos-
trando la posibilidad de conservar el nervio simpático 
hipogástrico, pareciendo más implicado en la lesión la 
cantidad de ligamento úterosacro removido que la resec-
ción lateral del parametrio. La escasa literatura existente 
sobre los resultados a largo plazo y las críticas a la posible 
disminución en la radicalidad, hacen de esta técnica un 
motivo de debate para los futuros años.

Ante un cáncer de cérvix localmente avanzado o 
en aquella situación de ganglios pélvicos positivos para 
tumor, la posibilidad de afectación ganglionar aórtica se 
multiplica, imponiéndose su estudio para valorar un po-
sible tratamiento radioterápico en campos paraaórticos. 
Habitualmente se desestima este estudio, dada la morbi-
lidad posterior de la radioterapia (enteritis actínica) en 
caso de practicar una linfadenectomía aorto-cava vía 
laparotómica, pero la prácticamente nula formación de 
adherencias vía laparoscópica retroperitoneal ha hecho 
tomar en serio esta novedosa opción. Con esta opción, 
la actuación habitual y sistemática de la radioterapia en 
campos extendidos queda reducida a casos selecciona-
dos adecuadamente. A más, un beneficio adicional es la 
posibilidad de transponer los ovarios en mujeres no me-
nopáusicas en el mismo acto quirúrgico41,42. 

CONCLUSIÓN
La cada vez mayor implantación de los métodos en la 

cirugía ginecológica debe ser evaluada correctamente en 
la patología tumoral, dado que su atractivo quirúrgico, su 
mayor amplificación anatómica y su novedad no deben 
confundir a su primer objetivo: la radicalidad oncológica.  
Por los tipos de publicaciones encontradas, sólo se pue-
de concluir con un nivel de evidencia II que la laparos-
copia en el cáncer de endometrio es una técnica segura, 
reproducible y de similar eficacia que la laparotomía, en 
espera de un trabajo prospectivo y randomizado para 
obtener un nivel de evidencia I. 

En el cáncer de cérvix, la habilidad quirúrgica reque-
rida para obtener la radicalidad necesaria ha frenado su 
desarrollo, aunque las publicaciones actuales señalan 
un pronóstico similar a la vía laparotómica.   Similar si-
tuación sucede en el abordaje del cáncer de ovario en 
estadios iniciales, donde el correcto estadiaje requiere 
habilidades técnicas de alto nivel. Por otro lado, los con-
dicionamientos del propio tumor (diagnósticos en casos 
avanzados, roturas de masas ováricas) obligan a una ma-
yor reflexión de sus indicaciones, independientemente 
de sus obvias ventajas para la paciente. En general, y para 
todos los tumores, el enfoque mínimamente invasivo 
ofrece opciones (exploración de cavidad abdominal, 
valoraciones prequirúrgicas, estudios del retroperitoneo, 
second-look…) que con la vía laparotómica no se plan-
tearían.  
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Masas anexiales

Martínez Escoriza JC, López Fernández JA, Gavilá 
San José N, Sala Ferrichola M, Diéguez de Benito F.

Actitud ante las masas anexiales. Introducción
Una masa anexial superior a 5 cm persistente durante varios ciclos, o que ori-

gine dolor o alteraciones menstruales en una mujer premenopáusica, implicaba, 
hasta hace bien poco, solución quirúrgica. En postmenopáusia, una masa anexial 
palpable o visible, también ha dado lugar a laparotomías ante la eventualidad de 
que se tratara de un cáncer ovárico.

El auge de algunos métodos diagnósticos (ecografía endovaginal, doppler, 
marcadores tumorales, accesibilidad a la Resonancia Magnética (RM), la Tomogra-
fía (TAC),etc...) y el progreso en las técnicas terapéuticas (técnicas de punción 
dirigida, laparoscopia, ..) han permitido progresar en el abordaje de las masas 
anexiales. Sin embargo, se ha generado cierta confusión en cuanto a cómo uti-
lizarlos de la forma más eficiente posible1, sin olvidar el temor a tratarse de un 
eventual cáncer ovárico. Se estima que entre un 5-10 % de las mujeres de Estados 
Unidos serán sometidas a algún procedimiento quirúrgico por dicha sospecha 
y que sólo un 13 al 21 % de ellas lo verán confirmado2 ya que la mayoría de las 
masas anexiales son benignas. No obstante, ciertamente, el cáncer ovárico sigue 
constituyendo un importante problema de salud, con una creciente incidencia, 
un diagnóstico aún generalmente tardío y una decepcionante elevada mortali-
dad1.

La masa anexial es un proceso ginecológico frecuente y obliga al diagnóstico 
diferencial con el cáncer ovárico, no pudiéndose descartar su evolución maligna 
futura. La región anexial ginecológica es, además, asiento de patologías infeccio-
sas, inflamatorias y relacionadas con la gestación, que aumentan la complejidad 
del problema.

En este artículo se ha pretendido revisar los avances y controversias existen-
tes sobre esta cuestión así como el papel de la laparoscopia en todo ello.

RESUMEN
La masa anexial es un pro-

ceso ginecológico frecuente 
que obliga al diagnóstico 
diferencial con el cáncer 
ovárico, no pudiéndose des-
cartar su evolución maligna 
futura. La región anexial 
ginecológica es también  
asiento de patologías infec-
ciosas, inflamatorias y re-
lacionadas con la gestación  
que aumentan la compleji-
dad  del problema.

En este artículo se ha pre-
tendido revisar los avances 
y controversias existentes 
sobre los distintos méto-
dos diagnósticos (ecogra-
fía endovaginal, doppler, 
marcadores tumorales 
como el Ca125, Resonancia 
Magnética,..etc.) y los proce-
dimientos terapéuticos  más 
habituales (punción dirigi-
da, laparoscopia,. etc.).

Se analizan las distintas 
entidades de masa anexial 
posibles, se revisan las ca-
racterísticas y prevalencias 
según la edad de la mujer 
y sus complicaciones, así 
como las líneas maestras 
del diagnóstico diferencial y 
abordaje terapéutico. 

Palabras clave: Masa 
anexial. Ecografía. Doppler. 
Marcadores tumorales.  La-
paroscopia.

Summary
The adnexal mass is a fre-

quent gynaecologic process 
that it forces to I diagnose 
differential with ovarian 
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cancer, not being able to 
discord its evolution it vitia-
tes future. The gynaecologic 
adnexal region is also seat 
of pathologics infectious, 
inflammatory and related 
to the gestation that they 
increased the complexity of 
the problem.

In this article has been 
tried to review the existing 
advances and controversies 
about the differents diagnos-
tics method (transvaginal ul-
trasonography, Doppler, Tu-
mor-Like Markers –Ca125-, 
Magnetic Resonance,..) and 
the habitual treatments 
(Punction, Laparoscopy,..).

The different adnexal pos-
sible organization of mass 
are analyzed, the characte-
ristics and prevalents cases 
are reviewed according 
the age of the women and 
its complications, and the 
masterful lines of diagnose 
differential and therapeutic 
management 

KEY WORDS: Adnexal 
mass.  Ultrasonography. Do-
ppler. Tumor-Like Markers . 
Laparoscopy.

Concepto de masa anexial. Masas anexiales 
ginecológicas 

Se llama zona anexial al área anatómica constituida por la trompa de Falopio, 
el ligamento ancho, ovario y estructuras contenidas en aquel ligamento, general-
mente desarrolladas a partir de restos embrionarios2. El diagnóstico diferencial 
de las masas anexiales3 es difícil debido a la gran posibilidad de entidades poten-
ciales (Tabla 1). El general una masa anexial ginecológica puede ser congénita, 
funcional, neoplásica o inflamatoria.

ÓRGANO QUISTE SÓLIDO

Ovario

Quiste Funcional
        Quiste Neop. Benigno
        Quiste Neop. Maligno
Endometrioma

Neoplasia
     Benigna (Fibroma,..)
     Maligna (Adenocarc.)

Trompa de Falopio
Abceso Tubo-Ovárico
Hidrosalpinx
Quiste Paroovárico

Abceso Tubo-Ovárico
Embarazo Ectópico
Neoplasia

Utero Embarazo Utero Bicorne
Mioma Pediculado
Mioma Intraligamentario

Intestino
Sigma o Ciego con gas/
heces

Diverticulitis/Ileitis
Apendicitis
Cáncer Colon

Otros
Vejiga distendida
Riñon pélvico
Quiste de Uraco

Hematoma pared 
abdomen
Neoplasia retroperitoneal

Tabla 12

Masas Uterinas
Gestación, miomas (intraligamentarios y pediculados) y su evolución sarco-

matosa (0,1 %) y el cáncer endometrial (metástasis local), pueden ocasionar masa 
anexial uterina… 

Masas Ováricas
1. Quistes Funcionales. Se trata del fenómeno más frecuente de origen de 

una masa anexial. Entre ellos podemos encontrar los verdaderos “fun-
cionales” (quistes foliculares y de cuerpo lúteo), quistes teco-luteínicos, 
luteomas durante el embarazo, ovarios poliquíquísticos y endometriomas. 
Los quistes foliculares, que pueden llegar a unos 8-10 cm de diámetro, 
suelen resolverse en algunas semanas de modo espontáneo. 

2. Neoplasias Ováricas. Sólo el 20 % de las masas neoplásicas ováricas son 
malignas. Son neoplasias benignas quísticas: los Cistoadenomas Serosos 
(10 % bilaterales) o Mucinosos (apenas bilaterales), de 5 a 20 cm de diá-
metro, generalmente uniloculares, de contenido amarillento y a veces vis-
cosos, y los quistes dermoides (Teratomas), de unos 10 cm máximo, 15-25 
% bilaterales y contenido heterogéneo. Las neoplasias malignas quísticas 
más habituales son los Cistoadenocarcinomas Serosos y Mucinosos. Las 
masas anexiales sólidas de ovario benignas suelen ser de origen conjun-
tivo (fibromas, tecomas o tumores de Brenner). En el síndrome de Meigs, 
benigno histológicamente, es posible encontrar ascitis e hidrotórax. Por 
el contrario, las masas sólidas malignas de ovario suelen ser adenocarci-
nomas con origen en el mismo ovario o, a veces, expresión de metástasis 
de otros tumores en él. La exploración de una masa firme a nivel ovárico 
sin existir conocimiento de procesos inflamatorios como en una Enfer-
medad Pélvica Inflamatoria debe hace pensar en patología neoplásica ma-
ligna. Si se asocian a altos niveles de estrógenos o andrógenos, se pensará 
en otro tipo de neoplasia como pueden ser los arrenoblastomas, tumores 
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de células hiliares,etc... que, por otro lado, suelen 
tener bajo potencial de malignidad. Desgraciada-
mente muchos tumores ováricos no se expresan 
clínicamente hasta que no ocurre torsión o rotura 
con diseminación y desarrollo de ascitis. No se 
dispone del conocimento del porcentaje de evo-
lución maligna de neoplasia benignas de ovario y, 
de hecho, por más que se ha disparado el porcen-
taje de intervenciones sobre masas anexiales en 
los últimos años, no se ha conseguido reducir la 
prevalencia del cáncer ovárico. 

3. Endometriosis. El lugar más frecuente de implan-
te son los ovarios. Sus quistes raramente superan 
los 12 cm de diámetro. 

Masa Tubáricas 
Las masas neoplásicas tubáricas son raras y en cam-

bio son más fecuentes los procesos inflamatorios o bien 
los embarazos ectópicos.  Los quistes paraováricos sue-
len ser uniloculares y contener un líquido amarillento 
claro. El diagnóstico diferencial debe establecerse con 
la enfermedad pélvica inflamatoria, la torsión anexial, la 
hemorragia del cuerpo lúteo, etc.. El cáncer tubárico su-
pone menos de 0,5 % de los cánceres genitales de la mu-
jer. La exploración es inespecífica aunque la trompa se 
muestra alargada, engrosada y en ocasiones se acompaña 
de una hidrorrea muy peculiar. La torsión aislada de la 
trompa de Falopio es poco frecuente y su sintomatología 
muy inespecífica4.

Masas anexiales no ginecológicas

Intestino
Puede se material fecaloideo en sigma y recto o 

procesos inflamatorios, diverticulitis, abcesos y procesos 
neoplásicos intestinales. 

Otras 
Megavejigas, fecalomas, riñones pélvicos, tumores 

retroperitoneales (sarcomas, linfomas, teratomas, ..) y 
cuadros adherenciales formando pseudoquistes.

Plan de estudio ante una masa 
anexial 

Los tres pilares del diagnóstico de una masa anexial 
son la Historia Clínica (anamnesis y exploración), el 
diagnóstico por la imagen (ecografía, TAC...) y los 
marcadores tumorales (Ca125, Ca 19.9, etc..)5. 

Ante una masa anexial se planteará o su carácter de 
malignidad o su potencial “complicación” (rotura de un 
embarazo ectópico, torsión...). En ocasiones su presencia 
es debida a un hallazgo inesperado durante la práctica de 
una ecografía, TAC, etc..

Anamnesis
La edad es de suma importancia siendo raros los 

procesos malignos en edades menores de los 45 años. 
Debe valorarse los antecedentes de neoplasias ováricas 
en la familia; la paridad, disfunciones ováricas, etc.. y la 
sintomatología, ausente en la mayoría de los casos de 
benignidad6 o, en todo caso, muy inespecífica (molestias, 
dolor abdominal variable y distensión, pesadez pélvica, 
etc.) salvo que aparezca la complicación o esté avanzado 
el proceso maligno.

Exploración
El tacto bimanual es la forma más básica para iniciar 

el estudio de una masa anexial.. El tacto rectal es conve-
niente para aumentar la capacidad discriminativa.

Sabiendo el tamaño, la forma, el contorno y la locali-
zación en la pélvis, el ginecólogo podrá orientar bastante 
bien el origen de dicha masa. Así, los tumores benignos 
tienen los límites bien definidos, son quísticos, móviles, 
unilaterales y con tamaños que no superan los 8-10 cm 
de diámetro. Los malignos habitualmente son sólidos o 
semisólidos, bilaterales, irregulares, fijados a estructuras 
vecinas, con nódulos en el Douglas, a veces con ascitis, 
derrame pleural, infiltración ganglionar, etc..7. (Tablas 2 
y 3).

CLINICA Benignos Malignos

Unilateral +++ +

Bilateral + +++

Quística +++ +

Sólida + +++

Móvil +++ ++

Fija + +++

Irregular + +++

Lisa +++ +

Ascitis + +++

Nódulos Douglas - +++

Crecimeinto 
rápido

- +++

Tabla 22

Signos clínicos y exploratorios de sospecha de 
malignidad de masas anexiales

- Masa anexial dura, fija, irregular, no uniforme
- Bilateralidad (70 %)
- Ocupación/nodularidad del fondo de saco de 

Douglas
- Insensibilidad relativa del bloque tumoral
- Signos de afectación o fijación a estructuras 

vecinas
- Hepatomegalia nodular, ascitis,  masa epiploica 

indurada

El 70 % de los cánceres son bilaterales frente al 5 % de las 
masas benignas

Tabla 35
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Exploraciones complementarias por la imagen

Ecografía endovaginal
Por la disponibilidad en nuestras consultas, la eco-

grafía, fundamentalmente la endovaginal, debe ser un 
instrumento básico de exploración complementaria en 
el estudio de las masas anexiales. Debe valorarse la ho-
mogeneidad o hetereogenicidad de la masa (áreas sólidas 
y líquidas), la presencia o no de papilas, septos o ecos in-
ternos, si tiene bordes irregulares o mal definidos, la pre-
sencia de ascitis y la bilateralidad o no (Tabla 4). Un buen 
ecografista puede resolver mucho en la duda diagnóstica 
mediante la ecografía detallando el tamaño, bilateralidad, 
naturaleza sólida o quística, refringencia o sonoluscencia 
ecográficas, la presencia o no de tabiques, excrecencias 
o papilas7. Como el ecografista debe abarcar desde la eva-
luación del quiste funcional unilateral y de paredes lisas 
hasta la masa irregular con ascitis alrededor, se han des-
crito una serie de “Indices Morfológicos” (Tabla 5) que 
permiten acercarse al diagnóstico mediante la valoración 
de aquellos parámetros. Estos índices son capaces de 
alcanzar niveles del 85-100 % de sensibilidad y del 52-70 
% de especificidad. Todos ellos permiten una puntuación 
con un punto de corte que pretende distinguir entre lo 
que puede ser una masa anexial maligna o no. En función 
de dónde se establezca dicho punto de corte se mejora la 
sensibilidad a expensas de perder especificidad. 

Como más tarde se deducirá, cuando la ecografía se 
combina con el Ca125 elevando éste al nivel de 65 UI/ml 
o más, la precisión diagnóstica puede llegar al 99 % para 
distinguir entre tumores benignos y malignos. Cuando las 
dos pruebas son negativas el valor predictivo negativo 
puede llegar casi al 99 %.

Signos ecográficos de malignidad de las masas anexiales

- Lesiones heterogéneas (áreas sólidas y 
quísticas)

- Vegetaciones intraquísticas, septos o ecos 
internos

- Masas irregulares, límites mal definidos
- Presencia de ascitis
- Bilateralidad

Tabla 45

Indice Morfológico ecográfico

Probable 
Benignidad

Probable 
malignidad

Tamaño Menos de 6 cm Mayor de 6 cm

Cápsula Regular y delgada Gruesa e irregular

Tabiques Unicameral Multicameral

Componentes 
sólidos

No sí

Configuración Homogénea
Abigarrada, 

irregular

Tabla 57

Ecografía doppler
Conocido el hecho de la neoangiogénesis en pro-

cesos malignos (también ocurre durante la ovulación, 
procesos inflamatorios,..) se ha conseguido avanzar en la 
búsqueda de métodos diagnósticos cada vez más fiables. 
Así es como aparece la opción del estudio de flujometría 
doppler de las masas anexiales. 

La vascularización de una masa anexial es tanto más 
profusa, irregular y atípica cuanto más malignas son las 
células neoplásicas7. Se puede discutir sobre dónde esta-
blecer el punto de corte en el Indice de Resistencia (IR) 
(0,4-0,6) o en el Indice de Pulsatilidad (IP) (1-1,25), pero 
lo que todos los ecografistas aceptan es que la identifica-
ción de neoangiogénesis es el punto de referencia para 
los cambios malignos7 (Tabla 6). 

Indice Hemodinámico

Probable 
benignidad

Probable 
malignidad

Disposición 
vascular

Vasos periféricos 
e irregulares

Vasos 
intratumorales 
irregulares, en 

tabiques

Indice de 
resitencia

> 0,45 < 0,40 – 0,45

Indice de 
pulsatilidad

> 1 < 1

Neovascularización Moderada, lenta
Intermedia, 

rápida

Tabla 67

Hay quienes, buscando la sencillez, concluyen con 
que con evaluar el “mapa color” (las masas benignas 
tienen más vascularización periférica que central...) y la 
detección de flujo vascular, se es tan eficaz como con la 
evaluación de los indicadores de la onda misma1. Otros 
defienden que la información que aporta el estudio 
ecográfico convencional es superior a la que aporta el 
estudio de la vascularización del tumor y el marcador tu-
moral Ca125: la variable “Presencia de partes sólidas” les 
ofrece la mayor sensibilidad (96,4 %), seguida de la pre-
sencia del llamado “Mapa color” en el doppler (S: 92,9 %) 
y el nivel sérico de Ca125 (S: 85,7 %). Éste último, con un 
alto valor predictivo negativo (95,1 %), cercano al 100 % 
en premenopáusicas, y siendo y muy sensible para cifras 
altas en postmenopáusicas. Se refiere que ni la incorpo-
ración del power-doppler ni la ecografía tridimensional 
han modificado hasta ahora esas consideraciones1.

Así que parece que en “quistes” es muy poco lo que 
aporta el doppler.  Además, en teratomas, endometriomas 
y procesos inflamatorios es muy frecuente la superposi-
ción de índices doppler confusos; del mismo modo, no 
existen diferencias en los valores en masas benignas y en 
tumores borderline. Finalmente, en pacientes premeno-
páusicas, otra limitación es que el estudio doppler debe 
evitarse en la segunda mitad del ciclo dada la vasculari-
zación incrementada existente en torno al cuerpo lúteo. 
El empleo de contraste radiológico intravascular con el 
doppler está ahora en fase de experimentación pudiendo 
ser un buen instrumento en el futuro.

En la revisión de la literatura los valores de corte para 
discriminar entre benignidad y malignidad de las masas 
anexiales oscilan entre un Indice de Resistencia (IR) de 
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0,4 y un IR de 0,6. Como la diferencia es importante, hay 
autores que prospectivamente han concluido que los 
mejores resultados se dan en el valor “0,5” o menos (S: 
95,6 % y E: 98,4 %), aconsejando que sea éste el nivel de 
corte que se debe utilizar en la práctica diaria8. 

Se han llegado a elaborar cuadros de puntuación que, 
asociando datos ecomorfológicos y de doppler, preten-
den altos niveles de valor predictivo (Tabla 7)9. Tras la 
evaluación de 706 masas anexiales mediante ecografía y 
doppler color, tan sólo la presencia de papilas gruesas 
(Odds Ratio (OR) de 2,0), áreas sólidas (OR de 8,1), flujo 
central (OR 15,1) y velocimetría de alta velocidad-baja 
resistencia (OR de 5,4) quedaron seleccionados en el 
análisis de regresión multivariante practicado9. Con cur-
va ROC apreciaron que el mejor punto de corte era “>6” 
(sensibilidad del 90 % y falsos positivos del 7,8 %). Con-
cluyen así presentando un “Score” fácil y de excelentes 
resultados9.

Papilas 
gruesas

Áreas 
sólidas

Flujo Velocimetría

0 No No
No o 

periférico
Otra

2 Sí - -
Alta 

Velocidad/Baja 
Resistencia

4 - Sí Central -

Tabla 79

Punto de Corte: > 6

En resumen, los datos que parecen colaborar más 
en predecir la malignidad de una masa ovárica son la 
edad de la mujer, la presencia en la ecografía de papilas 
o masas sólidas intratumorales, el grosor de los tabiques 
intraquísticos y el pico máximo de velocidad del vaso 
intratumoral7. De hecho, Pascual et al10 consideran que la 
ecografía transvaginal (con o sin doppler color) permite 
detectar el cáncer de ovario en un estadio temprano, 
siendo superior su eficiencia al tacto bimanual y a la 
evaluación del Ca125, y García11 insiste en que el doppler 
color, con su baja especificidad, debe ser considerado 
como una exploración de segundo nivel siendo la eco-
morfología el elemento básico unido siempre a la explo-
ración clínica y a la determinación de marcadores como 
el Ca125. Pero la opinión generalizada y más actual es 
que la ecografía mejora el rendimiento del estudio de ma-
sas anexiales si se asocia al hallazgo morfológico el dato 
del mapa color de la masa y la velocimetría, elevándose 
la sensibilidad al 95,8 % y la especificidad al 99,4 %12. Esta 
evaluación conjunta (morfología-doppler) se facilita con 
tablas-scores conocidas9 o sencillamente valorando en su 
conjunto los datos. 

En el Hospital General Universitario de Alicante se 
utiliza un “score”  ecomorfológico (Tabla 8) al que se le 
asocia la información de la presencia del “mapa color”, 
la distribución de éste y los valores doppler de sospecha 
(IR menores a 0,6).

Variables 0 puntos 1 punto 2 puntos

Límites Precisos
Parcialmente 
irregulares

Totalmente 
irregulares

Contorno 
Pared

Regular
Parcialmente 

irregular
Totalmente 

irregular

Tabiques No < 3 mm > 3 mm

Ecos 
Internos

No Mixto Sí

Pared 
Interna

Lisa Irregular Papilas

Tabla 8

(Si 6 o más puntos se considera masa anexial “sospechosa”)

Resonancia Magnética y Tomografía Axial 
computorizada

Tanto la TAC como la RM pueden ser muy útiles en 
ocasiones, sobre todo cuando se sospecha la malignidad 
del proceso y es necesario completar el estudio de exten-
sión (presencia de adenopatías pélvicas o paraórticas).

Otras
La Radiografia Pélvica los estudios endoscópicos 

y radiográficos y la Urografía Intravenosa pueden 
ayudar al diagnóstico diferencial.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS MEDIANTE MARCADORES ANALÍTICOS

Los test analíticos (hemograma, VSG, niveles hor-
monales...) son también necesarios destacando entre 
ellos los marcadores tumorales. Un marcador tumoral es 
aquella sustancia de carácter biológico que se asocia a la 
presencia de un tumor y que puede identificarse y me-
dirse en los diferentes fluidos biológicos. En la actualidad 
la mayoría de los marcadores tumorales usados reflejan 
datos controvertidos para distinguir procesos benignos 
y malignos. Así, las neoplasias de células germinales ex-
presarán elevados niveles de Alfa-fetoproteina (del seno 
endodérmico y carcinomas embrionarios), de hCG , Lac-
tato Deshidrogenas, básicas en casos de masas anexiales 
en menores de 30 años. Otras como el SCC, la inhibina, 
el Antígeno asociado al carcinoma de ovario, el CEA, o las 
citocinas no tienen un valor en la práctica clínica diaria 
si bien deben tenerse en consideración en algunos casos. 
Sin embargo, en general, la mayoría de los tumores en 
estadio temprano suelen tener poca expresión en cuanto 
a niveles altos de marcadores. 

De todos ellos, el más utilizado es el Ca125, una glu-
coproteina de alto peso molecular expresada por tumo-
res epiteliales de ovario, principalmente los de tipo sero-
so. Así por ejemplo, en cistoadenocarcinomas serosos el 
Ca125 se muestra elevado si bien en el 50 % de los casos 
en estadio I (muy raro por cierto) los niveles pueden ser 
normales. Niveles por encima de los 35 UI/ml pueden 
aparecer en más del 90 % de los casos avanzados. En 
mujeres jóvenes niveles de más de 300 UI/ml de Ca125 
indican alta sospecha de malignidad (no sólo del ovario 
sino también en cánceres de endometrio, mama y colon). 
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Pero en el embarazo y durante la menstruación los nive-
les pueden estar elevados sin existir patología. También 
en procesos benignos como la endometriosis, enferme-
dad pélvica inflamatoria, fallo hepático, etc. se puede 
encontrar un nivel elevado de Ca125. Por el contrario, en 
la mujer postmenopáusica con masa anexial, un Ca125 
mayor de 65 UI/ml supone, con alta sensibilidad (97 %) 
y especificidad (78 %), que debe tratarse de un proceso 
maligno5. Puede ser utilizado también como un arma im-
portante para monitorizar la respuesta al tratamiento y 
para reconocer con precocidad la aparición de recidivas 
cuando se detecta una elevación del mismo. 

El marcador Ca 19.9 puede encontrarse elevado (>40 
UI/ml) en tumores de estirpe mucinosa. De ahí su interés 
para ser utilizado conjuntamente con el Ca125 y aumen-
tar la sensibilidad de detección. 

Las determinaciones de B-hCG (marcador específico 
de tumores como el coriocarcinoma), cuando se realizan 
seriadas, son de gran ayuda en el manejo del embarazo 
ectópico, sobre todo si se opta por una actitud conserva-
dora. En casos agudos, con clínica sugerente de proceso 
infeccioso o torsión deben solicitarse hemogramas y 
estado de la coagulación.

LAPAROSCOPIA Y LAPAROTOMÍA

La laparoscopia es, sin duda, un método que une 
el aspecto diagnóstico con el terapéutico. Ante una 
duda diagnóstica, realizado todo el estudio previo, la 
laparoscopia es de elección incluso ante la sospecha 
de un proceso neoplásico maligno. Eso sí, siempre debe 
abordarse con la intencionalidad de que, aclaradas las du-
das diagnósticas, pueda abordarse en ese mismo acto la 
actitud terapéutica. La laparotomía ha jugado ese papel 
hasta estos últimos años en que la anterior ha dominado 
como método diagnóstico terapéutico que luego se verá 
(permite valorar macroscópicamente la lesión, valorar el 
anejo contralateral, realizar punción de la masa anexial, 
estudio citológico y de marcadores, etc.).

Diagnóstico diferencial
Los tumores benignos de ovario representan el 75% 

del total de las tumoraciones ováricas y son la cuarta 
causa de ingreso hospitalario en nuestro medio, estando 
presentes en una de cada 200 mujeres en edad fértil. Hay 
un cáncer de ovario por cada 50 tumores benignos. El 
intervalo de edad con mayor incidencia de neoplasias 
benignas es entre los 20-40 años y son más frecuentes en 
nulíparas. Su distribución es mayor en Europa y América 
que en Asia y Africa. Al contrario, la característica clínica 
fundamental del cáncer ovárico es la ausencia de sinto-
matología y su crecimiento lento, por lo que se diagnos-
tican en etapa avanzada (ascitis, síndrome neoplásico,..) 
o como hallazgo casual en el curso de una revisión 
ginecológica7.

Por eso, en el diagnóstico diferencial de una masa 
anexial debe tenerse siempre en consideración el factor 
“edad”. En niñas, antes de la menarquia, se considera una 
situación anómala y que compromete a un intenso estu-
dio. El 64 % son procesos no neoplásicos (quistes simples 
o foliculares, quistes de cuerpos lúteos u otros,..) pero 
hasta un 36 % pueden ser neoplasias, muchas de ellas 

malignas como tumores de células germinales, de origen 
epitelial o incluso estromal3 siendo su tratamiento final 
el quirúrgico. En las pacientes postmenopáusicas una 
masa anexial también implica un estudio concienzudo 
pudiendo estar su origen en las células germinales y del 
estroma y sobre todo las epiteliales de modo que cual-
quier agrandamiento del ovario en esta edad puede ser 
suficiente argumento para su estudio. Es entre los 20 y 
40 años cuando se presenta el gran grupo, la mayoría de 
tipo funcional y de origen variado, que incluye además 
procesos infecciosos, inflamatorios, quistes peritoneales, 
epiploicos, procesos del tracto gastrointestinal y los rela-
cionados con la gestación. Ciertamente, es en esta edad 
cuando más se detectan masas anexiales y ello es debido, 
entre otros, a que es la edad en que más visitas y atencio-
nes ginecológicas se realizan; debe tenerse en cuenta, no 
obstante, que la mayoría son benignas.

Actualmente se entiende que con un buen manejo 
de variables como edad, presencia o no de síntomas, 
estado menopáusico, tamaño de la masa anexial, hallaz-
gos ecográficos10, apoyo en segundo nivel del doppler 
(mapa color y velocimetría)11, nivel de Ca125 y uni o 
bilateralidad, puede llegarse a unos excelentes rangos de 
correlación entre la sospecha clínica y la entidad de la 
masa anexial12.

Masa anexial en infancia
Debe prevalecer siempre la actitud conservadora 

de la función hormonal y reproductiva. Los quistes der-
moides son la causa más frecuente de masa anexial en 
niñas y adolescentes. Debe considerarse el diagnóstico 
diferencial con apendicitis, gastroenteritis, estreñimiento 
crónico, infección pélvica y problemas genitoúrinarios. Si 
la ecografía muestra una imagen puramente quística pue-
de establecerse un plan de observación y seguimiento. 
Si la masa es sólida o mixta se realizará un estudio com-
pleto con marcadores, doppler, RM, TAC, proponiendo 
siempre la laparoscopia preferentemente y con actitud 
conservadora2.

No debe olvidarse que en la niñez el dolor abdominal 
junto a la presencia de una masa anexial debe orientar a 
la hipotética torsión de ésta y por lo tanto a la solución 
quirúrgica urgente.

Masa anexial en edad reproductiva
Los métodos exploratorios habituales deben com-

plementarse con la ecografía, el doppler y los niveles de 
Ca125 que, siendo inespecífico en esta edad, si supera los 
300 UI/ ml orienta sobre la malignidad del proceso. Si el 
tamaño de la masa es menor de 10 cm, es móvil, quística, 
unilateral y no hay evidencia de ascitis, puede optarse 
por una actitud expectante con control tras uno o dos 
ciclos. Si desaparece o se reduce puede optarse por una 
actitud de seguimiento clínico, analítico y ecográfico has-
ta la completa desaparición. Si se mantiene o incrementa 
su tamaño (o hay cambios en la ecografía y/o analítica) 
deberá recurrirse a la cirugía, siendo de elección la lapa-
roscopia. Si el tamaño es mayor de 10 cm, sea sólida, fija, 
bilateral o haya ascitis, la cirugía es la elección, pudiendo 
iniciarse con laparoscopia.
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Masa anexial durante el embarazo
Durante el embarazo la “masa anexial” se presenta en 

un 2-3 % de los casos aunque la mayoría son quistes sim-
ples de menos de 5 cm que desaparecen espontáneamen-
te. El cáncer de ovario y embarazo es una situación poco 
frecuente, encontrándola en 1 de cada 10.000-20.000 
embarazos, siendo el tipo histológico más frecuente el 
disgerminoma13. El diagnóstico de la masa anexial en es-
tos casos tiene especial dificultad y, además de la explo-
ración física, será la ecografía del primer trimestre la que 
dará una primera orientación.  Además, puede ocurrir 
que se inicie su diagnóstico porque aparezca una compli-
cación (torsión, rotura o hemorragia), más habitual en el 
primer trimestre y en el puerperio. En ocasiones el diag-
nóstico es durante la cesárea. Sólo en casos avanzados, de 
tratarse de un carcinoma, es posible sospecharlo por su 
sintomatología de ascitis, dolor, distensión...

Si la ecografía del primer trimestre muestra una masa 
anexial con importantes criterios de sospecha (tabiques 
gruesos, componentes sólidos, papilas, ..) se programará 
una laparoscopia o laparotomía exploradora; si los crite-
rios no son elevados se esperará hasta las 14-16 semanas 
en que las masas funcionales como los cuerpos lúteos 
inician su regreso. Quien mejor predice la regresión es-
pontánea son el aspecto ecográfico y el tamaño. Las imá-
genes benignas (sonoluscentes) o claramente específicas 
como los dermoides y endometriomas se dejan para tra-
tar durante el puerperio. No obstante, se pueden abordar 
mediante laparoscopia en el segundo trimestre e incluso 
plantear punción ecoguiada en quistes funcionales que 
dan clínica de dolor (Tabla 9)6.

Ante la cirugía, en casos de sospecha de malignidad, 
hay que conocer previamente los deseos de descenden-
cia actuales y futuros de la paciente, disponer de posibi-
lidad de estudio intraoperatorio y que la paciente asuma 
que el estadio definitivo de la enfermedad es de conoci-
miento postquirúrgico. La actitud a realizar en caso de 
malignidad seguirá los protocolos oncológicos actuales.

Si el hallazgo es durante una cesárea se realizará 
cirugía conservadora (quistectomía) si los criterios apre-
ciables no son de malignidad. Si lo fueran, lo indicado es 
realizar una anexectomía. En realidad son varias las limi-
taciones para tomar decisiones más agresivas: la ausencia 
de posibilidad de estudio intraoperatorio, la laparotomía 
de Pfannenstiel y la falta de consentimiento de la mujer 
para cirugías más radicales.

Actitud ante ecografía del 1º trimestre con masa anexial

- Muy sospechosa: laparoscopia o laparotomía

- No muy sospechosa: esperar a las 14-16 

semanas

- Cuerpos lúteos de aspecto abigarrado

- No sospechosas: solucionar tras el puerperio:

- Características benignas ecográficas o 

específicas (dermoide)

      -  Aceptar dos riesgos:

          - Accidente: torsión o rotura

          - Error diagnóstico: que al final sea maligno         

Tabla 9

Masa anexial en la postmenopáusia
En general, la palpación o visualización de una masa 

anexial en una mujer postmenopáusica debe siempre 
alertar sobre un hipotético proceso maligno. Sin embar-
go, hay publicaciones que refieren que tan sólo el 10% 
de las masas anexiales intervenidas en postmenopáusicas 
son malignas2. De hecho, actualmente es reconocido que 
masas anexiales quísticas, pequeñas, uniloculares, sin 
modificaciones en el tamaño, pueden plantearse con 
seguimiento ecográfico y sin cirugía. Pero esto obliga a 
establecer criterios “límite” con los que orientarse. Así, 
parece que quistes de 5 cm o menos pueden manejarse 
con control ecográfico y apoyo del doppler y los ma-
yores de 5 cm deberían abordarse con cirugía. Los tres 
elementos básicos para la toma de decisión en la postme-
nopáusia son los hallazgos clínicos, la imagen ecográfica 
y el nivel de Ca125 que es más específico que en las 
premenopáusicas.

Tanto en premenopáusicas como en postmenopáusi-
cas se puede dar el hallazgo casual de imágenes quísticas 
antiguas como son hidrosalpinx y bolsas de líquido en-
capsulado en el contexto de adherencias postquirúrgicas 
antiguas. Es evidente que en estos casos la actitud deberá 
individualizarse y manejarse con prudencia intentando 
que las soluciones no sean más traumáticas que el pro-
blema descubierto.

Complicaciones de las masas 
anexiales

La complicación más frecuente es la torsión, habitual-
mente en niñas y en gestantes en primer trimestre y en el 
puerperio. Generalmente se trata de quistes dermoides y, 
si la torsión es completa con compromiso vascular, supon-
drá la ooforectomía completa. La rotura es un accidente 
secundario al coito, traumatismo, exploración,..etc.. que 
puede dar clínica muy aparatosa (necesitando cirugía) o, 
al contrario, de alivio de los síntomas. En la hemorragia 
el cuadro de dolor e hipotensión obligará a cirugía si se 
comprueba compromiso hemodinámico. La infección 
es rara y está presente en casos de tumores malignos, 
dermoides o endometriomas, generando clínica muy 
parecida a la enfermedad inflamatoria pélvica6.

Líneas generales sobre el 
tratamiento. Papel de la laparoscopia

En 2001, Cantó y cols1 publicaron un artículo tre-
mendamente claro sobre los pasos más prácticos en la 
clínica diaria. Su objetivo fue determinar la capacidad 
diagnóstica de la ecografía, el doppler-color y pulsado, 
y la determinación sérica de Ca125 en el diagnóstico di-
ferencial de las masas anexiales. Su conclusión, ya citada, 
fue que la información que aporta el estudio ecográfico 
convencional es superior al resto y que la “presencia de 
partes sólidas”, el llamado “Mapa color” y el nivel sérico 
de Ca125 son los principales parámetros de estudio.
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Escuelas expertas en endoscopia han demostrado 
que casi toda la patología quirúrgica ginecológica puede 
realizarse por laparoscopia. Realmente todo tipo de ma-
sas anexiales (embarazo ectópico, quistectomía, anexec-
tomías, endometriomas, miomas, abcesos pélvicos,..) 
pueden beneficiarse de este abordaje quirúrgico que 
debe ser cada vez más incorporado al arsenal terapéutico 
de los servicios ginecológicos. Su papel en la actualidad 
no puede plantearse en la dicotomía de diagnóstica o 
terapéutica. Se entiende que el abordaje laparoscópico 
debe realizarse cuando se está capacitado para, una vez 
valorada la masa anexial, poder hacer cuantos gestos qui-
rúrgicos sean precisos para su buen tratamiento (Figura 
1).

Así, si el estudio preoperatorio orienta sobre maligni-
dad, aunque lo habitual sea la laparotomía para estadifica-
ción y eventual cirugía radical, la laparoscopia puede ser 
utilizada en primera línea ya que si con ésta se descarta 
la operabilidad y posibilidad de reducción tumoral óp-
tima se optará por quimioterapia y cirugía de intervalo. 
Al contrario si la masa anexial laparoscópicamente no es 
sospechosa ésta podrá continuarse14.

En oncología la laparoscopia puede ser utilizada 
también como método de estadificación en cáncer de 
cérvix avanzado con masas anexiales. En el cáncer de 
ovario, como se ha dicho, evaluando la masa anexial, per-
mitiendo la estadificación en estadios precoces o como 
técnica de elección en el second-look. En el cáncer de 
endometrio en el que haya masa anexial es de elección el 
uso de la laparoscopia pues permite continuar la cirugía 
convencional de aquel14.

La punción ecoguiada de las masas anexiales es mo-
tivo de controversia6. Por un lado permite la evacuación 
de colecciones y disponer de material citológico para el 
diagnóstico definitivo. Por otro, el riesgo de diseminación 
de un proceso maligno, el retraso ocasionado si se trata 
de un falso negativo por citología, la fibrosis residual, la 
hemorragia que puede ocasionar, etc., son argumentos 
para los que descartan su uso.

En ocasiones, ante masas anexiales funcionales algu-
nos ginecólogos proponen el uso de un anticonceptivo 
oral fundamentándose en que aquellas son gonadotro-
pindependientes; así acortan la vida media del quiste. No 
obstante, en quistes grandes, si tras 4-6 semanas, no se 
comprueba su reducción caben otras alternativas y debe 
someterse a la paciente a un control más exhaustivo o 
exploración quirúrgica. Es en estos casos en los que, si el 
quiste es menor de 6-10 cm, con criterios de benignidad, 
en edad fértil,..puede optarse por una actitud expectante 
o, según algunos, decidirse por la punción ecoguiada6 ( 
Figura 1)14.

En mujer premenopáusica con masa anexial, ya se 
citó que si es mayor de 10 cm., es preciso realizar un es-
tudio lo más completo posible y abordar la exploración 
quirúrgica (laparoscópica si es posible). En cambio, si es 
menor de 10 cm, puede esperarse de 4-8 semanas y, si 
persiste o crece, pensar en la cirugía (o la punción en 
algún caso) (Figura 2).

Si la masa anexial es en postmenopáusia, hay signos 
clínicos de malignidad (distensión abdominal, oleada 
ascítica,..), la ecografía informa de hallazgos de sospe-
cha (papilas, masa sólidas,..) y el Ca125 está elevado, se 

Figura 1 Figura 2
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planteará laparotomía en la mayoría de las ocasiones aun-
que ya se ha dicho que la laparoscopia previa permitiría 
informar sobre la posibilidad o no de realizar cirugía cito-
rreductora óptima. Se planteará también laparoscopia si 
los criterios de malignidad son sólo moderados y la masa 
es grande y principalmente sólida. En este último caso, 
si la laparoscopia confirma un alto nivel de sospecha, se 
realizará estudio intraoperatorio o extracción de la masa 
anexial y posterior cirugía diferida. En cambio, si la eva-
luación laparoscópica descarta los criterios de sospecha, 
al igual que cuando los criterios iniciales no lo sean de 
malignidad, la laparoscopia será el método de elección 
(quistectomía o anexectomía) (Figura 2). En postmeno-
páusicas con masas anexiales unilaterales, menores de 5 
cm, sin signos ecográficos de sospecha, con marcadores 
no elevados, puede realizarse una actitud expectante.
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Complicaciones en laparoscopia

García Oms J, Boldó A, Gallego M, Peiró J, Fillol M.

Introducción
La endoscopia es el medio para conseguir el mismo resultado que las técnicas 

clásicas utilizando una técnica menos agresiva. Es una de “cirugía mínimamente 
invasiva”, concepto que surgió a finales de los años 80. 

El objetivo del presente artículo es el de estudiar las complicaciones especí-
ficas de esta técnica endoscópica y enunciar los medios que puedan convertirla 
en una técnica segura. Para prevenir dichas complicaciones es imprescindible el 
conocimiento de sus especificidades, y ello requiere formación. 

La mayoría de estudios de los factores de riesgo que influyen en la conversión 
a laparotomía o la aparición de complicaciones tras laparoscopia apuntan a la 
inexperiencia del cirujano1, 2, 3, 4. Se ha concretado que esta experiencia influye 
en tres aspectos: el daño visceral, el porcentaje de conversión a laparotomía y el 
modo de tratar las complicaciones que surgen durante el acto quirúrgico5.

La celioscopía crea un espacio operatorio cerrado, en donde al separar sin 
abrir se somete a una presión positiva y se interviene mediante trócares y ener-
gía. 

A continuación resumimos las peculiaridades y limitaciones inherentes a la 
endoscopia y sus consecuencias.

1. Limitaciones de la presión
La presión positiva obtenida por el insuflador permite:

- Crear el espacio operatorio

- Separar las estructuras

- Disecar los planos (barodisección)

- Condicionar una hemostasia, gracias a la presión positiva; pero debemos 
tener en cuenta la aparición de hemorragias secundarias, si no se realiza una co-
rrecta comprobación de la hemostasia a baja presión, al final de la intervención.

- Tensión de la pared, lo que aleja los grandes vasos durante la introducción de 
los trócares. Se recomienda no alcanzar tensiones superiores a 15 mm Hg, salvo 
en casos especiales en los que podemos utilizar presiones superiores para maxi-
mizar la seguridad al introducir el primer trocar (hasta 18-20 mm Hg).

Resumen
La finalidad de este traba-

jo es repasar los diferentes 
tipos de complicaciones 
laparoscópicas, así como 
su manejo y el empleo de 
diferentes estrategias para 
prevenirlas.

Esta revisión puede ser-
vir de ayuda a los cirujanos 
para reducir el riesgo de 
lesiones e informar a los 
pacientes previamente a la 
intervención de sus poten-
ciales complicaciones.

La cirugía laparoscópica 
ginecológica, a pesar de ser 
una cirugía mínimamente 
invasiva, está asociada con 
complicaciones similares 
a las de la cirugía laparo-
tómica y otras típicas de la 
cirugía laparoscópica. Se 
revisan y clasifican dichas 
complicaciones específicas 
de la laparoscopia según los 
diferentes tiempos del pro-
cedimiento laparoscópico.

PALABRAS CLAVE:

Cirugía laparoscópica, 
laparoscopia ginecológica, 
complicaciones,  tratamien-
to complicaciones, preven-
ción complicaciones

Summary
The objective of this pa-

per was to assess the type of 
laparoscopic complications 
and their management and 
prophylactic strategies .

This review is useful for 
helping surgeons to reduce 
the risk of injuries and to 
inform patients about po-
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tential complications. 

Gynecological laparos-
copic surgery suppose a 
minimally invasive surgery, 
although is associated with 
same complications of the 
open surgery and another 
intrinsecal to the techni-
que. We classified these 
caracteristic laparoscopic 
complications in the dife-
rent timing of laparoscopic 
procedure.

KEY WORDS:

Laparoscopic surgery, 
gynecological laparoscopy, 
complications, complicatio-
ns management, complica-
tions prevention.

2. Limitaciones de la visión
La visión de la laparoscopia tiene fama de ser mejor que la laparotómica, pero 

en realidad es imperfecta y causa complicaciones. Existe una diferencia entre el 
ojo “endoscópico” y el real, que se conoce como visión voluntaria limitada. Este 
tipo de  visión condiciona espacios muertos, que deja instrumentos sin control 
visual y puede llevar a acciones involuntarias, sobre todo si se usa energía mono-
polar, por la posibilidad de quemaduras desapercibidas. Para evitar estas compli-
caciones nunca se deben dejar instrumentos sin control en la cavidad.

3. Limitaciones de la manipulación (trócares)
El cirujano actúa desde un punto fijo parietal. Dicho punto limita los ángulos 

de acceso a los tejidos y la fuerza que ejercemos. Cuanto más trócar tengamos en 
el exterior más preciso será el movimiento y mayor la fuerza aplicada al tejido.

Para evitar complicaciones el cirujano debe saber gestionar el campo opera-
torio y para ello una solución clásica es la triangulación de los trócares. Diferen-
ciamos dos tipos de trócares: los operatorios y los de exposición. Los operatorios 
deben llegar al lugar de operación con el máximo ángulo de incidencia, no deben 
estar en alineación con la óptica, sino en triangulación y es aconsejable que se 
encuentren cerca de la misma. Los trócares de exposición pueden estar lejos del 
objetivo y su triangulación es menos necesaria.

Resulta aconsejable que el cirujano maneje las dos manos y sea el ayudante 
el que sostenga la cámara. La ventaja de este sistema radica en la posibilidad de 
accionar de manera concomitante y sucesiva dos herramientas.

4. Limitaciones energéticas
Ante la ausencia de un separador verdadero, la aplicación de la energía se 

hace en condiciones de proximidad anatómica. Debemos conocer las caracterís-
ticas de la energía que estamos utilizando de modo que evitemos complicacio-
nes asociadas a su empleo.

5. Limitaciones de las suturas
El cirujano puede utilizar las suturas en indicaciones diversas, que pueden 

dividirse en tres grandes grupos: hemostasia, suspensión y reparación de tejido. 
Para alcanzar estos objetivos pueden realizarse nudos extracorpóreos, intracor-
póreos o semillaves empujadas. Es cierto que con una sola de ellas el cirujano 
puede solventar casi todos los problemas pero cada una de estas técnicas tiene 
sus propias características, por lo que si se conocen las características de cada 
nudo, obtendremos mejores resultados.

6. Limitaciones del equipo quirúrgico
En endoscopia, quizá más que en ninguna otra técnica, es fundamental la 

preparación del campo quirúrgico y la compenetración de todos los integrantes 
para obtener unos resultados óptimos. Por ello, todo el personal: cirujanos, anes-
tesiólogos, enfermería, auxiliares… deben estar formados en la técnica y trabajar 
en equipo.

Las maniobras básicas de seguridad son:

- Anestesia general y correcto estado de relajación de la paciente.

- Vaciar por sondaje la vejiga.

- Conocer los puntos de inserción habituales y alternativos de la aguja de 
Veress y trócares.

- Crear y comprobar  un correcto neumoperitoneo.

- Introducir el primer trócar en situación y dirección correcta. Introducir los 
trócares accesorios bajo control visual directo.

- Mantener constantemente en el campo de visión  todas las pinzas intrab-
dominales.

- Comprobar al finalizar del estado hemostático, la ausencia de lesión vis-
ceral y retirar correctamente los trócares (ausencia de sangrado en los 
puntos de entrada).
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Complicaciones 
Las complicaciones de la cirugía laparoscópica las 

ordenamos según los diferentes tiempos quirúrgicos: 

- Complicaciones por tiempos muertos (acceso 
laparoscópico).

- Complicaciones por neumoperitoneo.

- Complicaciones por electrocirugía. 

- Complicaciones por traumatismo instrumental. 

- Complicaciones postoperatorias.

1. Complicaciones por tiempos muertos
Son las complicaciones producidas en la preparación 

laparoscópica: el acceso laparoscópico a ciegas o bajo 
visión directa y la colocación de los trócares secundarios. 
En la tabla nº 1 se muestran las diferentes modalidades 
de acceso.

Creación neumoperitoneo
Entrada 
del trocar 
primario

Entrada a 
ciegas

Aguja Veress umbilical 
o accesorias (Punto de 
Palmer)

Trócar a 
ciegas 

Entrada bajo 
visión directa

Técnica de Hasson
Trócares ópticos (Optiview)

Entrada mixta
Aguja Veress umbilical 
o accesorias (Punto de 
Palmer)

Endotip

Tabla1. Modalidades generales de acceso laparoscópico

1. Verificar el afilado y el buen estado de la aguja.

2. Tracción de la pared en la introducción umbilical.

3. Introducción y manipulación cuidadosa de la aguja.

4. Realización de Test de seguridad con jeringa.

5. Monitorización de la insuflación.

6. Utilización alternativa de punto de Palmer en cicatrices previas

Tabla 2. Pasos a respetar como profilaxis de las complicaciones 
derivadas de la aguja de Veress

   

1.1. ACCESO LAPAROSCÓPICO A CIEGAS.
1.1.1.  Lesiones con la aguja de Veress.

La aguja de Veress se utiliza para realizar el neumo-
peritoneo previo a la colocación de los trócares. Es la 
vía clásica de acceso y en Europa sigue siendo la vía más 
utilizada, a diferencia de EEUU, donde está más extendido 
el acceso abdominal mediante técnicas abiertas1, 2, 3, 5

Da lugar al 30-40 % del total de complicaciones y del 
60-70% de las lesiones de los grandes vasos, por lo que 
es importante conocer sus peligros potenciales y como 
evitarlos (Tabla nº 2):

- Enfisema subcutáneo. Por colocación de la aguja 
por encima de la fascia abdominal. Lo detectare-
mos por un incremento brusco e intenso de la 
presión intrabdominal (10-15 mm Hg), con flujo 
muy lento de CO2, que no desciende aunque se 
traccione de la pared abdominal. Posteriormente 
aparece una crepitación en la piel y una irregu-
lar elevación de la pared. Deberemos volver a 
colocar la aguja y verificar el incremento lento y 
progresivo de la presión intrabdominal.

- Enfisema preperitoneal. Cuando la punción se rea-
liza en el espacio preperitoneal. Lo detectaremos 
de forma similar, por un incremento brusco de 
la presión intrabdominal (8-10 mm Hg), aunque 
a veces no se reconoce hasta colocar el trócar 
principal endoscópico visualizando la grasa 
preperitoneal. El tratamiento en estos casos es 
evacuar el gas y reintentar el neumoperitoneo 
por puntos de inserción diferentes (subcostal) o 
emplear una técnica abierta. Suele producirse al 
introducir la aguja demasiado inclinada y sobre 
todo en pacientes obesas. En pacientes delgadas 
se debe introducir la aguja con una inclinación 
de 45º sobre la horizontal de la pared abdominal, 
mientras que en las obesas, ésta se debe insertar 
en una posición más vertical con poca elevación, 
para evitar entrar en la grasa subcutánea o pre-
peritoneal. 

- Punción del epíplon. Se manifiesta por cambios 
bruscos de presión y flujo durante el proceso de 
insuflación. Una vez reconocido, bastará esperar a 
que se produzca la resorción fisiológica del gas.

- Punción de grandes vasos. Es uno de los mayores 
riesgos de la laparoscopia por la proximidad de 
los mismos a la entrada de la aguja. El ombligo se 
encuentra sobre la bifurcación de las arterias y 
venas iliacas, donde la vena iliaca izquierda cruza 
la línea media. Para evitar puncionarlas se debe 
elevar la pared abdominal cuando se introduce 
la aguja, aumentando la distancia con la zona de 
peligro. Una vez insertada la aguja, hay que aspirar 
con una jeringa para comprobar si sale sangre, sin 
realizar movimientos laterales que aumentarían la 
hipotética lesión del vaso. Si no realizamos esta 
maniobra, puede pasar inadvertida la punción y 
al insuflar CO2 al torrente sanguíneo, ocasionar 
una fulminante embolia gaseosa. En caso de sos-
pecha de lesión vascular la laparotomía urgente 
es imperativa.

- Punción intestinal. Su detección se manifiesta 
por la aspiración, con la jeringa de contenido 
intestinal. Para evitarla no sirve la maniobra de 
elevar la pared abdominal, ya que la presión ne-
gativa intraperitoneal asciende las asas pegadas 
a la pared anterior. La punción de un asa con la 
aguja de Veress, debido a su pequeño tamaño, se 
resuelve espontáneamente con unos días de dieta 
absoluta más cobertura antibiótica profiláctica de 
amplio espectro. Si la lesión es grande requiere 
una sutura primaria de la misma, por laparotomía. 
En la mayoría de ocasiones, la punción pasa des-
apercibida y sólo se percibe al examinar la cavi-
dad abdominal con el laparoscopio. En casos de 
sospecha de adherencias (laparotomías previas, 
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cirugía abdominal contaminada), se debe intro-
ducir la aguja de Veress por un acceso subcostal 
izquierdo. Lugar descrito por Palmer en 1940, 
donde raramente se encuentran adherencias 
víscero-parietales. 

- Punción del estómago. Ocurre sobre todo cuan-
do se coloca la aguja en el punto de Palmer y 
el estómago se encuentra distendido por una 
prolongada ventilación manual o una intubación 
endotraqueal dificultosa.  

1.1.2.  Lesiones con el trócar primario.

La introducción del trocar primario es uno de los 
tiempos ciegos más peligrosos. Para facilitarlo debe 
existir una relajación muscular de la pared abdominal 
adecuada y se deben controlar los cambios hemodiná-
micos bruscos.

El trócar debe tener  buen filo (los trócares desecha-
bles aseguran el buen afilado) para realizar menor fuerza 
en su introducción y crear un adecuado neumoperitoneo 
para crear una distancia aceptable entre la pared anterior 
del abdomen, las vísceras y los vasos. La introducción 
debe realizarse con presiones intrabdominales de 12 
mm de Hg, si bien algunos autores prefieren entradas a 
25 mm de Hg y bajar la presión tras la introducción del 
trócar a menos de 15 mm de Hg6.

Las lesiones producidas con la entrada pueden ser 
vasculares y sobre todo viscerales. El órgano visceral más 
frecuentemente dañado es el intestino delgado, seguido 
del colon y la vejiga. La mayoría de las lesiones del intes-
tino delgado y colon dan clínica a las 24 horas, mientras 
que las lesiones vesicales suelen pasar desapercibidas7. 
Las lesiones vasculares son menos comunes. Los vasos 
más frecuentemente dañados son los epigástricos, segui-
dos de los vasos del omento y mesentéricos8. Los menos 
dañados son los grandes vasos retroperitoneales, aunque 
en el caso de producirse pueden llevar a una mortalidad 
de hasta el 44%9.

1.2.  ACCESO LAPAROSCÓPICO BAJO VISIÓN DIRECTA.
Son técnicas en las que se coloca primero el trócar 

primario bajo visión directa y posteriormente se realiza 
el neumoperitoneo, como la llamada laparoscopia abier-
ta, técnica descrita por Hasson en 1971, o el empleo de 
trócares ópticos (Optiview ®). Algunos autores opinan 
que la técnica de Hasson es la más segura para el acceso 
laparoscópico y que ofrece dos ventajas sobre la clásica 
aguja de Veress; las lesiones de los grandes vasos son me-
nos frecuentes y las lesiones viscerales, aunque se pro-
ducen con similar incidencia, pueden ser reconocidas y 
reparadas inmediatamente. Sin embargo se han recogido 
casos de lesiones aórticas con el trócar de Hasson y le-
siones viscerales no reconocidas durante el acto laparos-
cópico, que se ponen de manifiesto en el postoperatorio 
(9,10). En la literatura inglesa parece existir unanimidad 
en que las técnicas de visión directa están especialmente 
indicadas en abdómenes “difíciles” (pacientes delgadas 
o musculosas, cirugía abdominal múltiple previa y en 
niños)11, 12, 13; sin embargo en ausencia de dichos facto-
res de riesgo, el uso sistemático de la técnica abierta no 
elimina el riesgo de lesión intestinal7. Sin embargo, otros 
cirujanos obtienen mejores resultados (menos lesiones 
viscerales) en los casos de sospecha de adherencias, por 
cirugía abdominal previa, con el uso de la aguja de Veress 
en localización subcostal izquierda que por la técnica 
abierta.

Otra técnica de acceso con visión directa es el Endo-
tip: creación del neumoperitoneo a ciegas con la aguja 
de Veress y acceso bajo visión directa con un trócar sin 
punta que se introduce a modo de tornillo y que va dise-
cando la pared, a la vez que controlamos los planos sobre 
los que se avanza con el laparoscopio dentro del trócar. 
Es una técnica interesante, pero que tampoco elimina la  
posibilidad de lesión visceral en los casos de riesgo de 
adherencias.

1.3. COLOCACIÓN DE TRÓCARES ACCESORIOS.
Con los trócares secundarios las estructuras más 

frecuentemente lesionadas son los vasos epigástricos 
inferiores. Los trócares secundarios deben ser introduci-
dos siempre bajo visión directa del peritoneo y mediante 
transiluminación de la pared con el laparoscopio, lo cual 
facilita la visión del trayecto de los vasos. La habilidad en 
la visión de los vasos se ve reducida a medida que au-
menta el grosor de la pared (mayor dificultad en obesas). 
El diagnóstico es fácil por que se objetivará un sangrado 
continuo bajo el trócar o por verse un hematoma que 
va disecando el peritoneo. El problema suele ser solucio-
nado generalmente con un punto de sutura que se pasa 
transabdominal. Otra manera de solucionarlo es intentar 
una hemostasia con la pinza bipolar. 

2. Complicaciones en la realización del 
neumoperitoneo

En el transcurso de la cirugía laparoscópica existen 
repercusiones hemodinámicas, respiratorias y meta-
bólicas debido a la distensión abdominal, consecuen-
cias de la insuflación del gas CO2 y por la posición 
Trendelemburg en la que es colocada la paciente 
para facilitar las maniobras diagnósticas u operatorias.
Frecuentemente se menciona que es posible trabajar 
con presiones altas intrabdominales sin ningún peligro; 
sin embargo, los datos fisiológicos y hemodinámicos han 
demostrado que si se insufla a más de 15mm Hg de pre-
sión, la resistencia periférica aumenta y el índice cardía-
co disminuye. Presiones intrabdominales mayores de 20 
mm Hg conducen disminución del flujo sanguíneo renal 
y filtración glomerular hasta un 25% de lo normal.

2.1. COMPLICACIONES

Los problemas posibles en el momento de la insu-
flación son, aparte del enfisema subcutáneo, el enfisema 
mediastínico, el neumotórax y el embolismo gaseoso. 

El neumotórax  no sólo puede producirse por trau-
matismo pulmonar o pleural, si no también por una difu-
sión de CO2 a través de pequeños orificios de la cavidad 
peritoneal hacia el saco pleural y pericárdico, en este 
caso genera un enfisema mediastínico. El diagnóstico se 
confirma con radiografía estándar de tórax.

Un aspecto del que se conoce poco es que la presen-
cia de una presión intrabdominal elevada actúa como un 
amortizador contra el sangrado de los lechos quirúrgicos, 
lo que podría condicionar a una hemorragia postopera-
toria. Si comparamos las presiones intravasculares y la 
presión del neumoperitoneo, la intravascular puede ser 
menor que la del neumoperitoneo. Consecuentemente, 
cuando aparece una herida vascular, el neumoperitoneo 
se convierte en un factor que favorece su hemostasia. Por 
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este motivo, el cirujano puede solicitar el aumento de  
la presión intrabdominal con este fin. Este fenómeno es 
similar a la compresión mecánica en una laparotomía. 

Otro problema que puede presentarse en caso de 
usar flujos y presiones elevadas es la hipotermia, espe-
cialmente en niños y pacientes con superficie corporal 
pequeña, cuando las maniobras se acompañan de lavados 
quirúrgicos frecuentes y el uso de soluciones frías.

2.2. PREVENCIÓN DE COMPLICACIONES 
El cirujano debe conocer los efectos fisiopatológicos 

del neumoperitoneo para prevenir las complicaciones y 
el anestesiólogo debe tener amplio conocimiento de los 
requerimientos quirúrgicos. La coordinación del equipo 
quirúrgico es un sinónimo de seguridad, la cual debe te-
ner sus estándares que se detallan a continuación:

- Presiones intrabdominales siempre deben oscilar 
entre 10 y 15 mm Hg.

- Las presiones intrabdominales entre 15 y 20 mm 
Hg se consideran subóptimas.

- Las presiones intrabdominales superiores a 20 mm 
Hg son consideradas como peligrosas, con posi-
ble compromiso hemodinámico y pulmonar14. 

2.3. TRATAMIENTO DE LAS COMPLICACIONES POR EL NEUMOPERITONEO.
- El enfisema subcutáneo es la complicación leve 

más frecuente. Si es descubierto a tiempo, tiene 
un tratamiento sencillo, que consiste en la eva-
cuación del gas mediante maniobras manuales de 
expresión. 

- Las lesiones de tipo vascular que condicionan un 
embolismo pulmonar son muy graves y deben 
prevenirse evitando una presión intrabdominal 
excesiva. Una vez diagnosticada por signos y sín-
tomas como la caída  de la presión arterial, ciano-
sis y arritmia cardiaca, se debe suspender la entra-
da de CO2, se debe eliminar el neumoperitoneo, 
aplicar hiperventilación, colocar a la paciente en 
posición lateral izquierda y tomar otras medidas 
terapéuticas como el uso de sustancias inotrópi-
cas, vasoactivos, diuréticos, antiarrítmicos y otros 
medicamentos que el caso lo requiera.

- El neumotórax, según su intensidad, se debe tratar 
con la punción y aspiración del  CO2 del espacio 
pleural.

3. Complicaciones de la electrocirugía
Hay dos tipos de circuitos eléctricos empleados en 

electrocirugía: el unipolar y el bipolar.

- Circuito monopolar.

En este circuito la corriente fluye desde un generador 
eléctrico, a través de un electrodo quirúrgico, pasando 
por el cuerpo del paciente, a un electrodo de dispersión 
o “tierra”, retornado finalmente al generador inicial.

- Circuito bipolar.

En la electrocirugía bipolar el circuito se continúa 
él mismo, y no usa el paciente como tierra. La corriente 
eléctrica fluye a través de los dos electrodos constituidos 
por las paletas de las pinzas usadas en laparoscopia, de tal 
forma que la corriente va a través del tejido intervenido, 
y no a través del cuerpo del paciente. 

Los instrumentos bipolares pueden coagular y de-
secar pero en contraste con la corriente monopolar, no 
pueden producir corte, debido a que el poder de densi-
dad no es lo suficientemente alto para producir vaporiza-
ción del tejido. Los instrumentos bipolares están hechos 
para agarrar y coagular vasos o trompas de Falopio, espe-
cialmente cuando tiene grandes palas bipolares. Las pin-
zas bipolares se pueden utilizar para fulgurar superficies, 
con una penetración superficial del tejido. Esta técnica 
es útil para ablacionar implantes endometriósicos o para 
realizar hemostasia en lechos sangrantes.

3.1. Complicaciones
Las complicaciones de la electrocirugía son secun-

darias a lesión térmica y se pueden dividir en tres tipos 
fundamentales. 

- Lesiones térmicas accidentales. Esta complicación 
se produce al dejar un electrodo en la cavidad abdomi-
nal y activarlo accidentalmente, o cuando el electrodo 
por extensión de la zona de vaporización o coagulación 
afecta otras estructuras vitales como vasos, vejiga, uréter 
o intestino. En cirugía laparoscópica el uso de corriente 
bipolar minimiza aunque no elimina las lesiones térmicas 
al tejido adyacente. Otra complicación accidental se pre-
senta cuando se produce una derivación de la corriente 
y esto es debido a que la corriente eléctrica encuentra 
una salida directa del paciente a través de tomas de 
tierra distintas del electrodo de dispersión, por ejemplo 
un electrodo del ECG, o cuando el electrodo de disper-
sión se separa, se incrementa  la densidad de potencia 
produciéndose una quemadura en el sitio parcialmente 
separado. 

- Acople directo. El acople directo se puede producir 
por el contacto del electrodo con algún conductor, por 
ejemplo el tubo del laparoscopio, o cuando la ruptura del 
material aislante que rodea a electrodo electroquirúrgico 
permite la derivación de la corriente al tejido adyacente. 
En los procedimientos laparoscópicos el intestino es el 
órgano más lesionado por este accidente. 

- Acople capacitativo. Cualquier electrodo unipolar 
laparoscópico activado que pase a través de una cánula 
metálica establece un campo eléctrico alrededor del 
instrumento (acople capacitativo). Este campo no es 
peligroso si el circuito se completa a través de una vía 
de dispersión como es la pared abdominal. Si la cánula 
metálica está anclada a la pared abdominal mediante 
un mango de retención de plástico no conductor, la 
corriente no puede regresar a la pared abdominal, en-
tonces “ busca” otra vía. El intestino, que resulta ser el 
agente conductor más cercano, se convierte en el obje-
tivo de una descarga de densidad de potencia elevada.                                                                                            
  Este problema también se presenta cuando el laparos-
copio quirúrgico se introduce a través de una cánula 
de plástico. El acople capacitativo se evita utilizando 
sistemas de cánulas de material exclusivamente de plás-
tico o de metal. Siempre que se utilice laparoscopios 
quirúrgicos, todos los sistemas de cánulas deben ser 
metálicos a menos que no exista la intención de realizar 
procedimientos electroquirúrgicos unipolares a través 
del tubo quirúrgico.

 3.2. Prevención de lesiones y manejo
La electrocirugía es segura siempre que sus princi-

pios se comprendan y se pongan en práctica, se disponga 
de generadores electroquirúrgicos modernos y exista un 
entrenamiento adecuado del personal médico y auxiliar. 
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Para mantener estos niveles de seguridad es necesario 
observar varios principios:

 - Las máquinas electroquirúrgicas deben disponer de 
circuitos aislados y monitor de electrodo de retorno.

- El instrumental electroquirúrgico debe estar en 
buen estado y el aislamiento intacto.

- El riego de acople capacitativo se minimiza si se 
evita realizar electrocirugía unipolar a través del tubo del 
laparoscopio. 

- Es esencial fijar adecuadamente el electrodo de dis-
persión en una posición correcta, a la menor distancia 
posible del campo quirúrgico, sin que medien tomas de 
tierra potenciales, como los electrodos del ECG15. 

- Para evitar lesiones accidentales de estructuras 
intra o extraperitoneales por activación accidental del 
electrodo activo, el instrumental que no se utiliza debe 
colocarse en receptores de plásticos o desconectarse del 
generador electroquirúrgico16.

- El uso del instrumental electroquirúrgico en la ca-
vidad peritoneal debe ser prudente. La zona de lesión 
térmica significativa suele sobrepasar los límites de la 
lesión visible, esto se debe tener en cuenta al operar 
en inmediaciones de estructuras vitales como intestino, 
vejiga uréteres etc., además es importante aplicar la mí-
nima cantidad de energía térmica necesaria para lograr 
nuestro objetivo17. 

- En caso de lesión térmica visceral tras su identifi-
cación se debe proceder a la reparación de la quema-
dura practicando una resección del tejido lesionado con 
amplio margen de seguridad, ya que puede llevar varios 
días que se haga visible la extensión real de tejido lesio-
nado18. 

4. Lesiones por traumatismo instrumental
Cualquier instrumento cortante o incluso una pinza 

atraumática en caso de adherencias pueden ocasionar 
lesiones en tracto urinario, intestino o en vasos.

El empleo de maniobras atraumáticas de tracción di-
vergente o hidrosección puede reducir estos efectos. En 
caso de adherencias densas se necesitarán disecciones 
cortantes, resultando fundamental en estricto conoci-
miento y situación del campo quirúrgico.

4.1. LESIONES URINARIAS.
La incidencia de  lesiones urológicas en las series 

publicadas largas es del 0.20/00. Aunque el tratamiento 
inmediato por laparoscopia de una lesión vesical es sen-
cillo, no lo es el de las lesiones ureterales, cuyo diagnós-
tico suele ser tardío.

- Lesión vesical. Si la solución de continuidad es im-
portante el diagnóstico es evidente por visión directa de 
la lesión. Deben buscarse lesiones vesicales si aparece 
gas u orina hematúrica en la bolsa de recolección. En 
caso de dudas haremos el test de azul de metileno.

 Para evitar lesiones vesicales durante el despega-
miento vésico-uterino podemos iniciar el desprendi-
miento lateralmente, para localizar mejor la vejiga si 
existen antecedentes de cesárea y conservar la separa-
ción mediana para el final de la disección. En casos com-
plicados, el azul de metileno puede ayudar a mostrar los 
límites de la vejiga.

Respecto a la reparación, las pequeñas lesiones curan 
sin secuelas. Puede ser necesaria la sutura de la solución 
de continuidad y sonda permanente por un plazo de 7 a 
14 días19.

- Lesión ureteral. Las lesiones ureterales suelen ser de 
diagnóstico tardío tras una crisis de dolor, fiebre, infeccio-
nes de orina o íleo en el postoperatorio.

La lesión accidental suele ser  por sección, perfora-
ción o coagulación20.  También pueden lesionarse tras 
una exhaustiva disección del uréter dejándolo avascular. 
Se debe evitar el uso de electrocirugía en las proximida-
des del uréter. En caso de hemorragia cerca de los mis-
mos mejor utilizar endoclips o ligaduras. Nunca se debe 
practicar una cirugía anexial sin antes haber conseguido 
una liberación completa del anexo, siempre debe resultar 
factible la tracción del anexo, maniobra básica de seguri-
dad para obviar el cruce ureteral.

 La reparación del uréter es más complicada. Tras el 
diagnóstico de estenosis o fístula se repara la lesión con 
una dilatación, anastomosis o reimplante21.

4.2. LESIONES INTESTINALES

La incidencia de lesiones digestivas es de 1.0-2.7‰. 
Durante la cirugía la lesión más importante es la del rec-
tosigma. Lo fundamental es detectarla precozmente, ya 
que la mayoría de las veces, sobre todo en caso de lesio-
nes mínimas pasan desapercibidas. Si la lesión es mínima 
y superficial puede realizarse únicamente observación 
de la paciente. Si el defecto afecta a toda la pared intesti-
nal debe ser reparado quirúrgicamente.

La lesión intestinal, la mayoría de veces requiere una 
conversión laparotómica (son el 45% de las causas de 
conversión a laparotomía). El mayor peligro es que pase 
desapercibida durante el acto quirúrgico y se presente 
como una complicación posquirúrgica (lo cual ocurre, 
según series, hasta en un 50% de los casos), dando clínica 
a partir del tercer o cuarto día1, 22.

4.3. LESIONES EN LA EXTRACCIÓN DE LA PIEZA QUIRÚRGICA

- Accidentes intrínsecos a la pieza. Una extracción 
contaminante a través de la pared abdominal puede 
determinar la aparición de metástasis en los puntos de 
inserción de los trócares23.Otro tipo de tumoraciones 
aunque benignas en su naturaleza, deben manejarse con 
prudencia, dado el carácter irritante o adherencial de sus 
contenidos.

- Lesiones consecuentes a la vía de extracción. Un 
punto limitante en la cirugía laparoscópica puede ser 
la dificultad en la extracción de piezas sólidas de gran 
tamaño. Para ello puede recurrirse a ampliación de las 
incisiones de los trócares, al manejo de vías alternativas 
como la culdotomía o a la utilización de aparatos de tro-
ceamiento mecánico. Ante cualquier vía de extracción 
debe garantizarse una mínima conservación del neumo-
peritoneo que permita la introducción y el manejo de los 
instrumentos de agarre bajo un control óptico, de otra 
manera pueden producirse graves lesiones intestinales 
por arrancamiento directo.

5. Complicaciones postoperatorias
Los cirujanos endoscópicos deben estar atentos y re-

conocer cualquier incidencia postoperatoria para evitar 
mayores complicaciones24.
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5.1. HEMORRAGIA.

Como en cirugía tradicional, durante el postopera-
torio, un descenso del hematocrito con hipotensión y 
deterioro de la paciente deben hacernos sospechar un 
sangrado.

5.2. DOLOR.

Algunas pacientes, durante las primeras 48-72 horas 
tras la intervención presentan molestias leves o mode-
radas, suelen achacarse al CO2, el cual puede ocasionar 
irritación peritoneal y cierto grado de dolor abdominal y 
de hombro. Suele ceder con analgésicos orales. Para evi-
tarlo, es importante realizar un vaciad, lo más completo 
posible, del CO2 abdominal.

5.3. LESIONES NERVIOSA.

Las más frecuentes son los síndromes neurálgicos 
que afectan al nervio ciático y a los nervios pudendos. 
Por mala posición de los miembros superiores aparecen 
neuralgias del nervio braquial. Se han descrito neuralgias 
del nervio inguinal secundario a la inserción de un trócar 
secundario25.

5.4.  LESIONES DIGESTIVAS.

En el postoperatorio inmediato (3-7 días) puede apa-
recer una obstrucción intestinal secundaria a grandes he-
matomas, adherencias, suturas mal realizadas o hernias. 

5.5.  INFECCIONES.

La incidencia de infecciones están entre 1.2-1.7‰ y 
la mayoría son leves infecciones que afectan a la piel, en 
las zonas de inserción de los trócares. Ocasionalmente  
puede producirse una infección pélvica tras la interven-
ción sobre las trompas. Para disminuir el riego se puede 
administrar una dosis de antibiótico de amplio espectro 
preoperatoriamente y limpiar las cicatrices con antisép-
tico.

5.6. HERNIAS INCISIONALES.

Se han descrito herniaciones de omento y de in-
testino delgado a nivel de incisión periumbilical. Las 
pacientes que presentan mayor riesgo son las excesiva-
mente delgadas, tosedoras crónicas  y las que presentan 
antecedentes de hernias. Parece ser que el tipo de trócar 
utilizado también puede influir, así pues se producen 
más hernias con trócares de punta piramidal que con los 
cónicos. Cuando se utilizan trócares mayores de 5 mm 
debería realizarse reparación fascial.

5.6. MORTALIDAD

La mortalidad de la que informan los diferentes au-
tores es muy baja. En Francia y Holanda  se producen 
tres muertes de un total de 55.730 intervenciones lapa-
roscópicas, lo que supone una mortalidad del 5.40/0000 
actuaciones26.
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TAMOXIFENO Y ENDOMETRIO. 
INDICACIÓN DE SCREENING A 

TRAVÉS DE UN CASO

Lorente M, Ramírez MM

Caso clínico
Paciente de 52 años de edad, G3P3, que acude a nuestra Consulta de Gine-

cología en febrero de 2005 para control. Refiere spotting de forma intermitente. 
Como antecedentes personales es una paciente obesa (IMC > 40), diabetes 
mellitus II, intervenida en 1995 de una plastia anterior y de una amputación cer-
vical por prolapso genital, intervenida en 2002 de una cirugía conservadora de 
mama izquierda por cáncer ductal infiltrante de mama. Menopausia desde 2002 
coincidiendo con el tratamiento quimioterápico y radioterápico por su cáncer 
de mama. En tratamiento desde 2002 con 20 mg de Tamoxifeno diario como 
quimioterapia adyuvante. A la exploración no se observan restos hemáticos en 
vagina. El cérvix es puntiforme, bien epitelizado y sin sangrado activo, cerrado. 
El útero se delimita con dificultad por la obesidad de la paciente y es móvil. Se 
realiza una ecografía transvaginal observándose una línea endometrial de 13 
mm con aspecto típico de Tamoxifeno, ovarios de aspecto normal, atróficos. Se 
realiza histeroscopia diagnóstica indicada por el spotting observándose una cavi-
dad endometrial de aspecto atrófico con áreas glanduloquísticas. No se observa 
crecimiento de tejido endometrial ni otras estructuras. Se toma una biopsia de 
control que informa de endometrio glanduloquístico hipotrófico. En diciembre 
de 2005 acude para nuevo control. Refiere, de nuevo, spotting intermitente. Se 
realiza ecografía transvaginal que informa de engrosamiento enometrial de 23 
mm, con microquistes y vascularización venosa en su interior. Doppler de arterias 
uterinas normal (IP: 2.59) (Fig 1). Ante el crecimiento de la línea endometrial y 
la continuación del spotting se decide realizar nueva histeroscopia diagnóstica. 
En la histeroscopia diagnóstica se observa un área de crecimiento focal en cara 
lateral derecha de la cavidad endometrial. Se describe como un tejido blanqueci-
no, algodonoso, poco vascularizado del cual se toma una biopsia dirigida (Fig 2). 
El resto de la cavidad endometrial tiene un aspecto atrófico (Fig 3). El resultado 
anatomo-patológico informa de endometrio secretor sin signos de malignidad. La 
paciente cambia de tratamiento quimioterápico a Anaztrozol 1 mg diario. 

Discusión
Tamoxifeno es un SERM (modulador selectivo del receptor de estrógenos). 

Este fármaco tiene una acción de agonista/antagonista  sobre los receptores 
estrogénicos que depende del tejido sobre el que actúa1 Así, la acción del Ta-
moxifeno sobre la mama actúa claramente como antagonista en los receptores 
estrogénicos, por lo que se ha utilizado como tratamiento quimioterápico en el 
cáncer de mama. Sin embargo, la acción de este fármaco sobre el endometrio es 

RESUMEN
Se describe el caso de una 

paciente en tratamiento 
con Tamoxifeno como qui-
mioterapia tras una cirugía 
conservadora de mama 
por un carcinoma ductal 
infiltrante. Es una mujer de 
52 años, multípara, obesa y 
diabética, que presenta spo-
tting intermitente y que en 
su control encontramos un 
engrosamiento endometrial 
por ecografía. La biopsia 
dirigida con histeroscopia 
informa de endometrio 
secretor, una entidad poco 
frecuente en mujeres pos-
menopáusicas en trata-
miento con Tamoxifeno. El 
seguimiento en estos casos 
resulta de mucha impor-
tancia para el diagnóstico 
precoz de patología maligna 
endometrial.

Palabras clave: Tamoxife-
no; endometrio; endometrio 
secretor; histeroscopia; hi-
perplasia endometrial.

SUMMARY
We describe a case of a 

patient, who takes Tamoxi-
fen as chemotherapy after 
breast conservative surgery 
because of an infiltrative 
ductal carcinoma. She is a 52 
years old woman, multipa-
ra, obese and diabetic. She 
shows intermittent spotting. 
In the ultrasound made for 
screening we found endo-
metrial thickening. We made 
a hysteroscopy in order to 
take a directed biopsy of the 
suspected area. The result of 
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the pathology is a secretory 
endometrium, wich is not 
common in such women 
taking Tamoxifen. A strict 
control in these cases is 
necessary to make an early 
diagnosis of malignant en-
dometrial lesions.  

Key Words: Tamoxifen; 
endometrium; secretory en-
dometrium; hysteroscopy; 
endometrial hyperplasia.

controvertida, e incluso se habla de una acción oncogénica con un efecto estro-
génico sobre el endometrio y el miometrio posmenopáusico1, 2.

Clínicamente, el efecto estrogénico del Tamoxifeno sobre el endometrio se 
traduce en una imagen ecográfica de engrosamiento de la línea endometrial que 
aparece en un 40-69% de las mujeres tratadas. Se define como toda línea endo-
metrial mayor de 5 mm. Esta imagen está producida, en la mayoría de los casos, 
por un edema y una elongación de las células estromales que ecográficamente se 
describe como un engrosamiento endometrial. Por histeroscopia se observa una 
mucosa endometrial fina, transparente, hipervascularizada y de una coloración 
rosa pálida, intercalada con zonas de estroma pseudoquístico. Esto es lo que se 
denomina atrofia quística que, aunque no es una entidad exclusiva de las pacien-
tes tratadas con Tamoxifeno, sí es muy típica de ellas1, 2. 

En pacientes tratadas durante tiempo con Tamoxifeno y, por el efecto ago-
nista sobre el endometrio, se ha descrito una mayor frecuencia de pólipos cer-
vicales y endometriales. La incidencia de pólipos endometriales es del 12-25%1. 
Otros hablan de una incidencia del 39% en pacientes asintomáticas2. Los pólipos 
endometriales son la patología endometrial que se encuentra con mayor frecuen-
cia en las pacientes posmenopáusicas tratadas con Tamoxifeno y también se ha 
descrito un aumento en el índice de malignidad en los mismos. Pero también se 
ha descrito un aumento de la incidencia de hiperplasia endometrial, aunque la di-
ferencia no es estadísticamente significativa entre las pacientes bajo tratamiento 
y sin él. Ecográficamente, la hiperplasia se describe como un aumento del grosor 
endometrial. Por histeroscopia la imagen es similar a la de un  endometrio proli-
ferativo con su apariencia rosada, un poco más gruesa de lo habitual y con unos 
pequeños quistes bajo la superficie2. 

El adenocarcinoma de endometrio se trata de otra entidad que depende 
de la actividad estrogénica a largo plazo y sin oposición con gestágenos. Por 
esta razón, también se ha visto un aumento en la incidencia de esta patología 
endometrial en pacientes tratadas con Tamoxifeno de forma significativa2,3. Se 
ha publicado un riesgo relativo de 2-4 para padecer carcinoma endometrial en 
pacientes tratadas con Tamoxifeno1. El riesgo aumentará con la duración total del 
tratamiento, la dosis acumulada, obesidad, hipertensión arterial, diabetes mellitus, 
tratamiento previo con terapia hormonal sustitutiva, así como la presencia de 
patología endometrial previa al tratamiento. Por ecografía se observa un aumento 
del grosor endometrial mal delimitado. Por histeroscopia se describe un tejido 
irregular que frecuentemente tiene una superficie granular. Es un tejido friable, 
blanquecino y opaco. Pueden observarse áreas de una tonalidad amarillo oscuras 
que corresponden a áreas de necrosis. Zonas de ulceración y hemorragias son 
comunes(2).Se ha observado, asimismo, un aumento de la frecuencia de tumores 
mesodérmicos mixtos malignos y sarcomas uterinos4.

La forma habitual de diagnosticar la patología endometrial es mediante la 
ecografía. El endometrio postmenopáusico normal es atrófico. Por ecografía se 
ve fino, homogéneo y ecogénico.  A veces, se puede ver hidrómetra, casi siempre 
consecuencia de estenosis cevicales. En mujeres sin tratamiento estrogénico al-
guno con sangrado postmenopáusico un grosor endometrial > 5mm se conside-
ra patológico con una sensibilidad de 92% y una especificidad del 81% en la de-
tección de patología endometrial. En el caso de mujeres que tomen Tamoxifeno 
el corte del grosor endometrial a considerar como patológico es controvertido. 
Se ha considerado un grosor >6mm para poder obtener la mejor rentabilidad 
diagnóstica con un VPN 96% y un VPP del 8% (2,5). Otras publicaciones han deja-
do el corte en 15 mm para aumentar el VPP, pero se infradiagnosticaron muchas 
patologías, entre ellas alguna maligna6.

Las limitaciones de la valoración ecográfica del endometrio de mujeres trata-
das con Tamoxifeno es la dificultad en la valoración del verdadero grosor endo-
metrial, dando la apariencia de un endometrio más grueso debido a la presencia 
de adenomiosis o atrofia quística. Así, la ecografía tiene una baja especificidad 
(56.6%) en la valoración de endometrios de mujeres asintomáticas tratadas con 
Tamoxifeno. La histerosonografía tiene una mayor rentabilidad con una especifi-
cidad del 79.2%2.

Sin embargo, el mejor método diagnóstico es la histeroscopia diagnóstica 
que nos permite ver toda la cavidad endometrial, ya que muchas veces se ob-
serva un crecimiento focal difícil de valorar por otras técnicas diagnósticas. Las 
limitaciones de esta técnica es que se trata de una prueba invasiva con sus posi-
bles complicaciones, además de su coste. Se reservará para los casos en los que 
haya sintomatología, cuando se hace necesario tomar una biopsia dirigida, y en 
los casos en el que el screening ecográfico informe de un engrosamiento endo-
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metrial. En estos últimos casos habrá un gran número de 
falsos positivos pero, por la alta frecuencia de patología 
endometrial, incluso en pacientes asintomáticas, se hace 
necesario un estudio completo de estas pacientes3,7. 

Conclusión
La patología endometrial en las pacientes tratadas 

con Tamoxifeno es muy variada y se ha demostrado 
un aumento de la frecuencia de la patología maligna. 
Por esta razón es importante el seguimiento de estas 
pacientes. La histeroscopia ha sido un gran avance en 
la valoración de la cavidad endometrial, especialmente 
indicada en pacientes tratadas con Tamoxifeno, por la 
gran cantidad de falsos positivos que arroja la ecografía y 
por la posibilidad de lesiones focales que pueden pasar 
desapercibidas con otras técnicas diagnósticas. 

El caso descrito es un buen ejemplo de la necesidad 
de screening. Se trata de una paciente de alto riesgo por 
ser obesa, diabética y, además, refiere spotting intermiten-
te. La anatomía patológica de la biopsia dirigida no es la 
habitual, pero demuestra un estímulo estrogénico sobre 
el endometrio. En este caso la vigilancia de la cavidad 
endometrial debe ser más exhaustiva para hacer un diag-
nóstico precoz de una posible patología maligna.

Figura 1

Figura 2 Figura 3
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Metástasis endometrial de 
carcinoma mamario lobulillar

García Sánchez Y, López Sánchez M, Oltra D, Froufe A.

Introducción
El cáncer de mama es el tumor maligno más frecuente en la mujer (28% de 

todos los cánceres), por encima del cáncer colo-rectal y los cánceres ginecológi-
cos. Los carcinomas ductales infiltrantes constituyen el 80% de los cánceres de 
mama. El tipo histológico lobulillar ó lobular infiltrante presenta una frecuencia 
menor del 6%, una variante suya es el carcinoma de células en “anillo de sello”. 
Las vías de propagación pueden ser por continuidad, linfática o hemática. Esta 
última es más frecuente a nivel pulmonar, ósea y hepática. La localización de las 
metástasis endometriales es poco frecuente y las ováricas suelen ser microscópi-
cas, objetivadas en anexectomías terapéuticas. Menos del 10% de las metástasis 
del tracto genital femenino proceden de cánceres extragenitales, de las cuales la 
más frecuente es de origen mamario (carcinoma lobulillar)1,2,3.

Caso clínico
Paciente de 69 años de edad, con antecedentes de hipertensión y cardiopatía 

isquémica, menarquia a los 13 años y menopausia a los 50 años, con dos partos 
vaginales y lactancia artificial. Fue intervenida de neoplasia en la mama izquierda 
con cuadrantectomía izquierda con el resultado anatomopatológico de carcino-
ma mixto tubulo-lobulillar infiltrante pT1 N2 (7+/17) M0 (1 adenopatía como 
carcinoma ductal y 6 como lobulillar con abundantes células en anillo de sello), 
receptores estrogénicos negativos y tinción inmunohistoquímica con E-cadheri-
na expresada en la zona ductal, pero no en la lobulillar. Posteriormente recibió 
quimioterapia y radioterapia.  

A los 72 años fue intervenida de la mama derecha realizándose una mastec-
tomía radical con el resultado de carcinoma lobulillar infiltrante pT4 N0 (0/10) 
M0, con afectación del pezón, receptores estrogénicos positivos y E-cadherina 
negativa, recibiendo hormonoterapia con tamoxifeno durante cinco años.

A los 77 años presentó un episodio de metrorragia, la ecografía mostró una 
línea endometrial irregular de 9 mm y la biopsia dirigida por histeroscopia adeno-
carcinoma endometrial indiferenciado con células en anillo de sello.

Se realizó histerectomía, doble anexectomía y linfadenectomía iliaca bilateral. 

Resumen:
El cáncer de mama es 

el tumor maligno más fre-
cuente en la mujer. El 80% 
son carcinomas ductales 
infiltrantes y las metástasis 
a distancia más comunes 
son pulmonares, óseas y 
hepáticas. Presentamos un 
caso de carcinoma mixto 
tubulo-lobulillar infiltrante 
unilateral (izquierdo) con 
un carcinoma lobulillar 
contralateral posterior que 
metastatizó en endometrio, 
ovarios y ganglios iliacos 
externos con la variante car-
cinoma de células en “anillo 
de sello”.  

Palabras clave: carcinoma 
lobulillar, metástasis endo-
metriales, células anillo de 
sello.

Summary:
Breast cancer is the most 

frequent malign cancer in 
woman. 80% are ductal car-
cinomas and the metastases 
at distance more common 
are in lung, bony and hepa-
tic. We present a case of left 
carcinoma mixed tubulo-
lobulillar and later a right 
carcinoma lobulillar with 
metastases in endometrium, 
ovaries and iliac ganglion 
with the type of signet ring 
cells.   

Keywords: lobular carci-
noma, endometrial metasta-
sis, signet ring cells. 
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El resultado anatomopatológico fue: 1) Metástasis masiva 
del estroma endometrial por carcinoma de origen lobuli-
llar mamario y con afectación miometrial focal adyacente 
(Figura 1), 2) Metástasis ovárica bilateral y 3) Metástasis 
en 2 adenopatías ilíacas externas izquierdas. Las células 
tumorales presentaron aspecto de anillo de sello con ma-
terial PAS o Alcián positivo, sin necrosis ni relación con 
las glándulas endometriales y que expresaban CK Cam 
2,5 (Figura 2), receptores de estrógenos (+++) y proges-
terona (−), siendo negativa la E-cadherina. Se acompaña 
de una hiperplasia endometrial glandular quística, presu-
miblemente secundaria al tratamiento con tamoxifeno.

La paciente recibió quimioterapia y después hormo-
noterapia con Inhibidores de la Aromatasa. Los estudios 
de extensión y los controles posteriores fueron negati-
vos.

Figura 1

Infiltración difusa del estroma endometrial por carcinoma indiferenciado 
con abundantes células en anillo de sello (flecha). En el ángulo inferior 
derecho se aprecia una glándula endometrial quísticamente dilatada. 
Tinción H-E x 200.

Figura 2

Positividad de CK cam 2,5 de las células tumorales del estroma. Se acompa-
ña de hiperplasia glandular quística. Inmunohistoquímica x 100

Discusión:
Debe sospecharse la posibilidad de metástasis en-

dometrial cuando se cumplan alguno de los requisitos 

siguientes: 1) Patrón macroscópico o microscópico no 

usual de carcinoma endometrial, 2) Sustitución difusa del 

estroma endometrial, con persistencia de las glándulas 

de aspecto benigno, 3) Ausencia de cambios premalig-

nos en el resto de endometrio y 4) Ausencia de necrosis 

tumoral4,5. El presente caso cumple los cuatro requisitos, 

apoyando su origen por los antecedentes de la paciente. 

La afectación ovárica, por su extrema escasez, es igual-

mente metastásica, no existiendo datos clínicos que 

sugieran otro origen que el mamario.

Casi la mitad de las metástasis endometriales de tu-

mores extragenitales tienen su origen en mama (42,9%), 

seguido muy de lejos de colon, estómago, páncreas y piel 

(melanoma)4,5,6,7. El miometrio suele afectarse con más 

frecuencia que el endometrio, incluso existen casos en 

que la metástasis se produjo sobre un mioma uterino8, 9, 10. 

A veces puede ser el primer signo de diseminación de un 

cáncer conocido o desconocido11.

No debe sorprender la existencia de metástasis en-

dometriales por carcinoma de mama coincidiendo con 

lesiones secundarias al tamoxifeno, por la frecuencia del 

tratamiento con este producto en aquel tumor12,13. El as-

pecto de las glándulas endometriales no ofrece dudas, en 

este caso, de benignidad.

No hay indicios de la existencia, en este caso, de un 

tumor de células en anillo de sello en otra localización, 

salvo la mamaria. La inmunoexpresividad de receptores 

de estrógeno y progesterona apoyan el origen mamario, 

pero no es exclusivo, ya que pueden ser positivos en el 

carcinoma de estómago14.

Se nos plantea saber el origen exacto de la metástasis, 

si de la parte lobular del carcionoma mixto tubulo-lobu-

lillar de la mama izquierda o del carcinoma lobulillar de 

la mama derecha. La apariencia histológica y el estudio 

inmunohistoquímico (E-cadherina negativa) descartan 

que sea del carcinoma tubular (ductal) izquierdo, ya que 

la presencia de células en anillo de sello es mucho más 

infrecuente en carcinomas ductales que en lobulillares. 

En la revisión del presente caso llama la atención la casi 

ausencia de dichas células en la paste lobulillar de la 

mama izquierda, aunque predominan claramente en las 

metástasis  ganglionares axilares. Tampoco en el carcino-

ma lobulillar de la mama derecha se aprecian claramente 

estas células, hay que recordar que en el momento del 

diagnóstico, la mama derecha muestra ya un T4, por la 

afectación de la piel del pezón.

Por ello en las pacientes con antecedentes de cán-

cer de mama, es importante el control ecográfico de la 

patología endometrial, que puede deberse no sólo a la 

terapia con tamoxifeno, sino también a patología maligna 

metastásica.
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9.50 h Registro de tumores gine-

cológicos en la Comunidad 
Valenciana

 Dr. Juan Carlos Martínez 
Escoriza (Alicante)

10.15 h Mejor Comunicación sobre 
oncología ginecológica

10.30 h Café y visita a exposición 
comercial 

11.00 h Situación actual del cáncer 
de mama

 Dra. Ana Lluch (Valencia)

11.25 h Preservación de la fertilidad 
en la paciente oncológica

 Prof. Antonio Pellicer (Va-
lencia)

11.50 h Conferencia Magistral: Pre-
vención del cáncer ginecoló-
gico. Vacunas frente al VPH

 Prof. Santiago Dexeus 
(Barcelona)

12.15 h Mesa redonda
13.00 h Simposium
14.30 h Comida de trabajo

16.00 h  SESIONES PARALELAS DE 
COMUNICACIONES:

- Comunicaciones sobre oncolo-
gía ginecológica
Presidente: Dr. Vicente Ruiz  
(Orihuela)

Secretario: Dr.  Joaquín Sebas-
tian (Elda)

- Comunicaciones sobre endocri-
nología ginecológica

Presidente: Dr. Gerardo Pre-
sencia (Xátiva)

Secretario: Dr. Ricardo Rey 
(Vinaroz)

- Comunicaciones libres

Presidente: Dr. Juan Carlos de 
la Puente  (Alcoy)

Secretario: Dr. Mestre  (Cas-
tellón)

16.00 h REUNIONES DE LOS 
GRUPOS DE TRABAJO:

- Perinatología. Coordinador: Dr. 
Vicente Serra (Valencia)

- Endoscopia. Coordinador: Dr. 
Juan Gilabert Estellés (Valen-
cia)

- Suelo Pélvico. Coordinador: Dr. 
Francisco Nohales (Gandía)

- Climaterio y envejecimiento. Coor-
dinador: Dr. Alberto Romeu 
(Valencia)

18.00 h Café y visita a exposición 
comercial

18.30 h Asamblea General de la 
S.O.G.C.V.:

- Resumen de actividades reali-
zadas

- Balance económico

- Informe del Sr. Presidente

- Renovación de la Junta Directi-
va de la S.O.G.C.V.

2ª PONENCIA OFICIAL: ENDO-
CRINOLOGIA GINECOLOGICA

Presidente: Prof. Fernando Bonilla 
(Valencia)

Secretario: Dr. Fernando Naranjo 
(Alzira)

9.00 h Anticoncepción hormonal 
hoy
Dr. Ezequiel Pérez 
(Requena)

 
9.30 h Síndrome ovarios poliquís-

ticos.
Prof. Pedro Acién (Alicante)

10.00 h Hiperprolactinemia.
Dr. Antonio Cano (Valen-
cia)

10.30 h Mejor Comunicación sobre 
endocrinología ginecológica

10.45 h Café y visita a exposición 
comercial

11.15 h  Síndrome metabólico en la 
mujer.

 Dr. Alberto Romeu (Valen-
cia)

  
11.45 h   Mesa Redonda

12.30 h Conferencia Magistral
Prof. Bajo Arenas (Madrid)

13:00 h Conferencia Magistral
Prof. Robert B. Jaffe (Cali-
fornia - EEUU)

13.45 h Clausura del Congreso

Viernes,
26 Octubre 2007

Sábado,
27 Octubre 2007 

IX Congreso  - SOCGV








