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Editorial

XXXIII Congreso Chileno de Obstetricia y Ginecología. 
El Congreso de la salud integral de la mujer 

Junto con enriquecer los conocimientos, la edu-
cación continua permite mejorar nuestra competiti-
vidad en un escenario que es cada vez más exigen-
te. En ese contexto, la participación en un congreso 
médico es, sin duda, una oportunidad valiosa para 
actualizarnos, compartir experiencias con los cole-
gas y estrechar nuestras redes de contacto.

Conscientes de esta importancia y de los desa-
fíos que hoy exige la medicina y en particular nuestra 
especialidad, hemos puesto todo nuestro esfuerzo 

en organizar el XXXIII Congreso Chileno de Obste-
tricia y Ginecología, el cual se realizará en Viña del 
Mar los días 13, 14 y 15 de noviembre de 2011. 

Este esfuerzo se ha visto reflejado en la cali-
dad del programa, de los invitados y especialmente 
en la energía que hemos invertido para integrar de 
manera concreta a todas las Sociedades afines a 
la Sociedad Chilena de Obstetricia y Ginecología 
(SOCHOG). Tal como lo hemos hecho en otras ins-
tancias (como las reuniones clínicas por ejemplo), 
nuestro principal desafío como sociedad científica 
es lograr aglutinar el quehacer de todas las Socie-
dades afines, y en ese sentido hemos invitado a 
cada una de ellas a participar de forma activa en el 
programa científico de nuestro congreso. Por ello, 
el congreso de la SOCHOG se convierte en una 
instancia única donde se abarcarán todos los temas 
que atañen a la salud de la mujer.

Por otro lado, aprovechando nuestras redes de 
contacto que hemos forjado a nivel nacional e in-
ternacional, el programa incluirá la participación de 
expositores provenientes de los más importantes 
organismos de la gineco-obstetricia. Chile a través 
de la SOCHOG, se ha convertido en un referente a 
la hora de realizar nexos con los diversos organis-
mos internacionales de la especialidad, los cuales 
deseamos que se vean reflejados en este congre-
so. En ese sentido, cabe destacar la excelente re-
lación que la SOCHOG mantiene con el American 
College of Obstetrician and Gynecologists (ACOG) 
y que se ve reflejada a través del Capítulo Chileno 
de ACOG, que a la fecha cuenta con alrededor de 
100 gineco-obstetras fellows y 50 junior fellows. 

A nivel nacional, nuestra participación tampoco 
ha sido menor. Dentro del espíritu de cumplir una 
función país, miembros de la SOCHOG han ejerci-
do puestos claves en el Ministerio de Salud (MIN-
SAL), y han integrado comisiones de trabajo en la 
formación de guías clínicas y protocolos, además 
de su aporte en el ámbito de las políticas públicas. 
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Particularmente hoy, la SOCHOG está trabajando 
en la definición de los objetivos sanitarios en la sa-
lud de la mujer.

Asimismo, este año acabamos de recibir de par-
te del MINSAL el decreto que aprobó la creación 
de la “Comisión Nacional Obstétrica Neonatal”, que 
cuenta con un número importante de médicos de la 
SOCHOG y cuyo objetivo es asesorar al MINSAL 
en la promoción y fortalecimiento de la salud de la 
mujer embarazada y del recién nacido, a fin de dis-
minuir la morbimortalidad materna y perinatal. 

Todos los temas involucrados a estos importan-
tes hechos, los vamos a integrar en el programa del 
congreso de la SOCHOG y con ello permitir el per-

feccionamiento académico de nuestros especialis-
tas y por lo tanto, seguir manteniendo los principios 
que inspiraron a aquellos médicos que fundaron la 
SOCHOG hace 75 años, quienes soñaron con ha-
cer del ejercicio de la gineco-obstetricia una disci-
plina en constante crecimiento. 

Los dejamos a todos cordialmente invitados al 
congreso. Los esperamos en Noviembre en Viña 
del Mar.

Saludos afectuosos, 
Dr. Luis Martínez M.

Presidente.
Sociedad Chilena de Obstetricia y Ginecología.
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Trabajos Originales

Cistouretropexia laparoscópica tipo Burch para el 
tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzos: 
seguimiento a largo plazo

Gustavo Calle G.1, José De Los Ríos P.1, Juan Castañeda R.1, Eduardo Serna A.1, 
Ricardo Vásquez R.1, Adriana Arango M.2, Henry Muñoz S.2, Carlos Buitrago D.2

1 Unidad de Endoscopia Ginecológica, Clínica del Prado, Universidad CES.

2 Programa de Endoscopia Ginecológica, Universidad CES. Medellín, Colombia.

RESUMEN

Objetivos: Conocer las complicaciones, las tasas de cura subjetiva y valoración con el índice de severidad 
de Sandvik a largo plazo de pacientes en quienes se realizó cistouretropexia laparoscópica tipo Burch para 
la corrección de su incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE). Método: Análisis descriptivo, retrospectivo. Nivel 
de evidencia III. Se incluyeron las pacientes con diagnóstico de IUE tipo Blaivas IIB, a quienes se les practicó 
Burch laparoscópico en la Clínica del Prado y Profamilia Medellín, entre los años 2003 y 2007. Las variables 
principales a evaluar fueron edad, tiempo quirúrgico, cura subjetiva, índice de severidad de Sandvik y com-
plicaciones. Resultados: Se analizaron 72 pacientes con promedio de edad de 46,57 ± 9,54 años. El tiempo 
promedio de seguimiento fue de 24,4 meses (rango: 9,0-55,8 meses). El tiempo quirúrgico promedio fue de 
79,83 minutos (rango: 44-160 minutos). Refirieron cura subjetiva 56 pacientes (77,8%). El índice de severidad 
de Sandvik muestra que a largo plazo 56,9% pacientes estaban secas con remisión completa de los síntomas 
y el 13,8% pacientes tenían pérdidas leves. Conclusiones: El Burch laparoscópico es una opción efectiva para 
el manejo de la incontinencia urinaria de esfuerzo tipo Blaivas IIB. Provee tasas de curación subjetiva a largo 
plazo similares a otros tipos de tratamiento. Es una opción más a tener en cuenta en el manejo de la IUE, en 
especial aquellas pacientes con patologías asociadas que se beneficien del abordaje por laparoscopia.

PALABRAS CLAVE: Incontinencia urinaria de esfuerzo, colposuspensión laparoscópica de Burch, 
índice de Sandvik

SUMMARY

Objectives: To describe the subjective cure rate, the score of the Sandvik test and the complications after la-
paroscopic Burch in patients with stress urinary incontinence (SUI). Methods: Prospective descriptive study. 
We included all patients diagnosed with SUI Blaivas type IIB, and operated on by laparoscopy in two refe-
rence institutions between 2003 and 2007. Results: We analyzed 72 patients with an average age of 46.57 
± 9.54 years. The average follow-up was 24.4 months, with a minimum of 9 and a maximum of 55.8. The 
average operating time in 29 patients in which we only performed laparoscopic Burch with or without colpo-
rrhaphy was 93.7 minutes (55-180 minutes); 56 patients (77.8%) reported subjective cure. The Sandvik`s 
severity index found 56.9% dry patients and 13.8% with mild losses. Conclusion: The laparoscopic mana-
gement may be useful in some patients, especially those who will be carried to laparoscopy by some other 
indication. Subjective cure rates are similar to other types of surgery.

KEY WORDS: Stress urinary incontinence, laparoscopic Burch colposuspension, Sandvik`s index
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INTRODUCCIÓN

La incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE) 
afecta entre el 15 y 28% de las mujeres. Factores  
como la edad, el número de embarazos y partos, la 
actividad laboral, y las enfermedades de base pre-
disponen a las mujeres a presentar esta patología 
gineco-urológica (1).

Vancaillie y Schuessler, en 1991, describieron 
la colposuspensión laparoscópica tipo Burch en un 
intento por minimizar el tamaño de las incisiones, 
disminuir la estancia hospitalaria y agilizar el retor-
no a las actividades normales, con respecto a la 
cirugía convencional por laparotomía (2). Ulmstein 
y cols (3), cinco años después, describen la técnica 
para la aplicación de la cintilla vaginal de uretra me-
dia sin tensión (TVT) de fácil aplicación y al parecer 
tan eficaz como la colposuspensión. 

El Grupo Cochrane en su revisión del 2006, 
comparó el Burch laparoscópico con el TVT para 
el tratamiento de la IUE (4). En este metanálisis, 
las pacientes del grupo de TVT presentaron me-
nos fugas en pruebas objetivas (RR: 0,92; IC 95%: 
0,85-0,99), pero no hubo diferencia significativa en 
la tasa de curación subjetiva al comparar los dos 
grupos. Una limitación importante para medir el 
desenlace fue el corto seguimiento posoperatorio 
en ambos grupos, de tan sólo 18 meses, por lo que 
recomiendan la realización de más estudios.

A pesar de la actual tendencia a usar las téc-
nicas con malla por el menor tiempo quirúrgico 
empleado, hay que recordar que éstas no están 
exentas de complicaciones. Se han reportado difi-
cultades para el vaciamiento vesical, lesiones ure-
trales, vesicales y vasculares, extrusión de la malla, 
molestias locales o aparición de incontinencia de 
urgencia de novo, entre otras. La disfunción miccio-
nal es la complicación más frecuente, encontrándo-
se hasta en el 16,3% de las pacientes operadas por 
esta técnica (5). 

En Colombia, el costo de la malla no está al al-
cance de la mayoría de la población y tampoco es 
asumido por las empresas aseguradoras de salud, 
por lo cual en nuestro medio, se mantienen vigen-
tes procedimientos como la cistouretropexia. Las 
tasas de éxito reportadas con la técnica laparoscó-
pica son similares a las de las técnicas abiertas (4), 
por lo que no existe una razón de peso para excluir-
la del arsenal terapéutico con el que la medicina 
actual enfrenta la IUE.

Este trabajo compila la descripción de las va-
riables del procedimiento y los resultados a largo 
plazo de una serie de casos de cistouretropexia la-
paroscópica tipo Burch.

PACIENTES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio descriptivo y retrospec-
tivo, revisando 105 historias clínicas de pacientes 
con IUE tipo Blaivas IIB, a quienes se les realizó 
cistouretropexia laparoscópica tipo Burch, entre fe-
brero de 2003 y diciembre de 2007, en 2 centros 
de referencia para cirugía endoscópica ginecológi-
ca de la ciudad de Medellín, Colombia (Clínica del 
Prado y Profamilia). Se incluyeron 72 pacientes 
para el análisis. Las demás fueron excluidas por las 
siguientes causas: 29 no lograron ser contactadas 
telefónicamente, 2 tenían información incompleta 
en la historia clínica y 2 no desearon participar en el 
estudio. De la historia clínica se obtuvieron las va-
riables del acto quirúrgico y complicaciones perio-
peratorias; el resto de las variables se evaluó me-
diante un cuestionario diligenciado telefónicamente 
en las pacientes que consintieron participar en la 
investigación. La tasa de curación subjetiva fue de-
terminada por la respuesta dada por la paciente a 
la siguiente pregunta: ¿Considera que la cirugía le 
resolvió su problema de incontinencia? El índice de 
severidad de Sandvik (6,7) valora la severidad de la 
IUE después de asignar un puntaje a las siguientes 
dos preguntas: ¿Que tan a menudo ha experimen-
tado pérdida de orina después de la cirugía? (0= 
ninguna, 1= menos de una vez al mes, 2= 1 o más 
veces al mes, 3= 1 o más veces a la semana, 4= 
todos los días o todas las noches). ¿Qué cantidad 
de orina pierde? (0= Nada, 1= Gotas o poco, 2 = 
Más). El puntaje de la primera pregunta se multi-
plica por la segunda resultando en: 0= seca, 1-2= 
incontinencia leve, 3-4= incontinencia moderada, 
6-8 = incontinencia severa. 

Variables a medir: 1. Datos generales de las 
pacientes: edad, peso. 2. Características del proce-
dimiento: tiempo quirúrgico (contabilizado desde la 
inserción de la aguja de Veress hasta la extracción 
del último trócar o en caso de colporrafia, hasta la 
finalización de ésta). 3. Cura subjetiva, referida por 
la paciente. 4. Índice de severidad de Sandvik. 5.  
Complicaciones intraoperatorias (lesión vesical, 
vascular, lesión de intestino, sangrado excesivo, 
necesidad de laparotomía) y postoperatorias (in-
fección de vías urinarias,  incontinencia urinaria de 
urgencia de novo, hematoma o infección de herida 
o sitio quirúrgico). 

Con la información obtenida se construyó una 
base de datos. Las variables continuas se descri-
ben por medio de medidas de tendencia central y 
dispersión, las categóricas por medio de proporcio-
nes.

Descripción de la técnica quirúrgica utilizada: 
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El Burch laparoscópico fué realizado con la técnica 
intraperitoneal, con un puerto umbilical de 10 mm 
para la colocación de la cámara y cuatro puertos 
adicionales, tres de 5 mm en fosas iliacas y flanco 
izquierdo, y otro de 10 mm supra púbico. Se realiza 
inicialmente la apertura de los espacios de Retzius 
desde la línea media, 3 cms por encima del bor-
de superior de la vejiga. Se diseca lateralmente en 
forma bilateral, con la asistencia del bipolar, hasta 
identificar el ligamento de Cooper y el arco tendino-
so de la pelvis, de aspecto nacarado; con la eleva-
ción de vagina retropúbica y parauretral digitalmen-
te, por el mismo cirujano, se coloca un punto de 
material no absorbible trenzado y se fija al ligamen-
to de Cooper bilateral en forma similar a la técnica 
abierta. Se eleva el paracolpos y se tensionan los 
puntos levemente por encima del borde superior de 
la rama descendente del pubis, colocando 1 punto 
a cada lado. Se revisa la hemostasia y el peritoneo 
parietal no es afrontado.

Las pacientes a quienes se les realizó el Burch 
como único procedimiento fueron dadas de alta en 
el mismo día operatorio, sin sonda vesical y con 
analgésicos orales. 

RESULTADOS

Se analizó la información en 72 pacientes que 
cumplieron los criterios de inclusión. La edad pro-
medio fue de 46,5 ± 9,54 años con (rango: 24-73 
años). El tiempo promedio de seguimiento fue de 
24,4 meses (rango: 9,0-55,8 meses). El promedio 
del tiempo quirúrgico utilizado en el total de pacien-
tes fue de 120 minutos (rango: 55-265 minutos). En 
este cálculo se incluyeron todos los procedimien-
tos concomitantes realizados, de los cuales el más 
común fue histerectomía laparoscópica total. Sin 
embargo, cuando se analizó el tiempo quirúrgico 
de las pacientes a quienes se les practicó Burch 
solamente o Burch con plastía posterior (10 y 19 
pacientes respectivamente), el tiempo operatorio 
promedio fue de 79,83 minutos (rango: 44-160 mi-
nutos). 

El 77,8% de las pacientes refirieron cura subje-
tiva (n: 56). De acuerdo al índice de severidad de 
Sandvik, 56,9% corresponden al grupo de secas y 
13,8% pérdidas leves, para un total de 70,7% sin 
pérdidas importantes (Tabla I).

Se encontró que a 4 de las pacientes que habían 
respondido sentirse curadas de manera subjetiva 
(28,6%), cuando se les aplicó el índice de Sand-
vik, este las catalogó como teniendo incontinencia 
urinaria severa. La Tabla II muestra la correlación 
obtenida en el estudio entre las tasas de curación 
subjetiva y el índice de severidad de Sandvik.

Índice de severidad

Seca
Leve
Moderada
Severa
Total 

n

41
10
7

14
72

%

56,9
13,9
9,7

19,4
100

Tabla I
EVALUACIÓN DEL ÍNDICE DE SEVERIDAD 

DE SANDVIK

Tabla II
RELACIÓN DE RESULTADOS ENTRE ÍNDICE 

DE SEVERIDAD DE SANDVIK 
Y CURA SUBJETIVA

Índice de Sandvik

Seca 
Leve 
Moderada 
Severa 
Total 

Si

41
10
1
4
56

%

100
100
14,3
28,6
77,8

No

0
0
6
10
16

%

0
0

85,7
71,4
22,2

Total

41
10
7
14
72

Cura subjetiva

Se presentaron complicaciones posoperatorias 
en 5 pacientes (6,94%), 3 hematomas pélvicos 
en pacientes con histerectomía concomitante y 2 
infecciones del tracto urinario. No se presentaron 
complicaciones durante la realización de la cirugía. 
Hasta la fecha de recolección de la información, 6 
pacientes (8,3%) habían sido llevadas a una nueva  
cirugía para incontinencia urinaria.

DISCUSIÓN

Hace más de dos décadas, se presentaron los 
primeros resultados del Burch por laparoscopia, 
demostrando que era un tratamiento eficaz para 
la incontinencia urinaria de esfuerzos (5). El me-
tanálisis del grupo Cochrane encontró que este 
procedimiento es equivalente a la cirugía de Burch 
por laparotomía con respecto a las tasas de cura 
subjetiva (4). Otros ensayos aleatorios posteriores 
no han identificado diferencia significativa entre los 
dos procedimientos con respecto a las tasas de cu-
ración subjetiva u objetiva (8,9). Hay más de 150 
reportes de estudios utilizando la vía laparoscópica. 
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Estudios de cohortes prospectivos han encontrado 
tasas de curación que van del 76 al 95% (10,11). 

Los diferentes estudios han mostrado que el 
Burch por laparoscopia requiere un mayor tiempo 
quirúrgico que la cirugía a cielo abierto, pero la  
menor pérdida sanguínea, la disminución de dolor 
posoperatorio, y un más rápido retorno a las acti-
vidades normales que son ventajas propias de los 
procedimientos laparoscópicos, también han sido 
demostradas en el Burch por laparoscopia (10). Al 
comparar las tasas de curación, tiempo quirúrgico y 
complicaciones con otras series, encontramos re-
sultados similares (Tabla III). 

Las diferencias en las tasas reportadas de cu-
ración objetiva se deben en su mayoría a las di-
versas formas que los autores utilizan para definir 
esta variable. Consideramos que en una enferme-
dad como la IUE, donde por definición la pacien-
te es la principal testigo y evidencia de su propio 
padecimiento y mejoría, debe privilegiarse la tasa 
de curación subjetiva referida por la paciente sobre 
cualquier dato urodinámico obtenido.

CONCLUSIÓN

El Burch laparoscópico es una opción efectiva 
para el manejo de la IUE tipo Blaivas IIB.  Provee 
tasas de curación subjetiva a largo plazo similares 
a otros tipos de tratamiento. Es una opción más a 
tener en cuenta en el manejo de la IUE, en especial 
aquellas pacientes con patologías asociadas que 
se beneficien del abordaje por laparocopia.

Estudio 
 

Dean et al. (4)
Kitchener et al. (8)
Carey et al. (9)
Ankardal et al. (12)
Yang et al. (13)
Bunyavejchevin et al. (14)
Dietz et al. (15)
Clínica Prado 2009

n

240
200
75
116
21
50
72

Seguimiento

meses

18
24
24
12
12
60
12
24

Cura 
subjetiva

%

62-100
55
63
88
96
NA
74

77,8

Cura 
objetiva

%

80
NA
90
95
76
NA

70,7

Complicaciones

%

14,1
NA
12
1,9
19
NA
6,9

Tiempo 
quirúrgico
minutos

65
87
84
NA
70
NA

79,8

* Modificación de Tabla publicada por Jenkins TR & Liu CY (10).

Tabla III
COMPARACIÓN DE LOS RESULTADOS DE BURCH LAPAROSCÓPICO EN LA LITERATURA*, 

SEGÚN EL ÍNDICE DE SEVERIDAD DE SANDVICK

BIBLIOGRAFÍA

1. Aristizábal Agudelo JM. Deficiencia esfinteriana intrín-
seca. En: Lomanto Morán A. Incontinencia urinaria 
femenina. Bogotá D.C: Editorial Litocamargo Ltda.  
Marzo 2001. p: 337-47.

2. Vancaille T, Schuessler W. Laparoscopic bladder neck 
suspension. J Laparoendosc Surg 1991;1(3):169-73.

3.  Ulmsten U, Henriksson L, Johnson P, Varhos G. An 
ambulatory surgical procedure under local anesthesia 
for treatment of female urinary incontinence. Int Uro-
gynecol J Pelvic Floor Dysfunct 1996;7:81-5.

4. Dean NM, Ellis G, Wilson PD, Herbison GP. La-
paroscopic colposuspension for urinary inconti-
nence in women. Cochrane Database Syst Rev 
2006;3:CD002239. Date of most recent substantive 
amendment: 31 October 2007

5. Stanford EJ, Paraiso MF. A comprehensive review of 
suburethral sling procedure complications. J Minim In-
vasive Gynecol 2008;15(2):132-45.

6. Sandvik H, Hunskaar S, Seim A, Hermstad R, Van-
vik A, Bratt H. Validation of a severity index in female 
urinary incontinence and its implementation in an epi-
demiological survey. J Epidemiol Community Health 
1993;47:497 9.

7. Hanley J, Capewell A, Hagen S. Validity study of the 
severity index, a simple measure of urinary inconti-
nence in women. BMJ 2001;322:1096-7.

8. Kitchener HC, Dunn G, Lawton V, Reid F, Nelson L, 
Smith AR; COLPO Study Group. Laparoscopic versus 
open colposuspension--results of a prospective ran-
domized controlled trial. BJOG 2006;113(9):1007-13.

9. Carey M, Goh JT, Rosamilia A, Cornish A, Gordon 
I, Hawthorne G, Maher CF, Dwyer PL, Moran P, 
Gilmour DT. Laparoscopic versus open Burch col-
posuspension: a randomized controlled trial. BJOG 
2006;113(9):999-1006.



219

10. Jenkins TR, Liu CY. Laparoscopic Burch colposus-
pension. Curr Opin Obstet Gynecol 2007;19(4):314-8.

11.  Hong JH, Choo MS, Lee KS. Long-Term Results of 
Laparoscopic Burch Colposuspension for stress uri-
nary incontinence in women. J Korean Med Sci 2009; 
24(6):1182-6.

12. Ankardal M, Milson I, Stjerndahl JH, Engh ME. A 
three-armed randomized trial comparing open Burch 
colposuspension using sutures with laparoscopic 
colposuspension using mesh and staples in women 
with stress urinary incontinence. Acta Obstet Gynecol 
Scand 2005;84:773-9.

13. Yang JM, Yang SH, Huang WC. A surgical technique 
to adjust bladder neck suspension in laparoscopic 
Burch colposuspension. J Minim Invasive Gynecol 
2006;13:289-95.

14. Bunyavejchevin S, Wisawasukmongchol W. Five 
years follow up of laparoscopic Burch colposuspen-
sion for stress urinary incontinence in Thai women. J 
Med Assoc Thai 2005;88:1182-86.

15. Dietz HP, Wilson PD. Laparoscopic colposuspension 
versus urethropexy: a case-control series. Int Urogy-
necol J 2005;16:15-8.

CISTOURETROPEXIA LAPAROSCOPICA TIPO BURCH PARA EL TRATAMIENTO ... / GUSTAVO CALLE G.. y cols.



220 REV CHIL OBSTET GINECOL 2011; 76(4): 220 - 229

Trabajos Originales

Función sexual autoinformada en mujeres venezolanas 
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RESUMEN

Antecedentes: La función sexual femenina es un importante indicador de la calidad de vida, la cual puede 
verse afectada al llegar la menopausia. Objetivos: Comparar la función sexual en mujeres con menopausia 
natural y quirúrgica que acuden a la consulta de ginecología del Hospital “Dr. Pedro García Clara”, Estado 
Zulia, Venezuela. Método: Investigación de tipo comparativa y aplicada, con diseño no experimental, con-
temporáneo y de campo; que incluyó una muestra de 80 pacientes con diagnóstico de menopausia, divi-
didas en dos grupos de acuerdo al tipo de menopausia y evaluadas mediante el Índice de Función Sexual 
Femenina (IFSF). Resultados: Hubo diferencias significativas (p<0,05) a favor de las histerectomizadas en 
cuanto a los indicadores: frecuencia de la excitación, frecuencia del orgasmo y dolor posterior a la penetra-
ción, así como a las dimensiones deseo, orgasmo y dolor. Si bien la puntuación total alcanzada en ambos 
grupos no mostró diferencias significativas entre ellos, las mujeres histerectomizadas presentaron mejores 
puntuaciones. Conclusiones: No existen diferencias en la función sexual general entre las menopáusicas 
naturales o quirúrgicas, salvo para el deseo, el orgasmo y dolor. 

PALABRAS CLAVE: Función sexual femenina, histerectomía, menopausia

SUMMARY

Background: Female sexual function is an important indicator of quality of life, which may be affected to rea-
ch menopause. Aims: To compare sexual function in women with natural and surgical menopause attending 
at the gynecology consultation in the "Dr. Pedro García Clara” Hospital, Zulia state, Venezuela. Methods: 
A comparative and applied type research with non-experimental, contemporary and field design, which 
included a sample of 80 patients diagnosed with menopause, divided into two groups according to type of 
menopause and evaluated by the Female Sexual Function Index (FSFI). Results: We found a significant 
differences (p<0.05) in hysterectomized women as to indicators excitation frequency, frequency of orgasm 
and pain after penetration, as well as the dimensions desire orgasm and pain. While the points achieved in 
both groups showed no significant differences between them, hysterectomized women showed better sco-
res. Conclusion: It is concluded that there are no differences in the general sexual function between natural 
or surgical menopause, except for desire, orgasm and pain.

KEY WORDS: Female sexual function, hysterectomy, menopause
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INTRODUCCIÓN

La sexualidad es una parte fundamental en la 
vida del ser humano, mediante ella este ha podido 
reproducirse, conocer su anatomía y relacionarse 
con el sexo opuesto. Anteriormente, y aun en mu-
chas culturas como la hispana, la mujer ha vivido su 
sexualidad de una forma reprimida, con numerosos 
temores y tabúes producto de la información que a 
través de los años estas han recibido. Cuando se 
habla de sexualidad, en su sentido más amplio se 
considera el conjunto de condiciones, estructuras, 
fisiología, comportamiento y contexto sociocultural 
que permiten el ejercicio de la función sexual; abar-
cando los sentimientos, la conducta, la manera de 
expresarse y de relacionarse con los demás (1). La 
sexualidad humana influye no sólo en la relación 
hombre-mujer, abarca también las demás relacio-
nes que involucran personas (2).

La función sexual femenina es un importante in-
dicador de la calidad de vida, el cual está influencia-
do por una variedad de factores físicos, psicológi-
cos y sociales (3). El bienestar sexual es uno de los 
factores primordiales en la sensación de placer de 
la mujer, ya que logra unificar la satisfacción física-
emocional, además de fortalecer su propia identi-
dad y sentido de feminidad, elementos claves en 
la percepción de la calidad de vida de la mujer (4). 
Sin embargo, al llegar el climaterio y menopausia, 
la mujer se enfrenta a nuevos cambios producto del 
cese de función ovárica, los cuales pueden reper-
cutir en la calidad de vida de la mujer y en su fun-
ción sexual. Es oportuno señalar que la expectativa 
de vida actual de la mujer venezolana es 73,1 años, 
por lo que aproximadamente un tercio de su vida 
transcurre en menopausia y de allí la  importancia 
de propiciar una vida sexual plena y satisfactoria 
para la mujer (5). 

Es conocido que el cese de la función ovárica 
en las mujeres menopáusicas afecta algunas de las 
estructuras del piso pélvico las cuales a su vez pue-
den condicionar disfunción sexual (6). Por otro lado, 
cada año un gran número de mujeres en el mundo 
se ve enfrentada a la extracción del útero, siendo 
la histerectomía una de las cirugías más frecuente 
después de la cesárea. El útero ha sido descrito 
como un símbolo de feminidad, sexualidad, repro-
ducción y maternidad, por lo que su extracción con-
lleva una serie de significados para la mujer, dada 
su particular importancia (7).

Según algunos autores la sexualidad se deterio-
ra significativamente en la mujer que sufre meno-
pausia quirúrgica, aumentando incluso al triple las 
disfunciones sexuales en este período. Psicológi-
camente, la remoción del útero hace que las mu-

jeres piensen que los cambios resultantes de ésta 
cirugía pueden contribuir al distrés vaginal y a una 
disminución de la sensación genital, la cual dismi-
nuiría la vasocongestión, reduciendo así la multipli-
cidad de orgasmos (4). Sin embargo, Urrutia y cols 
(8), han reportado que la sexualidad de las mujeres 
histerectomizadas es dinámica y la evolución de los 
cambios posterior a la cirugía, no excedería los 6 
meses posoperatorios, describiendo un manteni-
miento de la frecuencia de relaciones sexuales, un 
aumento de la libido y una disminución de la fre-
cuencia de dolor y de problemas sexuales posterior 
a esta cirugía.

Reviste notable importancia que el médico 
conozca el entorno de la mujer menopáusica, so-
bretodo en países latinoamericanos como Vene-
zuela, puesto que a diferencia de lo clásicamente 
descrito, en estas naciones no se ha observado un 
deterioro de la sexualidad. Por el contrario, se ha 
encontrado una disminución del número de muje-
res sexualmente activas, circunstancia que pudiese 
estar explicada por diferencias culturales o de es-
tilos de vida (9). Además, se ha podido demostrar 
que la persistencia de la práctica sexual, disminuye 
el porcentaje de atrofia de los tejidos sexuales se-
cundarios (10).  

En base a estos planteamientos, el objetivo de 
este estudio es comparar en mujeres venezolanas 
la función sexual en menopausia natural y quirúr-
gica.

PACIENTES Y MÉTODOS  

Se procedió a efectuar una investigación de tipo 
comparativa y aplicada, adecuada a los propósitos 
del diseño no experimental, en donde se estudió 
la variable función sexual femenina. Las unidades 
de análisis estaban representadas por la totalidad 
de las pacientes con diagnóstico de menopausia 
que se atendieron en el servicio de Ginecología y 
Obstetricia del Hospital “Dr. Pedro García Clara”, 
del Instituto Venezolano de los Seguros Sociales; 
localizado en el Municipio Lagunillas del Estado 
Zulia, Venezuela. Se tomó una muestra de tipo no 
probabilística e intencionada, conformada por 80 
mujeres atendidas en este centro asistencial duran-
te el año 2009.

Esta muestra fue separada en dos grupos de 40 
sujetos cada uno, de acuerdo a si presentaban me-
nopausia natural o quirúrgica, fijándose como crite-
rios para su inclusión los siguientes: (a) presencia de 
menopausia natural o quirúrgica debido a histerecto-
mía con ooforectomía bilateral, (b) manifestar activi-
dad sexual y orientación heterosexual, (c) ausencia 
de enfermedades psiquiátricas concomitantes, tales 
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como depresión o trastornos de ansiedad, y (d) de-
seo voluntario de participar en la investigación. Se 
excluyeron a mujeres analfabetas o con discapaci-
dad visual, debido a las características del instru-
mento empleado.

Se procedió a utilizar la técnica de la observa-
ción indirecta, mediante la utilización de un cues-
tionario autoadministrado para la valoración de 
la función sexual, denominado Índice de Función 
Sexual Femenina (IFSF). Este instrumento en su 
versión original fue desarrollado por Rosen y cols 
(11), utilizándose para esta investigación la versión 
en español del mismo. Este cuestionario es de uso 
sencillo y rápido, el cual consta de 19 preguntas, 
agrupadas en seis dimensiones: deseo, excitación, 
lubricación, orgasmo, satisfacción y dolor; teniendo 
cada pregunta 5 ó 6 opciones de repuestas, a las 
que se les asigna un puntaje que va de 0 a 5. El 
puntaje de cada dominio se multiplica por un factor 
y el resultado final es la suma aritmética de los do-
minios; a mayor puntaje mejor sexualidad. Se llenó 
una ficha de trabajo mediante la entrevista clínica, 
resguardando la privacidad y confidencialidad de la 
paciente, para conocer aspectos demográficos re-
lacionados con los sujetos de estudio. 

Para la ejecución de esta investigación, se pro-
cedió a seleccionar en la consulta ginecológica a 
las pacientes con diagnóstico de menopausia, de 
acuerdo con los criterios previamente establecidos. 
A cada paciente, se le  realizó el llenado del formu-
lario o ficha de trabajo, previa explicación del proce-
dimiento a seguir, se  les solicitó el consentimiento 
por escrito para la inclusión en el estudio de acuer-
do a  los lineamientos de la declaración de Helsinki 
para estudio en humanos.

Seguidamente, se les entregó el instrumento 
seleccionado, previa explicación de los mismos, 
y cada encuestada procedió a leer y contestar en 
forma personal las preguntas, en un ambiente de 
privacidad y garantizándoles el anonimato de sus 
respuestas. Posteriormente, los datos obtenidos 
de la aplicación de este instrumento, fueron orga-
nizados, recopilados, e introducidos en una base 
de datos y por medio del paquete estadístico para 
ciencias sociales (SPSS), versión 15.0, se aplicó un 
tratamiento estadístico de tipo descriptivo; determi-
nándose medidas de tendencia central (medias y 
desviación estándar). La comparación de los resul-
tados obtenidos entre los dos grupos evaluados, se 
realizó mediante la prueba de Wilcoxon para gru-
pos relacionados según distribución de grupos y 
variables estudiadas.

RESULTADOS

En las Tablas I, II y III se presentan algunas ca-
racterísticas demográficas y clínicas de la población 
estudiada. La edad de las pacientes del estudio 
evidenció que el promedio de edad de las pacien-
tes con menopausia natural fue de 54 años y las 
pacientes con menopausia quirúrgica de 49 años, 
la edad de aparición de la menopausia mostró eda-
des promedio de inicio en el primer grupo de 47 
años y en el segundo grupo de 43 años. La paridad 
evidenció medias de 4 partos en ambos grupos. El 
inicio de la vida sexual activa en ambos grupos fue 
alrededor de los 19 años de edad y el número de 
parejas mostró medias de 2 en ambos grupos.

Análisis descriptivo

Edad
Edad de la menopausia
Paridad
Sexarquía 
Número de parejas

Menopausia 
natural

Media ± DE

53,60 ± 3,12
46,95 ± 7,71
  3,55 ± 2,42
  19,0 ± 1,56
  2,20 ± 1.34

Menopausia 
quirúrgica

Media ± DE

49,10 ± 5,89
43,45 ± 4,45
  3,85 ± 1,64
  19,0 ± 1,24
  2,20 ± 0,88

Tabla I
MEDIDAS ANTROPOMÉTRICAS Y 

BIOLÓGICAS DE LAS PACIENTES CON 
MENOPAUSIA  NATURAL Y QUIRÚRGICA

El nivel educativo de las pacientes evaluadas 
evidenció que en ambos grupos el mayor porcen-
taje (30%) de pacientes tenían un nivel de secun-
daria completa. El nivel universitario se observó en 
el 10% de las pacientes con menopausia natural 
y en el 15% en las con menopausia quirúrgica. El 
ingreso mensual mostró que la población estudiada 
tenía ingresos iguales al sueldo mínimo en el 25 y 
60% en los grupos con menopausia natural y qui-
rúrgica y mayores al sueldo mínimo en el 50 y 25%, 
respectivamente. 

Por otra parte, las pacientes de la muestra en 
ambos grupos, el que tuvo menopausia natural y 
menopausia quirúrgica mostraron porcentajes im-
portantes para el estatus de casada con el 35 y 
55% en cada grupo. La frecuencia sexual fue eva-
luada en ambos grupos y se evidenció que el por-
centaje de pacientes fue similar, en función de esta 
característica de la muestra, observándose que la 
frecuencia 1-2 veces al mes fue la más frecuente 



223

en ambos grupos, el que presento menopausia na-
tural y menopausia quirúrgica, con el 30 y 40%, se-
guida por la alternativa en la que afirmaban que la 
frecuencia de relaciones sexuales es de 1-2 veces 
por semana donde los porcentajes fueron de 25 y 
20% respectivamente.

El uso de tratamiento de reemplazo hormonal 
en las pacientes de ambos grupos demostró que 
en el grupo con menopausia natural el 20% de las 
pacientes recibían tratamiento y en el grupo con 
menopausia quirúrgica el 45% recibían tratamiento. 
También se evaluó las comorbilidades de las pa-
cientes observándose que el grupo con menopau-
sia natural recibían en el 10% de las pacientes anti-
depresivos, mientras que el grupo con menopausia 
quirúrgica no hubo casos con estos fármacos. La 
presencia de diabetes mellitus en los grupos se pre-
sentó en el 10% de las pacientes con menopausia 
natural y en el 5% de las pacientes con menopau-
sia quirúrgica, mientras que el 40% de las pacien-
tes con menopausia natural presentaron prolapso 
genital y en el otro grupo solo estuvo presente en 
el 10% de los casos. La incontinencia urinaria fue 
proporcional en ambos grupos observándose en el 
25% de las pacientes de cada grupo.

El antecedente de histerectomía estuvo en todos 
los casos agrupados en las pacientes con menopau-
sia quirúrgica, siendo las causas más frecuentes la 
miomatosis uterina en el 45% de los casos, seguida 
de la presencia de alteraciones malignas en el 25% 
de las pacientes; mientras que las hemorragias ute-
rinas disfuncionales justificaron la histerectomía solo 
en el 15% de los casos y solo en el 10% de los casos 
se presentaron tumores anexiales.

El análisis y comparación de las medias de los 
componentes de los dominios (Tabla IV), que eva-
lúan la función sexual permitió establecer, que solo 
existen diferencias significativas estadísticamente, 
entre el grupo con menopausia natural y el grupo 
con menopausia quirúrgica, en las puntuaciones 
de los dominios excitación, componente frecuencia 
con un valor de p=0,004, orgasmo en el compo-
nente frecuencia con una p=0,010, y dolor en su 
componente después de la penetración con una 
p=0,017. Así mismo se observo que las puntuacio-
nes por cada componente de los dominios mostro 
tendencias en la elección de la alternativa de res-
puesta en el dominio deseo, excitación, lubricación, 
orgasmo y satisfacción, la opción 3 (Moderado) en 
ambos grupos, mientras que en el dominio dolor, 
los dos primeros componentes dolor durante la pe-
netración y después de la penetración en el grupo 
de mujeres con menopausia natural predomino la 
alternativa 3 y en las mujeres con menopausia qui-
rúrgica la alternativa 4 (Alto).

Análisis frecuencial

Nivel Educativo
Primaria incompleta
Primaria completa
Secundaria incompleta
Secundaria completa
Técnico
Universitario

Ingreso Mensual
Menor del sueldo mínimo
Sueldo mínimo
Mayor del sueldo mínimo

Estado Civil
Soltera
Casada
Concubina
Divorciada

Frecuencia Sexual
Menos de 1 vez mensual
1-2 veces mensual
1-2 veces semanal
3-4 veces semanal
Más de 4 veces semanal

Tratamiento y Morbilidad

Terapia de reemplazo 
hormonal
Antidepresivos
Diabetes mellitus
Prolapso genital
Incontinencia urinaria
Histerectomía

Menopausia 
natural

n         %

2
4
10
12
8
4

10
10
20

8
14
12
6

6
12
10
6
6

8

4
4
16
10
0

5
10
25
30
20
10

25
25
50

20
35
30
15

15
30
25
15
15

20

10
10
40
25
0

Menopausia
quirúrgica
n         %

4
8
6
12
4
6

6
24
10

8
22
8
2

12
16
8
2
2

18

0
2
4
10
40

10
20
15
30
10
15

15
60
25

20
55
20
5

30
40
20
5
5

45

0
5
10
25
10

Tabla II
CARACTERIZACIÓN DE LAS PACIENTES CON 

MENOPAUSIA NATURAL Y QUIRÚRGICA

Tabla III
CAUSAS DE HISTERECTOMÍA DE LAS 

PACIENTES CON MENOPAUSIA QUIRÚRGICA

Miomatosis uterina
Hemorragia uterina anormal
Tumor anexial
Prolapso genital
Lesiones premalignas
Endometriosis

Menopausia 
quirúrgica

  n                     %

18
6
4
0
10
2

45
15
10
0
25
5
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Tabla IV
ANÁLISIS DE LOS COMPONENTES DE LA FUNCIÓN SEXUAL EN PACIENTES CON MENOPAUSIA 

NATURAL Y MENOPAUSIA QUIRÚRGICA

Ítems por dominios de la función sexual

Deseo
Frecuencia

Nivel
Excitación
Frecuencia

Nivel

Confianza

Satisfacción
Lubricación
Frecuencia

Dificultad

Mantenimiento
Orgasmo
Frecuencia

Dificultad

Satisfacción
Satisfacción
Cercanía emocional con la pareja

Relación sexual con la pareja

Vida sexual general
Dolor
Durante la penetración vaginal
Después de la penetración vaginal
Durante y después  la penetración vaginal

Menopausia natural
Media ± DE

2,50 ± 0,93

2,60 ± 1,12

3,00 ± 1,01

2,70 ± 0,79

2,80 ± 0,75

2,90 ± 1,05

3,05 ± 1,06

3,00 ± 0,78

3,20 ± 0,99

2,70 ± 0,91

3,00 ± 1,28

2,80 ± 0,99

3,20 ± 1,09

3,30 ± 1,20

3,30 ± 1,01

3,10 ± 0,84
3,10 ± 0,95
2,90 ± 0,95

Menopausia quirúrgica
Media ± DE

2,90 ± 1,31

2,50 ± 1,13

3,70 ± 1,43

3,10 ± 1,31

2,90 ± 1,23

3,30 ± 1,36

3,30 ± 1,46

3,30 ± 1,20

3,60 ± 1,37

3,10 ± 1,23

3,40 ± 1,29

3,10 ± 1,53

3,30 ± 1,57

3,30 ± 1,59

3,30 ± 1,50

3,50 ± 1,51
3,70 ± 1,43
3,30 ± 1,28

Valor p

0,146

0,724

 0,004*

0,073

0,612

0,118

0,312

0,096

0,118

 0,010*

0,073

0,194

0,694

1,000

1,000

0,088
 0,017*
0,073

Prueba de rangos con signo de Wilcoxon. (*) p<0,05 valor significativo.

El análisis de la función sexual en los grupos 
de pacientes evaluadas (Tabla V), evidencio que el 
total de la puntuación de los dominios de la prue-
ba fue en el grupo de pacientes con menopausia 
natural de 18 puntos y en el grupo de pacientes 
con menopausia quirúrgica fue de 23,32, con una 
p=0,068 lo que muestra que no hubo diferencias 
significativas en la puntuación entre ambos grupos, 
como lo demuestra la evaluación individual de cada 
dominio de la prueba, donde solo se observaron di-
ferencias significativas entre los grupos al realizar 
la comparación de medias en los dominios deseo, 
orgasmo y dolor.

El diagrama de cajas en la comparación de la 
función sexual entre los grupos con menopausia 
natural y menopausia quirúrgica (Figura 1), eviden-

cia la distribución intercuartil de las medias de los 
indicadores que evalúan la variable función sexual, 
en el cual se observan que las medias de los pun-
tajes del test según los dominios, en el grupo de 
pacientes con menopausia natural se ubicó entre 
2,9 y 3,4 puntos y en el grupo de pacientes con 
menopausia quirúrgica la media de los puntajes se 
ubicó entre 3,7 y 4,2 puntos, según la escala de 
alternativas del instrumento. Según la distribución 
por cuartíles se evidencia que el 75% de las pacien-
tes con menopausia quirúrgica, representada por el 
cuartil 3 (Q3) ubica puntajes entre 3,1 y 3,4 corres-
pondientes a la alternativa de respuesta moderado 
y el 75% (Q3) de las respuestas de las pacientes 
del grupo con menopausia natural se correspondie-
ron en la alternativa bajo, respectivamente.
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Análisis descriptivo

Deseo
Excitación
Lubricación
Orgasmo
Satisfacción
Dolor
Total IFS

Menopausia natural
Media ± DE

2,58 ± 1,17
2,98 ± 1,10
3,42 ± 1,18
2,90 ± 1,28
3,34 ± 1,42
3,20 ± 1,17

      18,42 ± 7,32 

Menopausia quirúrgica
Media ± DE

3,28 ± 1,54
3,72 ± 1,71
3,92 ± 1,77
3,82 ± 1,63
4,07 ± 1,78
4,51 ± 2,22

23,32 ± 10,65

Valor 
p

0,049*
0,063
0,292
0,028*
0,070
0,007*
0,068

Tabla V
COMPARACIÓN DE LA FUNCIÓN SEXUAL POR DOMINIOS DE LAS PACIENTES 

CON MENOPAUSIA NATURAL Y QUIRÚRGICA

Prueba de rangos con signo de Wilcoxon. * p<0,05 valor significativo.

Figura 1. Comparación de la función sexual por las 
medias de los dominios de las pacientes con meno-
pausia natural (MN) y quirúrgica (MQ)

DISCUSIÓN

La histerectomía es una intervención quirúrgica 
usual, que se practica desde hace mucho tiempo 
en la historia de la medicina, y que implica al útero, 
órgano que social y culturalmente está rodeado de 
significado, simbólicamente vinculado a la identidad 
y femineidad de la mujer, ligado a su ciclo mens-
trual y a la maternidad; en este contexto, este pro-
cedimiento, implica un impacto importante en las 
mujeres. Se ha afirmado que la histerectomía como 
intervención no necesariamente es la que incide en 
generar malestar en la mujer, sino el estado emo-
cional previo a la operación y de aceptación que 
tenga del procedimiento, íntimamente relacionado 
con el nivel de información recibida (12). 

En la actualidad el funcionamiento sexual de las 
mujeres debe ser analizado de forma independiente 
dada la importancia que revela en la calidad de vida 

de las mujeres. La preservación de la sexualidad, 
tal como era vivenciada antes de la cirugía, es el 
gran desafío de las mujeres sometidas a histerec-
tomía; tal necesidad surge como consecuencia del 
hecho de que el útero es concebido como símbolo 
de feminidad (2).

Los resultados encontraron que ambos grupos 
presentaban una edad promedio similar, siendo la 
edad de aparición de la menopausia más temprana 
en las menopáusicas quirúrgicas que en las natura-
les; en tanto que  la paridad, sexarquía y número de 
parejas no se presentaron diferencias entre ambos 
grupos. Al igual que en la serie de Martínez y cols 
(13), la mayoría de estas mujeres iniciaron su acti-
vidad sexual desde la adolescencia y tal como en 
el estudio de Urrutia y cols (14) la mayoría de estas 
mujeres presentaban parejas estables.

Respecto al nivel educativo de las pacientes 
evaluadas se encontró que la mayoría en ambos 
grupos presentaban niveles iguales o superiores a 
la secundaria completa; existen autores que plan-
tean que un nivel educacional mayor se correla-
ciona a un aumento de la satisfacción sexual; por 
tanto estas variable es importante de tenerla en 
consideración por los profesionales de la salud, ya 
que pueden influir en la habilidad de la mujer en la 
forma de enfrentar este proceso (8). Sin embargo, 
los resultados presentados por Martínez y cols (13), 
develaron que ni la edad, la escolaridad, la edad del 
inicio de la actividad sexual, ni la paridad, influían 
en la función sexual de mujeres histerectomizadas 
con y sin disfunción sexual. 

En este estudio al igual que en otras series, las 
principales causas de la menopausia quirúrgica 
fueron patologías ginecológicas benignas y princi-
palmente histerectomías totales. Cabe señalar que 
el significado que la mujer atribuye a la extracción 
del útero se encuentra relacionado a una experien-
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cia de pérdida, que si bien conlleva un alivio de la 
enfermedad, también implica vivir el dolor, la triste-
za y la soledad propias de este duelo; las mujeres 
perciben que la histerectomía puede afectar su vida 
sexual y por lo tanto su relación de pareja, siendo 
la falta de educación en relación al cuerpo humano 
y el machismo de sus parejas las causas por las 
cuales estas creencias se mantienen (9).

Muchas mujeres evitan responder preguntas 
acerca de su sexualidad, por ser este un tema per-
cibido como íntimo, por ello los profesionales de la 
salud evitan también referirse al tema si sus pacien-
tes no se lo manifiestan, asumiendo que ellas les 
dirán si hay algún problema en esta área (4); asi-
mismo se ha señalado que las mujeres prefieren a 
las enfermeras para hablar de sus ajustes sexuales 
después de la histerectomía y, en general, prefie-
ren hablar estos temas con un profesional de sexo 
femenino (15). En este sentido, la utilización de un 
instrumento de autoevaluación como el IFSF re-
presenta una gran ayuda a la hora de abordar este 
tema en la consulta ginecológica, puesto que le 
ofrece a la paciente suministrar información sobre 
su función sexual, la cual permite al clínico detectar 
alteraciones en esta esfera. 

Los resultados de la investigación detectaron 
que en la mayor parte de las menopáusicas eva-
luadas, indistintamente del tipo de menopausia, la 
frecuencia del apareamiento era baja en más del 
50% de ellas. En investigaciones realizadas en 
mujeres histerectomizadas, se ha establecido un 
promedio cercano a 2 relaciones semanales luego 
de tres meses de la intervención; si bien el número 
de relaciones sexuales por sí sola no entrega in-
formación acerca de la calidad de la vida sexual, 
puede ser un factor que influye negativamente en 
la percepción de las parejas si lo comparan con la 
frecuencia preoperatoria, lo que es importante te-
ner en consideración durante el seguimiento de las 
mujeres y sus parejas (16). 

Muchas reacciones psicológicas hacia la his-
terectomía tienen un efecto importante sobre la 
sexualidad y la respuesta sexual humana en ge-
neral, siendo la más generalizada la percepción de 
una disminución de la autoestima, por sentir su pro-
pia imagen corporal alterada (dañada, incompleta 
y defectuosa), por lo que pueden sentirse sexual-
mente poco atractivas, lo que conlleva a una dismi-
nución del deseo o impulso sexual, con disminución 
igualmente de la respuesta sexual, del placer o el 
disfrute durante la relación sexual, que provoca, 
en algunos casos, que la mujer se sienta asexual; 
produciéndose igualmente, alteraciones en cuanto 
al ritmo, variedad y frecuencia de las relaciones 
sexuales (6). 

Asimismo, es relevante señalar que muchas mu-
jeres luego de ser sometidas a una histerectomía no 
tienen actividad sexual, motivadas principalmente 
por el “miedo” a reiniciar el coito (8); contrariamen-
te a estos planteamientos, los resultados obtenidos 
determinaron que el deseo sexual evaluado median-
te el IFSF presentaba de forma significativa mejo-
res puntuaciones en las menopáusicas quirúrgicas 
comparadas con las naturales. Por su parte, en 
otros estudios las puntuaciones alcanzadas en esta 
dimensión han sido igualmente bajas tanto en meno-
páusicas con o sin actividad sexual (12).

Al analizar el indicador excitación, se encontra-
ron diferencias significativas a favor de las mujeres 
histerectomizadas; sobre todo en la frecuencia de 
la misma. Resultado coincidente con el presen-
tado por Urrutia y cols (8), quienes determinaron 
una notoria mejoría en aspectos de la calidad de 
vida sexual, como la excitación en mujeres histe-
rectomizadas, posterior a seis meses de la cirugía; 
asimismo en otra serie se determinó una concor-
dancia entre las respuestas de las mujeres en la 
entrevista basal y al tercer mes en cuanto a grado 
de excitación alcanzado (valor de Kappa=0,377; 
significativo) y percepción de deseo sexual (valor 
de Kappa=0,290; significativo), lo que indica que no 
hubo cambio posterior a la cirugía (16). 

En cuanto a la lubricación vaginal, es clásico 
apreciar una menor lubricación vaginal pericoital, la 
que puede vincularse directamente al descenso del 
tenor estrogénico; además de que conforme avan-
za la edad aumenta la latencia de dicha respuesta, 
que mientras ocurre entre 10 y 30 segundos, en la 
mujer añosa se retarda hasta entre 1 y 3 minutos 
(17). Sin embargo, al evaluarse aspectos relaciona-
dos con la lubricación, no se determinaron diferen-
cias significativas en las mujeres histerectomiza-
das; presentando tanto las menopausias naturales 
como las quirúrgicas puntuaciones aceptables.

En relación con el orgasmo, se encontraron 
diferencias estadísticamente significativas a favor 
del grupo de las menopáusicas quirúrgicas, sobre 
todo en el indicador frecuencia; este resultado con-
cuerda con los presentados por Kuppermann y cols 
(18), quienes al analizar la calidad de vida relacio-
nada a la salud de mujeres que fueron sometidas a 
histerectomía, encontraron una mejora significativa 
(p<0,05) en la frecuencia y calidad de los orgasmos 
posterior a la cirugía. 

La literatura señala que la frecuencia de orgas-
mo es un buen predictor de la sexualidad poste-
rior a la cirugía (8). Sin embargo, otros estudios 
señalan que en mujeres evaluadas posterior a una 
histerectomía no se han encontrado diferencias 
significativas en la frecuencia de orgasmo antes y 
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después de ésta intervención (16).
En relación al mantenimiento del grado de sa-

tisfacción sexual, los resultados encontrados en 
estas mujeres coinciden con otras investigaciones 
que señalan que no hay cambios asociados a esta 
intervención quirúrgica; como en la serie publicada 
por Urrutia y Araya (16), quienes no encontraron 
diferencias significativas entre mediciones antes y 
después de la histerectomía (valor Kappa=0,186). 

De igual forma, respecto a la satisfacción con 
la cercanía y comunicación con la pareja, estudios 
realizados en mujeres histerectomizadas, no han 
encontrado cambios significativos en esta dimensión 
luego de seis meses de practicada la cirugía; asi-
mismo, la satisfacción con sus vida sexual apunta a 
una mejoría posterior a la histerectomía (8,18). Exis-
ten evidencias que indican el impacto positivo de la 
histerectomía sobre la función sexual, tanto las his-
terectomías abdominales totales y parciales no han 
producido diferencias en la frecuencia y calidad del 
coito, en la localización del orgasmo o en la satisfac-
ción con la vida sexual; dependiendo este último de 
la existencia de satisfacción antes de la cirugía, de 
una buena relación con la pareja, del bienestar físico 
y de la existencia de reposición hormonal (2).

Referente a la dimensión dolor, se conoce que 
a las pacientes que durante la histerectomía le 
realizaron ooforectomía, pueden mostrar síntomas 
climatéricos a cualquier edad en que se realice la 
operación, y algunos de ellos son la disminución de 
la libido y cambios atróficos de la vagina, los cuales 
son más propensos a producir molestias e incomo-
didades durante el coito y representan un impedi-
mento para la actividad sexual (19). En este sentido 
y contrario a estos planteamientos, los resultados 
alcanzados en la muestra evaluada permitieron 
determinar que en las mujeres con menopausia 
quirúrgica la prevalencia de dolor o dispareunia era 
menor, sobre todo posterior a la penetración, pre-
sentando estas mejores y significativas puntuacio-
nes respecto a las menopáusicas naturales.

Estos resultados coinciden con los presentados 
por Hartmann y cols (20), quienes encontraron una 
mejoría de la dispareunia posterior a la cirugía; así 
como por los obtenidos en otras series (8,16), los 
cuales han evidenciado en mujeres histerectomiza-
das una disminución significativa de la frecuencia 
de dispareunia posterior a la intervención. 

Así como con los resultados presentados, en 
tanto en la investigación realizada por Komura y cols 
(2), como en la de Kuppermann y cols (21), quienes 
encontraron en mujeres sometidas a histerectomías 
abdominales una mejoría notoria en la satisfacción 
con su función sexual, bien se tratase de histerecto-
mías totales o parciales. Por su parte, los resultados 

presentados por Martínez y cols (13), confirman que 
las alteraciones en la función sexual se comportan 
como variables independientes al procedimiento qui-
rúrgico, no existiendo ningún tipo de repercusión en 
la función sexual de las pacientes que fueron some-
tidas a histerectomía total o supracervical.

Si bien se encontraron diferencias significativas 
en cuanto a aspectos como el deseo, orgasmo y 
el dolor, no se encontraron resultados estadísti-
camente significativos en la función sexual glo-
bal, evaluada mediante el IFSF entre las mujeres 
con menopausia natural o quirúrgica. Al respecto, 
la literatura es contradictoria, ya que por algunos 
autores la ooforectomía es considerada como un 
factor que influye significativamente en la obtención 
de resultados insatisfactorios posteriores a la his-
terectomía producto del cese hormonal, mientras 
que otros estudios muestran que estos resultados 
dependen de cada mujer; sin embargo, estudios 
realizados en mujeres chilenas encontraron que la 
remoción de los ovarios es el único predictor nega-
tivo de la calidad de vida sexual de las pacientes 
histerectomizadas (8).

En otras investigaciones realizadas en meno-
páusicas, con un gran número de mujeres histerec-
tomizadas, aunque no se discriminó la muestra se-
gún el tipo de menopausia, el nivel de satisfacción 
sexual, en el puntaje general del IFSF fue de 17,96 
puntos para el total de la muestra; encontrándose 
en  todas las dimensiones evaluadas diferencias 
significativas entre las mujeres con y sin actividad 
sexual (12). Igualmente los resultados presentados 
por Martínez y cols (13), evidenciaron en histerecto-
mizadas medias en la puntuación del IFSF alrede-
dor de los 24 puntos, similares a las encontradas en 
el grupo de menopáusicas quirúrgicas analizados 
en el presente estudio.

La sexualidad es uno de los aspectos a consi-
derar al momento de intervenir a las mujeres histe-
rectomizadas; el reinicio de la vida sexual depende 
de la seguridad y confianza que la mujer tiene de 
sí misma, factores que sin lugar a dudas deben ser 
fortalecidos a través de la educación entregada por 
los profesionales del área. La consejería profesio-
nal, es imprescindible para facilitar el proceso de 
adaptación a la sexualidad definitiva postoperato-
ria, y contribuir a una percepción positiva de las mu-
jeres sobre su cuidado (8,14,15,16).

Por tanto, es de crucial importancia que el clínico 
incorpore el estudio de la función sexual durante la 
evaluación de la mujer en climaterio o menopausia, 
de manera que puedan detectarse oportunamente 
los cambios que esta pueda provocar en la sexuali-
dad de la mujer. Asimismo, es recomendable incor-
porar investigaciones cualitativas en esta área, que 
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permitan conocer las experiencias vividas de las 
mujeres, desde su percepción y de esta manera, 
poder complementar el cuerpo de conocimientos ya 
construido, que permita ahondar en las necesida-
des de las menopáusicas, sobre todo de las his-
terectomizadas, identificando nuevas variables que 
no han sido consideradas en el instrumento aplica-
do, de manera que se puedan mejorar los aspectos 
educativos y de consejería a estas mujeres.

El uso de un instrumento de autovaloración 
como el IFSF permitirá al clínico, de forma rápida 
y confiable, investigar estos aspectos de la vida de 
la mujer. En este, estudio si bien no se encontraron 
diferencias significativas entre la función sexual de 
las mujeres con menopausia natural o quirúrgica, 
es importante reconocer que aquellos significados 
descritos en este estudio, son los que acompañan 
a la mujer mientras se encuentra en el transcurrir de 
su menopausia, por lo que deben ser considerados 
por sus ginecólogos que las atiendan durante este 
período; de modo de mejorar tanto la sexualidad 
como la calidad de vida de estas mujeres.

Una limitación del presente estudio es que no 
se tomaron en cuenta mujeres histerectomizadas a 
quienes si se les preservaron sus ovarios, de modo 
de poder precisar de forma más acuciosa el efecto 
de la histerectomía sobre la función sexual feme-
nina. Otra limitación de esta investigación es que 
la aplicación del instrumento en el grupo de me-
nopáusicas quirúrgicas fue realizada únicamente 
posterior a la cirugía, lo que circunscribe la visión 
que la mujer tiene durante su post-operatorio tar-
dío; desconociéndose cual era la percepción que la 
mujer tenía de su sexualidad antes de la extracción 
del útero. 

Otra limitación que se puede mencionar es no 
haber discriminado en relación a algunos aspec-
tos tanto de índole demográficos como el estrato 
socioeconómico; o haber considerados aspectos 
físicos como la presencia de obesidad o alteracio-
nes en los niveles de andrógenos, o factores rela-
cionados con la pareja como la disfunción eréctil 
o la eyaculación precoz, los cuales son aspectos 
importantes al evaluar la función sexual. Asimismo, 
no se discriminó entre las menopáusicas que reci-
bían terapia de reemplazo hormonal y las que no; 
al respecto, en investigaciones realizadas en me-
nopáusicas de la región se determinó al analizar la 
calidad de vida de estas mujeres, mediante el uso 
de la escala MRS, que la dimensión sexual de las 
menopáusicas que recibían TRH era mejor que la 
de aquellas mujeres no tratadas, sin embargo, las 
medias encontradas estaban por debajo de los va-
lores de la estandarización efectuada para la pobla-
ción latinoamericana (22).

CONCLUSIÓN

El análisis de la función sexual auto informada 
en menopáusicas discriminadas según el tipo de 
menopausia, permitió conocer una mejoría de los 
indicadores frecuencia de la excitación, frecuencia 
del orgasmo y dolor posterior a la penetración; en-
contrándose diferencias estadísticamente significa-
tivas a favor de las mujeres histerectomizadas en 
cuanto a las dimensiones: deseo, orgasmo y dolor. 
Si bien la puntuación total alcanzada por medio del 
IFSF fue superior en las pacientes con menopausia 
quirúrgica, esta diferencia no fue estadísticamente 
significativa.
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RESUMEN

Cerca del 10% de las parejas no podrán conseguir un embarazo luego de estar expuesta a doce meses de 
coito sin protección, y deberán ser sometidas a algún tipo de técnica de reproducción asistida para conse-
guir un embarazo. En esta revisión sistemática buscamos determinar si hay evidencia que el tratamiento 
de trombofilia, endógena o exógena, en pacientes sometidas a técnicas de reproducción asistida mejora 
la tasa de embarazo. Encontramos un total de 29 publicaciones, de las que 6 fueron incluidos en el aná-
lisis. Los estudios observacionales muestran una asociación entre trombofilia e infertilidad, sin embargo, 
no existe evidencia para concluir si existe causalidad o no. No encontramos evidencia concluyente que el 
tratamiento profiláctico mejore la tasa de embarazo en mujeres infértiles sometidas a fecundación in vitro.
 

PALABRAS CLAVE: Trombofilia, fecundación in vitro, revisión sistemática

SUMMARY

Around 10% of couple will not achieve pregnancy after 12 months of exposure, and will undergo assisted re-
productive technology. In this systematic review we seek to determine whether the treatment of trombophilia, 
both exogenous and endogenous, increase or not the clinical pregnancy rate. We found 29 articles, 6 were 
included in the analysis. We found evidence that there is an association of thrombophilia and infertility, but 
not that the treatment improve the clinical pregnancy rate in women undergoing in vitro fertilization.

KEY WORDS: Thrombophilia, in vitro fertilization, systematic review

INTRODUCCIÓN

Se estima que el 10% de las parejas no podrán 
conseguir un embarazo luego de estar expuestas 
a 12 meses de coito sin protección. De estas pa-
rejas, cerca de un tercio requerirán de técnicas de 
reproducción de alta complejidad (fecundación in 
vitro con y sin inyección intracitoplasmática de es-
permatozoides (1).

La tasa de embarazo clínico por ciclo iniciado, 
depende fundamentalmente de 2 factores: la edad 
de la mujer y la reserva ovárica, definida como el 
número de folículos primordiales remanentes en los 
ovarios. Es así como la tasa de embarazo clínico por 
ciclo varía entre un 40% en mujeres menores de 35 
años y un 20% en mujeres de 40 y más años (2).

Asimismo, se acepta que la tasa de embarazo 
de cada mujer es igual en los tres primeros intentos, 
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siendo peor en intentos posteriores (3). Una cau-
sa que podría explicar esta situación, es que luego 
de 3 ciclos sin embarazo, las mujeres sometidas 
a un cuarto intento tienen un peor pronóstico, ya 
que tendrían alguna condición desfavorable, como 
translocaciones genéticas, patología uterina y trom-
bofilia (4).

Se entiende como trombofilia a la condición 
hereditaria o adquirida que constituye un factor de 
riesgo para hipercoagulabilidad y sus complicacio-
nes asociadas como es el tromboembolismo. Se 
ha asociado a complicaciones perinatales (5) como 
aborto habitual (6), restricción del crecimiento in-
trauterino (7), desprendimiento prematuro de pla-
centa normoinserta, preclampsia severa y síndro-
me de HELLP (8).

El objetivo de esta revisión es responder si 
en mujeres sometidas a técnicas de reproducción 
complejas, el tratamiento de una trombofilia, ad-
quirida o hereditaria, mejora la tasa de embarazo. 
Para eso, realizamos una revisión sistemática de la 
literatura científica disponible, respecto al riesgo de 
infertilidad asociado a trombofilia, y si el tratamiento 
profiláctico mejora el pronóstico reproductivo, ex-
presado como tasa de parto con al menos un recién 
nacido vivo por ciclo comenzado. 

MATERIAL Y MÉTODO

Búsqueda de artículos y referencias en las ba-
ses de datos Medline, LILACS, DARE, HTA Data-
base, Cochrane Database of Sistematic Reviews, 
sitios web de sociedad científicas (http://www.asrm.
org/; http://www.eshre.com/), y listas de referencias 
de artículos identificados. La cobertura temporal 
fue hasta diciembre de 2010.

Los criterios de búsqueda fueron amplios y co-
rrespondieron a la presencia en cualquier campo 
de las  palabras claves “thrombophilia” e “IVF”. 
Los criterios de inclusión fueron publicaciones en 
inglés, castellano y alemán; estudios en seres hu-
manos que hayan evaluado el riesgo de infertilidad 
en mujeres con trombofilia; estudios que evaluaran 
la efectividad del tratamiento profiláctico de trom-
bofilia en mejorar la tasa de parto con al menos un 
recién nacido vivo. Los diseños de investigación 
incluidos fueron estudios analíticos controlados, 
estudios de correlación y análisis de estadísticas 
poblacionales. Los criterios de exclusión fueron es-
tudios secundarios.

El análisis crítico formal fue según criterios pre-
definidos. En estudios de prevalencia, estudios de 
cohorte, estudios de casos y controles se consideró 
la presencia de ajuste de variables confusoras. En 
estudios experimentales se consideró el método de 

asignación, el enmascaramiento y las pérdidas de 
seguimiento.

Se confeccionó tablas con la descripción gene-
ral de los estudios seleccionados, sus resultados, 
y condiciones de validez interna. Se entrega una 
síntesis cualitativa de los resultados del conjunto de 
los estudios.

RESULTADOS

Consideraciones metodológicas. Como se men-
cionó, las trombofilias corresponden a una serie de 
condiciones hereditarias y adquiridas que se aso-
cian a un mayor riesgo de eventos trombóticos. Se-
gún progresa su estudio, se encuentran cada vez 
más mutaciones y condiciones trombofílicas, de 
modo que es imposible para un investigador deter-
minar todas las causas trombofílicas en su estudio. 
Es así como la mayoría de estos pesquisan distin-
tas condiciones trombofílicas, de modo que es muy 
difícil extrapolar los resultados.

Por razones éticas, no se puede realizar estu-
dios clínicos en los que se induzca una condición 
de trombofilia en mujeres y determinar si esto cau-
sa o no infertilidad. Por lo tanto, la única fuente de 
información que tenemos es la de estudios obser-
vacionales. El modelo ideal sería realizar un estu-
dio de cohorte, en el que se determinara la condi-
ción de tener o no trombofilia en mujeres antes de 
que busquen embarazo, y determinar la frecuencia 
de infertilidad, definida como la falta de embarazo 
luego de 12 meses de coito desprotegido (9). Nin-
guno de los estudios analizados tuvo este modelo. 

La limitación principal de los estudios observa-
cionales relacionados con trombofilia e infertilidad 
fue que no ajustaron todas las variables potencial-
mente confusoras, lo que hace que sus resultados 
no puedan considerarse en la mayoría de los casos 
concluyentes. Es importante en tal sentido analizar 
el conjunto de la evidencia disponible y la tenden-
cia general y dirección de los resultados, antes que 
los hallazgos puntuales de alguna investigación. En 
el caso de los estudios experimentales, la principal 
limitación fue la falta de control de otras variables 
clínicas. Independientemente de otros factores 
presentes ya sea conocidos o desconocidos, el 
principal factor pronóstico de todo tratamiento de 
reproducción asistida es la calidad de los gametos 
femeninos (10). Esto queda más claro al considerar 
la tasa de embarazo en ciclos de ovodonación. En 
estos casos, la tasa de embarazo no varía signifi-
cativamente según la edad de la ovorreceptora, y 
se comporta de acuerdo a la edad de la donante de 
ovocitos (11). 

Estudios seleccionados y síntesis de resultados. 
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Con los criterios de búsqueda descritos anterior-
mente encontramos un total de 29 publicaciones. 
Al aplicar los criterios de inclusión y de exclusión en 
los resúmenes, excluimos 23 publicaciones, selec-
cionando 6 artículos. Al revisar estas publicaciones, 
encontramos una que no habíamos identificado 
previamente, por lo que analizaremos 7 estudios: 
5 observacionales (Tabla I) y 2 clínicos (Tabla II).

Estudios observacionales. En 2003, Martinelli 
y cols (12), publicaron un estudio de caso control, 
comparando la frecuencia de trombofilia (mutacio-
nes en los genes de Factor V, protrombina, metil-
tetrahidrofolato reductasa, presencia de anticuerpos 
antifosfolípidos) en 234 mujeres sometidas a fecun-
dación in vitro con o sin inyección intracitoplasmática 
de espermatozoides (162 mujeres que no lograron 
embarazo y 72 que embarazaron), con la frecuen-
cia en 234 mujeres que concibieron espontánea-
mente; no encontraron diferencia estadísticamente 
significativa en los grupos. En 2004, Azem y cols 
(13), realizaron un estudio de caso control, en el 
que compararon la prevalencia de trombofilia en 45 
mujeres con historia de cuatro o más ciclos fallidos 
de fecundación in vitro, y en 44 mujeres aparente-
mente sanas; la frecuencia de trombofilia fue mayor 
en mujeres con falla repetida de fertilizacion in vitro 
(43%) que en los controles (18%). En 2006, Coulam 
y cols (14), publicaron la prevalencia de mutaciones 
trombofílicas de 10 genes en 42 mujeres con historia 
de fracaso de transferencia embrionaria posfecun-
dación in vitro, con la de 20 mujeres fértiles; más de 
tres mutaciones fueron encontradas en el 74% de 
las mujeres con falla implantatoria y en el 20% de los 
controles. En 2006, Qublan y cols (15), publicaron la 
frecuencia de mutaciones trombofílicas en 90 muje-
res con al menos tres fallas de fecundación in vitro, 
con la de 90 mujeres que consiguieron embarazo 
luego del primer intento de fecundación in vitro y 100 
mujeres que concibieron espontáneamente y sin an-
tecedentes de aborto; la frecuencia de trombofilia en 
el primer grupo fue de 69%, en el segundo de 26% 
y en tercero de 25%. En 2009, Simur y cols (16), 
publicaron la frecuencia de trombofilia en 51 mujeres 
con tres fallas de fecundación in vitro con la frecuen-
cia de trombofilia en 50 mujeres que concibieron es-
pontáneamente; en el primer grupo el 63% tenía al 
menos una trombofilia, mientras que en el segundo 
grupo fue de 54%.

Estudios experimentales. En 2003, Stern y cols 
(17), publicaron un estudio clínico en el que compa-
raban la tasa de implantación al administrar hepa-
rina, versus la tasa de implantación al administrar 
placebo, en mujeres con síndrome de antifosfolípi-

dos y la transferencia de al menos 10 embriones sin 
conseguir embarazo; administraron a 296 mujeres 
heparina (5000 IU s.c. dos veces al día) y aspirina 
(100 mg diarios), mientras que 259 recibieron pla-
cebo, sin encontrar diferencias significativas entre 
ambos grupos en la tasa de implantación (7% y 9%, 
respectivamente). En 2008, Qublan y cols (18), pu-
blicaron un estudio clínico controlado en el que es-
tudiaron la efectividad del tratamiento con heparina 
de bajo peso molecular en mujeres con trombofilia 
y falla recurrente de fecundación in vitro; 42 fueron 
aleatorizadas a recibir 40 mg/día de enoxaparina y 
41 recibieron placebo, las del grupo tratado tuvieron 
tanto una mejor tasa de implantación (21% y 6%, 
respectivamente) como tasa de parto con al menos 
un recién nacido vivo (24% y  3%, respectivamente).

DISCUSIÓN

Al realizar la presente revisión, buscamos res-
ponder principalmente dos preguntas: ¿es trombofi-
lia causa de infertilidad?, y en el caso que sea causa 
de infertilidad, ¿el tratamiento de trombofilia mejora 
la tasa de parto con al menos un recién nacido vivo? 
Cualquier análisis acerca de factores pronósticos de 
un tercer factor debe considerar la edad de la mujer, 
el número de embriones transferidos y el estadio de 
desarrollo embrionario al momento de la transferen-
cia embrionaria. Ninguno de los estudios analizados 
hace este análisis, lo que en cierto grado le resta va-
lidez interna a sus conclusiones.

¿Es trombofilia causa de infertilidad?: Los estu-
dios analizados no permiten responder esta pregun-
ta, especialmente por dos razones. Salvo el estudio 
de Rudick y cols (19), todos los otros fueron determi-
naciones de prevalencia, de modo que no es posible 
determinar la temporalidad de la asociación trombo-
filia e infertilidad. Por otra parte, la población en la 
que se determinó la frecuencia de trombofilia tam-
bién fue distinta; todos los estudios fueron en mu-
jeres que no lograron embarazo.  Azem y cols (20), 
ocuparon como población blanco a mujeres que tu-
vieron más de cuatro ciclos de fecundación in vitro; 
Coulam y cols (14) lo hicieron en mujeres a las que 
se les transfirió al menos 8 embriones de buena mor-
fología; Qublan y cols (15) y Simur y cols (16), deter-
minaron la frecuencia de trombofilia en mujeres con 
al menos tres fallas de fecundación in vitro, mientras 
que Vaquero y cols (4), determinaron la frecuencia 
de trombofilia en mujeres con al menos dos fallas 
de fecundación in vitro. En general la prevalencia de 
trombofilia varió entre un 43% y un 74%.
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Asimismo, la población control también fue dis-
tinta. Rudick y cols (19) y Qublan y cols (15), de-
terminaron la frecuencia de trombofilia en mujeres 
sometidas a fecundación in vitro que lograron em-
barazo; Simur y cols (16)  y Vaquero y cols (4) (46% 
y 40% de prevalencia, respectivamente), lo hicieron 
en mujeres aparentemente sanas, mientras que  
Coulam y cols (14) y Azem y cols (13), en mujeres 
sanas y embarazadas (20% y 27% de prevalencia 
respectivamente).

De este modo, la evidencia analizada muestra 
que hay una mayor frecuencia de trombofilias en 
mujeres infértiles, y especialmente en aquellas que 

no consiguen embarazo luego de un procedimiento 
de fecundación in vitro. La evidencia no nos permite 
concluir que las trombofilias sean causa de infertili-
dad.

¿El tratamiento de trombofilia mejora la tasa 
de parto con al menos un recién nacido vivo?: En-
contramos solamente dos estudios experimentales 
(15,17) que probaron la eficacia de tratar pacientes 
con trombofilia antes de iniciar un ciclo de fecunda-
ción in vitro. Ambos estudios fueron doble ciego y 
aleatorizados. Si bien ambos investigadores ocupa-
ron mujeres con al menos una trombofilia, Stern y 
cols (17) pusieron como criterio de inclusión el an-
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Tabla I
RESUMEN  DE ESTUDIOS OBSERVACIONALES

trombofilia (factor V Leiden,
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Tabla II
RESUMEN DE ESTUDIOS CLÍNICOS

Autor/año

Stern/2003

Qublan/2008

Criterio de inclusión

Mujeres seropositi-
vas al menos para 
ac. antifosfolípidos, 
ac. antinucleares, 
ac. anti-ß2-glico-
proteina, que se 
hubiesen tranferido 
≥10 embriones bue-
na morfología sin 
embarazo clínico

≥3 fecundación in 
vitro sin embarazo
trombofilia

Intervención

5000 IU heparina 
sc. cada 12 horas, 
más 100 mg aspiri-
na po diarios

40 mg/d enoxapa-
rina sc desde el día 
de transferencia 
embrionaria

Diseño

Estudio prospectivo, 
controlodo, aleato-
rizado, doble ciego. 
Con entrecruzamiento 
tratamiento/placebo al 
transferir los embrio-
nes criopreservados.

Estudio prospectivo, 
controlado, aleatori-
zado.

Resultados

Sin cambios signifi-
cativos entre ambos 
grupos en tasa de 
implantación 7% 
(20/296) en grupo 
tratado y 8% (22/259) 
grupo placebo; sin 
diferencia en tasa 
bebés vivos en grupo 
tratado 6% (18/158) y 
7% (17/142).

Al comparar con el 
grupo placebo (42 
pacientes), el grupo 
tratado (41 pacientes)  
tuvo mejor tasa 
de implantación 
(21% vs. 6%, 
p<0.001); tasa de 
embarazo (31% vs. 
10%, p<0.05); tasa 
parto (24% vs. 3%, 
p<0.05).

Observaciones

Cálculo de tamaño 
muestral en función 
de embriones no de 
pacientes.
Diseño de entrecru-
zamiento introduce 
sesgo de selección.
No se registró ca-
lidad embrionaria, 
edad de la mujer 
ni reserva ovárica. 
No se hizo análisis 
estratificado por 
número de embrio-
nes transferidos, 
estadio embrionario 
de transferencia.

Sin cálculo de 
tamaño muestral
No se registró ca-
lidad embrionaria, 
edad de la mujer 
ni reserva ovárica. 
No se hizo análisis 
estratificado por 
número de embrio-
nes transferidos, 
estadio embrionario 
de transferencia.

tecedente de haber transferido al menos 10 embrio-
nes sin lograr embarazo, mientras que Qublan y cols 
(18) incluyeron mujeres con al menos tres ciclos de 
fecundación in vitro sin lograr embarazo. Las inter-
venciones fueron distintas. El grupo de Stern ocupó 
heparina subcutánea y aspirina oral, mientras que el 
de Qublan usó enaxaparina. Ninguno de los estudios 
consideró otros factores pronósticos como la edad 
de la mujer, el número de embriones transferidos y 
el estadio de desarrollo embrionario. Asimismo, los 
autores no señalan claramente como realizaron el 
enmascaramiento para los pacientes. La tasa de 
embarazo por transferencia embrionaria en los gru-
pos tratados también fue distinta en ambos estudios: 
Stern y cols (17) encontraron en el grupo tratado un 
15% de embarazo, similar al 18% del grupo place-
bo, mientras que Qublan y cols (18) encontraron un 
31%, mejor que el grupo placebo con un 10% de 

embarazos. Ninguna de las intervenciones conside-
ró otros factores pronósticos, como edad de la mu-
jer, número de embriones transferidos y estadio de 
desarrollo embrionario. Considerando esto, sumado 
a la heterogeneidad de los resultados, no es posible 
concluir que el tratamiento profiláctico de trombofilia 
mejora el pronóstico reproductivo de mujeres some-
tidas a fecundación in vitro.

CONCLUSIONES

Existe evidencia de estudios observacionales 
que sugieren que existe una asociación entre trom-
bofilia e infertilidad. No existe evidencia para con-
cluir si existe causalidad o no. No existe evidencia 
concluyente, que el tratamiento profiláctico mejore la 
tasa de embarazo en mujeres infértiles sometidas a 
fecundación in vitro.
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RESUMEN 

Antecedentes: Las neoplasias intraepiteliales cervicales (NIE) constituyen lesiones precursoras del cáncer 
de cuello uterino, mostrando un incremento de sus tasas de incidencia en todo el mundo. Cuba, a pesar de 
contar con un programa de tamizaje hace más de 40 años no ha logrado disminuir la mortalidad por este 
cáncer. Objetivo: Estudio de casos y controles entre los años 1999 y 2008 para determinar los factores de 
riesgo asociados a la probabilidad de tener una neoplasia intraepitelial cervical en las pacientes del área 
de salud del Policlínico Universitario “Dr. Juan Manuel Páez Inchausti”, Isla de la Juventud, Cuba. Método: 
La muestra estuvo compuesta por 632 pacientes, de ellos 316 casos con NIE y pareados por edad, a partir 
de la revisión de sus tarjetas individuales de citología. Resultados: El promedio de edad fue de 36,08 ± 
7,23 años. La mayor diferencia entre los grupos de estudios se encontró entre las pacientes de piel negra. 
En las pacientes que iniciaron sus relaciones sexuales antes de los 15 años el riesgo de padecer una NIE 
fue 3,8 veces mayor, triplicándose también el riesgo en las pacientes multíparas y en aquellas que usaron 
anticonceptivos orales por más de 10 años. Conclusión: Los factores de riesgo más relevantes en la mues-
tra de estudio fueron el inicio precoz de las relaciones sexuales, las infecciones de transmisión sexual y la 
multiparidad.

PALABRAS CLAVE: Neoplasia intraepitelial, cáncer cervico-uterino, factor de riesgo, 
virus del papiloma humano

SUMMARY

Background: The cervical intraepithelial neoplasm (CIN) constitutes pre-cancer lesions of uterine cervix, 
showing an increment of their rates of incidence in everybody. Cuba, in spite of having a screening program, 
it does more than 40 years have not been able to diminish the mortality for this cancer. Objective: A case 
control study during the period of 1999-2008 was made to determinate the risk’ factors associated with the 
probability of having a CIN in patients of the University Policlinic "Dr. Juan Manuel Paez Inchausti" in the 
Island of the Youth (Cuba). Method: This study includes 632 patients, the half of them with this illness and 
the same number of healthy persons. The information about the patients was obtained by revision of his 
clinical history documents. Result: The age average was from 36.08 ± 7.23 years. The more differentia-
tes between both studies groups were between the patients of black skin. In the patients that began their 
sexual relationships before the 15 years the risk of suffering a CIN was 3.8 times, also tripling the risk in the 
multipary patient and in those that used oral contraceptive for more than 10 years. Conclusions: The risk 
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factors of more relevance were the precocious beginning of the sexual relationships, the infections of sexual 
transmission and multiparity.  

KEY WORD: Intraepithelial neoplasia, cervical cancer, risk factor, human papillomavirus

INTRODUCCIÓN 

Las neoplasias intraepiteliales cervicales (NIC), 
también llamadas lesiones escamosas intraepitelia-
les (LEI) o displasias cervicales, son consideradas 
como lesiones precursoras del cáncer de cuello ute-
rino, las que han sido objeto de muchos estudios e 
investigaciones desde hace más de 70 años (1,2). 
Menos del 5% de las citologías de cuello uterino 
resultan en una displasia cervical, trastornos que 
son más frecuentes en las edades reproductivas, 
en particular entre 25 a 35 años (3). 

Las NIC constituyen un eslabón anterior al de-
sarrollo potencial de un cancer invasor, de ahí, la 
importancia que tiene la pesquisa para descubrirlas 
y tratarlas si queremos disminuir la incidencia del 
cáncer cervical y sus consecuencias para la calidad 
y expectativa de vida de la mujer.

El cáncer del cérvix es la lesión maligna del 
aparato genital femenino más frecuente en Améri-
ca Latina y el Caribe (4). Se calcula que cada año 
se presentan alrededor de 68.000 casos nuevos de 
este cáncer, sólo en la región de las Américas, la 
gran mayoría diagnosticados durante la etapa re-
productiva (1).     

El cáncer de cuello uterino fue la primera causa 
de mortalidad por cáncer entre las mujeres colom-
bianas en el 2002, y durante el periodo 1995-1999 
fue la primera causa de muerte relacionada con la 
salud sexual y reproductiva de la mujer. A pesar de 
que Colombia alcanzó una cobertura de citología 
superior al 70% tras más de quince años de intro-
ducir los programas de tamización, no ha logrado 
disminuir significativamente la mortalidad por esta 
causa. Un estudio en ese país, González y cols (5), 
analizaron 4.957 citologías, encontraron un 39,9% 
de exámenes anormales, con 4,3% de lesiones 
intraepiteliales de bajo grado (NIC I), 1,2% de le-
siones de alto grado (NIC II, NIC III, carcinoma in 
situ o CIS) y 0,1% de carcinoma infiltrante. De las 
762 pacientes con citología alterada en el 48,3% se 
confirmó por biopsia algún cambio neoplásico. En 
Estados Unidos de Norteamérica durante el 2003 
se diagnosticaron aproximadamente 600.000 ca-
sos de cáncer cervical (6).

Cuba cuenta con un Programa de Pesquisaje 
desde el año 1968, en el que millones de mujeres 
han sido sometidas al estudio de la citología cérvico 

vaginal y miles de ellas han sido beneficiadas con 
el diagnóstico temprano de esta enfermedad. En el 
periodo comprendido entre 1994 y el 2000 fueron 
diagnosticadas a través del Programa Nacional 
de Diagnóstico Precoz del Cáncer Cérvico Uterino 
20.817 neoplasias intraepiteliales cervicales, que 
se distribuyeron en 8.488 NIC I (40,8%), 7.527 NIC 
II (36,1%) y  4.802 NIC III (23,1%) (7). En el mismo 
periodo, un promedio del 15% de los cánceres de 
cuello uterino diagnosticados, fue en estadio clínico 
microinvasor o infiltrante (8).  En el 2006 hubo un 
total de 473 defunciones con una tasa de 8,4 por 
cada 100.000 mujeres (9). 

Se han descrito varios factores asociados a la 
aparición de patologías cervicales tales como: ini-
cio precoz de las relaciones sexuales (10), multi-
paridad, múltiples parejas sexuales y conducta 
sexual riesgosa (tanto de la mujer como de su pa-
reja sexual), el humo del cigarro, las infecciones de 
transmisión sexual, el déficit vitamínico y factores 
hormonales, no obstante existen datos que con-
firman el papel relevante de las infecciones por el 
papiloma virus humano (HPV), así como la inmuno-
deficiencia exógena o endógena en el desarrollo de 
las displasias cervicales (11,12). La relación de la 
infección genital por algunos tipos de virus del pa-
piloma humano (VPH) en la patogenia de las NIC y 
del cáncer cérvico uterino es reconocida hace más 
de 20 años en muchas publicaciones (13,14).  

Existen varios factores que dificultan el diagnós-
tico de la neoplasia del cuello uterino: la clínica es 
generalmente nula, las infecciones son frecuentes, 
la paciente tiene temor de acudir al médico ya que 
piensa que el chequeo periódico no es necesario, 
además priorizan otras funciones en el hogar y el 
trabajo (15). 

Hay quienes piensan que los casos de NIC pro-
gresan por estos estados antes de desarrollar un 
cáncer (16). Sin embargo, si bien es cierto que los 
cánceres cérvico-uterinos, en especial los invaso-
res de células escamosas, vienen precedidos por 
una fase de enfermedades pre-invasoras de largo 
tiempo, existen evidencias que el cáncer de cuello 
puede ocurrir sin que haya una detectable progre-
sión a lo largo de los tres estadios y que una neo-
plasia intraepitelial de alto grado puede ocurrir sin 
que primero haya existido como una lesión de bajo 
grado (3).
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Más del 80% de las lesiones epiteliales de bajo 
grado (LEBG) y el 100% de las lesiones epiteliales 
de alto grado (LEAG) están asociados con VPH de 
alto riesgo. VPH 16 es el tipo de virus del papiloma 
humano asociado con mayor frecuencia en ambos 
tipos de lesiones. Aunque la mayoría de las LEAG 
derivan de LEBG, aproximadamente el 20% de los 
casos de LEAG aparecen "de novo", sin LEBG pre-
vios. Las tasas de progresión no son uniformes y 
aunque sobre todo el VPH 16 está asociado con 
un riesgo elevado, es difícil predecir la evolución en 
una persona en particular. El riesgo de desarrollar 
cáncer depende sólo en parte del subtipo de VPH, 
ya que también depende del estado inmunitario de 
la persona y de condiciones ambientales. La pro-
gresión hacia carcinoma invasivo, si llega a ocurrir, 
puede ocurrir en pocos meses o producirse durante 
más de una década (17). 

La Isla de la Juventud, sigue siendo el territorio 
de Cuba con mayor porcentaje de casos de neo-
plasias malignas en comparación con la población 
total. Durante el año 2006 el territorio reportó una 
tasa de mortalidad ajustada por cáncer para todas 
las edades de 141,3 fallecidos por 100.000 habi-
tantes, tasa 1,2 veces mayor a la del país (117,6 
fallecidos por 100.000 habitantes) (18). Por ser esta 
área de salud, la de mayor incidencia de casos, nos 
motivamos a realizar este estudio en la búsqueda 
de los principales factores de riesgo que están in-
fluyendo en tal comportamiento.

MÉTODO 

Se realizó un estudio de casos y controles para 
determinar los factores de riesgo asociados a la pro-
babilidad de tener una neoplasia intraepitelial (NIE) 
en las pacientes del área de salud del Policlínico 
Universitario “Dr. Juan Manuel Páez Inchausti”, du-
rante el periodo comprendido entre los años 1999 y 
2008. Se estudiaron 316 casos e igual número de 
controles, escogidos por muestreo aleatorio simple 
según edad y lugar de procedencia (urbano o rural). 
Se estudió la edad de las pacientes, el color de piel, 
la menarquía, la edad de inicio de las relaciones 
sexuales, la presencia de infecciones cérvico-vagi-
nales y/o HPV (por citología/biopsia), la paridad y la 
edad en la que se produjo el primer parto, el uso de 
anticonceptivos hormonales y el hábito tabáquico. 
Los datos fueron obtenidos de sus historias clínicas 
y procesados con EpiInfo 6.04d, determinando me-
didas de resumen para las variables estudiadas. La 
estimación de riesgo se hizo en función del valor de 
Odds Ratio (OR) y una probabilidad p<0,05 como 
grado de significación estadística. 

RESULTADOS  

En la muestra de estudio el promedio de edad 
fue de 36,08 ± 7,23 años. El análisis de la prevalen-
cia de NIE según rangos de edad mostró que en el 
rango de 35-39 años se observó la mayor proporción 
de casos con relación al universo de cada grupo etá-
reo (8,3%) lo que significó un riesgo de 2,6 veces 
mayor con relación a los demás grupos, seguido del 
rango de 30-34 años con 7,8% y un riesgo 2,3 ve-
ces mayor. En los rangos de 25-29 años (OR=1,3) y 
40-44 años (OR=1,1) también se encontró una dife-
rencia estadística significativa, aunque no constitu-
yeron por su valor rangos con significación de riesgo. 
Los grupos de 50-54 años (OR=0,12), 55-59 años 
(OR=0,08) y de 60 años o más (OR=0,02) represen-
taron los rangos de menor riesgo (Tabla I).

En cuanto al color de piel, la mayor diferencia 
entre los grupos de estudios se encontró entre las 
pacientes de piel negra (12,3%) y (5,1%) en los con-
troles,  riesgo 2,6 veces mayor al resto de las pacien-
tes. En las pacientes de piel blanca o mestiza no se 
encontró diferencias significativas (Figura 1).

En nuestra muestra podemos ver como las mu-
jeres que tuvieron su menarquia después de los 16 
años mostraron una diferencia significativa, pues casi 
duplicaron el porcentaje de controles, con un OR cer-
cano a los valores de riesgo, seguidas en orden de 
relevancia por aquellas que tuvieron su menarquia 
antes de los 12 años, donde la diferencia entre ca-
sos y controles también fue significativa. En aquellas 
mujeres que tuvieron su menarquia entre los 12 y 15 
años, el OR mostró un efecto protector (OR<1). 

Otro elemento de interés relacionado con el co-
mienzo de la capacidad reproductiva es la edad con 
que se inician las relaciones sexuales en la mujer, 
la cual tuvo significación estadística cuando estas 
comenzaron antes de los 15 años, encontrando un 
13,9% en los casos por un 4,1% en los controles, 
lo que representó un riesgo 3,8 veces mayor. Tam-
bién se encontró significación de riesgo entre las 
pacientes que iniciaron sus relaciones sexuales en-
tre 15-16 años, al observar un 36,4% en los casos 
por un 16,1% en los controles, representando un 
riesgo tres veces mayor (Figura 2).

Específicamente dentro de las infecciones cérvi-
co vaginales, denota gran importancia etiológica la 
infección por el virus del papiloma humano (HPV), 
identificado por todos como el principal agente cau-
sal. En la Tabla II podemos ver como también fue 
significativa la diferencia entre casos y controles en 
cuanto a la infección por este germen, pues mien-
tras estuvo presente en 1 de cada 8 casos solo se 
encontró en 1 de cada 25 controles (OR=3,5).
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Edad (años)

< 25
25-29
30-34
35-39
40-44
45-49
50-54
55-59
≥ 60 
Total

NIE

5
54
80
89
47
30
6
4
1

316

Universo

146
1.064
1.032
1.075
1.035
1.084
1.046
1.063
1.038
7.399

%

3,42
5,08
7,75
8,28
4,54
2,77
0,57
0,38
0,10
4,27

OR

0,83
1,30
2,30
2,55
1,13
0,63
0,12
0,08
0,02

IC 95%

0,30-2,11
0,95-1,78
1,75-3,01
1,96-3,31
0,81-1,57
0,42-0,94
0,05-0,28
0,02-0,21
0,00-0,13

Valor p

0,6795
0,0826
0,0000
0,0000
0,4375
0,0173
0,0000
0,0000
0,0000

Tabla I
DISTRIBUCIÓN DE PACIENTES CON NEOPLASIA INTRAEPITELIAL (NIE) DE CUELLO UTERINO 

SEGÚN GRUPOS ETÁREOS

Fuente: Registro de Citologías Orgánicas. Policlínico Universitario “Dr. Juan Manuel Páez Inchausti”.

Figura 1. Distribución de pacientes con neoplasia 
intraepitelial de cuello uterino según color de la piel.

Infección por HPV

SI
NO
Total

NIE

39
277
316

%

12,34
87,66
100,00

Casos
NIE

12
304
316

%

3,80
96,20
100,00

Controles OR

3,57
0,28

IC 95%

1,76-7,36
0,14-0,57

Valor p

0,0001
0,0001

Tabla II
DISTRIBUCIÓN DE PACIENTES CON NEOPLASIA INTRAEPITELIAL (NIE) DE CUELLO UTERINO 

SEGÚN PRESENCIA DE INFECCIÓN POR EL VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO (HPV)

Figura 2. Distribución de pacientes con neoplasia 
intraepitelial de cuello uterino según edad de inicio 
de las relaciones sexuales.
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Hubo diferencia significativa de presentar NIE 
entre aquellas mujeres que tuvieron 4 o más partos 
(OR=3,4) (Figura 3). El primer parto antes de los 17 
años fue un factor de riesgo significativo de presen-
tar NIE (OR=2,12) (Tabla III). 

El consumo de anticonceptivos por más de 10 
años fue un factor de riesgo significativo de presen-
tar NIE (OR=3,3) (Tabla IV); no hubo diferencia sig-
nificativa en rangos de tiempo de menor consumo.

DISCUSIÓN 

En el estudio que se presenta se encontró que 
la neoplasia intraepitelial fue más frecuente entre 
los 30-39 años de edad, en los pacientes de piel 
negra, en aquellas que iniciaron sus relaciones 
sexuales antes de los 17 años de edad, multíparas, 
en aquellas que tuvieron su primer parto antes de 
los 17 años de edad y en aquellas que usaron anti-
conceptivos hormonales por más de 10 años.    

Figura 3. Distribución de pacientes con neoplasia 
intraepitelial de cuello uterino según número de 
partos.

Tabla III
DISTRIBUCIÓN DE PACIENTES CON NEOPLASIA INTRAEPITELIAL (NIE) DE CUELLO UTERINO 

SEGÚN EDAD DEL PRIMER PARTO

Edad 1er parto

< 17
17-19
20-24
≥ 25 
Total

NIE

59
68
112
54
293

%

20,14
23,21
38,23
18,43
100,00

Casos
NIE

28
85
91
86
290

%

9,66
29,31
31,38
29,66
100,00

Controles OR

2,12
0,78
1,27
0,54

IC 95%

1,33-3,39
0,54-1,13
0,90-1,78
0,36-0,81

Valor p

0,0008
0,1780
0,1565
0,0016

Fuente: Registro de Citologías Orgánicas. Policlínico Universitario “Dr. Juan Manuel Páez Inchausti”.

Tabla IV
DISTRIBUCIÓN DE PACIENTES CON NEOPLASIA INTRAEPITELIAL (NIE) DE CUELLO UTERINO 

SEGÚN TIEMPO DE USO DE ANTICONCEPTIVOS HORMONALES

Uso de ACH

no uso
< 5 años
5-10
> 10 años
Total

NIE

239
43
21
13
316

%

75,63
13,61
6,65
4,11

100,00

Casos Controles
NIE

246
47
19
4

316

%

77,85
14,87
6,01
1,27

100,00

OR

0,88
0,90
1,11
3,35

IC 95%

0,60-1,30
0,56-1,44
0,56-2,21
1,00-12,29

Valor p

0,5102
0,6492
0,7441
0,0270

Fuente: Registro de Citologías Orgánicas. Policlínico Universitario “Dr. Juan Manuel Páez Inchausti”. 
ACH: anticonceptivos hormonales.
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Un análisis de los datos sobre mortalidad por 
cáncer cérvico uterino notificados por los países de 
América Latina y el Caribe indica que las mujeres 
entre los 35 y 54 años de edad conforman reite-
radamente la mayor proporción de las defunciones 
anuales (19) En el año 2005, un tamizaje realizado 
en Perú bajo la supervisión de la OPS mostró un 
mayor riesgo de desarrollar la enfermedad en aque-
llas con edades comprendidas entre 35 y 50 años 
(20). Otros estudios muestran una mayor prevalen-
cia a edades más precoces, como el realizado en 
Montevideo, Uruguay, en el 2003 donde se observó 
una concentración entre los 30 y 49 años con 67% 
(21). En Cuba se han reportado resultados simila-
res. Un estudio realizado en Camaguey en el 2003 
comprobó que el grupo etáreo más afectado es el 
que corresponde a las mujeres entre 35-59 años, 
hecho que se corresponde con la literatura revisada 
donde se considera esta enfermedad más frecuen-
te en edades de mayor actividad sexual (22). 

Estimamos que el haber encontrado la mayor 
prevalencia entre los 30-39 años está íntimamente 
relacionado con el inicio precoz de las relaciones 
sexuales que se observa en la población estudiada, 
asociado a la prevalencia – también alta – de infec-
ciones cérvico-vaginales y en especial, de infección 
por el virus del papiloma viral humano. 

Algunos estudios muestran predominio de la 
raza blanca en sus resultados como el realizado en 
el municipio de Cumanayagua, Cienfuegos, Cuba, 
con una prevalencia mayor al 90% (23). No se ha 
demostrado el mayor riesgo en diferentes razas o 
color de la piel; cuando se han encontrado diferen-
cias, estas han sido relacionadas con factores so-
cio-culturales y no raciales, por lo que se conside-
ra que los resultados encontrados en este estudio 
obedecen a la composición racial de la población 
estudiada (24).  

Si bien no existe un planteamiento coinciden-
te en el cáncer cérvico uterino en correspondencia 
con la menarquia precoz o tardía, como sucede por 
ejemplo con el cáncer de mama, si se plantea por 
algunos autores que han encontrado cierta corres-
pondencia entre estas variables, como Benia y Te-
llechea en Uruguay (21), en cuyo estudio el 12,5% 
de los casos tuvo una menarquia precoz. Otros 
estudios, como el de Castañeda y cols (26), que 
mostró asociación significativa cuando la menar-
quia ocurrió antes de los 10 años o después de los 
14 años. Se considera que la edad de la menarquía 
por sí sola no representa un riesgo adicional, pero 
si se asocia con frecuencia al inicio de las relacio-
nes sexuales, siendo interpretada por las adoles-
centes como expresión de madurez biológica; de 
manera que muchas adolescentes con menarquía 

precoz también inician precozmente su vida sexual.
Sin lugar a dudas, uno de los factores más im-

portantes en la patogenia de la neoplasia cervical 
es el inicio precoz de la actividad sexual, relacio-
nado este con una mayor probabilidad de asocia-
ción a infecciones cérvico vaginales y entre ellas, la 
infección por papiloma  humano (HPV). Así, Benia 
y Tellechea (21), encontraron en Uruguay que uno 
de cada cinco casos de su estudio inició el sexo 
precozmente. El riesgo de neoplasia intraepitelial 
es mayor en la medida en que el inicio de la vida 
sexual activa es más temprano; así, en el estudio 
de Muñoz y cols (25), estimaron que aquellas que 
lo hicieron antes de los 15 años tienen un riesgo 
dos veces mayor (RM 2,0, IC95% 1,2-3,5). Simi-
lares resultados encontró Torres-Lobaton (27), en 
Chihuahua (México), y Sun y cols (28) en su estu-
dio en China.

Estimamos que el inicio precoz de la vida 
sexual, es esta una de las causas que ha motivado 
el desplazamiento de la incidencia de esta afección 
hacia edades menores. Con el inicio cada vez mas 
prematura de la vida sexual aumenta la probabili-
dad de que durante la metaplasia fisiológica de la 
adolescencia se perpetúe la infección por VPH y 
con ello se acelere la progresión natural de la en-
fermedad.

El VPH es una de las infecciones de transmi-
sión sexual más comunes. Sin embargo, la infec-
ción desaparece o se torna indetectable en uno 
o dos años en la gran mayoría de los casos. Por 
ejemplo, entre una cohorte de mujeres universita-
rias sero-negativas al VPH, el 46 por ciento contrajo 
una infección por el VPH dentro de los tres años. 
Después de una mediana de seguimiento de 60 
meses, la mayoría de estas infecciones por el VPH 
no progresaron a lesiones cervicales (29).  Algunos 
estudios nacionales muestran resultados realmente 
significativos. Un estudio en Camaguey señaló que 
la infección por HPV estuvo presente en el 47,6% 
de los casos (22).

Los datos compartidos de ocho estudios de ca-
sos y controles sobre la NIC y el cáncer invasor del 
cuello uterino y dos estudios sobre el carcinoma in 
situ (CIS), efectuados en cuatro continentes, sugie-
ren que las mujeres con tres o cuatro embarazos de 
término tenían un riesgo 2,6 veces más alto de apa-
rición de cáncer cérvico uterino que las nulíparas; 
mientras que las mujeres con siete o más partos, 
presentaron un riesgo 3,8 veces mayor (30).  

El motivo fisiológico de esta asociación es poco 
claro; las posibilidades incluyen factores hormona-
les vinculados al embarazo o traumatismo cervical 
asociado con el parto, el cual se hace más evidente 
cuando el primer parto ocurre precozmente y las 
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condiciones cervicales no son óptimas para un par-
to transpelviano. 

Investigaciones norteamericanas indican que 
hay una relación potencial a largo plazo entre el uso 
prolongado de anticonceptivos orales y la aparición 
de NIC y cáncer cérvico uterino. Un análisis de los 
datos compartidos de diez estudios de casos y con-
troles sugiere que el uso a largo plazo de anticon-
ceptivos orales podría aumentar hasta cuatro veces 
el riesgo de cáncer cérvico uterino en las mujeres 
infectadas con el VPH (31). Estimamos que aún fal-
tan evidencias para demostrar esta asociación (32).  

CONCLUSIONES

La neoplasia intraepitelial de cuello uterino fue 
más frecuente en nuestro estudio en las mujeres 
entre 35-39 años y en las de piel negra. Dentro de 
los factores de riesgo encontrados, resaltan el co-
mienzo de las relaciones sexuales antes de los 15 
años, la presencia del virus del papiloma humano, 
la paridad mayor o igual a cuatro y el uso de anti-
conceptivos hormonales por más de diez años.
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Esterilización tubaria transvaginal: serie de casos
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RESUMEN

Antecedentes: La esterilización tubaria transvaginal, es una forma de abordar la esterilización quirúrgica, 
en la actualidad poco popularizada. Objetivo: Evaluar la colpotomía posterior como vía para la esterilización 
tubaria. Método: Análisis de 100 fichas clínicas de mujeres multíparas en estado no puerperal, a solicitud 
voluntaria de esterilización. Resultados: Hubo un 3% de complicaciones. Conversiones en el 4% y un 
tiempo operatorio promedio de 25,2 minutos. Conclusión: La colpotomía posterior es una buena alternativa 
quirúrgica para efectuar la esterilización tubaria, con baja morbilidad.

PALABRAS CLAVES: Esterilización tubaria transvaginal, colpotomía posterior, morbilidad

SUMMARY

Background: Transvaginal tubal sterilization is a way for surgical sterilization, that currently is not widely 
used. Objective: To evaluate the posterior colpotomy as a pathway for tubal sterilization. Method: Analysis of 
100 medical records of multiparous women non puerperal state, who request voluntary sterilization. Results: 
There were 3% of complications, 4% of conversions and a mean operative time of 25.2 minutes. Conclusion: 
The posterior colpotomy is a good surgical alternative to perform tubal sterilization with low morbidity and 
cost.

KEY WORDS: transvaginal tubal sterilization, posterior colpotomy, morbility

INTRODUCCIÓN

El método utilizado con mayor frecuencia para 
la regulación de la fecundidad a escala mundial es 
la esterilización tubaria (1). El primer reporte de es-
terilización tubaria fue realizado por Samuel Smi-
th Lungren en 1880 al realizar una cesárea (2). La 
esterilización por vía vaginal fue descrita por Du-
hrssen en 1895 y alcanzó su zenit alrededor de 30 
años atrás logrando una popularidad moderada. En 
algunos centros en Estados Unidos de Norteaméri-
ca incluso, llegó a ser el método más utilizado (3). 

Con el transcurso del tiempo y con todos los méto-
dos disponibles para abordar la esterilización tuba-
ria, el desarrollo de las técnicas laparoscópicas en 
los países desarrollados llevó a disminuir el interés 
por esta vía (3,4). En la literatura actual, son es-
casas las publicaciones acerca de la esterilización 
femenina utilizando la vía vaginal. 

En el Servicio de Ginecología del Hospital de 
Quilpué, la vía vaginal ha sido desde aproximada-
mente 5 años atrás el procedimiento de elección 
para enfrentar la esterilización tubaria en las pacien-
tes no puérperas. Su inicio está ligado a la formación 
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de los ginecólogos de la Región en privilegiar la vía 
vaginal para la cirugía ginecológica, debido a la ca-
pacitación de algunos de ellos en esta técnica, y las 
ventajas con otros procedimientos en cuanto a me-
nor dolor, rápida recuperación y bajo costo. 

El objetivo de esta comunicación es presentar 
nuestra experiencia lograda con esta cirugía. 

PACIENTES Y MÉTODO

Se analizan en forma retrospectiva 100 fichas 
clínicas de mujeres, en estado no puerperal, a quie-
nes se las esterilizó por vía vaginal, entre el 31 de 
octubre de 2007 y el 22 de septiembre de 2009, en 
el Servicio de Ginecología del Hospital de Quipué, 
5ª Región, Chile. Estas correspondieron al 100% 
de nuestras pacientes no puérperas, que fueron 
esterilizadas en ese período. En ellas no se realizó 
ningún tipo de selección, se les presentó además, 
la opción de ser esterilizadas por minilaparatomía 
al ser solicitado su consentimiento. Se realiza ade-
más, un estudio básico de costos, donde se com-
paran los gastos de la cirugía por vía vaginal versus 
la minilaparatomía, técnica que era de elección con 
anterioridad en nuestro servicio. Se obtiene infor-
mación de pabellón, farmacia y oficina de finanzas 
de la institución. Las cirugías fueron realizadas por 
distintos operadores. 
Preparación preoperatoria: Administración la noche 
previa de 1 óvulo vaginal de Metronidazol de 500 
mg y Tinidazol 2 g vía oral por una vez.
Técnica quirúrgica: La cirugía se efectuó bajo anes-
tesia espinal. Paciente en posición de litotomía. Va-
ciamiento vesical con sonda. Identificación y toma 
del cérvix con pinza Pozzi. En un punto central en 
la mucosa vaginal del fondo de saco posterior, se 
realizó incisión transversal accediendo a la cavidad 
peritoneal. Se introduce por la culdotomía una pin-
za de Foester que lleva una gasa aprisionada, la 
que se dirige hacia uno de los cuernos levantando 
el útero hacia ventral, permitiendo el descenso y vi-
sualización de la trompa. Con la tuba ampliamente 
expuesta se decide que técnica realizar. Revisión 
de la hemostasia, liberación de la trompa y se pro-
cede de la misma forma en la tuba contralateral. 
Culdorrafia con material de sutura a elección del 
operador. Se administró Cefazolina 1g endovenoso 
profiláctico a todas las pacientes.  
Post operatorio y seguimiento: Al salir de la sala de 
recuperación, las pacientes se trasladaron a su ha-
bitación. Fueron evaluadas 6 horas después, según 
la escala de Alderete modificada para pacientes en 
Cirugía Mayor Ambulatoria (5). Se dieron de alta 
ese mismo día. Al día siguiente se contactaron vía 
telefónica para evaluar su evolución y una semana 

después se controlaron personalmente en policlíni-
co de Ginecología.

RESULTADOS

La edad promedio de las mujeres fue de 35 años 
(rango: 21-47 años). La paridad promedio fue de 2 
hijos vivos (rango: 1-7 hijos) (Tabla I). El índice de 
masa corporal promedio fue de 29 (rango: 22-42). 
Del total de mujeres, 18 de ellas presentaron patolo-
gías no ginecológicas concomitantes (Tabla II).

De las 100 operaciones realizadas, en 96 se lo-
gró completar el procedimiento por la vía vaginal 
en forma exitosa, en 4 de hubo necesidad de con-
versión de la cirugía a laparatomía. En 5 pacientes, 
además de la esterilización tubaria, en el mismo 
momento se realizó otro procedimiento quirúrgico 
(Tabla III).

Paridad

1
2
3
4
5
6
7

Total

Pacientes

6
42
36
11
2
2
1

100

Tabla I
PARIDAD DE LAS PACIENTES SOMETIDAS A 

ESTERILIZACIÓN TUBARIA

Patología

Hipertensión arterial crónica

Diabetes mellitus

Hipertensión arterial crónica / 
Diabetes mellitus

Hipotiroidismo

Hipertrigliceridemia

Trombosis venosa profunda 
en tratamiento anticoagulante 
oral 

Artritis reumatoidea

Colitis ulcerosa

VIH (+)

Depresión

Total

Pacientes

6

1

3

1
1

1

1
1

1

2
18

Tabla II
PACIENTES CON PATOLOGÍAS NO 

GINECOLÓGICAS CONCOMITANTES A 
ESTERILIZACIÓN TUBARIA
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Tabla III
PROCEDIMIENTOS QUIRÚRGICOS ASOCIADO 

A LA ESTERILIZACIÓN

Procedimientos

Cono Leep
Drenaje absceso de Bartholino
Colpoplastía posterior + ninfoplastía
Bartholinocistectomía
T.O.T
Total

n

1
1
1
1
1
5

La técnica quirúrgica empleada para realizar 
la esterilización tubaria fue variada, siendo la más 
empleada la salpingectomía parcial por electrocoa-
gulación monopolar (Tabla IV).

En 2 casos hubo injuria de un ovario y de una 
trompa respectivamente, con sangrado secundario. 
Estas fueron resueltas en forma inmediata y satis-
factoria por la vía vaginal. Una paciente presentó 
una complicación tardía una semana posterior a la 
cirugía. Se hospitalizó por dos días en el Servicio 
con diagnóstico de colpitis aguda, con respuesta 
satisfactoria al tratamiento antibiótico. Esta pacien-
te no tenía antecedentes mórbidos, el tiempo de su 
cirugía fue menor al promedio y no hubo incidentes 
en la operación.

El tiempo empleado en las cirugías donde la 
esterilización fue el único acto quirúrgico, no se 
presentaron complicaciones y en que se completó 
la operación por esta misma vía, fue en promedio 
de 25,2 minutos (rango: 10-45 minutos). El tiempo 
operatorio promedio empleado en las pacientes en 
las que hubo complicaciones en su cirugía fue de 
55 minutos (rango: 50-60 minutos).

Técnica

Salpingectomía parcial por electrocoagu-
lación monopolar

Salpingectomía parcial con ligadura

Electrocoagulación monopolar y sección

Salpingectomía parcial por electrocoagu-
lación monopolar y salpingectomía parcial 
con ligadura

Electrocoagulación monopolar

Total

Pacientes

60

31

3

1

1

96

Tabla IV
TÉCNICA QUIRÚRGICA UTILIZADA EN 

PACIENTES QUE COMPLETARON LA CIRUGÍA 
POR VÍA VAGINAL

Fueron dadas de alta ese mismo día 95 pacien-
tes. Cuatro pacientes en que hubo conversión a 
laparotomía y una paciente en tratamiento anticoa-
gulante oral permanecieron un día hospitalizada 
después de su cirugía. 

El control telefónico a las 24 horas se logró en 
el 78% de las pacientes refiriendo una evolución 
satisfactoria. El control de la semana posterior a la 
cirugía se logró en el 92% de las pacientes donde 
se constató su evolución sin inconvenientes.

Para gastos relacionados a hospitalización, des-
tacamos que antes del presente estudio, las pacien-
tes esterilizadas por vía abdominal, estaban un día 
hospitalizadas. Un día cama en el Servicio de gine-
cología en el año 2009 para esta prestación, tuvo un 
costo de $20.565. Este valor considera insumos de 
farmacia y servicios básicos. El valor unitario de los 
insumos según vía de esterilización se presenta en 
la Tabla V. La hospitalización abreviada, tuvo un cos-
to de $5.141 por cada paciente. De esta forma, para 
nuestras 95 cirugías ambulatorias exitosas el costo 
total fue de $ 488.418. Si se hubiese optado por la 
vía abdominal el costo habría sido de $ 1.953.675. 
En relación a costos en insumos de pabellón, una 
cirugía vaginal tuvo un valor de $16.121, mientras 
que una minilaparatomía tuvo un valor de $17.909. 
Dentro de todos estos gastos, no se incluyeron los 
costos por actividades del personal (Fuente: Oficina 
de Finanzas, Hospital de Quilpué).

DISCUSIÓN

La literatura reporta, para la esterilización qui-
rúrgica vía vaginal, una tasa global de complicacio-
nes muy variadas y heterogéneas, mostrando cifras 
que van desde 1,53% a 8,30% (3,6,8,9,10). Nues-
tra serie presentó un 3% de complicaciones. 

Insumos ($) *

No farmacológicos 
Farmacológicos 
Total

Esterilización vía 
transvaginal

12.190
4.384
16.574

Esterilización por
minilaparatomía

13.525
4.384
17.909

Tabla V
COSTO UNITARIO DE LOS INSUMOS 
UTILIZADOS EN PABELLÓN SEGÚN 

TÉCNICA QUIRÚRGICA

* 1 US$: $506 chilenos al 31 de diciembre 2009.
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Dentro del análisis de la esterilización trans-
vaginal se incluye la imposibilidad de completar el 
procedimiento por esta vía. Las cifras que reporta 
la literatura en relación a esta dificultad van desde 
1,2% a 5,2% (6,7,10). En nuestra serie, de las 100 
operaciones realizadas, en 4 de ellas hubo conver-
sión a laparatomía (4%). En 2 pacientes no se logró 
visualizar una de las trompas, en otra paciente no 
se logró el descenso de una de ellas por adheren-
cias y en la última no se pudo acceder al fondo de 
saco de Douglas por encontrarse obliterado. En la 
serie de Ferrada y cols (7), la presencia de vejiga 
urinaria distendida dificultó el acceso a las trompas, 
siendo motivo de conversión en 3 casos; en nuestra 
serie tuvimos precaución frente a esa situación.

Dos pacientes (2%) presentaron sangrado en el 
período intraoperatorio. En ellas hubo injuria de un 
ovario y de una trompa respectivamente. El tiempo 
de resolución de las dos cirugías excedió al mayor 
empleado en las cirugías en que no hubo compli-
caciones (promedio 55 minutos) pero se resolvie-
ron exitosamente en el mismo momento, por la vía 
vaginal y sin repercusión en la hemodinamia de las 
pacientes. Con respecto a esta complicación, las 
series presentan cifras de 0,3% a 1,2% (6,10).

La complicación infecciosa es relevante dentro 
de la literatura mostrando cifras de 0,5 a 1,8%. Tu-
vimos un caso de una complicación tardía, que se 
hospitalizó en nuestro servicio con diagnóstico de 
colpitis con buena respuesta al tratamiento médico. 
Específicamente, con relación a esta complicación, 
en la serie de Whitaker (10), 2 de 585 pacientes 
presentaron esta misma complicación (0,43%). 

En nuestra serie, el tiempo operatorio promedio 
fue de 25,2 minutos (rango: 10-45 minutos), seme-
jante a lo reportado en la literatura. En la serie de 
Ayhan y cols (6) el tiempo operatorio promedio fue 
de 26,7 minutos, en la de Ferrada y cols (7) fue 
de 27,2 minutos y en la de Whitaker (10) de 25,7 
minutos. 

La diferencia de costos en insumos relaciona-
dos con el procedimiento quirúrgico, para las 96 ci-

rugías vaginales realizadas exitosamente permitió 
el ahorro para la Unidad de Pabellón de $171.648. 
Por otra parte, para costos de estadía, la hospitali-
zación abreviada (CMA) de las 96 pacientes signifi-
có un ahorro de $1.465.257 para la Institución.

CONCLUSIÓN

 La esterilización tubaria por vía vaginal no es 
el abordaje más utilizado actualmente, siendo se-
gún nuestra experiencia una buena alternativa. Sus 
ventajas incluyen: baja morbilidad, corto período de 
convalecencia, ausencia de cicatriz, breve hospita-
lización, fácil implementación y bajo costo.
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RESUMEN

Antecedentes: La torsión anexial es una complicación frecuente en ginecología que motiva una cirugía de 
urgencia y muchas veces conlleva la anexectomía como tratamiento basado en la impresión visual cirujano. 
Objetivo: Evaluar la confiabilidad de la impresión visual del cirujano para la toma de decisiones. Método: Se 
estudiaron las torsiones anexiales operadas entre enero de 2006 y julio de 2009. Se revisaron las placas 
de los casos sometidos a anexectomía y se determinó la presencia de compromiso vascular irreversible. 
Se correlacionó la impresión visual del cirujano con la del patólogo usando la biopsia como estándar dora-
do. Resultados: En el período de estudio se operaron 51 pacientes. La edad promedio fue 35,5 ± 2 años 
(rango: 8-80 años). El 72,6% de los casos fue abordado por laparoscopia y en 60,7% de los casos se rea-
lizó anexectomía. En 38,7% de los casos sometidos a anexectomía se demostró en la biopsia un infarto 
hemorrágico masivo. A mayor intervalo de tiempo entre diagnóstico y cirugía, mayor fue la probabilidad 
de compromiso vascular (regresión logística, p<0,01). La concordancia entre la impresión del cirujano y 
del patólogo fue leve (kappa 0,2 ± 0,16 p<0,02). La sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y 
negativo de la impresión visual del cirujano para necrosis isquémica fueron 88,9%, 26,3%, 36,4%, 83,3% 
respectivamente. Conclusiones: Este estudio demuestra que la apreciación visual del cirujano es un mal 
predictor de daño vascular irreversible. Ante la sospecha diagnóstica de torsión debe preconizarse el abor-
daje quirúrgico precoz e intentar preservar el ovario. 

PALABRAS CLAVE: Torsión anexial, ovario, infarto, necrosis isquémica

SUMMARY 

Background: Adnexal torsion constitutes one of the major surgical emergencies in gynecology commonly 
leading to adnexal removal based on visual assessment of vascular damage. Aims: The goal of present 
study is to establish the accuracy of the surgeon’s visual impression in correctly doing the decision-making.  
Methods: All cases of adnexal torsion undergoing surgery between January 2006 and July 2009 were recrui-
ted. A pathological review was conducted in all cases undergoing adnexal removal to assess the presence 
of irreversible vascular damage. A correlation was done between pathologist and surgeon assessment 
using pathological report as gold standard. Results: During the period of study a total of 51 patients were 
operated. The average age was 35.5 ± 2 years (range: 8-80 years). The 72.6% of cases was approached by 
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laparoscopy and in 60.7% of cases adnexal removal was done. In 38.7% of those cases treated with adnexal 
removal a massive ischemic necrosis or complete infarction was demonstrated at biopsy. As longer the time 
interval was between diagnosis and surgery, major the incidence was of vascular damage (log regression, 
p<0.01). Slight agreement was observed between surgeon and pathologist (kappa 0.2 ± 0.16, p<0.02). 
Sensitivity, specificity, positive and negative predictive values for visual assessment of ischemic necrosis 
done by surgeon were 88.9%, 26.3%, 36.4%, 83.3% respectively. Conclusions: This study demonstrates 
that visual assessment has a low positive predictive value for irreversible vascular damage. In those cases 
with presumptive diagnosis of adnexal torsion, an early surgical approach should be prompted to preserve 
the adnexa.

KEY WORDS: Adnexal torsion, ovary, infarction, ischemic necrosis

INTRODUCCIÓN

Una de las complicaciones más frecuentes en 
ginecología, causa de algia pelviana aguda y que 
motiva tanto consultas como cirugías de urgencia, 
es la torsión anexial. Dicha entidad puede afectar a 
mujeres tanto en edad reproductiva como fuera de 
dicho rango etario (1). Su incidencia se estima en 
3-7% de los casos de consulta de urgencia gineco-
lógica (2,3). Esta complicación se origina habitual-
mente en la torsión del anexo en el cual habitual-
mente existe un tumor que por sus características 
de tamaño, peso y movilidad facilita la torsión com-
pleta o parcial del anexo sobre su eje. Dicha torsión 
habitualmente afecta tanto al ovario (quien contiene 
el tumor habitualmente) y la trompa. Sin embargo, 
la torsión puede afectar en ocasiones de mane-
ra exclusiva al ovario (aún en ausencia de tumor 
anexial) u originarse y afectar de manera exclusiva 
a la trompa (en casos de hidrosalpinx torcido). Oca-
sionalmente la torsión se origina en remanentes 
embrionarios (quiste del paraóoforo) (4). Indepen-
diente de cuales estructuras estén involucradas, 
para la mayoría de los casos, el diagnóstico preo-
peratorio corresponde a un tumor anexial compli-
cado o eventualmente a un algia pelviana aguda. 
En ambos escenarios, la magnitud de los síntomas 
determina la resolución quirúrgica.

La resolución quirúrgica, dependiendo de las 
características de la paciente, de sus anteceden-
tes quirúrgicos, del tipo de lesión anexial –si esta 
existe–, y de la experiencia del cirujano, puede ser 
efectuada por vía de una laparotomía o una lapa-
roscopia (5,6). Desafortunadamente, en nuestro 
país pese a que no existen publicaciones que va-
liden la conducta escogida, no es infrecuente que 
una torsión anexial termine en la extirpación del ór-
gano comprometido a través de una laparotomía. 
Tal decisión se fundamenta en las posibles compli-
caciones que pueden derivar de la preservación de 

un órgano que visualmente impresiona necrótico y 
cuya detorsión puede asociarse a la liberación de 
mediadores inflamatorios y protrombóticos (7). 

El objetivo principal de este estudio es estable-
cer si la impresión visual del cirujano, la cual de-
termina la conducta escogida, es buen predictor 
de compromiso vascular irreversible del ovario o 
anexo, avalando la necesidad de remover el órga-
no comprometido. Secundariamente, pretendemos 
establecer una estrategia de manejo de la torsión 
anexial, en donde se incluya o no la impresión vi-
sual del cirujano en el flujograma de toma de de-
cisiones.

PACIENTES Y  MÉTODOS

Con el fin de estudiar la utilidad de la impresión 
visual del cirujano, como herramienta de juicio, al 
momento de decidir sobre la preservación o no de 
un anexo afectado por una torsión, diseñamos un 
estudio retrospectivo de los casos operados en 
nuestro centro donde se demostró la presencia de 
una torsión anexial en la cirugía. Se incluyeron los 
casos registrados en el período comprendido en-
tre enero de 2006 y julio de 2009. Se reclutaron 
todos los casos operados con el diagnóstico de 
tumor anexial complicado en cuya cirugía el ope-
rador confirmó la presencia de una torsión anexial 
incluyendo ovario u ovario/trompa (con una o más 
vueltas sobre el eje proyectado entre el ligamento 
infundíbulo pélvico y el ligamento útero-ovárico). 
Se incluyeron todos los casos de torsión anexial 
independiente de la coexistencia o no de un tumor 
anexial. Se incluyeron también los casos de torsión 
anexial, hallazgo de una cirugía indicada por tumor 
anexial persistente con o sin sospecha de maligni-
dad. Se excluyeron pacientes cuya diagnóstico hu-
biese sido hecho en nuestro centro pero la cirugía 
hubiese sido realizada en otro centro asistencial. 
Se recopilaron las variables clínicas (edad de la 
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paciente, motivo de consulta, tiempo transcurrido 
desde el ingreso a la cirugía, hipótesis diagnósti-
ca e imagenología diagnóstica utilizada, tamaño 
tumoral), quirúrgicas (impresión visual del cirujano, 
incluyendo vitalidad, edema, hemorragia, infarto o  
necrosis isquémica, anexo comprometido, tamaño 
tumoral, vía de abordaje, tipo de cirugía detorsión, 
quistectomía y anexectomía, tiempo operatorio) y 
patológicas (impresión macroscópica del patólogo, 
presencia de edema, hemorragia, necrosis isqué-
mica, porcentaje estimado de parénquima residual 
sin compromiso vascular, presencia de estructuras 
foliculares en mujeres en edad fértil y diagnóstico 
histológico definitivo). Se construyó una base de 
datos conteniendo todas las variables antes men-
cionadas. Específicamente, con el fin de estudiar la 
concordancia entre la impresión visual del cirujano 
y del patólogo, se contrastó en cada caso la des-
cripción hecha por el cirujano en el protocolo ope-
ratorio y la descripción macroscópica hecha por el 
patólogo previo al análisis histológico.  Se revisaron 
las placas de todos los casos sometidos a anexec-
tomía a fin de poder establecer el porcentaje de te-
jido ovárico con compromiso vascular isquémico y 
la presencia de necrosis. Así también, en mujeres 
en edad fértil, se trató de establecer si había parén-
quima ovárico remanente normal o susceptible de 
recuperación (porcentaje de parénquima residual 
viable en opinión del patólogo). Para estudiar la 
concordancia entre cirujano y patólogo se calculó 
el score de kappa. Se determinó la sensibilidad, 
especificidad y valores predictivos negativo y po-
sitivo para el diagnóstico de compromiso vascular 
isquémico irreversible (necrosis isquémica) según 
la impresión visual del cirujano utilizando como 
gold estándar el diagnóstico de la biopsia. Para el 
análisis estadístico y dependiendo de la variable 
estudiada, se realizaron Chi cuadrado, T test y re-
gresión logística.

RESULTADOS

En el período de estudio se operaron un total 
de 51 pacientes con torsión anexial. La edad pro-
medio fue 35,5 ± 2 años (rango: 8-80 años). En 
cuanto a la distribución etaria al momento de la 
torsión anexial, 32 casos (62,8%) se encontraban 
en edad fértil (considerando como rango para dicha 
condición entre los 15 y 45 años),  5 casos (9,8%) 
correspondía a mujeres en edad perimenárquica 
(8-14 años), 4 casos (7,8%) a mujeres en edad pe-
rimenopáusica (46-52 años) y 10 casos (19,6%) en 
edad postmenopáusica (>52 años). 

El motivo de consulta fue mayoritariamente do-
lor pélvico o algia pelviana aguda (94% de los ca-

sos); 48 de los casos se operaron con la hipótesis 
diagnóstica de tumor anexial complicado. Solo en 
tres de ellas, la torsión fue un hallazgo de cirugía 
realizada por tumor anexial sin evidencias de com-
plicación y en las cuales la indicación se basaba 
en la persistencia y/o sospecha de malignidad de 
la lesión. Aproximadamente la mitad de las pacien-
tes (n=25) consultaron primariamente en el servicio 
de urgencia general de adultos siendo vistas pos-
teriormente por el cirujano y/o ginecólogo. Dos de 
los 5 casos diagnosticados en niñas fueron vistos 
primariamente por el pediatra. El resto de los ca-
sos fueron vistos desde un comienzo en el servicio 
de urgencia de la maternidad. El tiempo de latencia 
desde el ingreso a la cirugía fue 5,7 ±  8,1 horas. 
El 90% de los casos fueron operados antes de 7 
horas). No hubo diferencias significativas en la la-
tencia cuando se comparó cuál especialista había 
originalmente visto a la paciente (internista, ciruja-
no o ginecólogo). 

La torsión anexial fue discretamente más fre-
cuente en el anexo derecho (55% de los casos). El 
diámetro promedio del tumor estimado por imáge-
nes fue 7,8 ± 3,7 cm (rango: 2,7-20 cm) y durante 
la cirugía 9,3 ± 5,3 cm (rango: 3-25 cm). En 1 caso 
el tamaño del ovario torcido era normal (3 cm de 
dimensión mayor). El 72,6% de los casos fue abor-
dado por laparoscopia y en 60,7% de los casos se 
realizó anexectomía. El tamaño promedio de la le-
sión fue mayor en el grupo operado por laparotomía 
(11,2 cm vs 6,8 cm; T test, p<0,001). Así también 
fue más frecuente la anexectomía para este grupo 
comparado con aquellas operadas por laparoscopia 
(92,9% vs 48,7%, Chi cuadrado, p<0,004). El tiem-
po operatorio promedio fue 66 ± 30 minutos (rango: 
25-140 minutos) y no hubo diferencia significativa 
entre aquellas operadas de manera conservadora 
versus aquellas sometidas a anexectomía (T test, 
p=NS), ni entre aquellas operadas por laparoscopia 
versus laparotomía (T test, p=NS). 

En relación a los determinantes de la elección 
de la anexectomía evaluamos varios factores inclu-
yendo la edad de la paciente, la impresión visual del 
cirujano sugerente de daño vascular irreversible, el 
intervalo transcurrido desde el ingreso hasta el mo-
mento de la cirugía y el tamaño del tumor. En rela-
ción a la edad de la paciente, a mayor edad de la 
paciente mayor fue la probabilidad de que la torsión 
anexial se tratara mediante anexectomía (regresión 
logística, p<0,001). En relación a la impresión del 
cirujano, la frecuencia de anexectomía fue signifi-
cativamente mayor cuando el cirujano diagnosticó 
torsión anexial asociada a compromiso vascular 
irreversible del anexo (infarto, edema y/o hemorra-
gia) (Chi cuadrado, p<0,002). Al analizar el interva-
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lo transcurrido entre el ingreso y el momento de la 
cirugía observamos que no hubo correlación entre 
dicho intervalo y la alternativa terapéutica elegida 
(regresión logística, p=NS). Por último, al analizar 
el tamaño de la lesión anexial asociada a la torsión, 
observamos que  a mayor tamaño de la lesión ma-
yor probabilidad de elección de la anexectomía (re-
gresión logística, p<0,04). De hecho al comparar el 
diámetro tumoral mayor en los casos sometidos a 
cirugía conservadora (detorsión con o sin quistec-
tomía) versus aquellos tratados con anexectomía 
observamos que éste fue significativamente menor 
para  el primer grupo (7,6 ± 4,5 cm vs 10,8 ± 5,5 
cm; T test, p<0,02). Cuando realizamos un modelo 
logístico nominal combinando todas las variables 
antes señaladas solo la impresión de compromi-
so vascular por parte del cirujano y la edad de la 
paciente mantuvieron la significancia estadística. 
Ante ello, resultó indispensable confirmar la cer-
teza diagnóstica del cirujano para el compromiso 
vascular considerando la influencia ejercida en la 
elección de la anexectomía.

En relación a la etiología de la torsión, en 4 
casos sólo se demostró la presencia de daño vas-
cular del ovario y/o trompa sin tumor u otra lesión 
asociada.  En 41 casos la torsión se explicó por la 
presencia de un tumor ovárico (80,4%). En 4 casos 
la torsión se originó primariamente en un quiste pa-
ramesonéfrico y en 1 caso en una lesión primaria 
de la trompa (hidrosálpinx). Finalmente, en 1 caso  
la torsión se originó en una complicación de cuerpo 

Diagnóstico histológico

Quiste simple/seroso
Cistoadenoma seroso
Teratoma maduro
Infarto ovárico
Quiste paramesonéfrico
Cistoadenoma mucinoso
Carcinoma indiferenciado
Tumor seroso de bajo potencial maligno
Cuerpo lúteo (albicans)
Hidrosalpinx
Total 

n

13
12
11
4
4
3
1
1
1
1
51

%

25,5
23,5
21,6
7,8
7,8
5,8
2
2
2
2

100

Tabla I
DISTRIBUCIÓN DE LOS HALLAZGOS 

HISTOLÓGICOS EN PIEZAS OBTENIDAS
 DESDE UN ANEXO TORCIDO

lúteo en regresión. La Tabla I resume los hallazgos 
encontrados. Cabe destacar que sólo en 2 casos 
(4%) se encontró una neoplasia ovárica maligna 
asociada a la torsión.

A fin de contrastar la impresión del cirujano 
con los hallazgos en la patología, revisamos todos 
los casos tratados con anexectomía. De estos, en 
38,7% de los casos se demostró en la biopsia un in-
farto hemorrágico masivo del ovario. En 19,4% sólo 
se evidenció hemorragia y/o edema, y en 38,7% 
sólo se demostró la presencia de tumor sin com-
promiso vascular del ovario (Figuras 1 y 2). Es im-
portante destacar que en los casos de anexectomía 
en 50% se encontró parénquima ovárico residual 
normal. Así también en mujeres jóvenes fue posi-
ble identificar áreas en la corteza con estructuras 
foliculares presentes, aún en presencia de edema, 
hemorragia y/o necrosis masiva (hasta 85% de 
compromiso del parénquima estudiado) (Figura 3). 
El hallazgo histológico de compromiso vascular fue 
significativamente mayor en los casos de  anexec-
tomía (40,4% vs 6,4%, Chi cuadrado p<0,004). 
Desde un punto de vista patológico, a mayor inter-
valo de tiempo entre diagnóstico y cirugía, mayor 
fue la probabilidad de compromiso vascular eviden-
ciado (regresión logística, p<0,01). La concordan-
cia entre la impresión del cirujano y del patólogo fue 
leve (kappa 0,2 ± 0,16; test Mc Nemar, p<0,02). La 
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo 
y negativo de la impresión visual del cirujano para 
necrosis isquémica fueron 88,9%, 26,3%, 36,4%, 
83,3% respectivamente.

Figura 1. Microfotografía que muestra trombosis 
venosa progresiva en tejido ovárico, no siempre 
completa, criterio sugerente de reversibilidad del 
proceso (H-E, 200X).
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Figura 2. Microfotografía de la corteza y médula de 
un ovario afectado por una torsión anexial. Predo-
mina el edema y la hemorragia, sin evidencias cla-
ras de isquemia o necrosis (H-E, 100X).

Figura 3. Microfotografía que muestra el detalle de 
la corteza y médula de un ovario afectado por tor-
sión anexial. Se distingue folículos conservados, 
abundante infiltrado de glóbulos rojos (hemorragia) 
y estroma sano (H-E, 400X).

DISCUSIÓN

En el presente trabajo analizamos la utilidad 
de la impresión visual del cirujano para la toma de 
decisiones sobre la extirpación o conservación de 
un anexo torcido. Nuestros resultados demuestran 
la poca confiabilidad de dicha evaluación dado su 
pobre concordancia con los hallazgos encontrados 
por el patólogo (kappa 0,2 ± 0,16) y su bajo valor 
predictivo positivo para daño isquémico irreversible 
del anexo demostrado en la biopsia (36,4%). Mu-
chas veces cuando el cirujano interpreta visualmen-

te los hallazgos como necrosis, ellos corresponden 
a edema y hemorragia (Figuras 1 a 3). Más aún, 
tal como quedó demostrado en el estudio de las 
piezas de anexectomía, sólo alrededor de un 40% 
de los casos corresponde a casos con un infarto 
isquémico masivo. En la mayoría restante es posi-
ble identificar, desde un punto de vista patológico, 
parénquima remanente susceptible de su recupera-
ción una vez destorcido el ovario. Tal como lo mos-
tramos en la Figura 3, en mujeres en edad fértil, se 
observa parénquima ovárico en el cuál coexisten 
estructuras foliculares normales rodeadas de ede-
ma y hemorragia. Así también observamos, que la 
trombosis, consecuencia directa de la obstrucción 
al flujo producida por la torsión, muchas veces, es 
incompleta a nivel de pequeños vasos y por ende 
es esperable el reestablecimiento del flujo vascu-
lar y la revascularización tisular (Figura 1). Dicha 
característica fue encontrada, aún en casos de tor-
sión prolongada y con diagnóstico tardío. Reafirma 
lo antes señalado, el hallazgo que ilustramos en la 
Figura 4. En una mujer perimenopáusica afectada 
de una torsión anexial por varias horas, al exami-
nar dicho ovario afectado, pese al edema importan-
te (aspecto violáceo y negruzco) que presenta, es 
posible identificar área de parénquima conservado 
con aspecto vital (indicado por la flecha en la fo-
tografía). Todos estos elementos descritos apoyan 
desde un punto de vista patológico y clínico el pro-
pender al manejo conservador frente a una torsión 
anexial dado la alta posibilidad de que el ovario 
se salve una vez destorcido. Esto es consistente 
con una serie de publicaciones en las cuales se ha 
realizado manejo conservador con tasas de recu-
peración del ovario que oscilan entre 88 y 100% 

Figura 4. Visión laparoscópica de un anexo torcido. 
La flecha indica la presencia de un área de tejido 
ovárico sano remanente pese al aspecto violáceo 
y negruzco que predomina en el resto del anexo.
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de los casos (8-13). En la presente serie, 20 casos 
se manejaron de manera conservadora, en 4 de 
ellos la biopsia confirmó la presencia de un infarto 
hemorrágico extenso en el tejido estudiado (quis-
tectomía). En todos dichos casos se demostró un 
ovario funcional en el seguimiento ultrasonográfico 
posterior.

La anexectomía como alternativa de manejo 
se realizó en poco más del 60% de los casos, por-
centaje similar a lo reportado por otros grupos (14). 
Al analizar los determinantes de la elección de la 
anexectomía para el manejo de la torsión anexial, 
los factores significativos fueron la edad de la pa-
ciente y la impresión del cirujano. También influ-
yó en la decisión la coexistencia de un tumor en 
el anexo afectado. A nuestro entender ninguna de 
dichas variables debiese condicionar la elección de 
una anexectomía. En el pasado, los fundamentos 
para su elección se basaron en la supuesta irre-
cuperabilidad de un ovario de aspecto necrótico, 
las complicaciones asociadas a la detorsión, el 
riesgo oncológico del tumor que originó la torsión y 
la existencia de un ovario contralateral normal –en 
la edad fértil– que compense la pérdida. Nuestros 
resultados, y los de otros, demuestran que existen 
evidencias clínicas y patológicas de recuperabili-
dad aún en un escenario adverso (ej. un ovario de 
aspecto violáceo o negruzco en presencia de múl-
tiples vueltas sobre su eje) (13, 15-17). El temor de 
una complicación mayor, derivada de la detorsión, 
pareciera ser más bien un mito que una realidad. La 
incidencia de eventos tromboembólicos derivados 
de la liberación de mediadores inflamatorios y pro-
trombóticos desde el anexo, una vez destorcido, no 
parece tener sustento en la literatura (4). De hecho 
la ocurrencia de un tromboembolismo u otro tras-
torno de la coagulación con riesgo vital es menor 
al 0,2% (18). 

En relación al riesgo oncológico del tumor sub-
yacente, tal como lo mostramos en la Tabla I, la ma-
yoría de los casos obedece a una causa benigna (ej. 
teratoma) y la incidencia de cáncer es menor a 4%. 
Ambos casos, un tumor de bajo potencial maligno y 
un carcinoma sólido indiferenciado, se presentaron 
en pacientes premenopáusicas. Series internacio-
nales han mostrado que el riesgo en la edad fértil, 
sería aún menor (1 a 3 %) (19-21). Sin embargo, 
dicho riesgo sería significativamente mayor en la 
menopausia (hasta un 22%) (22). Es por ello que 
resulta perentorio, en pacientes posmenopáusicas 
afectadas por una torsión originada en un tumor, 
el contar con estudio biópsico de la lesión. Sólo en 
esta condición pareciera justificable la anexectomía 
a fin de extirpar la lesión de manera intacta y evi-
tar una diseminación accidental.  El argumento de 

la compensación por parte del otro ovario, no es 
aceptable en la actualidad. Debe recordarse que 
patologías que afectan a un ovario (ej. teratoma) 
pueden afectar al otro que aparenta ser normal, así 
también, la torsión puede afectar ovarios normales 
sin tumor coexistente y ocurrir en el remanente en 
el futuro (23-25). Esto resulta particularmente rele-
vante cuando la torsión ocurre en la perimenarquia 
o adolescencia (26,27).  

Un factor predisponente a la torsión es la co-
existencia de lesiones anexiales que aumentan el 
volumen y peso del anexo así como también su 
movilidad (14). En nuestra serie, observamos una 
asociación entre torsión y la presencia de un tumor 
benigno del ovario. Tal como lo mostramos en la 
Tabla I, frecuente fue la presencia de un quiste 
seroso, teratoma o cuerpo lúteo asociado a la tor-
sión. Así también se encontraron casos de quiste 
paramesonéfrico e hidrosalpinx. Por tanto pacien-
tes que presentan lesiones anexiales de aspecto 
benigno, con síntomas esporádicos, en particular 
dolor, deben ser consideradas como potenciales 
pacientes sufriendo de torsión anexial intermitente 
y por ello tributarias de exploración quirúrgica elec-
tiva (28-34).

Tanto el enfrentamiento diagnóstico como tera-
péutico de la torsión anexial presentan dificultades 
que requieren de la intervención de un especialista 
con alto índice de sospecha y que de manera opor-
tuna tome la decisión correcta sobre el momento y 
la terapia a aplicar. Dado que los signos, síntomas 
y exámenes no permiten establecer de manera pre-
cisa dicho diagnóstico, resulta evidente que frente 
a la duda se privilegia la exploración quirúrgica a 
fin de salvar el anexo comprometido (4,14). Si ana-
lizamos la historia clínica, un elemento que debe 
hacernos sospechar una torsión anexial es el inicio 
agudo del cuadro de dolor (habitualmente 50% de 
los casos), localizado a un lado de la pelvis, usual-
mente acompañado de sensación nauseosa y vó-
mitos (70% de los casos) y habitualmente sin fiebre 
asociada (35,36). Es importante destacar que la 
ausencia de este cuadro no descarta dicha posibili-
dad. Tal como lo vimos en nuestra serie, en tres ca-
sos la torsión del anexo fue un hallazgo al momento 
de la cirugía. En el examen clínico lo habitual es 
encontrar empastamiento mal definido y dolor a la 
palpación  lateral al útero y dolor a la presión ipsila-
teral en el fondo vaginal. Si hay un tumor asociado, 
de suficiente tamaño, es posible palpar una tumo-
ración dolorosa. Sin embargo, el dolor generalizado 
en la pelvis no descarta la torsión (14). 

En cuanto a los exámenes complementarios, 
la mayor contribución está en la imagenología. 
Los exámenes de laboratorio poco contribuyen al 
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diagnóstico de torsión, más bien son útiles en el 
diagnóstico diferencial del algia pelviana aguda 
(37). Ante la sospecha de torsión anexial, es im-
prescindible realizar una ultrasonografía pelviana 
(abdominal o vaginal) (14). Su mayor utilidad está 
en encontrar un anexo aumentado de tamaño, en 
el cual la manipulación propia del examen evoca 
el dolor (38). Es usual que el anexo torcido mida 
más de 4 cm y que coexista un tumor. De hecho la 
torsión sería más común cuando el tumor o quiste 
mide 8 a 12 cm (39). En nuestra serie, el diáme-
tro promedio del anexo afectado fue 7,8 ± 3,7 cm 
estimado por imágenes. Otro elemento ecográfico 
sugerente de torsión, recientemente descrito, es el 
signo del torbellino (whirlpool sign), visible cuan-
do hay torsión aislada de la trompa o del ovario 
(40,41). Asociar a la ultrasonografía el doppler co-
lor, puede ser una herramienta útil si está alterado 
(valor predictivo positivo 100%). Sin embargo, su 
normalidad no descarta la torsión. Ello se explica 
porque el doppler sólo puede mostrar obstrucción 
al flujo arterial y no venoso. Es este último elemen-
to el que explica el estado habitual del ovario o 
anexo torcido, violáceo o negruzco, con el cual se 
encuentra el cirujano. Un ovario en que predomina 
el edema y la hemorragia, más que la isquemia. 
Incluir una tomografía o resonancia como parte 
del estudio, no resulta costo/efectivo salvo cuando 
se solicita como parte del estudio de urgencia del 
algia pelviana aguda. Ambos exámenes pueden 
demostrar lesiones anexiales y orientar sobre su 
origen etiológico. Es importante señalar, que ante 
el diagnóstico realizado primariamente por dichos 
métodos, tampoco se justifica realizar una ultra-
sonografía para confirmar los hallazgos (42-45). 
Frente a la sospecha clínica de torsión anexial, 
particularmente en mujeres en edad fértil, es pe-
rentorio confirmar el diagnóstico mediante cirugía 
de urgencia (14,46). Mientras mayor sea el tiempo 
de evolución, mayor será a probabilidad de que el 
cirujano encuentre un anexo que por su aspecto lo 
haga preferir equivocadamente la cirugía radical, 
basado en su sospecha de anexo irreversiblemen-
te comprometido (4,14). Huchon y cols (46), han 
establecido un score predictivo donde 5 factores 
independientemente predijeron una torsión. Así la 
concurrencia de dolor lumbar o pelviano unilateral, 
con una duración del cuadro de menos de 8 horas, 
asociado a vómitos, en ausencia de leucorrea o 
metrorragia y un tumor anexial de más de 5 cm 
a la ultrasonografía tiene una certeza diagnóstica 
de torsión anexial de 75% (46). Por ello la explo-
ración quirúrgica de urgencia es mandatoria si se 
pretende preservar el anexo. En nuestra serie, no 

logramos establecer una clara relación entre tiem-
po transcurrido y la elección de la anexectomía. 
Fue claro que primó la edad de la paciente, la im-
presión del cirujano y la coexistencia de tumor al 
momento de elegir la extirpación versus la conser-
vación del anexo. Es claro que confiar en la impre-
sión del cirujano es un error y no debe formar parte 
del algoritmo de decisión, salvo que el anexo ya se 
encuentre evidentemente desprovisto de irrigación 
(desprendido del infundíbulo).

Tradicionalmente el abordaje quirúrgico de 
elección para las urgencias ginecológicas ha sido la 
laparotomía. Sin embargo, los avances en los mé-
todos menos invasivos, esto es la laparoscopia, ha-
cen cada vez más seguro e indicado el elegir esta 
alternativa en dicho escenario. Esta vía de abordaje 
permite certificar el diagnóstico y a la vez realizar el 
tratamiento de la torsión (39). En esta serie demos-
tramos que las pacientes operadas por laparosco-
pia tuvieron una evolución similar o mejor compa-
radas con aquellas operadas por laparotomía. No 
hubo diferencias significativas en tiempo operato-
rio. Si hubo diferencias en la intervención realizada, 
siendo más frecuente la cirugía conservadora en 
las pacientes operadas por laparoscopia (51,4% vs 
7,1%). Ello se explica en parte por el menor tamaño 
de las lesiones abordadas por laparoscopia. Un be-
neficio adicional de la laparoscopia es la recupera-
ción más rápida, ello queda refrendado en nuestra 
serie por el hecho de que la estadía hospitalaria fue 
menor en el grupo operado por laparoscopia (2 vs 
4 días, T test p<0,05). Estos resultados son con-
cordantes con series internacionales donde se ha 
demostrado el beneficio del uso de la laparoscopia 
en esta condición (47,48).

Un último elemento a considerar es que hacer 
al momento de confirmar la torsión en la cirugía. 
Es claro que debe privilegiarse la cirugía conserva-
dora. Ello implica la detorsión del anexo afectado 
(13,15,17). Complementar con la tumorectomía o 
quistectomía solo se justifica si no hay gran edema 
y hemorragia del ovario, ya que en su presencia 
dicho intento puede terminar en una anexectomía 
producto de la fragilidad del tejido y sangrado difícil 
de controlar. En nuestra serie en 14 de los casos, 
la condición del anexo permitió realizar la quistecto-
mía. Ello dado la precocidad con la cual se abordó 
la urgencia. En el resto solo se realizó la detorsión 
y/o aspiración del contenido en su interior. En cuan-
to a realizar pexia del anexo torcido, ella no se jus-
tifica a menos que exista una alteración anatómica, 
tal es el caso de un ligamento uteroovárico excesi-
vamente elongado que predisponga a la torsión y a 
la recurrencia (49-51).
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CONCLUSIONES

La torsión anexial continúa siendo una urgencia 
prevalente. Constituye un desafío diagnóstico y te-
rapéutico. Ante la sospecha es imperativo realizar 
un laparoscopia de urgencia a fin de confirmar el 
diagnóstico. Es evidente que confiar en la impresión 
del cirujano a fin de definir la viabilidad del anexo 
comprometido constituye un error. Ello es validado 
por nuestros resultados y lo publicado por otros gru-
pos (36). Por tanto cada vez que sea posible debe 
conservarse el ovario. Esta cirugía debe ser realiza-
da idealmente por ginecólogos con entrenamiento 
laparoscópico, puesto que tal condición aumenta la 
probabilidad de un manejo conservador (52).
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Casos Clínicos

Enfermedad de Steinert y embarazo: caso clínico
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RESUMEN 

La enfermedad de Steinert es una enfermedad genética que se hereda con un patrón autosómico dominan-
te, resultado de la expansión de la repetición de trinucleótidos CTG gen en el cromosoma 19, que codifica 
una proteína quinasa. Es una forma grave de distrofia muscular caracterizada por debilidad generalizada 
y degeneración muscular. El debut puede ocurrir en cualquier momento desde el nacimiento hasta la edad 
madura. Las complicaciones durante el embarazo son el aborto espontáneo, parto prematuro, el hidram-
nios, atonía uterina posparto, distocias intraparto y accidentes anestésicos. Presentamos el caso de una 
gestante de 37 años, asintomática  con una anamnesis familiar sin patología de interés. Fue diagnosticada 
de diabetes gestacional y polihidramnios inespecífico en la semana 30 de embarazo. Acudió a nuestro cen-
tro en semana 35 de gestación por dinámica uterina y metrorragia. Se realizó una cesárea extrayéndose un 
feto masculino, con graves dificultades respiratorias y miotonía generalizada. Posteriormente, el neonato 
fue diagnosticado de enfermedad congénita de Steinert. El análisis genético de la madre reveló que ella pa-
decía la misma enfermedad. El diagnóstico de enfermedad congénita de Steinert es muy difícil, sobretodo 
cuando los padres no son conscientes de la enfermedad. Nuestro objetivo es enfatizar en la importancia 
de una buena anamnesis y los marcadores que se pueden encontrar por ultrasonidos, como hidramnios, 
reducción del tono fetal y los movimientos activos, artrogriposis, micrognatia, que nos puede proporcionar 
al menos  una sospecha prenatal.

PALABRAS CLAVE: Enfermedad de Steinert, polihidramnios, distrofia miotónica, embarazo

SUMMARY

Steinert´s disease is a genetic condition, which is inherited in an autosomal dominant pattern, result from 
expansion of CTG trinucleotide repeat gene on chromosome 19, enconding a putative protein kinase. It is 
a severe form of muscular dystrophy marked by generalised weakness and muscular wasting. The onset 
can be any time from birth to middle age. The complications during pregnancy are miscarriage, premature 
labour, hydramnios, atonic postpartum hemorrhage, difficulties during delivery, anesthetic accidents. We 
report the case of a healthy 37 years old pregnant, with an ordinary family anamnesis. She was diagnosed 
of gestational diabetes and inespecific polyhydramnios during her 30 week of pregnancy. Due to labour 
contractions and metrorrhagia in the 35 week she came to our emergency department. She underwent a 
cesarean section delivery of a male baby, who suffered severe breathing difficulties and generalized myoto-
nia. Afterwards, the baby was diagnosticated with Steinert´s congenital disease. Following genetic analysis 
of the mother revealed that she also suffers Steinert´s disease. The diagnosis of the congenital Steinert´s 
disease is really difficult, when the parents are unaware of the disease. Our objective is to emphasize in the 
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importance of a good anamnesis and the characters that can be found out by ultrasound like hydramnios, 
reduction of fetal tone and active movements, micrognathia, arthrogryposis, that can bring us at least to a 
prenatal suspicion.

KEY WORDS: Steinert´s disease, polyhydramnios, myotonic dystrophia, pregnancy

INTRODUCIÓN 

La enfermedad de Steinert (distrofia miotónica 
tipo 1, DM1) es la enfermedad neuromuscular más 
frecuente en adultos. Se hereda con un patrón au-
tosómico dominante, y está asociada a la expan-
sión del triplete CTG localizada en el cromosoma 
19 (19q13.3) (1,2). El número de repeticiones CTG 
en una persona sana está entre 5 y 35; los sínto-
mas sólo aparecen a partir de 50 repeticiones. El 
desarrollo de la enfermedad depende de la trans-
misión del alelo afecto, cuya expansión puede ocu-
rrir durante la gametogénesis. Se manifiesta con 
debilidad muscular, miotonía, alteraciones intesti-
nales, miocardiopatía, alopecia, retraso mental en 
la infancia e insuficiencia respiratoria en la forma 
congénita (3). 

La forma congénita es el tipo más grave con 
una prevalencia de 2,5-5,5/100.000 nacidos vivos; 
se produce fundamentalmente en hijos de madres 
afectas, ya que los ovocitos de las madres con DM1 
permanecen viables incluso en el caso de expan-
sión de miles de repeticiones del codón CTG; mien-
tras que los gametos masculinos con alto número 
de repeticiones CTG no sobreviven o son incapa-
ces de producir un embarazo viable (2,4). 

La enfermedad de Steinert y su asociación con 
el embarazo es rara y el diagnóstico de enferme-
dad congénita es muy difícil, sobretodo cuando los 
padres no son conscientes de la enfermedad (5,6). 
El riesgo genético estimado para una mujer hetero-
cigota con distrofia miotónica de tener un hijo afecto 
congénitamente es del 3-9%. Desde el nacimiento 
la enfermedad  puede manifestarse con distrés res-
piratorio, dificultad para la alimentación e hipotonía 
generalizada y posteriormente  retraso en el desa-
rrollo psicomotor (7,8). 

El objetivo de esta comunicación es presentar 
un caso de enfermedad de Steinert asociado a em-
barazo con hijo afectado por esta patología. 

Caso clínico

Mujer de 37 años, con historia obstétrica de un 
parto eutócico de un varón de 3,3 kg, con desa-
rrollo normal hasta la actualidad, 3 abortos y un 

embarazo ectópico. Acudió a nuestro hospital para 
control prenatal que fue normal, a excepción de 
una baja percepción materna de los movimientos 
fetales (serologías normales, ecografía del primer 
y segundo trimestre normales, el riesgo combinado 
en el screening genético del primer trimestre fue de 
1/135 con cariotipo normal en la amniocentesis). En 
la semana 30 fue diagnosticada de diabetes gesta-
cional con el requerimiento de insulina y mal control 
glucémico. 

En la semana 32 de gestación una exploración 
ecográfica de rutina evidenció  polihidramnios (ILA: 
30). De la semana 32 a la 35 se realizó un control 
ecografico semanal observándose un aumento del 
polihidramnios (ILA: 38). El crecimiento fetal y los 
índices Doppler en arteria y vena uterina fueron 
normales. 

En la semana 36 de gestación acudió a nues-
tro centro por dinámica uterina y metrorragia. Se 
realizó una cesárea por presentación podálica sin 
complicaciones. El test de Apgar fue de 5-10, con 
peso fetal de 2.395 gramos. En el primer examen 
neonatal se evidenció ictericia, hipotonía genera-
lizada, posición en libro abierto, hipoactividad es-
pontánea, alteración del patrón de succión-deglu-
ción, hiporreflexia, pie zambo bilateral, ausencia de 
mímica facial espontánea, criptorquidia bilateral, 
macrocefalia con cráneo triangular, paladar ojival, 
micrognatia, signo de la bufanda, flapping marca-
do en extremidades dístales y ptosis bilateral. Fue 
necesario intubación debido a ausencia de respira-
ción espontánea. El electroencefalograma y la elec-
tromiografía fueron normales; la ecografía cerebral 
evidenció ventriculomegalia. 

La anamnesis materna posparto reveló ausen-
cia de sintomatología, sin embargo, la exploración 
neurológica reveló cara inexpresiva, surcos faciales 
poco marcados, voz gangosa y fenómeno miotático 
en las manos. En la anamnesis familiar destacaron 
2 fallecidos sin causa aparente entre 6 y 24 meses 
de vida, un sobrino con autismo y retraso psicomo-
tor (se descartó con pruebas genéticas la DM1) y 
un hermano con dermatomiositis y se descubrió un 
caso de DM1 y retraso mental en la familia materna 
(Figura 1). El análisis genético en la madre y recién 
nacido reveló enfermedad de Steinert.
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Figura 1. Genograma de la familia.

DISCUSIÓN

La DM1 es la causa más frecuente de distrofia 
muscular hereditaria en el adulto con una prevalen-
cia de 1:8000 (9). Se caracteriza por una debilidad 
muscular progresiva, miotonía, cataratas y desór-
denes endocrinos. Existen tres subtipos de enfer-
medad: de debut tardío (enfermedad leve), de de-
but en la edad adulta o forma clásica (moderada a 
grave) y congénita (muy grave) (10).

La DM1 congénita, en especial cuando la ma-
dre está levemente afectada, se diagnostica muy 
raramente intraútero, a pesar de que existen alte-
raciones a la exploración ecográfica que podrían 
orientar hacia el diagnóstico (9).

La alteración ecográfica más frecuente es el 
polihidramnios que se observa en más del 90% 
de los casos entre la semana 28 y 34 (9). El po-
lihidramnios es la consecuencia de una reducción 
o ausencia de la deglución fetal secundaria a una 
motilidad faringo-esofágica disminuida y a un en-
lentecimiento del vaciado gástrico (11). En la explo-
ración ecográfica también destaca la presencia de 
pié equino-varo uni o bilateral. Está presente en el 
26,7% de las exploraciones en la semana 20. Se-
gún el estudio de Zaki y cols (9), el 62,5% de los 
fetos afectos presentan esta alteración al nacer y 
hasta un 68,8% presenta algún tipo de alteración 
en al menos una de las extremidades. Esto sucede 
como consecuencia de la miotonía y el polihidram-
nios (12). Otra alteración que se puede observar 
bajo control ecográfico, es el descenso de la ac-

tividad fetal que a menudo se infravalora. Splin y 
cols (13), reportan esta alteración ecográfica en 3 
de sus 4 casos. La ventriculomegalia cerebral como 
hallazgo ecográfico (cuerno occipital posterior 
>10mm) se ha observado en el 13,3% de los fetos 
afectos. Es un hallazgo importante, debido a que la 
ventriculomegalia cerebral junto al retraso mental 
se ha observado en entre un 50 a un 60% de los 
niños con DM1 congénita (14).

Una vez se tiene la sospecha diagnóstica eco-
gráfica, el diagnóstico prenatal de DM1 es posible 
mediante el análisis de DNA materno y fetal, en bus-
ca de las repeticiones CTG. Pero, el diagnóstico pre-
natal es muy complejo, debido la falta de correlación 
entre el número de repeticiones CTG en los amnio-
citos, villi y otras células de origen fetal que supone 
una limitacion potencial para el diagnóstico (4).

La identificación de los casos de DM1 es im-
portante para el correcto seguimiento del embara-
zo como gestación de riesgo, no solo por las com-
plicaciones fetales sino además por las posibles 
complicaciones maternas. A menudo las gestantes 
con DM carecen de diagnóstico, lo que implica un 
elevado riesgo obstétrico. Se han descrito múltiples 
complicaciones obstétricas en la literatura científi-
ca (6). Como complicación más frecuente destaca 
el aborto, aunque existe controversia acerca de la 
incidencia, variando las estimaciones entre 4-13% 
(15,16). El porcentaje de preeclampsia está ligera-
mente aumentado en este tipo de gestaciones (9%) 
(15,16). Se ha descrito un aumento del riesgo de 
infección del tracto urinario en estas pacientes a 
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lo largo de la gestación (15-17). Estas gestaciones 
están asociadas a un aumento en la incidencia de 
metrorragia en el segundo y tercer trimestre (15), 
debido a una placentación anómala (4-9% vs 0,3-
0,5% descrito en la población general). Otra compli-
cación frecuente es el trabajo de parto prematuro. 
Un 30% de las gestaciones finalizan entre la sema-
na 35 y 38 y un 15 a 20% entre la semana 27 y 34.  
Nuestro caso finalizó en la semana 36.

Más de un tercio de estos embarazos finaliza 
por medio de cesárea, la causa principal es una 
alteración en la primera y segunda fase del parto. 
La primera fase se prolonga por difunción uterina, 
mientras que la segunda debido a debilidad ma-
terna. A menudo este trabajo de parto prolongado 
implica sufrimiento fetal. El riesgo de hemorragia 
posparto se ha descrito en un 5-10% de estas ges-
taciones como consecuencia de una inadecuada 
contracción uterina o debido a alteraciones de la 
placentación (6). El porcentaje de muerte intraútero 
y neonatal se estima en 15% según la serie de Ru-
dnik-Schöneborn y Zerres (6), en 16% en las series 
británicas (7) y 41% en las suecas (18). 

Considerando la prevalencia y morbilidad de la 
enfermedad, sería necesario una mayor atención 
al conjunto de signos y síntomas que pueden pre-
sentar estas pacientes por parte de los ginecólo-
gos, pediatras y médicos de atención primaria. Por 
ejemplo, parece lógico estrechar la mano a toda pa-
ciente y descartar de paso el fenómeno miotónico. 
Un diagnóstico temprano de DM1 no va a variar el 
curso de la enfermedad, pero supone la posibilidad 
para los padres de tomar una decisión respecto a la 
gestación, y para los médicos de realizar un mejor 
control del embarazo pudiendo evitar y reconocer 
las posibles complicaciones maternas.
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Casos Clínicos

Hidrops fetal no inmune por anemia diseritropoyética 
congénita
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RESUMEN

La anemia diseritropoyética congénita se engloba dentro de un grupo raro y heterogéneo de trastornos 
eritrocitarios caracterizados por eritropoyesis ineficaz, anemia megaloblástica, hemosiderosis secundaria 
e hidrops fetal. Presentamos el caso de un feto de 20 semanas con hidrops como consecuencia de una 
anemia fetal intensa por eritropoyesis ineficaz. Ante el hallazgo de hidrops fetal no inmune es fundamental 
un diagnóstico etiológico precoz para ofrecer a la pareja las alternativas terapéuticas más adecuadas.

PALABRAS CLAVE: Anemia fetal, hidrops fetal, arteria cerebral media, eritropoyesis ineficaz, 
anemia diseritropoyética congénita

 
SUMMARY

Congenital dyserythropoietic anemia is a rare group of heterogeneous disorders characterized by ineffective 
erythropoiesis, megaloblastic anemia, secondary hemosiderosis and fetal hydrops. We report a case of a 20 
week old fetus with hydrops as a consequence of a severe fetal anemia resulting from ineffective erythro-
poiesis. When non-immune fetal hydrops is found, it is essential an early etiological diagnosis to give the 
parents the most appropriate therapeutic options.

KEY WORDS: Fetal anemia, fetal hydrops, middle cerebral artery, ineffective erythropoiesis, 
congenital dyserythropoietic anemia

INTRODUCCIÓN

La anemia fetal puede ser de etiología inmune 
o no inmune, dependiendo de si es consecuencia 
de producción de anticuerpos contra los hematíes 
fetales o si se produce por otros mecanismos. Clá-
sicamente la mayoría de las anemias fetales eran 
de causa inmune, pero desde la introducción del 
screening materno del Rh y de anticuerpos anti-D, 
la tasa de anemia de causa inmune ha descendido 
considerablemente (1).

Tradicionalmente, la evaluación de los fetos 
con sospecha de anemia se hacía determinando 
el nivel de bilirrubina en líquido amniótico mediante 
densitometría óptica (1). Desde la introducción del 
doppler para el diagnóstico de sospecha de ane-
mia fetal, la amniocentesis ha quedado en desuso. 
Mediante el doppler podemos medir  la velocidad 
del pico sistólico en la arteria cerebral media (PS-
ACM) cuyos valores se expresan como múltiplos de 
la mediana (MoM). Cuando el valor del mismo es 
superior a 1,5 MoM se considera que el feto padece 
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una anemia moderada o grave con una sensibilidad 
y un valor predictivo negativo del 100% y una tasa 
de falsos positivos del 12% (1). 

La cordocentesis permite un diagnóstico de 
certeza de anemia ya que se extrae directamente 
sangre fetal. Pero el hecho de que sea una técnica 
agresiva, que puede producir la pérdida fetal hasta 
en un 1-2% de los casos, hace que quede reservada 
para ciertas circunstancias, como cuando se alcan-
zan valores críticos en las curvas de Liley o Quee-
nan mediante amniocentesis o cuando la medida del 
pico sistólico en la arteria cerebral media es superior 
a 1,5 MoM (2). El tratamiento de la anemia fetal de 
causa no inmune es la transfusión intrauterina.

Caso clínico

Secundigesta de 35 años, sin antecedentes 
personales ni familiares de interés. Su pareja era 
portadora de una betatalasemia heterocigota. La 
gestación previa cursó sin complicaciones. La ges-
tación actual se consiguió mediante técnica de fe-
cundación in vitro. 

Es remitida al servicio de Fisiopatología Fetal 
del Hospital Universitario La Paz, Madrid, España, 
en la semana 20 de gestación para valoración de 
derrame pericárdico. La paciente aportaba un ca-
riotipo fetal con dotación cromosómica 46 XX nor-
mal. Se realizó una ecografía en la que se observó 
un feto con biometría acorde a la edad gestacional, 
con un derrame pericárdico moderado (Figura 1). 
La morfología cardiaca era normal, sin apreciarse 
disfunciones valvulares y ritmo sinusal estable a 
148 latidos por minuto. También se observó ascitis 
mínima con hidramnios moderado y cierto grado de 
edema de calota. En cuanto a los parámetros do-
ppler, el índice de resistencia en la arteria umbilical 
era de 0,8 (Figura 2) y se observó flujo continuo 
en la vena umbilical. El pico sistólico en la arteria 
cerebral media fue de 48 cm/s (>1,5 MoM), con una 
hemoglobina fetal estimada de 5,16 g/dl (Figura 3).

Ante la sospecha de anemia fetal, se solicitó 
grupo sanguíneo y Rh, despistaje de anticuerpos 
irregulares y batería de infección connatal en san-
gre materna, seguidos de amniocentesis para es-
tudio por PCR de infección fetal. Ante el resultado 
negativo de todas estas pruebas, en la semana 21 
se realizó una cordocentesis para confirmación de 
la sospecha de anemia fetal, se determinó una he-
moglobina fetal de 2,1 g/dl con un hematocrito de 
8,9%. Tras valorar los datos obtenidos en el estudio 
y el pronóstico fetal, la pareja decidió interrumpir la 
gestación. 

Al realizar la necropsia fetal se apreciaron 
múltiples focos hematopoyéticos extramedulares, 

Figura 1. Sección transversal del tórax fetal. Derra-
me pericárdico (*) e hidramnios (Hd).

Figura 2. Registro doppler en arteria umbilical (IR: 
0,8).

Figura 3. Registro doppler en ACM con pico sistóli-
co de 48 cm/s.
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eritroblastosis fetal y hemosiderosis hepática, en 
ausencia de hemorragia fetal, hemólisis o hiperbi-
lirrubinemia, además de derrame pericárdico inten-
so, derrame pleural y derrame peritoneal.

DISCUSIÓN

El derrame pericárdico moderado, asociado a 
hidramnios moderado y ascitis mínima, en presen-
cia de un corazón estructural y funcionalmente nor-
mal, sin descartar trastornos del ritmo no presentes 
en el momento de la exploración, nos obliga a bus-
car anomalías fetales asociadas, descartar altera-
ción cromosómica e investigar causas de hidrops.

Se puede definir el hidrops fetal como el acúmu-
lo de líquido en al menos dos compartimentos de 
los siguientes: subcutáneo (siempre que el edema 
sea mayor de 5 mm), en la cavidad abdominal, ca-
vidad torácica o a nivel pericárdico (3).

El hidrops fetal se puede clasificar en función de 
la etiología del mismo, siendo un hidrops inmune el 
que tiene lugar como consecuencia de la produc-
ción de anticuerpos contra los hematíes fetales, y 
no inmune el producido por otro mecanismo.

Dentro de las causas que pueden dar lugar a un 
hidrops de etiología no inmune, las más frecuen-
tes son las fetales. Las anomalías cardiovasculares 
son responsables en un 25-30% de los casos, se-
guidas en frecuencia por las malformaciones (15-
20%) y las cromosomopatías (15-20%). Otras cau-
sas fetales menos frecuentes son las infecciones, 
las alteraciones placentarias y la anemia fetal. Pero 
el hidrops fetal no inmune también puede estar pro-
ducido por alteraciones maternas como la anemia, 
la hipoproteinemia, el hipotiroidismo o la diabetes y 
hasta un 20-25% de los casos de hidrops no inmu-
ne son de causa desconocida (4). 

En este caso, el Rh positivo con recuento de 
anticuerpos irregulares negativo, descartó que se 
tratara de un hidrops de etiología inmune. El es-
tudio morfológico fetal fue normal, salvo para los 
hallazgos comentados y la gestante aporta cario-
tipo normal, por lo tanto, quedaban descartadas 
las causas fetales más frecuentes. Se descartó la 
infección fetal determinando PCR en líquido amnió-
tico. La posibilidad de que se tratara de algún tipo 
de alteración placentaria se desestimó al obser-
varse una placenta de características ecográficas 
normales. Por lo tanto, en este caso, parecía que 
la causa fundamental del cuadro de hidrops fetal 
era la anemia.

El cuadro de anemia fetal de etiología no inmu-
ne puede producirse como consecuencia de diver-
sas alteraciones como la alfatalasemia, un déficit 
enzimático, defectos a nivel de la membrana eritro-

citaria, o por la existencia de una baja producción 
eritrocitaria (5). Es precisamente la eritropoyesis in-
eficaz el mecanismo que mejor concuerda con este 
caso clínico. A su vez, la baja producción de eri-
trocitos puede ser debida a trastornos raros como 
el síndrome de Pearson, la anemia de Diamond-
Blakfan o a la existencia de una anemia diseritro-
poyética congénita (5). Los hallazgos ecográficos, 
analíticos y necrópsicos sugerían en este caso, el 
diagnóstico de anemia congénita diseritropoyética.

La anemia diseritropoyética congénita se englo-
ba dentro de un grupo raro y heterogéneo de tras-
tornos eritrocitarios caracterizados por eritropoye-
sis ineficaz, anemia megaloblástica, hemosiderosis 
secundaria e hidrops fetal (6,7). Existen tres tipos: 
el tipo I y II se transmiten con herencia autosómica 
recesiva y son debidos a alteraciones en los cro-
mosomas 15 y 2, respectivamente (8). El tipo I cur-
sa con anemia moderada o grave y en el tipo II el 
grado de anemia puede ser variable (9,10). El tipo 
III se transmite de forma autosómica dominante, 
produce un cuadro de anemia leve y se debe a una 
mutación a nivel del comosoma 15 (11). 

El seguimiento de los pacientes que padecen 
este tipo de trastorno se realiza haciendo determi-
naciones seriadas de hemograma y perfil férrico 
(12). En el caso de que la anemia sea diagnostica-
da intraútero la medida del pico sistólico en la arte-
ria cerebral media nos va a dar información sobre la 
evolución del cuadro (13). Siempre que el valor de 
éste se encuentre por debajo del límite establecido 
de 1,5 MoM, ante una sospecha de anemia, estará 
indicado hacer controles periódicos. Cuando el PS-
ACM tiene un valor superior a 1,5 MoM la actitud 
dependerá de la edad gestacional. En embarazos 
que hayan superado las 34-35 semanas se harán 
seguimientos periódicos del PS-ACM finalizando 
la gestación cuando éste se altere o el embarazo 
llegue a término. Si la edad gestacional es inferior 
a 34 semanas y el valor del PS-ACM superior a 1,5 
MoM será necesario realizar una cordocentesis 
para confirmar la sospecha de anemia y realizar 
transfusión intrauterina si ésta está indicada (14).

 El tratamiento en todos los casos de anemia 
diseritropoyética congénita es sintomático median-
te transfusiones, ferroterapia y tratamiento de las 
infecciones concomitantes (6). Existe controversia 
acerca del beneficio de la esplenectomía en estos 
casos. Actualmente se está ensayando un trata-
miento con interferón α-2a para las anemias de tipo 
I (9). El único tratamiento intraútero de este tipo de 
trastornos es la transfusión intrauterina que estará 
indicada cuando el hematocrito sea inferior al 30% 
o la hemoglobina se encuentre por debajo de 2 DS 
(2). Esta técnica no está exenta de complicaciones, 



264

pudiéndose producir bradicardia, hemorragia intra-
amniótica, hematomas a nivel del cordón, corioam-
nionitis y muerte fetal. Las transfusiones se pueden 
repetir cada 3-5 semanas intentando demorar el 
parto hasta la semana 38 ó 39, pero si aparecen 
complicaciones después de la semana 32, se op-
tará por finalizar la gestación en ese momento. En 
este caso, dada la gravedad de la anemia y la pre-
cocidad de la afectación, la pareja decidió interrum-
pir el embarazo.

CONCLUSIÓN

La anemia diseritropoyética congénita es uno 
de los transtornos más raros como causa de hi-
drops fetal no inmune. El diagnóstico precoz de la 
misma, junto con la determinación del PS-ACM es 
fundamental para seguir la evolución del cuadro y 
así poder ofrecer tratamiento antes de que la afec-
tación fetal sea grave.
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Casos Clínicos

Ligadura vaginal de arterias uterinas en hemorragia 
posparto: técnica simple, rápida y efectiva
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RESUMEN

La metrorragia posparto es una de las complicaciones más graves de la obstetricia con importante morbi-
mortalidad materna. La ligadura de las arterias uterinas forma parte de la cadena de procedimientos tera-
péuticos. Esta comunicación muestra una paciente con hemorragia posparto tratada con ligadura vaginal de 
arterias uterinas, con cese del sangrado y recuperación de la paciente sin complicaciones. 

PALABRAS CLAVE: Hemorragia posparto, ligadura de arterias uterinas, mortalidad materna

SUMMARY

Postpartum hemorrhage is one of the most serious obstetrics complications with significant maternal morbi-
dity and mortality. Uterine arteries ligature is part of the chain of therapeutic procedures. This communication 
presents a patient with postpartum hemorrhage treated with vaginal uterine arteries ligature with cessation 
of bleeding after the intervention and recovery without complications.

KEY WORDS: Postpartum hemorrhage, vaginal uterine arteries ligature, maternal mortality

INTRODUCCIÓN

La hemorragia posparto es una de las compli-
caciones más graves del parto  con una significati-
va morbimortalidad materna (1,2). Las causas más 
frecuentes se relacionan con inercia uterina, acre-
tismo placentario y ruptura uterina (3).  

El manejo es secuencial, desde el masaje uteri-
no, útero tónicos tales como oxitocina, metilergome-
trina, misoprostol, luego los procedimientos como re-
visión dígito instrumental, laparotomía con ligadura 
de las arterias uterinas o la embolización de las ar-
terias uterinas, suturas uterinas, ligadura de arterias 

hipogástricas, y finalmente histerectomía con cifras 
que pueden llegar hasta un 70% (4-7).   

El objetivo de esta comunicación es dar a cono-
cer el manejo de la hemorragia posparto con liga-
dura vaginal de las arterias uterinas.

Caso clínico

Embarazada de 26 años que consulta en la 
Maternidad del Hospital de Villarrica el 17 de mayo 
de 2011, a las 23:40 horas. Al examen de ingreso 
se constata 2 cm de dilatación cervical, feto vivo 
y presión arterial 140/100 mm Hg. Sin edema, re-
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flejos osteotendíneos normales. En el registro del 
control prenatal no se describen patologías. Se in-
gresa con los diagnósticos de embarazo de 40,5 
semanas, trabajo de parto inicial, multípara de dos 
partos vaginales.

A las 0:20 horas se indica un supositorio an-
tiespasmódico (adifenina 50 mg y propifenazona 
440 mg) y meperidina 50 mg intramuscular (clor-
hidrato de petidina). La paciente evoluciona con 
presiones arteriales normales y proteinuria normal, 
duerme. A las 8:40 horas presenta sangrado con 
coágulos, el tacto vaginal indica dilatación subcom-
pleta, presentación cefálica en 1-2º plano, latidos 
cardiofetales entre 108 y 136 por minuto, presión 
arterial 130/80 mmHg Se continúa con control es-
tricto de frecuencia cardiaca en rangos normales, 
contracciones uterinas 4 en 10 minutos, presión 
arterial 130/70 mmHg. A las 9:21 horas ocurre el 
parto en posición vertical, en la modalidad de silla, 
no se realiza episiotomía, quedando los genitales 
maternos indemnes, los controles de presión ar-
terial se mantienen en rangos normales. El recién 
nacido es de término, 3.020 gramos, sexo masculi-
no, APGAR 9-10. Se produce el alumbramiento de 
inmediato  con metrorragia abundante, con un gran 
coágulo retroplacentario, por lo que se plantea el 
diagnóstico de desprendimiento de placenta normo 
inserta. Se aplica masaje uterino y oxitocina 10 mg 
endovenoso, con retracción uterina y cese del san-
grado. El peso de la placenta fue 1.220 gramos. A 
las 10:35 horas la paciente presenta lipotimia y me-
trorragia con coágulos, el útero está aumentado de 
tamaño con salida de abundantes coágulos con el 
masaje. Se infunde solución fisiológica y se indica 
revisión dígito instrumental de la cavidad uterina. A 
las 11:10 horas se realiza revisión bajo anestesia 
general, extrayendo restos y coágulos en gran can-
tidad. Se verifica adecuada retracción uterina, ca-
vidad limpia, canal del parto indemne. A las 11:50 
horas se comprueba persistencia de la metrorragia 
y subinvolución uterina, se indica misoprostrol 400 
mg rectal y metilergometrina 0,20 mg intramuscular. 
A las 12:05 horas se efectúa transfusión de glóbu-
los rojos, persiste con sangrado por lo que se indica 
ligadura de arterias uterinas vía vaginal. A las 12:23 
horas el examen hematológico muestra hemato-
crito de 10%, hemoglobina de 3,2 g/dl, plaquetas 
62.000 µl. A las 12:30 horas se realiza ligadura de 
arterias uterinas vía vaginal bajo anestesia general, 
según técnica presentada por Francisco Nogueira 
en el XXIX Curso de cirugía vaginal avanzada en 
Abril de 2011, Londrina, Brasil. Efectuado el proce-
dimiento se verifica cese inmediato del sangrado. 
La paciente evoluciona con útero retraído, escaso 
sangrado, sin dolor y signos vitales normales. 

Al día siguiente la paciente se levanta sin mo-
lestias, inicia lactancia, y el examen revela útero 
retraído y loquios normales. El control hematológi-
co a las 10:07 horas revela hematocrito de 22%, 
hemoglobina 7,4 g/dl y plaquetas de 127.000 µl. A 
las 12:30 horas se realiza cistoscopia con resultado 
normal. La paciente se deriva a hospital de origen 
en buenas condiciones, con lactancia y signos vita-
les normales. La evolución de la presión arterial fue 
normal, proteinuria en rangos normales.
Técnica quirúrgica: En posición de litotomía, se 
realiza extracción de orina. Colpotomía anterior (Fi-
gura 1), ligadura y sección de los pilares vesicales 
(Figura 2). Rechazo de vejiga con valva de Breis-
ky (Figura 3) y tracción del labio anterior del cérvix 
con pinza Foerster. Se coloca un punto de Vicryl 
® número 1 en zona de latido arterial identificado 
digitalmente a cada lado (Figura 4). Verificación del 
control de la metrorragia. Sutura corrida de la mu-
cosa vaginal con cromado 0.

Figura 1. Colpotomía anterior.
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Figura 2. Sección de los pilares vesicales.
Figura 3.  Rechazo vesical.

Figura 4. Sutura de los vasos uterinos.

DISCUSIÓN

El primer trabajo de ligadura de arterias uterinas 
vía vaginal en hemorragia posparto fue publicado 
por Philippe y cols en 1997 (8), donde presenta 2 
casos con cese inmediato del sangrado uterino. 
Hebisch y Huch en 2002 (9), presentan 13 casos 
con excelentes resultados, donde fue necesario 
realizar histerectomía en sólo una paciente. Este 
trabajo recibió críticas por el riesgo de lesión de 
uréter (10). Para evitar esa complicación, es reco-
mendable ligar los pilares vesicales y rechazar la 
vejiga, con lo cual se desplaza el uréter. Se puede 
realizar cistoscopia para complementar el procedi-
miento. En el caso presentado acorde con la litera-
tura, se produjo cese  inmediato de la metrorragia y 
la recuperación no difirió del parto normal. 

CONCLUSIÓN

Para ginecólogos capacitados en histerectomía 
vaginal con o sin prolapso, la ligadura vaginal de 

las arterias uterinas es un procedimiento simple, rá-
pido, efectivo y mínimamente invasivo, que puede 
incorporarse a las alternativas quirúrgicas de trata-
miento de la hemorragia posparto.             
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RESUMEN

El cáncer de recto tiene baja incidencia en la mujer embarazada, su diagnóstico durante el embarazo suele 
ser tardío, pues sus síntomas son similares a los propios de la gestación. El diagnóstico tardío le confiere 
un peor pronóstico, aunque el embarazo en si mismo no afecta la evolución natural de la enfermedad. El 
pronóstico perinatal no se ve afectado por la neoplasia misma, incluso en casos con metástasis múltiples, 
sino por el tratamiento indicado. El manejo dependerá fundamentalmente del estadío de la neoplasia y de 
la edad gestacional. Se revisa la literatura médica acerca del cáncer rectal asociado con el embarazo y se 
plantea un protocolo de manejo.

PALABRAS CLAVE: Cáncer rectal, embarazo

SUMMARY

Rectal cancer has low incidence in the pregnant women. Its diagnosis during pregnancy is usually dela-
yed, since cancer symptoms are quite similar to normal symptoms of gestation. Delayed diagnosis confers 
worse prognosis, although pregnancy itself does not affect natural evolution of the disease. The perinatal 
outcome is not affected by the neoplasia, even in cases with multiple metastases, but may be affected by 
the treatment. The treatment of rectal cancer will depend of the stage of the neoplasia and gestational age. 
We review published data regarding rectal cancer associated with pregnancy and propose a management 
protocol.

KEY WORDS: Rectal cancer, pregnancy

INTRODUCCIÓN

El diagnóstico de cáncer durante el embarazo 
es un problema infrecuente, pero grave. Los cán-
ceres de diagnóstico más común durante el emba-
razo son: linfoma, leucemia, melanoma, carcinoma 
de mama, cáncer de cuello uterino, ovario, tiroides 
y por último el cáncer colorectal. Este último tie-
ne una incidencia reportada de 0,002-0,1% (1-5), 
aproximadamente en un 50% de los casos de cán-

cer colorectal, el tumor se localiza en el recto. 
Los síntomas del cáncer rectal incluyen altera-

ción del transito intestinal y rectorragia, cuando se 
asocia a obstrucción intestinal se presentan náu-
seas, vómitos y dolor abdominal; todo lo anterior 
son síntomas frecuentes en el embarazo, que ex-
plica el habitual retraso del diagnóstico. Tal vez por 
este motivo, el cáncer de recto durante el embarazo 
es habitualmente diagnosticado en estadíos avan-
zados. El manejo en cada caso debe ser individua-
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lizado, considerando los deseos de la paciente y su 
familia, con respecto al embarazo y al pronóstico 
futuro de la enfermedad (1-3).

Atendiendo éstas razones es necesario una 
evaluación adecuada, con un manejo interdiscipli-
nario, analizando todas las alternativas posibles de 
acción, incluyendo un consejo ético y la opinión, ba-
sada en evidencia, de gastroenterólogos, cirujanos 
digestivos, neonatólogos, perinatólogos y oncólo-
gos médicos (2,6,7). 

El objetivo de este trabajo es revisar los repor-
tes recientes respecto del manejo y tratamiento del 
cáncer de recto durante el embarazo, para estable-
cer una pauta de manejo útil para el entendimiento 
de esta patología por el médico especialista en obs-
tetricia y ginecología.

EPIDEMIOLOGÍA

Los tumores malignos constituyen la primera 
o segunda causa de muerte en los países desa-
rrollados, lo mismo sucede en Chile (8). El cáncer 
colorectal es la primera causa de muerte en Europa 
y Estados Unidos con aproximadamente 200.000 
muertes por año. El cáncer de recto es el segundo 
en frecuencia en Estados Unidos (1,3).

El cáncer colorectal es una entidad de presen-
tación rara en el embarazo, con una incidencia 
que fluctúa entre el 0,002-0,1% (1,6), un 50% de 
ellos corresponden a cáncer de recto. La edad de 
presentación promedio en el cáncer de recto en el 
embarazo es de 31 años con un rango entre los 
16 y 41 años (1,2,6,7). En algunas revisiones los 
casos de cáncer de recto que ocurren en menores 
de 40 años representan el 1-8%, y solo el 2% de 
los casos ocurre en menores de 30 años de edad 
(2,3,7-12).

MANIFESTACIONES CLÍNICAS

Los síntomas son similares a los de la población 
general (adultos sin embarazo), siendo variables e 
inespecíficos. Entre los más frecuentes se men-
ciona: rectorragia, cambios del ritmo evacuatorio, 
constipación, tenesmo, pérdida de peso, diarrea y 
anemia crónica (1,9,11). Tal como se indicó en la 
introducción, la similitud entre los síntomas del cán-
cer de recto y los síntomas propios del embarazo, 
contribuyen al diagnóstico tardío de estos tumores.

DIAGNÓSTICO

El estudio del cáncer rectal se basa en tres 
grandes elementos: endoscopía baja con biopsia 
para diagnóstico, imágenes abdominales para eta-

pificación y medición de antígeno carcinoembriona-
rio para seguimiento. 
Endoscopia y biopsia: La colonoscopia completa 
es esencial para descartar lesiones sincrónicas, sin 
embargo, el 86% de los cánceres colorectales que 
se diagnostican en el embarazo se ubican bajo la 
reflexión peritoneal, siendo posible su diagnóstico 
por sigmoidoscopia flexible, que no requiere seda-
ción, a diferencia de la colonoscopia. Algunos au-
tores recomiendan postergar la colonoscopia, si es 
posible, al segundo trimestre, para evitar complica-
ciones (13). 
Imágenes abdominales: El estudio por imágenes es 
importante para determinar la extensión y disemi-
nación tumoral a los diferentes órganos, es el me-
dio para efectuar y precisar el estadío de la enfer-
medad. La endosonografía es un examen seguro 
de usar en el embarazo y nos permite observar el 
grado de invasión por el tumor de la pared rectal. 
La ecografía de abdomen tiene una sensibilidad del 
75% para las metástasis hepáticas mayores de 2 
cm. La resonancia nuclear magnética de abdomen 
y pelvis es un buen examen para sustituir la TAC. 
Debe hacerse un examen ecográfico exhaustivo de 
la placenta, ya que existen reportes de casos de 
metástasis placentarias, por cierto se recomienda 
biopsia placentaria posparto de modo rutinario (13). 
Antígeno carcinoembrionario (CEA): La medición 
del CEA se utiliza como indicador pronóstico y se 
mide para determinar recurrencia posterior a la re-
sección (6,9). Sus niveles no cambian en el emba-
razo.

TRATAMIENTO

Hasta mediados de los años 80, la cirugía cons-
tituía el único abordaje terapéutico del cáncer de 
recto. Durante dicha década, varios estudios nor-
teamericanos pusieron por primera vez de mani-
fiesto la utilidad de la quimioterapia y radioterapia 
(RT) en el abordaje del tratamiento complementario 
del cáncer de recto localizado. Los datos del Gas-
trointestinal Study Group, NCCTG y NSABP (14), 
demostraron que la adición de quimioterapia con 5- 
fluoracilo y RT a la cirugía suponía un incremento 
del control local de la enfermedad, y lo más impor-
tante, de supervivencia global, estableciéndose en 
los EEUU como tratamiento estándar del cáncer de 
recto estadio II y III. 

En Europa se desarrolló más el concepto de 
la RT preoperatoria. El Swedish Rectal Cancer 
Trial, cuyos resultados se han actualizado recien-
temente (15), demostró que la RT hipofraccionada 
preoperatoria (25 Gy en 5 fracciones aplicada en 1 
semana) seguida de cirugía inmediata, conseguía 
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reducir la tasa de recidivas locales e incrementar la 
supervivencia en pacientes con cáncer rectal rese-
cable (16). 

Durante el embarazo, el tratamiento del cáncer 
rectal, depende de factores tales como la edad de 
la paciente, el número de hijos, el deseo de paridad 
futura, la edad gestacional al momento del diagnós-
tico, la operabilidad del tumor y la necesidad de rea-
lizar cirugía de emergencia versus cirugía electiva.
Tratamiento quirúrgico: Debe incluir la extirpación 
del tumor y el tejido adyacente invadido, ésta resec-
ción debe abarcar un borde adecuado, incluyendo 
la remoción parcial o total de las estructuras circun-
dantes si es necesario. La histerectomía solo está 
indicada cuando el tumor invade el útero (1,3,6,17-
19). Investigadores británicos han descrito inno-
vaciones en las técnicas quirúrgicas utilizadas en 
el tratamiento del cáncer de recto. Estos informes 
indican que la disección más completa del meso-
rrecto (escisión total del mesorrecto o "TME") lleva 
a menores tasas de fracaso local. Los resultados 
muestran que se podría lograr con TME tasas de 
recurrencia local < 10%. 
Quimioterapia y radioterapia neoadyuvante: Han 
demostrado su utilidad en el manejo del cáncer de 
recto, utilizadas de modo previo a la cirugía en eta-
pas II a IV (17,18). La terapia complementaria per-
mite disminuir el tamaño, lo que a su vez disminuye 
la progresión y diseminación de la enfermedad, au-
mentando la sobrevida (18,20,21). Los resultados 
obtenidos con cirugía TME hicieron dudar sobre la 
necesidad de radioterapia adyuvante. Para respon-
der esta pregunta, un estudio holandés randomizó 
1805 pacientes candidatos a cirugía (incluyendo 
la fase I) para recibir radioterapia preoperatoria 
seguida de TME o TME sola (15). Los resultados 
de este estudio demostraron que los pacientes que 
recibieron radioterapia preoperatoria tuvieron mejor 
control local, comparados con los pacientes que se 
sometieron a TME solamente. De hecho, la magni-
tud de la mejora en el control local con radioterapia 
en este estudio pudo haber sido subestimada de-
bido a la inclusión de pacientes en estadio I, que 
tienden a lograr excelentes resultados con cirugía 
solamente (15).

Durante el embarazo, la radioterapia no debe 
usarse, por el riesgo de daño fetal, principalmente 
retraso mental, tumores en el recién nacido y terato-
génesis (22-24). La quimioterapia debe restringirse 
al segundo o tercer trimestre (25). El medicamento 
más utilizado para la quimioterapia es el 5- fluora-
cilo, indicándose entre cinco a seis sesiones. Re-
portes en animales señalan que es altamente te-
ratogénico al usarlo entre la 3ª y 12ª semana de 
gestación. Existen reportes en humanos de su uso 

en el primer trimestre, algunos autores reportan 
mayor riesgo de aborto, mientras que otros, recién 
nacidos normales en todos los casos (25); los re-
portes de su uso en el segundo y tercer trimestre 
señalan que es seguro. Los derivados del platino 
como cisplatino son eficaces en cáncer colorectal, 
pero su uso no está recomendado en embarazo 
(13). Se reportó un caso de uso de oxaliplatino, un 
análogo de platino de tercera generación, en una 
paciente con cáncer de recto etapa IV, con metás-
tasis hepáticas, como parte del protocolo FOLFOX, 
entre las 20 y 30 semanas de gestación (25). El 
resultado fetal fue sin secuelas, con seguimiento 
a 3 ½ años, con desarrollo psicomotor normal. No 
existen otros reportes de uso de este fármaco du-
rante el embarazo. 

VÍA DE PARTO

En caso de tumores pequeños y que no produz-
can signos ni síntomas obstructivos se recomienda el 
parto por vía vaginal. Se plantea la operación cesárea 
en tumores que obstruyen el canal del parto o en tu-
mores localizados en la pared rectal anterior (11).

PRONÓSTICO

El pronóstico de las pacientes con cáncer rectal 
está relacionado con el estadío y las complicacio-
nes (ej. obstrucción, perforación y peritonitis subse-
cuente).  En general, los pacientes que se someten 
a cirugía por cáncer rectal se curan en un 50%, con 
un riesgo de recurrencia que varía entre un 4-54% 
(20,26,27). La radioterapia y quimioterapia  redu-
cen el riesgo de recurrencia en un 30-40% compa-
rada con la cirugía sola (1,7,9,18). 

Existen varios sistemas de clasificación del cán-
cer colorectal, que son los sistemas Dukes, Astler-
Coller y AJCC/TNM. Éste último designa las eta-
pas con números romanos del 0 al IV. El sistema 
de Dukes utiliza letras, de la A a la C, y el siste-
ma Astler, de la A a la D. Estas etapas describen 
la extensión del cáncer en relación a la pared del 
colon o del recto, los órganos anexos a ellos y a 
otros órganos distantes. El sistema más usado en 
la actualidad es AJCC/TNM, este sistema describe 
la extensión del tumor primario (T), la ausencia o 
presencia de metástasis en los ganglios linfáticos 
cercanos (N) y la ausencia o presencia de metás-
tasis distantes (M). La sobrevida global del cáncer 
de colon y recto continúa siendo de 50% a cinco 
años. Si la desglosamos por etapas, utilizando las 
clasificaciones mencionadas, se observa que el 
pronóstico está directamente relacionado con el 
grado de invasión tumoral. Según clasificación de 
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Dukes modificada por Astler y Coller, la sobrevida 
en los distintos tipos es la siguiente: A (97%); B1 
(78%);  B2 (78%); C1 (74%); C2 (48%) y D 4%.  
De acuerdo a clasificación TNM: Etapa 0 es 100%; 
Etapa I T1 (97%) y T2 (90%); Etapa II T3 (78%) y 
T4 (63%); Etapa III N1 (66%), N2 (37%); Etapa IV 
M1 es 4% (17,18,21,26,28). 

Hay una alta prevalencia de metástasis ovári-
cas en pacientes embarazadas con cáncer rectal 
(aproximadamente 25%), en comparación con 
la población general (3-8%). La sobrevida en las 
pacientes con metástasis ováricas es peor, con 
un rango entre 3 a 12 meses. Por este motivo, la 
tendencia actual es remover los ovarios si existe 
evidencia de tumor. Si la paciente tiene deseo de 
paridad se recomienda la realización de biopsias 
bilaterales ováricas, en el momento de la cirugía, y 
solo remover el ovario que se encuentre afectado 
(1,2,6,9,11,17). 

El pronóstico fetal no está alterado por el tumor 
en sí, incluso en casos con metástasis. Existen re-
portes con un 78% de sobrevida fetal. Un estudio 
reportó 25 de 32 casos de embarazos complicados 
por cáncer colorectal con recién nacidos vivos sa-

nos (13). Las pérdidas son explicadas en su mayo-
ría por terminación electiva del embarazo (13).

SUGERENCIA DE PROTOCOLO DE MANEJO 
DEL CÁNCER COLORECTAL

Basados en la mejor evidencia disponible, pro-
ponemos el esquema de manejo resumido en la 
Figura 1. Si el diagnóstico del cáncer de recto ocu-
rre en el primer trimestre del embarazo, es desea-
ble efectuar el tratamiento inmediato del tumor. La 
espera podría aumentar el riesgo de diseminación 
tumoral y reducir la probabilidad de curación. Esta 
decisión puede implicar la pérdida del embarazo 
(principio del doble efecto), por lo que el caso debe 
ser analizado en su perspectiva ética, adoptando 
una decisión conjunta entre el equipo médico, la 
paciente y su familia (17,18,21).

Si el diagnóstico se realiza en el segundo tri-
mestre de la gestación, se recomienda un trata-
miento conservador, difiriendo el parto hasta alcan-
zar una edad gestacional entre 28 y 32 semanas o 
un peso fetal mayor a 1.000 gramos, inducir ma-
duración pulmonar con corticoides y proceder a la 

Figura 1. Esquema de manejo del cáncer de recto en el embarazo, según edad gestacional al momento del 
diagnóstico.
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interrupción del embarazo. El momento preciso de 
la interrupción dependerá de las características de 
la unidad de neonatología con que cuente el centro 
dónde se maneja a la paciente (6,9,11).

El tratamiento definitivo debe realizarse en un 
período entre 6 semanas y tres meses posterio-
res al parto, permitiendo la involución uterina y la 
reducción de la vascularización de los territorios 
pelvianos. La idea es balancear el riesgo del trata-
miento versus el riesgo de diseminación que involu-
cra la espera (5,17,26-28).

CONCLUSIÓN

El cáncer rectal durante el embarazo es una 
patología infrecuente. El pronóstico varía depen-
diendo del estadío en que se encuentre el tumor 
al momento del diagnóstico. El diagnóstico suele 
ser tardío, probablemente porque la sintomatolo-
gía suele confundirse con los síntomas propios del 
embarazo. Si el tratamiento se difiere por mucho 
tiempo el pronóstico empeora, elevando la decisión 
de tratamiento a una cuestión de carácter ético. En 
casos de tumores localizados en el recto sin disemi-
nación, el tratamiento es curativo en el 80% de las 
pacientes, y en caso de encontrarse diseminación 
pelviana la mortalidad es de 80% a los dos años, 
siendo mucho peor si hay metástasis a distancia.

Todo médico debe tener en cuenta esta patolo-
gía, puesto que es clave diagnosticarla en un estadío 
temprano, permitiendo el tratamiento oportuno. Se 
requiere un apropiado índice de sospecha; la recto-
rragia en el embarazo debe ser estudiada, y no atri-
buirla a patologías más frecuentes en el embarazo 
como por ejemplo hemorroides sintomáticas. 

El tratamiento se basa en la cirugía y radio-qui-
mioterapia neoadyuvantes para etapas más avanza-
das. Dado que estas últimas terapias son potencial-
mente dañinas para el feto, el tratamiento del cáncer 
rectal durante el embarazo tiene connotaciones éti-
cas importantes. Es por esto que la decisión del tra-
tamiento debe ser manejado por un equipo interdis-
ciplinario, dependiendo del trimestre del embarazo 
en que se diagnostique, considerando los valores y 
creencias de la paciente y su familia.
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RESUMEN

El avance de la tecnología y de las nuevas técnicas quirúrgicas en las especialidades médicas, ha con-
vertido a la cirugía de mínima invasión ginecológica en una alternativa para el beneficio de los pacientes, 
obteniendo en la mayoría de los casos mejores resultados que la cirugía convencional. El objetivo de este 
documento es describir cuales son los mejores recursos y técnicas para el desarrollo y mantenimiento de 
destrezas en cirugía laparoscópica ginecológica, así como evidenciar los factores que favorecen o afectan 
la curva de aprendizaje y la calidad del desempeño. Así mismo, la metodología que supervisa el aprendi-
zaje también puede examinar la competencia y la calidad del desempeño continuo en los procedimientos 
quirúrgicos. No existe una diferencia significativa entre las técnicas de entrenamiento en cirugía laparos-
cópica de mínima invasión, pero si es evidente que el entrenamiento previo mejora la habilidad individual y 
se obtienen resultados precisos y reproducibles. Es difícil mantener la consistencia, por lo que la ejecución 
deberá ser supervisada por métodos cuantitativos a fin de disminuir las complicaciones. Es evidente que 
se deben actualizar los programas académicos en la especialidad de ginecología, donde se incorpore un 
verdadero módulo de cirugía laparoscópica para que los médicos en formación adquieran destrezas con 
los procedimientos de baja complejidad, y al desarrollarse en los niveles de dificultad quirúrgica, se pueda 
supervisar la calidad del desempeño con métodos estadísticos adecuados.

PALABRAS CLAVE: Cirugía laparoscópica ginecológica, curva de aprendizaje

SUMMARY

The advancement of new surgical techniques in medical specialties has become minimally invasive gyne-
cologic surgery into a modern surgical technique. There are a number of advantages to the patient with 
laparoscopic surgery versus an open procedure, obtaining in most cases mayor benefits than traditional 
surgery techniques. The purpose of this study was to describe which are the best aspects and techniques 
for developing and maintaining skills in gynecologic laparoscopic surgery and identify the factors affecting 
learning curves. A lot of factors are involved: like institutional policies and the characteristics of the surgeon 
such as attitude and capacity for acquiring new skills. Prior laparoscopic training has been shown to facilitate 
the process of learning, reduces complication rates and operative time. The type of training the surgeon has 
received is not significantly related to this learning curve. Maintaining consistency is challenging: however, 
assessing laparoscopic learning can also examine surgical competence. Consequently the implementation 
should be monitored by quantitative methods in order to provide both numerical and graphical representa-
tion of the learning process. The learning curves combined with the advantages of feedback using the rating 
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scales open the possibility to design high-quality training curricula in advanced laparoscopy. It is clear that 
academic programs must be updated: this leads to an increasing demand for evidence and proficiency-
based education, training and assessment of gynecologic laparoscopic skills. We need a feasible, structured 
and objective statistical system for assessment of both technical and procedural skills.

KEY WORDS: Gynecologic laparoscopic surgery, learning curve

INTRODUCCIÓN

El avance de la tecnología y de las nuevas téc-
nicas quirúrgicas en las especialidades médicas, 
han convertido a la cirugía de mínima invasión gine-
cológica en una alternativa para el beneficio de los 
pacientes, obteniendo en la mayoría de los casos 
mejores resultados que la cirugía convencional (1-3).

Los programas académicos de residencias mé-
dicas en ginecología de todas las universidades del 
país no incluyen de manera formal la capacitación y 
adiestramiento para estas nuevas técnicas (1), por 
lo cual en 1998 se crearon en México los cursos de 
posgrado para médicos especialistas, hoy llamados 
“Cursos de Posgrado de Alta Especialidad”, defini-
dos como un conjunto de actividades académicas, 
prácticas asistenciales y de investigación clínica que 
debe cumplir un especialista que disponga de tiem-
po completo durante un año, sobre un  campo muy 
circunscrito del conocimiento relacionado con su es-
pecialidad, a gran profundidad y actualidad (1,4).

La adquisición de idoneidad es parte integral de 
los procedimientos quirúrgicos;  por ello los progra-
mas de enseñanza han estandarizado sus criterios 
en tres niveles de entrenamiento en cirugía de mí-
nima invasión (5) (Tabla I).

Nivel 1

laparoscopia diagnóstica

esterilización tubaria

prueba de permeabilidad tubaria

Nivel 2

adherensiolisis menor

embarazo ectópico

endometriosis leve

cistectomía

salpingo-oforectomía

salpingotomía

histerectomía laparoscópica 
asistida vía vaginal sin patología 
asociada

histerectomía subtotal sin patología 
asociada

Nivel 3

miomectomía

adherensiolisis profunda asociada 
a patología

histerectomía total laparoscópica

endometriosis          
( estadio iii/iv)

procedimientos de incontinencia

procedimientos de suspensión

Tabla I
NIVELES DE DIFICULTAD DE PROCEDIMIENTOS ENDOSCÓPICOS DE ACUERDO AL RCOG (5)

El objetivo de este documento es describir 
cuales son los recursos para el desarrollo y man-
tenimiento de habilidades en cirugía laparoscópica 
ginecológica, revelando los factores que afectan la 
calidad de la enseñanza. Así mismo, se evidencia 
que se pueden aplicar los mismos métodos esta-
dísticos para vigilar la calidad de la curva de apren-
dizaje como para supervisar el desempeño de los 
médicos entrenados.

MODELOS PARA EL ENTRENAMIENTO LAPA-
ROSCÓPICO

Las variedades de simuladores tanto animados 
como inanimados, tienen la finalidad de desarrollar 
destrezas que disminuyan el tiempo quirúrgico y 
las complicaciones, cuando se realicen los proce-
dimientos en seres humanos (2,5).

Las principales habilidades que se deben ad-
quirir para avanzar en el desempeño de este proce-
dimiento, es el cambio a una visión en dos dimen-
siones, una nueva coordinación óculo-manual en 
campo operatorio pequeño y acción de pivote de los 
instrumentos en la pared de los pacientes con ins-
trumentos largos para amplificación de movimientos 
finos (6). Todos los problemas a solucionar pueden 



277DESEMPEÑO DE LOS PROCEDIMIENTOS LAPAROSCOPICOS EN : ... / VICTOR VASQUEZ Z.. y cols.

minimizarse con el uso continuo de pelvitrainer y 
simuladores virtuales, donde se pueden repetir los 
movimientos y ejercicios cuantas veces sea necesa-
rio hasta dominar la técnica a bajo costo y sin causar 
lesiones en animales vivos o pacientes (6,7).

A continuación se describe el orden sugerido 
para que el personal médico en formación, logre 
disminuir la curva de aprendizaje o bien para que 
los entrenados mantengan un entrenamiento satis-
factorio (6-8).

1. Los simuladores virtuales y el pelvitrainer

Tienen la finalidad que el alumno adquiera o 
conserve el dominio del instrumental laparoscópico 
y ejercite movimientos quirúrgicos (disección, corte, 
sutura y anudado), habituándose al uso de ambas 
manos y coordinándose entre ellas (6,9).

Los simuladores virtuales de realidad son jue-
gos de ordenador: compuestos por un bastidor es-
tándar, instrumentos laparoscópicos y un pedal di-
gital conectados electrónicamente a un ordenador 
personal (9,10). El software construye un entorno 
virtual visto en la pantalla de la computadora, que 
muestra la posición y movimiento de los instrumen-
tos laparoscópicos en tiempo real dentro de la cavi-
dad abdominal (7,10).

A medida que el participante realiza una tarea, 
se registra en el sistema cada movimiento y error, 
determina el tiempo y la eficacia de movimientos con 
cada mano para el análisis objetivo (11). Los pro-
gramas varían considerablemente: baja fidelidad o 
simple tarea orientada a objetos de simulación y alta 
resolución con gráficos en tres dimensiones, que 
crea un virtual precisión anatómica (12) (Figura 1).

Figura 1.  Entrenamiento en pelvitrainer.

Los 5 componentes fundamentales en la rea-
lidad virtual son los siguientes: fidelidad (¿parece 
real?), propiedades del objeto (¿los órganos se de-
forman con la presión o la caída con la gravedad?), 
interactividad (¿la interacción entre los instrumen-
tos y el órgano es realista?), información sensorial 
(¿hay retroalimentación de fuerza?) y reactividad 
(¿los órganos deben reaccionar de forma apropia-
da con sangrado?) (11,12).

Los pelvitrainer utilizan equipo real de cirugía 
laparoscópica incluyendo: laparoscopio, cámara, 
fuente de luz, trocares e instrumentos laparoscópi-
cos que se colocan a través de una cubierta opaca 
sobre el área de formación (6,7). Este método de 
evaluación y retroalimentación puede estar lleno de 
prejuicios y escasa fiabilidad por la relación entre el 
participante y el experto (7) (Figura 2). Cuenta con 
las siguientes ventajas: 
a) La adquisición de habilidades específicas. 
b) La posibilidad de prácticas repetidas y de bajo 
costo para evaluar el desempeño. 
c) Entrenamiento sin riesgos y en un ambiente rela-
jado, practicando a solas o con el operador del la-
paroscopio habitual, sin tener que estar en un lugar 
especialmente diseñado para ello (8).
d) Permite perfeccionar los procedimientos difíciles 
(9).

Las mejoras en estas propiedades se asocian 
con un número mayor de costos para el sistema de 
formación (11,12). Así mismo, existe una escala de 
clasificación mundial que ha demostrado una alta fia-
bilidad y validez en la evaluación del participante, que 
ha evidenciado habilidades uniformes en cirugía de 
mínima invasión, y es capaz de detectar si el operador 
se encuentra intoxicado o presenta falta de sueño (los 

Figura 2. Entrenamiento en simulador virtual.



278 REV CHIL OBSTET GINECOL 2011; 76(4)

cirujanos bien descansados y en óptimas condiciones 
tienen menos errores que si presentan alguna altera-
ción); se trata de Estructuras de Evaluación Técnica 
de  Habilidades (OSATS) y es el estándar para la eva-
luación de competencias (7,13-15).

En general, estos recursos didácticos permiten 
modificar el viejo modelo de enseñanza “tipo apren-
dices”, hacia una instrucción de habilidades con un 
método lógico y sistemático, haciendo más que ob-
servando (10).

2. Modelos animales vivos

Los modelos animales vivos son comparables 
en anatomía y se ha establecido su uso para el 
entrenamiento quirúrgico. Sin embargo, los gastos 
de manutención y del bioterio en general son muy 
caros, además de la complejidad técnica del cuida-
dos de los animales y de las consideraciones éticas 
establecidas son importantes para el uso de estos, 
por lo que no son opciones óptimas para las repeti-
tivas prácticas y tareas necesarias en la formación 
del personal en entrenamiento (7,8) (Figura 3).

Las prácticas en animales es donde se sugie-
re realizar procedimientos complejos siguiendo los 
mismos pasos como se haría en el paciente vivo 
(8,13).

Figura 3. Entrenamiento en animales

3. Demostraciones prácticas con expertos

Las demostraciones prácticas desarrolladas por 
ginecólogos expertos, tienen la finalidad de obser-
var detalles técnicos, así como la solución de com-
plicaciones que surgen en el momento del procedi-
miento (7,14,15).

El entrenamiento con expertos en cadáveres tie-
ne la ventaja de tener la anatomía exacta y un gran 
realismo, pero son caros, escasos y en ellos se ha 
alterado la consistencia de los tejidos (7,8,15).

4. Enseñanza por medios audiovisuales

La enseñanza por medios audiovisuales (vi-
deos), sirve para observar el mismo procedimiento 
pero realizado por diferentes cirujanos para ver la 
alternativas a la técnica ya estudiada (8,10).

 
5. Verificación de la competencia inicial

La supervisión por un médico experto en las pri-
meras cirugías realizadas en seres humanos, tiene 
la finalidad de evitar complicaciones (7). 

La complejidad de los diferentes tipos de cirugía 
pueden influir también en la curva de aprendizaje, 
conforme un cirujano adquiere más experiencia, 
puede realizar continuamente procedimientos difí-
ciles, siendo este el factor importante para valorar 
si se ha llegado al punto óptimo en dicha curva (14-
16). Sin embargo, es conocido que los ginecólogos 
en hospitales de enseñanza continúan con su pro-
pia curva de aprendizaje, lo que traduce falta de 
oportunidades para que el residente participe como 
cirujano principal, provocando como consecuencia 
una falta de práctica y habilidad  en cirugía laparos-
cópica (15,16). De ahí la importancia de unificar y 
sistematizar la supervisión de calidad en el aprendi-
zaje y en el desempeño habitual (17,18).

DISCUSIÓN
 
La capacidad para realizar con seguridad un 

procedimiento laparoscópico puede disminuirse o 
aumentarse durante la curva de aprendizaje por nu-
merosos factores, como son la aptitud quirúrgica, la 
destreza manual, el conocimiento de la anatomía, 
el centro de formación, el número de pacientes, la 
presencia de estandarización de la técnica quirúrgi-
ca y la supervisión del experto (16).

Ante ello, se ha evidenciado que el inicio del 
entrenamiento en cirugía de mínima invasión usan-
do pelvitrainer, modelos virtuales y animales vivos, 
mejora las habilidades quirúrgicas al momento de 
operar en seres humanos. Con ello disminuye el 
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tiempo quirúrgico y se reducen las complicaciones 
(19): los cirujanos sin experiencia en este tipo de 
técnicas tienen tasas más altas de complicaciones 
operatorias por procedimiento (20), aunque cabe 
señalar que no se ha establecido la equivalencia en 
horas de entrenamiento con simuladores virtuales 
o pelvitrainer a cirugía en vivo (21,22). La literatura 
mundial ha confirmado que las habilidades quirúr-
gicas endoscópicas son mejores en cirujanos que 
previamente hubieran jugado video juegos (princi-
palmente los de deportes) y aquellos que utilizan  
instrumentos musicales (23). También se ha refe-
rido que no existe diferencia estadísticamente sig-
nificativa entre hombres y mujeres residentes que 
utilizaron simuladores de realidad virtual en térmi-
nos de error o de la economía del movimiento (24).

Las fallas y la falta del equipo laparoscópico son 
una de las causas que comúnmente alteran la cur-
va de aprendizaje. Lo evidencian Courdier y cols 
(25), quienes realizaron un estudio donde se dividió 
el mal funcionamiento del equipo de laparoscopia 
en 4 rubros (Tabla II): del total de procedimientos 
con deficiencias el error humano afectó el 47,4% 
(distribuidos en responsabilidad de la enfermera 
72% , técnico biomédico 16% y el cirujano 12%), la 
falla del equipo laparoscópico el 42,3% y el 10,3% 
fue debido al personal no entrenado en el uso del 
material (25). Esto ultimo revela que los equipos de 
laparoscopia son cada vez más sofisticados: es ne-
cesaria la capacitación especial para su manejo y 
con ello disminuir errores en la aplicación y tiempo 
de armado, situación que afecta el tiempo quirúrgi-
co del procedimiento (25).

Se propone que el cirujano realice una lista de 
verificación para el instrumental (a fin de disminuir 
tiempos muertos por falta de equipo o error en las 
conexiones del mismo), así como examinar su 
funcionamiento previo al evento con el objetivo de 
brindar seguridad al paciente y lograr el curso ade-

Tipo de fallas

1. Imágenes: cabeza cámara, cables 
de video, pantalla y sus conexiones

2. Transmisión entre 2 elementos: 
líquido, gas y luz, succión y sistema 
de irrigación

3. Circuito eléctrico: generador, ca-
bles, pinza bipolares, corte monopolar

4. Instrumentos quirúrgicos

% de falla

12,1

36,2

22,4

29,3

Tabla II
FALLAS MÁS FRECUENTES DEL EQUIPO 

LAPAROSCÓPICO 

cuado de la intervención, concluyendo que lo más 
importante es identificar los problemas para esta-
blecer estrategias que optimicen el funcionamiento 
de los equipos de laparoscopia (25).

Aunque existen algunos reportes donde nos 
informan cuantos procedimientos laparoscópicos 
requiere un cirujano en adiestramiento  para dismi-
nuir la morbilidad de las pacientes, no se han pre-
sentado los resultados del proceso de forma conse-
cutiva evaluando la competencia de un número de 
examinadores expertos en un período determinado 
de tiempo, considerando los errores sistemáticos y 
aleatorios (16-18).

Para ello, se ha sugerido el control de calidad 
basado en un análisis de gráficos CUSUM (cumu-
lative sums method) que son una representación 
de la tendencia y el desenlace al medir una serie 
de procedimientos (15,16,26,27). Las pruebas se-
cuenciales de este tipo tienen algunas ventajas 
cuando se comparan con los métodos tradicionales 
de análisis de resultados: la independencia del ta-
maño muestral, una mayor potencia para detectar 
cambios transitorios en las tendencias, la continui-
dad del análisis en el tiempo y la posibilidad de rea-
lizar una evaluación rápida de los datos (17,26,27). 
Por lo anterior, las curvas de aprendizaje CUSUM, 
no solo sirven como indicador del rendimiento satis-
factorio para adquirir la habilidad clínica, sino tam-
bién para evaluar la calidad del desempeño y como 
una medición continua de los efectos que pudieran 
provocar cualquier cambio en la técnica (18,27).

Así mismo, en los reportes previos de curvas de 
aprendizaje, tampoco existe información del fallo 
aceptable e inaceptable durante un procedimiento 
supervisado, por lo que es evidente que la infor-
mación que se genere deberá estar basada en un 
método de control de calidad que revele el desem-
peño a través del tiempo y suministre una eviden-
cia objetiva basada en un análisis caso por caso 
(2,4,16,18,26).

Es oportuno detallar la relevancia en el hecho 
de que la metodología que verifica la aptitud para la 
enseñanza, también puede examinar la competen-
cia y la calidad de los procedimientos quirúrgicos: el 
constatar la idoneidad cobra cada día mayor interés 
en los centros especializados por el gran impacto 
que suponen para las instituciones: a) el exceso 
en horas-operador empleados en los centros de 
atención hospitalaria que no cuentan con personal 
capacitado o con la competencia requerida para la 
realización de un procedimiento, b) el exceso de 
recursos empleados en la realización de procedi-
mientos complejos y avanzados cuando ocurren 
complicaciones y c) la alta prevalencia de conflic-
tos legales asociados a mala praxis derivada de 
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la aplicación de procedimientos con fallas, lo que 
ha obligado al gremio médico y a las instituciones 
prestadoras de servicios de salud a implementar 
controles de calidad efectivos (15-18,27).

Dadas las condiciones referidas, se ha sugeri-
do que el asesoramiento de calidad en las técnicas 
laparoscópicas debe incluir revisiones y auditorias 
regulares al desempeño de los equipos (aspecto 
técnico) y también a los parámetros relacionados 
con los operadores, pues queda claro que ambos 
componentes del procedimiento laparoscópico gi-
necológico  no deben disociarse (17).

A pesar de los múltiples dilemas, es evidente 
que la falta de formación estructurada durante la 
residencia, podría ser el principal factor limitante en 
la aplicación de tecnologías avanzadas a la cirugía 
laparoscópica en la práctica habitual (14,15,19).  
Chiasson y cols (21), reportan que solo el 18% de 
los residentes de cirugía se encuentran prepara-
dos para realizar procedimientos laparoscópicos: la 
contratación de un experto laparoscopista en reali-
zar procedimientos avanzados, ha demostrado ser 
una manera segura y eficaz para enseñar habilida-
des y procedimientos, e iniciar la supervisión esta-
dística de la curva de aprendizaje y el desempeño 
de los médicos residentes (28).

 
CONCLUSIONES

Se ha demostrado que sin importar el tipo de si-
mulador, el usuario siempre mejora las habilidades 
entrenadas (7). No existe una diferencia significati-
va para saber cuál es el mejor entrenamiento previo 
a realizar procedimientos de mínima invasión, pero 
si está demostrado que el entrenamiento previo me-
jora por mucho la habilidad quirúrgica, optimiza los 
tiempos quirúrgicos, disminuye las complicaciones 
y acorta la curva de aprendizaje, en comparación 
con el personal que utiliza el método de enseñanza 
antiguo en la cirugía abierta de ver y hacer en el 
paciente (7,8,11). 

Como es posible observar, se requieren niveles 
de conocimiento y de entrenamiento adecuados, 
por lo que es necesario conocer el número mínimo 
de casos que se requieren en cada población para 
que un operador realice procedimientos confiables. 
Esta información podría generarse con el recurso 
de las gráficas tipo CUSUM que son una represen-
tación de la tendencia y el desenlace, al medir una 
serie de procedimientos (26-27). Las pruebas se-
cuenciales de este tipo tienen múltiples ventajas, 
pues sirven como indicador del rendimiento satis-
factorio para adquirir la habilidad quirúrgica y tam-
bién evalúan la calidad del desempeño, al medir 
continuamente los efectos que pudieran provocar 

cualquier cambio en la técnica (18,27).
Es tiempo de actualizar los programas académi-

cos en la especialidad donde se incluya un verda-
dero módulo de cirugía laparoscópica ginecológica, 
con el fin de que los médicos en formación adquie-
ran destrezas estandarizadas para la ejecución de 
procedimientos de baja complejidad, facilitando 
también el avance de nivel laparoscópico, se acorte 
el tiempo quirúrgico y se disminuyan las complica-
ciones si se desarrolla un posgrado.
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RESUMEN (1)

Objetivos: Determinar la efectividad de los corticos-
teroides en reducir los trastornos respiratorios en 
recién nacidos entre las 34-36 semanas de gesta-
ción. Diseño: Investigación clínica aleatorizada tri-
ple ciego. Escenario: Hospital terciario docente del 
noreste de Brasil. Participantes: Mujeres entre las 
34-36 semanas de embarazo, en riesgo inminen-
te de parto prematuro. Intervenciones: Betameta-
sona 12 mg o placebo intramuscular por dos días 
consecutivos. Principales medidas de resultado: 
El resultado primario fue la incidencia de trastor-
nos respiratorios (síndrome de distrés respiratorio 
y taquipnea transitoria del recién nacido). Los re-
sultados secundarios incluyen la necesidad de apo-
yo ventilatorio, morbilidad neonatal y duración de 
la estadía en el hospital. Resultados: 320 mujeres 
fueron aleatorizadas, 163 de las cuales fueron asig-
nadas al grupo tratamiento y 157 a los controles. El 
análisis final incluye 143 y 130 infantes, respectiva-
mente. La tasa de síndrome de distrés respiratorio 
fue baja (dos [1,4%] en el grupo corticosteroide; 
uno [0,8%] en el grupo placebo; p=0,54), mientras 
la tasa de taquipnea transitoria fue alta en ambos 
grupos (34 [24%] vs 29 [22%]; p=0,77). No hubo re-
ducción en el riesgo de morbilidad respiratoria con 
uso corticosteroides, incluso después de ajuste por 
subgrupos de edad gestacional (34-34+6 semanas, 
35-35+6 semanas y ≥36 semanas). El riesgo ajus-
tado de morbilidad respiratoria fue 1,12 (IC 95% 

0,74-1,70). La necesidad de apoyo ventilatorio fue 
cercana a 20% en ambos grupos. No hubo diferen-
cia en morbilidad neonatal (88 [62%] vs 93 [72%]; 
p=0,08) o en duración de la estadía en el hospital 
entre los dos grupos (5,12 vs 5,22 días; p=0,87). 
La fototerapia debido a ictericia fue requerida con 
menor frecuencia en los bebés cuyas madres re-
cibieron corticosteroides (RR 0,63; IC 95% 0,44-
0,91). Conclusiones: El tratamiento antenatal con 
corticosteroides a las 34-36 semanas de embarazo, 
no reduce la incidencia de trastornos respiratorios 
en los recién nacidos. Registro del Estudio: Clinical 
Trials NCT00675246

ANÁLISIS DE LA INVESTIGACIÓN

A. Relevancia clínica de la investigación

El uso de corticosteroides antenatales, previo a un 
parto prematuro tardío (34-36+6 semanas de edad 
gestacional), ¿logra reducir la incidencia de trastor-
nos respiratorios del recién nacido (enfermedad de 
membrana hialina y/o taquipnea transitoria)? 
Escenario clínico: La administración de corticoides 
antenatales para inducción de madurez pulmonar fe-
tal en embarazadas de hasta 34 semanas en riesgo 
de parto prematuro es el cuidado estándar en la ac-
tualidad. Su efectividad en reducir la morbilidad res-
piratoria, mortalidad y otros resultados neonatales, 
ha sido demostrada (2). Sin embargo, existe escasa 
evidencia con respecto al uso de corticosteroides en 
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embarazos mayores a 34 semanas de edad gesta-
cional. La revisión sistemática más reciente informa 
de dos estudios que analizan el efecto antenatal de 
corticosteroides más allá de las 34 semanas. Espe-
cíficamente se observó una reducción significativa 
en la incidencia de síndrome de distrés respiratorio 
entre las 33 y 34+6 semanas, pero no hubo reduc-
ción en la incidencia de distrés respiratorio en bebés 
nacidos entre 35 y 36+6 semanas [RR 0,61; IC 95% 
0,11 a 3,26] (2). 
Adicionalmente, un estudio randomizado, pero 
con serios problemas metodológicos, mostró una 
reducción en la frecuencia de hospitalización por 
trastornos respiratorios mediante el uso de corticos-
teroides antenatales previo a una cesárea electiva 
a término (> 37 sem) (3,4).

B. El estudio (1)

Diseño: Investigación clínica, controlada aleatoriza-
da. Pacientes: Embarazadas de 34 a 36+6 semanas 
de edad gestacional en riesgo de parto inminente 
(espontáneo o por recomendación de interrupción 
por problemas maternos o fetales). Se excluyeron 
mujeres con embarazos múltiples, malformacio-
nes congénitas mayores, síndromes hemorrágicos 
con sangrado activo, evidencia clínica de corioam-
nionitis, uso previo de corticoides o necesidad de 
interrupción inmediata del embarazo por razones 
maternas o fetales. Intervención: Administración de 
betametasona (12 mg i.m. cada 24 horas por dos 
veces). Comparación: Placebo intramuscular en el 
mismo esquema. Principal medida de resultado: 
Incidencia de trastornos respiratorios (síndrome de 
distrés respiratorio y taquipnea transitoria del recién 
nacido). Resultados secundarios medidos: Necesi-
dad de apoyo ventilatorio, morbilidad neonatal y 
duración de la estadía en el hospital. Resultados: 
Los dos grupos de estudio fueron similares en sus 
condiciones basales. No se encontró diferencias 
estadísticamente significativas entre ambos gru-
pos con respecto al resultado primario (incidencia 
morbilidad respiratoria total). Tampoco se detectó 
diferencias, si la enfermedad de membrana hialina 
o taquipnea transitoria, se analizan por separado. 
Entre los resultados secundarios, la única diferen-
cia significativa fue una menor incidencia de hiper-
bilirrubinemia con requerimientos de fototerapia en 
el grupo tratado con betametasona [RR 0,63; IC 
95% 0,44 a 0,91; p< 0,01].

C. Análisis crítico

Validez interna: Se trata de un estudio aleatorizado 

con ocultamiento de la secuencia de randomiza-
ción, buen control del ciego, uso apropiado de pla-
cebo, buen cálculo del tamaño muestral y análisis 
según intención de tratar.
El tamaño muestral fue calculado asumiendo que 
el tratamiento podría reducir en un 50% el riesgo 
de morbilidad respiratoria neonatal. Este valor nos 
parece apropiado pues habitualmente ese es el 
efecto de los corticoides en edades gestacionales 
menores, y que considerando la baja incidencia de 
morbilidad respiratoria en mayores de 34 semanas, 
una reducción del 50% en su incidencia, puede re-
sultar clínicamente significativa.
La principal debilidad del estudio es la presencia 
de un número significativo de exclusiones pos ran-
domización (43 embarazadas, correspondientes al 
13% de las mujeres randomizadas) (5). Conside-
rando que el evento de interés (morbilidad respira-
toria) tiene una incidencia de 25 y 23% (grupo tra-
tamiento y placebo, respectivamente), es evidente 
que un 13% de pérdida de pacientes es inacepta-
ble. El análisis de peor escenario (o de mejor es-
cenario según se intente la demostración) muestra 
que el resultado del estudio puede cambiar comple-
tamente según el resultado perinatal de las pacien-
tes perdidas.
Comentarios: Se trata de un estudio cuyo nivel de 
evidencia es de tipo I (ACOG), en general bien di-
señado y conducido. Sin embargo, la validez inter-
na está lesionada, debido a un significativo número 
de exclusiones pos randomización (5).
Por ahora los datos de esta investigación nos per-
miten sugerir que no es recomendable la adminis-
tración de corticosteriores para inducción de ma-
durez pulmonar si se anticipa un parto prematuro 
entre 34 y 36+6 semanas. Sin embargo, es indis-
pensable el diseño de una nueva investigación que 
corrija el defecto metodológico detectado, y con un 
mayor tamaño muestral que permita suficiente po-
der para el análisis de subgrupos, especialmente 
diferentes rangos de edad gestacional (34-35, 35-
36 y 36-37 semanas) y diferente vía de parto (vagi-
nal vs cesárea).
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