
 

DICTAMEN PERICIAL  

ESPECIALIDAD DE GINECOLOGÍA 

 

CASO DE RESPONSABILIDAD MÉDICA – PACIENTE LUISA FERNANDA PUENTES GARCÍA 

 

Se rinde el presente dictamen pericial a solicitud de COMPENSAR EPS, con el propósito de ser aportado 

dentro del proceso verbal adelantado en contra de dicha entidad y otros bajo el radicado número 

11001310301720210037600, el cual cursa en el Juzgado 17 Civil del Circuito de Bogotá D.C. 

 

A. Identificación del Perito. 

 

Nombre:    Luisa Fernanda Muñoz Fernández  

Cédula:    1128418252 de Medellín.  

Especialidad:   Especialista en Ginecología y Obstetricia  

Dirección:    Carrera 78ª 46-45 Barrio Estadio, Medellín – Antioquia  

Celular:    3007830949 

Correo electrónico:    Luisamu@gmail.com 

 

B. Estudios realizados: 

 

 Médica y cirujana de la Universidad de Antioquia. 2012. 

 Especialista en Ginecología y Obstetricia de la Universidad de Antioquia 2016. 

 Máster en anticoncepción, salud sexual y reproductiva de la Universidad de Alcalá 2018. 

 Curso cirugía mínimamente invasiva en ginecología (laparoscopia) Universidad de Antioquia 

2020. 

 Entrenamiento avanzado en Endocrinología Ginecológica Universidad de Antioquia 2023.  

 

C. Metodología 

 

Para llevar a cabo el presente dictamen pericial se procedió a la lectura y estudio de las historias clínicas 

de las Unidades de Servicios de Salud de Compensar y de la atención brindada por el Hospital 

Universitario Mayor Méderi correspondientes a Luisa Fernanda Puentes García, identificada con cédula 

de ciudadanía 1.022.395.641, sumado a la revisión y conocimiento de artículos científicos, protocolos y 

guías médicas relacionadas.  

 

D. Respuestas al cuestionario   

 

A continuación, procederé a dar respuesta a las siguientes preguntas formuladas por COMPENSAR 

EPS: 

 

1. Conforme a la revisión documental en historia clínica, describirá el perito especialista ¿cuál fue 

el motivo de consulta de Luisa Fernanda Puentes García al servicio de ginecología el 15 de 

marzo de 2018? 



Como consta en la historia clínica aportada para análisis, la paciente consultó para revisión de 

exámenes que habían sido solicitados en la cita previa del 01/03/2018. Refería que llevaba 3 

meses de dolor pélvico intermitente y llevó los resultados de una citología cervicovaginal alterada 

y una ecografía transvaginal que mostraba un quiste en el ovario izquierdo.  

 

2. Valiéndose de la información obrante en historia clínica, explicará el perito especialista ¿cuál fue 

la conducta médica instaurada por la especialidad de ginecología, estableciendo si aquella fue 

acorde con los signos y síntomas presentados por Luisa Fernanda Puentes García? 

 

El especialista en ginecología envió inicialmente a la paciente un control ecográfico con el fin de 

evaluar el comportamiento del quiste ovárico en el tiempo. En la consulta posterior del 03/04/2018 

la paciente llevó la segunda ecografía donde persistía la lesión con 5mm de diámetro menos de 

diferencia respecto a la previa (que se considera cambios mínimos o poco significativos) Ante la 

persistencia de dolor por ella referido y que databa de finales de 2017, se ofreció a la paciente 

programarla para resección de la lesión por laparoscopia en una cirugía que también se conoce 

como cistectomía de ovario. 

 

3. Conceptuará el perito especialista si ¿es posible afirmar que para el momento en que fue 

practicada la “cistectomía de ovario por laparoscopia” Luisa Fernanda Puentes García cursaba 

con “cistitis aguda”? 

 

En la historia clínica del 16/07/2018 de la programación a cirugía, la paciente fue evaluada por 

especialista en ginecología, y en su historia clínica no se refieren signos o síntomas que hicieran 

sospechar que la paciente cursara con una infección urinaria o cistitis. El ginecólogo anotó un 

examen físico normal y en la región de abdomen solo se describió “globoso” pero no hubo reporte 

de dolor. El anestesiólogo en su valoración preanestésica del 8/8/2018 describió signos vitales 

normales, sin fiebre o taquicardia. El personal de enfermería en su nota de ingreso al quirófano 

el 3/09/2018 reportó en el apartado de medicamentos consumidos previo a la cirugía que la 

paciente había tomado en casa únicamente vitamina C el día anterior, no hay reporte de consumo 

de antibióticos o analgésicos con anterioridad que indicaran la presencia de una infección urinaria 

o cistitis. Con la información disponible registrada en la historia clínica no es posible afirmar que 

la paciente cursara con una infección urinaria pues no hay registro de síntomas, anormalidades 

al examen físico o el antecedente de consumo de medicamentos analgésicos o antibióticos.  

 

4. Indicará el profesional especializado en términos de común entendimiento, ¿en qué consistió el 

procedimiento “cistectomía de ovario por laparoscopia” practicado a Luisa Fernanda Puentes 

García el 3 de septiembre de 2018? 

 

Según consta en la historia clínica del 3/09/2018 la cirugía consistió en ingresar una cámara en 

el abdomen de la paciente a través de una incisión en el ombligo para poder visualizar los órganos 

pélvicos y abdominales. A través de dos incisiones adicionales en la pelvis se introdujeron las 

pinzas que permitieron la manipulación y resección del quiste de ovario. Una vez los instrumentos 

se encontraban en el interior de la paciente, bajo visión directa con la cámara se identificó la 

lesión, se resecó y se envió a patología para estudios. Al terminar el procedimiento revisaron que 



no hubiera sangrado, retiraron las pinzas y la cámara y suturaron las incisiones o heridas del 

ombligo y las pélvicas. Finalmente realizaron curación de las heridas y llevaron a la sala de 

recuperación.  

 

5. Aclarará el perito experto ¿cuáles son los riesgos propios y frecuentes del procedimiento 

“cistectomía de ovario por laparoscopia”? 

 

Todas las conductas médicas, prescripción de medicamentos, realización de exámenes o 

cirugías conllevan un riesgo inherente;  es decir propio de la conducta definida. En el caso de 

uso de medicamentos serían las reacciones alérgicas, posibles intoxicaciones o interacciones 

con otros medicamentos o alimentos; en el caso de los procedimientos quirúrgicos, toda 

intervención operatoria conlleva a los riesgos propios de intervenir el cuerpo humano y que van 

a estar relacionados con el paciente, el médico, el entorno o el instrumental.  No optar por ningún 

manejo, ni médico ni farmacológico también conlleva a unos riesgos, que en el caso del quiste 

de ovario sería la posibilidad de ruptura (por su gran tamaño) o torsión ( vuelta del quiste sobre 

sí mismo comprometiendo la irrigación y generando muerte o necrosis del tejido). En cualquiera 

de los escenarios previamente descritos existían diferentes tipos de riesgos que fueron evaluados 

para tomar las conductas médicas en conjunto con la paciente que se evidencian en la historia 

clínica.  

 

De acuerdo con la literatura y los textos de técnica quirúrgica en ginecología como Te Linde las 

complicaciones de los procedimientos realizados por laparoscopia corresponden: 

 

- Lesiones vasculares; de venas o arterias de la zona quirúrgica o de la pared abdominal en 

los lugares de ingreso de la cámara o los instrumentos como pinzas.   

- Lesiones del tracto urinario; la vejiga o los uréteres pueden sufrir lesiones durante los 

procedimientos laparoscópicos pélvicos o abdominales debido a la posición anterior de la 

vejiga o durante la manipulación de los tejidos alrededor de los uréteres.  

- Lesiones gastrointestinales que pueden involucrar el intestino delgado o grueso durante el 

ingreso de los instrumentos o la movilización del intestino debido a que es un órgano que 

discurre por todo el abdomen y la pelvis y que requiere ser movilizado para permitir la 

manipulación y visualización de otros órganos como el útero, los ovarios o la vejiga entre 

otros.  

- Lesiones de los nervios a nivel de la piel o de la cavidad pélvica e incluso alteración del 

funcionamiento de algunos nervios debido a la posición que el cuerpo debe adquirir durante 

la cirugía y según el tiempo de duración de esta. 

- Hernias abdominales pueden surgir luego de una laparoscopia en los sitios de ingreso de los 

instrumentos o en el ombligo.  

 

6. Dilucidará el perito experto si ¿previamente a la práctica del procedimiento “cistectomía de ovario 

por laparoscopia” se le informaron a Luisa Fernanda Puentes García los riesgos propios de tal 

intervención? 

 



En la consulta médica del 16/07/2018 el médico tratante propuso el manejo quirúrgico a la 

paciente debido a la persistencia de la lesión en las ecografías y a la queja constante de dolor 

expresada por la paciente. Por consiguiente, se diligenció el consentimiento informado, que es 

el documento en donde se registra y queda constancia de que se ha explicado a la paciente en 

qué consiste el procedimiento quirúrgico así como las alternativas de manejo, es decir otras 

opciones para el tratamiento de la condición médica. 

 

En el documento que puede revisarse en la historia clínica original se encuentran descritos los 

principales riesgos de la cirugía en el apartado 4 del consentimiento informado. En este 

documento también se describió la opción o alternativa de no realizar el manejo quirúrgico sino 

intentar manejo médico con analgésicos o tratamientos hormonales; sin embargo la paciente 

acordó con el médico y aceptó la realización de la cirugía.  El tiempo de evolución del dolor que 

ya era largo, la persistencia del dolor referido por la paciente y el tamaño y las características del 

quiste fueron los determinantes para ofrecer a la paciente el manejo en cirugía como primera 

opción de acuerdo con las guías de tratamiento y ante las dos opciones ofrecidas, la mujer optó 

por aceptar el procedimiento quirúrgico. 

 

En el ingreso a cirugía del 3/09/2018 el personal de enfermería en la lista de chequeo describió 

que se contaba con los consentimientos de cirugía; es decir los documentos firmados en los que 

constaba que la paciente había aceptado el procedimiento conociendo los riesgos de este. 

 

7. Explicará el perito especialista ¿qué es un “quiste anexial de gran tamaño” y cuál es el tratamiento 

adecuado para su manejo? 

 

Un quiste de ovario es una estructura llena de líquido que puede ser compleja o simple 

dependiendo de si está compuesta sólo de líquido o si contiene también partes sólidas. Los 

quistes de ovario pueden tener muchos orígenes; la mayoría son funcionales, es decir se 

producen por la ovulación y usualmente son pequeños y resuelven con el pasar de los ciclos 

menstruales. Algunos quistes corresponden a la acumulación de líquido de algunas zonas 

específicas del ovario como el cuerpo lúteo y su duración puede ser más prolongada. Los quistes 

neoplásicos no son sólo líquido, sino que corresponden al crecimiento inapropiado de algunos 

grupos de células del ovario que pueden ser benignas o malignas.  

 

Los quistes de más de 10cms tienen indicación quirúrgica casi absoluta. Los quistes de menor 

tamaño y asintomáticos (que no generan dolor) pueden ser susceptibles de vigilancia, por lo que 

se repite la ecografía en un lapso de algunos meses para vigilar los cambios del quiste, mirar si 

ha involucionado o aumentado de tamaño en el tiempo. En caso de los quistes sintomáticos con 

dolor, la indicación de llevar a cirugía estará dada principalmente por el grado de dolor que 

experimente la paciente y las características de la lesión.  En este caso la paciente tuvo múltiples 

consultas en el transcurso de varios meses siempre quejándose de dolor no controlado y no hubo 

cambios significativos en el tiempo de la lesión en la ecografía por lo cual se le propuso manejo 

quirúrgico como se encuentra indicado en la literatura y guías de práctica clínica que pueden 

revisarse en la bibliografía.  

 



8. Indicará el perito experto si, de acuerdo con la revisión y análisis de la historia clínica ¿considera 

que existía alguna otra alternativa terapéutica idónea para el manejo del “quiste anexial de gran 

tamaño” presente en la paciente Luisa Fernanda Puentes García? 

 

De acuerdo con la historia clínica disponible la paciente refería dolor pélvico desde la consulta 

de febrero de 2018 e indicaba que había iniciado 4 meses atrás es decir en el año 2017 por lo 

cual realizaron la primera ecografía donde documentaron un quiste de ovario. Durante el mes de 

marzo de 2018 le ordenaron control de ecografía y laboratorios para estudiar la causa del dolor. 

En el mes de abril de 2018 fue evaluada por ginecología con persistencia del dolor y una 

ecografía donde no había modificación significativa del tamaño del quiste. En vista del dolor 

persistente referido por la paciente de 6 meses de evolución se ofreció el manejo quirúrgico en 

la consulta del 16/07/2018. El tratamiento con medicamentos analgésicos y antiinflamatorios ya 

había sido recibido por la paciente y en la consulta del 16/07/2018 durante la firma del 

consentimiento informado se le explicó la posibilidad de manejo hormonal como alternativa, el 

cual  no tiene fuerte evidencia de lograr modificar el tamaño de los quistes y el cual no fue elegido.  

 

Considerando el tiempo que había transcurrido desde el inicio de los síntomas era altamente 

improbable que el quiste desapareciera o disminuyera de tamaño sin intervención o con manejo 

médico y dado que la paciente llevaba desde el año 2017relatando dolor, el manejo quirúrgico 

era el más adecuado.  

 

9. Valiéndose de la historia clínica, manifestará el perito especializado si ¿se presentaron 

complicaciones, síntomas o signos de alarma en la paciente Luisa Fernanda Puentes García 

durante el posoperatorio inmediato de la “cistectomía de ovario por laparoscopia”? 

 

Durante el procedimiento quirúrgico realizado no fue advertida ninguna complicación. La cirugía 

transcurrió dentro del tiempo estimado para ello y finalizó alrededor de las 17 hrs. Posterior a 

esto ingresó a las salas de recuperación donde se encontraba al cuidado del personal del 

servicio. Existe registro en la historia clínica desde las 18 hrs de como la paciente iba 

evolucionando, cada vez más despierta, ya movilizando extremidades y en ningún momento 

reportaron dolor anormal o síntomas inusuales. A las 19hrs enfermería describió que la paciente 

se encontraba totalmente despierta, movilizando las 4 extremidades y había sido capaz de ingerir 

líquidos. Anotaron que no presentaba nauseas ni dolor.  En vista de la buena evolución 

acompañaron a la paciente en silla de ruedas al vehículo en compañía del familiar. 

 

Desde el momento de finalización de la cirugía hasta que salió de recuperación al vehículo 

particular en el que se fue de la clínica no hubo reporte de anormalidades inmediatas o 

tempranas.  

 

10. Previa revisión de historias clínicas, haciendo acopio de su conocimiento técnico y lo descrito por 

la literatura, explicará el perito experto ¿si la complicación presentada en la paciente Luisa 

Fernanda Puentes García obedece a un riesgo inherente e informado del procedimiento 

“cistectomía de ovario por laparoscopia”? 

 



Las lesiones intestinales se encuentran dentro de las complicaciones o riesgos posibles de un 

procedimiento como la cistectomía de ovario por laparoscopia, están descritas en la literatura 

médica como puede revisarse en la bibliografía aportada y corresponde a uno a los riesgos 

propios de ingresar a la cavidad abdominal; es decir, existente en todos los procedimientos, no 

sólo del ovario, sino en todos los casos en los que se ingrese a la cavidad pélvica o abdominal. 

El riesgo o posibilidad de lesiones de los órganos abdominales durante una cirugía pélvica o 

abdominal es análogo al riesgo o posibilidad de naufragio de un barco en el océano; no existe 

manera de navegar sin la posibilidad de naufragar.  

La existencia de esta posibilidad fue informada a la paciente como consta en el registro de 

consentimiento informado que fue diligenciado por la paciente, firmado y el cual reposa en la 

historia clínica.   

 

11. Explicará el perito especialista ¿qué es un “cistoadenoma seroso” y cuál es el tratamiento 

adecuado para su manejo? 

 

Un cistoadenoma seroso es un tipo de tumor de ovario, generalmente benigno, que se origina en 

la superficie del ovario. El diagnóstico de un cistoadenoma seroso se realiza con el resultado de 

patología; es decir, cuando se dispone del material del tumor para estudio por lo que se requiere 

haber realizado una cirugía para obtener la muestra.   

 

La manera de diferenciar un quiste de ovario funcional (no tumoral) de uno tumoral como es el 

cistoadenoma seroso es con las características de la ecografía o su persistencia en el tiempo.  

Los tumores que ecográficamente tienen sospecha de ser tumorales o aquellos quistes que 

permanecen en el tiempo sin modificarse y usualmente sintomáticos tienen indicación de 

resección quirúrgica precisamente para garantizar su estudio y definir si requieren de 

tratamientos adicionales.  

 

Con el resultado de la patología se define si se requieren más intervenciones; en el caso de las 

lesiones benignas, la resección en suficiente, pero en el caso de tener compromiso por tejido 

tumoral maligno, es posible que se requirieran otras terapias como cirugías más extensas, 

quimioterapia o radioterapia.   

 

12. Conceptuará el perito especialista si ¿el manejo brindado por las unidades de servicios de salud 

a Luisa Fernanda Puentes García fue acorde a la lex artis ad hoc? 

 

En términos generales un quiste de ovario persistente en el tiempo, de 6 cms de diámetro y 

sintomático (con dolor de más de 6 meses de evolución) tiene indicación de manejo quirúrgico. 

Las evaluaciones por especialista, realización de ecografías y laboratorios fueron oportunos y no 

se encuentra registro en la historia clínica de demora en ellas por lo que puede considerarse que 

la paciente fue evaluada por los especialistas pertinentes, recibió las ayudas diagnósticas 

necesarias y se le ofrecieron los tratamientos posibles para su condición.  

 

13. Valiéndose de la información obrante en historia clínica, en la literatura médica y haciendo uso 

de su conocimiento en la materia, determinará el perito especialista si ¿el manejo de la 

complicación suministrado por el Hospital Universitario Mayor Méderi fue idóneo y oportuno? 



En la historia clínica aportada para análisis documentaron que la paciente ingresó a la institución 

Mederi remitida de otro centro de salud; a su ingreso recibió la atención necesaria, realizaron 

laboratorios e imágenes y fue llevada a cirugía el mismo día, por lo que no se perciben retrasos 

de ningún tipo en su atención. 

 

Tuvo una hospitalización larga en la que requirió múltiples procedimientos quirúrgicos sin 

contratiempos y fue evaluada por diferentes especialidades según las necesidades. En ningún 

momento se documentó en la historia clínica que la evolución lenta de la paciente correspondiera 

a factores médicos o de oportunidad de recursos sino a una respuesta propia de la paciente.  

 

14. Conceptuará el perito especialista si ¿es posible afirmar que la lesión abdominal presentada en 

la humanidad de la paciente Luisa Fernanda Puentes García fue tratada con éxito? 

 

En la historia clínica de 2019 – 2020 y 2021 consta que la paciente se encontraba fuera de peligro 

pues no había requerido otras intervenciones quirúrgicas ni hospitalizaciones. Múltiples médicos 

en su evaluación describen que el abdomen es de características blandas (lo cual es normal), 

que la herida se encuentra cicatrizada y  que la paciente se encuentra tolerando la ingesta de 

alimentos; todo lo que denota un adecuado tratamiento de la complicación. Existe registro de 

varios exámenes como ecografías, y radiografía de abdomen con contraste en los que no se 

documentaron signos de complicaciones adicionales. Se reportaron algunos síntomas 

relacionados con sangrado anal y estreñimiento para lo cual había recibido tratamiento médico y 

múltiples especialistas insistieron en el tratamiento nutricional.  

 

 

E. Conclusiones: 

 

Se trata de una mujer joven con cuadro clínico de dolor pélvico que inició en el año 2017, localizado en 

el hemiabdomen izquierdo y para el cual enviaron en febrero de 2018 una ecografía transvaginal donde 

se documentó una lesión anexial en el ovario izquierdo de aproximadamente 6 cms.  

 

En las consultas que tuvo por dolor le fueron enviados medicamentos analgésicos y antiinflamatorios 

con los cuales tenía mejoría parcial pues en todas las revisiones médicas refería la persistencia del 

dolor. Cuando fue valorada por ginecología se le ordenó una nueva ecografía transvaginal para evaluar 

el comportamiento de la lesión y si pudiera haber desaparecido espontáneamente o disminuido de 

tamaño, como ocurre con los quistes funcionales; sin embargo, la lesión permanecía de tamaño similar 

y la mujer continuaba relatando dolor. Para ese momento, abril del 2018 ya llevaba 6 meses de dolor 

pélvico persistente por lo que se ofreció tratamiento quirúrgico, resecar la lesión en un procedimiento 

denominado cistectomía por laparoscopia.  

 

En julio de 2018 fue valorada pre - quirúrgicamente por ginecología donde nuevamente conceptuaron la 

pertinencia de la cirugía ante los síntomas de la paciente, el tamaño de la lesión y su persistencia en el 

tiempo. En dicha consulta se diligenció el consentimiento informado, donde describieron el 

procedimiento a realizar y los riesgos más comunes, dentro de los que se destacan las lesiones 

intestinales, que fueron advertidas a la paciente en dicha consulta. También se dejó constancia de la 



posibilidad de optar por otras alternativas de manejo como el médico. Finalmente, la paciente aceptó y 

firmó el consentimiento informado aprobando la realización del procedimiento quirúrgico. 

 

La cirugía transcurrió sin anormalidades o dificultades y la paciente fue trasladada a la sala de 

recuperación donde tuvo vigilancia continua por el personal de enfermería. Durante las 2 horas de 

recuperación la paciente despertó, negó tener dolor, toleró la vía oral, fue capaz de miccionar luego del 

retiro de sonda vesical y levantarse y caminar por sus propios medios por lo cual fue dada de alta. 

 

El 06/09/18, 3 días después del procedimiento quirúrgico, consultó por diarrea, vómito dolor abdominal 

y fiebre por lo que hospitalizaron, iniciaron estudios y remitieron a una institución de mayor complejidad 

sin contratiempos. Una vez en el Hospital Mederi tuvo atenciones oportunas por las diferentes 

especialidades y los procedimientos quirúrgicos que requirió se llevaron a cabo sin demoras 

administrativas o asistenciales. Se documentó una perforación o lesión intestinal que era la causante de 

los síntomas de la paciente y requirió múltiples lavados de la cavidad abdominal hasta que fuera el 

momento adecuado para el cierre de la pared abdominal; a pesar de que fue una estancia hospitalaria 

prolongada, tuvo vigilancia en la unidad de cuidados intensivos, seguimiento por sicología, terapia física 

y respiratoria, cirugía general, ginecología, medicina interna e infectología.  Una vez fue dada de alta 

con el abdomen cerrado se documentaron revisiones posteriores donde describían que la herida se 

encontraba sana, sin hernias o signos de complicaciones operatorias, hasta que fue dada de alta por 

cirugía general el 21/02/2019. Posterior a esa consulta la paciente ha tenido evaluaciones por 

constipación y dolor abdominal que han sido estudiados pertinentemente, le han realizado ecografía de 

abdomen total, rayos x de abdomen entre otros, con los que no se ha demostrado alteraciones 

estructurales.  No se dispone de historia clínica posterior al año 2020 pero hasta lo que se puede evaluar 

el 30/10/2020 no había sangre oculta en materia fecal, enviaron por constipación a nutrición y no 

documentaron otras alteraciones estructurales.  
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G. Consideraciones 

 

La suscrita perito declara que el presente dictamen pericial contiene mi opinión independiente y 

corresponde a mi real convicción profesional y que no me encuentro incurso en ninguna de las causales 

contenidas en el artículo 50 del C.G.P. para rendir el dictamen pericial. 

 

Las publicaciones científicas que he realizado se encuentran relacionadas en la hoja de vida. 

 

http://dx.doi.org/10.1016/S1283-081X(16)79121-1


En el presente dictamen no se han utilizado métodos, experimentos o investigaciones diferentes a las 

usadas habitualmente en el desarrollo del ejercicio profesional o de dictámenes periciales rendidos en 

otras oportunidades. 

 

A la fecha, he rendido dictámenes periciales en los siguientes casos: 

Fecha de 
Solicitud 

Nº de Radicado 
Observaciones. 

Nombre del Juzgado 

20/04/2023 
Oficio 974 - Radicado:2017-

00716 

Juzgado Catorce Civil del Circuito de Medellín. 
Proceso de Responsabilidad civil extracontractual. 
Demandante:  Leidy Yohana Gaviria Barrera y Otros. 
Demandados: Salud Total EPS S.A. 
Tema: Embarazo múltiple, Parto pretérmino, muerte fetal. 

7/02/2022 
Radicado: 

68001310300520200016600 

Juzgado Quinto Civil del Circuito de Bucaramanga. 
Referencia: Proceso verbal de responsabilidad civil extracontractual. 
Accionante: Xiomara Alejandra Alvarado Gutiérrez y Otros. 
Accionado: Fundación Oftalmológica de Santander “FOSCAL” y Otros. 
Tema: Restricción del crecimiento intrauterino y muerte fetal. 

6/12/2018 
Radicado No. 

05001310301520160048300. 

Juzgado Quince Civil del Circuito de Medellín. 
Proceso verbal de responsabilidad civil extracontractual.  
Accionante: Jazmín Andrea Cruz Restrepo. 
Accionado: Salud Total y Clínica Bolivariana. 
Tema: Complicación desgarro perineal intraparto. 

12/02/2018 Solicitud directa. Oficio 15150. 

Solicitud del abogado Alejandro Bedoya Vargas. 
Accionante: de oficio. 
Accionado: IPS Clínica Comfenalco.  
Tema: Tubectomia posparto. 

16/06/2017 
Radicado No. 

05001310300520140156800. 

JUZGADO 005 CIVIL DEL CIRCUITO DE MEDELLÍN. 
Solicitud del abogado Alejandro Bedoya Vargas. 
Referencia: Proceso Verbal. 
Accionante: María Margarita Pérez Agudelo. 
Accionado: Saludcoop. 
Tema: Complicación de la Histerectomía abdominal total. 
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Nombres y apellidos: 
LUISA FERNANDA MUÑOZ FERNÁNDEZ. 

 
Fecha y lugar de nacimiento: 

16 DE JULIO DE 1988, MEDELLÍN, ANTIOQUIA. 
 

Cédula de ciudadanía. 

1.128.418.252 DE MEDELLÍN 
 

Dirección de residencia: 
CARRERA 78ª N 46-02 ED TRENTTO (VELODROMO– MEDELLÍN) 

 
Teléfonos: 

CELULAR. 300 783 09 49 
FIJO: 604 476 76 46 

 
Correo electrónico: 

Luisamu@gmail.com, luisa.munozf@udea.edu.co,  
 

DATOS PERSONALES 
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Consultorio médico particular para la atención de Ginecología y Obstetricia, 

Endocrinología ginecológica y habilitación de sala de procedimientos. 

Cuenta también con habilitación para Telemedicina consulta sincrónica  

 

 

Datos del Consultorio 

 

 

Ubicación: Calle 7 # 39-290. 

Clínica Medellín del Poblado. Torre médica de consultorios.  

Piso 12. Consultorio 1203. 

Teléfono: 604-4797196 

Celular: 300 184 14 47 

Email: luisafernandaginecologa@gmail.com 

Página web:  www.draluisafernanda.com > En construcción.  

Instagram: @Draluisafernandaginecologa 

 

INFORMACIÓN DEL CONSULTORIO 
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Soy una profesional con alto sentido de responsabilidad, espíritu 
emprendedor y liderazgo que me permiten trabajar en forma 

interdisciplinaria el proceso salud-enfermedad; con buenas 
habilidades para trabajar en equipo y competencias comunicativas en 

idioma inglés y español. Poseo experiencia en docencia universitaria 
desde el año 2007 y disfruto de las labores de docencia-servicio.  

 
Soy una especialista en Ginecología y Obstetricia con entrenamiento 

avanzado en Endocrinología Ginecológica de la Universidad de 
Antioquia y profundización en el Máster Iberoamericano en 

Anticoncepción, Salud Sexual y Reproductiva de la Universidad de 
Alcalá; soy miembro Fellow del Colegio Americano de Ginecología y 

Obstetricia - ACOG – y cuento con recertificación de la especialidad 

por la Asociación Consejo Colombiano de Acreditación y 
Recertificación Médica de Especialistas y Profesionales afines -

CAMEC- para el período 2022-2026.  
 
 

 

 

 

 

 

SECUNDARIOS 
• Bachiller académico. 

Colegio Bethlemitas. 
Medellín. 

2005. 
 

SUPERIORES 
• Pregrado en Medicina. 

Universidad de Antioquia. 
Medellín. 

2012. 
 

• Posgrado en Ginecología y Obstetricia. 

Universidad de Antioquia 
2016.  

 
 

 
 

 

FORMACIÓN ACADÉMICA 

PERFIL PROFESIONAL 
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FORMACIÓN CONTINUA 
 

- En el área de formación específica. 

 
• Entrenamiento avanzado en Endocrinología ginecológica 

Universidad de Antioquia 
Certificación de alta calidad de ASCOFAME, 2.200 horas. 

2023 
 

• 3er Máster Iberoamericano en Anticoncepción, Salud Sexual y 

Reproductiva. 

Universidad de Alcalá de Henares, España 
2018 

 
• Diplomado en Endocrinología Ginecológica y reproductiva.  

Fundación universitaria Sanitas. 
Bogotá. 

2015 

 
• Diplomatura en áreas clínicas, quirúrgicas, epidemiología clínica 

y comprensión lectora en inglés. 
Universidad de Antioquia.  

Medellín. 
2013. 

 
 - En pedagogía y áreas afines.  

 
• Diplomado Integración de TIC a los procesos misionales. 

Universidad de Antioquia. Octubre 2022. 90 horas. 
 

• Diplomado en Fundamentación pedagógica y didáctica 
universitaria. Universidad de Antioquia. Junio 2022. 90 horas. 

 

• Curso Evaluar en la Universidad. Universidad de Antioquia. 
Junio 2022. 32 horas. 

 
• Curso virtual en Telesalud. Universidad de Antioquia. Medellín  

Abril- Junio 2019. Horas acreditadas de capacitación:  40 horas. 
 

• Curso de instructores de simulación en salud. Universidad de 
Antioquia.  Medellín 27 julio 2018. Horas acreditadas de 

capacitación: 48 horas 
 

• Taller Elaboración de preguntas de posgrado. Universidad de 
Antioquia. Medellín 17 de octubre de 2017. Horas acreditadas 

de capacitación: 8 horas 
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IDIOMAS. 
 

• Examen de competencia en idiomas. Examen de competencia 

comunicativa en inglés b1 - concurso docente 2019. 
Universidad de Antioquia. Puntaje: 85/100 

 
• Competencia auditiva en inglés. Escuela de Idiomas, 

Universidad de Antioquia. Porcentaje puntuación 100%. 
Diciembre 2015.   

 
• Ispeak. Registro nacional de personas certificadas en inglés. 

Ministerio de Comercio, industria y turismo.  International 
Language Proficiency Test. Calificación Nivel B2 Diciembre 

2012. 
 

• Centro Colombo Americano. Medellín. 
Programa Aprende inglés para Jóvenes. 1997-2004 

MELICET: Michigan English Language Institute College English 

Test, puntaje global 88% Año 2005. 
 

 
 

 
 

 
 

 
• Actualización en Ginecología Endocrinológica. Centro médico 

Instituto Palacios Salud de la mujer. 24 Semanas. 2023  
 

• Curso Soporte vital Avanzado en obstetricia ALSO. American 
Academy of Family Physicians. Marzo 2022. Válido por 2 años.  

 

• Taller de entrenamiento teórico-práctico (Hands on) en 
histeroscopia oficinal. Federación Colombiana de Ginecología y 

Obstetricia FECOLSOG.Bogotá, noviembre 2021. 12 horas. 
 

 
• Taller de entrenamiento teórico-práctico (Hands on) en 

histeroscopia de quirófano. Federación Colombiana de 
Ginecología y Obstetricia FECOLSOG.Bogotá, noviembre 2021. 

12 horas. 
 

• Curso de capacitación en Soporte básico de vida (Reanimación 
cardiopulmonar básico). Junio 2021. 20 horas. 

 
• Curso de capacitación en Soporte básico de avanzado 

(Reanimación cardiopulmonar avanzado) Junio 2021. 48 horas. 

CURSOS DE CAPACITACIÓN 

http://www.michigan-proficiency-exams.com/melicet.html
http://www.michigan-proficiency-exams.com/melicet.html
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• Implementación y habilitación en Telemedicina y Telesalud. 

Brainco. 26 enero al 3 de marzo de 2021. 20 horas.  

 
• Curso de cirugía minimamente invasiva en ginecología. 

Universidad de Antioquia. Noviembre y diciembre 2020. 60 
horas. 

 
• Faculty of Sexual and Reproductive Healthcare. Contraceptive 

Counselling. Septiembre 3, 2020. 
 

• Curso Internacional Anticoncepción, sexualidad y salud 
reproductiva "Evidencias y recomendaciones para una vida 

plena" Colegio Mexicano de Especialistas en Ginecología y 
Obstetricia. 9 al 11 de Septiembre de 2020. 12 puntos de valor 

curricular COMEGO.  
 

• Curso Internacional en línea: "Ginecología Endocrina elementos 

fundamentales de diagnóstico y tratamiento"  Colegio Mexicano 
de Especialistas en Ginecología y Obstetricia. 15 abril – 8 julio 

2020. 4 puntos de valor curricular COMEGO.  
 

 
 

 
 

 
• Primer simposio de ginecología y obstetricia UniRemington. 

Medellín. Junio 2023. Tema: “Anticoncepción en la 
adolescencia y Perimenopausia”.  

 
• XXX Curso de Actualización en Ginecología y Obstetricia. 

Universidad de Antioquia. Medellín. Marzo 2022. Tema: 

"Errores frecuentes en el contexto del síndrome de 
ovario poliquístico" 

 
• Jornada de aprendizaje para personal de salud: Siempre 

contigo. Hospital San Vicente Fundación. Octubre 2021. Tema:  
“Lo que debes saber sobre manejo de síntomas 

vasomotores en mujeres con antecedente de cáncer de 
mama” 

 
• XXIX Curso de Actualización en Ginecología y Obstetricia. 

Universidad de Antioquia. Medellín, Marzo de 2021. Tema: 
Sangrado genital agudo, más allá del Palm- Coein. 

 

TRAYECTORIA COMO CONFERENCISTA 
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• 32° Congreso Nacional de Medicina general y Social.  
ASMEDAS. Medellín, Noviembre 2020. Tema: “Diversidad de 

género en la consulta médica de hoy” 

 
• Jornada de Actualización virtual “Síndrome de ovario 

poliquístico” Asociación antioqueña de Ginecología y Obstetricia. 
24 de Julio de 2020.  Tema: “¿Cómo tratar el síndrome de 

ovario poliquístico?  
 

• XXVIII Curso de Actualización en Ginecología y Obstetricia. 
Universidad de Antioquia. Medellín, Marzo 12 de 2020. Tema: 

Diversidad de género Cuidado de las personas 
transgénero en la consulta médica de hoy 

 
• XXXI Congreso Nacional de Medicina General y Social. 

ASMEDAS. Medellín, Noviembre de 2019. Tema: 
Endometriosis enfoque práctico. 

 

• Semillero de posgrado VIII Diplomatura de Actualización en 
Áreas clínicas y quirúrgicas. Universidad de Antioquia. Medellín, 

agosto 2019. Tema: Menopausia, tips de estudio y manejo 
ambulatorio.  

 
• Congreso internacional de Ginecología y Obstetricia 90/60 años. 

XXVII Curso de actualización en Ginecología y Obstetricia. 
Universidad de Antioquia. Medellín, 11 de Abril de 2019. Tema: 

Endometriosis, resumen práctico de recomendaciones. 
 

• Curso de Actualización en Psiquiatría. Discusión interactiva de 
casos clínicos. Universidad de Antioquia, Medellín 9 de Febrero 

de 2019.  
 

• Diplomatura de Actualización en Áreas clínicas y quirúrgicas. 

VII Cohorte. Universidad de Antioquia. Medellín, diciembre 
2018. Tema: Menopausia y osteoporosis.  

 
• Simposio Controversias en anticoncepción. Asociación 

Antioqueña de Obstetricia y Ginecología. 26 y 27 octubre de 
2018. Tema: Anticoncepción pos aborto. 

 
• Curso de Actualización en Psiquiatría. Discusión interactiva de 

casos clínicos. Universidad de Antioquia. Abril 2018. Tema: 
Salud mental en el embarazo. 

 
• XXVI Curso de actualización Ginecología y Obstetricia. 

Universidad de Antioquia. Medellín. Marzo 2018. Tema: 
Anticoncepción pos evento obstétrico. 
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• Diplomatura de actualización en áreas clínicas y quirúrgicas- 
Cohorte VI. Universidad de Antioquia. Medellín, Diciembre 

2017. Temas: Endometriosis y Menopausia y osteoporosis.  

 
• Diplomatura de actualización en áreas clínicas y quirúrgicas- 

Cohorte V. Universidad de Antioquia. Medellín, Diciembre 2016. 
Tema: Trabajo de parto: Nuevos conceptos 

 
• XXIV Curso de Actualización en Ginecología y Obstetricia. 

Universidad de Antioquia. Abril 2016. Tema: Hemorragia 
uterina anormal aguda.  

 
• XVI Curso de Actualización La visión del Residente. Asociación 

Nacional de Internos y Residentes ANIR. Febrero, 2016. 
Medellín. Tema: Manejo Integral de las víctimas de abuso 

sexual. 
 

• Diplomatura de actualización en áreas clínicas y quirúrgicas- 

Cohorte IV. Universidad de Antioquia. Medellín, Enero 2016. 
Tema: Trabajo de parto: Nuevos conceptos 

 
• XXVI Congreso nacional de medicina general y social. Medellín, 

Septiembre 2014. Tema: Partograma para médicos 
generales, interpretación. 

 
• Primer simposio de Actualización en Ginecología y Obstetricia. 

Organizado por Metrosalud y SOGOS con el apoyo de AESA, 
COHAN y ASAGIO Medellín, Julio de 2014. Tema: Parto 

humanizado. 
 

 
 

 

 
 

• Curso de Planificación familiar. Secretaria de Salud de Medellín 
y Universidad de Antioquia. Noviembre 2022. 8 horas.  

 
• Capacitación  Prácticas obstétricas que salvan vidas. 

Gobernación de Boyacá, Secretaría de salud de Boyacá y 
Universidad de Antioquia. Septiembre - noviembre 2021. 40 

horas. 
 

• Capacitación Anticoncepción un derecho. Gobernación de 
Boyacá, Secretaría de salud de Boyacá y Universidad de 

Antioquia. Septiembre - noviembre 2021. 60 horas 
 

TRAYECTORIA COMO CAPACITADORA 
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• Capacitación de Anticoncepción online: curso de educación 
continua para fortalecer las competencias en anticoncepción de 

proveedores de salud sexual y reproductiva de América Latina y 

el Caribe. Universidad de Antioquia,  Diciembre 2020- marzo 
2021. 52 horas    

 
 

 
 

 
 

 
• Susana Gómez-Rojas; Jorge Enrique Aristizábal-Duque; Luisa 

Fernanda Muñoz-Fernández; María Paula Sarmiento-Ramón; 
María del Pilar Pereira-Gómez. Nueva variante del gen 

STAG3 causante de insuficiencia ovárica prematura. 
Revista Colombiana de Obstetricia y Ginecología Vol. 73 No. 1  

Enero-Marzo 2022  (142-148) ISSN 2463-0225 (On line). 

https://doi.org/10.18597/rcog.3806 
 

• AR Hersh, LF Muñoz, M Rincon, C Alvarez, JE Tolosa, DJ 
Moreno, ML Rubio, JC Vargas, F Edna, N Taborda, MK Baldwin 

Video compared to conversational contraceptive 
counseling during labor and maternity hospitalization in 

Colombia: A randomized trial In Contraception, Volume 98, 
Issue 3, September 2018, Pages 210-214 

 
• AR Hersh, LF Muñoz, M Rincon, C Alvarez, JE Tolosa, DJ 

Moreno, ML Rubio, JC Vargas, F Edna, N Taborda, MK Baldwin, 
Video vs. conversational contraceptive counseling during 

maternity hospitalization: the COMSE trial, In 
Contraception, Volume 96, Issue 4, 2017, Page 292, ISSN 

0010-7824, 

 
• MK Baldwin, C Alvarez, M Rincon, A Quintero, M Urrego, C 

Guerra, F Edna, N Taborda, AR Hersh, LF Muñoz, DJ Moreno, ML 
Rubio, JC Vargas, JE Tolosa, An implementation strategy to 

increase uptake of immediate postpartum contraception: 
the COMSE trial, In Contraception, Volume 96, Issue 4, 2017, 

Pages 293-294, ISSN 0010-7824 
 

• XXIV Curso de Actualización en Ginecología y Obstetricia, 
Universidad de Antioquia, libro de memorias. 2016. Co-Editora.  

 
• Tamayo, J; Muñoz, L. 2015. "Enfermedad tiroidea y 

embarazo" En Henao, Londoño, Echavarría. Obstetricia y 
ginecología Texto integrado pág. 361-367. Medellín: Fondo 

editorial CIB. 

PUBLICACIONES 
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• Gallego, D; Muñoz, L. 2016. “Manejo de los casos de abuso 

sexual en Colombia, Resolución 459 de 2012” En: 

Memorias XVI Curso de actualización la visión del residente. 
Pág 235 – 245. Medellín. Asociación Nacional de Internos y 

Residentes – ANIR- 
 

 
 

 
 

 
 

 
• Congreso Salud Femenina 2023. Asociación Antioqueña de 

Ginecología y Obstetricia. Medellín. 26 horas 
  

• XXXI Curso de Actualización en Ginecología y Obstetricia. 

Universidad de Antioquia. Medellín. Marzo 2023,16 horas 
 

• II Simposio de Endometriosis. Fundación Santa Fe de Bogotá. 
Julio 2023. 

 
• XXVII Congreso de Ginecología y Obstetricia. Masterclass: 

Tópicos en ginecología y obstetricia. Febrero de 2023. 16 horas 
 

• IV Congreso Colombiano de Endocrinología Ginecológica y 
Reproductiva. ACEGYR 2022. 11 al 13 de noviembre 2022 

 
• XXIV Congreso de Ginecología y Obstetricia. Fundación Santa 

Fe de Bogotá. Septiembre 2022. 
 

• XXXIII Congreso Nacional de Obstetricia y Ginecología. 

FECOLSOG. Medellín, Mayo 2022. 22 horas 
 

• Simposio de Anticoncepción en Situaciones especiales. 
Fundación Santa Fe de Bogotá. Marzo 2022 

 
• XXX Curso de Actualización en Ginecología y Obstetricia. 

Universidad de Antioquia. Medellín. Marzo 2022,16 horas 
 

• Congreso Nacional de infertilidad ACCER. Asociación de Centros 
Colombianos de Reproducción humana. Noviembre 2021. 20 

horas. 
 

• Congreso virtual surcolombiano de Obstetricia y Ginecología 
2021. FECOLSOG. Septiembre 2021.  8 horas. 

 

ASISTENCIA A SEMINARIOS Y CONGRESOS 



Luisa Fernanda Muñoz Fernández. 

 

 

• XXIX Curso de Actualización en Ginecología y Obstetricia. 
Universidad de Antioquia. Marzo 2021. 16 horas. 

 

• 3 seminario Internacional en Telesalud. Más allá de sus 
aspectos conceptuales. Universidad de Antioquia. 17 y 18 de 

septiembre 2020. 14 horas. 
 

• Webinar-Simposio: “Cuidado Intensivo Obstétrico” Asociación 
Antioqueña de Obstetricia y Ginecología. 28 agosto de 2020. 6 

horas  
 

• Asociación Colegio Colombiano de Endocrinología Pediátrica, 
Congreso Regional Nororiente “Síndrome de Turner: de los pies 

a la cabeza”. Agosto 2020.  5 horas de Educación médica 
continua. 

 
• Asociación Colegio Colombiano de Endocrinología Pediátrica, 

Congreso Regional Antioquia. Agosto 2020.  5 horas de 

Educación médica continua. 
 

• Trascendiendo Las Diversidades Sexuales: Retos En La Atención 
Interdisciplinaria. Universidad CES. Agosto 20 y 21, 2020. 

Medellín, 20 horas 
 

• Jornada de Actualización virtual “Síndrome de ovario 
poliquístico” Asociación antioqueña de Ginecología y Obstetricia. 

24 de Julio de 2020. 2 horas 
 

• XXVIII Curso de Actualización en Ginecología y Obstetricia. 
Universidad de Antioquia. Medellín, Marzo 12 y 13 de 2020. 16 

horas 
 

• Simposio Trastornos Hipertensivos de la Gestación: 

investigación local con sentido global. Universidad de Antioquia. 
Medellín, 11 de Marzo de 2020. 5 horas.  

 
• 2do Simposio Endocrinología Ginecológica: Infertilidad y 

Reproducción. Universidad de Antioquia. Medellín, Marzo 11 de 
2020. 5 horas.  

 
• IV Congreso de la Federación Latinoamericana de 

Endocrinología ginecológica FLEG y III Congreso Colombiano de 
Endocrinología Ginecológica y Reproductiva ACEGYR. 

Noviembre 15-17 2019, Cartagena. 25 horas 
 

• XI Encuentro de educación superior en salud "perspectivas en 
educación para las nuevas generaciones". Universidad de 

Antioquia. Medellín, Noviembre 7 de 2019. 8 horas.  
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• Congreso internacional de Ginecología y Obstetricia 90/60 años. 

XXVII Curso de actualización en Ginecología y Obstetricia. 

Universidad de Antioquia. Medellín, 11 y 12 de Abril de 2019.  
 

• XIII Congreso Colombiano de Menopausia. Asociación 
Colombiana de Menopausia. Pereira, 21, 22 y 23 de Marzo de 

2019. 22 horas.  
 

• Simposio "Trastornos menstruales y amenorrea" Asociación 
Colombiana de Endocrinología Ginecológica y Reproductiva. 

Medellín, 23 noviembre de 2018. 8 horas.  
 

• Simposio "Controversias en anticoncepción". Asociación 
Antioqueña de Obstetricia y Ginecología. Medellín, 26 y 27 

Octubre de 2018.  
 

• Jornada de actualización: "Estado del arte en Reproducción" 

Asociación Antioqueña de Ginecología y Obstetricia. Medellín, 
21 Septiembre de 2018. 4 horas 

 
 

• XXXI Congreso Nacional de Obstetricia y Ginecología. 
Federación Colombiana de Obstetricia y Ginecología. 

FECOLSOG. 22 horas. Cartagena, mayo de 2018.  
 

• XXXI Congreso Nacional de Obstetricia y Ginecología. 
FECOLSOG. Cartagena, mayo 2018. Curso transcongreso 

Endocrinología. 10 horas. 
 

• XXII Congreso Latinoamericano de Ginecología y Obstetricia. 
Federación latinoamericana de Obstetricia y Ginecología. Cacún, 

México, noviembre 2017 

- Transcongreso: Avances en Anticoncepción  
- Precongreso: Medicina reproductiva 

 
• 2017 North American Forum on Family Planning.  Atlanta, 

Estados Unidos. Octubre, 2017 
 

• XV Congreso Colombiano de Perinatología y Medicina 
Maternofetal. Pereira, Agosto 2017. 

 
• XXV Curso de actualización Ginecología y Obstetricia. 

Universidad de Antioquia. Marzo 2017, 16 horas. Medellín.  
 

• Curso de Actualización en Osteoporosis. Asociación Colombiana 
de Menopausia. Medellín, Febrero 2017. 
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• XXX Congreso Nacional de Obstetricia y Ginecología. 
FECOLSOG. Cali, Mayo 2016 

 

• Precongreso Actualización en Endocrinología ginecológica y 
reproducción en el XXX Congreso Nacional de Obstetricia y 

Ginecología. Cali, 25 Mayo 2016.  
 

• XXIV Curso de Actualización en Ginecología y Obstetricia. 
Universidad de Antioquia. Abril 2016. 

 
• Simposio Itinerante de Menopausia "Curso de Herramientas 

básicas climaterio 2016" Asociación Colombiana de Menopausia. 
Febrero 2016. 5 horas. Medellín.  

 
• Simposio Endocrinología para el ginecólogo. Asociación 

Antioqueña Ginecología y Obstetricia. Octubre de 2015, 12 
horas. Medellín. 

 

• XIV Congreso Nacional Colombiano de medicina perinatal. 
FECOPEN. Junio 2015, 25 horas. Bucaramanga. 

 
• Taller de inserción y remoción de implantes subdérmicos 

Jadelle. Profamilia y BayerHealthCare. Abril 2015. Medellín.  
 

• XV Congreso Bienal de Ginecología y Obstetricia. FECOLSOG.  
Abril 2015. Bogotá 

 
• Simposio Piso Pélvico. Asociación Antioqueña de Ginecología y 

Obstetricia. Febrero 2015, 12 horas. Medellín. 
 

• XXIII Curso de Actualización en Ginecología y Obstetricia. 
Universidad de Antioquia. Marzo 2014. Medellín. 
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cáncer. Noviembre 2014. Medellín.  
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Antioqueña de Ginecología y Obstetricia. Octubre 2014. 
Medellín. 
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FECOLSOG. Mayo 2014. Medellín.  
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RESUMEN

Objetivo: Determinar la incidencia de
complicaciones de la técnica quirúrgica
laparoscópica.

Diseño: Estudio retrospectivo observacional.

Método: Revisión del historial ginecológico de las
pacientes sometidas a una laparoscopia quirúrgica
desde enero de 1991 hasta diciembre de 1999. Se
detallan el tipo de intervención quirúrgica y de
complicación. Se considera como complicación
cualquier acontecimiento intraoperatorio o
postoperatorio no planificado que precise de
tratamiento posterior.

Resultados: Se han realizado un total de 3.504
procedimientos laparoscópicos, 2.135 (60,7%)
laparoscopias quirúrgicas, 1.026 (20,2%)
laparoscopias diagnósticas y 343 (9,8%)
esterilizaciones tubáricas.
La morbilidad total ha sido del 8,56‰ 
(30 complicaciones), y no se ha producido ningún
fallecimiento. El porcentaje de complicaciones en la
laparoscopia quirúrgica ha sido del 13,58‰ (29),

del 0,28‰ (1) en las laparoscopias diagnósticas y
no se ha descrito ninguna complicación en las
esterilizaciones tubáricas.
En 10 casos, la complicación quirúrgica requirió la
conversión a laparotomía (2,85‰), siendo la
principal causa las lesiones intestinales. Cuatro
pacientes (1,14‰) fueron reintervenidas, tres de
ellas por lesión intestinal y una por lesión ureteral.

Conclusión: La laparoscopia es una técnica que no
está exenta de riesgos. La mayoría ocurren durante
el procedimiento quirúrgico. La diversidad de
cirujanos y el programa de formación de residentes
incrementa el porcentaje de complicaciones,
principalmente en la realización del neumoperitoneo
por la inserción de la aguja de Veress y del primer
trocar. Por todo ello, es necesario sistematizar la
técnica laparoscópica y seleccionar a las pacientes
para reconocer a aquellas con mayor riesgo, con el
fin de extremar las precauciones y evitar las
complicaciones quirúrgicas.
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ABSTRACT

Aim: To determine the incidence of complications
of laparoscopic surgical techniques.

Design: Retrospective observational study.

Method: The gynecological history of patients
undergoing laparoscopic surgery between January
1991 and December 1999 were reviewed, including
the type of surgical intervention and nature of the
complication. Complications were considered to be
any unexpected intraoperative or postoperative
event requiring subsequent treatment.

Results: A total of 3,504 laparoscopic procedures
were carried out. Of these, 2,135 (60.7%) were
surgical laparoscopies, 1,026 (20.2%) were
diagnostic and 343 (9.8%) were tubule
sterilizations. Total morbidity was 8.56% (30
complications). No deaths occurred. The percentage
of complications was 13.58% (29) in laparoscopic
surgery and 0.28% (1) in diagnostic laparoscopy. In
10 patients, surgical complications required
conversion to laparoscopy (2.85%), the main cause
being intestinal lesions. Four patients (1.14%)
underwent reoperation, three for intestinal lesions
and one for ureteral lesions.

Conclusion: Laparoscopy is not a risk-free
technique. Most complications occur during
surgery. The diversity of surgeons and residents’
training programs increases the percentage of
complications, mainly in the pneumoperitoneum
due to the insertion of a Veress needle or the first
trocar needle. Consequently, laparoscopic
techniques should be standardized and patients
should be selected to identify those most at risk in
order to maximize precautions and prevent surgical
complications.

KEY WORDS

Laparoscopy. Complications.

INTRODUCCIÓN

La técnica laparoscópica presenta ventajas res-
pecto a la laparotomía, entre ellas el menor tamaño
de las incisiones quirúrgicas, la reducción del dolor

postoperatorio, el inferior número de infecciones1,
un menor número de adherencias posquirúrgicas y una
recuperación más rápida. Todo ello, comporta una dis-
minución de la estancia hospitalaria, la reducción de
costes y, sobre todo, una mayor satisfacción de las
pacientes2,3.

Este trabajo tiene como objetivo demostrar que la
laparoscopia es una técnica que, si bien aventaja a
la laparotomía en muchos aspectos, no está exenta
de riesgos quirúrgicos.

MÉTODO

Se ha realizado un estudio retrospectivo descripti-
vo de la cirugía laparoscópica realizada en el Depar-
tamento de Obstetricia y Ginecología de Institut Uni-
versitari Dexeus, un centro privado con 110 camas.

Hemos definido como complicación cualquier
acontecimiento no esperado o no planeado que
ocurriese durante un procedimiento quirúrgico por
vía laparoscópica y que precisase un tratamiento
posterior, ya fuese médico o quirúrgico (conversio-
nes a laparotomía, reparaciones por vía laparoscópi-
ca, alargamiento del tiempo de ingreso, reinterven-
ción quirúrgica). Se tuvo en cuenta el tipo de inter-
vención quirúrgica y los diferentes tipos de compli-
caciones. Las laparotomías de recurso después de
una laparoscopia debido a dificultad de la técnica
no se contabilizaron como una complicación, ya que
no se produjo ninguna lesión quirúrgica. Los datos
se han recogido de las historias clínicas de las pa-
cientes, año a año.

En nuestro servicio se utiliza mayoritariamente la
técnica de laparoscopia cerrada. La paciente se co-
loca en posición de litotomía dorsal. Tanto el ope-
rador como el asistente se ubican en el lado iz-
quierdo de la paciente; tras practicar una incisión
semilunar en el borde inferior del ombligo se inser-
ta en dicha incisión la aguja de Veress, comprobán-
dose su correcta posición en la cavidad abdominal
mediante la instilación de 3 a 5 ml de suero fisioló-
gico en la cavidad abdominal y su posterior aspira-
ción. Posteriormente, se introduce el trocar umbilical
de 10 mm. Habitualmente, se insertan dos trocares
laterales, situados externamente a los músculos rec-
tos, en las fosas ilíacas, ambos de 5 mm, para el ins-
trumental; dichos trocares se colocan mediante con-
trol visual. La torre de laparoscopia cuenta con una

O. Salas, A. Úbeda, R. Labastida.—Complicaciones en la laparoscopia



Prog Obstet Ginecol 2001;44:108-113

110

O. Salas, A. Úbeda, R. Labastida.—Complicaciones en la laparoscopia

fuente de luz (Xenon 300, Storz® GmbH, Alemania),
un insuflador de flujo discontinuo (Thermoflator,
Storz® GmbH, Alemania). El insuflador mantiene un
límite de presión abdominal máxima de 15 mmHg y
un flujo de 1,5 l/min en tiempo de Veress y 30 l/min
durante el tiempo quirúrgico. La cámara es de regu-
lación automática de luz (Telecam pal, Storz®

GmbH, Alemania), y para coagular se utiliza la pin-
za bipolar con el Autocon 350 (Storz® GmbH, Ale-
mania). Debe destacarse que las esterilizaciones tu-
báricas se realizaron empleando una pinza de termo-
coagulación (Wolf®) con sección posterior de ambas
trompas.

Se recogieron datos desde enero de 1991 hasta
diciembre de 1999. El porcentaje de complicaciones
se comparó con los resultados publicados en la bi-
bliografía. Todos los procedimientos quirúrgicos se
realizaron por cirujanos del departamento de gine-
cología o residentes del mismo bajo supervisión.

RESULTADOS

No ha sido posible diferenciar si las complicacio-
nes fueron producidas por cirujanos especialistas o
por médicos en formación, por ello se englobaron
conjuntamente.

Durante el período de enero de 1991 hasta di-
ciembre de 1999 se realizaron un total de 3.504 la-

paroscopias. Estas intervenciones se clasificaron en
tres categorías: 2.135 (60,7%) laparoscopias quirúrgi-
cas, 1.026 (29,2%) laparoscopias diagnósticas y 343
(9,8%) esterilizaciones tubáricas. Se recogieron un
total de 30 complicaciones. El porcentaje total de las
complicaciones es de 8,56 por 1.000 laparoscopias.
En la tabla 1 se expone la incidencia de cada uno
de los diferentes tipos de complicaciones ocurridas
durante la cirugía. Las complicaciones más frecuen-
tes fueron las vasculares, en las que se incluye la he-
morragia de pared (3 casos), y las lesiones de vasos
epigástricos (3 casos). Se produjo una lesión de ve-
na cava inferior por la inserción de la aguja de Ve-
ress durante una laparoscopia diagnóstica. El 100%
de las lesiones gastrointestinales (6 casos) precisaron
tratamiento por vía laparotómica; tres de ellas fueron
reintervenidas; se realizó una colostomía de descar-
ga (intervención de Hartmann) y dos anastomosis
terminoterminales de intestino delgado. La mayoría
de las lesiones intestinales fueron provocadas por la
inserción de la aguja de Veress y, en segundo lugar,
por coagulación con pinza bipolar.

Tan sólo dos lesiones vesicales fueron suturadas
por vía laparotómica, el resto (3 casos) se repara-
ron por laparoscopia. Se describieron dos lesiones
ureterales; una obstrucción ureteral aguda durante
una histerectomía vaginal asistida por laparoscopia
que precisó de tratamiento quirúrgico con reimplan-
tación ureteral; la otra lesión ureteral, producida du-

Tabla 1 Análisis de las complicaciones quirúrgicas en los procedimientos laparoscópicos. 
La ratio se ha calculado por 1.000 laparoscopias. El valor en paréntesis es el porcentaje 
por 100 dentro de cada grupo de complicación

Complicaciones Tota l Ratio Conversiones
(n = 30) (r = 3.504) a  laparotomía  (%)

Lesiones vasculares 8 2,28 1 (12,5)
Lesiones intestinales 6 1,71 6 (100)
Lesiones urológicas 7 1,99 3 (42,85)

Lesiones vesicales 5 1,42 2 (40)
Lesiones ureterales 2 0,57 1 (50)

Otras 9 2,56 0
Íleo paralítico 2 0,57 0
Lesión uterina 7 1,99 0

Total 30 8,56 10 (33,33)
Conversiones a laparotomía 10 2,85

Inmediata 6 1,71
Tardía (reintervención) 4 1,14

Mortalidad 0
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rante la resolución de un endometrioma, se solucio-
nó con la implantación de un catéter en doble “J” a
las 3 semanas de la laparoscopia.

En 10 casos fue necesario el uso de laparotomía
para la reparación de la complicación quirúrgica
(2,85 por 1.000 laparoscopias). La laparotomía fue
inmediata en 6 pacientes y posterior, en cuatro (rein-
tervenciones).

Del total de las complicaciones, excluyendo los
casos de íleo paralítico, 26 se diagnosticaron intra-
operatoriamente (86,66%) y cuatro de forma poste-
rior (13,33%). No se produjo ningún fallecimiento
entre nuestras pacientes.

DISCUSIÓN

Hay numerosos estudios sobre las complicaciones
quirúrgicas por vía laparoscópica (tabla 2). Entende-
mos que un estudio retrospectivo puede desestimar
alguna de las complicaciones que hayan podido
ocurrir, pero en nuestro caso quedaron registradas
en el historial clínico de la paciente, por lo que su-
ponemos no ha habido pérdida de información.
Otros estudios se realizaron sólo por cirugía practi-
cada por cirujanos expertos; en nuestro caso, se en-
globaron las complicaciones de médicos en forma-
ción y de los cirujanos junior y senior. Nuestro
porcentaje de laparotomías (2,85‰) es similar al pu-
blicado en la bibliografía al igual que las lesiones
gastrointestinales (1,7‰). Es de destacar el mayor
porcentaje de lesiones urológicas (1,9‰) respecto a
los datos publicados. La mortalidad fue del 0%12,13.

Muchas de las complicaciones se provocaron por
la inserción de la aguja de Veress para la creación
del neumoperitoneo y la colocación del trocar um-
bilical. Seguimos prefiriendo este tipo de entrada a
la laparoscopia abierta, ya que esta última da lugar
a una mayor pérdida de CO2, con la menor insufla-
ción que comporta, provocando un peor campo
operatorio que dificultaría las maniobras quirúrgicas
y pondría en riesgo la seguridad de la paciente2.

Las lesiones intestinales representaron el 18,75%
de las complicaciones (6 de 32). El 100% requerie-
ron una laparotomía. El principal problema en este
tipo de accidentes es su reconocimiento intraopera-
torio, puesto que si no se diagnostican durante la la-
paroscopia, pueden provocar graves casos de peri-
tonitis y comprometer la vida de la paciente14.

No todas las complicaciones laparoscópicas pre-
cisaron la conversión a laparotomía15. El avance de
la técnica y la mayor experiencia de los cirujanos
ayuda a disminuir la incidencia de laparotomías. Es
necesario realizar test de seguridad al final de cada
intervención quirúrgica para asegurar que no exis-
tiesen lesiones viscerales. El diagnóstico intraopera-
torio reduce su gravedad y las acciones medicolega-
les2. Las reparaciones, por lo general, las solucionó
el mismo cirujano, pero en algunos casos fue nece-
saria la ayuda del especialista16.

La prevención de las complicaciones laparoscópi-
cas empieza por un buen conocimiento de la anato-
mía, de la técnica quirúrgica17 y de los riesgos que
comporta, así como conocer las precauciones nece-
sarias para asegurar la seguridad de las pacientes12.
Se han descrito diversas maniobras con el fin de

Tabla 2 Complicaciones de la laparoscopia (ratio por 1.000)

Laparotomías Lesiones Hemorragia s Lesiones Morta lidad
intestina les urológica s

Gordon and Magos, 19894 1,8 4,7 0,2 0,1
Riedel et al 19895 1,7 0,7 0,4 0,02
Peterson et al 19906 4,2 0,8 2,6 0,8 0,05
Yuzpe, 19907 0,6 0,6 0,6
Chapron et al 19928 3,2 1,6 1,5 1,26 0,033
Lehmann et al 19929 1,81 0,3 0,17 0,3 0,008
Quereleu et al 199310 3,3 1,5 0,97 0,4 0,06
Lécuru et al 199611 10,6 3,5 3,5 0
Jansen et al 199712 3,3 1,13 1,47 0,19 0,08
IU Dexeus, 1999 2,85 1,71 2,28 1,99 0
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aumentar la seguridad de la técnica laparoscópica:
a ) ensayos para una correcta inserción de la aguja
de Veress. Instilación de 3 a 5 ml de suero fisiológi-
co en el interior de la cavidad abdominal y su pos-
terior aspiración. En caso de lesión intestinal con
aguja de Veress, emana gas maloliente a través de
la aguja de insuflación, además, las presiones de in-
suflación son excesivas18; b) esperar el máximo
neumpoeritoneo para la inserción de los trocares, y
c) inserción de los trocares laterales bajo visión en-
doscópica. 

Aparte de estas precauciones se han descrito me-
canismos de reconocimiento de las lesiones viscera-
les ocultas: a ) inyección de azul de metileno en la
vejiga, y b) insuflación de aire en el recto mante-
niéndole sumergido bajo líquido. Ambas técnicas
permiten reconocer pequeñas lesiones que previa-
mente hubiesen pasado desapercibidas. Algunas
complicaciones se producen de forma secundaria a
la necrosis en el intestino, uréter o vejiga, secunda-
ria a una escara producida por la termocoagulación;
en este caso no es factible la identificación intra-
operatoria2. La mejor forma de reducir el número de
complicaciones es conociéndolas y estudiándolas12.
Este estudio demuestra que la técnica laparoscópica
no está exenta de riesgos quirúrgicos, ni siquiera la
laparoscopia diagnóstica (tabla 3); por ello no pue-
de considerarse como una exploración complemen-
taria sistemática2,19.

Algunos trabajos publicados enumeran factores
de riesgo asociados a laparoscopia. Se considera el
antecedente de laparotomía (sobre todo la longitu-
dinal infraumbilical) como el factor más frecuente;

otros, como la obesidad o la delgadez extrema, tam-
bién influyen, pero en menor proporción12. El tipo
de procedimiento (laparoscopia diagnóstica o qui-
rúrgica) también influye básicamente por su dura-
ción y complejidad20; al igual que la experiencia de
cirujano (< 500 o ≥ 500 laparoscopias)3,21, y el esta-
tus del mismo (residente o cirujano o especialista en
endoscopia).

La realización de cirugía laparotómica previa no
es una contraindicación para los procedimientos qui-
rúrgicos laparoscópicos22. Si se sospecha un campo
operatorio difícil se prefiere la creación del neumo-
peritoneo a través del abordaje subcostal izquier-
do23. La técnica de laparoscopia abierta puede pre-
venir las lesiones vasculares mayores, pero no evita
el riesgo de lesión intestinal2,24-27.

Una de las ventajas de la cirugía laparoscópica es
la corta estancia hospitalaria. La prontitud del alta
hospitalaria obliga a disponer de métodos de moni-
torización postoperatoria de las pacientes28, infor-
mándoles sobre todo aquello que debe mantenerles
en alerta una vez en su domicilio. El paciente debe
ser consciente de que la corta estancia no le exime
de riesgos2.

CONCLUSIÓN

La laparoscopia no está exenta de riesgos; por
ello es preciso sistematizar la técnica quirúrgica y se-
leccionar a las pacientes, con el fin de extremar pre-
cauciones y evitar complicaciones quirúrgicas.

Tabla 3 Ratio de complicaciones quirúrgicas según los procedimientos laparoscópicos quirúrgicos,
diagnósticos o esterilizaciones tubáricas. Las ratios son de cada 1.000 procedimientos

Complicaciones Laparoscopia s quirúrgica s Laparoscopia s diagnóstica s Esterilizaciones tubárica s
(n = 2.135) (n = 1.026) (n = 343)

Lesiones vasculares 7 1 0
Lesiones gastrointestinales 6 0 0
Lesiones urológicas 7 0 0
Otras 9 0 0
Total 29 (13,58‰) 1 (0,28‰) 0
Conversiones a laparotomía 9 1 0
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Tratamiento de los quistes de ovario

S. Bel, A. Gaudineau, V. Thoma, O. Garbin, N. Sananes, E. Baulon,
M. Hummel, A. Wattiez, J.-J. Baldauf, C. Akladios

Ante  el  descubrimiento  de  una  masa  anexial,  conviene  ante  todo  descartar  una  urgencia
quirúrgica que  pueda  comprometer  la  función  ovárica.  Estas  urgencias  están  dominadas
por las  torsiones  anexiales.  En  ausencia  de  urgencia  terapéutica,  un  estudio  completo
(clínico, pruebas  de  imagen  y biológico)  debe  permitir  estimar  el  riesgo  de  malignidad  y
discutir la  indicación  operatoria,  así  como  la  vía  de  abordaje  quirúrgica.  Otros  elementos
pueden entrar  en  juego  en  la  indicación  terapéutica:  la  existencia  de  infertilidad,  en
particular en  caso  de  endometriosis,  y el  riesgo  de  torsión,  sobre  todo  en  caso  de  quistes
de gran  tamaño.  Este  artículo  revisa  de  manera  práctica  los  principales  problemas  que
se plantean  ante  el  descubrimiento  de  un  tumor  ovárico  supuestamente  benigno.
© 2016 Elsevier Masson SAS. Todos los derechos reservados.
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�  Introducción
La  accesibilidad  creciente  de  la  ecografía  en  la  práctica

diaria ha  permitido  el  diagnóstico  de  quistes  de  ovario
hasta el  momento  asintomáticos  y  plantea  cuestiones
sobre  su  tratamiento.

En  esta  situación,  es  conveniente  ante  todo  diferenciar
los quistes  funcionales  de  los  quistes  orgánicos  y  buscar
signos  sugestivos  de  malignidad  para  orientar  el  trata-
miento.  En  caso  de  descubrimiento  de  un  quiste  de  ovario
sintomático,  el  tratamiento  será  totalmente  diferente:  se
trata  ante  todo  de  identificar  las  urgencias  quirúrgicas  para
preservar  la  función  ovárica.

Este  artículo  se  presenta  de  manera  práctica  para  dis-
cutir los  principales  problemas  que  se  encuentran  en
función del  modo  de  descubrimiento  del  quiste  de  ovario.

�  Epidemiología
En  los  años  1998  y  1999,  la  incidencia  de  los  tumo-

res benignos  de  ovario  era  de  45.000  mujeres  al  año  en
Francia [1].  De  ellas,  32.000  se  habían  sometido  a  un  trata-
miento  quirúrgico.  Se  trataba,  en  el  75%  de  los  casos,  de
quistes  orgánicos,  y  en  el  25%  de  los  casos,  de  quistes  fun-
cionales.  Entre  el  1  y  el  4%  de  los  quistes  supuestamente
benignos  en  el  examen  preoperatorio  eran  malignos  en
el análisis  patológico  definitivo [2].  En  2012,  la  incidencia
era estable [3].  En  una  cohorte  de  15.735  pacientes  mayo-
res de  55  años,  Greenlee  et  al  diagnosticaron  al  menos
un quiste  de  ovario  en  2.217  pacientes  (14,1%) [4].  Pero
el porcentaje  de  abstención  quirúrgica  en  las  pacientes
hospitalizadas  ha  disminuido,  pasando  del  21%  en  1999
al 12,6%  en  2012.  Esta  diferencia  puede  explicarse  en
parte por  la  generalización  de  la  laparoscopia  y  su  carácter
poco invasivo,  que  facilitan  las  indicaciones  operatorias.
No se  observó  ninguna  diferencia  entre  los  centros  públi-
cos y  privados.  Estas  cifras  se  han  obtenido  a  partir  de
los datos  del  programa  médico  de  sistema  de  información
francés [3].

La  prevalencia  del  quiste  de  ovario  se  estima  entre  un
14-18%  en  las  mujeres  menopáusicas [4] y  en  un  7%  en  las
mujeres  asintomáticas  en  período  de  actividad  genital [5].
Para Valentin  et  al,  se  constata  una  desaparición  espon-
tánea completa  en  el  54%  de  las  mujeres  menopáusicas
menores  de  60  años  frente  al  8%  de  las  mujeres  menopáu-
sicas  mayores  de  60  años  (p  =  0,0001)  para  una  duración
media de  control  de  3  años  a  razón  de  una  ecografía  al
año [6].

En  el  aspecto  patológico,  los  quistes  dermoides  son
los más  frecuentes,  con  una  prevalencia  de  alrededor
del 20% [7].  El  cáncer  de  ovario,  aunque  es  poco  fre-
cuente  (4.500  nuevos  casos  al  año  en  Francia,  7.◦ cáncer
femenino),  es  de  mal  pronóstico,  con  un  porcentaje  de
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supervivencia  a  los  5  años  que  no  supera  el  30%.  Las
pacientes  que  presentan  un  tumor  maligno  de  estadio  1
(limitado  a  los  ovarios)  tienen  un  porcentaje  de  supervi-
vencia  a  los  5  años  cercano  al  90% [8].  Sin  embargo,  sólo
el 25%  de  los  tumores  malignos  de  ovario  se  descubren  en
este estadio.

Los  factores  de  riesgo  identificados  de  tumor  ovárico
supuestamente  benigno  son  la  edad  de  aparición  de  la
menopausia  antes  de  los  40  años,  con  un  cociente  de  posi-
bilidades  (OR)  de  2,09  (intervalo  de  confianza  [IC]  95%:
1,77-2,46) [4],  los  tratamientos  con  levonorgestrel  (por  vía
oral o  por  dispositivo  intrauterino),  con  un  riesgo  relativo
(RR) de  2,7  (IC  95%:  1,1-6,9) [9],  los  antecedentes  de  ciru-
gía ginecológica  (OR  =  1,48,  IC  95%:  1,33-1,66)  o  de  quiste
de ovario  benigno  (OR  =  1,29,  IC  95%:  1,09-1,52) [4].  En
cambio,  la  anticoncepción  estroprogestágena  tendría  un
efecto protector,  con  un  riesgo  relativo  de  0,22  (IC  95%:
0,13-0,39) [5],  así  como  la  edad  del  primer  embarazo  entre
los 25  y  los  29  años  (OR  =  0,85)  o  superior  a  30  años
(OR =  0,71) [4].  El  tratamiento  hormonal  sustitutivo  (THS)
de la  menopausia  no  disminuiría  significativamente  el
riesgo de  aparición  de  quiste  de  ovario,  excepto  en  el
grupo de  mujeres  recientemente  menopáusicas  (entre  40-
55 años),  en  el  que  Bar-Hava  et  al  encontraban  una
prevalencia  del  10,4%  en  el  grupo  tratado  frente  al  28,4%
en el  grupo  sin  tratamiento  (p  <  0,05) [10].  La  edad,  la  pari-
dad y  el  índice  de  masa  corporal  (IMC)  no  constituirían
factores  de  riesgo  demostrados  de  quiste  de  ovario [9].  En
lo referente  al  tabaco,  los  estudios  son  contradictorios.
Greenlee  et  al  demostraron  una  disminución  de  la  pre-
valencia  en  las  pacientes  fumadoras  (OR  =  0,75,  IC  95%:
0,61-0,91),  mientras  que  Holt  et  al  encontraban  un  riesgo
aumentado  en  las  pacientes  con  un  IMC  inferior  a  20  (OR
= 2,48,  IC  95%:  1,32-4,64)  y  en  las  pacientes  con  un  IMC
entre 20-25  (OR  =  1,60,  IC  95%:  1,04-2,46),  pero  no  en  las
pacientes  con  un  IMC  superior  a  25  (OR  =  0,85,  IC  95%:
0,53-1,37) [4, 11].

Uno  de  los  principales  retos  del  control  de  una  masa
ovárica  es  no  pasar  por  alto  un  tumor  maligno  o  borderline.

�  Actitud  terapéutica  ante
una  masa  anexial
de  descubrimiento  fortuito
Primer objetivo: distinguir los quistes
funcionales de los quistes orgánicos

Se  plantean  dos  problemas:  no  operar  por  exceso  quis-
tes funcionales  que  podrían  regresar  espontáneamente,
pero  también  no  pasar  por  alto  un  quiste  ovárico  orgánico
potencialmente  maligno.

Un  quiste  funcional  es  casi  siempre  de  pequeño
tamaño, inferior  a  40  mm  y  raramente  superior  a  70  mm.
Clásicamente,  es  puramente  líquido,  con  un  refuerzo  pos-
terior en  la  ecografía.  A  veces,  se  puede  evidenciar  un
tabique  fino  interno,  que  suele  corresponder  a  puentes  de
granulosa [12].  Para  confirmar  el  diagnóstico  de  un  quiste
funcional,  aparte  de  su  aspecto  ecográfico,  la  evolución
en el  tiempo  es  primordial.  En  las  mujeres  mayores  de
50 años,  Bailey  et  al  evidenciaban  la  desaparición  espon-
tánea del  55%  de  los  quistes  de  aspecto  funcional  en  los
60 días  siguientes  al  diagnóstico [13].  En  las  mujeres  en
período  de  actividad  genital,  MacKenna  et  al  observaban
la desaparición  del  76%  de  los  quistes  de  aspecto  funcio-
nal después  de  un  ciclo  y  del  100%  en  el  ciclo  siguiente [14]

(Figs.  1  a  3).
En  2013,  el  Collège  National  des  Gynécologues  et  Obs-

tétriciens  Français  (CNGOF)  estableció  recomendaciones
referentes  al  control  de  estos  quistes  funcionales.  Las
mujeres  que  presentaban  un  quiste  unilocular  líquido
puro  asintomático  con  un  diámetro  mayor  inferior  a

Figura 1. Vista laparoscópica de un quiste funcional. Quisto-
scopia: aspecto retinoide sugestivo (imagen del doctor Garbin,
Centre Médicochirurgical et Obstétrical, Estrasburgo).

Figura 2. Vista laparoscópica de un cuerpo amarillo (ima-
gen del doctor Garbin, Centre Médicochirurgical et Obstétrical,
Estrasburgo).

Figura 3. Vista laparoscópica de un estigma ovulatorio (ima-
gen del doctor Garbin, Centre Médicochirurgical et Obstétrical,
Estrasburgo).

10  cm  tenían  un  riesgo  de  cáncer  de  ovario  muy  bajo,
comparable  al  de  las  mujeres  sin  quiste  (0,3-0,4%).  Las
recomendaciones  para  la  práctica  clínica  proponían  pues
realizar  una  ecografía  en  las  6-12  semanas  siguientes  al
diagnóstico  inicial.  La  desaparición  confirmaba  entonces
la naturaleza  funcional.  La  mayoría  de  autores  realizaban
a continuación  un  control  a  los  6  meses,  a  los  12  meses  y
después  anual,  pero  este  control  ecográfico  no  ha  demos-
trado su  eficacia  en  estas  pacientes,  cuyo  riesgo  de  cáncer
de ovario  no  está  aumentado  con  respecto  al  de  la  pobla-
ción general.  Más  allá  de  3  meses,  el  control  ecográfico  no
se recomendaba [15].

Los  signos  ecográficos  que  deben  hacer  sospechar  el
carácter  orgánico  del  quiste  de  ovario  son [2]:  una  o  varias
vegetaciones  intraquísticas,  un  diámetro  del  quiste  supe-
rior o  igual  a  6  cm  sea  cual  sea  su  aspecto  ecográfico,  un
componente  sólido,  el  carácter  multilocular  y  una  pared
gruesa (Figs.  4  a  6).

Sin  embargo,  algunos  quistes  funcionales  pueden
tener  el  aspecto  de  masas  anexiales  sospechosas  en  la
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Figura 4. Quistoscopia de un quiste seroso. Se observa la
ausencia de vegetaciones, el aspecto de «agua de manantial»
del líquido y el carácter regular de la vascularización (imagen del
doctor Garbin, Centre Médicochirurgical et Obstétrical, Estras-
burgo).

Figura 5. Vista laparoscópica de un quiste dermoide durante
una quistectomía a quiste intacto (imagen del doctor Garbin,
Centre Médicochirurgical et Obstétrical, Estrasburgo).

Figura 6. Vista laparoscópica de un fibrotecoma (imagen del
doctor Garbin, Centre Médicochirurgical et Obstétrical, Estras-
burgo).

ecografía.  Este  aspecto  se  encuentra  principalmente  en
caso de  complicaciones  hemorrágicas  de  estos  quistes.  Se
observa entonces  un  aspecto  de  filamento,  de  gelatina  o
de tela  de  araña  sobre  un  fondo  anecogénico.  A  veces,
un coágulo  puede  simular  una  vegetación;  se  trata  de  una
zona ecogénica  avascular  y  en  declive,  a  veces  moviliza-
ble [12].  Estas  imágenes  se  modifican  en  unos  días;  por  eso,
Canis et  al  proponían  realizar  una  nueva  ecografía  al  cabo
de 10  días,  para  evitar  una  intervención  inútil [16].

Segundo objetivo: distinguir
los  tumores benignos de los tumores
malignos

Cuando  se  descubre  una  masa  anexial,  el  riesgo  de
malignidad  es  del  13%  en  las  mujeres  no  menopáusicas
y del  45%  en  las  mujeres  menopáusicas [17].

Cuadro 1.
Criterios que deben hacer sospechar un diagnóstico de maligni-
dad (según [18]).

Mujeres no menopáusicas Mujeres menopáusicas

CA 125 > 200 U/ml CA 125 elevado

Ascitis

Detección de metástasis

Historia familiar de cáncer de mama o de ovario en primer
grado

–  Masa pélvica nodular o fija

CA 125: antígeno tumoral 125.

Los  problemas  planteados  son  no  pasar  por  alto  e  infra-
tratar un  auténtico  cáncer  de  ovario,  elegir  la  técnica
operatoria  en  función  del  riesgo  de  diseminación  de  un
posible  cáncer  de  ovario  y  orientar  a  la  paciente  hacia  un
cirujano  ginecológico  oncólogo  si  es  necesario.

Por  otra  parte,  si  bien  los  quistes  de  ovario  son  fre-
cuentes  en  la  población  general,  el  cáncer  de  ovario  es
una enfermedad  rara.  No  sería  lógico  someter  a  una  ciru-
gía importante  y  mutilante  a  todas  las  pacientes  que
presenten  un  quiste  de  ovario.  Por  eso,  deben  reali-
zarse exploraciones  adecuadas  para  orientar  el  diagnóstico
hacia  un  tumor  benigno  o  maligno  desde  el  estudio  preo-
peratorio.

Noción  de  masa  sospechosa
Clínicamente,  los  signos  sugestivos  de  malignidad  son,

en el  tacto  vaginal,  un  tumor  palpable,  móvil  o  fijo,
que infiltra  la  pelvis  menor,  a  veces  con  una  percep-
ción de  nódulos  de  carcinomatosis  peritoneal  en  el  fondo
de saco  de  Douglas.  También  se  pueden  observar  signos
de extensión  tumoral  del  tipo  de  adenopatías  inguinales
y supraclaviculares,  hepatomegalia  o  ascitis.  A  veces,  se
observan  signos  funcionales  asociados  del  tipo  de  tras-
tornos digestivos,  alteraciones  del  estado  general,  algias
pélvicas  en  ocasiones  con  irradiaciones  lumbares  e  ingui-
nocrurales,  pérdidas  vaginales,  metrorragias  espontáneas,
disnea  por  derrame  pleural  o  ascitis  abundante.

El American  College  of  Obstetricians  and  Gynecologists
(ACOG)  ha  propuesto  una  lista  de  criterios  que  deben
hacer  temer  el  diagnóstico  de  tumor  maligno  de  ovario
y orientar  a  la  paciente  hacia  un  cirujano  ginecológico
oncólogo [18]. Estos  criterios  se  resumen  en  el  Cuadro  1.
Obtenían  un  valor  predictivo  positivo  (VPP)  de  cáncer  de
ovario del  47,3%  en  las  mujeres  no  menopáusicas  y  del
90,5% en  las  mujeres  menopáusicas.  Sin  embargo,  estos
resultados  deben  moderarse,  pues  Dearking  et  al  mostra-
ban que,  en  una  población  de  pacientes  no  seleccionadas,
la prevalencia  era  menos  elevada  y  el  VPP  disminuía,
pasando  al  13,6%  en  las  mujeres  no  menopáusicas  y  al
44,9%  en  las  mujeres  menopáusicas [19].

Algunos  criterios  ecográficos  también  pueden  sugerir  el
diagnóstico  de  malignidad.  El  tamaño  superior  a  5  cm,  el
carácter  bilateral,  una  pared  gruesa,  la  presencia  de  vegeta-
ciones,  de  un  tabique  intraquístico  grueso,  de  un  derrame
peritoneal  o  la  presencia  de  una  vascularización  central
deben sugerir  el  diagnóstico [12],  pero  estos  criterios  depen-
den del  operador.

En  el  peroperatorio,  los  signos  sugestivos  de  maligni-
dad son  la  bilateralidad,  la  presencia  de  un  componente
sólido,  la  presencia  de  vegetaciones,  de  ascitis  y  de  nódu-
los en  el  fondo  de  saco  de  Douglas [17] (Figs.  7  a  13).

Qué pruebas deben realizarse ante
el  descubrimiento de una masa anexial

Las  estrategias  diagnósticas  no  se  modifican  debido  a  la
situación  menopáusica  de  la  paciente [20].

El estudio  se  inicia  siempre  con  una  anamnesis  y  una
exploración  física  rigurosas.  Éstas  son  poco  específicas

EMC - Ginecología-Obstetricia 3



E – 688-A-10 � Tratamiento de los quistes de ovario

Figura 7. Vista laparoscópica de vegetaciones extraquísticas
(aspecto «en huevos de rana»): tumor seroso borderline del ovario
(imagen del doctor Garbin, Centre Médicochirurgical et Obsté-
trical, Estrasburgo).

Figura 8. Vista laparoscópica de vegetaciones extraquísticas:
cáncer de ovario (imagen del doctor Garbin, Centre Médicochi-
rurgical et Obstétrical, Estrasburgo).

Figura 9. Vista laparoscópica de vegetaciones extraquísticas
en un tumor borderline (imagen del doctor Garbin, Centre Médi-
cochirurgical et Obstétrical, Estrasburgo).

para  la  distinción  de  las  diferentes  masas  anexiales,  pero
pueden  aportar  información  útil  para  la  continuación  de
los exámenes.  Deben  buscarse  sobre  todo  antecedentes
personales  o  familiares  de  cáncer  ginecológico  o  de  endo-
metriosis.

La exploración  física  también  debe  buscar  signos  de
extensión  de  un  tumor  maligno,  como  alteración  del
estado general,  ascitis,  adenopatías,  estreñimiento  inu-
sual, lumbalgia  o  signos  funcionales  urinarios.  Cotte  et  al
comunican  que  solamente  el  5%  de  las  mujeres  que  tie-
nen un  cáncer  de  ovario  no  presenta  ningún  síntoma.
Sin embargo,  estos  signos  son  poco  específicos,  y  su
asociación  es  lo  que  debe  alertar  sobre  la  sospecha  de
malignidad [12].

Algunos  tumores  ováricos  pueden  ser  secretantes,  y
una exploración  física  rigurosa  en  busca  de  signos  de
hiperandrogenia  o  de  hiperestrogenia  puede  orientar  el
diagnóstico  del  tipo  de  tumor  anexial [21].

En 2013,  el  CNGOF  recomendaba  realizar  una  eco-
grafía  pélvica  de  entrada,  sea  cual  sea  el  tipo  de  masa

Figura 10. Quistoscopia: vegetaciones intraquísticas asocia-
das a una vascularización anormal, cáncer de ovario (imagen del
doctor Garbin, Centre Médicochirurgical et Obstétrical, Estras-
burgo).

Figura 11. Vista laparoscópica de un carcinomatosis perito-
neal: aspecto de «torta epiploica» (imagen del doctor Garbin,
Centre Médicochirurgical et Obstétrical, Estrasburgo).

Figura 12. Vista laparoscópica de un quiste de ovario sos-
pechoso: se observan vegetaciones extraquísticas y derrame
peritoneal (imagen del doctor Garbin, Centre Médicochirurgical
et Obstétrical, Estrasburgo).

anexial.  Dodge  et  al,  en  un  metanálisis  de  seis  estudios
de cohorte,  atribuían  a  la  ecografía  una  sensibilidad  del
93,5%  y  una  especificidad  del  91,5%  para  el  diagnóstico
de malignidad,  en  especial  cuando  esta  se  asocia  a  la  tec-
nología  3D [22].  En  2000,  el  grupo  International  Ovarian
Tumor  Analysis  (IOTA)  estableció  una  nomenclatura  y
una clasificación  específica  según  las  características  eco-
gráficas  (Cuadro  2) [23].  Esta  clasificación  fue  reconocida
por  el  CNGOF  en  2013 [24].

La  ecografía  debe  confirmar  la  presencia  de  una  masa,
asegurar  su  carácter  anexial,  uni  o  bilateral,  y  orientar
al médico  sobre  la  naturaleza  del  quiste.  También  debe
buscar signos  sugestivos  de  malignidad.  El  Doppler  color
resulta  igualmente  útil  para  el  diagnóstico  y  debe  asociarse
al análisis  morfológico [22].  Medeiros  et  al.  recomendaban
examinar  a  las  mujeres  entre  el  tercero  y  el  octavo  día  del
ciclo  para  evitar  los  falsos  positivos  debidos  sobre  todo  a
la vascularización  del  cuerpo  amarillo [25].
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Cuadro 2.
Clasificación de los tumores ováricos por el grupo International Ovarian Tumor Analysis (IOTA) (según [24]).

Categoría Descripción

Quiste unilocular Quiste unilocular anecogénico sin tabique, ni componente sólido, sin vegetación

Quiste unilocular no puro Quiste unilocular con un componente sólido o una vegetación

Quiste multilocular líquido puro Quiste con al menos un tabique pero sin componente sólido ni vegetación

Quiste multilocular no puro Quiste multilocular con un componente sólido o una vegetación

Tumor sólido Componente sólido que representa el 80% o más del tumor, que puede contener vegetaciones

Tumor indeterminado Mala visualización, límite de la ecografía

Tumor complejo Masa que no tiene las características de un tumor benigno identificable. El ecografista no la
puede caracterizar

Figura 13. Vista laparoscópica de nódulos de carcinomatosis
peritoneal localizados en las cúpulas diafragmáticas asociados
a un síndrome de Fitz-Hugh-Curtis (imagen del doctor Garbin,
Centre Médicochirurgical et Obstétrical, Estrasburgo).

“  Punto  importante

¿Quistes  funcionales  u  orgánicos?
• En  caso  de  quiste  unilocular  líquido  puro  asin-
tomático  inferior  a  10  cm,  un  simple  control
ecográfico  en  las  6-12  semanas  siguientes  al  diag-
nóstico  basta  para  confirmar  su  desaparición  y,  por
lo  tanto,  su  carácter  funcional.
• Ante  un  tumor  ovárico  orgánico,  es  conveniente
buscar  signos  sugestivos  de  malignidad.  Los  ante-
cedentes  personales  o  familiares,  la  exploración
física,  los  marcadores  tumorales  y  las  pruebas  de
imagen  pueden  llevar  al  diagnóstico  de  masa  sos-
pechosa.

Las  masas  anexiales  superiores  a  7  cm  son  más  difí-
cilmente  clasificables  por  ecografía;  en  este  caso,  puede
realizarse  una  resonancia  magnética  (RM)  como  segunda
elección [20].  Esta  última  también  puede  ser  útil  en  caso  de
masa  anexial  indeterminada  o  compleja,  difícil  de  carac-
terizar  por  ecografía  transvaginal.  Varios  metaanálisis  han
estudiado  la  eficacia  de  la  RM  para  distinguir  los  tumores
benignos  de  los  tumores  malignos  y  borderline.  Muestran
una sensibilidad  del  92%  y  una  especificidad  del  85% [22].

La tomografía  computarizada  (TC)  no  se  recomienda
para el  diagnóstico [20].  Sin  embargo,  puede  estar  indicada
para  descartar  una  enfermedad  extraovárica  o  para  el  estu-
dio de  extensión  de  una  lesión  sospechosa  de  malignidad.
Su interés  reside  sobre  todo  en  la  identificación  de  siem-
bras peritoneales,  cuya  localización  convertiría  la  cirugía
óptima de  entrada  en  incompatible  con  el  mantenimiento
de la  calidad  de  vida  de  la  paciente  y,  por  lo  tanto,  con-
traindicaría  la  realización  de  una  primera  cirugía.  En  un
metaanálisis  de  siete  estudios,  Dodge  et  al  observaban  una
sensibilidad  del  87,2%  y  una  especificidad  del  84,0%  para
el diagnóstico [22].

La  punción  con  objetivo  diagnóstico  está  contraindi-
cada  en  caso  de  quiste  no  estrictamente  líquido  y  no  se
recomienda  en  caso  de  quiste  líquido [20].

El antígeno  tumoral  125  (CA  125)  es  el  marcador  más
a menudo  asociado  a  la  patología  ovárica.  Sin  embargo,
tiene una  mala  especificidad  para  los  tumores  benignos
ováricos.  En  el  metaanálisis  de  Dodge  et  al  (49  estu-
dios de  cohorte  y  dos  estudios  de  casos  y  controles),  la
determinación  del  CA  125  con  un  umbral  de  35  UI/ml
tenía  una  sensibilidad  del  78,7%  y  una  especificidad  del
77,9% [22].  En  las  mujeres  no  menopáusicas,  se  asocia  a
cierto número  de  enfermedades  benignas,  y  el  riesgo  de
cáncer  es  bajo  en  esta  población.  Se  encuentra  aumentado
durante  el  primero  y  segundo  trimestre  del  embarazo,  en
caso de  endometriosis,  absceso,  cirrosis  y  enfermedad  pul-
monar.  Pero  también  en  algunos  cánceres,  como  el  de
pulmón,  páncreas,  mama,  endometrio,  cuello  y  colon-
recto [26].  Existen  igualmente  casos  de  falsos  negativos  en
caso  de  tumor  borderline.  Sólo  está  aumentado  en  el  50%
de las  pacientes  que  presentan  un  cáncer  de  ovario  en
un estadio  precoz [27].  En  un  amplio  estudio  prospectivo
multicéntrico,  Van  Calster  et  al  comparaban  la  eficacia  del
CA 125  con  la  de  la  ecografía  sola  para  distinguir  un  tumor
benigno  de  un  tumor  maligno  o  borderline.  Los  resulta-
dos eran  mucho  mejores  para  la  ecografía,  puesto  que
clasificaba  correctamente  el  93%  (IC  95%:  90,9-94,6)  de
las imágenes  frente  al  83%  (IC  95%:  80,3-85,6)  para  el
CA 125,  con  un  umbral  de  100  U/ml,  y  al  72%  (IC  95:
69,2-75,5)  para  un  umbral  de  30  U/ml [26]. Por  lo  tanto,
no puede  utilizarse  como  marcador  de  una  enfermedad
maligna.  En  2013,  el  CNGOF  no  lo  recomendaba  como
primera  elección  en  el  estudio  diagnóstico  de  una  masa
anexial  en  las  pacientes  menopáusicas  o  no [20].

Actualmente,  está  en  estudio  un  nuevo  marcador,  la
proteína  4  de  epidídimo  humano  (HE4),  con  un  valor
umbral  de  140  �mol/l.  Su  sensibilidad  es  similar  a  la  del
CA 125:  74%  (IC  95%:  72-76),  pero  su  especificidad  es
superior,  93%  (IC  95%:  87-96)  para  la  HE4  frente  al  78%
(IC 95%:  76-80)  para  el  CA  125 [28, 29].  La  HE4  tiene  una
relación  de  probabilidad  positiva  superior  a  la  del  CA  125:
13 (IC  95%:  8,2-20,7)  y  4,2  (IC  95%:  3,1-4,6),  respectiva-
mente [28].  No  obstante,  estos  dos  marcadores  tienen  una
escasa capacidad  para  excluir  el  diagnóstico  de  cáncer  de
ovario, puesto  que  la  relación  de  probabilidad  negativa  es
baja,  de  0,23  (IC  95%:  0,19-0,28)  para  la  HE4  y  de  0,27  (IC
95%: 0,23-0,31)  para  el  CA  125 [29].  La  HE4  todavía  no  se
utiliza en  la  práctica  corriente [20].

Los marcadores  CA  19-9,  antígeno  carcinoembrionario
(ACE) y  CA  72-4  son  poco  sensibles  y  poco  específicos
de la  enfermedad  ovárica.  No  tienen  ningún  interés  para
la orientación  diagnóstica  ante  el  descubrimiento  de  una
imagen  anexial.

Para  mejorar  el  diagnóstico  de  las  masas  anexiales,
algunos  grupos  de  trabajo  han  creado  índices  de  riesgo
para predecir  el  carácter  maligno  de  estos  tumores.  Estos
índices  deben  ser  reproducibles,  fáciles  de  realizar  en  la
práctica  y  poco  dependientes  de  los  operadores.  El  ROMA
(risk of  malignancy  algorithm)  es  una  nueva  herramienta
predictiva  del  riesgo  de  malignidad  ante  el  descubri-
miento  de  una  masa  anexial.  Se  trata  de  una  ecuación

EMC - Ginecología-Obstetricia 5



E – 688-A-10 � Tratamiento de los quistes de ovario

exponencial  que  combina  HE4  y  CA  125,  y  da  un  riesgo
predictivo  en  función  de  la  situación  menopáusica.  Su
sensibilidad  se  evalúa  en  un  75%  y  su  especificidad  varía
entre el  77  y  el  92% [30].  Es  más  eficaz  en  las  pacientes
menopáusicas [31].  Li  et  al  lo  han  comparado  con  los  mar-
cadores  HE4  y  CA  125  utilizados  solos [32].  Han  observado
una mayor  sensibilidad  para  el  ROMA:  86%  (IC  95%:  81-
91) frente  al  80%  (IC  95%:  73-95)  para  la  HE4  utilizada  sola
y al  84%  (IC  95%:  79-88)  para  el  CA  125  utilizado  solo.
En cambio,  era  menos  específico  que  el  marcador  HE4,
con especificidades  del  84%  (IC  95%:  79-88)  y  del  94%
(IC 95%:  90-96),  respectivamente.  Es  una  herramienta
prometedora  que  debe  desarrollarse  para  utilizarla  en  la
práctica [20].

Uno  de  los  modelos  más  estudiados  es  el  RMI  (risk
malignancy  index).  Fue  descrito  inicialmente  por  Jacobs  en
1990 [33].  Después  fue  evaluado  por  varios  autores.  Utiliza
el producto  del  CA  125,  un  índice  ecográfico  (1,  2  o  3)
y la  situación  menopáusica  (1  si  la  paciente  no  es  meno-
páusica  y  3  si  es  posmenopáusica).  El  índice  varía  de  0  al
infinito,  con  un  valor  umbral  de  200 [34].  En  2012,  Dodge
et al  le  atribuían  una  sensibilidad  del  79,2%  y  una  especi-
ficidad  del  91,7% [22].  Anton  et  al  compararon  el  RMI  con
el ROMA  y  los  marcadores  CA  125  y  HE4 [35].  Le  atribuían
una menor  sensibilidad  (63%  frente  a  70%  para  el  ROMA,
80% para  el  CA  125  y  74%  para  HE4),  pero  una  mayor
especificidad  que  todas  las  demás  pruebas  (92%  frente  a
74% para  el  ROMA,  67%  para  el  CA  125  y  76%  para  HE4).
Sin embargo,  para  Boll  et  al,  el  valor  predictivo  del  juicio
clínico  del  cirujano  (basado  en  la  ecografía,  el  CA  125  y
la edad  de  la  paciente)  es  tan  bueno  como  el  de  los  índi-
ces de  riesgo  (0,83  frente  a  0,88) [36].  La  utilidad  de  estos
complicados  modelos  es,  pues,  controvertida.  En  2013,  el
CNGOF  no  los  recomendaba  en  la  práctica  corriente.

La laparoscopia  es  parte  de  pleno  derecho  del  estudio
diagnóstico  de  una  masa  ovárica  supuestamente  benigna.
En un  estudio  que  evaluaba  la  eficacia  de  la  ecogra-
fía, Canis  et  al  observaban  un  1%  de  lesiones  malignas
entre las  lesiones  no  sospechosas.  En  resumen,  entre
las 323  lesiones  sospechosas,  demostraban  32  tumores
malignos  o  borderline,  128  quistes  dermoides,  52  endo-
metriomas  y  33  quistes  funcionales.  Además,  entre  estas
masas  anexiales  sospechosas  en  la  ecografía,  el  10%  eran
extraováricas  (hidrosalpinge,  quistes  o  abscesos  perito-
neales) [16].  La  exploración  laparoscópica  permite  pues
rectificar  el  diagnóstico  en  un  gran  número  de  casos  y
aportar  una  confirmación  patológica.

Indicaciones quirúrgicas
En  2001,  las  recomendaciones  para  la  práctica  propo-

nían  operar  todos  los  quistes  de  aspecto  orgánico  en  la
ecografía  y  todos  los  quistes  de  aspecto  funcional  que
presentaban  un  aumento  de  volumen  o  modificaciones
morfológicas,  a  fin  de  obtener  un  diagnóstico  histoló-
gico [2].

Después,  varios  autores  propusieron  un  retroceso  de  las
indicaciones  operatorias,  con  varias  situaciones  en  las  que
podía realizarse  un  simple  control  ecográfico  después  de
discutirlo  con  la  paciente.

En  2013,  el  CNGOF  proponía  un  tratamiento  quirúr-
gico en  las  pacientes  que  presentaban  un  quiste  líquido
anecogénico  puro  de  más  de  10  cm.  Se  dispone  de  pocos
datos en  las  publicaciones  sobre  el  control  de  este  tipo
de quistes.  En  cambio,  en  las  pacientes  con  antecedentes
familiares  de  cáncer  de  mama  o  de  ovario,  no  existe  la
noción de  umbral  y  puede  proponerse  una  intervención
quirúrgica  de  entrada [15].

En  lo  referente  a  los  quistes  dermoides,  el  tratamiento
tradicional  consiste  en  una  exéresis  quirúrgica  para  evi-
tar las  posibles  complicaciones  del  tipo  de  la  torsión  y
la transformación  en  una  enfermedad  maligna.  Su  cre-
cimiento  natural  se  estima  globalmente  en  1,67  mm  al

“  Punto  importante

¿Qué  estudio  hay  que  realizar?
• La  ecografía  pélvica  es  el  examen  de  entrada
ante  el  descubrimiento  de  un  tumor  ovárico.
• La  RM  puede  ser  útil  para  caracterizar  las  masas
superiores  a  7  cm,  complejas  o  de  naturaleza  inde-
terminada.
• La  TC  no  se  recomienda  como  primera  elec-
ción.  Su  interés  reside  únicamente  en  el  estudio
de  extensión  de  un  cáncer  de  ovario.
• La  punción  del  quiste  con  un  objetivo  diagnós-
tico  está  contraindicada.
• Debido  a  su  baja  especificidad,  el  CA  125  no
forma  parte  del  estudio  de  entrada.
• Los  índices  de  riesgo  no  se  recomiendan  en  la
práctica  corriente.
• Se  están  estudiando  nuevos  marcadores.  La  HE4
y  el  ROMA  ofrecerían  una  mejor  sensibilidad  y
especificidad  que  el  CA  125.
• La  laparoscopia  forma  parte  de  la  exploración
de  un  tumor  ovárico  supuestamente  benigno  y
permite  el  diagnóstico  patológico.

año [7],  es  decir,  1,77  mm  al  año  (±3,86  mm)  en  las  muje-
res no  menopáusicas  y  1,59  mm  al  año  (±2,48  mm)  en
las mujeres  menopáusicas [37].  En  el  estudio  de  cohor-
tes prospectivo  de  Alcázar  et  al,  en  2013,  que  incluyó
a 166  pacientes  no  menopáusicas  y  asintomáticas  que
presentaban  un  quiste  dermoide  mayor  de  8  cm,  de
232 masas,  95  (40,9%)  desaparecieron  espontáneamente,
63 (27,2%)  persistieron  en  las  pruebas  de  imagen  de  con-
trol,  45  (19,4%)  fueron  operadas  y  29  pacientes  (12,5%)
se perdieron  de  vista.  Una  paciente  presentó  una  torsión
del ovario  19  meses  después  del  diagnóstico  inicial  y  dos
pacientes  evolucionaron  hacia  una  enfermedad  maligna.
Se trataba  de  dos  pacientes  mayores  de  40  años  que
tenían  imágenes  anexiales  evolutivas  en  la  ecografía  de
seguimiento.  En  ambos  casos,  se  trataba  de  tumores  muci-
nosos  clasificados  por  la  FIGO  (Federación  Internacional
de Ginecología  y  Obstetricia)  como  de  estadio  IA [38].  El
riesgo de  fracaso  de  la  expectativa  era  más  elevado  en  las
pacientes  jóvenes,  con  una  paridad  superior  o  igual  a  2,
que presentaban  un  quiste  bilateral  o  de  gran  volumen
[7].  Los  autores  proponían  pues  una  intervención  quirúr-
gica de  entrada  en  las  pacientes  jóvenes,  multíparas  o  que
presentaban  un  quiste  voluminoso  (mayor  de  6  cm)  o  bila-
teral. El  CNGOF  admite  la  opción  del  control  simple,  a
un ritmo  anual,  de  los  quistes  dermoides  asintomáticos
de pequeño  tamaño  (4-6  cm).  Las  indicaciones  quirúr-
gicas  aceptadas  son  semiología  clínica,  modificación  del
aspecto  del  quiste  durante  el  seguimiento  o  volumen
importante [15].

Se  encuentra  un  endometrioma  en  el  22%  de  las  muje-
res que  consultan  por  dolores  pélvicos  crónicos  o  por
infertilidad [39].  El  objetivo  es  preservar  e  incluso  mejorar
la fertilidad,  a  la  vez  que  se  evita  el  riesgo  de  recurren-
cia y  degeneración  (<  1%  según  Chapron  et  al [40])  y  se
hace  desaparecer  una  posible  semiología  dolorosa.  Algu-
nos estudios  han  comparado  el  tratamiento  quirúrgico
con la  abstención  terapéutica.  Algunas  sociedades  cientí-
ficas,  como  la  European  Society  of  Human  Reproduction
and  Embryology  y  el  Royal  College  of  Obstetricians  and
Gynecologists,  estaban  de  acuerdo  en  reconocer  una  indi-
cación  quirúrgica  en  los  endometriomas  mayores  de  4  cm,
sintomáticos  o  en  las  pacientes  mayores  de  40  años.  Con-
sideraban  sobre  todo  una  indicación  quirúrgica  antes  de  la
admisión  en  reproducción  asistida  en  los  endometriomas
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mayores  de  4  cm [41].  Algunas  series  antiguas  observaban
un porcentaje  de  embarazo  después  de  cirugía  del  50-60%
frente al  22,3%  sin  cirugía [42].  Sin  embargo,  en  2013,  el
CNGOF  llegaba  a  la  conclusión  de  que  ninguna  estrategia
terapéutica  podía  recomendarse  más  que  otra  en  caso  de
endometrioma  aislado [15].  No  obstante,  proponía  privi-
legiar  un  tratamiento  médico  en  caso  de  endometrioma
menor  de  30  mm,  aislado  y  asintomático.

“ Punto  importante

Indicaciones  operatorias:
• en  caso  de  quiste  líquido  anecogénico  puro,  se
admite  la  indicación  operatoria  ante  un  tamaño
superior  a  10  cm;
• en  caso  de  quiste  dermoide,  se  admite  la
indicación  operatoria  ante  semiología  clínica,
modificación  del  aspecto  del  quiste  o  volumen
superior  a  6  cm;
• en  caso  de  endometrioma,  no  puede  reco-
mendarse  ninguna  estrategia  más  que  otra.  La
abstención  puede  proponerse  en  caso  de  endo-
metrioma  inferior  a  3  cm,  aislado  y  asintomático.

Laparoscopia o laparotomía
El  problema  que  plantea  esta  cuestión  es  el  riesgo  de

diseminación  intraperitoneal  y  en  los  orificios  de  los  tro-
cares en  caso  de  lesión  maligna.  La  laparotomía  presenta  la
ventaja  de  no  empeorar  el  pronóstico  de  un  posible  cáncer
de ovario [43] a  la  vez  que  permite  una  extracción  cómoda
del anexo  en  cuestión,  pero  expone  a  la  paciente  a  un
riesgo de  complicaciones  postoperatorias  más  importante.

La laparoscopia  se  ha  evaluado  ampliamente  durante
varios años  en  el  control  de  las  masas  anexiales.  Permite
la exploración  de  toda  la  cavidad  peritoneal  con  una  mag-
nificación  de  las  imágenes  que  facilita  el  diagnóstico  de
las lesiones  menores  de  1  mm,  lo  cual  permite  una  mejor
estadificación  del  cáncer  de  ovario.  Demir  et  al  atribuían
a la  laparoscopia  un  valor  predictivo  negativo  del  95,57%
en las  pacientes  no  menopáusicas  y  del  90,91%  en  las
pacientes  menopáusicas  para  descartar  un  cáncer  de  ova-
rio [8].  La  laparoscopia  presenta  también  la  ventaja  de
disminuir  la  morbilidad  per  y  postoperatoria,  sobre  todo
respecto  al  riesgo  infeccioso,  el  riesgo  de  adherencias  y
el riesgo  tromboembólico.  También  permite  disminuir  el
dolor  postoperatorio,  la  duración  de  la  hospitalización  y
la convalecencia.  Por  otra  parte,  la  ventaja  estética  de  la
laparoscopia  no  debe  despreciarse [44].

Sin embargo,  algunos  estudios  sugieren  que  una  lapa-
roscopia  realizada  sin  exéresis  inmediata  de  un  tumor
ovárico  en  estadio  precoz  podría  empeorar  el  pronós-
tico por  diseminación  intraperitoneal  y  en  los  orificios
de los  trocares [16].  En  realidad,  la  incidencia  de  este  tipo
de diseminación  y  sus  consecuencias  sobre  el  pronóstico
se conocen  mal [45].  Dependerían  de  la  abundancia  de
la ascitis  y  del  plazo  antes  de  la  intervención  quirúrgica
de reducción  óptima  y  la  quimioterapia.  Recientemente,
varios  equipos  han  comparado  las  vías  de  abordaje  para  el
tratamiento  del  cáncer  de  ovario  hasta  el  estadio  IB  (limi-
tado a  uno  o  los  dos  ovarios  sin  extensión  a  distancia).  No
han observado  diferencias  significativas  en  términos  de
supervivencia  global  y  de  supervivencia  sin  recidiva [46].
La falta  de  potencia  de  estos  estudios  y  las  dificultades
de inclusión  de  pacientes  no  permiten  actualmente  reco-
mendar  la  laparoscopia  como  vía  de  abordaje  de  entrada
para el  cáncer  de  ovario  en  estadio  precoz,  pero  estos  datos
permiten  matizar  el  riesgo  de  diseminación  en  caso  de

descubrimiento  de  un  cáncer  de  ovario  durante  una  inter-
vención  laparoscópica [47]. Sin  embargo,  es  probable  que,
en los  próximos  años,  gracias  a  la  mejora  de  las  técnicas
laparoscópicas,  las  recomendaciones  para  la  práctica  clí-
nica propongan  tratar  el  cáncer  de  ovario  por  esta  vía,
sujeta a  equipos  quirúrgicos  entrenados  y  al  respeto  de
las reglas  de  seguridad  (utilización  de  bolsa  de  extracción,
evitar  la  manipulación  de  tejidos  sospechosos,  sección  de
zonas sanas  y  evitar  los  traumatismos  parietales).

Lim  et  al,  en  un  estudio  de  2012,  analizaron  las  con-
secuencias  de  la  vía  de  abordaje  laparoscópica  sobre  el
tratamiento  de  los  tumores  ováricos  de  más  de  10  cm [48].
Observaron  un  tiempo  operatorio  de  107,6  minutos  de
promedio,  se  realizaba  una  anexectomía  en  más  del  50%
de los  casos  y  una  laparoconversión  en  el  10%  de  los  casos,
y encontraron  un  tumor  borderline  y  maligno,  retrospec-
tivamente,  en  el  3,7%  y  el  2,5%  de  las  pacientes.  A  la
luz de  estos  datos,  en  2013,  el  CNGOF  recomendaba  la
laparoscopia  como  vía  de  abordaje  de  entrada  para  el  trata-
miento  de  los  tumores  ováricos  supuestamente  benignos
(grado  A) [49].  No  obstante,  esta  vía  puede  discutirse  en
caso de  tumor  de  más  de  10  cm  a  causa  de  las  dificulta-
des técnicas  potenciales  y  del  riesgo  más  importante  de
evidenciar  un  tumor  maligno.

Además,  si  existen  dudas  sobre  el  carácter  maligno  del
tumor,  la  exploración  laparoscópica  deberá  realizarla  un
cirujano  ginecológico  oncólogo.  De  esta  manera,  la  con-
versión  en  laparotomía  y  la  cirugía  de  reducción  óptima
podrán  realizarse  en  el  mismo  tiempo  operatorio  en  caso
de confirmación  diagnóstica.  Con  ello,  disminuirá  el
riesgo  de  diseminación.

Por  lo  tanto,  ante  el  descubrimiento  de  una  masa  sos-
pechosa  en  la  laparoscopia,  existen  tres  opciones.  Si  la
paciente  está  informada  sobre  el  riesgo  de  conversión,  el
equipo quirúrgico  está  entrenado  y  es  posible  el  análisis
extemporáneo  para  confirmar  el  diagnóstico,  se  realiza  la
cirugía de  reducción  tumoral  máxima.  Si  falla  uno  de  estos
elementos,  es  conveniente  realizar  una  anexectomía  con
objetivo  diagnóstico,  extraer  la  pieza  por  medio  de  una
bolsa y  esperar  los  resultados  definitivos.  Si  se  trata  de  un
cáncer  y  el  equipo  quirúrgico  está  entrenado  en  el  trata-
miento oncológico,  la  nueva  intervención  quirúrgica  debe
hacerse  lo  más  rápidamente  posible.  En  caso  contrario,  la
paciente  debe  trasladarse  a  un  centro  competente  para  no
retrasar el  tratamiento.

En  todos  los  casos,  la  paciente  debe  ser  advertida  del
riesgo  de  laparoconversión.

Procedimiento quirúrgico
Inspección  y  citología  peritoneal

Todos  los  autores  las  recomiendan  y  deben  realizarse
antes de  cualquier  acto  de  exéresis.  El  examen  minucioso
de toda  la  cavidad  peritoneal  debe  buscar  signos  de  inva-
sión  por  un  tumor  maligno  o  por  una  endometriosis.
Alrededor  del  20%  de  los  cánceres  de  ovario  presentan
metástasis  peritoneales  microscópicas  en  los  estadios  pre-
coces [8].  Por  lo  tanto,  es  indispensable,  sea  cual  sea  el
estadio  de  la  enfermedad  (Fig.  14).

Comprende  la  exploración  de  los  dos  ovarios  y  de  la
totalidad  del  revestimiento  peritoneal,  y,  después,  una
cuantificación  del  líquido  de  ascitis,  puesto  que,  según
Vergote  et  al,  el  volumen  de  la  ascitis  es  uno  de  los  factores
pronósticos  del  cáncer  de  ovario [50].

Quistectomía,  ovariectomía  o  anexectomía
En  una  paciente  menopáusica,  es  lícito  proponer  una

anexectomía.  En  una  paciente  en  edad  de  procrear,  la
cuestión  de  la  preservación  de  la  fertilidad  induce  a  prefe-
rir una  quistectomía.  En  caso  de  lesión  maligna,  el  plano
de despegamiento  está  invadido  por  el  tumor  y  la  quistec-
tomía  no  siempre  se  puede  realizar  en  la  práctica.  Además,
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la  ruptura  de  un  tumor  maligno  podría  tener  graves  con-
secuencias  para  el  pronóstico  de  la  paciente.  En  cambio,
la realización  de  una  anexectomía  sistemática  comporta-
ría un  30%  de  anexectomías  injustificadas  en  pacientes
menores  de  40  años [16].  En  las  pacientes  menores  de
40 años,  la  anexectomía  se  reserva  pues  a  los  tumores  muy
sospechosos  de  malignidad.

La  quistectomía  intraperitoneal  es  la  técnica  de  referen-
cia. Algunos  autores  proponen  realizar  un  quistectomía
transparietal  en  caso  de  tumor  voluminoso,  a  fin  de  dismi-
nuir  el  riesgo  de  diseminación.  En  este  caso,  se  realiza  una
punción  antes  de  despegar  la  pared  quística [51] (Fig.  15).

La quistectomía  puede  realizarse  a  quiste  abierto  o  a
quiste cerrado.  El  riesgo  en  caso  de  abertura  es  el  riesgo

Figura 14. Realización de una citología peritoneal por laparo-
scopia (imagen del doctor Garbin, Centre Médicochirurgical et
Obstétrical, Estrasburgo).

de  diseminación  en  caso  de  lesión  maligna  o  de  peri-
tonitis  química  en  caso  de  quiste  dermoide.  No  existen
argumentos  para  temer  una  diseminación  en  caso  de
endometrioma.  Algunos  autores  preconizan  la  quistecto-
mía a  quiste  abierto  protegida  por  una  bolsa  endoscópica
colocada  bajo  el  anexo [51].  Otros  recomiendan  la  quistec-
tomía  a  quiste  cerrado  sistemática.  En  2013,  el  CNGOF  no
se posicionó  sobre  la  elección  de  una  técnica  en  lugar  de
la otra [49] (Fig.  16).

La extracción  de  la  pieza  quirúrgica  debe  protegerse
mediante  una  bolsa  de  extracción  para  disminuir  el  riesgo
de diseminación  peritoneal.  En  caso  de  ruptura  perope-
ratoria  de  la  pieza,  el  riesgo  de  recidiva  y  de  mortalidad
aumenta  en  caso  de  enfermedad  maligna [52] (Fig.  17).

Deberá realizarse  un  lavado  pélvico  prudente  con  varias
inyecciones  de  volúmenes  pequeños  de  líquido  para  limi-
tar la  contaminación  del  abdomen  superior.

No  existen  argumentos  para  recomendar  una  sutura
ovárica  sistemática  después  de  la  quistectomía [49].  Los
datos de  las  publicaciones  no  permiten  validar  su  interés
en términos  de  fertilidad  posterior  ni  de  riesgo  hemorrá-
gico [53].

La biopsia  del  ovario  contralateral  no  se  recomienda [49].
Weinstein  et  al  observaron  un  aumento  del  14%  de  las
adherencias  responsables  de  infertilidad  en  caso  de  biop-
sia contralateral [54].

La  utilización  de  barreras  antiadherencias  permitiría
disminuir  la  formación  de  adherencias  postoperato-
rias [55].  Sin  embargo,  su  eficacia  no  se  ha  demostrado  en
términos  de  fertilidad  a  largo  plazo  y  de  beneficios  sobre
la reserva  ovárica.  Un  estudio  reciente  aleatorizado  con-
trolado  con  doble  anonimato,  realizado  por  el  equipo  de

A B

C D

Figura 15. Punción de un voluminoso
quiste no sospechoso con un trocar de
laparoscopia (A-D) (imágenes del doc-
tor Sananes, Centre Médicochirurgical et
Obstétrical, Estrasburgo).

A B C

Figura 16. Quistectomía intraperitoneal a quiste cerrado perlaparoscopia (A-C) (imagen del doctor Garbin, Centre Médicochirurgical
et Obstétrical, Estrasburgo).
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Figura 17. Colocación en una bolsa de extracción para la
extracción protegida de un quiste ovárico (imagen del doctor
Garbin, Centre Médicochirurgical et Obstétrical, Estrasburgo).

Trew  et  al,  no  ha  observado  diferencias  significativas  sobre
la formación  de  adherencias [56].  Actualmente,  el  CNGOF
no la  recomienda [49].

En  caso  de  quiste  dermoide,  la  ruptura  del  quiste  de
ovario  puede  producir  una  peritonitis  química  granu-
lomatosa.  Para  disminuir  este  riesgo,  parece  razonable
realizar  la  quistectomía  después  de  colocar  una  bolsa
endoscópica  bajo  el  anexo [57].  Un  estudio  ha  evaluado
recientemente  la  quistectomía  después  de  incisión  del
borde  medial  del  ovario.  Permitiría  una  disminución  sig-
nificativa  del  riesgo  de  ruptura  peroperatoria [53].  Pero
estos  datos  requieren  otros  estudios  para  validar  esta  indi-
cación.

En caso  de  endometrioma,  la  técnica  de  referencia  es
la quistectomía  intraperitoneal [49].  Según  algunos  auto-
res, la  escisión  de  una  parte  del  parénquima  ovárico  en
el momento  de  la  quistectomía  no  alteraría  la  función
ovárica,  porque  esta  zona  cercana  al  endometrioma  ya  no
sería funcional [58].  Otros  autores  creen,  en  cambio,  que
produciría  una  disminución  de  la  reserva  ovárica  refle-
jada en  la  concentración  de  hormona  antimülleriana [59].
En cualquier  caso,  la  ausencia  de  repercusión  sobre  el  por-
centaje  de  embarazo  indujo  al  CNGOF  a  recomendarla
como técnica  de  referencia.  La  coagulación  exclusiva  debe
proscribirse,  porque  aumentaría  la  incidencia  de  recidivas
dolorosas  pélvicas,  dismenorrea  y  dispareunia  profunda.
Además,  la  coagulación  bipolar  tendría  un  efecto  perjudi-
cial sobre  la  reserva  ovárica  e  impide  el  análisis  patológico.
Alborzi  et  al,  en  2004,  compararon  la  quistectomía  con
la coagulación  de  la  cápsula  del  endometrioma  y  obser-
varon  porcentajes  de  embarazos  espontáneos  superiores
en el  grupo  de  quistectomía  (59,4%  frente  al  23,3%;
p <  0,009) [42].

Estos  últimos  años,  se  han  estudiado  otras  técnicas
para intentar  preservar  la  reserva  ovárica  de  las  pacien-
tes que  padecen  un  endometrioma.  En  las  pacientes  que
presentan  una  recidiva  de  endometrioma  después  de  una
primera  intervención  quirúrgica,  la  escleroterapia  con  eta-
nol daría  mejores  resultados  en  términos  de  preservación
de la  reserva  ovárica,  de  respuesta  a  la  estimulación  y
de porcentaje  de  embarazos  que  la  quistectomía  (55,2%
frente  al  26,9%;  p  =  0,03) [60].  La  escleroterapia  con  meto-
trexato y  las  técnicas  de  coagulación  con  láser  CO2 y
plasma  no  han  demostrado,  en  el  momento  actual,  su
eficacia  para  recomendarse  en  esta  indicación [49].

El tratamiento  preoperatorio  con  análogos  de  la  hor-
mona  liberadora  de  gonadotropinas  (LH-RH)  disminuye
el tamaño  del  endometrioma,  pero  no  aporta  ventajas
en términos  de  técnica  quirúrgica [61].  El  CNGOF  no  lo
recomienda  como  práctica  sistemática.

Análisis  extemporáneo
Permite  privilegiar  un  tratamiento  conservador  en  caso

de lesión  benigna  y  no  retrasar  el  tratamiento  de  una
lesión  maligna [8].  En  el  metaanálisis  de  Dodge  et  al,  en
2012, el  análisis  extemporáneo  tenía  una  sensibilidad  del
89,2% y  una  especificidad  del  97,9% [22]. La  eficacia  no  es
tan buena  en  caso  de  tumor  borderline,  de  tumor  mayor  de
10 cm  o  en  las  pacientes  menopáusicas [62]. Depende  tam-
bién de  la  experiencia  del  patólogo.  En  la  serie  de  Brun  et
al, la  sensibilidad,  la  especificidad,  el  valor  predictivo  posi-
tivo y  el  valor  predictivo  negativo  eran,  respectivamente,
del 97,  81,  87  y  96%  para  los  tumores  benignos,  del  62,
96, 79  y  91%  para  los  tumores  borderline  y  del  88,  99,  98
y 96%  para  los  tumores  malignos [62].  En  2013,  el  CNGOF
recomendaba  el  análisis  extemporáneo  realizado  por  un
patólogo  entrenado [49].

Caso  particular  de  la  mujer  menopáusica:
¿anexectomía  bilateral?

En  la  década  de  1990,  la  mayoría  de  autores  anglosa-
jones  recomendaban  realizar  una  anexectomía  bilateral
profiláctica  sistemática,  a  partir  de  los  40  años,  en  las
pacientes  operadas  por  una  enfermedad  ginecológica
benigna [63].  Otros  autores  fijaban  este  límite  en  los
50 años [64].  El  argumento  principal  que  justificaba  esta
práctica  era  la  prevención  del  riesgo  de  cáncer  de  ova-
rio. Además,  no  existe  una  detección  precoz  eficaz,  lo
cual  a  menudo  tiene  como  consecuencia  un  diagnóstico
tardío  (70-80%  estadio  FIGO  III  o  IV) [65].  Se  esgrimen  tam-
bién otros  argumentos  para  recomendar  la  anexectomía
bilateral  sistemática.  En  este  sentido,  el  riesgo  de  cáncer
de mama  disminuiría  en  un  50%  en  caso  de  anexecto-
mía bilateral  antes  de  los  50  años,  y  esta  disminución
perduraría  10  años  después  de  la  intervención [66].  Tam-
bién  evitaría  las  intervenciones  iterativas  por  enfermedad
benigna  en  el  ovario  restante.

Pero  la  disminución  del  riesgo  de  cáncer  de  ovario  por
la anexectomía  bilateral  se  evalúa  en  un  80-90%,  y  no
en un  100%  (por  tejido  ovárico  ectópico  o  degeneración
de otras  partes  del  epitelio  celómico) [67].  Los  beneficios
y los  riesgos  de  esta  intervención  deben  pues  valorarse
cuidadosamente.

Históricamente,  los  autores  a  favor  de  una  anexecto-
mía bilateral  no  tenían  en  cuenta  las  consecuencias  en
el aspecto  hormonal.  Ahora  bien,  el  ovario  conserva  una
función  endocrina  después  de  la  menopausia.  El  estroma
ovárico  sintetiza  testosterona  y  androstenodiona  hasta  los
80 años,  que  se  metabolizan  en  estrógenos  en  el  hígado,  la
grasa y  los  músculos.  Después  de  una  anexectomía  bila-
teral,  las  concentraciones  séricas  son  significativamente
más bajas [66].

En  2005,  Parker  et  al  fueron  los  primeros  que  avan-
zaron que  la  conservación  ovárica  hasta  los  65  años
ofrecía  un  beneficio  de  supervivencia  a  largo  plazo.  El
riesgo  de  coronariopatía  después  de  ovariectomía  sin  tra-
tamiento  hormonal  sustitutivo  era  de  2,2.  Era  un  factor
de riesgo  independiente  de  infarto  de  miocardio  y  de
fallecimiento  por  accidente  coronario.  También  eviden-
ciaban un  aumento  del  riesgo  de  osteoporosis,  asociado  a
un aumento  del  riesgo  de  fractura  de  cuello  femoral  del
54%.  En  las  mujeres  mayores  de  60  años  con  un  ante-
cedente  de  anexectomía  bilateral,  el  riesgo  relativo  de
fallecimiento  como  consecuencia  de  una  fractura  de  cue-
llo era  de  2,18 [68]. También  observaban  un  aumento  del
19% de  riesgo  de  accidente  cerebrovascular  (ACV)  antes
de los  45  años [66].

Varios  estudios  también  han  evidenciado  consecuen-
cias sobre  las  funciones  cognitivas [69],  el  riesgo  de
enfermedad  de  Parkinson,  la  calidad  de  vida  y  la  sexua-
lidad,  la  disminución  de  la  libido  y  del  orgasmo,  una
acentuación  brusca  de  los  síntomas  de  la  menopausia,  así
como una  atrofia  genital.
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Se  ha  pensado  durante  mucho  tiempo  que  el  trata-
miento  hormonal  sustitutivo  bastaba  para  compensar  la
caída de  las  hormonas  endógenas.  Sin  embargo,  el  efecto
de un  estrógeno  exógeno  es  diferente  del  efecto  del  estró-
geno  endógeno,  y  el  cumplimiento  de  este  tratamiento
es mediocre [65].  El  porcentaje  de  cumplimiento  en  los
diferentes  estudios  sólo  raramente  supera  el  25%  a  1  año.
Además,  este  tratamiento  no  está  desprovisto  de  riesgos,
puesto  que,  en  2004,  la  Women  Health  Initiative  mos-
traba un  aumento  del  riesgo  cardiovascular  (RR  =  1,29),
del riesgo  de  ACV  (RR  =  1,41),  del  riesgo  tromboembó-
lico venoso  (RR  =  2,3)  y  del  riesgo  de  cáncer  de  mama
(RR =  1,26) [70].

Además,  el  Nurses’  Health  Study  de  Parker  et  al  demos-
tró que  la  supervivencia  global  de  las  pacientes  sometidas
a una  anexectomía  bilateral  después  de  los  55  años  estaba
disminuida,  con  un  fallecimiento  suplementario  para
cada nueve  ovariectomías  facultativas  realizadas [71].  Más
allá de  los  65  años,  era  más  difícil  sacar  conclusiones,  pues
la diferencia  ya  no  era  estadísticamente  significativa.

En las  pacientes  que  no  presentan  riesgo  genético  de
cáncer de  ovario,  la  ovariectomía  profiláctica  durante  una
intervención  quirúrgica  por  enfermedad  benigna  protege
a algunas  mujeres  de  un  cáncer  de  ovario,  deteriora  la
calidad de  vida  de  la  mayoría  de  mujeres  y  aumenta  la
mortalidad  sea  cual  sea  la  edad.  Por  lo  tanto,  la  decisión
debe  tomarse  sobre  una  base  individual  en  función  de
la edad  y  las  preferencias  de  la  paciente,  así  como  de  su
grado  de  observancia  de  un  tratamiento  hormonal  sustitu-
tivo  exógeno,  después  de  haber  estudiado  los  riesgos  y  los
beneficios  relativos.  Informar  claramente  a  las  pacientes
es esencial.

Caso  particular  de  los  tumores  mucinosos:
¿apendicectomía  sistemática?

En  caso  de  tumor  mucinoso  maligno  o  borderline,
las recomendaciones  actuales  preconizan  realizar  una
apendicectomía  sistemática  para  eliminar  un  adenocar-
cinoma  apendicular  primitivo [72].  Pero,  en  caso  de
tumor mucinoso  benigno,  la  indicación  de  apendicec-
tomía  sistemática  para  eliminar  un  tumor  primitivo
apendicular  sigue  controvertida.  Las  recomendaciones
para la  práctica  clínica  redactadas  en  2001  no  reco-
mendaban  realizar  una  apendicectomía  sistemática [2].
El beneficio  de  este  acto  no  estaba  demostrado [73].  Sin
embargo,  algunos  equipos  la  practican  desde  hace  varios
años [72].

El  cáncer  mucinoso  de  origen  digestivo,  sobre  todo
apendicular,  puede  producir  metástasis  ováricas  que  pue-
den imitar  a  los  tumores  primitivos  borderline  e  incluso
benignos.  Para  el  patólogo,  la  distinción  entre  tumor
mucinoso  ovárico  primitivo  o  metastásico  a  menudo  es
un reto  diagnóstico,  no  solamente  durante  el  análisis
extemporáneo,  sino  también  durante  el  análisis  histoló-
gico definitivo [74].  La  inmunohistoquímica  contribuye  a
diferenciar  estos  dos  tipos  de  tumores.

En 2013,  Lin  et  al [75] estudiaron  una  serie  de
327 pacientes  operadas  por  un  tumor  ovárico  muci-
noso. Identificaron  197  tumores  mucinosos  benignos.
Entre ellos,  88  se  sometieron  a  una  apendicectomía,
32 ya  estaban  apendicectomizados  y  77  no  se  sometie-
ron a  esta  intervención.  Los  resultados  patológicos  no
mostraban  ningún  tumor  apendicular  cuando  el  apén-
dice era  macroscópicamente  normal,  y  no  existían  signos
macroscópicos  de  afectación  peritoneal.  Los  autores  con-
cluyeron  pues  que,  si  el  apéndice  era  macroscópicamente
normal,  el  riesgo  de  tumor  apendicular  primitivo  era
bajo.

En suma,  en  el  momento  actual,  no  existen  argumentos
suficientes  para  recomendar  la  realización  de  una  apendi-
cectomía  sistemática  en  caso  de  cistoadenoma  mucinoso
ovárico.  En  cambio,  es  indispensable  una  exploración
minuciosa  de  la  cavidad  abdominal.  Ante  la  menor  duda

Figura 18. Vista laparoscópica de un mucocele apendicular
(imagen del doctor Thoma, Hospital de Hautepierre, Estras-
burgo).

sobre  el  origen  del  tumor  mucinoso,  a  fortiori  en  caso  de
apéndice  de  aspecto  tumoral,  la  apendicectomía  es  nece-
saria  (Fig.  18).

“  Punto  importante

Tratamiento  quirúrgico:
• la  laparoscopia  es  la  vía  de  abordaje  de  entrada
para  el  tratamiento  de  los  tumores  ováricos
supuestamente  benignos;
• si  existen  dudas  sobre  el  carácter  maligno  del
tumor,  la  laparoscopia  deberá  realizarla  un  ciru-
jano  ginecológico  oncólogo  para  practicar  una
laparoconversión  en  el  mismo  tiempo  operatorio
y  así  disminuir  el  riesgo  de  diseminación;
• en  una  paciente  menopáusica,  la  anexectomía
es  lícita  como  primera  elección.  En  una  paciente
menor  de  40  años,  la  anexectomía  debe  reservarse
para  los  tumores  muy  sospechosos  de  malignidad;
• el  análisis  extemporáneo  es  útil  para  el  trata-
miento  de  los  tumores  ováricos  supuestamente
benignos,  a  fin  de  no  retrasar  el  tratamiento  en
caso  de  lesión  maligna;
• hasta  los  65  años,  la  anexectomía  bilateral  dete-
riora  la  calidad  de  vida  y  aumenta  la  mortalidad  de
las  pacientes.  Debe  tomarse  la  decisión  sobre  una
base  individual  después  de  una  información  clara;
• en  caso  de  cistoadenoma  mucinoso,  es  indis-
pensable  la  exploración  minuciosa  de  la  cavidad
abdominal,  para  no  pasar  por  alto  un  tumor  pri-
mitivo  apendicular.

Lugar de los tratamientos médicos
Eficacia  de  los  tratamientos  médicos

Se  han  propuesto  numerosos  tratamientos  médicos
para el  control  del  quiste  de  ovario  de  tipo  líquido  puro.
En 2011,  la  Cochrane  Database  analizó  ocho  estudios
sobre la  utilización  de  estroprogestágenos  con  el  obje-
tivo de  tratar  estos  quistes [76].  No  evidenciaron  ningún
beneficio  en  términos  de  desaparición  de  los  quistes,  sea
cual sea  la  dosis  o  el  tipo  de  progestágeno  utilizado.
En cambio,  varios  estudios  mostraron  una  disminución
de la  aparición  de  nuevos  quistes  funcionales  ováricos
con anticoncepción  estroprogestágena  a  dosis  mini  o
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normales [5],  mientras  que  los  microprogestágenos  se  aso-
ciarían  a  un  aumento  del  riesgo  de  aparición  de  quistes
funcionales [77].  En  2013,  el  CNGOF  preconizó  proponer
a las  pacientes  que  lo  desearan,  después  de  una  infor-
mación  clara  y  apropiada,  prescribir  una  anticoncepción
estroprogestágena  para  disminuir  el  riesgo  de  recidiva  de
quistes ováricos.  En  este  caso,  es  conveniente  privilegiar
las píldoras  de  segunda  generación,  teniendo  en  cuenta  el
riesgo  tromboembólico  más  importante  con  las  píldoras
de tercera  generación [78].

En  cuanto  al  tratamiento  del  endometrioma,  la  uti-
lización  de  análogos  de  la  hormona  liberadora  de
gonadotropinas  (GnRH)  se  ha  discutido  durante  mucho
tiempo  para  disminuir  el  tamaño  del  endometrioma  en
el preoperatorio  y  facilitar  el  acto  quirúrgico.  El  trabajo
reciente  de  un  equipo  japonés  no  ha  observado  beneficios
sobre  el  tamaño  del  endometrioma  e  incluso  encuentra  un
aumento  de  la  duración  operatoria  en  el  grupo  tratado [79].
El CNGOF  no  recomienda  la  utilización  de  análogos  de  la
GnRH en  el  preoperatorio  del  endometrioma  ovárico [78].
En cuanto  a  la  utilización  de  estroprogestágenos,  varios
equipos  han  evidenciado  su  interés  en  el  postoperatorio
para  disminuir  el  riesgo  de  recidiva  a  largo  plazo [80],  tanto
si el  esquema  de  toma  es  continuo  como  cíclico [81].  El  dis-
positivo  intrauterino  con  levonorgestrel  también  podría
tener un  interés  con  este  objetivo [82].  En  2000,  el  ACOG
recomendaba  la  prescripción  de  estroprogestágenos  de
segunda  generación  en  toma  continua  o  cíclica  para  la
prevención  de  las  recidivas,  pero  también  para  el  trata-
miento  de  la  dismenorrea  a  largo  plazo [83].  En  2013,  el
CNGOF  se  sumaba  a  estas  recomendaciones [78].

Punción  ecoguiada
La  punción  de  los  tumores  ováricos  supuestamente

benignos  sólo  puede  considerarse  en  el  caso  de  que  se
reúnan todos  los  criterios  clínicos  y  ecográficos  de  benig-
nidad [84].  Los  marcadores  tumorales  también  deben  ser
normales.  Si  estos  elementos  se  reúnen,  el  riesgo  de  encon-
trar un  tumor  maligno  es  muy  bajo.  En  cambio,  si  existen
dudas  en  cuanto  a  la  naturaleza  de  la  imagen  anexial,  no
debe realizarse,  para  no  correr  el  riesgo  de  una  disemina-
ción tumoral.

Koutlaki  et  al  la  han  comparado  con  la  conducta  expec-
tante y  no  han  evidenciado  diferencias  estadísticamente
significativas  en  cuanto  a  la  desaparición  de  este  quiste [84].
El riesgo  de  recidiva  es  elevado,  varía  del  5,8  al  30%
según los  estudios [85].  Sin  embargo,  puede  discutirse  en
pacientes  que  presentan  un  riesgo  quirúrgico  elevado
(antecedentes  quirúrgicos  graves)  y  son  sintomáticas [49].

“ Punto  importante

Tratamientos  médicos:
• los  estroprogestágenos  de  segunda  generación
pueden  proponerse  para  disminuir  el  riesgo  de
recidiva  de  los  tumores  ováricos  supuestamente
benignos;
• en  cuanto  al  endometrioma,  los  análogos  de
la  GnRH  no  se  recomiendan  en  el  preoperatorio.
Los  estroprogestágenos  de  segunda  generación
pueden  proponerse  en  el  postoperatorio  para
disminuir  el  riesgo  de  recidiva,  así  como  la  disme-
norrea  a  largo  plazo;
• la  punción  ecoguiada  sólo  puede  considerarse
en  caso  de  tumor  sintomático  que  reúna  todos
los  criterios  de  benignidad.  Puede  discutirse  en
las  pacientes  que  presentan  un  riesgo  quirúrgico
elevado.

�  Tratamiento  de  una  masa
anexial  sintomática
Objetivos

En  esta  situación,  el  objetivo  principal  es  la  conserva-
ción de  la  función  ovárica,  en  pacientes  a  menudo  jóvenes
y que  no  hayan  llevado  a  cabo  su  proyecto  parental.  Se
observan  dos  situaciones  con  mayor  frecuencia,  la  tor-
sión  del  anexo  y  la  ruptura  de  quiste  hemorrágico  o  la
hemorragia  intraquística.  Su  diagnóstico  no  siempre  es
fácil, porque  los  signos  clínicos  son  poco  específicos.

Torsión
La  torsión  anexial  puede  producirse  en  una  enfermedad

anexial  funcional  (5-58%  de  los  casos),  en  una  enfer-
medad  anexial  orgánica  (19-77%  de  los  casos)  y  en  una
enfermedad  maligna  (0-3%  de  los  casos),  pero  también
en un  anexo  sano  (en  el  19-50%  de  los  casos) [86, 87].  Los
factores  de  riesgo  de  aparición  de  una  torsión  ovárica  son
el antecedente  de  torsión  (se  observa  un  17,3%  de  recidi-
vas según  el  equipo  de  Tsafrir  et  al) [86],  con  más  razón  si
aparece  en  un  anexo  sano [88],  los  tratamientos  inductores
de la  ovulación,  en  particular  en  caso  de  hiperestimula-
ción [86],  y  el  antecedente  de  esterilización  tubárica  en
caso de  hidrosalpinge  asociado [89].  El  tipo  patológico  no
parece influir  sobre  el  riesgo  de  torsión,  aunque  algunos
estudios  observan  un  riesgo  disminuido  en  caso  de  endo-
metrioma [87].  Huchon  et  al  han  buscado  la  relación  entre
el tamaño  del  quiste  ovárico  y  el  riesgo  de  torsión.  Han
evidenciado  un  riesgo  multiplicado  por  10  a  partir  de
5 cm [90].  Sin  embargo,  este  umbral  no  se  ha  observado
en el  estudio  de  Bar-On  et  al [91].

Los  signos  clínicos  de  la  torsión  son  poco  específicos,  y
el diagnóstico  puede  ser  difícil.  Puede  manifestarse  por
dolor  abdominal  espontáneo,  una  defensa  abdominal,
náuseas  o  vómitos  y,  a  veces,  fiebre.  Pero  la  sensibi-
lidad  y  la  especificidad  de  todos  estos  signos  clínicos
son bajas [87, 90]. Huchon  et  al  han  intentado  establecer
un índice  clínico  para  mejorar  el  diagnóstico [90].  Cada
criterio  clínico  era  ponderado:  ausencia  de  leucorrea  o
metrorragia  (25  puntos),  presencia  de  una  masa  anexial
mayor  de  5  cm  (25  puntos),  dolor  desde  hace  más de  8
horas (20  puntos),  vómitos  (20  puntos)  y  dolor  abdominal
espontáneo  (15  puntos).  Para  el  diagnóstico  de  ausencia
de torsión,  el  umbral  inferior  a  40  puntos  obtenía  una
sensibilidad  del  69%  y  una  especificidad  del  100%.  Para
el diagnóstico  positivo  de  torsión,  el  umbral  de  60  puntos
obtenía  una  sensibilidad  del  50%  y  una  especificidad  del
97%.

En cuanto  a  la  biología,  es  poco  informativa  para
el diagnóstico  de  necrosis  ovárica.  Una  concentración
aumentada  de  leucocitos  no  constituye  un  buen  marca-
dor, así  como  la  proteína  C  reactiva,  que  sólo  aumenta  en
el 10%  de  los  casos [92].

Los  signos  ecográficos  clásicos  son  un  aumento  uni-
lateral  del  volumen  anexial,  debido  a  la  enfermedad
subyacente  o  al  edema  relacionado  con  la  isquemia,  un
rechazo  de  los  folículos  hacia  la  periferia  del  ovario,  una
imagen  anexial  heterogénea,  a  veces  en  vidrio  deslus-
trado,  y  el  signo  del  remolino,  que  corresponde  a  las
vueltas  de  la  torsión,  pero  no  siempre  se  observa.  También
se puede  observar  un  ascenso  del  ovario  y  un  derrame  peri-
toneal  asociado.  Algunos  utilizan  el  Doppler  para  facilitar
el diagnóstico  de  una  isquemia  anexial,  pero  el  porcentaje
de falsos  negativos  varía  del  7  al  61%  entre  los  estudios [93].
Ningún  signo  ecográfico  permite  descartar  el  diagnóstico
de torsión  del  anexo.  En  caso  de  sospecha  clínica,  sólo  la
laparoscopia  exploradora  permite  confirmar  o  descartar  el
diagnóstico.

Así pues,  está  indicada  una  laparoscopia  exploradora
ante  cualquier  sospecha  de  torsión  anexial,  a  fortiori  en
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Figura 19. Vista laparoscópica del ligamento suspensorio del
ovario derecho con tres vueltas en un caso de torsión de anexo
(imagen del doctor Garbin, Centre Médicochirurgical et Obsté-
trical, Estrasburgo).

una  paciente  joven  que  no  ha  llevado  a  cabo  su  proyecto
parental,  porque  ningún  signo  clínico  o  ecográfico  per-
mite  descartarla  formalmente.  La  laparoscopia  permitirá
confirmar  el  diagnóstico  y  tratar  la  torsión  anexial.  Para
ello, basta  la  destorcedura  del  anexo [86].  En  las  pacien-
tes menopáusicas,  puede  proponerse  la  anexectomía  para
evitar  el  riesgo  de  recidiva [86].  Las  antiguas  recomendacio-
nes proponían  realizar  una  anexectomía  en  los  casos  en
que el  ovario  no  mostraba  una  coloración  normal  después
de la  destorcedura,  pero,  recientemente,  varios  equipos
han estudiado  la  evolución  del  anexo  después  de  una
simple  destorcedura,  en  caso  de  no  recuperar  la  colora-
ción.  Han  evidenciado  una  recuperación  de  la  función
ovárica  incluso  en  caso  de  necrosis  persistente  después  de
la destorcedura [94],  que  se  traduce  clínicamente  por  una
recuperación  de  los  ciclos  menstruales  y  una  disminución
de la  hormona  foliculoestimulante.  Por  eso,  el  CNGOF
recomienda  actualmente  no  realizar  anexectomía,  incluso
en caso  de  necrosis  persistente [95].  Oelsner  et  al  han  obser-
vado que  el  ovario  podía  revascularizarse  incluso  después
de 144  horas  de  torsión [96].  Por  lo  tanto,  no  existe  un
plazo máximo  que  respetar  entre  el  inicio  de  la  semiología
dolorosa  y  la  hora  de  la  intervención,  puesto  que  el  ova-
rio siempre  tiene  la  posibilidad  de  recuperar  su  función
después  de  la  destorcedura.  En  cuanto  a  la  ovariopexia
después  de  torsión  de  anexo,  actualmente  el  CNGOF  no
la recomienda.  En  las  publicaciones,  existen  pocos  datos
que comparen  el  porcentaje  de  recidiva,  con  o  sin  ovario-
pexia,  o  que  comparen  las  diferentes  técnicas  entre  sí [95]

(Figs.  19  a  21).

Hemorragia intraquística y ruptura
de  quiste hemorrágico

La  hemorragia  intraquística  puede  manifestarse  en
forma de  dolor  abdominopélvico.  La  intensidad  del  dolor
puede  depender  del  tamaño  del  quiste.  La  ecografía  es
poco específica  y  puede  evidenciar  un  quiste  sin  tabique  ni
vegetación,  que  contiene  fibrina  (aspecto  en  tela  de  araña
o nido  de  abeja) [97].  Puede  evolucionar  hacia  un  aspecto
de vidrio  esmerilado  y  evocar  un  endometrioma [98].  El
cuerpo  amarillo  hemorrágico  no  está  vascularizado,  y  su
aspecto  ecográfico  es  evolutivo  en  el  tiempo,  lo  cual  lo
diferencia  del  quiste  ovárico  orgánico.  La  RM  no  es  supe-
rior a  la  ecografía  para  el  diagnóstico  de  una  hemorragia
intraquística [99].  El  CNGOF  propone  un  tratamiento  úni-
camente  sintomático  con  un  control  ecográfico  al  cabo  de
6-12 semanas [95].

A

B C

Figura 20. Destorcedura de un anexo por simple movilización
del útero (A-C). Esta secuencia ilustra bien el par de torsión nece-
sario para el surgimiento de este trastorno (imagen del doctor
Garbin, Centre Médicochirurgical et Obstétrical, Estrasburgo).

Figura 21. Vista laparoscópica de una torsión de anexo
izquierdo hemorrágico. Se observa la trombosis que asciende por
el ligamento suspensorio del ovario; la conservación del anexo
es ilusoria (imagen del doctor Garbin, Centre Médicochirurgical
et Obstétrical, Estrasburgo).

La  ruptura  de  quiste  hemorrágico  se  manifiesta  por
dolor  abdominopélvico  espontáneo  y  puede  irradiar  al
hombro  en  caso  de  derrame  peritoneal.  En  caso  de
hemorragia  importante,  se  puede  constatar  la  aparición  de
mareo,  náuseas  y  vómitos,  así  como  defensa  abdominal.
La ecografía  evidencia  una  imagen  anexial  quística  aso-
ciada  a  un  derrame  abdominal  más  o  menos  abundante.
El tratamiento  es  sintomático  y  a  veces  puede  requerir
una transfusión  sanguínea.  En  caso  de  mala  tolerancia
hemodinámica,  se  puede  proponer  un  tratamiento  qui-
rúrgico [100].  Consiste  en  la  coagulación  o  la  sutura  con  un
objetivo  hemostático,  la  realización  de  una  quistectomía
intraperitoneal  y,  a  veces,  la  anexectomía  (Figs.  22  y  23).
En caso  de  ruptura  de  quiste  hemorrágico  recidivante,  el
CNGOF  recomienda  buscar  un  trastorno  de  la  coagula-
ción,  sobre  todo  una  enfermedad  de  Willebrand.  Puede
prescribirse  una  anticoncepción  estroprogestágena  para
disminuir  el  riesgo  de  recidiva [95].
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Figura 22. Vista laparoscópica de una ruptura de quiste
hemorrágico (imagen del doctor Garbin, Centre Médicochirur-
gical et Obstétrical, Estrasburgo).

Figura 23. Vista laparoscópica de un hematoma constituido
en un tumor de la granulosa roto (imagen del doctor Garbin,
Centre Médicochirurgical et Obstétrical, Estrasburgo).

“  Punto  importante

Tumores  ováricos  sintomáticos:
• en  caso  de  sospecha  clínica  de  torsión  anexial,
sólo  la  laparoscopia  permite  confirmar  o  descartar
el  diagnóstico;
• en  las  pacientes  en  período  de  actividad  genital,
la  anexectomía  no  se  recomienda,  ni  siquiera  en
caso  de  necrosis  persistente  del  ovario;
• la  ovariopexia  no  ha  demostrado  su  eficacia;
• el  tratamiento  de  la  hemorragia  intraquística  es
únicamente  sintomático;
• ante  una  ruptura  de  quiste  hemorrágico,  la  indi-
cación  operatoria  depende  esencialmente  de  la
tolerancia  clínica.  En  caso  de  recidiva,  debe  bus-
carse  una  anomalía  de  la  coagulación.

�  Conclusión
Los  tumores  ováricos  supuestamente  benignos  son  una

enfermedad  frecuente  en  ginecología.  Conciernen  tanto
al ginecólogo  médico  y  a  la  práctica  ambulatoria  de  la

ginecología  como  al  ginecólogo  especializado  en  cirugía
oncológica.  Su  tratamiento  es  multidisciplinario.  Pue-
den  afectar  a  la  mujer  en  diferentes  edades  de  la  vida,
pero  su  tratamiento  será  diferente  sobre  todo  en  función
de la  situación  menopáusica  y  del  cumplimiento  de  su
proyecto  parental.  Los  medios  diagnósticos  se  han  multi-
plicado.  Las  pruebas  de  imagen  son  cada  vez  más  eficaces
y permiten  evidenciar  anomalías  cada  vez  más  precoces.
Actualmente,  están  en  estudio  nuevos  marcadores  para
orientar,  desde  el  estudio  preoperatorio,  el  diagnóstico
hacia  una  enfermedad  benigna  o  maligna.  Es  importante
tener  siempre  presente  la  posibilidad  de  una  enfermedad
maligna,  tanto  en  el  estudio  preoperatorio  como  durante
el tratamiento  quirúrgico,  para  no  empeorar  el  pronós-
tico de  un  cáncer  de  ovario.  En  caso  de  fuerte  sospecha
diagnóstica  durante  el  estudio  preoperatorio,  siempre  es
preferible  orientar  a  la  paciente  hacia  un  ginecólogo  espe-
cializado  en  cirugía  oncológica.
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RESUMEN

Introducción: El abordaje laparoscópico ha revolucionado el campo 
de la cirugía ginecológica con beneficios que incluyen disminución del 
dolor posoperatorio, estancia intrahospitalaria más corta, reincorporación 
temprana de actividades normales y menor número de complicaciones 
posoperatorias en comparación con la técnica abierta. Objetivo: Comparar 
la relación entre el porcentaje de complicaciones en un hospital público 
de tercer nivel con la literatura médico-científica. Material y métodos: 
Diseño observacional transversal retrospectivo. Se revisaron y analiza-
ron los expedientes clínicos de pacientes con cirugías laparoscópicas 
ginecológicas, se obtuvo el porcentaje de complicaciones totales. Los 
procedimientos se llevaron a cabo en el periodo de marzo de 2018 a 
septiembre de 2020 en el Hospital Regional «Licenciado Adolfo López 
Mateos» del ISSSTE. Se realizaron en total 117 cirugías. Resultados: Se 
observaron 15 complicaciones entre los 117 procedimientos ginecológicos 
laparoscópicos, de los cuales sólo 13 se relacionan con complicaciones 
menores y dos (lesión vascular e intestinal) a complicaciones mayores. 
Sin reporte de secuela posquirúrgica o mortalidad. Conclusiones: En 
nuestra experiencia institucional, las únicas complicaciones a las que 
nos enfrentamos fueron lesión de vaso epigástrico, lesión intestinal, 
hemorragia mayor de la esperada, dolor posquirúrgico relacionado y no 
relacionado con sitios de punción y hernia posincisional; ninguna de las 
complicaciones presentó una incidencia mayor de 2.5%, lo que nos sitúa 
dentro del promedio e, incluso, por debajo en ciertas complicaciones, 
comparado con lo reportado en la literatura médica.

Palabras clave: Complicaciones, laparoscopía ginecológica.

ABSTRACT

Introduction: Laparoscopic approach has revolutionized the field of 
gynecological surgery with benefits that include decreased postoperative 
pain, shorter days of hospital stay, early reincorporation of normal 
activities and fewer postoperative complications compared to the open 
technique. Objective: Compare the relationship between the percentage 
of complications in a third level public hospital with the medical-scientific 
literature. Material and methods: Retrospective cross-sectional 
observational design, the clinical records of patients with gynecological 
laparoscopic surgeries were reviewed and analyzed, obtaining the 
percentage of total complications. The procedures were carried out in the 
period from March 2018 to September 2020 at the «Adolfo López Mateos» 
ISSSTE Regional Hospital, undergoing a total of 117 surgeries. Results: 
Fifteen complications were observed from 117 laparoscopic gynecological 
procedures, of which only 13 are related to minor complications and two 
(vascular and intestinal injury) to major complications. No report of post-
surgical sequel or mortality. Conclusions: In our institutional experience, 
the only complications we faced were epigastric vessel injury, intestinal 
injury, major bleeding, expected post-surgical pain related and not related 
to puncture sites and post incisional hernia, none of the complications 
presented an incidence greater than 2.5% being within the average and 
even below in certain complications according to medical literature.

Keywords: Complications, gynecological laparoscopy.
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INTRODUCCIÓN

El abordaje laparoscópico ha revolucionado el campo de la 
cirugía ginecológica. En comparación con la cirugía abierta, 
la vía laparoscópica promete beneficios que incluyen dis-
minución del dolor posoperatorio, estancia intrahospitalaria 
más corta, reincorporación temprana a actividades norma-
les y menor número de complicaciones posoperatorias.

Las complicaciones asociadas con la laparoscopía gine-
cológica no son frecuentes, tienen una incidencia de tres 
a seis por cada 1,000 casos y una tasa de mortalidad de 
3.3 por cada 100,000.1

La cirugía laparoscópica por sí sola se le ha relacionado 
con complicaciones específicas en la literatura mundial. 
Estas complicaciones incluyen problemas anestésicos y 
tromboembólicos, hemorragia e infección. Esto sin omitir 
las complicaciones inherentes a cada proceso quirúrgico. Se 
identifican prominentes las complicaciones asociadas con la 
técnica de entrada a cavidad abdominal, neumoperitoneo y 
relacionadas con la restricción del campo visual en algunos 
casos. A la vez, estas últimas pueden clasificarse en mayo-
res o menores. Las mayores incluyen lesiones viscerales o 
vasculares, mientras que las menores, por lo general, tienen 
un impacto leve en el curso posquirúrgico del paciente.2

Las complicaciones derivadas de las técnicas de ingreso 
y neumoperitoneo son las más frecuentes. Las lesiones 
vasculares tienen una incidencia de 0.4 en 1,000 proce-
dimientos con una tasa de mortalidad de 9 a 17%.3,4 Las 
intestinales son más habituales que las lesiones vasculares 
de mayor calibre, con una incidencia de 0.7-1.1/1,000 
procedimientos;4 se pueden clasificar como lesiones tipo 1 
cuando el intestino está en su posición anatómica normal 
y lesiones tipo II cuando el intestino se encuentra adhe-
rido a la pared abdominal.5 También se incluyen daños a 
estructuras retroperitoneales, insuflación extraperitoneal y 
herniación a través de puertos.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional transversal retros-
pectivo, se revisó y analizó el expediente clínico de 117 
pacientes del Hospital Regional «Licenciado Adolfo López 
Mateos» del ISSSTE, a quienes se les realizaron procedi-
mientos laparoscópicos ginecológicos en el periodo de 
marzo de 2018 a septiembre de 2020. Se tomaron como 
criterios de inclusión que los pacientes ameritaran, por 
clínica, un procedimiento quirúrgico ginecológico lapa-
roscópico, que contaran con valoración por parte del 
Servicio de Medicina Interna para entrar de manera segura 
a quirófano y que tuvieran expediente clínico activo en el 
hospital. Se excluyó a quienes no contaran con expediente 
clínico completo o que no se resolvieran quirúrgicamente 

por vía laparoscópica. De acuerdo con lo observado en los 
procedimientos, se tabularon las observaciones hacia las 
tablas de resultados finales.

RESULTADOS

Fueron incluidas 117 pacientes, se les realizaron los siguien-
tes procedimientos quirúrgicos ginecológicos: histerectomía 
total laparoscópica, miomectomía laparoscópica, salpingec-
tomía bilateral laparoscópica, cistectomía laparoscópica, 
neurectomía presacra laparoscópica, ablación de ligamen-
tos uterosacros laparoscópica y laparoscopía diagnóstica. Se 
revisó si existían complicaciones en dichos procedimientos, 
incluidas lesiones a estructuras adyacentes, hemorragia ma-
yor de la esperada (< 500 mL) cuantificada por el Servicio 
de Anestesiología, conversión a laparotomía, ingreso a la 
Unidad de Cuidados Intensivos del Adulto (UCIA), dolor 
posquirúrgico en sitios de punción moderado/severo (uti-
lizando escala visual EVA, considerando una puntuación 
mayor de 6), dolor posquirúrgico no relacionado con 
sitios de punción (dolor en hombro derecho), retraso de 
alta hospitalaria (mayor de 72 horas posquirúrgicas), insu-
flación extraperitoneal, hernia posincisional y, en el caso 
de histerectomías, la presencia de dehiscencia de cúpula 
vaginal. Esto con el objetivo de comparar la relación entre 
el porcentaje de complicaciones en un hospital público de 
tercer nivel con la literatura médico-científica.

Las cirugías laparoscópicas realizadas se muestran en la 
tabla 1, incluyeron 65 histerectomías totales laparoscópicas, 
26 cistectomías laparoscópicas y ocho laparoscopías diag-
nósticas. La tabla 2 presenta las complicaciones registradas 
en las cirugías laparoscópicas realizadas.

DISCUSIÓN

La lesión asociada con la entrada laparoscópica ha sido 
motivo de estudio durante décadas, con innovación técnica 
e intento de consenso, ya que una cantidad significativa 

Tabla 1: Cirugías laparoscópicas.

Cirugía n %

Histerectomía total laparoscópica 65 55.5
Cistectomía laparoscópica 26 22.2
Laparoscopía diagnóstica  8  6.8
Miomectomía laparoscópica  7  5.9
Salpingectomía bilateral laparoscópica  6  5.1
Ablación de ligamentos uterosacros 
laparoscópica

 4  3.4

Neurectomía presacra laparoscópica  1  0.8
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de todas las complicaciones ocurren en el momento de 
la entrada a la pared abdominal, con una tasa general de 
lesiones relacionadas con entrada de 3.3/1,000.6

Las lesiones vasculares son las complicaciones más 
graves debido a su inmediatez y a la posible mortalidad. 
La mayoría de las lesiones vasculares ocurren durante la 
entrada al peritoneo con la inserción del trocar o la aguja 
de Veress; sin embargo, también se informa que ocurren 
con técnicas de entrada directa y abierta. La aorta y los 
vasos iliacos comunes derechos están en alto riesgo de 
lesión, debido a su proximidad al ombligo en la entrada 
inicial. Las lesiones de los vasos epigástricos inferiores 
y sus ramas son más comunes con la colocación de un 
puerto secundario y las lesiones de estos vasos también 
han provocado consecuencias mortales. En nuestro es-
tudio encontramos una incidencia de lesiones vasculares 
de 0.8%, únicamente presentamos una lesión a vaso 
epigástrico, siendo ésta la más lesionada al momento de 
la entrada de trocares laterales, con una frecuencia de 
0.2-2% reportada en la literatura.4

Las lesiones gastrointestinales pueden ocurrir en cual-
quier víscera, incluidos el esófago y el estómago, pero 
con mayor frecuencia se producen en el intestino delgado 
con una tasa de 55.8%, seguido del intestino grueso con 
38.6%.7 Las lesiones viscerales se producen con cualquier 
técnica de entrada y con trocares primarios y secundarios. 
A menudo se considera que la lesión de un trocar primario 
puede ser inevitable con una lesión intestinal de tipo II; 
no obstante, la opinión es tal que la lesión de un puerto 
secundario debería ser evitable.

Múltiples estudios informan que la inserción de trocar 
primario o aguja de Veress da como resultado aproximada-

mente 50% de todas las lesiones intestinales laparoscópicas. 
Una revisión de 2004 con 329,935 pacientes detectó una 
incidencia global de lesión intestinal en laparoscopía de 
0.13%, con 0.22% en lesiones penetrantes.7 Una serie re-
trospectiva reciente de cinco años reveló una incidencia de 
0.11% en lesiones intestinales.8 Nuestra incidencia de lesión 
intestinal fue de 0.8%, en donde la lesión se presentó en 
intestino delgado en una histerectomía total laparoscópica 
provocada por una pinza grasper, la cual se diagnosticó 
y reparó durante el mismo procedimiento quirúrgico por 
laparoscopía, la reparación se realizó con vicryl 2-0 en dos 
planos. La paciente presentó como comorbilidad retraso al 
momento del alta.

Las lesiones intestinales de tipo I, daño con vísceras en 
posición anatómica, ocurren rara vez con técnicas de en-
trada abierta o cerrada cuando se sigue el procedimiento 
correcto. Sin embargo, cuando el intestino está anormal-
mente posicionado en el peritoneo (lesiones de tipo II), 
por lo regular como resultado de adherencias, es difícil 
evitar la lesión con cualquier técnica de entrada como 
resultado de la posición inesperada del intestino al entrar 
en la cavidad. En este momento, el reconocimiento de la 
lesión y la reparación adecuada es clave para evitar una 
morbilidad significativa, e incluso la mortalidad.

La incidencia de hernia de intestino a través de un 
sitio de punción (hernia de Richter) es poco común y 
está relacionada con el tamaño del puerto. Se reporta 
que ocurre en 21 de 100,000 procedimientos laparos-
cópicos y en una tasa mucho menor que la asociada con 
la incisión de laparotomía.9 Las hernias laparoscópicas en 
el sitio del puerto son más comunes en forma lateral que 
central, y el riesgo está directamente relacionado con el 
tamaño del puerto, dicho riesgo aumenta con un tamaño 
de puerto más grande. Se ha encontrado que la hernia 
rara vez ocurre en puertos de 5 y de 7 mm, y es más co-
mún en puertos de más de 10 mm, con un aumento de 
3.1% de riesgo en puertos de 12 mm de tamaño.10 Una 
hernia de Richter incisional puede conducir a la muerte 
si no se reconoce en el momento del procedimiento 
o posoperatoriamente. Entre nuestras complicaciones 
observamos una incidencia de 1.7%, ambas pacientes 
fueron sometidas a miomectomía laparoscópica. La hernia 
se presentó en el sitio del puerto paraumbilical derecho 
que se amplió a 3 cm para la morcelación y extracción 
manual de la pieza quirúrgica.

Se espera dolor por la colocación del trocar, pero puede 
minimizarse, utilizando la menor cantidad de puertos ne-
cesarios para realizar el procedimiento de manera segura, 
minimizando el número de puertos grandes (≥ 10 mm) e 
inyectando anestesia local en los sitios del puerto antes o 
después del procedimiento. A todas nuestras pacientes se 
les infiltraron los puertos al final del procedimiento con 

Tabla 2: Complicaciones de cirugías laparoscópicas.

Complicación n %

Lesiones vasculares (incluyendo de 
pared abdominal)

1 0.8

Lesiones de vías urinarias 0 0.0
Lesión intestinal 1 0.8
Hemorragia (mayor de 500 mL) 2 1.7
Insuflación extraperitoneal 0 0.0
Ingreso a la UCIA 0 0.0
Dolor posquirúrgico en sitios de pun-
ción moderado/severo

2 1.7

Dolor posquirúrgico no relacionado 
con sitios de punción

3 2.5

Retraso de alta hospitalaria 2 1.7
Hernia posincisional 2 1.7
Infección en herida quirúrgica 2 1.7
Dehiscencia de cúpula vaginal 0 0.0
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ropivacaína 7.5 mg/mL, y se presentó una incidencia de 
dolor posquirúrgico en sitios de punción de 1.7%.

Una revisión sistemática de las técnicas de histerectomía 
incluye un metaanálisis de 34 estudios con 4,495 mujeres, 
dominado por el estudio eVALuate (Vaginal-Abdomi- 
nal-Laparoscópico) a gran escala que reporta asociación 
estadísticamente significativa de más lesiones del tracto 
urinario en el grupo de histerectomía laparoscópica (HL), 
comparado con el de histerectomía abierta (OR 3.69, IC 
del 95% 1.11-12.24).11 Este aumento podría ser el resultado 
de la anatomía, la patología tisular, la técnica como sutura 
versus energía o la experiencia del cirujano en el procedi-
miento. Sin embargo, existe un sesgo continuo inherente 
en estos datos, ya que los análisis siempre incluirán datos 
más antiguos y esto tiene el efecto de reducir la probabili-
dad de complicaciones oblicuas para estudios adicionales 
más pequeños. En nuestra revisión no se encontraron 
lesiones urinarias.

La hemorragia puede ocurrir de manera intraoperatoria 
o posoperatoria y puede ser consecuencia de una lesión del 
peritoneo, estructuras urológicas o de los principales vasos 
sanguíneos. Una revisión Cochrane de las técnicas de histe-
rectomía evaluó la hemorragia resultante y en los datos se 
encontró que se compararon histerectomía laparoscópica 
e histerectomía abdominal (HA), las tasas de hemorragia 
sustancial fueron menores con la técnica laparoscópica.12

CONCLUSIONES

A medida que avance la tecnología y mejoren los entre-
namientos y destrezas de los ginecólogos laparoscopistas, 
disminuirá el número de complicaciones presentadas. En 
nuestra experiencia institucional, las únicas complicaciones 
a las que nos enfrentamos fueron lesión de vaso epigástrico, 
lesión intestinal, hemorragia mayor de la esperada, dolor 
posquirúrgico relacionado y no relacionado con sitios de 
punción y hernia posincisional; sin embargo, ninguna de las 
complicaciones presentó una incidencia mayor de 2.5%, lo 
que nos sitúa dentro del promedio e incluso por debajo en 

ciertas complicaciones en comparación con lo informado 
en la literatura médica.
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