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Editorial

Queridos lectores: 
 

Una vez más les presentamos otro número de nuestra querida revista. Es el primer número del 
año y con gran esfuerzo el equipo conformado por las Dras. Olmedo, Feldman y quien suscribe he-
mos podido reunir los artículos y publicarlo. 

Nuestra invitación se extiende a todas y todos los colegas: que se sumen a colaborar con la única 
revista de la SGU que hace muchos años, ya más de 60 (!), viene publicando las experiencias en in-
vestigación de los ginecólogos uruguayos. Para nuestro beneplácito, en este último tiempo también se 
han sumado publicaciones de colegas del resto de Latinoamérica. 

La revista Archivos de Ginecología del Uruguay es la única revista nacional con temas es-
pecíficos de nuestra especialidad, está indexada en LATINDEX, mantiene la revisión por pares, lo que 
la hace muy valiosa en cuanto a la calidad de su contenido científico. 

Este año queremos avanzar para lograr mayor visibilidad de la revista, incrementando su capa-
cidad de indexación por parte de los más frecuentes repositorios; para ello, es también fundamental 
que envíen sus publicaciones ingresando a www.ago.uy donde están disponibles los requisitos para 
subir los artículos on line.  

En este número presentamos cuatro reportes de caso y una revisión de la literatura de un tema 
muy frecuente en la consulta, el dolor pélvico crónico: éste es un artículo orientado hacia la conges-
tión pélvica. 

Agradezco a todos los revisores que siempre están dispuestos desinteresadamente a evaluar los 
artículos. 

Esperamos poder contar con más aujtores latinoamericanos y nuevos e interesantes artículos ori-
ginales y de investigación para los próximos números. 

Los animamos a entrar a la página y a enriquecer con sus aportes a toda la comunidad médica.
¡Hasta el próximo número!

         
       DRA. NATALIA PÉREZ

      Editora AGO
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CASO CLÍNICO

Resumen 

El espectro de acretismo placentario era un fe-

nómeno infrecuente del embarazo pero su in-

cidencia ha aumentado considerable y directa-

mente proporcional al aumento de cesáreas. Se 

caracteriza por la inserción anormal de las ve-

llosidades coriónicas al miometrio, lo cual au-

menta la morbimortalidad materna durante la 

resolución quirúrgica. Actualmente es una de 

las primeras causas de muerte materna, siendo 

su mayor factor de riesgo: la cesárea anterior y 

la placenta previa. Se analiza el caso clínico de 

una paciente de 34 años, con antecedentes de 

una cesárea, cursando su segunda gesta, en la 

que se realizó diagnóstico de placenta previa y 

acretismo placentario durante el embarazo, in-

terrumpiendo el mismo a las 35 semanas me-

diante tratamiento quirúrgico no conservador y 

con anatomía patológica que confirma diagnós-

tico de placenta íncreta.

El objetivo de presentar este caso clínico es revi-

sar pautas de diagnóstico, clasificación y mane-

jo terapéutico, haciendo hincapié en el diagnós-

tico precoz y el plan terapéutico individualizado.

Palabras clave: Espectro del acretismo placentario, 

placenta íncreta, cesárea con histerectomía.

Esta revista está bajo una licencia de  

Creative Commons Reconocimiento 4.0 Internacional.
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Abstract

The spectrum of placenta accreta was an infre-

quent phenomenon of pregnancy whose inci-

dence has increased considerably and directly 

proportional to the increase in caesarean sec-

tions. It is characterized by the abnormal inser-

tion of the chorionic villi to the myometrium, 

which increases maternal morbidity and mortal-

ity during surgical resolution. It is currently one 

of the leading causes of maternal death, being 

its greatest risk factor: previous cesarean sec-

tion and placenta previa. We analyze the clini-

cal case of a 34-year-old patient, with a histo-

ry of cesarean section, in her second gestation, 

in which a diagnosis of placenta previa and pla-

cental accretion was made during pregnancy, 

which was interrupted at 35 weeks by nonoper-

ative surgical treatment. conservative and with 

pathological anatomy confirming diagnosis of 

placenta increta.

The objective of presenting this clinical case is 

to review guidelines for diagnosis, classifica-

tion, and therapeutic management, emphasiz-

ing early diagnosis and an individualized thera-

peutic plan.

Key words: Spectrum of Placental Accreta, placenta 

increta, cesarean section with hysterectomy. 

INTRODUCCIÓN

Dentro de las patologías gineco-obstétricas 
de resolución quirúrgica, es posible que nin-
guna sea tan desafiante como el abordaje de 
un embarazo con acretismo placentario dada 
su fisiopatología, complicaciones y manejo.(1)

El espectro de acretismo placentario (EAP) 
es un fenómeno caracterizado por la inser-
ción anormal total o parcial de la placenta; 
pudiendo tener ausencia parcial o total de 
la decidua basal habitualmente por un de-
fecto de la interfase endometrio-miome-

trio secundario a un procedimiento quirúr-
gico, llevando a un error de decidualización 
en el área cicatricial y permitiendo la profun-
dización del trofoblasto.(2) Según las capas 
comprometidas se clasifican como placenta 
acreta la que se adhiere a miometrio (75% de 
los casos), increta la que penetra miometrio 
(15% de los casos) y percreta cuando traspasa 
miometrio hacia serosa u órganos adyacen-
tes, comúnmente a vejiga (5% de los casos).(3) 

El mayor factor de riesgo es el anteceden-
te de cesárea o de cualquier cirugía uterina 
(miomectomía, resección de adherencias fi-
brinosas vía histeroscópica, antecedentes 
de embarazo ectópico operado, etc.) aso-
ciado a una implantación placentaria baja. 
Se describe el EAP como una patología del 
siglo 20 debido a que su incidencia se incre-
menta conjuntamente con el aumento del 
número de cesáreas.(4) En la década de 1950 
se describía una incidencia de 1:25000 em-
barazos y en la década de los 80’ 1:2500 em-
barazos.(5) Actualmente, la incidencia en Es-
tados Unidos es de 1:533 embarazos.(6)

CASO CLÍNICO

Paciente de 34 años. Procedente de Paysan-
dú. Casada. Raza blanca. Sin anteceden-
tes familiares ni personales a destacar. De 
los antecedentes ginecológicos destaca-
mos colpocitología oncológica vigente y 
normal. Miomatosis uterina diagnosticada 
en 2020. Antecedentes obstétricos: 1 ges-
ta, 1 cesárea por trabajo de parto deteni-
do en 2017. Recién nacido de término, sano. 
Cursando su segunda gesta, captación tar-
día, bien controlada, con FPP 28/12/21 por 
ecografía del 10/7/21 que informa 16 sema-
nas, mal tolerada por genitorragia el 16/7/21 
en donde se realiza ecografía que destaca: 
16 semanas, placenta de inserción baja en 
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cara anterior, llegando a orificio cervical in-
terno, ecoestructura normal, inmadura. No 
se observan signos de acretismo, espesor 
miometrial a nivel de cicatriz de cesárea an-
terior de 3.5 mm. Imagen hipoecoica en cara 
anterior izquierda en tercio superior de 15 
mm de diámetro que corresponde a mioma. 
Clínica y paraclínicamente a nivel serológi-
co transcurren 2do y 3er trimestre bien tole-
rados, si bien refiere orina hipercoloreada, 
destacando en examen de orina la presen-
cia de hemoglobinuria ++. con urocultivo ne-
gativo. En hemograma Hb 11, VCM 78. HCM 
25, recibe tratamiento con hierro vía oral. 
Dada la ubicación de la placenta se realiza 
seguimiento ecográfico con mayor frecuen-
cia de lo habitual durante todo el embarazo 
destacando de la ecografía morfoestructural 
24/8/21: 22 semanas. Peso fetal estimado en 
P72. Placenta previa inserta en cara anterior, 
que cubre orificio cervical interno, de 37 mm 
de espesor y ecoestructura normal. 35 mm 
de longitud cervical. Resto sin alteraciones. 
A las 25 semanas de edad gestacional eco-
grafía de control informa placenta inser-
ta en cara anterior sobre cicatriz de cesá-
rea, ecoestructura con abundantes lagunas 
al Doppler color, se observa algún vaso que 
impresiona protruir hacia vejiga. No se ob-
serva plano de clivaje anecoico entre placen-
ta y miometrio con áreas pequeñas de inte-
rrupción de este. Resto normal. Se plantea 
diagnóstico de espectro de acretismo pla-
centario con placenta previa oclusiva total. 
(Foto 1).

Se solicita resonancia magnética y valora-
ción urológica a los efectos de descartar in-
vasión vesical.

A las 29 semanas de edad gestacional re-
sonancia magnética confirma placenta de 
implantación anterior y tapizando el OCI, 
de tipo oclusiva, heterogénea con múltiples 

áreas lineales hipointensas, gruesas, irregu-
lares, en relación con bandas intraplacenta-
rias. La placenta además produce un efec-
to masa deformando el contorno uterino e 
invade el miometrio en todo su espesor. Se 
identifica la presencia de lagos venosos so-
bre el sector anterior y se observa abomba-
miento y en pequeños sectores interrupción 

Figura 1.
Ecografía 17/9/22 Doppler muestra abundantes lagu-
nas vasculares sobre área de cicatriz de cesárea

Figura 2.
RM 12/10/21-Placenta de implantación ante-
rior, oclusiva total con áreas lineales hipointen-
sas en relación con bandas intraplacentarias
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de la línea hipointensa del miometrio (fo-
tos 2, 3, 4, 5, 6). Vejiga no impresiona estar 
infiltrada por la misma dado que no se ob-
serva una clara interrupción de la línea hi-
pointensa parietal, pero sí una impronta 
sobre la misma, a valorar por cistoscopia. 
En cistoscopia realizada el 1/11/21 se descar-
ta invasión vesical.

El 22/10/21 se realiza nuevo control eco-
gráfico con 30 semanas de edad gestacional, 
se observa placenta en cara anterior de in-
serción baja, oclusiva total. Elementos vascu-
lares aumentados al Doppler en vinculación 
con el trígono vesical y paracervical izquier-
do. Elementos de acretismo placentario: la-
gos venosos, pérdida del espacio intervesi-
coplacentario y Doppler aumentado inten-
samente en la interfase (fotos 7, 8, 9, 10, 11) 
Se decide Interrupción del embarazo en la 
semana 34–35 de edad gestacional median-
te cesárea con histerectomía total a cargo 
de ginecólogos, apoyado por equipo multi-

disciplinario compuesto por dos anestesis-
tas, neonatólogos, urólogo, cirujano vascu-

Figura 3.
RM 12/10/21-Placenta ocluyendo orificio cervi-
cal interno, efecto de masa que deforma con-
torno uterino, invasión miometrial

Figura 4.
RM 12/10/21-Lagos venosos sobre sector ante-
rior y abombamiento con sectores de interrup-
ción de la línea hipointensa del miometrio

Figura 5.
RM 12/10/21-Flechas indican vejiga
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lar, hemoterapeutas y eventualmente ciruja-
nos generales, previa discusión y orden de 
los pasos quirúrgicos a seguir a los efectos 
de prevenir y evitar posibles complicaciones.

A las 35 semanas se procede a realizar ci-
rugía con procedimiento referido en varias 
etapas. En una primera etapa colocación de 
catéteres doble jota por parte de urólogos 
a los efectos de tener identificados los uré-

teres. Segunda etapa se realiza incisión me-
diana infraumbilical que se extiende has-
ta supraumbilical para una mejor visualiza-
ción. Abierto el peritoneo se observa útero 
con marcada vascularización en segmento 
uterino, placenta que invade miometrio. Se 
expone útero y se realiza ecografía intrao-
peratoria comprobando localización e inva-
sión de placenta, se procede a realizar histe-
rotomía vertical a nivel de fondo uterino, se 
extrae RN en podálica, vivo y vigoroso, líqui-
do amniótico claro. Se clampea y corta cor-
dón. No se realiza alumbramiento quedan-
do la placenta dentro de cavidad uterina en 
su sitio de inserción, tampoco se realiza oxi-

Figura 6.
RM 12/10/21-Flechas indican vejiga

Figura 7.
Ecografía 30 semanas-Elementos vasculares aumen-
tados al Doppler vinculados a Acretismo: lagos ve-
nosos, pérdida del espacio inter-vesico-placentario y 
Doppler aumentado intensamente en la interfase.

Figura 8.
Ecografía 30 semanas-Elementos vasculares aumen-
tados al Doppler vinculados a Acretismo: lagos ve-
nosos, pérdida del espacio inter-vesico-placentario y 
Doppler aumentado intensamente en la interfase.

Figura 9.
Ecografía 30 semanas-Elementos vasculares aumen-
tados al Doppler vinculados a Acretismo: lagos ve-
nosos, pérdida del espacio inter-vesico-placentario y 
Doppler aumentado intensamente en la interfase.
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tocina, se procede a histerorrafia en mono-
plano con Vicryl0.

Tercera etapa: a cargo de cirujano vas-
cular con disección de vasos colocando laza-
da a nivel de ambas arterias hipogástricas y 
uterinas (próximo a su origen) con vicryl lis-
tas para ligadura en caso de necesidad.

Cuarta etapa: histerectomía total con 
placenta inserta, técnica convencional en 
principio que requiere participación de uró-
logos para descenso de peritoneo vesicoute-
rino y vejiga, ya que se torna muy dificulto-
so por adherencias y vasos hipertróficos, se 
identifican ambos uréteres y se libera fondo 
de saco vaginal anterior sin complicaciones, 

con lo que se logra completar histerectomía 
total y extracción de pieza (fotos 12, 13, 14).

Se realiza control hemostático e inspec-
ción, se procede a retirar lazadas arteriales 
y cerrar pared, dejando catéteres doble jota 
para retirar en diferido.

Se destaca que se realizó anestesia regio-
nal hasta finalizada la cesárea pasando lue-
go a general; se transfundieron 4 volúmenes 
de sangre durante el intraoperatorio a car-
go de hemoterapeuta en block, la duración 
total del acto quirúrgico fue de aprox. 4 hs, 
la paciente se derivó a cuidados intermedios 
para mejor observación en postoperatorio 
inmediato con buena evolución hasta el al-
ta a domicilio. El recién nacido no presentó 
complicaciones.

El estudio anatomopatológico de la pieza 
confirmó el diagnóstico de placenta íncreta, 
oclusiva total, con morfología del tercer tri-
mestre asociado a elementos de vasculopa-
tía por bajo flujo en grado moderado.

DISCUSION Y COMENTARIOS

El EAP genera un embarazo de alto riesgo 
debido a múltiples complicaciones, siendo 
la más frecuente y grave, la hemorragia ma-
siva, así como también el daño secundario 
como la coagulopatía intravascular disemi-
nada, falla multiorgánica, o incluso la muer-
te materna, entre otros.

Respecto al diagnóstico, clínicamente, es 
asintomático siendo en general un hallazgo 
durante el control ecográfico asociado a fac-
tores de riesgo. Se logra un diagnóstico su-
gerente entre las 18-20 semanas y un diag-
nóstico más certero cerca de las 32 semanas 
de gestación.(9)

La mayoría de los hallazgos ecográficos 
son evidentes durante el segundo trimes-
tre tardío o bien, tercer trimestre tempra-

Figura 10.
Ecografía 30 semanas-Elementos vasculares aumen-
tados al Doppler vinculados a Acretismo: lagos ve-
nosos, pérdida del espacio inter-vesico-placentario y 
Doppler aumentado intensamente en la interfase.

Figura 11.
Ecografía 30 semanas-Elementos vasculares aumen-
tados al Doppler vinculados a Acretismo: lagos ve-
nosos, pérdida del espacio inter-vesico-placentario y 
Doppler aumentado intensamente en la interfase.
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no y durante un control habitual obstétri-
co(3) con una sensibilidad y especificidad de 
91 y 97% respectivamente.(9) El conocimiento 
y apliación adecuada de la técnica ecográfica 
es el primer paso del diagnóstico de EAP. En 
un estudio realizado en National Institute of 
Child Health and Human Development (NICHD) 
Maternal-Fetal Medicine Units (MFMU) se con-
cluye que el riesgo de desarrollar placenta 
acreta es del 5% en pacientes con placenta 
previa sin antecedente de cesárea anterior. 
El riesgo aumenta hasta un 20% en pacien-
tes con una cesárea anterior y placenta pre-
via en el embarazo actual y un 40% o más en 
aquella paciente con 2 o más cesáreas con 
placenta previa en el embarazo en curso.(8) 

Es clave que los médicos ecografistas en 
obstetricia, evalúen especialmente a las pa-
cientes con antecedente de 1 o más cesá-
reas, respecto a la inserción placentaria y 
si se trata de una placenta previa, mante-
ner un control ecográfico individualizado.  

Los criterios diagnósticos datan del año 
1963, sin embargo, The European Working 
Group on Abnormally Invasive Placenta (EW-
AIP)(8) en el año 2016, propuso la creación 
de criterios ecográficos diagnósticos actua-
lizados, siendo los más relevantes: la pérdi-
da de “Zona Clara”, las lagunas placentarias 
y en Doppler Color la hipervasculatura úte-
ro-vesical asociado a puentes placentarios. 
Cuando la ecografía es dudosa, la resonan-
cia magnética está indicada, alcanzando una 
sensibilidad y especificidad de 94 y 84% res-
pectivamente. Un meta análisis multicéntri-
co realizado en Fetal Medicine Unit of the St 
George’s University of London en el año 2014, 
determinó los signos placentarios de mayor 
sensibilidad y especificidad en la resonancia. 
Siendo los más relevantes: la señal placen-
taria heterogénea y la banda intraplacenta-
ria.(11) 

Si el diagnóstico por ecografía es claro, 
la resonancia magnética se puede usar pa-

Figuras 12, 13, 14.
Útero recién extraído: histerorrafia en fondo uterino, segmento hipervascularizado con elementos de in-
vasión miometrial de placenta hasta serosa, sin atravesarla, abombamiento a nivel cervical
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ra planear la interrupción del embarazo por 
cesárea y evaluar si está indicada la histerec-
tomía en ese acto operatorio.(9) Es recomen-
dable realizar este estudio entre las 24 y 30 
semanas, dado que previamente la placen-
ta aún es inmadura y posteriormente la se-
ñal interna se vuelve más heterogénea gene-
rando una imagen distorsionada en ambos 
casos.(10)

El manejo del EAP en todas sus formas es 
quirúrgico, la existencia de una gran canti-
dad de técnicas quirúrgicas refleja la ausen-
cia de una técnica ideal. Según los miem-
bros de The Society for Maternal Fetal Medici-
ne (SMFM), cerca del 80% de los especialistas 
procedió con una histerectomía en el ma-
nejo de cualquier EAP, y un 15-30% mantu-
vo un manejo conservador.(12) La histerecto-
mía post cesárea sigue siendo el tratamien-
to quirúrgico definitivo para todo el espectro 
de placentación anómala, sobre todo en sus 
formas invasivas (invasión de vejiga, intesti-
no, cérvix y parametrios).(14)

¿Cuándo interrumpir?

La edad gestacional de interrupción aún no 
termina de discutirse(14), actualmente se re-
comienda entre las 35–36 semanas de ges-
tación (mínimo mayor de 34) debido a que 
ha demostrado una disminución estadística-
mente significativa en cesáreas de urgencia, 
y menores complicaciones por prematurez 
en el neonato.(15)

CONCLUSIÓN

El manejo del EAP es sumamente desafian-
te en el campo de la obstetricia. El manejo 
quirúrgico sigue siendo, para muchos, la es-
trategia más beneficiosa para las pacientes y 
los recién nacidos.

Es fundamental desarrollar un plan ope-
ratorio con un equipo multidisciplinario pa-
ra el manejo de la placentación anómala con 
el objetivo de reducir el riesgo de hemorra-
gia masiva y su morbimortalidad, siendo la 
cesárea la única vía de parto posible(13) en la 
gran mayoría de los casos.

Pensamos que el buen desenlace en 
nuestro caso clínico se debió al diagnóstico 
temprano de la patología, así como a un ex-
celente trabajo de coordinación en equipo 
multidisciplinario en la etapa prenatal, intra 
y postoperatorio, contando en block quirúr-
gico con hemoterapeuta, urólogo, cirujano 
vascular, cirujano general y dos anestesió-
logos para la intervención, sumado al hecho 
de estar en una institución de salud de ter-
cer nivel con CTI de adultos, siendo también 
clave la excelente comunicación médico-pa-
ciente, y equipo de salud/familia. 

Se realizó un consentimiento informado 
especial para el caso con asesoría letrada 
de la Institución, cubriendo todos los aspec-
tos de riesgos/beneficios incluyendo la po-
sibilidad de muerte por hemorragia grave. 
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CASO CLÍNICO

Resumen 

La endometriosis es una enfermedad crónica 

que afecta aproximadamente a un 10-15% de 

mujeres en edad reproductiva. Se define como 

la presencia de tejido endometrial fuera de la 

cavidad uterina. Si bien lo más frecuente es la 

endometriosis genital, cerca del 1 al 4% de las 

pacientes presentan focos extragenitales, como 

es la endometriosis parietal. 

Presentamos tres casos clínicos de esta varian-

te de la enfermedad, que se presentan como 

tumoraciones dolorosas sobre las cicatrices de 

cesáreas anteriores y fueron resueltas quirúrgi-

camente de forma satisfactoria. 

Palabras claves: Endometriosis parietal, endometrio-

sis, cicatrices quirúrgicas 

Abstract

Endometriosis is a chronic disease that affects 

approximately 10-15% of women of reproductive 

age. It is defined as the presence of endome-

trial tissue outside the uterine cavity. Although 

the most common type is genital endometrio-

sis, about 1 to 4% of the patients present with ex-

tragenital foci, such as the case of parietal en-

dometriosis.

We present three clinical cases of this type of 

disease, which presented as painful tumors on 

the scars of previous cesarean sections and 

were satisfactorily resolved surgically.

Key words: Parietal endometriosis, endometriosis, sur-

gical scars. 
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INTRODUCCIÓN

La endometriosis es una enfermedad donde 
existe presencia de glándulas y estroma en-
dometrial fuera de su localización habitual 
en la cavidad uterina. Su prevalencia exacta 
es desconocida, aunque se estima que afec-
ta entre el 3 y el 15% de la población general, 
con un pico de incidencia entre los 25 y los 
35 años.(1-4)   

Entre los síntomas más frecuentes se des-
tacan el dolor pélvico crónico, la dismeno-
rrea y la dispareunia, pudiendo en ocasiones 
resultar de tal magnitud que afecta la cali-
dad de vida de las pacientes. En otros casos, 
se llega al diagnóstico al momento del estu-
dio por infertilidad. Es una patología asimis-
mo capaz de causar cuadros potencialmente 
graves por afectación visceral, especialmen-
te en los casos de endometriosis profunda. 
Debido a la pluralidad e inespecificidad de 
sus síntomas, se plantea que existe un retra-
so diagnóstico medio de 8 años desde el ini-
cio de los primeros síntomas (4). 

La endometriosis puede comprometer di-
ferentes órganos: pulmón, ovario,  intestino, 
e incluso cicatrices quirúrgicas secundarias 
a procedimientos ginecológicos. Cuando el 
tejido endometrial se encuentra delimitado 
por una cápsula, y su presentación es la de 
tumor en la pared abdominal circunscrito, es 
definido como endometrioma de pared ab-
dominal.(3) Presenta baja incidencia pero es 
una causa de tumores de la pared abdomi-
nal.

Presentamos tres casos clínicos de en-
dometrioma parietal, de típica presentación 
dado por dolor abdominal y tumoración so-
bre cicatriz de Pfannestiel, en donde el ci-
rujano es el referente en la terapéutica  del 
mismo. 

CASO CLÍNICO 1                                                                                                                   

Mujer de 32 años con antecedentes perso-
nales de tiroiditis de Hashimoto en trata-
miento T4 a dosis de 50 mg / día, y quirúrgi-
cos de herniorrafia inguinal bilateral. Ante-
cedentes obstétricos de una gesta, una cesá-
rea, recién nacido término, sano, normope-
so. De los antecedentes ginecológicos, me-
narca 12 años, ciclos regulares 4/28, disme-
norrea leve, método anticonceptivo de ba-
rrera. Niega dispareunia ni sinusorragia. Sin 
antecedentes de enfermedades de transmi-
sión sexual, prueba de Papanicolaou vigen-
te, normal. 

Consulta por tumoración dolorosa en el 
extremo izquierdo de la cicatriz de Pfannes-
tiel de dos años de evolución, refiere de apa-
rición dos años posteriores a la cesárea, de 
crecimiento lento, dolorosa en forma inter-
mitente, que no motivó la consulta hasta el 
momento actual. Al examen físico se desta-
ca: tumoración en borde izquierdo de la ci-
catriz, de límites netos, de 2 cm redondeada, 
firme, móvil, no dolorosa, reductible. Exa-
men ginecológico normal. De la ecografía 
abdominal realizada se destaca: imagen re-
dondeada de 5 x 4 mm a 5 mm de la piel, que 
puede corresponder a un granuloma.

Se realiza una cirugía de coordinación pa-
ra la resección del mismo, optando como 
técnica quirúrgica una incisión sobre la cica-
triz de Pfannestiel a izquierda, y resecando 
la tumoración asentada en la aponeurosis 
del oblicuo mayor y la hoja anterior del recto 
del abdomen, pasando por bordes macros-
cópicamente sanos. Posteriormente, se cul-
mina la cirugía con la rafia parietal con sur-
get de Vicryl 1-0. 

La paciente cursa un postoperatorio con 
buena evolución, y dada la ausencia de com-
plicaciones, se decide su alta a las 12 horas 
de postoperatorio. El informe de Anatomía 
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Patológica en diferido señala tumoración 27 
x 22 x 20 mm, sólida, blanquecino. Focos de 
endometriosis. No refiere márgenes sanos 
de la lesión.

En control ginecológico postoperatorio, 
dado diagnóstico de endometrioma se ini-
cia tratamiento con anticonceptivo oral com-
binado con Drospirenona 3 mg y Etinilestra-
diol 0.03 mg.

CASO CLÍNICO 2

Mujer 24 años, sana, sin antecedentes per-
sonales a destacar, con antecedentes obsté-
tricos de dos gestas, dos cesáreas de térmi-
no, recién nacidos sanos, normopesos. An-
tecedentes ginecológicos menarca 11 años, 
ciclos regulares 5/21, no dismenorrea, dis-
pareunia ni sinusorragia. Pareja estable, mé-
todo anticonceptivo de barrera. Sin antece-
dentes de enfermedades de transmisión se-
xual, Papanicolaou vigente normal. 

Consulta por dolor en fosa iliaca derecha 
de varios meses de evolución sin otros ele-
mentos a destacar. Al examen físico se des-
taca dolor exquisito a nivel del tercio externo 
derecho de la cicatriz de Pfannestiel espon-
táneo y a la palpación. Sin elementos de irri-
tación peritoneal, no se palpan tumoracio-
nes ni visceromegalias. Examen ginecológi-
co normal. 

Se realiza como estudio imagenológico 
una ecografía de partes blandas, que infor-
ma: en planos superficiales de fosa iliaca de-
recha, imagen redondeada de contornos de-
finidos heterogénea, sólida, de 12 x 7 mm 
con vascularización central al ecodoppler. 

Se resuelve realizar una cirugía de coor-
dinación, en la cual se opta por incidir la piel 
a nivel de la cicatriz de Pfannenstiel, a dere-
cha, a la altura del sitio doloroso, continuan-
do con la resección de la tumoración que 

asentaba en la aponeurosis del oblicuo ma-
yor, pasando por bordes macroscópicamen-
te sanos. Se completa la cirugía con la rafia 
parietal con surget de Vicryl 1.0. Cursa posto-
peratorio con buena evolución, y se otorga 
alta a las  24 horas sin complicaciones. El in-
forme anatomopatológico destaca el hallaz-
go de una  tumoración irregular, amarillen-
ta de 55 x 42 x 20 mm; con focos de endo-
metriosis.

No refiere márgenes sanos de la lesión. 
La paciente no concurrió al control ginecoló-
gico postoperatorio. 

CASO CLÍNICO 3

Mujer de 36 años, sin antecedentes perso-
nales a destacar, con antecedentes obstétri-
cos de dos gestas, dos cesáreas por trabajo 
de parto detenidos, términos, sanos. Ante-
cedentes ginecológicos menarca 12 años, ci-
clos regulares 4/30, no dismenorrea, dispa-
reunia ni sinusorragia. Pareja estable, mé-
todo anticonceptivo ligadura tubaria. Niega 
antecedentes de enfermedades de transmi-
sión sexual, Papanicolaou vigente normal. 

Consulta por dolor abdominal, de dos 
meses de evolución, aparición gradual de 1 
mes de evolución, sin irradiaciones, sin rela-
ción con el movimiento ni con la actividad fí-
sica. Tránsitos urinario y digestivo normales.

Al examen físico abdominal la pacien-
te presenta una hernia umbilical de 0,5 cm 
de diámetro, reductible e incoercible, indo-
lora, diastasis de los rectos en el sector in-
fraumbilical. A la palpación, tumoración do-
lorosa a nivel del borde externo izquierdo de 
la cicatriz de Pfannestiel de 3 cm de diáme-
tro, de consistencia firme, no adherida a pla-
nos profundos. No presenta signos de irrita-
ción peritoneal, ni elementos patológicos en 
el examen genital. 
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De la ecografía de partes blandas solici-
tada se destaca: en el extremo izquierdo de 
la cicatriz, tumoración hipoecogénica de 13 
x 14 x 15 mm con escasa vascularización co-
lor. Hernia umbilical, diastasis de  los rectos.

Se resuelve mediante cirugía de coordi-
nación, con la misma técnica quirúrgica que 
los casos anteriores, y en el mismo acto qui-
rúrgico se realiza una dermolipectomía por 
equipo de cirugía plástica. La anatomía pato-
lógica diferida de esta paciente informa tu-
moración sólida, gris de 40 x 25 x 25 mm. Fo-
co de endometriosis.

Cursa postoperatorio sin incidentes, con 
alta cumplidas las 36 horas de la cirugía. No 
se presenta a control ginecológico postope-
ratorio.

DISCUSIÓN

Una tumoración en la cicatriz de Pfannens-
tiel representa un reto diagnóstico, especial-
mente en lo que respecta a su etiología, y es, 
en la mayoría de los casos, el cirujano gene-
ral quien realiza la evaluación y la toma de 
decisiones terapéuticas. 

En muchas ocasiones se solicitan estu-
dios de imagen dado que no se plantea  de 
forma inicial a la endometriosis como cau-
sa de una tumoración parietal dolorosa. Sin 
embargo, la experiencia clínica y el contacto 
previo con esta patología, le permiten al ci-
rujano poder plantear dicho diagnóstico aún 
sin contar con la certeza anatomopatológica.

Considerar al endometrioma como posi-
bilidad etiológica, se basa en una adecuada 
anamnesis y exploración física.

La endometriosis es una enfermedad 
crónica, progresiva e inflamatoria, que afec-
ta aproximadamente a un 10-15% de mujeres 
en edad reproductiva.

Dentro de sus variantes clínicas se desta-

ca la endometriosis genital, por lejos la más 
frecuente, que presenta tres grandes fenoti-
pos; la endometriosis peritoneal superficial; 
la forma tumoral o endometrioma; y la infil-
trativa profunda, también conocida por sus 
siglas en inglés, DIE (Deep Infiltrative Endome-
triosis). 

En segunda instancia, encontramos a la 
endometriosis extragenital, que represen-
ta solamente un 1 a 4% de todos los casos, 
y dentro de las que encontramos afectados 
a distintos órganos como pulmón, intestino, 
piel o incluso cerebro. La endometriosis pa-
rietal representa del 0,03 al 2% de la endo-
metriosis extragenital.(5-8)

La forma de presentación clínica de la en-
dometriosis parietal es variada, destacán-
dose la presencia de una tumoración palpa-
ble clínicamente hasta en el 92% de los ca-
sos(9,10), con fluctuaciones en su tamaño re-
lacionadas con el ciclo menstrual. Asimismo, 
se han descripto casos de cambios en la co-
loración de la misma, por los depósitos de 
hemosiderina en su interior. El dolor es otro 
síntoma que está presente hasta en el 85% 
de los casos(11), y se describe frecuentemen-
te como cíclico. 

Ambos síntomas se encontraban presen-
tes en todas nuestras pacientes, y la expe-
riencia generada a partir del primer caso, 
permitió plantear el diagnóstico en los dos 
siguientes, que fueron posteriormente con-
firmados con los informes anatomopatológi-
cos de las piezas de resección.                                                                                                                             

La presencia de endometriosis parietal 
asintomática, por otra parte, resulta extre-
madamente rara, en el entorno de 3% de los 
casos.(6)                                                                                                                      

Markham et al.,(12) clasificó la endome-
triosis extra pélvica según su localización en 
cuatro tipos: 1) gastrointestinal, 2) del tracto 
urinario, 3) torácico y 4) de otros sitios: entre 
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éstos se sitúan los implantes de la pared ab-
dominal, fundamentalmente evidenciados 
en cicatrices de cirugías obstétricas o gine-
cológicas. 

La endometriosis parietal también puede 
clasificarse en dos tipos según el anteceden-
te de cirugías previas. En ausencia del mis-
mo, se clasifica como espontánea, dentro 
de la cual tiene amplia prevalencia la región 
umbilical.(13) Si existe el antecedente quirúr-
gico, como ocurre en los tres casos presen-
tados, la misma se clasifica como endome-
triosis parietal postquirúrgica. 

El mecanismo fisiopatológico responsa-
ble de la endometriosis parietal espontánea 
no ha sido del todo identificado hasta el mo-
mento actual, aunque se proponen las si-
guientes teorías(5,8,14):  
1) la teoría del reflujo, que plantea la exis-

tencia de un flujo retrógrado de células 
endometriales a través de las trompas de 
Falopio durante la menstruación,     

2) la teoría de la metaplasia celómica, quien 
incrimina una metaplasia de las células 
del epitelio celómico en las células endo-
metriales,

3) la teoría metastásica, donde existe sos-
pecha de una diseminación venosa o lin-
fática de las células endometriales, que 
sería la responsable de la existencia de 
implantes endometriósicos extraperito-
neales. 
Destacamos que ninguna de ellas es ca-

paz por sí sola de explicar todos los casos.   
Respecto al compromiso parietal que de-

termina la presencia del endometrioma en 
el tejido subcutáneo y adiposo adyacente, a 
nivel de la cicatriz y la hoja anterior de la vai-
na del recto, destacamos que el compromiso 
del cuerpo muscular rara vez está presente. 
Del total de nuestros casos, en sólo uno de 
ellos se presentó un compromiso de la vaina 

del recto anterior.                                                                                                                  
La incidencia reportada de endometrio-

sis parietal en cicatrices de cesárea, sin dis-
tinguir si se trata de incisiones de tipo me-
diana o Pfannenstiel, ronda del 0,03 al 1,7 % 
según la literatura disponible.(11,15–17) La mis-
ma aumenta con el número de cesáreas(16) y 
el trimestre del embarazo durante el cual se 
realiza, siendo las del segundo trimestre las 
de mayor riesgo.(5) Respecto a las cirugías gi-
necológicas, existen reportes de casos en ci-
catrices de histerectomías abdominales, es-
pecialmente en las cuales hubo rotura uteri-
na(4); y en las incisiones de los trócares en las 
cirugías laparoscópicas por salpingectomias 
o embarazos ectópicos.(14, 16–18)

El intervalo entre la última cirugía y la pre-
sentación de la patología es en promedio de 
2 a 6 años(19), si bien hay estudios que plan-
tean un intervalo posible de hasta 10 años de 
la intervención.(10)

Como factores de riesgo de la endome-
triosis parietal se plantean, entre otros, el 
antecedente de cesárea(11), junto con el flujo 
menstrual abundante y el consumo de alco-
hol. Por otro lado, la multiparidad parecería 
ser un factor protector.(19) 

El diagnóstico es difícil en muchas oca-
siones debido a la falta de sospecha clínica, 
requiriendo pruebas imagenológicas como 
ecografía de partes blandas, tomografía (TC) 
de abdomen o resonancia nuclear magnéti-
ca (RM). La confirmación siempre se realiza 
mediante el estudio de anatomía patológica.

No existe acuerdo en la literatura acerca 
de la necesidad o no de pruebas imagenoló-
gicas, aunque algunos autores defienden su 
utilidad para valorar la naturaleza quística o 
sólida de la lesión.(13,20,21)

Ante un duda diagnóstica, la solicitud de 
una ecografía de partes blandas nos permi-
te realizar diagnósticos diferenciales; como 
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eventraciones, hernias, granuloma a cuerpo 
extraño, abscesos cronificados, neuromas o 
tumores de partes blandas,(20,22,23) además 
de aportar datos sobre el tamaño, consis-
tencia y determinar la extensión y la exis-
tencia de otra tumoración parietal que pue-
da corresponder a un segundo endometrio-
ma no evaluable clínicamente por el tamaño.                                   

Las sensibilidades de la TC y la RM son 90 
y 92%, respectivamente, y sus especificida-
des 91 y 98%, por lo que ambos son métodos 
excelentes para llegar al diagnóstico preope-
ratorio en caso de dudas.(24)                                                                            

Si bien se han descrito varios fármacos 
para el tratamiento médico de ésta patolo-
gía, el tratamiento médico sólo aporta un ali-
vio transitorio de los síntomas y la recurren-
cia es la regla al suspender la terapia.(1,2,25,26)                                                                                

Dado que la endometriosis es una enfer-
medad estrógeno dependiente, el objetivo 
que persigue el tratamiento médico es la su-
presión de la producción ovárica de estróge-
nos. Ésto se logra con el uso de anticoncep-
tivos orales combinados, los progestágenos, 
el danazol o los análogos de la hormona libe-
radora de gonadotrofinas (aGnRH).(27)

El tratamiento de elección es quirúrgico y 
consiste en la exéresis completa y amplia de 
la lesión, con estudio de la pieza quirúrgica 
en diferido.(19,27)

Resulta óptimo establecer márgenes de 
al menos 1 cm de tejido sano para disminuir 
el índice de recidivas.(19) Por lo que del infor-
me anatomopatológico interesa destacar no 
sólamente si el margen resultó negativo sino 
a cuántos centímetros dista de la lesión re-
secada, en vistas a la proyección de la posibi-
lidad de recidiva. Con la intención de dismi-
nuir dicha probabilidad, si se tratara de una 
endometriosis en un lugar de punción o en 
un orificio de trocar, es recomendable rese-
car toda la vía(4), desde la piel hasta la lesión.

La reconstrucción del defecto en la pared 
abdominal puede requerir el uso de mate-
rial protésico. Sin embargo, algunos autores 
desaconsejan su uso en pacientes con en-
dometriosis pelviana por riesgo de metapla-
sia local.(28) Destacamos que en ninguna de 
nuestras pacientes existió la necesidad del 
uso de material protésico, dado que se reali-
zó cierre parietal con hilo reabsorbible (PDS 
1-0).  

Pueden existir recurrencias que de-
ben tratarse con una nueva extirpación. De 
acuerdo a la literatura, la tasa de las mismas 
varía entre 0 y 15%. Se ha recomendado la 
administración de danazol (fármaco con ac-
tividad antigonadotrópica) en la prevención 
de recidivas, especialmente si existe endo-
metriosis pelviana concomitante.

Resulta crucial el abordaje multidiscipli-
nario en el tratamiento y seguimiento de es-
tas pacientes. El rol del cirujano general, una 
vez llegado al diagnóstico, y en vistas al tra-
tamiento, es fundamentalmente resectivo, 
siempre considerando la importancia de es-
tablecer márgenes amplios para evitar la re-
cidiva, teniendo además presente la posibi-
lidad de resecciones amplias en vistas a la 
reparación parietal. La comunicación con el 
anatomopatólogo es capital para poder con-
tar estos datos en el estudio de la pieza de 
resección.

El ginecólogo adquiere un rol relevante al 
tratarse de una patología ginecológica cróni-
ca, y es quien se encargará del seguimiento 
de la paciente a largo plazo, ya desde el con-
trol postoperatorio se recomienda inhibir el 
estímulo hormonal, dada la cronicidad de la 
enfermedad y la probabilidad de la existen-
cia de otros focos de endometriosis no rese-
cados, ya porque sean paucisintomáticos o 
que no se hayan expresado aún. 

En otros estudios analizados se informan 
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hallazgos positivos después de inyectar eta-
nol al 95% en pacientes con endometriosis 
pélvica. Es a partir de estos hallazgos, que 
Bozkurt et al reportan la escleroterapia con 
etanol ecoguiado del endometrioma muscu-
lar como primera opción de tratamiento.(29) 
Sin embargo, se necesitan más investigacio-
nes de grandes series para comparar el tra-
tamiento quirúrgico estándar con el trata-
miento de inyección de etanol. 

Es fundamental conocer las medidas pre-
ventivas que buscan evitar la aparición de 
endometriosis posquirúrgica, principalmen-
te posterior a una operación cesárea. En pri-
mer lugar, se plantea identificar a las pacien-
tes que presentan riesgo, como ser las que 
presenten obesidad, consumo de alcohol y 
menorragia.(6) En el intraoperatorio de la ce-
sárea, se recomienda realizar el cambio de 
guantes luego de la extracción fetal(3), no de-
jar endometrio exteriorizado a la cavidad 
abdominal, no usar el mismo material e ins-
trumental quirúrgico para el cierre del útero 
y el cierre de la pared abdominal, y lavar ru-
tinariamente con solución salina o agua pa-
ra irrigación después de cerrar peritoneo. Se 
recomienda asimismo un nuevo lavado pos-
terior al cierre de la aponeurosis.(8,22) 

Cuando se consultaron las descripciones 
operatorias de las cesáreas anteriores de 
nuestras pacientes, no se encontró registro 
de haberse realizado ninguna de las medi-
das mencionadas anteriormente, sin embar-
go, tampoco puede descartarse que las mis-
mas no se hayan realizado. 

Otra recomendación, con énfasis en la 
prevención de las recidivas, es que a la hora 
de planificar la resección del endometrioma 
parietal, coordinar la cirugía unos días des-
pués de la menstruación, ya que en este pe-
ríodo no hay mucha reacción inflamatoria y 
la resección es técnicamente menos difícil. 

CONCLUSIONES                                                                                                                      

El endometrioma parietal es una patología 
poco frecuente. Los cirujanos generales de-
bemos sospecharla en pacientes con una 
masa dolorosa sobre todo si están en rela-
ción con los sitios de las cicatrices de cirugías 
ginecológicas y cuya sintomatología se aso-
cia con el ciclo menstrual, por lo tanto una 
buena anamnesis es clave en el diagnóstico 
diferencial.   La resección quirúrgica es cura-
tiva, requiere un margen de 1 cm para dismi-
nuir el índice de recidiva
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Síndrome de OHVIRA

Marcela Segredo1 , Carolina Quevedo2 ,  
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CASO CLÍNICO

Resumen 

Introducción: Presentamos el caso clínico de 

una paciente en la que se realizó diagnóstico 

de síndrome de OHVIRA en su forma clásica de 

presentación, con posterior revisión bibliográfi-

ca del tema. 

Caso clínico: paciente de 12 años, monorrena iz-

quierda, que se presenta con dismenorrea pro-

gresiva desde la menarca. Los estudios image-

nológicos muestran la presencia de un útero 

didelfo y un tabique vaginal obstructivo que de-

termina la presencia de hematocolpos, hemato-

metra y hematosalpinx. Se realiza resección de 

tabique vaginal, luego de lo cual presenta bue-

na evolución y remisión de los síntomas. 

Discusión: el síndrome de OHVIRA es una enti-

dad rara, que se caracteriza por la presencia de 

una hemivagina obstruida y anomalía renal ipsi-

lateral, clásicamente se presenta en el contexto 

de un útero didelfo y agenesia renal unilateral, 

si bien otras alteraciones renales pueden estar 

presentes. Se diagnostica frecuentemente lue-

go de la menarca, si bien puede ser diagnosti-

cado en etapa fetal o neonatal. La resonancia 

magnética es el método diagnóstico de elec-

ción. El tratamiento consiste en la mayoría de los 

casos en la resección del tabique vaginal obs-

tructivo. El abordaje oportuno y correcto segui-

miento de las pacientes permite disminuir la in-

cidencia de complicaciones a largo plazo. 

Conclusiones: la búsqueda sistemática de mal-

formaciones müllerianas en pacientes con alte-

raciones renales permitirá, en caso de estar pre-

sentes, diagnóstico y tratamientos oportunos, 

que permitan prevenir complicaciones. Se ne-
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cesitan más estudios que permitan unificar cri-

terios terapéuticos más adecuados en estas pa-

cientes. 

Palabras clave: síndrome de OHVIRA, hemivagina 

obstruida con agenesia renal ipsilateral, Síndrome de 

Herlyn-Werner-Wunderlich, malformaciones mülleria-

nas, tabique vaginal, hematocolpos

Abstract

Introduction: We present the clinical case of 

a patient who was diagnosed with Ohvira syn-

drome in its classic form of presentation, with a 

subsequent bibliographic review of the subject.

Clinical case: a 12-year-old patient, with a left 

monorenal, who presented with progressive 

dysmenorrhea from menarche. Imaging studies 

show the presence of a didelphys uterus and an 

obstructive vaginal septum that determines the 

presence of hematocolpos, hematometra, and 

hematosalpinx. Vaginal septum resection was 

performed, after which the patient presented a 

good evolution and remission of symptoms.

Discussion: Ohvira syndrome is a rare entity, 

characterized by the presence of an obstruct-

ed hemivagina and ipsilateral renal anomaly. 

It classically presents in the context of a uter-

us didelphys and unilateral renal agenesis, al-

though other renal abnormalities may be pres-

ent. It is frequently diagnosed after menarche, 

although it can be diagnosed in the fetal or neo-

natal stage. Magnetic resonance imaging is the 

diagnostic method of choice. Treatment con-

sists in most cases in the resection of the ob-

structive vaginal septum. The opportune ap-

proach and correct follow-up of the patients 

allows to reduce the incidence of complications 

in the long term.

Conclusions: the systematic search for Mülle-

rian malformations in patients with renal disor-

ders will allow, if present, timely diagnosis and 

treatment to prevent complications. More stud-

ies are needed to unify more appropriate thera-

peutic criteria in these patients.

Keywords: OHVIRA syndrome, obstructed hemivagina 

with ipsilateral renal agenesis, Herlyn-Werner-Wun-

derlich syndrome, Müllerian malformations, vaginal 

septum, hematocolpos. 

INTRODUCCIÓN

El síndrome de hemivagina obstruida con 
anomalía renal ipsilateral (OHVIRA) corres-
ponde a un tipo de malformación mülleria-
na muy poco frecuente, de prevalencia inde-
terminada, hallándose en la literatura mayo-
ritariamente reportes de casos clínicos, con 
pocas series de casos y revisiones sobre el 
tema. Conocido previamente como síndro-
me de Herlyn-Werner-Wunderlich, se ca-
racteriza por presentar: duplicación uteri-
na, obstrucción total o parcial vaginal uni-
lateral, y agenesia renal ipsilateral. El nom-
bre actual de síndrome de OHVIRA, por su si-
gla en inglés (uterine didelphys associated with 
Obstructed Hemi-vagina and Ipsilateral Renal 
Anomaly), se considera más amplio, ya que 
incluye otro tipo de anomalías renales y no 
requiere la presencia de útero doble para el 
diagnóstico.1

Sus síntomas dependen de la obstrucción 
vaginal, y en casi todos los casos el dolor cí-
clico es el síntoma predominante, diagnosti-
cándose clásicamente luego de la menarca. 
Los retrasos diagnósticos son frecuentes, y 
se deben principalmente a  la presencia de 
menstruaciones aparentemente normales.1,2

Describimos un caso clínico de este sín-
drome, su forma de presentación, estrategia 
diagnóstica y resolución terapéutica.

CASO CLÍNICO

Paciente de 12 años, procedente de Rivera. 
Escolarizada. Vive con sus padres y herma-
no. Antecedentes personales monorrena iz-
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quierda, con función renal normal, tratada 
con enalapril 20 mg noche, seguimiento por 
equipo de nefrología pediátrica. Sin antece-
dentes quirúrgicos. 

Menarca a los 11 años. Presenta historia 
de un año de evolución caracterizada por 
dismenorrea primaria severa, invalidante 
que determinó ausentismo escolar e inclu-
so consultas en puerta de emergencia para 
lograr control de dolor, que se logra parcial-
mente con analgésicos intravenosos. 

Al examen físico: buen estado general, ta-
lla 156 cm, peso 61,5 kg. IMC 25. Desarrollo 
puberal compatible con estadio Tanner III-IV. 
Abdomen  blando, depresible e indoloro. Sin 
tumoraciones ni visceromegalias. Vulva de 
aspecto normal, no se realizó examen geni-
tal profundo.

Ecografía ginecológica informa útero au-
mentado de tamaño en AVF, contornos regu-
lares, de 111 x 54 x 46 mm. Tumoración cer-
vical quística de aproximadamente 66 x 44 
mm. Endometrio homogéneo fino. Ovario 
derecho de 34 mm, ovario izquierdo oculto 
por asas. Escasa cantidad de líquido intera-
sas. 

Resonancia magnética informa presen-
cia de malformación útero-vaginal. Útero di-
delfo. Ambas cavidades uterinas presentan 

anatomía normal. Miometrio normal. Endo-
metrio homogéneo de 7 mm en ambas ca-
vidades. Septo fibromuscular completo se-
parando ambas cavidades. Cavidades ute-
rinas simétricas midiendo el útero 58 x 59 
x 23 mm. Dos cuellos. Hemivagina derecha 
severamente distendida, de 108 x 68 x 49 
mm, con contenido hemorrágico. Hemivagi-
na izquierda colapsada. Tabique longitudinal 
completo fino de 2-3 mm que a nivel caudal 
adopta aspecto de fondo de saco. Tabique 
transversal de similar espesor que le otorga 
aspecto de bilobulado en la unión del tercio 
medio con superior. Desde introito vaginal al 
límite inferior del hematocolpos hay 23 mm 
(figura 1). Ovarios de morfología y señal nor-
males a ambos lados del útero. Hematosal-
pinx derecho. No signos de endometriosis 
profunda ni elementos de endometriomas. 
Riñón único izquierdo normal. Sin otras le-
siones. (Figura 1).

Vaginoscopia: cara lateral derecha de va-
gina desplazada, protruyente, exocervix y 
endocervix normal. Cavidad uterina despla-
zada a izquierda, de pequeño tamaño, tubu-
lar, no se logra valorar ostium ni cavidad en 
su totalidad, tortuosa. 

Con diagnóstico de síndrome de Hemiva-
gina Obstruida y Agenesia Renal Ipsilateral 

Figura 1. 

RM de abdomen y pelvis donde se visualiza ùtero didelfo, con sus dos cavidades endometriales. La cavidad derecha 

conectada con hemivagina derecha distendida con contenido conformando el hematocolpos. Compresión de vagina y 

cavidad uterina contralaterales 
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(OHVIRA), se realiza resección circunferen-
cial amplia de tabique vaginal (figuras 2 y 3). 

Resonancia magnética de control informa 
útero descendido en su posición en sentido 
caudal respecto a estudio previo con malfor-
mación ya conocida. Ambos hemiúteros en 
AVF. Ambas hemicavidades distendidas por 
contenido líquido no hemorrágico midien-
do 20 mm T la derecha y 15 mm la izquierda. 
Trompa derecha señal hipointensa, interpre-
tando corresponde a hematosalpinx ya co-
nocido evolucionado.

Se realiza nueva vaginoscopia en la que 
se visualiza vagina de aspecto normal. Se vi-
sualizan ambos cuellos uterinos separados 
por tabique resecado. Hemicavidad uterina 
izquierda no se visualiza ostium, leve hema-
tometra que dificulta el estudio adecuado. 
Hemicavidad derecha de tamaño adecuado 
con ostium visible.

Paciente reinstala ciclos menstruales con 
una mejoría significativa de la dismenorrea 
en el postoperatorio.

DISCUSIÓN

Las malformaciones müllerianas caracteri-
zadas por la asociación de obstrucción vagi-
nal con anomalías renales ipsilaterales fue-

ron reportadas en la literatura por prime-
ra vez en 1922 por Herlyn-Werner y poste-
riormente en 1950 por Wunderlich. Los ca-
sos descritos en esta oportunidad tenían en 
común la presencia de un útero doble, un 
quiste de localización paracervical, y apla-
sia renal homolateral. Si bien el caso clíni-
co descrito en este artículo presenta esta 
tríada diagnóstica característica, actual-
mente se prefiere utilizar el término síndro-
me de hemivagina obstruida y anomalía re-
nal unilateral, cuya sigla en inglés es OHVI-
RA (Obstructed Hemi-vagina and Ipsilateral Re-
nal Anomaly), introducido en 2007 por la li-
teratura anglosajona. Esta nueva nomencla-
tura permite incluir en el síndrome otras al-
teraciones renales, y otras anomalías distin-
tas al útero didelfo, presentes en hasta un 
22% de los pacientes.1,2 A pesar del aumen-
to de casos reportados en los últimos años, 
se destaca que las recomendaciones se ba-
san principalmente en series de casos o es-
tudios retrospectivos, que brindan un nivel 
de evidencia menor. 

La incidencia exacta de éste síndrome no 
se conoce. Algunas series plantean que osci-
la entre 1/2000 a 1/28000 mujeres.3 Se sabe 
que las anomalías müllerianas están presen-
tes en 7% de las mujeres en edad reproduc-

Figura 2 | Figura 3. 

Pre y postoperatorio. A izquierda se 

observa tabique vaginal obstructivo 

protruyente en pared lateral derecha 

de vagina. A derecha se observa 

tabique vaginal resecado en su 

totalidad. 
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tiva y que aproximadamente el 40% de estas 
se asocian a alteraciones renales. De las pa-
cientes que tienen una duplicación uterina, 
6% tienen una hemivagina obstruida. La age-
nesia renal ocurre en un 63 a 81% de los ca-
sos de duplicación uterina, y en un 92 a 100% 
de los casos de hemivagina obstruida. En el 
65% de las mujeres la obstrucción hemiva-
ginal y la agenesia renal ocurre del lado de-
recho, siendo la razón de esto aún descono-
cida.1 

Se desconocen con exactitud los meca-
nismos etiológicos involucrados en estas 
anomalías müllerianas, si bien se plantea 
que tengan un origen multifactorial, don-
de participan tanto factores genéticos como 
ambientales. La agenesia o alteración de los 
conductos mesonéfricos o de Wolff unilate-
rales da lugar a la agenesia renal. Esta au-
sencia del ducto mesonéfrico lateraliza el 
conducto paramesonéfrico mülleriano ho-
molateral, lo que dificulta la fusión con su 
homónimo contralateral, resultando en un 
útero didelfo y una hemivagina obstruida.1,2

El diagnóstico se realiza clásicamente lue-
go de la menarca, como en la paciente que 
describimos en este artículo, presentándose 
como un cuadro de dolor abdominal o dis-
menorrea progresiva y en algunos casos con 
una tumoración vaginal lateral que se ex-
truye a través del introito. Los retrasos en 
el diagnóstico son frecuentes y se deben a 
múltiples causas entre las que nombramos: 
falta de síntomas previo a la menarca, apa-
rición progresiva e insidiosa de los mismos 
luego del inicio de los ciclos menstruales, oli-
gomenorrea clásica de los primeros años de 
edad ginecológica y falta de valoración gi-
necológica en busca de malformaciones en 
pacientes con alteraciones renales conoci-
das. Es posible realizar un diagnóstico pre-
natal o neonatal mediante la exhaustiva va-

loración de las estructuras müllerianas en 
fetos o neonatos con diagnóstico de altera-
ciones anatómicas renales.2 En estas etapas 
de la vida el diagnóstico ecográfico de esta 
anomalía uterina es posible gracias al promi-
nente miometrio bajo estimulación hormo-
nal materna. Más de un 30% de los pacientes 
con agenesia renal unilateral presentan una 
anomalía mülleriana asociada.4 En lactantes 
y niños, el pequeño tamaño y la forma tubu-
lar uterina dificulta la valoración de anoma-
lías müllerianas. La confirmación diagnósti-
ca, como se mencionó, se realiza mediante 
técnicas imagenológicas tanto por  ecografía 
3D como por RM, siendo la precisión de  es-
ta última cercana al 100%. 1,2

Si bien la agenesia renal ipsilateral a la va-
gina obstruida es la alteración renal más fre-
cuente en pacientes con OHVIRA, otras al-
teraciones renales pueden estar presentes, 
como ya hemos mencionado. Entre ellas en-
contramos riñón displásico o multiquístico, 
riñón pélvico, duplicación renal y uréter ec-
tópico. Existen reportes de la desemboca-
dura de un uréter ectópico en la hemivag-
na obstruida, situación frecuentemente no 
diagnosticada inicialmente, y que se mani-
fiesta luego de la resolución de la obstruc-
ción como pérdida de orina a través de la va-
gina, infecciones urinarias frecuentes o abs-
cesos renales. Por esta razón resulta funda-
mental una exploración exhaustiva del apa-
rato urinario previo al tratamiento de este 
síndrome para realizar un completo aborda-
je del mismo.2

El diagnóstico precoz de este síndrome 
permite una desobstrucción oportuna del 
conducto mülleriano imperforado, dismi-
nuyendo la aparición de complicaciones co-
mo endometriosis, enfermedad inflamatoria 
pélvica, dolor pélvico crónico e infertilidad.1 
Una revisión retrospectiva de 734 casos de 
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síndrome de OHVIRA encontró que la preva-
lencia de endometriosis en estos pacientes 
es de 14%, si bien se plantea que este diag-
nóstico está subestimado.5 Resulta de fun-
damental importancia, por lo tanto, realizar 
un screening exhaustivo de malformaciones 
müllerianas en todo paciente con diagnósti-
co de anomalías renales. 

El tratamiento de elección es la vagino-
plastia con resección del tabique vaginal, 
que puede hacerse por vía convencional va-
ginal o endoscópica por vaginoscopia. Se 
plantea que esta última técnica sea una op-
ción mínimamente invasiva que permite dis-
minuir la disrupción de la pared vaginal y el 
dolor postoperatorio, permitiendo una exce-
lente visualización durante todo el procedi-
miento.6,7

El momento ideal para la realización de 
este tratamiento es debatido. Un estudio re-
trospectivo publicado en 2022 por Zarfati 
plantea que la cirugía debería realizarse lue-
go de la menarca, salvo en casos en que las 
pacientes se presentan con síntomas pre-
vios al desarrollo puberal.8 En algunos casos 
puede ser necesario un abordaje terapéuti-
co radical mediante hemihisterectomía, he-
mivaginectomía o histerectomía total, sien-
do los mayores predictores de estos aborda-
jes la presentación del cuadro en el contex-
to de una sepsis ginecológica, y la distancia 
entre el hematocolpos y el periné.9  Es deba-
tida la realización de un abordaje laparoscó-
pico simultáneo rutinario para el diagnósti-
co de endometriosis concomitante. En casos 
en que este abordaje no se considere indica-
do, debe realizarse un seguimiento estricto 
de las pacientes dado el mayor riesgo de es-
ta patología.7

Las complicaciones postoperatorias son 
infrecuentes luego de la resección del tabi-
que vaginal. La estenosis vaginal se presenta 

como una posible complicación de este pro-
cedimiento. Una serie de casos publicados 
por Smith plantea que la misma podría tener 
relación con la presencia de adenosis vagi-
nal, si bien no se encontró una relación esta-
dísticamente significativa entre las dos enti-
dades. El estudio anatomo-patológico del ta-
bique resecado no es frecuente en los casos 
reportados en la literatura, pudiendo ser útil 
para valorar el riesgo de complicaciones.10  

CONCLUSIONES

El síndrome de OHVIRA es un cuadro relati-
vamente raro, de presentación heterogénea. 
Se desconocen aún los mecanismos involu-
crados en su etiopatogenia. 

El diagnóstico rápido y oportuno de esta 
entidad es fundamental para la prevención 
de complicaciones vinculadas a este síndro-
me. Para esto se necesita tener un alto índi-
ce de sospecha en las pacientes con disme-
norrea primaria progresiva o dolor abdomi-
nal cíclico postmenarca; y realizar una eva-
luación exhaustiva de las estructuras mülle-
rianas en pacientes con diagnóstico de alte-
raciones renales. 
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Síndrome de Herlyn Werner 
Wunderlich como causa 
infrecuente de dolor pélvico. 
A propósito de un caso

Herlyn Werner Wunderlich syndrome as an 
uncommon cause of pelvic pain. Case report

Alejandro Uriza Bernal1 , Laura Daniela Muñoz Torres2 ,  

Jonathan Alexander Güezguan Pérez3 , Miguel Ángel Montañez Aldana4

CASO CLÍNICO

Resumen 

El síndrome de Herlyn-Werner-Wünderlich es 

un trastorno genético del tracto urogenital. Es-

te se caracteriza por la tríada de útero didelfo, 

hemivagina obstruida y agenesia renal unilate-

ral. Se manifiesta normalmente hasta la menar-

quia, cuando debutan con dismenorrea, dolor 

pélvico y masa palpable debido al hematocol-

pos secundario. Es importante el abordaje mul-

tidisciplinario entre los equipos de pediatría y 

ginecología. La aproximación diagnóstica se ha-

ce mediante la ultrasonografía que detecta las 

malformaciones urogenitales, el gold standard 

es la resonancia magnética simple de abdomen 

y pelvis y el tratamiento de elección es quirúrgi-

co. Este síndrome conduce a una serie de com-

plicaciones ginecológicas que deben ser eva-

luadas con periodicidad. La importancia de este 

caso radica en presentar una patología con muy 

baja prevalencia que ocasiona dolor abdominal 

de origen ginecológico, describir cómo puede 

hacerse una aproximación diagnóstica y propo-

ner un tratamiento y seguimiento adecuados. 

Palabras clave: síndrome de Herlyn Werner Wunder-

lich, agenesia renal, hemivagina obstruida, útero difel-

fo, Reporte de caso

Abstract

Herlyn-Werner-Wünderlich syndrome is a ge-

netic disorder of the urogenital tract. It is charac-

terized by the triad of didelphic uterus, obstruct-

ed hemivagina and unilateral renal agenesis. It 

usually manifests until menarche, when it de-
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buts with dysmenorrhea, pelvic pain and pal-

pable mass due to secondary hematocolpos. 

A multidisciplinary approach between pediatric 

and gynecological teams is important. The di-

agnostic approach is made by ultrasonography 

which detects urogenital malformations, the 

gold standard is simple nuclear magnetic reso-

nance of the abdomen and pelvis and the treat-

ment of choice is surgical. This syndrome leads 

to a series of gynecological complications that 

should be evaluated periodically. The impor-

tance of this case lies in presenting a pathology 

with a very low prevalence that causes abdomi-

nal pain of gynecological origin, describing how 

a diagnostic approach can be made and pro-

posing an adequate treatment and follow-up.

Keywords: Herlyn Werner Wunderlich Syndrome, re-

nal agenesis, obstructed hemivagina, diphelphic uter-

us, Case Report 

INTRODUCCIÓN

El síndrome de Herlyn-Werner-Wünderlich 
(HWW), también conocido como síndrome 
de hemivagina obstruida y anomalía renal 
ipsilateral.1 Es definido como una anomalía 
congénita de los conductos de Müller, causa-
da por un fallo de fusión. Se caracteriza por 
la tríada de útero didelfo, hemivagina obs-
truida y agenesia renal ipsilateral; su preva-
lencia se estima entre 0,1% y 3,8% con una in-
cidencia del 0,6-10% del total de las anoma-
lías müllerianas.2,3 

Este fue descrito por primera vez en 1971, 
por Herlyn y Werner, como agenesia renal y 
una hemivagina ipsilateral ciega.4 En 1976, 
Wünderlich describió la asociación de age-
nesia renal con útero didelfo definido como 
la duplicación completa de los cuernos ute-
rinos y dos vaginas separadas por un tabi-
que longitudinal, con flujo menstrual normal 

y vagina única con hematocolpos contralate-
ral.5

El sistema genitourinario comienza su de-
sarrollo embriológico a partir de la quinta 
semana de gestación, allí los conductos pa-
ramesonéfricos desarrollados del mesoder-
mo embrionario, forman las trompas uteri-
nas, en la octava semana migran a la línea 
media y se fusionan con el útero, el cue-
llo uterino y la parte superior de la vagina6 

cuando esto tiene lugar, se forma un tabi-
que en el canal uterovaginal primordial y en 
el caso de ocurrir una falla en el proceso de 
reabsorción de ese tabique, pueden ocurrir 
varios tipos de anomalías, como el útero di-
delfo con hemivagina obstruida por el tabi-
que o el útero septado.7,8

Durante el proceso de formación del sis-
tema genitourinario, los conductos mesoné-
fricos, también facilitan la fusión del conduc-
to paramesonéfrico y se asocian a cambios 
en la yema ureteral regular y diferenciación 
renal, con la consiguiente agenesia renal. El 
conducto mesonéfrico está ausente, el con-
ducto paramesonéfrico se desplaza hacia el 
lado ipsilateral y no se fusiona con el con-
ducto contralateral, lo que da como resulta-
do un útero didelfo. Además, debido a que 
el conducto paramesonéfrico desplazado no 
puede contactar con el seno urogenital, se 
forma un saco ciego, seguido de una hemi-
vagina imperforada u obstruida.9,10 

La mayoría de las pacientes se mantienen 
asintomáticas hasta la menarquia y debutan 
con la tríada clínica característica de esta en-
fermedad: dismenorrea, dolor pélvico y/o 
masa palpable debido al hematocolpos aso-
ciado.11 Es importante realizar un diagnóstico 
precoz con el fin de evitar complicaciones co-
mo endometriosis, adherencias en la pelvis, 
piosalpinx o piocolpos y problemas de ferti-
lidad. Con respecto al tratamiento se reali-
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za resección quirúrgica del septo obstruido 
y drenaje de la hemivagina obstruida.3

A continuación, se presenta un caso diag-
nosticado en el Hospital Universitario San 
Rafael de Tunja, Boyacá, Colombia. 

REPORTE DE CASO 

Paciente de 12 años, que consultó al servicio 
de urgencias pediátricas por dolor insidioso, 
que aumentó gradualmente, en fosa ilíaca 
derecha, asociado a sensación de masa en 
el flanco derecho. Al examen físico se palpó 
masa suprapúbica dolorosa, localizada en la 
fosa iliaca derecha.

Se realizó una ecografía transabdominal, 
que evidenció: un cuerpo uterino de dimen-
siones aumentadas de 70 x 40 x 30 mm, con 
un endometrio de 3 mm de grosor y una veji-
ga distendida de paredes delgadas, con efec-
to compresivo por masas. El riñón izquierdo 
aumentado de tamaño y agenesia renal de-

recha; adicionalmente, se evidenció imagen 
alargada de bordes definidos con material 
particulado que medía 60 mm, que sugería 
hematocolpos en un segundo cuerpo uteri-
no, se observó anexo derecho con imágenes 
redondeadas de bordes definidos que me-
dían 73 x 61 mm, 58 x 49 mm y 40 x 30 mm 
de 50 x 70 mm, con material que sugería la 
presencia de endometrioma. Se difiere estu-
dio con resonancia posterior al egreso por 
priorización de procedimiento quirúrgico de 
urgencia.

En la exploración quirúrgica se identifi-
có vagina con doble canal, el izquierdo per-
meable y derecho con membrana imperfo-
rada y múltiples hematocolpos en su inte-
rior, se realizó pinzamiento de la membrana, 
mediante una incisión en cruz, se evacuaron 
aproximadamente 700 mL de sangre mens-
trual no fétida, posteriormente se realizó la-
vado de cavidad vaginal con 1000 mL de so-
lución salina; intraoperatoriamente se de-

Figura 1. A y B. 

Cortes axial y sagital a nivel de la pelvis con evidencia de los dos cuernos uterinos. C y D: Cortes Axial y Coronal a nivel 

renal con evidencia de agenesia renal derecha. E y F Cortes coronal y sagital a nivel de la pelvis con evidencia de los dos 

cuernos uterinos.
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cide únicamente realización de incisión en 
cruz sin eversión de bordes ni drenaje,  con 
adecuada evolución postoperatoria.

Tras el egreso y de manera ambulatoria, 
se realizó resonancia magnética abdomino-
pélvica simple y con contraste, que reportó 
útero didelfo, con imagen anexial derecha 
de estructura tubular serpiginosa adyacen-
te, sugestiva de hematosalpinx, dos hemiva-
ginas con discreta distensión y con probable 
contenido hemático residual y agenesia re-
nal derecha (Figura 1).

DISCUSIÓN 

El síndrome de Herlyn-Werner-Wünderlich 
es una entidad extremadamente rara y cata-
logada como una enfermedad huérfana de-
bido a su prevalencia menor al 1% en Colom-
bia, las pacientes suelen debutar con una 
triada clínica tardía, caracterizada por dis-
menorrea, dolor pélvico y/o masa palpable 
debido al hematocolpos asociado11 que se re-
vela en la menarquia; esta presentación clí-
nica suele confundirse con otros trastornos 
pélvicos inflamatorios e infecciosos, por lo 
que se administran medicamentos antiin-
flamatorios, anticonceptivos y/o antibióticos 
que alivian los síntomas, pero pueden retra-
sar el diagnóstico12 en nuestro caso, el diag-
nóstico de la paciente se realizó a una ado-
lescente durante su menarquia como par-
te del estudio de dolor abdominal mediante 
una ecografía transabdominal. 

El gold standard para el diagnóstico es la 
resonancia magnética, con una sensibilidad 
y especificidad cercanas al 100%, no obstan-
te, la ecografía, ha reportado rendimientos 
diagnósticos muy altos, incluso mejorando 
cuando se utiliza la ecografía 3D.13 

La edad media de diagnóstico, varía en-
tre pacientes con obstrucción vaginal com-

pleta y obstrucción vaginal incompleta, sien-
do 13,00 ± 2,05 y 24,74 ± 7,73 años, respecti-
vamente,14 lo cual concuerda con la edad de 
presentación de esta paciente. 

Se han informado casos de diagnóstico 
prenatal exitoso en la semana 25 de gesta-
ción, momento en el cual el feto se encuen-
tra bajo el influjo de las hormonas mater-
nas y placentarias.15 En estos casos se detec-
ta una lesión quística retrovesical (hidrocol-
pos) secundaria a obstrucción por flujo vagi-
nal, así como agenesia renal unilateral12 pe-
ro en nuestro medio no se hace de manera 
habitual el diagnóstico gestacional, debido a 
las dificultades técnicas y limitaciones de la 
ultrasonografía como método de pesquisa la 
confirmación mediante resonancia, en nues-
tro caso se realizó de manera ambulatoria.

La corrección quirúrgica del tabique vagi-
nal obstructivo con resección y drenaje, es 
el tratamiento de elección10,12 sin embargo, la 
ablación endoscópica del tabique vaginal se 
brinda como una alternativa al manejo con-
vencional este es mínimamente invasivo y 
eficaz para el tratamiento, principalmente 
en adolescentes con dismenorrea cíclica y 
hematocolpos; se ha reportado un aumen-
to de la complejidad y riesgo posquirúrgico, 
con algunas complicaciones como: fibrosis, 
estenosis, infección y necesidad de reinter-
vención en aquellas pacientes con tabique 
grueso, área de resección estrechada, pare-
des laterales colapsadas y ubicación alta del 
tabique, en estos casos se sugieren: el tapo-
namiento vaginal, los dilatadores vaginales y 
los stents.16 En esta oportunidad la pacien-
te recibió el manejo quirúrgico convencional 
mediante incisión en cruz, con adecuada res-
puesta clínica y egreso satisfactorio. Debido 
a la política institucional del hospital, espe-
cialmente del comité de ética, no se puede 
continuar seguimiento a la paciente de ma-
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nera ambulatoria a menos que ella consulte, 
lo cual no sucedió. 

Con respecto a las complicaciones secun-
darias a anomalías de los conductos para-
mesonéfricos, se han descrito tasas de en-
dometriosis del 17–35% en mujeres con úte-
ro didelfo, siendo mayores cuando existe 
obstrucción hemivaginal completa.14,17 En es-
tos casos, la extracción laparoscópica alivia 
el dolor y mejora la fertilidad y la calidad de 
vida.18 Estas variables deben ser considera-
das para el seguimiento de las pacientes y 
mejorar el pronóstico de gestaciones futu-
ras, si se prevén las complicaciones.19,16

Existen reportes de casos donde se de-
sarrolla adenocarcinoma endometrioide no 
asociado con el virus del papiloma humano 
en el cuello uterino semiobstruido y carcino-
ma de células claras en el lado obstruido de 
la pared vaginal.20 También, se reporta que 
el 25% de las mujeres, desarrollan compli-
caciones ginecológicas, tales como:  inferti-
lidad primaria debida a endometriosis y abs-
cesos pélvicos.1 

En aquellas pacientes que no presen-
tan comorbilidades, se ha descrito que exis-
te una mayor posibilidad de tener un emba-
razo exitoso, sin embargo, se ha evidencia-
do mayor riesgo de parto pretérmino, rup-
tura prematura de membranas, restricción 
del crecimiento fetal y presentaciones feta-
les anormales al momento del parto19,16, ra-
zones por las cuales debe realizarse  el se-
guimiento periódico de las pacientes.    

CONCLUSIONES 

El síndrome de Herlyn-Werner-Wünderlich 
compuesto por útero didelfo, hemivagina 
obstruida y agenesia renal unilateral, se con-
vierte en un reto diagnóstico multidisciplina-
rio de las especialidades de pediatría, gine-

cología e incluso genética siendo en muchas 
oportunidades el pediatra el que se enfrenta 
en primera instancia a un paciente con do-
lor abdomino pélvico agudo para el cual la 
probabilidad pretest es baja y se encuentra 
condicionada por la realización de imágenes 
como la ultrasonografía realizada por un ex-
perto y la confirmación diagnóstica median-
te resonancia magnética, el tratamiento qui-
rúrgico dependerá de las características in-
dividuales, en este caso fue exitoso. Es im-
portante dar seguimiento a las pacientes 
debido a las complicaciones ginecológicas 
como la esterilidad y las infecciones del sis-
tema genital femenino. 

Los autores declaran que este trabajo no ha sido 

publicado, ni está en vías de considerarlo para su 

publicación en otra revista, se responsabilizan de haber 

contribuido a la concepción, diseño y realización del 

trabajo, análisis e interpretación de datos, y de haber 

participado en redacción del texto y sus revisiones, así 

como en la aprobación de la versión que finalmente 

remite.  Se declara, además, estar libre de cualquier 

asociación personal o comercial que pueda suponer 

un conflicto de intereses en conexión con el artículo 
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REVISIÓN

Resumen 

Introducción. El dolor pélvico crónico (DPC) tie-

ne gran impacto en la calidad de vida, tanto por 

su clínica dolorosa como por los costes que im-

plica. Establecer el diagnóstico etiológico y ma-

nejo de estas pacientes es un desafío para el 

clínico. Una posible causa es el síndrome de 

congestión pélvica (SCP), una patología con mu-

cho por descubrir, y que se fundamenta en la al-

teración de la vasculatura venosa pélvica provo-

cando: dolor pélvico crónico de duración mayor 

a 6 meses,  exacerbado por bipedestación y re-

laciones sexuales, en mujeres con único hallaz-

go de varicosidades periováricas en estudios de 

imagen.  

Objetivos. Esta revisión busca entender los me-

canismos fisiopatológicos, manifestaciones clí-

nicas y abordaje adecuado de esta entidad, de 

modo que el lector logre comprender la enfer-

medad, las posibilidades diagnósticas y tera-

péuticas que puede ofrecer a estas pacientes 

de acuerdo con la evidencia disponible. 

Material y métodos. Se realizó una revisión sis-

temática de la literatura de artículos de revisión 

y ensayos clínicos en bases de datos como Pub-

Med, UpToDate, Medline, ProQuest, Cochrane 

y actualizaciones de entidades como: Colegio 

Americano de Ginecología y Obstetricia, Fede-

ración Internacional de Ginecología y Obstetri-

cia, Instituto Nacional de Salud y Excelencia Clí-

nica del Reino Unido, limitado a los últimos 5 

años en idioma inglés, francés y español.

Resultados. De los 145 artículos encontrados se 

excluyeron 103 por duplicidad o por no cumplir 

con los criterios de inclusión u objetivos de es-

ta revisión. Este artículo se sustenta en 42 artí-

culos que cumplían con los criterios de búsque-
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da y estaban registrados en revistas indexadas. 

Conclusiones. El síndrome de congestión pél-

vica tiene una fisiopatología compleja y sus cri-

terios diagnósticos aún no se encuentran unifi-

cados, sin embargo, existen características que 

orientan a su diagnóstico dentro del inmenso 

mar de posibilidades del DPC y permiten im-

plementar terapias acordes a la clínica de la pa-

ciente y los recursos disponibles en el medio. 

El manejo multidisciplinario con especial apo-

yo del servicio de radiología intervencionista es 

fundamental para el abordaje integral de esta 

condición. 

Palabras clave: síndrome de congestión pélvica, va-

rices pélvicas, dolor pélvico, diagnóstico de varices, 

diagnóstico por imagen, insuficiencia venosa, dolor 

crónico

Abstract

Chronic pelvic pain (CPP) has a great impact on 

quality of life, both because of its painful symp-

toms and the costs involved. Establishing the 

etiological diagnosis and management of these 

patients is a challenge for the clinician. One pos-

sible cause of CPP is pelvic congestion syn-

drome (PCS), a pathology with much to be dis-

covered, in which the alteration of the pelvic 

venous vasculature causes: chronic pelvic pain 

lasting more than 6 months, exacerbated by 

standing and sexual intercourse, in women with 

only periovarian varicose veins found in imaging 

studies.  

Objectives. This review seeks to understand the 

pathophysiological mechanisms, clinical mani-

festations, appropriate approach to this entity 

and the diagnostic and therapeutic possibilities 

that can be offered to these patients according 

to the available evidence. 

Materials and methods. A systematic litera-

ture review of review articles and clinical trials 

in databases such as PubMed, UpToDate, Med-

line, ProQuest, Cochrane and updates of entities 

such as: American College of Gynecology and 

Obstetrics, International Federation of Gynecol-

ogy and Obstetrics, National Institute of Health 

and Clinical Excellence of the United Kingdom, 

limited to the last 5 years and English, French 

and Spanish language.

Results. Of the 145 articles found, 103 were ex-

cluded for duplicity or for not meeting the inclu-

sion criteria or objectives of this review. This ar-

ticle is based on 42 articles that met the search 

criteria and were registered in indexed journals. 

Conclusions. Pelvic congestion syndrome has a 

complex pathophysiology and its diagnostic cri-

teria are not yet unified, however, there are char-

acteristics that guide its diagnosis within the im-

mense sea of possibilities of CPD and allow the 

implementation of therapies according to the 

patient’s clinical condition and the resources 

available in the environment. Multidisciplinary 

management with special support from the in-

terventional radiology service is essential for a 

comprehensive approach to this condition. 

Keywords: pelvic congestion syndrome , varicose vein, 

pelvic pain, varicose veins diagnosis, Venous Insuffi-

ciency, Diagnostic imaging, chronic pain 

INTRODUCCIÓN

El dolor pélvico crónico (DPC) es una de las 
patologías de mayor interés en ginecología 
en los últimos años. Se define como aque-
llos síntomas de dolor con duración mayor 
a 6 meses, y cuyo origen se percibe en ór-
ganos o estructuras pélvicas.1 Impacta ne-
gativamente aspectos conductuales, en vida 
sexual, emocionales y económicos de la pa-
ciente. Se han reconocido diversas patolo-
gías causales, en especial en el grupo de pa-
cientes en edad reproductiva, entre ellas el 
síndrome de congestión pélvica que se ca-
racteriza por DPC asociado a presencia de 
venas varicosas uterinas u ováricas 2 aun-
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que también se relaciona a dolor pélvico, do-
lor poscoital, pesadez perineal, urgencia uri-
naria aguda causado por reflujo u obstruc-
ción venosa ovárica o pélvica y aparición de 
dilataciones varicosas vulvares o perinea-
les que afectan en mayor medida a mujeres 
multíparas premenopáusicas.3 Varios aspec-
tos de esta entidad aún no son claros, como 
su etiología o su abordaje ya que a pesar de 
que se fundamenta en un manejo multidis-
ciplinario podrían agregarse procedimientos 
terapéuticos como la embolización endovas-
cular ante insuficiencia venosa pélvica, en 
especial en casos de arquitectura compleja 
y aún más en aquellos casos con una ubica-
ción anatómica profunda 4.

Este artículo busca establecer los facto-
res fisiopatológicos que explican esta en-
tidad, para comprender mejor el grado de 
afectación que genera, su abordaje y trata-
miento adecuados en pro de mejorar la cali-
dad de vida de las pacientes. 

METODOLOGÍA Y RESULTADOS

Se realizó una revisión sistemática de la lite-
ratura a través de una búsqueda activa de 
artículos de revisión y ensayos clínicos en 
bases de datos como PubMed, UpToDate, 
Medline, ProQuest, Cochrane y actualizacio-
nes de entidades como, Colegio Americano 
de Ginecología y Obstetricia (ACOG), Federa-
ción Internacional de Ginecología y Obstetri-
cia (FIGO), Instituto Nacional de Salud y Ex-
celencia Clínica del Reino Unido (NICE) limi-
tado a los últimos 5 años. Se encontró 145 
artículos, de los cuales 42 fueron utilizados 
para esta revisión. La búsqueda se restrin-
gió a estudios en idioma inglés, francés y es-
pañol, con estos términos MeSH: pelvic con-
gestive syndrome, pelvic, pelvic pain, varicose 
veins, venous insufficiency diagnostic imaging.

DEFINICIONES Y EPIDEMIOLOGÍA

El DPC se define como un dolor localizado en 
el área pélvica que ocurre de manera con-
tinua o intermitente durante un periodo de 
tres a seis meses y que se considera lo sufi-
cientemente grave como para limitar la fun-
cionalidad de la paciente, incluyendo la pér-
dida de días laborales y la eficiencia del tra-
bajo. Se caracteriza porque no se relaciona 
con el ciclo menstrual, embarazo, trauma lo-
cal o intervenciones pélvicas 5. La heteroge-
neidad de su presentación clínica es quizá el 
componente más complejo de este diagnós-
tico e incluye síntomas neuropáticos como 
parestesias, entumecimiento, ardor o dolor 
lancinante en la pelvis, ano y/o genitales que 
a menudo ocurren durante actividades coti-
dianas como sentarse, orinar, defecar o du-
rante la relación sexual. Influyen múltiples 
eventos fisiopatológicos: desde procesos de 
sensibilización central, desregulación auto-
nómica (como en el síndrome de congestión 
pélvica) y el componente simpático significa-
tivo que finalmente culminan estableciendo 
las vías del dolor 6,7.

Esta entidad es un desafío para el clíni-
co, teniendo en cuenta que afecta aproxima-
damente al 26% de la población femenina 
mundial, representa el 40% de las laparos-
copias y el 12% de las histerectomías en Esta-
dos Unidos.8  Si bien se reconocen múltiples 
entidades causales de dolor, hasta un tercio 
de las pacientes puede permanecer largos 
periodos sin una etiología definida. Sin em-
bargo, hasta un tercio de este grupo de pa-
cientes sin causa aparente tienen algún gra-
do de insuficiencia venosa pélvica (IVP).9,10 

El síndrome de congestión pélvica (SCP), 
término que se estableció en el Documen-
to de Consenso Interdisciplinario Transatlán-
tico VEIN-TERM11, se define como una afec-
ción dolorosa crónica resultado de un pro-
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ceso de incompetencia del plexo venoso pél-
vico, y comprende la dilatación disfuncional 
de las venas ováricas (VO), parauterinas (PV), 
un flujo sanguíneo lento que provoca como 
evento fisiopatológico la congestión de los 
vasos pélvicos, el flujo retrógrado a través de 
venas gonadales y pélvicas incompetentes y 
reflujo, todo esto secundario a procesos de 
IVP, que pueden resultar finalmente en insu-
ficiencia vulvar primaria, obstrucción del flu-
jo de salida venoso, y disfunción vasomoto-
ra mediada por hormonas, con manifesta-
ciones clínicas en la pelvis como sensación 
de malestar vulvar, dispareunia y lumbalgia, 
síntomas que suelen potenciarse por la no-
che y a menudo mejoran en posición supi-
na.9,12

El SCP se describió por primera vez en 
1949 y desde entonces se ha relacionado con 
predominio en mujeres multíparas, a cua-
dros de dolor con episodios de exacerbacio-
nes agudas, que empeoran después de pe-
ríodos largos en bipedestación o caminan-
do.13 También se ha descrito su predomi-
nio en mujeres en edad fértil, lo que sugiere 
su relación con el estado hormonal. En este 
sentido, estudios en animales han mostrado 
una vana distensión ovárica cuando aumen-
tan la dosis de estrógenos séricos, esto ex-
plicaría la exacerbación en los signos y sín-
tomas que ocurre durante el embarazo y ci-
clo menstrual, y el alivio de estos que ocurre 
después de la menopausia.12,14

Se estima que entre el 16-31% de los ca-
sos de dolor pélvico crónico son causados 
por SCP, y un 15% adicional tiene SCP conco-
mitante a otra patología pélvica, en su ma-
yoría mujeres entre la tercera y cuarta déca-
da de vida, sin embargo, existe un infradiag-
nóstico importante de esta entidad debido 
a que no están unificados los criterios diag-
nósticos.11,13 En Colombia existen estudios li-

mitados sobre esta entidad, en un estudio 
realizado por Herrera-Betancourt et al. en la 
Clínica Comfamiliar de Pereira donde existe 
la unidad de dolor pélvico crónico ALGIA, de 
mil trescientas tres pacientes atendidas por 
DPC entre el 2007 a 2015, 54,3%  fueron diag-
nosticadas con síndrome de congestión pél-
vica, lo que reafirma la importancia de esta 
patología como causa de DPC.15

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS 

Los factores de riesgo que se han tenido en 
cuenta a través de los diversos estudios in-
cluyen: embarazo, multiparidad, premeno-
pausia (teniendo en cuenta que los niveles 
de estrógenos endógenos debilitan las pare-
des de las venas), el síndrome de ovario po-
liquístico, las venas varicosas en genitales y 
de miembros inferiores, patologías de com-
presión anatómica anómala (cascanueces o 
síndrome de May-Thurner), los tiempos de 
bipedestación prolongada como un factor 
conductual; pero también se han descrito 
las neoplasias trofoblásticas gestacionales, 
los tumores sólidos de ovario y los tumores 
mesentéricos que  pueden causar compre-
sión y aumentar el retorno venoso pélvico a 
través de los vasos colaterales. Aún no hay 
claridad sobre factores raciales o genéticos 
implicados en el desarrollo de la patología.2,16

Se han identificado factores de riesgo 
modificables, entre los que la obesidad es 
uno de los principales factores de riesgo es-
tablecidos para la enfermedad venosa dila-
tante. Sin embargo, diversos estudios seña-
lan que las mujeres con SCP tienen más pro-
babilidades de tener un IMC normal, con ha-
llazgo imagenológico de dilatación de las ve-
nas ováricas en comparación con las muje-
res obesas que se ven afectadas con mayor 
frecuencia por enfermedad varicosa perifé-
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rica, a predominio de extremidades inferio-
res.16,17,18

ANATOMÍA VENOSA PÉLVICA GENITAL 

Las venas son vasos de alta capacidad que 
devuelven sangre de los tejidos al corazón 
a través de la vena cava inferior (VCI). Están 
compuestas por tres túnicas: íntima, media 
y adventicia. De estas la media contiene solo 
unos pocos haces de células musculares li-
sas y elastina, lo que permite muy poca ac-
tividad vasomotora intrínseca. A través de 
ellas las velocidades de circulación son ba-
jas y sensibles al ortostatismo.4 El retorno de 
la sangre venosa al corazón se ve favoreci-
do por la presencia de válvulas, emanacio-
nes de la íntima en la luz del vaso que pre-
vienen el reflujo sanguíneo, aspecto impor-
tante en el flujo sanguíneo pélvico. Las ve-
nas ováricas normales tienen un diámetro 
promedio de menos de 5 mm y tienen tres 
válvulas, principalmente en el tercio distal, 
lo que facilita su correcto funcionamiento.12

El drenaje venoso de los ovarios y el útero 
ocurre a través de las venas ilíacas internas y 
gonadales. La vena ilíaca interna transcurre 
medial y posterior a la arteria ilíaca interna, 
se une a la vena ilíaca externa para formar la 
vena ilíaca común que se divide en afluentes 
parietales y viscerales. Las tributarias parie-
tales son las venas glútea superior e inferior, 
ciática, sacra, lumbar ascendente y obtura-
triz. Las tributarias viscerales son los plexos 
pudendo interno, hemorroidal medio y los 
plexos uterinos, gonadal y vesicovaginal en 
las mujeres. La vena ilíaca interna drena me-
diante dos troncos separados en el 27% de 
los casos, en algunas ocasiones puede dre-
nar directamente a la VCI. Anatómicamen-
te las venas iliacas internas disponen de po-
cas válvulas a través de su estructura (10% 

de los casos en el tronco principal y 9% en 
sus afluentes).19

Por otra parte, las venas ováricas propor-
cionan drenaje del parametrio, el cuello ute-
rino, el mesosalpinx y el plexo pampinifor-
me, formando un rico plexo venoso anas-
tomótico con los plexos paraovárico, uteri-
no, vesical, rectal y vulvar (Figura 1). La ve-
na ovárica izquierda drena hacia la vena re-
nal izquierda y la vena ovárica derecha lo ha-
ce directamente hacia la VCI en la mayoría 
de las mujeres, solo en un 10% de los casos 
la vena ovárica derecha también puede dre-
nar hacia la vena renal derecha en lugar de 
la VCI.4,19 

El drenaje venoso de la pelvis femenina 
es complejo debido a la gran cantidad de in-
terconexiones existentes, en especial entre 
el plexo venoso del útero, los ovarios, retro-
púbico y pre sacro que están compuestos 
por venas transversales encargadas de la co-
municación transversal directa entre las he-
mipelvis. Es importante tener en cuenta ade-
más las variantes normales en la anatomía 
venosa, incluidas las venas ilíacas internas 
que drenan hacia la vena ilíaca común con-
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tralateral, las VCI duplicadas y las venas re-
nales de ángulo inverso con drenaje alterna-
tivo de la vena gonadal izquierda, que pue-
den alterar el enfoque y el éxito del trata-
miento del dolor.4,20 

FISIOPATOLOGÍA  

La causa del SCP es multifactorial, si bien 
existen una serie de factores relacionados 
al desarrollo de esta entidad aún hay algu-
nos aspectos poco claros. Es innegable reco-
nocer la asociación de factores mecánicos y 
hormonales como los principales desenca-
denantes de reflujo u obstrucción de las ve-
nas ováricas, glúteas o parauterinas que ge-
neran finalmente los procesos de dilatación 
(>5 mm) e insuficiencia venosa.21   

Dentro de los factores mecánicos asocia-
dos se encuentra que la dilatación de la vena 
pélvica puede ser secundaria a un trastorno 
venoso intrínseco, bien sea por incompeten-
cia valvular, malformaciones de la estructu-
ra o incluso agenesia valvular.20 La ausencia 
congénita de las válvulas de las venas ovári-
cas se ha demostrado en 13-15% en el lado 
izquierdo y hasta en un 6% en el derecho de 
las pacientes con SCP; la incompetencia val-
vular se ha demostrado en el 41-43% de las 
mujeres en el lado izquierdo y 35–46% en el 
lado derecho.22 A diferencia de otras áreas 
del cuerpo, muchos de los plexos venosos 
de las áreas pélvicas no tienen estas válvu-
las, que sumado a la debilidad de la estruc-
tura de estos vasos por una adventicia más 
delgada y por la cantidad de tejido conecti-
vo, vuelven a las venas de la pelvis más sus-
ceptibles a la congestión venosa.23

Dicha congestión venosa ovárica resul-
ta en el estiramiento de la íntima, que luego 
conduce a la distorsión del endotelio y las cé-
lulas del músculo liso dentro los vasos, pro-

duciendo dolor por estasis sanguíneo en las 
venas dilatadas. En consecuencia las sustan-
cias vasoactivas, entre ellas sustancia P (neu-
ropéptido), las neuroquininas A y B, la endo-
telina y la vasopresina desempeñan un pa-
pel importante. Se ha descrito también el 
efecto del péptido relacionado con el gen 
de la calcitonina como un neurotransmisor 
asociado con la retroalimentación autóno-
ma y los nervios sensoriales del tracto re-
productivo, el óxido nítrico con el efecto va-
sodilatador asociado y la activación de cier-
tos neurotransmisores que se convierten en 
los contribuyentes a procesos inflamatorios 
y de dolor.13,24 

También se ha descrito que puede ha-
ber un efecto potencial de masa en las venas 
pélvicas dilatadas produciendo irritación de 
los nervios adyacentes que conlleva a isque-
mia. Esta es una de las explicaciones del do-
lor visceral.21

Así mismo, se han observado fenómenos 
de compresión vascular o colateralización, 
donde el SCP y la insuficiencia venosa sub-
secuente se deben a la compresión extrín-
seca de las venas ilíacas comunes izquierdas 
entre la arteria ilíaca común derecha supra-
yacente y la quinta vértebra lumbar, condi-
ción conocida como síndrome de May-Thur-
ner (Figura 2), y la compresión de la vena re-
nal izquierda en el síndrome de Cascanue-
ces (Figura 3). Este último se puede clasificar 
en: anterior, cuando la compresión involucra 
la vena renal izquierda entre la aorta y la 
arteria mesentérica superior; y posterior, 
entre la aorta y un cuerpo vertebral. Esto 
finalmente aumenta la presión venosa 
transmitida al plexo venoso peri uterino a 
través del ovario izquierdo y las venas ilíacas 
internas izquierdas respectivamente. Se han 
descrito factores asociados a la compresión 
extrínseca causada por trastornos como la 
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endometriosis o masas tumorales pélvicas 
que terminan desencadenando las vías 
del dolor y su asociación con la aparición 
de venas varicosas de las extremidades 
inferiores, ya sea en una distribución 
safena axial típica o en ubicaciones atípicas 
que incluyen la vulva, el perineo y la parte 
posterior del muslo.11,14,20 

El otro gran aspecto contribuyente a la fi-
siopatología de la entidad es el factor hormo-
nal. El reconocimiento del influjo estrogénico 
ha llevado a entender ciertas características 
de la patología teniendo en cuenta el efec-
to vasodilatador de los cambios hormonales 
durante el ciclo menstrual y aún más marca-
do durante el embarazo, en el que se descri-
ben niveles elevados de estrógeno y proges-
terona que conducen a una dilatación veno-

sa ovárica. Es probable que las venas ovári-
cas no vuelvan a su tamaño normal después 
del embarazo pudiéndose asociar con el de-
sarrollo de incompetencia valvular. Los estu-
dios en animales sugieren que las venas ute-
rinas y ováricas tienen una sensibilidad des-
proporcionada a las hormonas ováricas. Du-
rante un ciclo menstrual normal, las venas 
ováricas están expuestas a concentracio-
nes casi cien veces mayor de estrona y estra-
diol en comparación con el plasma periféri-
co, que conducen a mayor liberación de óxi-
do nítrico y por ende, a relajación del múscu-
lo liso y pérdida de la capacidad de respues-
ta vascular, produciendo fenómenos de va-
sodilatación e insuficiencia venosa.11,22,23

Se cree también que existen ciertos fac-
tores genéticos asociados al desarrollo de la 
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entidad como las alteraciones en la expre-
sión del gen FOXC2, el primero en estar im-
plicado en la etiología de las venas varico-
sas al jugar un papel clave en el desarrollo 
y función de las válvulas venosas. También 
se han encontrado asociaciones entre el de-
sarrollo de venas varicosas y mutaciones en 
TIE2, NOTCH3, trombomodulina y el recep-
tor β del factor de crecimiento transforman-
te tipo 2 que asocian la enfermedad venosa 
con el SCP.25

CLASIFICACIÓN DE SCP 

De acuerdo con el mecanismo fisiopatológi-
co se han reconocido dos subclasificaciones 
para esta entidad. El SCP primario incluye la 
ausencia o disfunción de las válvulas, la ana-
tomía variante, la tortuosidad del tracto ve-
noso por malposición uterina, los cambios 
estructurales y hormonales generados por 
la paridad. En el SCP secundario, las mani-
festaciones clínicas se generan por compre-
sión extrínseca que produce enlentecimien-
to del flujo venoso, procesos inflamatorios y 
trombóticos, y de manera subsecuente insu-
ficiencia venosa, responsables del desarro-
llo de los síntomas y la aparición de varices 
pélvicas que pueden estar presentes en indi-
viduos asintomáticos.26  

ENFOQUE CLÍNICO DE LA 

PACIENTE CON SCP

El SCP se describe como un dolor abdomino-
pélvico que empeora tras largos periodos en 
bipedestación, se agrava al final del día y se 
puede exacerbar antes o durante la mens-
truación y el coito, se asocia a sensibilidad 
ovárica al tacto bimanual (con una sensibili-
dad del 94% y especificidad del 77%) o al mo-
vimiento del cuello uterino y útero con pal-
pación directa. En algunas ocasiones puede 
incluir síntomas como disuria, polaquiuria, 
urgencia urinaria, várices perineales y en ex-
tremidades inferiores y síntomas neuropá-
ticos. Usualmente, debutan durante o des-
pués del embarazo, empeorando progresi-
vamente con el número de embarazos. Sin 
embargo, no existen características clínicas 
que sean verdaderamente patognomónicas 
de SCP, esto combinado con el hecho de que 
hay superposición significativa de síntomas 
con otras causas de dolor, complica su diag-
nóstico.4,25,27

En la población colombiana se encontró 
una sensibilidad del 84% para dismenorrea, 
una especificidad mayor del 80% para leuco-
rrea y sensación de masa vaginal, y una sen-
sibilidad y especificidad de 79% y 42% para 
el dolor poscoital. En cuanto a los signos clí-
nicos estudiados, la sensibilidad de los pun-
tos ováricos es del 87% y la sensibilidad de 
la aparición de varices vulvares es del 100%, 
mientras que las especificidades para los 
hallazgos de masa abdominal y puntos ga-
tillo abdominales son 100% y 83% respecti-
vamente, en comparación con la venografía 
pélvica transuterina.28

ENFOQUE IMAGENOLÓGICO EN SCP

Los estudios imagenológicos son la herra-
mienta más importante para el diagnóstico 
de esta entidad, en la Tabla 1 se resumen los 
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principales hallazgos para cada uno. Aunque 
la venografía se considera el estándar de oro 
para el diagnóstico de incompetencia veno-
sa, es importante reconocer que las medi-
ciones dependen de la calibración del equi-
po y pueden variar significativamente se-
gún la estructura utilizada como referencia. 
12 Aquí se mencionan las principales herra-
mientas a disposición para orientación diag-
nóstica de la entidad. 

Ecografía Doppler. Entre los estudios no 
invasivos, se considera el primer enfoque 
imagenológico que permite evaluar el flujo y 
obtener imágenes dinámicas en tiempo re-
al y con maniobras de provocación de Valsal-
va para acentuar el reflujo venoso y así ob-
tener la visualización. Los criterios de eco-
grafía transvaginal y ecografía Doppler para 
el diagnóstico de SCP incluyen: 1) venas pa-
rauterina y paraovárica tortuosas dilatadas 
con un diámetro mayor de 4 mm, teniendo 
en cuenta que 4-8 mm se asocia con reflu-
jo asintomático, y mediciones > 8 mm a re-
flujo y síntomas, 2) flujo sanguíneo lento (≤3 
cm/s) o flujo retrógrado, 3) venas arqueadas 
dilatadas que cruzan el miometrio uterino y 
se comunican con las varices pélvicas bilate-
rales, 4) forma de onda dúplex variable en 
los varicoceles durante la maniobra de Val-
salva, implicando incompetencia de la válvu-
la, 5) cambios poliquísticos del ovario dife-
rentes a los de síndrome de ovario poliquís-

tico clásico, sin embargo, la importancia de 
este hallazgo no es del todo clara. El princi-
pal criterio diagnóstico es la documentación 
de reflujo en las venas ováricas. Este méto-
do diagnóstico está limitado al ser operador 
dependiente y está siendo ampliamente es-
tudiado para convertirse en un nuevo gold 
standard (Figura 4). 14,29,30  

Tomografía computarizada (TC) y re-
sonancia magnética (RM). Estos estudios 
ofrecen una descripción anatómica detalla-
da tanto de la vasculatura pélvica como del 
tejido circundante. La TC requiere radiacio-
nes y muestra várices venosas dilatadas en 
la vena ovárica, área del útero o en la pel-
vis como una imagen isodensa con respecto 
a otras venas abdominales en las imágenes 
poscontraste, y a su vez tiene la capacidad 
de excluir otras patologías pélvicas 30 (Figura 
5). Los criterios sugeridos por Coakley et al. 
incluyen la presencia de al menos cuatro ve-
nas parauterinas tortuosas ipsilaterales (al 
menos una > 4 mm de diámetro) o un diá-
metro de la vena gonadal > 8 mm. 31 A través 
de la venografía por TC se puede cuantificar 
el grado de reflujo dividiéndolo en: grado I 
(limitado a la vena ovárica izquierda), grado 
II (involucra únicamente las venas paraute-
rinas ipsilaterales), y grado III (cruza la línea 
media pasando por el útero desde el lado iz-
quierdo hasta el plexo parauterino derecho). 
(Tabla 1).

Tabla 1. 

Grado de reflujo en TC.

Grado I II III

Hallazgos a la TC El flujo retrógrado 

permanece en la vena 

ovárica izquierda sin llegar 

a las venas parauterinas.

El flujo retrógrado 

avanza hacia las venas 

parauterinas ipsilaterales y 

no más allá

El flujo retrógrado cruza la 

línea media pasando por 

el útero (de la izquierda al 

plexo parauterino derecho)

Modificado de: Basile A, Failla G, Gozzo C. Pelvic Congestion Syndrome. Semin Ultrasound, CT MRI. 2021;42(1):3–12.
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Por otro lado, la RM proporciona infor-
mación sobre diagnósticos diferenciales del 
SCP, que incluyen endometriosis y adeno-
miosis, y puede identificar la tortuosidad y 

la dilatación de las venas pélvicas y ováricas, 
así como la congestión vascular del ligamen-
to ancho. Es una técnica costosa y no per-
mite la intervención terapéutica simultánea, 
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sin embargo puede utilizarse para confirma-
ción diagnóstica en pacientes sintomáticas, 
y para planificación anatómica de la inter-
vención.32 La angiografía por RM es una téc-
nica rápida y no invasiva para visualizar la di-
námica fisiológica del flujo sanguíneo y el re-
flujo en las venas ováricas en pacientes diag-
nosticadas con SCP. La sensibilidad de la an-
giografía por RM de resolución temporal pa-
ra el reflujo ovárico osciló entre el 67-75%, la 
especificidad fue del 100% y la precisión fue 
del 79-84%30,33 (Figura 6).

Venografía pélvica: Se considera el gold 
standard para el diagnóstico y se realiza 
cuando los hallazgos de las imágenes no in-
vasivas no son concluyentes o al momento 
de practicar una intervención quirúrgica. Se 
han descrito dos tipos de abordaje: retrógra-
do, con inyección de medio de contraste en 
la vena femoral común o yugular; y el abor-
daje transuterino, método menos costoso e 
invasivo que un abordaje transvenoso.24 Me-
diante las pautas diagnósticas de consenso 
de la Sociedad de Radiología Intervencionis-
ta se pueden identificar los siguientes hallaz-
gos: 1) diámetro de al menos 5 mm en las ve-

nas gonadales, uterina y útero-ovárica, 2) re-
flujo libre en la vena gonadal, 3) reflujo de 
material de contraste a través de la línea me-
dia del lado contralateral, 4) opacificación de 
las várices del muslo o vulva, y 5) estanca-
miento del material de contraste en las ve-
nas pélvicas.33  

Para esto se ha descrito un sistema de 
puntuación venográfico detallado por Beard 
et al.34 que consta de tres componentes: diá-
metro máximo de la vena ovárica, tiempo 
hasta la desaparición del material de con-
traste y grado de congestión. Cada uno se 
puntúa de 1 a 3 en función del grado de al-
teración. Se ha encontrado que una puntua-
ción de 5 o más es una medida objetiva de la 
congestión pélvica, con una sensibilidad del 
91% y una especificidad del 89%.14 El diáme-
tro de la vena ovárica se considera normal 
entre 1-4 mm; moderado entre 5-8 mm; y se-
vero mayor de 8 mm. El tiempo hasta la des-
aparición del medio de contraste después 
de la inyección transuterina se puntuó sobre 
la base de un tiempo de 0, 20 o 40 segundos. 
El grado de congestión se determinó de la 
siguiente manera: las venas normales eran 
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pequeñas, rectas y fáciles de ver; en la con-
gestión moderada, las venas eran tortuosas 
con un calibre variable y en la congestión se-
vera, las venas eran anchas con una gran va-
riación en el calibre siendo dilataciones tor-
tuosas. 21,33,35 

ENFOQUE TERAPÉUTICO 

Manejo médico conservador: Es sugerido 
por varios autores como terapia de prime-
ra línea. Incluye el alivio sintomático a tra-
vés de medidas mecánicas para dilataciones 
variciales como el uso de prendas compre-
sivas para la zona pélvica, sin embargo, no 
demuestran efectividad o alivio significati-
vo del dolor en el SCP.36 Sobre el tratamien-
to farmacológico, se ha propuesto el uso de 
acetato de medroxiprogesterona (MPA) o los 
análogos de la hormona liberadora de gona-
dotropina como la goserelina. Tanto el MPA  
administrado por vía oral 30-50 mg/día du-
rante 6 meses, como el uso de un implante 
de etonogestrel mostraron mejorar las pun-
tuaciones de dolor y venografía. La inyección 
de 3,6 mg mensuales de acetato de gosereli-
na por un período de 6 meses busca reducir 
los niveles de estrógeno, suprimir la función 
ovárica, aumentar la contracción venosa e 
inhibir la liberación de neurotransmisores, 
proporcionando alivio sintomático durante 
varias semanas. Sin embargo, se ha descrito 
de manera presumible que se desarrolla re-
sistencia con el tiempo, por lo cual los bene-
ficios rara vez se mantienen.19,22,25

Los fármacos venoactivos, en particular 
la fracción flavonoide purificada microniza-
da (MPFF), tienen un efecto protector y tóni-
co sobre la pared venosa y capilar, aumen-
tando el tono venoso. Es dosificado en 500 
mg dos veces al día durante 6 meses y ha re-
gistrado mejoría en las puntuaciones de do-

lor pélvico a partir de los 2 meses tras el ini-
cio de su consumo. Con este efecto logra la 
estabilización del curso de la enfermedad y 
puede llegar a ser una herramienta útil con 
ayuda de más estudios.37

Abordaje quirúrgico: La recomendación 
para el tratamiento de esta entidad es la 
histerectomía con salpingooforectomía bi-
lateral y ligadura de la vena ovárica (ya sea 
por abordaje retroperitoneal o laparoscó-
pico) que se reserva para pacientes refrac-
tarias a terapias menos invasivas. Este pro-
cedimiento ha reportado una tasa de cura-
ción del 73% y un 78% de pacientes presen-
tan mejoría sintomática, sin embargo, puede 
verse afectado por daño intraoperatorio de 
los nervios pélvicos cercanos y el desarrollo 
de canales colaterales que pueden generar 
recurrencia de las manifestaciones de dolor, 
además de la pérdida de la función gonadal 
posterior al procedimiento y la necesidad de 
reemplazo hormonal.38,39

Técnicas endovasculares: Por lo gene-
ral la embolización a través de un aborda-
je transfemoral o transyugular se utiliza pa-
ra lograr el acceso a las venas gonadales e 
ilíaca interna, es un procedimiento endovas-
cular mínimamente invasivo que se ha con-
vertido en el gold standard y en el tratamien-
to más efectivo para esta entidad, con tasa 
de éxito para la reducción o eliminación del 
dolor pélvico crónico de hasta 90% a cinco 
años.40 Los agentes para embolización gene-
ran daño del endotelio por acción mecánica, 
detergente u osmótica. Dentro de los agen-
tes recomendados se encuentran la espu-
ma esclerosante, pegamento (cianocrilato), 
tetradecilsulfato de sodio, el morruato de 
sodio con polvo de gelatina absorbible, los 
agentes adhesivos líquidos, los tapones vas-
culares y el adhesivo intravascular (enbucri-
lato) y dispositivos de cierre u oclusores co-
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mo discos y espirales generalmente de ace-
ro inoxidable o platino recubiertos de fibras 
que inducen la formación de coágulos san-
guíneos. De este último agente, se pueden 
colocar varias espirales en las venas varico-
sas largas en las que suele ser necesario uti-
lizar de 5 a 10 microespirales para embolizar 
todos los vasos insuficientes (Figura 7). Una 

vez se ocluye una vena dilatada, la sangre ve-
nosa se desvía a otras venas de la región pél-
vica, sin embargo la decisión de tratar una o 
ambas venas ováricas depende de la grave-
dad de los síntomas, la anatomía de los pa-
quetes varicosos de la pelvis y el grado de re-
flujo en cada vena.38

Hasta la fecha, ningún estudio demues-
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tra el efecto final de la emboloterapia para 
el SCP, aunque varios de ellos informan una 
reducción de más del 80% de las várices vul-
vares y los síntomas después de la emboli-
zación.35 La complicación más grave de esta 
técnica quizá es la migración de los disposi-
tivos oclusores a la arteria pulmonar, sobre 
todo en aquellas venas de diámetro mayor 
a 12 mm. Para prevenirla, el diámetro de los 

oclusores debe ser al menos 30-50% mayor 
que el diámetro de la vena, aun así la perfo-
ración de la vena ovárica, dolor en flanco, la 
presencia de fiebre y hematomas en el sitio 
de punción también han sido descritas en la 
literatura como posibles complicaciones con 
tasas que oscilan en 3.4-9% de los pacien-
tes y hasta el momento no se han encontra-
do complicaciones ginecológicas, como cam-

Tabla 2. 

Resumen criterios imagenológicos para SCP. 

Técnica Hallazgos imagenológicos

Venografía convencional Venas gonadales, uterinas y de la arcada útero-ovárica dilatadas de > 5 mm de 
diámetro

Flujo retrógrado caudal en la vena gonadal (unilateral o bilateral) 

Llenado de las venas pélvicas a través de la línea media por la arcada útero-
ovárica

Opacificación de las várices vulvovaginales y/o cósmicas

Estancamiento de la materia de contraste en las venas pélvicas

Ultrasonido transvaginal Múltiples varices parauterinas dilatadas

Diámetro > 4 mm

Flujo lento ≤ 3 cm/seg

Vena arqueada dilatada en el miometrio, que cruza la línea media

Configuración ovárica poliquística

Ultrasonido transabdominal Flujo retrógrado en una vena gonadal derecha o izquierda dilatada

Vena gonadal dilatada  > 5 mm

Resonancia magnética Flujo caudal retrógrado de contraste materno en la angiografía por RMN con 
resolución temporal

Varices parauterinas dilatadas

Hiperintensidad heterogénea o T2 por flujo lento

Presencia de una vena arqueada que cruza la línea media, várices vulvares y/o 
parauterinas

Configuración de ovarios poliquísticos

Ausencia de una masa obstructiva o de una obstrucción estructural

Ausencia de indicios de endometriosis (aunque los depósitos superficiales de 
endometriosis pueden no verse en la RM o con otras modalidades de imagen)

Tomografía computarizada Cuatro venas parauterinas ipsilaterales tortuosas y dilatadas (al menos una > 
4 mm)

Vena gonadal dilatada (diámetro > 8 mm, unilateral o bilateral)

Ausencia de masa obstructiva u obstrucción estructural

Tomado de:  Bookwalter CA, Vanburen WM, Neisen MJ, Bjarnason H. Imaging appearance and nonsurgical management 

of pelvic venous congestion syndrome. Radiographics. 2019;39(2):596–608.
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bios en los intervalos y la duración del ciclo 
menstrual o en los niveles hormonales du-
rante el ciclo menstrual.22,40,41

Se debe utilizar el juicio clínico y la expe-
riencia para guiar la emboloterapia junto con 
los síntomas, la anatomía y los estudios fun-
cionales para la individualización y el abor-
daje idóneo, en todo caso siendo las técnicas 
endovasculares y endoscópicas para dismi-
nuir el flujo sanguíneo a través de las venas 
gonadales, medidas efectivas y seguras en el 
tratamiento del SCP.42 (Figura 8).

CONCLUSIÓN

El síndrome de congestión pélvica es una 
patología compleja con importantes conse-
cuencias físicas y psicosexuales que generan 
gran impacto en la calidad de vida de la mu-
jer, lastimosamente es una entidad con ba-
ses fisiopatológicas complejas y multifacto-
riales para la cual todavía no se ha logrado 
la unificación en los criterios diagnósticos, 
por ende la información obtenida es limita-
da. Sin embargo, es posible entender el cur-
so que toma esta entidad, y es allí donde el 
papel del ginecólogo se vuelve fundamental 
para identificar las características que pue-
den orientar al diagnóstico de SCP en el in-
menso mar de posibilidades del DPC y lograr 
abordajes terapéuticos acordes a las condi-
ciones clínicas, fisiopatológicas y a los recur-
sos disponibles en el medio, en los cuales el 
manejo multidisciplinario con especial apo-
yo del servicio de radiología intervencionista 
se vuelve fundamental para el abordaje inte-
gral de esta condición.
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Recibimos y publicamos 

Sr. Presidente de SGU
Sr. Director de Publicaciones:
      
Soy el Profesor Adjunto de Ginecología Dr. Alejandro Soderini, Coordinador de Ginecología Oncológi-
ca de la Universidad de Buenos Aires y director de la sede Hospital de Oncología Marie Curie de la Ciu-
dad de Buenos Aires. 

Me dirijo a Ud. muy sorprendido y en tono de queja, ante la publicación en vuestra revista del traba-
jo: “Traquelectomía radical abdominal con preservación de la arteria uterina (TRAPAU)”. Archivos de 
Ginecología y Obstetricia. 2021; Volumen 59, número 3: 229-240, en la que se describre y nomen-
cla a una técnica descripta, desarrollada en Buenos Aires, Htal. Curie, desde hace ya más de 15 años, por 
el Dr. Nicasio Cuneo, Alejandro Aragona y quien suscribe. Es más, el éermino TRAPAU es de mi au-
toría, siendo el nombre completo TRAPAU-PPAP, por la preservación, además, del plexo hipogástrico. 

Tanto la técnica como su nombre fue presentada y publicada en diferentes foros y journals, naciona-
les y extranjeros, como en libros de nuestra autoría, guías de la AAGO y de la UBA, con muchísima an-
ticipación, teniendo la propiedad intelectual de la misma. 

Esta técnica ha recibio premios de congresos, sociedades cientificas, Facultad de Medicina y Acade-
mia Nacional de Medicina, entre otros. 

A los hechos y por cómo está escrito, se trata de un flagrante plagio y apropiación de nomenclatura 
que no les pertenece a los autores. Desde 2015, la rebautizamos traquelectomía tipo C1, adaptándola a la 
clasificación de Querleu et al., en el IGCS regional llevado a cabo en Chile. Sin duda, un acto como este  
lesiona gravemente médica, ética y científicamente a la Ginecologia uruguaya por los autores del paper. 

Somos citados por referentes de los países centrales, pero parece que la información no llegó al otro 
lado del Río de la Plata (ni siquiera fuimos referenciados). 

Por todo lo antedicho, solicito y exijo que la mencionada publicación sea retirada de la revista y de la 
web; sea publicada y se difunda esta carta formal de queja al respecto y sean publicadas, también en to-
dos los medios, las correspondientes disculpas y aclaración de lo sucedido. 

Espero sepan comprender la gravedad de la situación, para no tener que pasar a medidas mayores.
Sin otro particular, lo saludo cordialmente:

Prof. Dr. Alejandro Soderin
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Ante nota enviada por el Dr. Alejandro Soderi-
ni —Profesor Adjunto de Ginecología, Coordi-
nador de Ginecología Oncológica de la Universi-
dad  de Buenos Aires y director de la sede Hos-
pital de Oncología Marie Curie de la Ciudad de 
Buenos Aires— referida al trabajo publicado en 
nuestra Revista “Traquelectomía radical abdomi-
nal con preservación de la arteria uterina (TRA-
PAU)”, Archivos de Ginecología y Obstetri-
cia. 2021; Volumen 59, número 3: 229-240, donde 
expresa su sorpresa y queja por no haber sido refe-
renciado en dicho trabajo, cuando fue una técni-
ca descrita y desarrollada en Buenos Aires, Hospi-
tal Curie, hace más de 15 años por los Dres. Nica-
sio Cuneo, Alejandro Aragona y Alejandro Soderini, 
el Comité Editorial y los autores del referido tra-
bajo publicado en nuestra Revista desean expresar 
las siguientes consideraciones: 

1) No cabe duda de lo expuesto por el Profesor 
Solderini en cuanto a que es una técnica de-
sarrollada en Buenos Aires por los autores re-
feridos e incluso el término TRAPAU, es de 
su autoría, siendo el nombre completo TRA-
PAU-PPAP,  por la preservación, además, del 
plexo hipogástrico. Tanto la técnica como su 
nombre, fue presentada y publicada en dife-
rentes foros y journals nacionales y extranje-
ros, como en libros de su autoría, guías de la 
AAGO y de la UBA, con muchísima antici-
pación, teniendo la propiedad intelectual de 
la misma. Recibió premios de congresos, so-
ciedades científicas, Facultad de Medicina y 
Academia Nacional de Medicina, entre otros. 
Desde 2015, la rebautizaron los autores como 
traquelectomía tipo C1, adaptándola a la cla-
sificación de Querleu et.al., en el IGCS regio-
nal llevado a cabo en Chile. 

 Algunas publicaciones internacionales referi-
das a la técnica son:
 - “Traquelectomía radical abdominal con 

preservación de la arteria uterina (TRA-
PAU): presentación de la técnica quirúr-
gica y evaluación de resultados iniciales”. 
Revista Peruana de Ginecología y Obs-
tetricia, 2009. 

- “Neoadjuvant chemotherapy (NCH) fo-
llowed by abdominal radical trachelec-
tomy (ART) in cervical cancer: long 
term follow up results of the Buenos Ai-
res experience.” Alejandro Soderini1 *, 
Alejandro Aragona2 , Evangelina Bona-
vía1, Horacio Moschen1, Martin Mén-
dez1, Rosa Garrido2, Diana Martínez2, 
Nicasio Cúneo1 Research Article http://
www.alliedacademies.org/advanced-sur-
gical-research/

- The Abdominal Radical Trachelectomy 
Sparing the Uterine Arteries (A.R.T.- 
S.U.A) & the Pelvic Autonomic Plexus 
(P.P.A.P.) in Cervical Cancer (CC): on-
cological & fertility outcomes of this no-
vel surgical technique: IGCS-0105 Cer-
vical Cancer. A Soderini 1, A Aragona, 
E Bonavía, Mollar P Vigh, M V Min-
audo, E Petrocino, L Di Biase, N Cu-
neo. Int J Gynecol Cancer. 2015 May;25 
Suppl 1:40-1.

2) El objetivo del trabajo en discusión fue el pre-
sentar el primer caso efectuado en Uruguay 
por está técnica, que tiene indudables bene-
ficios y que había sido descrita previamente 
por los referidos autores argentinos, y citada 
abundantemente en la bibliografía internacio-
nal. Lejos está y sin pretensión alguna, auto 

Del Comité Editorial y los autores  
“Traquelectomía radical abdominal con preservación de la arteria uterina (TRAPAU)”
GUALBERTO ARRIBELTZ | Profesor Agregado de Ginecologia y Obstetricia, Facultad de Medicina - UdelaR. República Oriental del Uruguay
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erigirse los autores como los ideólogos de la 
técnica. 

3) La  ausencia de la referencia bibliográfica a 
los autores argentinos, quienes idearon, des-
cribieron y desarrollaron la técnica, constitu-
yó una indudable omisión por parte de los au-
tores, quienes solicitan expresar sus disculpas 
públicas ante el hecho. 

4)  El Comité Editorial y los autores del referido 
trabajo desean expresar públicamente al Dr. 
Alejandro Soderini su agradecimiento por 
hacernos notar el hecho, y por haber ideado 
y desarrollado una técnica que redunda en in-
dudables beneficios para la salud de la mujer, 
en el tratamiento del cáncer de cuello uterino, 
cuando existen deseos concepcionales.
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OBJETIVOS DE LA REVISTA 
AGO se ocupa especialmente a la difusión de los 
trabajos científicos de la especialidad produci-
dos en el Uruguay. Dar cabida a textos de revi-
sión temática y publicar trabajos de investiga-
ción emanados en otros países. Todos los artícu-
los son sometidos a arbitraje, realizado por auto-
ridades competentes en los temas en cuestión, 
de acuerdo con las normas que se publican más 
abajo. 
 
ÁREAS DE INTERÉS
Todos los temas vinculados a la obstetricia, la pe-
rinatología, la esterilidad, la ginecología, la onco-
logía ginecológica, la endocrinología ginecológi-
ca y las áreas de investigación vinculadas a las 
diversas disciplinas que configuran las Socieda-
des Anexas a la Sociedad Ginecotocológica: So-
ciedad de Ginecología de la Infancia y la Adoles-
cencia, Sociedad de Endocrinología Ginecológi-
ca y Menopausia, Sociedad de Patología Cervical 
Uterina, Citología y Colposcopía, Sociedad Uru-
guaya de Reproducción Humana, Sociedad de 
Ecografía del Uruguay. Está abierta además a los 
trabajos de investigación de cualquier área vin-
culada a la Salud de la Mujer. 

HISTORIA DE LA REVISTA
PERIODICIDAD
AGO se publica cuatrimestralmente y se envía 
gratuitamente a los socios de la Sociedad Gine-
cotocológica del Uruguay y a las publicaciones 
que aceptan intercambio. 
Se administra por la Comisión Directiva de la 
SGU y está dirigida por el Editor, apoyado por un 
Comité Editorial y un Cuerpo de Árbitros.

CONSEJO EDITORIAL 
(Primera página de la revista)

 
ÍNDICE DE LA BIBLIOTECA NACIONAL
ISSN 0797– 0803

COPYRIGHT
Los artículos publicados en la revista están pro-
tegidos por los derechos de autor y pueden ser 
reproducidos total o parcialmente, siempre que 
se obtenga el permiso escrito de la dirección de 
la revista. 

ARCHIVES OF GYNECOLOGY and 
OBSTETRICS. (Arch Gyn Obst) 
(AGO). 
Official Journal of the SOCIEDAD GINECOTO-
COLÓGICA DEL URUGUAY. 
OBJECTIVES. AGO publishes specially the scien-
tific works of obstetric and gynecologic investi-
gations in Uruguay. It also publishes texts of the-
matic revision and publishes works of investiga-
tion from other countries. All the articles are put 
under arbitration, made by competent authori-
ties in the subjects at issue, in agreement with 
the norms that are published below. 
INTEREST AREAS. All the subjects of obstetrics, 
perinatology, sterility, gynecology, the gyneco-
logical oncology, gynecological endocrinology 
and fields of investigation specially addressed 
by SGU’s Affiliate Societies: Society of Gynecol-
ogy of the Childhood and the Adolescence, So-
ciety of Gynecological Endocrinology and Meno-
pause, Society of Uterine Cervical Pathology, Ci-
tology and Colposcopy, Uruguayan Society of Hu-
man Reproduction, Society of Ultrasonography of 
Uruguay. The Journal also accepts papers dealing 
with investigation in any subject related to Wom-
en’s Health. 
HISTORY OF THE MAGAZINE. 
REGULARITY. AGO is published every four 
months, and it is freely among members of the 
Sociedad Ginecotocológica del Uruguay. AGO ac-
cepts free exchange with similar publñications 
from peer Societies. AGO is managed by the 
Board of Directors of the SGU and directed by the 
Editor, supported by an Editorial committee an a 
Board of Peer–reviewers. 
EDITORIAL COMMITTEE: First page.
Index of the National Library. 
ISSN 0797– 0803. 
COPYRIGHT. The articles published in the maga-
zine are protected by copyrights and can be par-
tially or totally reproduced, whenever the written 
permission of the direction of the magazine is ob-
tained. 

NORMAS DE PUBLICACIÓN
Los artículos entregados para su publicación en 

Archivos de Ginecología y Obstetricia deberán 
adecuarse a las siguientes normas. Recuerde 
respetar y atenerse a las mismas para evitar re-
trasos en la edición de sus trabajos.
Los trabajos serán inéditos y originales. Una vez 
entregados no podrán ser presentados en otra 
publicación, salvo que hayan sido rechazados 
por el Consejo Editorial. Tampoco se aceptarán 
trabajos con modificaciones parciales que no 
cambien sustancialmente el contenido del mis-
mo, ya presentados o publicados en otra revista.

El manuscrito, redactado en español, se 
presentará escrito en computadora PC compati-
ble, usando MS Word®, en papel de formato es-
tándar A4, de un solo lado, a doble interlineado, 
con un margen lateral de 4 cm, un original y una 
copia impresas además de un disquete o CD con-
teniendo toda la información. 

Las tablas y las figuras se presentarán en 
archivos separados del texto, en procesadores 
adecuados a su fin, en el disquete o en el CD, 
debidamente identificados y ordenados. Las ta-
blas se pueden presentar en archivos de exten-
sión original .xls o .doc, sin tramas ni texturas de 
fondo, en blanco y negro. Los archivos de las fi-
guras —siempre aparte de los archivos de textos 
y tablas; nunca insertadas entre los textos o co-
piadas de publicaciones electrónicas alojadas en 
la web—, se deben presentar en extensiones .tif, 
en blanco y negro o escala de grises, a una reso-
lución de salida de 300 dpi.

El manuscrito debe ir acompañado con una 
carta de presentación y la firma y autorización de 
todos los autores, aprobando los resultados del 
trabajo, declarando la no presentación simultá-
nea o la publicación previa del trabajo en otros li-
bros o revistas nacionales o internacionales. 

Los artículos serán vistos por el Consejo Edi-
torial quienes valorarán la forma y el contenido 
y someterán los artículos al arbitraje por pares, 
de lo que pueden surgir las siguientes posibilida-
des: 1) aceptados sin modificaciones; 2) publi-
cados previas modificaciones aceptadas por los 
autores y 3) no aceptados. Los motivos de la no 
aceptación y de las correcciones propuestas se-
rán notificadas a los autores.

PRESENTACIÓN DEL TRABAJO
Los trabajos deben presentarse de acuerdo a las 
siguientes normas:

Archivos de Ginecología y Obstetricia (AGO)

Órgano de la SGU
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 Las páginas deben numerarse consecutiva-
mente arriba y a la derecha. Tablas y figuras: de-
be señalarse en el texto el lugar donde referirse 
a la tabla o a la figura. (No incluir ni tablas ni fi-
guras en el texto). Cada tabla o ilustración debe 
imprimirse en papel por separado con el título y 
la leyenda correspondiente y debe guardarse en 
el disquete o en el CD en un archivo separado.
Página del título. Debe incluir:
•	 Título del artículo redactado en forma con-

cisa pero informativa, con subtítulos si cor-
responde.

•	 Nombre completo de cada autor, con la 
mención del grado académico más alto.

•	 Cargos docentes o científicos que ocupa 
(n), nombre del departamento, institución 
o dependencia de actúa (n).

•	 Nombre del departamento o institución re-
sponsable.

•	 Nombre, dirección, teléfono, fax o e–mail 
del autor responsable de la corresponden-
cia acerca del manuscrito.

•	 La fuente o apoyo en forma de subvencio-
nes, equipos, fármacos o todos ellos

Resúmenes y palabras clave:
La segunda página del manuscrito debe contener 
un resumen en español, portugués e inglés, de 
no más de 250 palabras ordenado de la siguiente 
manera: Introducción, Material y Métodos, Resul-
tados, Conclusiones, donde se establezcan los 
objetivos del estudio o investigación, los proced-
imientos básicos, los principales descubrimien-
tos y las conclusiones finales. Deben enfatizarse 
los aspectos nuevos e importantes del estudio y 
las observaciones.

Se debe usar la forma impersonal, omitien-
do juicios críticos o comentarios sobre el valor 
del artículo y se evitarán las citas de autores y 
las referencias a tablas, cuadros e ilustraciones. 
Palabras clave: se utilizará un máximo de 10, que 
se colocarán a continuación de los resúmenes. 
Deberán describir el contenido del artículo y facil-
itar su inclusión en índices, dentro de lo posible 
de acuerdo a los descriptores MeSH.
Texto.
Comenzará en la página 3. En general, aunque 
no necesariamente, constará de las siguientes 
secciones: Introducción – Revisión de la literatu-
ra – Material y Métodos – Resultados – Discu-
sión – Conclusiones. En artículos muy extensos 
podrán ser necesarios más subtítulos.
Introducción.
Se exponen con claridad la naturaleza, los fun-
damentos y los objetivos del estudio, dando una 
idea de su alcance e importancia, así como de 
las limitaciones. Los objetivos deben figurar al fi-
nal de la introducción.
Revisión de la literatura.
Debe basarse en una revisión lo más exhaustiva 
posible, que permita actualizar los conocimien-
tos en los asuntos que tengan relación directa y 
específica con el trabajo en cuestión. Es conve-
niente evitar el exceso de citas, sometiéndolas 
previamente a una selección que asegure cohe-
rencia y unidad temática.
Material y método.
Se describen los procedimientos utilizados, de 

forma que el lector pueda juzgar sobre la propie-
dad de los métodos y el grado de precisión de 
las observaciones. Se identifican los métodos, 
aparatos (nombre y dirección del fabricante en-
tre paréntesis) y procedimientos en forma deta-
llada, de manera de permitir la reproducción de 
los resultados. Se darán referencias sobre mé-
todos establecidos, incluyendo además, en este 
caso, una breve descripción. Se describirán los 
métodos nuevos o modificados sustancialmente, 
explicando las razones de su uso y evaluando sus 
limitaciones. Los procesos químicos y fármacos 
utilizados se mencionan por principio activo, in-
cluyendo dosis y forma de administración. no de-
ben mencionarse nombres de pacientes, inicia-
les o número de ingreso a los hospitales.
Normas éticas.
Cuando se presenten experimentos sobre seres 
humanos, se indicará si los procedimientos que 
se siguieron estaban de acuerdo con las normas 
éticas del comité responsable (institucional o re-
gional) o con la declaración de Helsinki en la ver-
sión revisada de 1996.
Estadística.
Describir los métodos estadísticos con suficien-
te detalle como para permitir al lector preparado, 
el acceso a los datos originales que verifique los 
resultados que se presentan. Cuantificar los ha-
llazgos, siempre que sea posible y presentarlos 
con los indicadores apropiados de medición de 
error o de incertidumbre (como los intervalos de 
confianza). Se debe evitar el fiarse exclusivamen-
te de comprobaciones de hipótesis estadísticas, 
como el uso de valores de p, que no permiten 
transmitir una información cuantitativa impor-
tante. Se debe discutir la elegibilidad de los su-
jetos de experimentación. Se deben dar detalles 
sobre la aleatorización. Se han de describir los 
métodos, y el éxito de cualquier tipo de técnica 
para observar a ciegas. Informar sobre complica-
ciones del tratamiento. Precisar el número de ob-
servaciones. Mencionar los casos perdidos de la 
observación (como los abandonos en un ensayo 
clínico). Las referencias para el diseño del estu-
dio y los métodos estadísticos se deberán remi-
tir, cuando sea posible, a trabajos estándar (con 
páginas consignadas), en lugar de remitir a los 
trabajos donde los diseños o métodos fuero origi-
nalmente publicados. Especificar cualquier pro-
grama de computadora de uso general utilizado. 
Resultados.
Es el informe riguroso de la observación experi-
mental. Debe presentarse en forma clara, conci-
sa y lógica, utilizando cuadros, estadísticas gráfi-
cas y otras ilustraciones que permitan una mejor 
interpretación de los hechos que se quieren de-
mostrar. Deben ajustarse a los objetivos plantea-
dos en la introducción.
Discusión.
Se abre juicio sobre los resultados obtenidos, se 
explica, discute y puntualiza su idoneidad y sus li-
mitaciones, comparándolos con los de otros au-
tores. Se debe mostrar cómo los datos obtenidos 
en los resultados pueden llevar al planteo inicial.
Conclusiones.
Se destacan los descubrimientos o aportes im-

portantes del trabajo los que deben estar ínte-
gramente respaldados por los resultados y ser 
una respuesta los objetivos de la investigación. 
Agradecimientos. 
Se dirigen solamente a aquellas personas que 
han contribuido sustancialmente al estudio.

Bibliografía.
Las referencias bibliográficas se numerarán con-
secutivamente, en el orden en que aparecen 
mencionadas en el texto. Las referencias que só-
lo se citan en tablas o figuras, deben numerar-
se según la aparición de las mismas en el texto. 
Se redactarán de acuerdo con la forma adopta-
da por la Biblioteca Nacional de Medicina de los 
EE.UU., empleada en el Index Medicus. Los títu-
los de las revistas se abreviarán, de acuerdo con 
el estilo adoptado por el Index Medicus, para lo 
que deben consultarse las publicadas anualmen-
te, en el número de enero. Para las revistas lati-
noamericanas, se utilizarán las abreviaturas del 
Index Mediculs Latinoamericano. Debe evitarse 
el uso de observaciones no publicadas. El autor 
debe verificar las referencias en las publicacio-
nes originales.
Artículos de publicaciones periódicas.
Autor o autores del artículo. Título del mismo. Ti-
tulo abreviado de la revista, año de publicación; 
volumen: páginas. Se mencionarán hasta seis 
autores. Cuanto el artículo tenga siete o más, se 
mencionarán los seis primeros, seguidos de la 
expresión latina et al. 
Libros y otras monografías.
Los datos bibliográficos se ordenan, en gene-
ral, de la siguiente forma: Autor. Título. Subtítulo. 
Edición. Lugar de publicación (ciudad): editorial. 
Año; páginas o volumen.
Autor personal. 
Se menciona el apellido del autor y la inicial del 
nombre, todo en mayúsculas. EN caso de varios 
autores, se mencionan todos separados por una 
coma. La inicial del nombre no lleva punto. 
Autor corporativo.
Es la entidad responsable del trabajo. Se la men-
ciona en su idioma original, en forma desarrolla-
da.
Título y subtítulo.
Se anotan tal como aparecen en la publicación.
Edición.
Se indica en números arábigos, seguida de la 
abreviatura ed. Ejemplos: 5ª ed. 6th ed. 5eme ed. Si 
es primera edición, no debe anotarse.
Pie de imprenta.
Lugar de publicación (ciudad): editor (se mencio-
na el principal, eliminando palabras como Com-
pañía, Limitada, e Hijos, etc.) y año de publica-
ción. Ejemplo: México: Interamericana, 1976.
Páginas.
Se menciona con números arábigos y puede 
comprender: número total de páginas: 729 p., 
Páginas consultadas: 724–729 (724–9). Volu-
men: v.5. 
Parte o capítulo de un libro.
La ordenación de los datos bibliográficos es la 
siguiente: Autor. Título. Edición. (Si es la prime-
ra edición, no debe anotarse). Lugar de publica-
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ción: editor, fecha: páginas. La entrada principal 
se hace por el autor del capítulo, seguido del títu-
lo y a continuación la referencia completa del li-
bro, precedida de la expresión latina in.
Congresos, Conferencias, Reuniones.
Se entran por el título del congreso, seguido del 
número, lugar de realización y fecha.

Tablas.
Deben hacerse en hoja aparte, respetando el do-
ble espacio, numeradas consecutivamente con 
números arábigos y con un título breve. Cada co-
lumna debe llevar un encabezamiento corto o 
abreviado. Las notas explicativas irán al pie de la 
página, lo mismo que la explicación de las abre-
viaturas no conocidas utilizadas en cada tabla. 
Las tablas se citarán en el texto en orden con-
secutivo. Si se emplean datos de otras fuentes, 
debe ser mencionado el agradecimiento y el per-
miso. 

Fotografías. 
Serán bien nítidas, impresas en blanco y negro o 
escalas de grises, adjuntando un archivo corres-
pondiente en disquete o CD, con una resolución 
de salida de 300 dpi, en un tamaño no mayor al 
de una foto de 14 x 21 cm, en extensión .tif / 
.jpeg. Las letras, números o símbolos serán los 
suficientemente grandes (cuerpo 10) para que 
sean legibles después de la reducción. Los títu-
los y las explicaciones detalladas irán aparte, en 
las leyendas para ilustraciones. Todas las ilus-
traciones deberán ir numeradas y referidas en 
el texto. Cuando se trate de microfotografías, se 
señalará la técnica utilizada, así como la esca-
la. Los símbolos u letras deben contrastar con el 
fondo. En caso de enviar ilustraciones o fotogra-
fías en color, los gastos de publicación irán por 
cuenta del autor, salvo que la revista considere 
imprescindible la inclusión de las mismas en co-
lor. 
Leyendas de las ilustraciones. 
Las leyendas deben escribirse a doble espacio, 
cada una en página separada, con el número co-
rrespondiente a la ilustración. Cuando se utilicen 
símbolos, números o letras para identificar par-
te de la ilustración, debe explicarse claramente 
en la leyenda. 

Unidades de medida. 
Las medidas de longitud, peso y volumen se de-
ben informar en unidades métricas (metro, kilo-
gramo, litro) o sus múltiplos decimales. Las tem-
peraturas se deben consignar en grados cen-
tígrados. La presión arterial se debe dar en mi-
límetros de mercurio. En las mediciones hema-
tológicas y bioquímicas se ha de emplear el sis-
tema métrico según el sistema internacional de 
unidades (SI). Los editores pueden solicitar que 
las unidades alternativas o que no sean del SI 
sean añadidas por autor antes de la publicación.

Abreviaturas y siglas.
Utilizar sólo la abreviatura estándar. Evitar las 
abreviaturas en el título y en el resumen. El tér-
mino completo que está representado por una 

abreviatura o sigla debe preceder a su primer 
uso en el texto, a menos que sea una unidad es-
tándar de medida.

ARQUIVOS DE GINECOLOGIA E 
OBSTETRÍCIA
 Órgão da SOCIEDADE GINECO–TOCOLOGICA 

DO URUGUAI.

OBJETIVOS DA REVISTA.
AGO ocupa–se especialmente da difusão dos 
trabalhos científicos da especialidade produci-
dos no Uruguai. Fornecer espaços a textos de re-
visão temática e publicar trabalhos de investiga-
ção emanados em outros países. Todos os arti-
gos são submetidos a arbitragem, realizados por 
autoridades competentes nos temas em ques-
tão, de acordo com as normas que publicam–se 
mais adiante.

ÁREAS DE INTERESSE.
Todos os temas vinculados a obstetricia, a peri-
natologia, a esterilidade, a ginecologia e as áre-
as de investigação vinculadas as diversas disci-
plinas que configuram as Sociedades Anexas a 
Sociedade Ginecotocológica: Sociedade de Gine-
cologia da Infância e da Adolescência, Socieda-
de de Endocrinologia Ginecológica e Menopausa, 
Sociedade de Patologia Cervical Uterina, Citolo-
gia e Colposcopia, Sociedade Uruguaia de Repro-
dução Humana, Sociedade de Ultrasonografia do 
Uruguai. Está também aberta aos trabalhos de 
investigação de qualquer área vinculada à Saú-
de da Mulher.
HISTÓRIA DA REVISTA. 
PERIODICIDADE.
AGO publica–se quatrimestralmente, e envia–
se gratuitamente aos sócios da Sociedade Gine-
co–tocológica do Uruguai e as publicações que 
aceitam intercâmbio. Administra–se pela Comi-
são Diretiva da SGU e está dirigida pelo Editor, 
apoiado por um Comitê Editorial e um Corpo de 
Árbitros.
COMITÊ EDITORIAL
Primeira página.
ÍNDICE DA BIBLIOTECA NACIONAL.
SIN 0797–0803
COPYRIGHT.
Os artigos publicados nesta revista estão prote-
gidos pelos direitos do autor e podem ser repro-
ducidos total ou parcialmente, sempre que ob-
tenga–se o permisso escrito da direção da re-
vista.

NORMAS DE PUBLICAÇÃO 
Os artigos entregados para sua publicação em 
Arquivos de Ginecologia e Obstetricia deberão–
se adecuar as seguintes normas. Lembre respei-
tar e ater–se as mesmas para evitar atrassos na 
Edição de seus trabalhos.
Os trabalhos serão inéditos e originais. Uma vez 
entregos não podrão ser presentados em outra 
publicação, salvo que tenham sido rejeitados pe-
lo Conselho Editorial. Não se aceitarão traba-
lhos com modificações parciais que não mudem 

substancialmente o conteúdo do mesmo, já pre-
sentados ou publicados em outra revista.
O manuscrito, redactado em espanhol, se pre-
sentará escrito em computador PC compatível, 
usando MS Word®, em papel de formato padrão 
A4, de um lado só, a duplo interlinhado, com mar-
gem lateral de 4 cm , um original e uma cópia im-
pressas além de um disquete ou CD contendo to-
da a informação.
As tabelas e as figuras se presentarão em arqui-
vos separados do texto, em processadores ade-
cuados ao seu fim, no disquete ou no CD, devi-
damente indentificados e ordenados. As tabe-
las podem–se presentar em arquivos de exten-
são original .xls ou .doc, sem desenhos ou textu-
ras de fundo, em branco e preto. Os arquivos das 
figuras —sempre fora dos arquivos de textos e ta-
belas; nunca insertadas nos textos ou copiadas 
de publicações eletrônicas situadas na web—, 
devem–se presentar em extensões .tif, em bran-
co e preto ou escala de cinza, a uma resolução 
de 300 dpi.
O manuscrito deve ir acompanhado com uma 
carta de presentação e a assinatura e autoriza-
ção de todos os autores, aprovando os resulta-
dos do trabalho, declarando a não presentação 
simultânea ou a publicação prévia do trabalho 
em outros livros ou revistas nacionais ou inter-
nacionais.
Os artigos serão vistos pelo Conselho Editorial 
quem valorarão a forma e o conteúdo e somete-
rão os artigos a arbitragem por duplas, do que 
podem surgir as seguintes possibilidades: 1) 
acietados sem modificações; 2) publicados pré-
vias modificações aceitadas pelos autores e 3) 
não aceitados. Os motivos da não aceitação e 
das correções propostas serão notificadas aos 
autores.

PRESENTAÇÃO DO TRABALHO.
Os trabalhos devem–se presentar de acordo ás 
seguintes normas:
As páginas devem–se numerar consecutivamen-
te encima e a direita. Tabelas e figuras: devem–
se senhalar no texto o lugar onde referir–se a ta-
bela ou a figura. (Não incluir nem tabelas nem fi-
guras no texto). Cada tabela ou ilustração deve–
se imprimir em papel por separado com o título 
e a legenda correspondente e deve–se guardar 
no disquete ou no CD em um arquivo separado.
Página do título. Deve incluir:
•	 Título do artigo redatado em forma concisa 

mas informativa, com subtítulos se corres-
ponde.

•	 Nome completo de cada autor, com a men-
ção do grado acadêmico mais alto.

•	 Cargos docentes ou científicos que ocupa 
(n), nome do departamento, instituição ou 
dependência que actúa (n).

•	 Nome do departamento ou instituição res-
ponsável.

•	 Nome, direção, telefono, fax, ou e–mail do 
autor responsável da correspondência vin-
culada ao manuscrito.

•	 A fonte ou apoio em forma de subvenções, 
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equipos, fármacos ou todos eles.
Resúmos e palavras chaves:
A segunda página do manuscrito deve conter um 
resumo em espanhol, português e inglês, de no 
mais de 250 palavras ordenado da seguinte ma-
neira: Introdução, Material e Métodos, Resulta-
dos, Concluções, onde se establescam os obje-
tivos do estudo ou investigação, os procedimen-
tos básicos, os principais descobrimentos e as 
concluções finais. Devem–se enfatizar os aspec-
tos novos e importantes do estudo e as obser-
vações.
Deve–se usar a forma impessoal, omitindo juí-
zos críticos ou comentários sob o valor do arti-
go e evitarão–se as citas de autores e as refe-
rências a tabelas, quadros e ilustrações. Pala-
vras chaves: se utilizará um máximo de 10, que 
se colocarão a continuação dos resúmens. Deve-
rão describir o centeúdo do artigo e facilitar sua 
inclusão em índices, dentro do possível de acor-
do aos descriptores MeSH.
Texto.
Começará na página 3. Em geral, mas não neces-
sariamente, constará das seguintes sessões: In-
trodução – Revisão da literatura – Material e Mé-
todos – Resultados – Discussão – Conclusões. 
Em artigos muito extensos poderão ser necesita-
dos mais subtítulos.
Introdução.
Expõe–se com claridade a natureza, os funda-
mentos e os objetivos do estudo, dando uma 
ideia de seu alcance e importância, assim como 
das limitações. Os objetivos devem figurar ao fim 
da introdução.
Revisão da literatura.
Deve–se basear em uma revisão do mais exhau-
tisva possível, que permita atualizar os conheci-
mentos nos assuntos que tenham relação direta 
e específica com o trabalho em questão. É con-
veniente evitar o excesso de citas, sometendo–
as previamente a uma seleção que garanta cohe-
rência e unidade temática.
Material e método.
Descrevem–se os procedimentos utilizados, de 
forma que o leitor possa julgar sob a propiedade 
dos métodos e o grado de precissão das obser-
vações. Indentificam–se os métodos, aparelhos 
(nome e endereço do fabricante entre parênte-
ses) e procedimentos em forma detalhada, per-
mitindo a reprodução dos resultados. Darão–se 
referências sob métodos estabelecidos, incluin-
do ainda, neste caso, uma breve descrição. Des-
cribirão–se os métodos novos ou modificados 
substancialmente, explicando as razões do seu 
uso e evaluando suas limitações. Os processos 
químicos e fármacos utilizados mencionam–se 
por principio ativo, incluindo dosis e forma de ad-
ministração. Não devem–se mencionar nomes 
de pacientes, iniciais ou número de ingresso aos 
hospitais.
Normas éticas.
Quando se presentem experimentos sob seres 
humanos, se indicarão se os procedimentos que 
seguiram estavam de acordo com as normas éti-
cas do comitê responsável (institucional ou re-
gional) ou com a declaração de Helsinki na ver-

são revisada de 1996.
Estadística.
Descrever os métodos estadísticos com suficien-
te detalhe como para permitir ao leitor prepara-
do, o acesso aos datos originais que verifique os 
resultados que presentam. Quantificar as des-
cobertas, sempre que seja possível e prensen-
tá–las com os indicadores apropiados de medi-
ção de erro ou de dúvidas (como os intrervalos 
de confiança). Deve–se evitar o confiar exclusi-
vamente de comprovações de hipóteses estadís-
ticas, como o uso de valores de p, que não permi-
tem transmitir uma informação quantitativa im-
portante. Deve–se discutir a elegebilidade dos 
sujeitos de experimentação. Devem–se dar deta-
lhes sob a aleatorização. Descrivir–se–ão os mé-
todos , e o éxito de qualquer tipo de técnica pa-
ra ver a cegas. Informar sob complicações de tra-
tamento. Definir o número de observações. Citar 
os casos perdidos da observação (como os aban-
donos em um ensaio clínico). As referências pa-
ra o desenho do estudo e os métodos estadísti-
cos deverão–se remitir, quando seja possível, a 
trabalhos padrão (com páginas consignadas), em 
lugar de remitir aos trabalhos onde os desenhos 
ou métodos foram originalmente publicados. Es-
pecificar qualquer programa de computador de 
uso geral utilizado.
Resultados.
É o informe riguroso da observação experimen-
tal. Deve–se presentar em forma clara, concisa e 
lógica, utilizando quadros, estadísticas gráficas 
e outras ilustrações que permitam uma melhor 
interpretação dos fatos que queram–se demos-
trar. Devem–se ajustar aos objetivos planteados 
na introdução.
Discussão.
Abre–se juízo sob os resultados obtidos, explica–
se, discute e pontualiza sua idoneidade e suas li-
mitações, comparando–os com os de outros au-
tores. Deve–se mostrar cómo os datos obtidos 
nos reultados podem levar ao planteio inicial.
Conclusões.
Destacam–se os descobrimentos ou aportes im-
portantes do trabalho os que devem estar ínte-
gramente respaldados pelos resultados e ser 
uma resposta os objetivos da investigação. 
Agradecimentos.
Dirigem–se somente a aquelas pessoas que te-
nham contribuido substancialmente ao estudio.

Bibliografia.
As referências bibliográficas numeram–se con-
secutivamente, em ordem em que aparecem 
mencionadas no texto. As referências que só ci-
tam–se em tabelas ou figuras devem–se nume-
rar segundo a aparição das mesmas no texto. Re-
dactarão–se de acordo com a forma adotada pe-
la Biblioteca Nacional de Medicina dos EE.UU., 
empregado no Index Medicus. Os títulos das re-
vistas abreviar–se–ão, de acordo com o estilo 
adotado pelo Index Medicus, para o que devem–
se consultar as publicadas anualmente, no nú-
mero de janeiro. Para as revistas latinoamerica-
nas, utilizarão as abreviaturas do Index Medicus 
Latinoamericano. Deve–se evitar o uso de obser-

vações não publicadas. O autor deve verificar as 
referências nas publicações originais.
Artigos de publicações periódicas. Autor ou au-
tores do artigo. Título do mesmo. Título abrevia-
do da revista, ano de publicação; volume: pági-
nas. Mencionar–se–ão até seis autores. Quan-
to o artigo tenha sete ou mais, mencionar–se–
ão os seis primeiros, seguidos da expressão la-
tina et al.
Livros e outras monografias. Os datos bibliográ-
ficos ordenam–se, em geral, da seguinte manei-
ra: Autor. Título. Subtítulo. Edição. Lugar de publi-
cação (cidade): editorial. Ano; páginas ou volume.
Autor pessoal. Menciona–se o sobrenome do au-
tor e a inicial do nome, tudo em maiúsculas. No 
caso de varios autores, mencionam–se todos se-
parados por uma vírgula. A inicial do nome não 
leva ponto.
Autor corporativo. É a entidade responsável do 
trabalho. Menciona–se em seu idioma original, 
em forma desenrrolada.
Título e subtítulo. Anotam–se tal como aparecem 
na publicação.
Edição. Indica–se em números arábicos, seguida 
da abreviatura ed. Exemplos: 5ª ed. 6th ed. 5eme 
ed. Se é a primeira edição, não deve anotarse.
Pé de imprenta. Lugar de publicação (cidade): 
editor (menciona–se o principal, eliminando pa-
lavras como Companhia, Limitada, e Filhos, etc.) 
e ano de publicação. Exemplo: México: Interame-
ricana, 1976.
Páginas. Menciona–se com números arábicos e 
podem compreender: número total de páginas: 
729 p., Páginas consultadas: 724–729 (724–9). 
Volume: v.5.
Parte ou capítulo de um livro.
A ordenação dos datos bibliográficos é a seguin-
te: Autor. Título. Edição. (Se é a primeira edição, 
não deve–se anotar). Lugar de publicação: editor, 
data: páginas. A entrada principal se faz pelo au-
tor do capítulo, seguido do título e a continuação 
da referência completa do livro, precedida da ex-
pressão latina in.
Congressos, Conferências, Reuniões.
Entram–se pelo título do congresso, seguido do 
número, lugar de realização e data.

Tabelas.
Devem–se fazer em folha à parte, respeitando 
o dobro espaço, numeradas consecutivamen-
te com números arábicos e com um título breve. 
Cada coluna deve levar um cabeçalho curto ou 
abreviado. As notas explicativas irão ao pé da pá-
gina, o mesmo que a explicação das abreviaturas 
não conhecidas utilizadas em cada tabela. As ta-
belas citarão–se no texto em ordem consecuti-
vo. Empleam–se datos de outras fontes, deve ser 
mençoado o agradecimento e o permisso.
Fotografias.
Serão bem nítidas, impressas em branco e pre-
to ou escalas de cinza, adjuntando um arquivo 
correspondente em disquete ou CD, com uma re-
solução de saída de 300 dpi, em um tamanho 
maior ao de uma foto de 14 x 21 cm, em exten-
são .tif. As letras, números ou simbolos serão o 
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suficientemente grandes (corpo 10) para que se-
jam legíveis após da redução. Os títulos e as ex-
plicações detalhadas irão à parte, nas legendas 
para ilustrações. Todas as ilustrações deverão ir 
numeradas e referidas no texto. Quando trate–se 
de microfotografias, senhalará–se a técnica uti-
lizada, assim como a escala. Os símbolos ou le-
tras devem–se contrastar com o fundo. No caso 
de enviar ilustrações ou fotografias em cores, os 
gastos de publicação irão por conta do autor, sal-
vo que a revista considere imprescindível a inclu-
são das mesmas em cores.
Legendas das ilustrações.
As legendas devem–se escrever em dobro es-
paço, cada uma em página separada, com o nú-
mero correspondente à ilustração. Quando utili-
cem–se símbolos, números ou letras para iden-
tificar parte da ilustração deve–se explicar clara-
mente na legenda.

Unidades de medida.
As medidas de longitude, peso e volume devem–
se informar em unidades métricas (metro, kilo-
gramo, litro) ou seus múltiplos decimais. As tem-
peraturas devem–se referir em garus centígra-
dos. A pressão arterial deve–se dar em milíme-
tros de mercurio. Nas medições hematológicas 
e bioquimicas há de emplear–se o sistema métri-
co segundo o sistema internacional de unidades 
(SI). Os editores podem solicitar que as unidades 
alternativas ou que não sejam do SI sejam acres-
centadas pelo autor antes da publicação.

Abreviaturas e siglas.
Utilizar só a abreviatura padrão. Evitar as abre-
viaturas no título e no resumo. O término comple-
to que está representado por uma abreviatura ou 
sigla deve proceder a seu primer uso no texto, a 
menos que seja uma unidade padrão de medida.




