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Montevideo, 2024.

En la sede de la Sociedad Ginecotocológica del Uruguay, en la pequeña sala a la izquierda del 

anfiteatro, existe un panel que ha ido sumando plaquetas de madera con los nombres de 

sus presidentes. Es el reconocimiento colectivo a quienes trabajaron en pro de beneficiarnos 

a todos. Lo han hecho con distintas perspectivas, a veces con énfasis en lo gremial, otras 

en lo científico, cada quien según su saber y entender. Con justicia podría haber otro panel, 

incluyendo toda la nómina de quienes han contribuido al crecimiento de la Sociedad, en 

directivas o en otras funciones. Sería tarea loable… aunque condenada de antemano, por la 

imposibilidad física de albergarla, y porque la enorme mayoría de los nombres no ha quedado 

registrada. Sin embargo, todos asumieron el esfuerzo con la intención de contribuir a un 

legado, grande o pequeño, pero sin el cual la Sociedad no sería lo que hoy es.

Pese a esa decepcionante conclusión, cuando es posible, es bueno dedicar algún tiempo a 

intentar que el recuerdo no se diluya tan rápidamente. ¿Otro esfuerzo inútil? ¿No resultará 

efímero, imperceptible, prescindible? Es posible, pero, aun así, es un deber de lealtad hacia 

quienes se brindaron al colectivo.

Uno de ellos, Ricardo Topolanski, cuya vida física se apagó el 21 de junio, fue un dador. Lo fue 

en su larga práctica profesional, preocupado siempre por entregar a quienes lo consultaban lo 

mejor de lo consolidado por la buena ciencia y la mejor práctica, pero también siempre abierto 

a los avances. En eso, y con más razón en su igualmente larga carrera docente, demostró una 

mente ávida por lo nuevo, sin caer en la aceptación acrítica de todo lo que aparecía, sino 

tamizándolo con juicio atinado y justo. Fue un docente profundamente comprometido con 

enseñar y no solo comunicar. Fue un pionero en varias ramas de la ginecología, la obstetricia 

y sus subespecialidades en expansión. Fue amigo abierto, franco y leal. Fue generoso. Fue 

humanista, no en el pregón que parece casi una obligación verbal (muchas veces vacío) sino 

en el ejemplo. Escribió, pintó, se interesó por otros vericuetos de las inquietudes del espíritu. 

Lo practicó y a veces lo contagió. Su manera de mostrar conocimientos, convicciones y criterios 

fue parte de ese arte que solo pueden manifestar quienes lo llevan en el alma y no solamente 

en el aparato fonador.

Dr. Ricardo Topolanski

IN MEMORIAM



La Sociedad Ginecotocológica del Uruguay fue una de sus moradas dilectas. Quienes visitábamos 

con asiduidad el local de la Sociedad, lo encontrábamos enfrascado en prolongar su ejercicio 

docente, cesado formalmente por el rigor de los reglamentos, pero vivo en la imperiosa pulsión 

por enseñar. Ricardo, “Topo”, siguió transmitiendo lo que su mente atesoraba, en múltiples 

foros y por diversos medios. Uno de los que más lo convocaba era “Pescando en internet”, 

un boletín electrónico que difundió con puntualidad. Durante muchos años, en cientos de 

entregas, resumió trabajos, investigaciones, normas y guías, para acercarlos a quienes no tenían 

tiempo de hurgar (“pescar”). Pero su pesca no fue depredadora, guiada meramente por el 

placer casi malsano de mostrar “yo obtuve la mayor presa”, sino conducida por esa incontenible 

vocación de mostrar lo que vale la pena de ser tenido en cuenta. Enriquecía sus resúmenes 

agregando comentarios personales, surgidos de su enorme experiencia y de una capacidad 

reflexiva encomiable.

Cuando la inevitable decadencia física que los años nos van imponiendo a todos, melló su 

fortaleza, conservó su amor al conocimiento y siguió acercándolo a quienes lo visitaban. Fue 

esa su filosofía, en el sentido primigenio, etimológico: amor (filos) a la sabiduría (sofía). A mi 

juicio, su partida fue su última pesca; fue un mensaje que me atrevo a imaginar: “no dejes que 

el invierno te gane”. Cuando supe de su muerte, me vino a la mente la fecha en que ocurrió 

¡el día en que comienza el invierno! El querido “Topo”, el único topo que no vivió bajo tierra, 

sino a la luz del día, cerró los ojos antes del cruel invierno vital, el que congela la mente, ese si 

inhabilitante. Para mí, y ojalá para muchos, incluso quienes por razones de edad no pudieron 

conocerlo, Topo nos dio una lección también en su muerte: oblígate a enseñar lo que valga la 

pena, hasta el último instante.

La Sociedad Ginecotocológica del Uruguay despide ahora a un maestro, con el consuelo de 

saber que su trayectoria fue fructífera. Descansa en paz, querido amigo, la ganaste. Cumpliste.

Dr. José Enrique Pons

Viernes 26
febrero | 2010

Las opiniones vertidas en Pescando en internet son exclusiva 
responsabilidad del autor y creador de este Boletín Electróni-
co, Dr. Ricardo Topolanski, salvo expresión de lo contrario. La 
selección de temas publicados no tiene ningún vínculo de in-
terés con empresas o auspiciantes. Es una publicación apoya-
da y distribuida a través del padrón de socios de la SGU y de la 
SOGIU, pero no es ni representa la opinión oficial de ninguna 
de las dos sociedades.
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Rafael Barradas: Hombre en la taberna, 

1922.

El hijo del quieto artista tomó la revancha de 

la libertad. De su progenitor aprendió la ma-

nera como se mojan y secan los pinceles y lo 

demás lo realizó él solo. En cierto modo es un 

autodidacta que asombró a los críticos euro-

peos por lo proteico de sus aventuras plásticas, 

todas exitosas. Así lo dijo, Manuel Abril. Des-

de su adolescencia, en tren de filial desquite 

en vuelos y expansión, comenzó por desaten-

der las dimensiones objetivas, distorsionándo-

las en imágenes humorísticas. Fue caricaturis-

ta apuntador del mundo artístico y literario de 

su ambiente. Compréndase bien esta primera 

faceta en sentido afirmativo del caricaturista: 

un hombre inteligente para discernir en la co-

media humana y saber expresar esa gran pa-

radoja de todo gran caricaturista como lo fue 

Barradas, de un humor atrevido con la más fra-

ternal adhesión a su modelo, porque el carica-

turista genuino ríe y ama con su personaje. Las 

caricaturas de Barradas en las que apuntó a tinta la bohemia ciudadana de plásticos, escritores y gente de teatro, así como 

de tipos humildes del deambular callejero, están reunidas en las hojas de la publicación “El Monigote”, cuya dirección enca-

bezó acompañado de amigos; otras aparecieron en “La Semana”, y otras han permanecido inéditas; son de trazo muy suelto, 

muy volanda, como dibujaban los españoles de su tiempo, tal el inolvidable Fernando Fresno, pero mientras éste y la mayo-

ría de los caricaturistas identificaban sus modelos por los rasgos físicos de sus rostros, Rafael Barradas a menudo considera-

ba la figura en su actitud total. Las más bellas caricaturas de Barradas son las de siluetas interpretando de una manera de es-
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Vídeo y juego serio para 
la enseñanza durante la 
pandemia por COVID–19 

Video and serious games for teaching 
during the COVID-19 pandemic

Grazzia Rey1 , Franco Simini2

Archivos de Ginecología y Obstetricia. 2025; Volumen 63, número 1; 9–17

Resumen 

En el contexto actual de aumento del número 

de estudiantes de medicina, la enseñanza de gi-

necología y obstetricia debería recurrir a méto-

dos innovadores para transferir conocimientos 

y habilidades básicas. La disponibilidad de pa-

cientes y las horas de docencia no se corres-

ponden con el número de estudiantes de medi-

cina. Considerando las delicadas características 

del examen ginecológico, hemos desarrollado 

un Asistente de Docencia de Ginecología–Obs-

tetricia (AEGO). Desarrollamos un vídeo para los 

temas más importante en Ginecología-Obstetri-

cia, cada uno con fisiopatología, interrogatorio al 

paciente y examen físico.

Estos temas son: semiología obstétrica, examen 

físico obstétrico, semiología ginecológica, exa-

men físico ginecológico, control obstétrico, me-

trorragias de la segunda mitad del embarazo, 

prevención del cáncer genito-mamario, salud 

sexual y reproductiva, asistencia del puerperio, 

estados hipertensivos del embarazo, enferme-

dad inflamatoria pélvica, metrorragias del pri-

mer trimestre del embarazo, sangrado uterino 

anormal, trabajo de parto y parto normal.

AEGO también incluye un juego serio que es-

tá disponible para cada tema del curso virtual 

y fue diseñado a partir de los contenidos de los 

videos, por parte de un miembro del equipo do-

cente especializado en ingeniería de software.

El juego serio está configurado en dos modos: 

aprendizaje y prueba. Después de la prueba 

AEGO, el instructor realiza una verificación. AE-

GO ha estado disponible y ha tenido una bue-

na aceptación en el primer año post pandemia, 

como fue demostrado por una encuesta reali-

zada a los estudiantes, los que han adoptado la 

modalidad de aprendizaje a distancia y de los 

Esta revista está bajo una licencia de  

Creative Commons Reconocimiento 4.0 Internacional.
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juegos serios en los cuales ensayan comporta-

mientos profesionales.

Palabras clave: educación médica, ingeniería biomé-

dica, aprendizaje a distancia, ginecología, obstetricia. 

Abstract

In the current context of increasing medical 

student enrollment, gynecology and obstet-

rics teaching must resort to innovative methods 

to transfer basic knowledge and skills. Patient 

availability and teaching hours do not match the 

number of medical students. Considering the 

delicate nature of the gynecological examina-

tion, we have developed a Gynecology-Obstet-

rics Teaching Assistant (GAA). We developed a 

video for the most important topics in Gynecol-

ogy-Obstetrics, each with pathophysiology, pa-

tient history, and physical examination.

These topics are: obstetric semiology, obstet-

ric physical examination, gynecological semi-

ology, gynecological physical examination, ob-

stetric monitoring, bleeding in the second half of 

pregnancy, prevention of genito-mammary can-

cer, sexual and reproductive health, postpartum 

care, hypertensive states of pregnancy, pelvic 

inflammatory disease, bleeding in the first tri-

mester of pregnancy, abnormal uterine bleed-

ing, normal labor and delivery.

GAA also includes a serious game available for 

each topic in the virtual course. It was designed 

based on the video content by a member of the 

teaching team specializing in software engi-

neering..

The serious game is configured in two modes: 

learning and testing. After the AEGO test, the in-

structor performs a verification. AEGO has been 

available and has been well received in the first 

post-pandemic year, as demonstrated by a sur-

vey of students, who have adopted the distance 

learning modality and serious games in which 

they practice professional behaviors.

Key words: Medical education, biomedical engineer-

ing, distance learning, gynecology, obstetrics.

INTRODUCCIÓN

Tradicionalmente, la enseñanza de la Medici-
na ha involucrado la participación de pacien-
tes cuya situación particular clínica constitu-
ye terreno de enseñanza. La masividad del 
estudiantado así como las normas de empo-
deramiento y respeto al cuerpo de las per-
sonas vuelven obsoletas y problemáticas las 
prácticas docentes tradicionales. Concomi-
tantemente, la tecnología de la información 
y comunicaciones (TICS) ofrece posibilida-
des en parte sin explorar para lograr objeti-
vos docentes por vías que reduzcan la parti-
cipación de los pacientes. En particular, en el 
contexto de la enseñanza de la ginecología y 
obstetricia es posible recurrir a métodos in-
novadores para lograr la asimilación de co-
nocimientos y de destrezas básicas por par-
te de los estudiantes.

El uso de la tecnología en la educación 
médica se ha desarrollado durante muchos 
años, principalmente en respuesta a los múl-
tiples desafíos que enfrenta.(1) Se trata de 
tecnologías como los podcasts y videos, los 
dispositivos móviles con sus aplicaciones, 
los videojuegos, los simuladores de ense-
ñanza (entrenadores a tiempo parcial, simu-
ladores integrados o la realidad virtual) y los 
dispositivos portátiles, todas técnicas dispo-
nibles para intentar responder a los desafíos 
de los cambios educativos.(2)

El modelo tradicional de enseñanza clíni-
ca, además de la presencia de pacientes, con-
templaba una relación docente/estudiantes 
en la cual un docente transmitía conocimien-
tos y habilidades a unos pocos alumnos, lo-
grando el objetivo formativo. Hoy la situa-
ción ha cambiado y es habitual ver grupos 
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de una veintena de estudiantes rodeando un 
docente en sesión de demostración clínica, 
con resultados pobres en la transmisión de 
habilidades prácticas. La disponibilidad de 
pacientes y de horas docentes resultan, por 
lo tanto, muy insuficientes y de mala calidad 
para la cantidad de estudiantes llamados a 
asimilar conceptos y habilidades manuales 
variadas y de gran importancia.

El curso de Obstetricia y Ginecología 
(Ob&Gyn) forma parte del cuarto año de 
la carrera de doctor en Medicina durante 
un semestre de 17 semanas. Dado que en 
la Universidad de la República se inscriben 
1200 estudiantes de medicina, de los cua-
les quedan 600 en cuarto año, éstos se di-
viden en cohortes de 125 estudiantes, a su 
vez divididos en 5 grupos de actividad clínica 
asignados a un docente. Teniendo en cuen-
ta que no es posible llevar a 25 estudiantes 
a examinar a un paciente, y mucho menos a 
un paciente de obstetricia y ginecología, nos 
propusimos recurrir a las TICs.

OBJETIVOS

El objetivo del proyecto AEGO (Asistente de 
Enseñanza para la Ginecología y Obstetricia) 
es aportar un inicio de solución a la “masivi-
dad”. Objetivo específico es el diseño e im-
plementación de un asistente digital para la 
enseñanza de la ginecología y obstetricia con 
filmación de casos clínicos (entrevista y exa-
men físico con pacientes reales y simulado-
res-maniquíes) y desarrollo de un juego se-
rio como transmisor de conocimientos prác-
ticos y evaluador del aprendizaje.

Esta instancia de formación ayudaría a 
los estudiantes a adquirir parte del senti-
miento y de la experiencia clínica antes de 
tener la oportunidad de una experiencia clí-
nica real con el profesor en grupos peque-

ños. AEGO sería una preparación para acor-
tar el tiempo en que el docente se reúne con 
uno o dos estudiantes a la vez. De esta for-
ma, el conocimiento clínico se adquiere a 
través de una experiencia de formación in-
tensiva y autónoma de cada estudiante ex-
puesto a pacientes simulados, antes del con-
tacto con pacientes reales acompañado por 
docentes.

METODOLOGÍA

Para el proyecto y realización de AEGO pusi-
mos en práctica una metodología interdisci-
plinaria desde la concepción de la idea hasta 
la prueba del prototipo, pasando por las fa-
ses de conceptualización, división de tareas 
y selección de las herramientas de desarro-
llo telemático. El equipo interdisciplinario es-
tablece en primer lugar pautas de interco-
municación y de conocimiento mutuo des-
de las profesiones de médico, de comunica-
dor multimedia (Licenciatura en información 
y comunicación), de ingeniero en computa-
ción e de la ingeniería biomédica. La meto-
dología de trabajo que permite producir jue-
gos serios a partir de conocimiento clínico si-
gue la metodología previamente publicada

Para cumplir los objetivos de desarrollo 
de AEGO recurrimos a pacientes reales que 
representan los casos clínicos a demostrar. 
Para ello cada paciente fue invitada a par-
ticipar dando toda la información pertinen-
te antes de solicitarle la firma de un docu-
mento de consentimiento informado. En to-
do momento fue respetada la privacidad de 
las pacientes por lo cual no fueron filmados 
ni los rostros ni otras señales de identifica-
ción. El proyecto AEGO fue presentado al Co-
mité de Ética del Hospital de Clínicas, que dio 
su anuencia.
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3.	 Conocer y aplicar los fundamentos del 
método clínico dirigido a obtener un diag-
nóstico clínico.

4.	 Hacer la historia clínica completa de gine-
cología y obstetricia de consultas preva-
lentes.

5.	 Adquirir habilidades comunicacionales 
en la relación médico paciente en varios 
modelos de entrevista.

6.	 Aplicar destrezas semiológicas ginecoló-
gicas y obstétricas, examen físico general 
y gineco-obstétrico de la mujer en las di-
ferentes etapas de la vida.

7.	 Reconocer la evolución de un embarazo 
normal y patológico, identificar factores 
de riesgo bio-psico-sociales y proponer 
soluciones.

8.	 Conocer y realizar las actividades del con-
trol de embarazo de bajo riesgo según 
normas y guías nacionales.

9.	 Conocer y aplicar los Programas Naciona-
les de Salud de la Mujer.

10.	Participar en la asistencia de un parto 
normal de bajo riesgo y la recepción del 
recién nacido normal.

11.	Diagnosticar y realizar las indicaciones 
del tratamiento inicial de las patologías 
más frecuentes.

12.	Reconocer elementos de puerperio nor-
mal y patológico y realizar el control del 
puerperio.

13.	Reconocer determinantes psicosociales 
que influyen en la salud de las mujeres.

14.	Reconocer elementos de gravedad y me-
didas terapéuticas inmediatas.

15.	Reconocer situaciones clínicas que re-
quieran evaluación por el especialista o 
en otro nivel de atención.

16.	Realizar acciones de educación para la sa-
lud.

17.	Promover el cumplimiento de los dere-
chos de niños, adolescentes y mujeres en 

En caso de filmar acciones puntuales de 
campo restringido, como un examen gineco-
lógico o la realización de colpocitología onco-
lógica (PAP), una de las cámaras se encarga 
de realizar los planos más cerrados (planos 
de detalle y primeros planos), mientras que 
la otra toma campos más abiertos con ma-
yor presencia de la figura del médico. Gene-
ralmente la primera cámara se enfoca cam-
pos cerrados ya que necesita una mejor ilu-
minación, mientras que la cámara auxiliar 
hace las filmaciones de contexto.

Cada filmación corresponde a uno de los 
temas principales del curso. La tarea de fil-
mación del conjunto de los capítulos tuvo 
una duración de 65 horas-persona, por par-
te del equipo audiovisual y médico. El desa-
rrollo del juego serio(3) necesitó 200 horas 
para obtener un prototipo general y 40 ho-
ras por cada módulo realizado con una he-
rramienta para hacer actividades interacti-
vas integrado a la plataforma EVA-MOODLE 
“h5P” lo que totaliza más de 500 horas-per-
sona

AEGO fue integrado a la plataforma EVA 
en forma libre para los estudiantes de cuar-
to año, los cuales podían acceder a él con o 
sin la ayuda del docente.

DESARROLLO DE LA INVESTIGACIÓN

Los objetivos del curso curricular de acuerdo 
al “contrato didáctico” de la Unidad Curricu-
lar (UC), antiguamente conocida como “cur-
so” o “asignatura” son:
1.	 Conocer e interpretar los indicadores 

más importantes de la situación de salud 
de las mujeres en todas las etapas de la 
vida a nivel nacional y regional.

2.	 Conocer y aplicar los principios legales de 
la medicina en la atención de la salud de 
la mujer.
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la atención en salud. Incorporar el enfo-
que de derechos en todas las prácticas.

18.	Conocer y aplicar los Derechos de Salud 
Sexual y Reproductivos.

19.	Reconocer y orientar acciones en violen-
cia doméstica.

20.	 Adquirir habilidades de redacción del re-
gistro clínico en documentos (HCE, certifi-
cados de nacimiento y defunción).(4)

Dado que la especialidad de Gineco-Obs-
tetricia abarca un gran número de temas, se 
limita el conjunto de temas que debe cono-
cer el médico general a los más importantes 
para la identificación del riesgo y su segui-
miento. Por lo tanto, AEGO incluye específi-
camente los temas siguientes:

•	 Interrogatorio y examen físico obsté-
trico. Interrogatorio y examen físico gi-
necológico. Seguimiento del embarazo 
(follow up).

•	 Monitoreo y asistencia del trabajo de 
parto normal. Puerperio.

•	 Urgencias obstétricas: metrorragias y 
estados hipertensivos del embarazo. 
Prevención del cáncer de cuello uteri-
no.

•	 Sangrado uterino anormal.
•	 Salud sexual y reproductiva y dere-

chos.
•	 Cuadro agudo de abdomen ginecoló-

gico: enfermedad inflamatoria pélvica.
Dichos videos y sus respectivos juegos 

serios están disponibles en la plataforma 
moodle-eva.fmed

RESULTADOS 

Los videos pueden ser visualizados en el ca-
nal de youtube.(5) AEGO incluye la exposición 
teórica de la salud reproductiva, la demos-
tración de maniobras semiológicas y la ve-
rificación de conocimientos adquiridos. La 

práctica de interrogatorio y de sucesión de 
maniobras es confiada a un juego serio, di-
señado para guiar al estudiante en la asimi-
lación de secuencias mentales a aplicar en 
cada tipo de caso clínico.

Hemos organizado el conocimiento obs-
tétrico y ginecológico en diez temas básicos, 
cada uno de los cuales comprende un con-
junto de herramientas tecnológicas resulta-
do de un trabajo interdisciplinario: (i) expo-
sición teórica, (ii) demostración filmada de 
maniobras semiológicas asociadas, (iii) juego 
serio de práctica en un caso clínico simulado 
con redacción de historia clínica electrónica.

Una vez implementado, AEGO incluye los 
temas descritos por videos, donde el interro-
gatorio se desarrolla en formato de “role pla-
ying” y el examen físico es en pantalla inte-
ractiva. Un juego serio o juego didáctico es 
propuesto a continuación a cada estudiante 
en dos modalidades sucesivas: aprendizaje y 
verificación. El método de trabajo para desa-
rrollar AEGO fue interdisciplinario desde su 
concepción, buscando obtener un producto 
en el que los docentes y estudiantes de gine-
co-obstetricia se identificaran.

El diseño de AEGO como asistente es una 
innovación para el proceso de enseñanza/
aprendizaje y sobre todo para la enseñanza 
centrada en el estudiante. Con este asisten-
te abordamos, de un punto de vista integral, 
las competencias semiológicas y clínicas que 
el estudiante debe asimilar durante el cur-
so. Para ello proyectamos y realizamos un 
instrumento interactivo del tipo de un “jue-
go serio” centrado en el aprendizaje de estas 
competencias, haciendo uso de los medios 
telemáticos disponibles.

AEGO tuvo un total de visitas a su canal 
de Youtube de 22889, siendo el interrogato-
rio ginecológico, el interrogatorio obstétri-
co y los examenes obstétrico y ginecológico 
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los más visitados (44%), durante todo el año 
2020.

El diseño de la sala de partos y el consul-
torio (figura 1) incluidos en AEGO está inspi-
rado en escenarios de atención ginecológica 
estándar en Uruguay. Cada instrumento en 
la sala de partos o en el consultorio es una 
representación esquemática de lo que suele 
estar disponible allí. Esto permite a los estu-
diantes anticiparse y aprender a trabajar en 
una consulta ginecológica real.

DISCUSIÓN

Proyectamos y realizamos una herramien-
ta novedosa para multiplicar la capacidad 
docente con respecto a la cantidad de estu-
diantes. En el momento actual ya no es po-
sible garantizar un aprendizaje tradicional y 
personal de pocos alumnos que acompañan 
al docente. El docente, en el desempeño de 
su profesión, le daba al alumno en el modelo 
anterior de docencia, paulatinamente la po-
sibilidad de escuchar explicaciones, enten-
der, acompañar y finalmente ejecutar bajo 
supervisión las maniobras y habilidades clí-
nicas. Por lo tanto, hemos recurrido al desa-
rrollo de un entorno interactivo telemático, 
AEGO, en el cual hemos codificado la base 
del conocimiento clínico para que sea pro-
porcionado con elementos pictóricos y se-
mánticos con fines didácticos. Claramente, 
este aprendizaje con AEGO deberá ser com-
pletado por la práctica clínica propiamente 
dicha, una vez que los conocimientos y habi-
lidades sean asimilados.

La constitución de un equipo de trabajo 
conformado por varias disciplinas puestas 

Figura 1. 

Juego serio AEGO que muestra el consultorio gineco-

lógico

 

Tabla 1.
Accesos a AEGO de marzo 2020 a marzo 2021 en el canal de Youtube [5]

Total de visitas al canal Youtube 22.889

Interrogatorio ginecológico 3244 14%

Examen físico obstétrico 2815 12%

Interrogatorio obstétrico 2815 12%

Prevención del cáncer genito-mamario 2592 11%

Estados hipertensivos del embarazo (EHE) 2460 11%

Sangrado uterino anormal (SUA) 2343 10%

Metrorragias segunda mitad 1519 7%

Examen físico ginecológico 1340 6%

Monitoreo de parto normal 1163 5%

Parto normal 1010 4%

Enfermedad inflamatoria pélvica 557 2%

Salud sexual y reproductiva 533 2%

Puerperio 498 2%
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a dialogar entre sí con un objetivo académi-
co definido, fue un desafío de proporciones 
mayores. Quien proviene del campo de las 
comunicaciones tiene sus propios concep-
tos de difusión de contenidos, de encadena-
miento de elementos visuales y de poder de 
síntesis. Tiene dificultades, sin embargo, pa-
ra interiorizarse en las variadas situaciones 
que debe enfrentar y resolver el médico.

A su vez, el médico debe aprender el len-
guaje audiovisual desde su óptica comple-
ta del material que pretende transmitir du-
rante la docencia. El desarrollo de juegos se-
rios, si bien comprende reglas definidas, tie-
ne que adaptarse a la inclusión de filmados 
como material didáctico y ajusta los elemen-
tos del juego a lo que se muestra por medio 
de imágenes en movimiento de la realidad 
asistencial. El resultado es un punto de en-
cuentro interdisciplinario de gran fermento 
y posibilidades de ulteriores desarrollos. AE-
GO es un primer paso en la producción de 
ayudas telemáticas específicas de la especia-
lidad gineco–obstétrica que será seguido en 
el futuro por módulos como el parto instru-
mental, la cesárea, la cirugía laparoscópica y 
la histeroscopía, eventualmente destinadas 
al posgrado académico o la especialización 
profesional.

CONCLUSIONES

En el siglo XXI el médico debe aprender el 
lenguaje audiovisual, desde una óptica inte-
gral del material que pretende transmitir du-
rante la docencia. El desarrollo de juegos se-
rios tiene que adaptarse a la inclusión de fil-
mados como material didáctico y ajustar los 
elementos del juego a lo que se muestra por 
medio de imágenes en movimiento de la rea-
lidad asistencial. AEGO fue el primer recurso 
interactivo que la Facultad de Medicina puso 
a disposición de los estudiantes desde el ini-
cio de la pandemia en marzo 2020 y ha resis-
tido la prueba de la enseñanza en la virtua-
lidad durante el primer año de la pandemia 
COVID 19 en Uruguay.

Los autores declaran que no presentan conflic-

to de intereses.

Referencias

1.	 Simini F, Bertemes-Filho P. Medicine-based informatics and 

engineering. New York: Springer International Publishing; 2022.

2.	 Guze P. Using technology to meet the challenges of medical 

education. Transactions of the American Clinical and Climatological 

Association 2015; 126: 260-70. [ Links ]

3.	 Rey G, Barreiro S, Larroca C, Zubelso C, Fernández L, Ferreiro J, et al. 

AEGO: serious game multimedia O&Gyn teaching assistant. Revista 

Argentina de Bioingeniería [en prensa].

4.	 https://www.fmed.edu.uy/sites/default/files/dcarrera/

ProgramasUC/2024/UC%2-%20Programa%20Aprendizaje%20en%20

Territorio%201%202024.pdf

5.	 AEGO-Ginecología B. AEGO. Youtube. 17 de marzo de 2020. URL: 

https://www.youtube.com/channel/UCB5snuy2gTqaAWQXRfv7Kqg/

playlists.



ARCHIVOS de GINECOLOGÍA
OBSTETRICIA

Publicación científica de la Sociedad Ginecotocológica del Uruguay
EDICIÓN CUATRIMESTRAL

ISSN 0797-0803 Impresa

ISSN 1510-8678 Electrónica

2024 | Agosto
Volumen 62

Número 2
Páginas 69–122

AGO.uy

y

Publica con nosotros
PRÓXIMO NÚMERO: ABRIL 2025





18

Archivos de Ginecología y Obstetricia. 2025; Volumen 63, número 1: 18-29

REVISIÓN | Aportes de la ecografía en el diagnóstico de endometriosis   
M.I. ALONZO, V. ETCHEGOIMBERRY

 
Aportes de la ecografía en el 
diagnóstico de endometriosis 

Contributions of ultrasound in the diagnosis of endometriosis

María Inés Alonzo1  , Verónica Etchegoimberry2   

REVISIÓN

Resumen 

La endometriosis es una enfermedad inflama-

toria crónica, estrógeno dependiente que con-

siste en el crecimiento de tejido epitelial, similar 

al endometrio funcional, por fuera de la cavidad 

endometrial. Su prevalencia es subestimada, se 

estima en un 10% de mujeres en edad fértil.

Objetivo. El objetivo de este artículo es reali-

zar una revisión de los aportes de la ecografía 

transvaginal  extendida en el diagnóstico de en-

dometriosis en sus diferentes formas de presen-

tación. 

Métodos. Se realizó una extensa búsqueda bi-

bliográfica en PUBMED, MEDLINE, EMBASE y 

Scopus de los artículos publicados entre los 

años 1999 y 2023 para evaluar el rendimiento 

diagnóstico de la ecografía transvaginal exten-

dida frente a la RM y laparoscopia en mujeres 

con sospecha de endometriosis. Se incluyeron 

revisiones sistemáticas, estudios  prospectivos 

y retrospectivos.

Conclusiones. La ecografía transvaginal ex-

tendida es la técnica de elección para el diag-

nóstico no invasivo de endometriosis profunda 

realizada en forma estandarizada y en manos 

experimentadas; permite la evaluación en tiem-

po real, es de bajo costo y bien tolerada. Per-

mite el mapeo lesional, determinar la exten-

sión y severidad de la enfermedad, elementos 

fundamentales en la conducta clínica y even-

tual planificación quirúrgica. Hoy en día se es-

tán introduciendo nuevas técnicas para mejorar 

el rendimiento diagnóstico de la endometriosis 

superficial por ecografía, que muestran hasta 

ahora excelentes resultados. 
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Palabras clave: Endometriosis. Endometriosis profun-

da. Ecografía transvaginal extendida. . 

Abstract

Endometriosis is a chronic, estrogen-depen-

dent inflammatory disease that consists of the 

growth of epithelial tissue, similar to function-

al endometrium, outside the endometrial cavi-

ty. Its prevalence is underestimated, around 10% 

of women of childbearing age.

Aim. The objective of this article is to review 

the contributions of extended transvaginal ul-

trasound in the diagnosis of endometriosis in its 

different forms of presentation. 

Methods. An extensive literature search was 

conducted in PUBMED, MEDLINE, EMBASE, and 

Scopus for articles published between the years 

1999 and 2023 to evaluate the diagnostic per-

formance of extended transvaginal ultrasound 

versus MRI and laparoscopy in women with sus-

pected endometriosis. Systematic reviews, pro-

spective and retrospective studies were includ-

ed. 

Conclusions. Extended transvaginal ultrasound 

is the gold standard for the non-invasive diagno-

sis of deep endometriosis, performed in a stan-

dardized manner and in experienced hands; al-

lows real-time evaluation, is low cost and well 

tolerated. It allows lesion mapping, determin-

ing the extent and severity of the disease, be-

ing fundamental in clinical practice and eventu-

al surgical planning. Nowadays, new techniques 

are being introduced to improve the diagnostic 

performance of superficial endometriosis by ul-

trasound, which so far show excellent results..

Key words: Endometriosis. Deep endometriosis. Ex-

tended transvaginal ultrasound 

INTRODUCCIÓN

La endometriosis fue referida por prime-
ra vez en la literatura hace un siglo, pero no 
es hasta las últimas décadas en que se han 
generado estudios de mayor calidad. Se la 
considera una afección “ignorada” por largo 
tiempo, que determina altos costos en sa-
lud; consecuencia de sus secuelas y al retra-
so en el diagnóstico, referido en la literatu-
ra mayor a 6,4 años. Impacta en la calidad 
de vida de las  mujeres afectadas en lo físi-
co, psicológico, vida sexual y desarrollo pro-
fesional.[1,2,21]

En 2021, el grupo de trabajo internacio-
nal para endometriosis (AAGL, ESGE, ESHRE 
y WESS) la define como una enfermedad ca-
racterizada por la presencia de epitelio simi-
lar al endometrio y/o estroma fuera del en-
dometrio y miometrio, generalmente con un 
proceso inflamatorio asociado. Se caracteri-
za por ser benigna, crónica y estrógeno de-
pendiente. Afecta a mujeres en su etapa re-
productiva y puede extenderse a la posme-
nopausia (por sus secuelas). 

Se clasifica según el sitio de afectación 
en peritoneal superficial, ovárica e infiltran-
te profunda (y dentro de ésta, en intestinal 
o vesical), extraabdominal y otras iatrogéni-
cas.[1,4,9,23] (Tabla 1).

Es una entidad heterogénea que determi-
na un espectro variable de subtipos y pre-
sentaciones clínicas, lo que lleva a demoras 
en su sospecha y diagnóstico. La clínica varía 
desde ausencia de síntomas a afección gra-
ve de la calidad de vida (dolor pélvico cróni-
co, infertilidad). (Tabla 2). La clasificación en 
etapas de la endometriosis (I a IV), plantea la 
dificultad de que la etapa no necesariamen-
te se correlaciona con la clínica en mujeres 
asintomáticas (sin dolor, infertilidad o ma-
sas ováricas).[7] (Tabla 3), por tanto, su pre-
valencia se plantea subestimada. En la litera-
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Tabla 1. 
Definiciones 

Endometriosis ovárica Tejido similar al endometrio en forma de quistes ováricos. Pue-
den ser quistes de invaginación o quistes verdaderos; su pared con-
tiene tejido similar al endometrio y un líquido oscuro teñido de san-
gre, cuyo color y consistencia dan lugar al nombre de “quistes de 
chocolate” y aspecto ecográfico referido “en vidrio esmerilado”.

Endometriosis profunda Lesiones de tejido similar al endometrio en el abdomen, que se ex-
tienden sobre o debajo de la superficie peritoneal. General-
mente son nodulares, capaces de invadir estructuras adyacen-
tes y se asocia con fibrosis y alteración de la anatomía normal.

Endometriosis superficial Afecta el peritoneo pélvico y caracteriza por el crecimiento ectópico y 
la función del tejido endometrial que se extiende 5 milímetros o me-
nos debajo de la superficie peritoneal pélvica visceral o parietal y apa-
rece como lesiones de color negro-marrón o rojo-naranja claro”

Endometriosis extra abdominal Tejido similar al endometrio fuera de la cavidad abdominal. 
El compromiso vaginal y diafragmático, se plantean una 
forma de endometriosis abdominal extendida. 

Modificado de Zondervan, Krina T et al.(2)

Tabla 2. 
Cuadro de síntomas/localización 	

SÍNTOMA LOCALIZACIÓN de la lesión 

Dismenorrea Adenomiosis. Adherencias 

Dispareunia profunda Ligamento útero -sacro. Tabique recto -vaginal

Defecación dolorosa (disquecia) Vagina - Recto 

Hematoquecia Recto 

Dolor pélvico crónico Colon

Disuria Vejiga

Tabla 3. 
Descripción ecográfica de las imágenes vinculadas a endometriosis

Endometrioma Quiste ovárico bien definidos  y de pare-
des gruesas con contenido de ecos inter-
nos homogéneos de bajo nivel (aspecto de 
vidrio esmerilado), ausencia de papilas.

Nódulos endometriósicos Lesiones hipoecogénicas, avasculares, só-
lidas con márgenes externos irregula-
res; en diversas topografías y frecuen-
temente dolorosos en su exploración.

Desidualización de 
endometrioma

Típico: representan el 95% .Quiste de pa-
redes gruesas y regulares, mayor a 10 mm 
con contenido líquido homogéneo y ecos in-
ternos dispersos y ausencias de papilas. 

Atípico: representa el 5%. Quiste con  con-
tenido anecoico, focos ecogénicos en 
su pared o de apariencia sólida.

	  
Modificado de Zondervan, Krina T et al.(2)
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ción es la ecografía transvaginal en pacien-
tes sexualmente activas; cuando ésta es una 
limitación, el abordaje transabdominal y/o 
transrectal son los recomendados. La vía ab-
dominal sólo permite el diagnóstico de en-
dometriomas. La vía transrectal es recomen-
dada en la literatura, si bien en nuestro me-
dio existe escasa experiencia. Por lo ante-
rior, ésta es una de las indicaciones de reso-
nancia magnética. [3]

Muchos  profesionales consideran que el 
gold standard en el diagnóstico de endome-
triosis sigue siendo la laparoscopia, si bien 
la histología negativa no la descarta. Hoy en 
día, con los avances en las técnicas de ima-
gen, junto a una historia clínica y examen 
físico completo, han logrado un excelente 
rendimiento diagnóstico.[8] El objetivo de es-
te artículo es revisar el aporte de la ecogra-
fía transvaginal extendida al diagnóstico no 
invasivo de las distintas formas de endome-
triosis, ya que hoy es el estudio de primera lí-
nea por accesibilidad, aceptación por las mu-
jeres y bajo costo. Se debe tener en cuenta 
que el rendimiento del estudio depende de 
la capacitación de los técnicos y accesibilidad 
a servicios de imagen referentes. [1,4,9,14,21, 2]

TÉCNICAS DE EXPLORACIÓN

En 2016 se publica la revisión Cochrane para 
evaluar las modalidades de imagen para 

tura en poblaciones seleccionadas se refie-
re al 6–10% de mujeres en edad reproduc-
tiva, se estima de 35–50% en población sin-
tomática y 47–50% en grupo de mujeres in-
fértiles. Chaggar et al., publicó un trabajo co-
horte observacional prospectivo donde eva-
luó mediante técnica de imagen no invasi-
va (ecografía) a una población de mujeres de 
consulta ginecológica no seleccionada, en-
contrando una prevalencia de endometrio-
sis ovárica y profunda del 18,9%. [6,14]

La patogenia aún es desconocida y en in-
vestigación. Está demostrada su predisposi-
ción genética, estrógeno dependencia y re-
sistencia a la progesterona; procesos éstos 
que favorecen un microambiente proinfla-
matorio implicado en las génesis y mante-
nimiento de las lesiones. Las hipótesis pro-
puestas son la menstruación retrógrada, la 
metaplasia celómica y las metástasis linfá-
ticas y vasculares; estos procesos determi-
nan lesiones de endometriosis (endometrio-
mas, infiltrante profunda), peritoneales y ex-
tra pélvicas, respectivamente.[1,4,5] 

La endometriosis es la principal causa de 
dismenorrea secundaria en adolescentes y 
mujeres jóvenes; se asocia al ausentismo es-
colar, restricción de actividades diarias, alte-
raciones del estado de ánimo. Su prevalen-
cia es subestimada e incierta: se plantea su 
inicio un año posmenarca y más frecuente 
luego de los 20 años. La evaluación de elec-

Tabla 4. 
Cuadro de sistematización de la ecografía trasvaginal según consenso IDEA

Evaluación ecográfica del útero y anexos (signos ecográficos de 
adenomiosis- presencia o ausencia de endometriomas)

 Primer paso

Evaluación de los marcadores suaves  de endometriosis 
(sitio dolor específico- movilidad ovárica)

Segundo paso

Asesoramiento del fondo de saco de Douglas 
utilizando el signo de Deslizamiento 

Tercer paso

Asesoramiento de la presencia de nódulos de endometriosis 
profunda en los compartimentos anterior y posterior

Cuarto paso

Modificado de Guerriero, S et al (16)
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diagnóstico no invasivo de la endometriosis 
en la que concluyó que las técnicas de ima-
gen no sustituyen a la cirugía para diagnós-
tico; sin embargo, aportan información re-
levante para la planificación quirúrgica. La  
ecografía transvaginal cumplió con los crite-
rios para una prueba de selección con alta 
especificidad que justifica el inicio de trata-
mientos médicos en el supuesto de una en-
fermedad específica sin diagnóstico quirúr-
gico, ante la identificación de endometrio-
mas y endometriosis profunda. El uso auxi-
liar de preparación intestinal y gel, aumen-
ta el rendimiento en la exploración recto va-
ginal.[14] En 2022, la guía ESHRE de endome-
triosis recomienda indicar estudios de ima-
gen en mujeres con sospecha clínica de en-
dometriosis y examen clínico normal, así 
como considerar que un estudio negativo no 
excluye la endometriosis (principalmente los 
fenotipos peritoneales).[9, 20]

HALLAZGOS Y RENDIMIENTO DE LA 

ECOGRAFÍA TRANSVAGINAL EXTENDIDA

En 2016, se publica el Consenso Internacio-
nal de Análisis para Endometriosis Profunda 
(IDEA) con el objetivo de describir las carac-
terísticas ecográficas de los distintos feno-
tipos de endometriosis. Proponen un estu-
dio sistematizado de 4 pasos (tabla 1), don-
de el objetivo es examinar el útero, identi-
ficar endometriosis ovárica y profunda con 
o sin compromiso intestinal; predecir gra-
do de afectación y ser, por tanto, una herra-
mienta de planificación de la mejor estrate-
gia quirúrgica en aquellas mujeres que lo re-
quieran. 

El rendimiento de la ecografía transvagi-
nal para diagnóstico no invasivo de endome-
triosis requiere capacitación y entrenamien-
to, estimado mayor a 2500 estudios.[16,17,18]

Tal como se esquematiza en la tabla 4, el 
primer paso de la ecografía transvaginal se-
gún el consenso IDEA, es valorar el útero en 
búsqueda de signos ecográficos de adeno-
miosis utilizando los términos y definiciones 
descritas en el consenso MUSA.[25] (Figura 1). 
La movilidad del útero deberá ser evaluada 
como parte del estudio dinámico definién-
dolo como normal, reducido o fijo configu-
rando el signo de la S itálica.[17] (Figura 2). La 
valoración en tiempo real y dinámica es una 
gran ventaja de la ecografía frente a otras 
técnicas de imagen, pudiendo brindar  in-
formación relevante acerca de la extensión 
de la enfermedad y la topografía de las le-
siones.[18]

La presencia o ausencia de endometrio-
mas en los ovarios forma parte del segundo 
paso, debiendo informar su tamaño en los 
tres planos así como sus características uti-
lizando los términos y definiciones descritas 
en el consenso IOTA (International Ovarian 
Tumor Analysis)[26] (figura 3). Los endometrio-
mas ováricos nos obligan a descartar lesio-
nes de endometriosis profunda o intestinal 
ya que solamente el 1,02% de los mismos se 
presentan de forma aislada.[27] También de-
beremos evaluar los marcadores suaves de 
endometriosis, como son el dolor sitio es-
pecífico al realizar la maniobra bimanual, 
así como la movilidad de ambos ovarios con 
respecto a la pared de la pelvis lateralmente, 
del útero medialmente o al ligamento úte-
ro sacro. Estas maniobras elevan la sospe-
cha de endometriosis superficial y de la pre-
sencia de adherencias peritoneales en los 
casos en que los ovarios están fijos con res-
pecto a las estructuras de la pelvis. Los en-
dometriomas se presentan en el 30-40% de 
las mujeres con endometriosis, de éstas el 
70% se asocia con nódulos infiltrantes pro-
fundos. La ecografía transvaginal es el estu-
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dio de elección para el diagnóstico de endo-
metriomas. Son más frecuentes a izquierda 
y esta localización se asocia a endometrio-
sis profunda (por frecuencia ligamentos úte-
ro – sacros). La obliteración del fondo de sa-
co de Douglas se asocia a endometriomas bi-
laterales.[4] George et al., en su trabajo pros-
pectivo observacional multicéntrico evalua-
ron la asociación entre la inmovilidad ovári-
ca y la presencia de endometriomas y la pre-
cisión diagnóstica de la ecografía transvagi-

nal en la detección de endometriosis infil-
trante profunda. El marcador suave, inmo-
vilidad ovárica, mostró un mejor rendimien-
to cuando es bilateral y se asocia a endome-
triomas en comparación con su hallazgo de 
afectación unilateral o con ovarios norma-
les. Hallaron una fuerte asociación entre la 
inmovilidad ovárica y coexistencia de endo-
metriomas; y afectación del compartimento 
posterior correlacionado con resultados qui-
rúrgicos.[24]

Figura 1.
a. En este corte longitudinal del útero se pueden apreciar claramente las imágenes hiperecogénicas lineales 
como estriaciones perpendiculares a la línea endometrial, características de una adenomiosis difusa. 
b. Corte coronal de una reconstrucción 3D donde se ve la distorsión de la zona endometrio-
subendometrial a expensas de varias imágenes hiperecogénicas que se extienden 
hacia el espesor miometrial, sugestivo de una adenomiosis difusa.

Figura 2.
Signo de la  “S ITÁLICA”, donde se ve el cérvix en anteversión y el fondo en retroflexión, 
sugestivo de la presencia de adherencias peritoneales.
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Las masas ováricas en el embarazo tie-
nen una incidencia de 0,5 – 1–2%, de éstos 
los endometriomas son el 11%; y la endome-
triosis ovárica representa el 0,05 -0,5% en 
éste período. Se plantea que los niveles de 
progesterona propios del embarazo aumen-
tan la vascularización a nivel del endometrio, 
lo cual  puede inducir cambios en el tamaño, 
histología y expresarse en su aspecto eco-
gráfico como endometriomas típicos y atípi-
cos. Los atípicos generan la dificultad diag-
nóstica que pueden inducir a sospecha de 
malignidad. Importa su conocimiento previo 
para su seguimiento, ya que los cambios de 
decidualización durante el embarazo pue-
den condicionar su interpretación ecográfi-
ca y llevar a intervenciones quirúrgicas inne-
cesarias.[6,11,12] (Figura 3). 

En la posmenopausia, el hallazgo de cam-

bios en el aspecto o vascularización de un 
endometrioma conocido obliga a plantear 
diferencial con un proceso neoplásico.

El tercer paso consiste en evaluar el fon-
do de saco de Douglas utilizando el signo del 
deslizamiento, es decir evaluando la movili-
dad tanto de la región retrocervical del úte-
ro y la pared posterior de la vagina con res-
pecto a la pared anterior del recto así como 
también del fondo uterino con respecto a la 
pared anterior de la unión rectosigmoidea. 
Si ambas regiones se mueven libremente, el 
signo del deslizamiento es considerado posi-
tivo y por lo tanto, el fondo de saco de Dou-
glas no está obliterado.[16] 

El cuarto y último paso consiste en la bús-
queda de nódulos de endometriosis profun-
da. Con este objetivo, se divide la pelvis en 
dos compartimentos, anterior y posterior. 
En el primero se deben evaluar la vejiga, am-
bos uréteres, la uretra y el pliegue peritoneal 
vesico-uterino. Para evaluar la vejiga, los au-
tores del consenso IDEA proponen dividir la 
vejiga en cuatro zonas; los nódulos de en-
dometriosis profunda se encuentran más 
frecuentemente en la base y el domo vesi-
cal que en la porción extraabdominal, por lo 

Figura 3.
a. Endometrioma de ovario típico de paredes finas y contenido ecogénico en vidrio esmerilado. 
b. Endometrioma de ovario atípico en paciente embarazada de 25 semanas donde vemos quiste de pared 
interna irregular y contenido líquido con múltiples proyecciones papilares en proceso de decidualización. 
c. Dos endometriomas típicos en ovarios en contacto entre sí por su polo inferior configurando 
el “signo del beso”, sugestivo de la presencia de adherencias peritoneales. 
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que hay que poner especial atención a es-
tas zonas para descartar su presencia[16] (fi-
gura 4). El pliegue peritoneal vesico-uterino 
se puede evaluar mediante el signo de des-
lizamiento en búsqueda de adherencias pe-
ritoneales. 

La porción distal de los uréteres siempre 
se tienen que evaluar, ya que pueden estar 
comprometidos por compresión extrínseca 
o compromiso intrínseco; la distancia desde 
la compresión a la unión uretero – vesical tie-
ne que ser medida. Para completar la eva-
luación del aparato urinario, cuando se sos-
pecha compromiso del compartimento an-
terior, debemos de evaluar ambos riñones 
para descartar la presencia de dilatación de 
las vías urinarias.[17]

En el compartimento posterior debemos 
de evaluar los ligamentos útero-sacro, el fór-
nix posterior de la vagina, la pared anterior 
del recto, la unión rectosigmoidea y el colon 
sigmoides, sabiendo que el 90% de las pa-
cientes que tienen endometriosis profunda, 
van a tener compromiso del compartimen-
to posterior.[20] La afectación de los ligamen-
tos útero-sacros se detecta en más del 60% 
de las pacientes con endometriosis infiltran-
te profunda y se relaciona con clínica de dis-

pareunia y dolor pélvico crónico. La ecogra-
fía transvaginal tiene una sensibilidad del 60 
% y especificidad del 95% para su diagnós-
tico. Se identifican como una estructura li-
neal hiperecoica y homogénea que se desli-
za en la exploración sobre la pared vaginal; 
cuando están afectados se observa un en-
grosamiento lineal hipoecoico regular o irre-
gular.[16,23] Los nódulos se van a ver como só-
lidos, hipoecogénicos, de contornos regula-
res o lobulados, que afectan las paredes del 
intestino, llegando hasta por lo menos la ca-
pa muscular propia; esto genera un proce-
so inflamatorio y fibrosis. (Figura 5). En algu-
nos casos pueden provocar estrechamiento 
de su luz. La ecografía tiene una sensibilidad 
del 90% y especificidad del 96% para diag-
nóstico de nódulos de endometriosis pro-
funda con un valor predictivo positivo del 
97% y predictivo negativo de un 88%,[28] por 
lo que es una excelente herramienta para la 
valoración de su compromiso en pacientes 
con sospecha de endometriosis profunda. 

Hay que tener en cuenta que la afecta-
ción intestinal puede ser uni o multifocal, 
debiendo en este último caso, asesorar so-
bre cada uno de los nódulos midiendo sus 
tres dimensiones y la distancia entre ellos. 

Figura 4.
Corte sagital del compartimento anterior donde se ve un nódulo de endometriosis profunda que 
compromete la base de la vejiga en una paciente con dolor pélvico crónico y síntomas urinarios
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Otro dato importante para el cirujano es la 
distancia entre el extremo distal de la lesión 
más inferior al margen anal. 

La detección de endometriosis profunda 
rectosigmoidea en la comparación de téc-
nicas de imagen son similares en su rendi-
miento (sensibilidad 85%); aunque dada la 
mayor accesibilidad, la ecografía transvagi-
nal es de elección.[13] 

La afectación de parametrios por endo-
metriosis profunda es una lesión que pue-
de incluir compromiso ureteral y por tanto  
tiene implicaciones  intra y postoperatorias. 
Su evaluación no fue incluida en el consenso 
IDEA 2016, por escasos estudios al momen-

to de su publicación. En 2021, Guerriero et 
al. publica un metaanálisis, donde evaluó la 
precisión de la ecografía TV en detectar es-
ta afectación comparado con el diagnóstico 
laparoscópico como estándar. Halló una ba-
ja sensibilidad con alta especificidad, 31% y 
98%, respectivamente. La lesión se refiere 
como lesión hipoecogénica, irregular e infil-
trante situada lateral al cuello uterino o vagi-
na en el estudio transvaginal y se plantea la 
necesidad de estudios prospectivos para de-
terminar criterios ecográficos estandariza-
dos para su evaluación.[30,31]

Existen técnicas para complementar el 
estudio transvaginal extendido, como sería 

Figura 5.
Nódulo de endometriosis profunda que compromete la pared del recto inferior. Se deben de medir 
sus tres dimensiones así como su distancia al margen anal en vistas al tratamiento quirúrgico

Figura 6.
Fondo de saco de Douglas con escasa cantidad de líquido que muestra imágenes hiperecogénicas 
puntiformes adheridas a la superficie peritoneal (flechas), correspondientes a focos de 
endometriosis superficial y su correlación laparoscópica, confirmando el hallazgo ecográfico
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la infusión de suero fisiológico por la vagi-
na, logrando una mejor evaluación del fon-
do de saco de Douglas con el objetivo de me-
jorar el rendimiento diagnóstico de la endo-
metriosis superficial (sabiendo que si ya con-
tamos con líquido libre en el fondo de saco 
de Douglas juega un mismo rol en el diag-
nóstico). Esta ha mostrado tener un excelen-
te rendimiento, principalmente en aquellas 
pacientes que no presentan endometriosis 
profunda, de ahí su utilidad, ya que sería en 
este grupo de pacientes donde más nos inte-
resa el diagnóstico de endometriosis super-
ficial aislada.[10, 29] (Figura 6).

De la literatura publicada sobre el apor-
te de la ecografía 3D en comparación con la 
2D; se resalta como base de la técnica, que 
la adquisición del volumen a analizar depen-
de de la calidad de la imagen 2D obtenida. 
En el trabajo prospectivo observacional de 
Guerreiro et al. 2014, comparó US 2D, 3D 
con RM; demostró una diferencia estadísti-
camente significativa entre la ecografía 2D y 
la RM para afectación intestinal y no halló di-
ferencias para otras localizaciones entre las 
técnicas. En 2021, Barra et al. publican un  
trabajo comparativo de precisión diagnósti-
ca de la ecografía 3D en la endometriosis ve-
sical e informan que aporta mayor precisión 
en cuanto al volumen de la lesión, no así en 
el diagnóstico de la presencia de lesión ni en 
sus características.[32,33]

CONCLUSIONES

La ecografía transvaginal extendida es la téc-
nica de elección para el diagnóstico no inva-
sivo de endometriosis profunda realizada 
en forma estandarizada y en manos experi-
mentadas; permite la evaluación en tiempo 
real, es de bajo costo y bien tolerada. La eva-
luación permite el mapeo lesional, así como 

reconocer la extensión y severidad de la en-
fermedad, determinantes en la conducta clí-
nica y eventual planificación quirúrgica. Hoy 
en día se están introduciendo nuevas técni-
cas para mejorar el rendimiento diagnóstico 
de la endometriosis superficial por ecogra-
fía, que muestran hasta ahora excelentes re-
sultados. 
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Cáncer de endometrio tratado con 
SIU-L. Reporte de caso ocurrido 
en el Hospital de la Mujer 

Endometrial cancer treated with the IUS–L.
Case report at the Women’s Hospitals

Valeria Tolosa1 , Josefina Tarigo1 , Sebastian Ben2  

CASO CLÍNICO

Resumen 

El cáncer de endometrio es el tercero en inci-

dencia en Uruguay dentro de los cánceres gi-

necológicos, siguiendo al cáncer de mama y de 

cérvix. El 70% de ellos se diagnostica en estadio 

precoz con enfermedad confinada al útero. El 

adenocarcinoma endometrioide es el tipo histo-

lógico más común, y está fuertemente asocia-

do a obesidad como principal factor de riesgo. 

Estas pacientes frecuentemente presentan co-

morbilidades asociadas que hacen que no sean 

candidatas a tratamiento estándar de primera 

línea ya sea quirúrgico o radioterápico. En este 

caso se reporta una paciente asistida en el Hos-

pital  de la Mujer “Dra. Paulina Luisi” de Monte-

video, tratada con un Sistema Intrauterino Libe-

rador de Levonorgestrel (SIU-L) que presentó 

respuesta  completa tras 4 años de tratamiento. 

Palabras clave: Cáncer de endometrio, estadio pre-

coz, agentes antineoplásicos hormonales, Dispositivo 

intrauterino liberador de levonorgestrel 

Abstract

Endometrial cancer is the third most common gyne-

cological cancer in Uruguay, following breast and cer-

vical cancer. Almost 70% of them are diagnosed in an 

early stage with disease confined to the uterus. Endo-

metrioid adenocarcinoma is the most common histo-

logical type, and is strongly associated with obesity as 

the main risk factor. These patients frequently present 

associated comorbidities that make them not candi-

dates for standard first-line treatment, whether surgi-

cal or radiotherapy. In this case, a patient treated with 

a levonorgestrel-releasing Intrauterine System (IUS-L) 
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is reported who presented a complete response after 

4 years of treatment..

Key words: Endometrial Neoplasms; early stage;  anti-

neoplastic Agents, Hormonal; hormonal treatment, Le-

vonorgestrel-Releasing Intrauterine Device. 

INTRODUCCIÓN

El cáncer de endometrio es la neoplasia ge-
nital más frecuente en países desarrollados. 
En Uruguay ocupa el octavo en incidencia 
general y tercero dentro de los ginecológi-
cos, siguiendo al cáncer de mama y de cér-
vix.(1, 2)

La mayoría de los casos se presenta con 
sangrado vaginal, llevando a consulta pre-
coz, lo que permite que casi el 70% sean 
diagnosticadas con enfermedad confinada 
al útero.(3, 4)

El tipo histológico más común de cáncer 
de endometrio es el adenocarcinoma en-
dometrioide y está fuertemente asociado 
a obesidad como principal factor de riesgo. 
Estudios recientes relacionan el aumento 
del índice de masa corporal (IMC) con un au-
mento riesgo de cáncer de endometrio, es-
tando en su patogénesis implicada la expo-
sición prolongada a estrógenos, resistencia 
a la insulina e hiperinsulinemia.(5)

El tratamiento estándar del cáncer de en-
dometrio implica la realización de histerecto-
mía y salpingooforectomía bilateral con lin-
fadenectomía o muestreo linfático mediante 
ganglio centinela. Frente a pacientes no can-
didatas a tratamiento quirúrgico o radiante 
por sus comorbilidades asociadas, siendo la 
obesidad mórbida una condición frecuente-
mente presente en estas pacientes se vuel-
ve necesario reevaluar las opciones terapéu-
ticas debido al alto riesgo anestésico quirúr-
gico que presentan.(6,7)

Las progestinas son una alternativa tera-

péutica en pacientes con alto riesgo de com-
plicaciones perioperatorias, estando su uso 
avalado por las principales asociaciones in-
ternacionales vinculadas al cáncer.(3)

En este trabajo se reporta el caso de pa-
ciente postmenopáusica tratada con un Sis-
tema Intrauterino Liberador de Levonorges-
trel (SIU-L) debido a sus comorbilidades, que 
presentó respuesta  completa tras 4 años de 
tratamiento, en el Hospital de la Mujer “Dra. 
Paulina Luisi”. 

CASO CLÍNICO

Paciente de 68 años, con antecedentes per-
sonales de obesidad mórbida tipo 3, diabe-
tes mellitus tipo 2, hipertensión arterial, co-
lecistectomizada. Gran hernia de la línea 
alba umbilical diagnosticada en 2008. 

Antecedentes ginecoobstétricos de cinco 
gestas, dos abortos, dos partos y una cesá-
rea. Menopausia a los 44 años, con citología 
cervical y mamografía vigentes y normales. 

Inició valoración ginecológica por metro-
rragia de la postmenopausia hace 4 años, 
escasa con fetidez que no determinó reper-
cusión hematológica ni hemodinámica. 

De la valoración en ese momento se des-
taca al examen lúcida, obesidad mórbida 
con IMC 54, normocoloreada. Abdomen con 
gran panículo adiposo, en delantal. Se ob-
serva hernia de la línea alba con anillo de 
20 cm infraumbilical con contenido intesti-
nal irreductible, incoercible, con pérdida de 
derecho a domicilio. Genital: dificultoso, vi-
sualizando parcialmente cuello uterino sa-
no, anterior de 1 cm y cerrado, útero móvil, 
parametrios libres. 

Se realiza ecografía ginecológica con úte-
ro en anteversoflexión de 53 x 31 x 40 mm, 
con línea endometrial de 3 mm, anexos nor-
males. 
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Se realizó histeroscopia 10/20  de la que 
se destaca en cara anterior del útero forma-
ción polipoidea de 2 cm con vascularización 
atípica que se reseca.  

Anatomía patológica de pólipo: 22/10/20: 
adenocarcinoma endometrial bien diferen-
ciado grado nuclear 1.

Resonancia nuclear magnética (RNM) al 
diagnóstico 2020: lesión en cara anterior del 
útero de 36 x 40 x 13 mm, sin elementos de 
infiltración miometrial. Voluminosa eventra-
ción de línea media infraumbilical contenido 
asas delgadas, colon y omento mayor. (No 
contamos con imágenes de ese momento).

Se discute en ateneo oncológico, plan-
teándose que por el terreno, antecedentes 
y biotipo, se considera que la paciente no es 
candidata a tratamiento quirúrgico y radio-
terápico. Se planteó como alternativa tera-
péutica la colocación de un SIU-L, Mirena™, 
que se realiza bajo visión histeroscópica.

Cuatro años después, tras haber perdi-
do contacto con el equipo de salud vincula-
do a la pandemia por COVID–19, retoma con-
troles. Persiste con examen físico incambia-
do. Se realizó valoración con nueva histeros-
copia que observa útero de tamaño y for-
ma habitual SIU normoinserto y endome-
trio con cambios progestacionales sin alte-
raciones. RNM abdominopélvica sin lesiones 
actualmente. Figura 1. Se plantea respues-
ta completa a tratamiento y dado persisten-
cia de factores de riesgo colocación de nue-
vo SIU -L. 

Normas éticas 

Se solicitó consentimiento informado a la 
usuaria para revisión y publicación de caso 
clínico. 

DISCUSIÓN 

La estadificación del cáncer de endometrio 
según la Federación Internacional de Gine-
cología y Obstetricia (FIGO) 2023 es quirúr-

Figura 1.

Imagen de resonancia abdominopélvica tras 4 años 

de tratamiento con SIU-L.

A. Corte sagital en T2. muestra útero de tamaño habitual 

con línea endometrial fina y SIU-L normoposicionado.

B. Corte axial en T2. Se destaca la presencia de gran 

hernia de la línea alba con contenido de epiplón, asas 

delgadas y colon y abdomen en delantal que llega has-

ta la pelvis.



34

Archivos de Ginecología y Obstetricia. 2025; Volumen 63, número 1: 31-39

Cáncer de endometrio  tratado con SIU-L. Reporte de Caso ocurrido en el Hospital de la Mujer  
V. TOLOSA, J. TARIGO, S. BEN

En nuestro caso se colocó un DIU Mire-
na™ liberador de levonorgestrel. Este siste-
ma contiene 52 mg de levonorgestrel con 
una tasa inicial de liberación de 0,02 mg / 24 
h. Se desarrolló originalmente como método 
anticonceptivo a mediados de la década de 
1970, libera 20 mcg de levonorgestrel por día 
directamente en la cavidad uterina. Su uso 
en menorragia idiopática y como método de 
protección uterina durante el reemplazo es-
trogénico fue aprobado en Reino Unido en 
1995 y 2001, respectivamente. Su uso como 
tratamiento en el cáncer de endometrio aún 
no se encuentra aprobado por la Food and 
Drug Administration (FDA), por la evidencia li-
mitada al respecto (hasta esta publicación), 
sin embargo, las principales sociedades del 
cáncer ginecológico (tanto NCCN como la ES-
GO) lo plantean como alternativa terapéuti-
ca.(11,12)

El levonorgestrel es una progestina que 
inhibe la síntesis endometrial de receptores 
de estrógeno, haciendo que el endometrio 
sea insensible al estradiol circulante. Por su 
efecto local podría ser preferible a otros pro-
gestágenos o progestinas ya que logra nive-
les más altos de concentración en el endo-
metrio que el plasma, evitando efectos sis-
témicos indeseados.(13) 

Los resultados con los SIU-L son inconsis-
tentes. Varios estudios informan que las pro-
gestinas intrauterinas logran una mayor ta-
sa de respuesta patológica completa si se las 
compara con tratamiento sistémico, posible-
mente debido a un mejor cumplimiento del 
paciente y un mayor concentración de pro-
gestina en el endometrio. Sin embargo, se 
observa que de 20% a 41% de los pacientes 
recae luego de haber desarrollado una res-
puesta patológica completa.(6,14)

Un estudio realizado por Shannon N. 
Westin et al., en el que se realizó tratamien-

gica. La National Comprehensive Cancer Net-
work (NCCN) plantea que la misma debe ser 
realizada por un equipo con experiencia en 
imágenes, patología y cirugía.(4)

Debido al alto riesgo anestésico quirúr-
gico en esta paciente, no se consideró apta 
para realizarla, siendo realizada mediante 
examen clínico y RM. La paciente se estadi-
fica como Estadío 1 presentando un carcino-
ma endometrioide bien diferenciado sin in-
vasión miometrial, de bajo grado, por lo que 
fue clasificado como un carcinoma endome-
troide de bajo riesgo IA1 (FIGO 2023), es de-
cir de un tipo histológico no agresivo, limita-
do a un pólipo o confinado al endometrio. En 
estos casos la valoración ganglionar puede 
omitirse debido al bajo riesgo de metástasis 
ganglionares para este estadio.(8,9)

En pacientes no aptos para cirugía prima-
ria la radioterapia externa y/o la braquite-
rapia es el enfoque de tratamiento preferi-
do. El índice de masa corporal (IMC) y la gran 
hernia de la línea alba que presentó fue una 
limitante terapéutica, no considerándose 
candidata a estos tratamientos.

El uso de agentes progestacionales (co-
mo acetato de medroxiprogesterona y ace-
tato de megestrol) y el SIU de levonorges-
trel  son opciones aceptables en estos casos, 
siendo éste último el tratamiento por el que 
se optó en nuestro caso.(4-6) Las progestinas 
en dosis altas es el pilar del tratamiento con-
servador para cáncer de endometrio, cuan-
do se desea preservar fertilidad o frente a 
morbilidad grave. 

La remisión completa, es decir la ausen-
cia de enfermedad por biopsia y por imágen 
luego de 1 año de tratamiento para la tera-
pia con progestinas se logra en alrededor del 
70% de los casos. Un 30% de las pacientes  
pueden mostrar resistencias a las progesti-
nas.(10)
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to con este dispositivo en 57 pacientes (21 
con cáncer de endometrio, y 36 hiperplasia 
atípica compleja), la tasa de respuesta a los 
12 meses fue del 83% (IC 90% 72,7- 90,3); 37 
respondedores completos (8 cáncer de en-
dometrio; 29 hiperplasia atípica compleja), 
2 respondedores parciales (2 cáncer de en-
dometrio), 3 enfermedad estable (2 cáncer 
de endometrio, 1 hiperplasia atípica comple-
ja), 5 enfermedad progresiva (3 cáncer de 
endometrio; 2 hiperplasia atípica comple-
ja). Se observó mayor tasa de respuesta en 
las pacientes portadoras de hiperplasia atí-
pica compleja frente a aquellas con cáncer 
de endometrio endometroide grado 1 (90,6%  
vs 66,7%, respectivamente). Los eventos ad-
versos reportados en este estudio fueron 
calambres y sangrado leve, principalmente 
irregular. No se informaron perforaciones 
uterinas ni infecciones pélvicas. Hubo dos 
muertes (3,5%) que ocurrieron durante el 
estudio, ninguna de las cuales se atribuyó al 
SIU-L, pero resalta el mal estado de salud de 
los pacientes con múltiples comorbilidades. 
La calidad de vida no se vio afectada negati-
vamente. En los pacientes que no respondie-
ron se identificaron posibles biomarcadores 
que pueden correlacionarse con resistencia 
al tratamiento, como ser una mayor prolife-
ración inicial (Ki67) y una menor expresión 
del gen DKK3 en comparación con los que 
respondieron.(15)

En este caso no contamos con perfil mo-
lecular de la muestra biópsica inicial que po-
dría ser un insumo para definir estrategias 
terapéuticas en pacientes no candidatas a ci-
rugía, o contribuir a definir quienes requie-
ren seguimiento más estrecho. Esto se de-
bió al momento del diagnóstico, en el que no 
estaba estandarizada la recomendación de 
perfil molecular del tumor.  

Otro estudio retrospectivo de serie de ca-

sos conducido por Navdeep Pal et al., en el 
que se evaluó la respuesta a tratamiento con 
SIU-L en 32 pacientes diagnosticadas con hi-
perplasia atípica compleja o cáncer de en-
dometrio de grado 1 y 2, reporta una tasa 
de respuesta general de 75% a los 6 meses 
(IC del 95% = 57 - 89), con respuesta de 80% 
en hiperplasia atípica compleja (IC 95% = 52 
- 96), de 67% para carcinoma endometrioi-
de grado 1 (IC 95% = 30 - 93) y 75% en carci-
noma endometrioide grado 2 (IC 95% = 35 - 
97). Estas tasas de respuesta son consisten-
tes con las informadas para progestinas ora-
les, que oscilan entre el 60% y el 80% en la li-
teratura.(16)

En dosis altas el tratamiento con proges-
terona administrada por vía sistémica (ace-
tato de megestrol, acetato de medroxipro-
gesterona) puede generar mayor aumento 
de peso, riesgo de trombosis y deterioro de 
la función hepática, estando su administra-
ción contraindicada si las usuarias muestran 
prueba inicial con función hepática anormal,  
siendo esta otra de las razones por las que 
optar por dispositivos intrauterinos puede 
ser beneficioso.(17)

La adición de metformina al tratamien-
to con progestinas se ha evaluado como me-
dida para disminuir el riesgo de recaída en 
pacientes en edad reproductiva en las que 
se opta por este tratamiento para preservar 
fertilidad que presentan hiperplasia atípica 
o cáncer de endometrio en estadio precoz. 
Un metaanálisis realizado por Chae–Kim et 
al. que incluyó 6 estudios con 621 mujeres 
mostró una tasa de recaída menor y remi-
sión similar en en las usuarias en las que se 
opta por tratamiento combinado.(18) La met-
formina, un sensibilizador de la insulina, se 
utiliza ampliamente en el tratamiento de la 
diabetes tipo 2 y puede reducir el peso cor-
poral y activar la vía AMPK. La activación de 
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la AMPK afecta las funciones metabólicas y 
también inhibe el desarrollo de tumores.(17) 

La adición de metformina debería conside-
rarse en las pacientes obesas mórbidas co-
mo parte del abordaje integral. 

La cirugía bariátrica es otra medida te-
rapéutica a considerar en las pacientes con 
cáncer de endometrio. Este abordaje ha de-
mostrado generar una pérdida de peso sus-
tantiva que ofrece una reducción sostenida 
del riesgo de cáncer endometrial provocado 
por la obesidad según estudios retrospecti-
vos y prospectivos. A nivel histológico la pér-
dida de peso es seguida rápidamente por re-
gulación de las vías de señalización pro pro-
liferativas, reduciendo el crecimiento endo-
metrial y generando la eliminación espontá-
nea de lesiones neoplásicas endometriales 
tanto latentes como precursoras, mejoran-
do la salud de estas pacientes.(13)

En cuanto al seguimiento tras el trata-
miento en este caso fue deficiente y multi-
causal, pudiendo comprometer incluso el 
pronóstico vital de la usuaria. Tras el diag-
nóstico y tratamiento conservador se re-
comienda la realización de examen físico y 
biopsia endometrial cada 3-6 meses los pri-
meros dos años y posteriormente anual, pu-
diendo incorporar imágenes como RM según 
se sospeche por síntomas, o el uso de Ca125 
según el resultado inicial, ajustando el segui-
miento a cada caso.(4) En este caso la usua-
ria pierde contacto con el sistema de salud 
debido a problemas de movilidad y vincula-
dos a la pandemia por COVID–19 según ma-
nifiesta. Retoma contacto con el equipo de 
salud en 2024, asintomática. La histerosco-
pia de control no mostró enfermedad resi-
dual tras 4 años de tratamiento con SIU -L 
no obteniéndose muestra biópsica endome-
trial debido a la visualización de endome-
trio sin patología. La RM de control no mos-

tró enfermedad residual, como se ve en la fi-
gura. A pesar de la alta sensibilidad y espe-
cificidad de la histeroscopia sin biopsia (98% 
y 99,7%, respectivamente) para el diagnósti-
co de cáncer de endometrio(19), es deseable 
y recomendable el seguimiento con muestra 
biópsica. 

La rehabilitación de estas usuarias re-
quiere el abordaje multidisciplinario de otros 
aspectos que hacen a la calidad de vida co-
mo los hábitos higiénico dietéticos, aspecto 
psicosociales de la enfermedad y sexualidad 
incorporando al seguimiento otros profesio-
nales de la salud como ser nutricionistas, se-
xólogos, fisioterapeutas, endocrinólogos y 
especialistas en obesidad.(13) 

CONCLUSIONES 

El tratamiento con SIU-L es una opción te-
rapéutica efectiva en pacientes que no son 
candidatas a cirugía o radioterapia por sus 
comorbilidades. En este caso a pesar de la 
pérdida de seguimiento se observó respues-
ta terapéutica completa tras cuatro años de 
tratamiento. El abordaje de los factores de 
riesgo para esta enfermedad, especialmen-
te la obesidad, es fundamental para lograr 
buenos resultados y requiere abordaje inte-
gral e interdisciplinario. 
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CASO CLÍNICO

Resumen 

En los pacientes transgénero el tratamiento hor-

monizante virilizante, genera cambios en dis-

tintos órganos hormono-sensibles, entre ellos 

atrofia a nivel del epitelio escamoso del cuello 

uterino que puede evidenciarse en la colpoci-

tología oncológica (PAP), atrofia del endometrio 

y de la mama. En ovarios puede provocar el de-

sarrollo de múltiples quistes corticales (foliculo-

génesis) y promueve la tumorigénesis de varios 

tipos de cáncer. 

Presentamos el caso de un paciente transgé-

nero que recibe tratamiento hormonizante viri-

lizante con testosterona, con mastectomía bila-

teral, al que se le realizó histerectomía total con 

anexectomía bilateral por reasignación de sexo, 

realizándose un PAP de control previo a la ciru-

gía. Como hallazgo incidental y extremadamen-

te raro se encontró en una de las trompas uteri-

nas una proliferación de los cordones sexuales 

heterotópica extraovárica, confirmada por in-

munohistoquímica. La revisión de la literatura es 

limitada con respecto a los cambios cito-histo-

lógicos en personas hormonizadas transgénero 

y más aún con respecto al hallazgo de prolifera-

ciones heterotópícas de los cordones sexuales 

en dichos pacientes. 

Palabras claves: Transgénero, hormonoterapia, hete-

rotopías, tumores de la granulosa 
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Abstract

Objective: In transgender patients, virilizing hor-

mone therapy causes changes in various hor-

mone-sensitive organs, including atrophy of 

the squamous epithelium of the cervix, which 

can be seen on oncologic colpocytology (Pap 

smear), and atrophy of the endometrium and 

breast. In the ovaries, it can cause the develop-

ment of multiple cortical cysts (folliculogenesis) 

and promote tumorigenesis of several types of 

cancer. 

We present the case of a transgender patient 

receiving virilizing hormone therapy with tes-

tosterone and undergoing bilateral mastecto-

my. A total hysterectomy with bilateral adnex-

ectomy was performed for sex reassignment. 

A follow-up Pap smear was performed prior 

to surgery. As an incidental and extremely ra-

re finding, an extraovarian heterotopic sex cord 

proliferation was found in one of the fallopi-

an tubes, confirmed by immunohistochemistry. 

The literature review is limited regarding cyto-

histological changes in hormone-treated trans-

gender individuals, and even more so regarding 

the finding of heterotopic sex cord proliferations 

in these patients.

Key words: Transgender, hormone therapy, heteroto-

pias, granulosa tumors.. 

INTRODUCCIÓN

La palabra transgénero, es un término ge-
neral usado para aquellos cuya identidad 
de género (construcción social que se refie-
re a roles, comportamientos y atributos que 
la sociedad considera masculinos o femeni-
nos) es discordante con el sexo (estado bio-
lógico de una persona como hombre o mu-
jer en función de los cromosomas, el esta-
do hormonal y la anatomía externa e inter-
na al nacer).2

Según el Censo Nacional de Personas 

Trans realizado por el Ministerio de Desarro-
llo Social y la Universidad de la República del 
año 2016, existen alrededor de 853 personas 
trans en Uruguay. El 90% son mujeres trans y 
el 10% son varones trans. Pero solamente un 
19% (158 casos) presentan cambio de nom-
bre y sexo registral.1

La mayoría de las personas trans son 
adultas: 34,7% tienen entre 18 y 29 años, 
26,6% tienen entre 30 y 40 años, 19,9% tie-
nen entre 40 y 50 años y un 10% tiene me-
nos de 18 años.1

Según el censo, la mayoría de las perso-
nas trans vive su identidad sin realizar cam-
bios corporales; solamente el 22% recibió 
tratamiento hormonizante y en un 15% se 
realizaron operaciones de reasignación de 
sexo.1

Las cirugías de reasignación de sexo en 
los hombres transgénero (aquellos que na-
cieron con el sexo femenino pero que se 
identifican como hombres) incluyen: mas-
tectomía, histerectomía y salpingo-ooforec-
tomía bilateral. Previamente, se suele rea-
lizar administración de terapia hormonal 
masculinizante con testosterona.2

Dicha hormonización virilizante genera 
cambios en distintos órganos sensibles a las 
hormonas, entre ellos; cuello uterino, endo-
metrio, ovario y mama.

En cuello uterino provoca atrofia del epi-
telio escamoso cervical observándose célu-
las pequeñas basófilas que disponen en gru-
pos (como en pequeños racimos de uva) ad-
heridos a la superficie del epitelio cervical o 
en la zona de transformación (ZT), que co-
rresponden a células parabasales severa-
mente atróficas. Citológicamente, tienen es-
caso o nulo citoplasma con núcleos que ex-
hiben cromatina nuclear fina e hipercromáti-
ca, nucléolos indistintos ocasionales y mem-
branas nucleares lisa. Los núcleos son simi-
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lares a los de las células parabasales circun-
dantes.3

Otro cambio por hormonización es la me-
taplasia de células transicionales que puede 
observarse en la ZT.

Estos cambios atróficos del cuello uterino 
quedan evidenciados en el PAP, observándo-
se células con núcleos ovalados a fusiformes 
con extremos cónicos, cromatina pulveru-
lenta, nucléolos pequeños y hendiduras nu-
cleares (“núcleos de granos de café”).3 Otra 
alteración citológica hallada es la presencia 
de células sueltas, en grupos o colgajos del 
tipo parabasal, tienen núcleos con cromati-
na lisa, uniformemente distribuida con leve 
irregularidad de los contornos nucleares.4

En el endometrio los andrógenos ejercen 
un efecto directo en el mismo, inhibiendo la 
proliferación endometrial, provocando su 
atrofia.5

En los ovarios los andrógenos estimulan 
el crecimiento y el desarrollo de los folículos 
ováricos, influyendo en la foliculogénesis al 
ejercer efectos pro-atrésicos en los folículos 
en crecimiento y acción anti-apoptótica so-
bre las células de la granulosa.6

Promueve el desarrollo de múltiples quis-
tes corticales relativamente grandes (0,5 a 5 
mm de diámetro) revestidos por células de 
la granulosa en su mayoría no luteinizadas.7

Durante los años reproductivos los ova-
rios producen, en promedio, 0,7 mg de tes-
tosterona por día. En los pacientes que se 
someten a terapia con testosterona este va-
lor es 10 veces mayor y muestran un mayor 
número de folículos primordiales y atrési-
cos.8

Se ha relacionado que la expresión de re-
ceptores de andrógenos (RA) promueve la 
tumorigénesis y metástasis de neoplasias 
malignas ováricas, incluidos los tumores del 
estroma y de los cordones sexuales,9 que re-

presentan entre el 5 al 8% de todos los tu-
mores de ovario. Entre ellos el tumor de cé-
lulas de la granulosa del adulto, representa 
aproximadamente el 1% de todos los tumo-
res de ovario.11

A su vez, se conoce que los tumores de cé-
lulas de la granulosa son sensibles a las hor-
monas con expresión variable de los recep-
tores de estrógeno (RE) y progesterona (RP). 
Estudios recientes de biomarcadores han re-
velado que hasta casi el 60% expresa el RA.10 
La positividad de los RA no solo sugiere un 
papel potencial en la terapia antiandrógenos 
en el tratamiento de este tipo de tumor, sino 
que también plantea un motivo de preocu-
pación: los pacientes transgénero de mujer 
a hombre que se someten a una terapia con 
testosterona exógena pueden tener un ma-
yor riesgo de recurrencia, progresión o inclu-
so incidencia de este tipo de tumor.9

Los tumores del estroma y de los cordo-
nes sexuales, pueden tener una presenta-
ción extraovárica, la misma es rara y se han 
reportado casos en diferentes localizaciones 
tales como la glándula adrenal, el retroperi-
toneo, las trompas de Falopio y el ligamen-
to ancho.11,13 Generalmente, se las denomina 
como proliferaciones de los cordones sexua-
les heterotópica extraovárica.

La inmunohistoquímica es de gran ayuda 
sobre todo cuando las características morfo-
lógicas de las células de la granulosa no son 
tan claras. La positividad para inhibina, cal-
retinina y la mutación de FOXL2 se observa 
a nivel de las células de la granulosa apoyan 
el diagnóstico.14

Por otro lado, en la revisión de la literatu-
ra muestra que la inmunohistoquímica pa-
ra CD56 es una marcación útil que permite 
diferenciar entre proliferaciones benignas 
de células de la granulosa (CD56 negativo) y 
neoplásicas (CD56 positivo).14

Figura 2. RM de abdomen y pelvis. Corte sagital 
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Figura 1.
Extendido citológico del PAP,  informado como HSIL (PAP x40).

B: Extendio citológico de PAP atrófico (PAP x40)

En la mama los andrógenos generan una 
marcada reducción del tejido mamario con 
atrofia ducto-acinar y extensa transforma-
ción fibrosa intra y extra-lobulillar. No hay 
evidencia de un mayor riesgo de cáncer de 
mama.6

CASO CLÍNICO

Paciente hombre transgénero de 34 años, 
sano. Hormonizado durante 3 años con tes 
tosterona 250 mcg a razón de un ampolla in-
tramuscular por mes.

Se realizó mastectomía bilateral por cam-
bio de género un año antes al motivo de con-
sulta actual.

Se le realizó un PAP de control sin tener 

en cuenta la información de hormonización, 
el mismo es informado como una lesión es-
camosa intraepitelial de alto grado (H-SIL). 
(Figura 1). Posteriormente, se realiza una 
biopsia de cuello uterino donde no se confir-
ma el HSIL (Figura 2).

Consulta en el servicio por ciclos mens-
truales que le generan disforia, por lo cual 
en conjunto con el paciente se plantea rea-
lizar la histerectomía total con anexectomía 
bilateral. Se realiza procedimiento por vía la-
paroscópica, sin complicaciones.

Se realizó el estudio seriado del cuello 
uterino debido al antecedente de H-SIL en el 
PAP, evidenciando epitelio escamoso de ti-
po atrófico sin lesión escamosa intraepite-
lial (Figura 3). El endometrio mostró carac-
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teres histopatológicos también de tipo atró-
fico (Figura 3). En los ovarios se reconocieron 
varios quistes superficiales que miden has-
ta 5 mm de eje mayor, que correspondieron 
a quistes funcionales, no se observaron neo-

plasias malignas en ellos (Figura 4).
Se destaca en la trompa uterina izquier-

da a nivel de una fimbria una proliferación 
celular con caractéres histopatológicos su-
gestivos de los cordones sexuales. Se realizó 

Figura 2.
Biopsia de cuello uterino. A) Epitelio escamoso metaplásico, sin evidencia de HSIL (H&E x10); B) Epitelio 

escamoso metaplásico a mayor aumento (H&E x40)

Figura 3.
A) Cuello uterino, donde se observa exocérvix atrófico (H&E, x100); B) Cuerpo uterino, donde se observa 

endometrio del tipo atrófico (H&E, x100)

A

B
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Figura 4.
Quistes funcionales relacionados a hormonoterapia (H&E, 40x)

Figura 5.
A) Trompa uterina izquierda, que presenta una proliferación de los cordones sexuales heterotópica 

extraovárica (H&E, x40); B) Trompa uterina izquierda con dicha proliferación a mayor aumento (H&E, x100); 

C) Inmunohistoquímica con positividad nuclear difusa para FOXL2 (DAB, x400); D) Inmunohistoquímica con 

positividad citoplasmática difusa para Inhibina (DAB, x400).

BB B

D

A

C
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inmunohistoquímica, que evidenció células 
con positividad para inhibina y FOXL2, que 
apoya el diagnóstico de una proliferación de 
células de la granulosa heterotópica extrao-
várica (Figura 5). Por otro lado, las células 
presentaron negatividad para CD56.

DISCUSIÓN

Si bien la mayoría de las personas trans no 
se realizan cirugías de reasignación de sexo1, 
en nuestro caso el estado anímico del pa-
ciente conllevo a realizarla.

En este caso se constató la presencia de 
alteraciones en órganos hormono-sensibles, 
tal como la atrofia cervical, endometrial y los 
quistes teco-luteínicos y foliculares del ova-
rio que se correlacionan con los hallazgos de 
otros autores.5,6

Incluso la evidencia de epitelio atrófico 
cervical implicó una revaloración del PAP 
considerado como HSIL, que resultó ser un 
falso positivo, el dato clínico del tratamiento 
con hormonizacion debió de haberse brin-
dado para una correcta interpretación.3

El diagnóstico de heterotopía se realizó 
porque no asocia el paciente una neoplasia 
de los cordones sexuales primaria de ovario. 
Este hallazgo es infrecuente y es poca la li-
teratura que se ha encontrado al respecto.14 
Probablemente, constituye una pequeña le-
sión no neoplásica de proliferación de rema-
nentes embrionarios secundarios a una mi-
gración alterada, aunque su significado es 
incierto.14

Por otro lado, la inmunohistoquímica pa-
ra CD56 es una marcación útil que permi-
te diferenciar entre proliferaciones benig-
nas y malignas de células de la granulosa. 
Una marcación positiva para CD56 se rela-
ciona con neoplasias malignas y por el con-
trario una marcación negativa es evidencia-

da en neoplasias benignas de las células de 
la granulosa. En nuestro caso, el foco de cé-
lulas de la granulosa en la trompa de Falopio 
fue CD56 negativo, lo que respalda aún más 
la afirmación de que se trata de células de la 
granulosa benignas migradas.14 Algunos au-
tores a pesar de reconocer que son lesiones 
benignas no neoplásicas recomiendan igual-
mente un seguimiento clínico apropiado ya 
que es incierta su patogénesis.

CONCLUSIÓN

El conocimiento del antecedente personal 
de hormonización en pacientes transgénero 
es crucial para realizar diagnósticos citohis-
tológicos adecuados.

La revisión realizada de la literatura no 
mostró publicaciones de proliferación he-
terotópica de células de la granulosa en pa-
ciente transgénero, por lo que no podemos 
concluir si existe o no una relación de este 
hallazgo con la hormonización.

Se debiera reunir más casos para poder 
tener un criterio adecuado.

Valoración ética: El material utilizado en es-

te estudio fue de archivo, por lo que no implicó 

ningún riesgo, cambio de diagnóstico ni efectos 

adversos para la paciente, así como tampoco se 

agota el material histológico.
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OPINIÓN

La educación médica transcurre por tres 
grandes períodos: la formación de grado, la 
formación de posgrado y el desarrollo pro-
fesional médico continuo. Las dos primeras 
están completamente estructuradas tanto 
en sus contenidos, actividades como en su 
evaluación. Sin embargo, esta formación no 
asegura que un médico sea competente du-
rante toda su vida profesional, debido al cre-
cimiento acelerado del conocimiento cientí-
fico, el avance tecnológico, los cambios so-
ciales y las necesidades sanitarias de cada 
momento, entre otras causas. 

Por su parte, la etapa que corresponde al 
denominado desarrollo profesional médico 
continuo (DPMC), que temporalmente ocu-
pa la mayor parte de la vida formativa y toda 
la carrera profesional, muchas veces no es 
considerada como formativa, no se encuen-
tra estructurada y mucho menos evaluada ni 
valorada. 

El ejercicio de la medicina necesariamen-
te se nutre de la formación permanente, 
aunque muchos profesionales no la identi-
fiquen como tal. En ocasiones se confun-
de el concepto y las actividades que abar-
ca el DPMC, con actividades exclusivamen-
te vinculadas a la educación médica conti-
nua (EMC). El DPMC está en la naturaleza del 
ejercicio de la profesión y hoy es inconcebi-
ble el ejercicio sin él. Por lo tanto, ordenarlo, 
valorarlo y verlo como una oportunidad indi-
vidual y del sistema todo es una responsabi-
lidad insoslayable. 
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El DPMC incluye la Educación Médica 
Continua (ECM), la Educación Médica Perma-
nente (EMP) y la Educación Permanente en 
Salud (EPS).(1) 

La EMC incluye actividades de educa-
ción definidas, autolimitadas, que transcu-
rren luego de obtenido el título de grado y/o 
posgrado y, corresponden a actividades más 
claramente identificadas por el colectivo co-
mo de DPMC. Esta última característica mu-
chas veces resulta una barrera para muchos 
profesionales que tienen el prejuicio de la 
necesidad de contar con múltiples activida-
des de EMC y no tenerla es excluyente del 
desarrollo. 

La EMP es el aprendizaje que surge del 
propio ejercicio de la profesión en el inter-
cambio con otros colegas, proceso sustan-
cial del día a día de las y los profesionales de 
la salud y que en ocasiones no se identifica 
como parte de la formación. 

Finalmente, la EPS es aquel aprendiza-
je que surge del ejercicio y trabajo interdis-
ciplinario, otra oportunidad diaria que apor-
ta formación recíproca en el intercambio. (2)

Por lo tanto, si consideramos los compo-
nentes del DPMC, el ejercicio de la profesión 
brinda un proceso de aprendizaje manteni-
do que es pasible de objetivar, valorar y eva-
luar; pero primero debe ser identificado y 
valorado por el protagonista que lo vive (las/
los ginecólogas/os). 

En nuestro país desde la primera mitad 
del siglo pasado han sido múltiples las estra-
tegias desarrolladas para favorecer y orde-
nar el DPMC, así como las instituciones que 
se ocuparon de esto. Este proceso concluye 
con la formalización de un acuerdo marco en 
2016 que crea la Comisión de Educación Pro-
fesional y Recertificación Médica (CEPREM). 
Se trata de una comisión interinstitucional 
integrada por representantes del Ministerio 

de Salud Pública, el Colegio Médico del Uru-
guay, la Escuela de Graduados de la Facultad 
de Medicina y la Academia Nacional de Me-
dicina, cuyo propósito es contribuir a la me-
jora permanente de la actualización del co-
nocimiento médico y con ello de la calidad 
asistencial, coordinando o promoviendo el 
DPMC y la recertificación médica en nuestro 
país. (3) En este proceso las instituciones que 
lo conforman se comprometen a implemen-
tar un programa nacional progresivo de re-
certificación médica voluntaria. 

El artículo 4 de la Ley 18.591 le otorga al 
CMU un rol protagónico en la CEPREM, ya 
que especifica como finalidad del CMU “or-
ganizar actividades de EMC y DPMC, vincu-
lados al ejercicio profesional y los preceptos 
éticos aplicables”, y “procurar la mejora con-
tinua de la calidad en el ejercicio profesional 
de los médicos colegiados”. 

Por otra parte, la reglamentación de la 
Ley específica el rol de “establecer los de-
beres del médico para mantener actualiza-
do su conocimiento” y si bien “este cometido 
no implica la función de recertificación, de-
termina una necesaria cooperación con los 
organismos encargados de atender la edu-
cación médica continua”. Es así que el CMU 
participa junto a diferentes organizaciones 
y/o colectivos médicos en la organización de 
actividades de educación médica que tien-
dan a la recertificación médica voluntaria, 
sin ser la institución que realiza la recertifi-
cación. (4)

Los organismos responsables de los di-
ferentes procesos de recertificación son las 
Unidades Académicas de la Facultad de Me-
dicina de la UDELAR y/o las Sociedades Cien-
tíficas. En tal sentido, las instituciones que 
conglomeran hoy los procesos de formación 
de especialistas, así como de EMC en la espe-
cialidad son los protagonistas de definir co-
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mo transitar el camino para acreditarnos y 
recertificar nuestro título de especialista.  

El Programa Nacional de Recertificación 
Voluntaria, está basado en el modelo de cer-
tificación de competencias profesionales en 
la práctica real en nuestro país.  En este Pro-
grama se consideran competencias longitu-
dinales y transversales y es explícito en con-
siderar la adquisición de conocimientos for-
males y, la adquisición de conocimientos du-
rante la práctica. (5)

El CMU como aporte para simplificar las 
actividades de registro y acreditación del 
DPMC y el repositorio personal de cada co-
legiado, ha desarrollado la Plataforma de 
Acreditación Médica (PAM), la cual surge de 
la necesidad de contar con un sistema elec-
trónico que facilite la acreditación de activi-
dades médicas por un lado y la valoración de 
las mismas en vistas a la eventual recertifica-
ción. Se trata de una plataforma digital en la 
cual las y los colegiados del país pueden re-
gistrar dichas actividades de desarrollo pro-
fesional (educación, formación, práctica pro-
fesional), construyendo su portafolio perso-
nal. 

En su panel personalizado, el/la profesio-
nal podrá solicitar la acreditación comple-
tando formularios con los detalles necesa-
rios para su perfil de especialidad y envián-
dolo para su aprobación. Por otro lado, per-
mite visualizar la asignación de créditos por 
cada actividad ingresada. La PAM es una he-
rramienta que hace más amigable el registro 
y optimiza el proceso de evaluación. 

Debemos destacar que indefectiblemen-
te transitamos el camino que hace cada vez 
más necesario en el ejercicio de las profesio-
nes de la salud la actualización y adecuación 
permanente a los cambios sanitarios. Por 
otro lado, cada vez es más presente el im-
perativo social y de los propios colectivos de 

valorar la recertificación. Es un tema que ya 
no podemos ignorar como colectivo y debe-
mos considerarlo como una gran oportuni-
dad individual, colectiva y para la sociedad 
que asistimos. Adueñarnos de nuestro pro-
pio proceso de DPMC y objetivarlo es una 
gran oportunidad de mejora. 

Son múltiples las especialidades en el 
país que han comenzado con la recertifica-
ción voluntaria (pediatría, gastroenterología, 
anestesiología) y otras tantas que están muy 
avanzadas en este camino (medicina inter-
na, endocrinología, oncología, medicina fa-
miliar, nefrología, cardiología). 

Ginecotocología no es ajena y la SGU jun-
to con la Unidades Académicas han expresa-
do su compromiso y han trabajado fuerte-
mente en el desarrollo del portafolio nece-
sario para lograr la recertificación en la es-
pecialidad, tratando de traducir fehaciente-
mente la realidad del ejercicio en nuestro 
país. (6)

Por otro lado, un hecho no  menor es que 
nuestra SGU y sus Sociedades Anexas, así 
como las Unidades Académicas, han desa-
rrollado y continúan haciéndolo, múltiples 
instancias de EMC disponibles para todas/
os. Es decir que contamos con la oferta for-
mativa, la oferta del ejercicio y la disponibi-
lidad de un portafolio digital que guíe nues-
tra acreditación. 

Hoy con gran satisfacción podemos decir 
que disponemos de un portafolio que per-
mitirá la recertificación ágil y accesible para 
cada profesional en ejercicio, que intercam-
bie con pares, con otras profesiones y que se 
actualice, gracias a que asumimos como co-
lectivo la responsabilidad de delinearlo. Este 
año estaremos en condiciones de contar con 
el portafolio de recertificación de ginecoto-
cología del Uruguay disponible en la PAM del 
CMU y por lo tanto, todos aquellas/os espe-

Figura 2. RM de abdomen y pelvis. Corte sagital 
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cialistas con más de 5 años de ejercicio esta-
remos en condiciones de lograrlo para obje-
tivar y darle valor a nuestros conocimientos. 

El DPMC, su valoración y acreditación es 
hoy una necesidad, una obligación ética, pe-
ro sobre todas las cosas una gran OPORTU-
NIDAD de crecimiento. 
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