
En nuestra serie de pacientes, encontramos una buena
correlación entre la histeroscopía y el estudio
histopatológico, principalmente en el caso de lesiones
focales del endometrio. Esta correlación fue menor cuando
se comparó la ecografía con el estudio histopatológico.
Encontramos una concordancia aceptable entre la ecografía
y la histeroscopía en el caso de las lesiones focales. Las
diferencias encontradas entre el estudio ecográfico y la
histeroscopía confirman que la histeroscopía es más útil
para brindar el diagnóstico correcto de patología
endometrial, sumado a las ventajas adicionales en cuanto al
tratamiento específico y posibilidad de biopsia dirigida en
determinados casos; sin embargo, la ecografía es un método
sencillo y no invasivo que nos ayuda en el estudio de la
patología endometrial y que quizás no debería ser
desplazada.

La ecografía transvaginal continúa siendo un estudio
complementario de gran utilidad para la detección de la
patología endometrial. Las ventajas de la histeroscopía son
su mayor precisión diagnóstica y la posibilidad de realizar
tratamiento en el mismo procedimiento, visualizando la
cavidad endo-metrial en forma completa. El legrado uterino
fraccionado, si bien es un procedimiento a ciegas, es todavía
válido a pesar de sus limitaciones. Sin embargo, se debe
tener presente la posibilidad de falsos negativos del mismo
para evitar demoras diagnósticas ante una discordancia
entre los estudios imagenológicos y los resultados
histopatológicos obtenidos luego del mismo. El correcto
seguimiento determinará si es necesario recurrir a
procedimientos con mayor fidelidad diagnóstica como es el
caso de la histeroscopía.

BIBLIOGRAFÍA

1. Smith-Bindman R, Weiss E, Feldstein V. How thick is too thick? When
endometrial thickness should prompt biopsy in postmenopausal
women without vaginal bleeding. Ultrasound Obstet Gynecol
2004;5:558-65.

2. Socías M, Vargas R, Costoya A, Monje B, Haye MT. Correlación de la
histeroscopía y biopsia dirigida en el estudio del engrosamiento
endometrial patológico por ultrasonido. Rev Chil Obstet Ginecol
2007; 72(2):99-104

3. Goycoolea JP, Rojas I. Histeroscopía diagnóstica: rendimiento en el
estudio de la metrorragia e inocuidad ante un eventual cáncer de
endometrio, revisión de la literatura. Rev Chil Obstet Ginecol
2007;72(3):190-196

4. Giorda G, Crivellari D,Veronesi A, PerinT, Campagnutta E, Carbone A,
Scarabelli C. Comparison of ultrasonography, hyste-roscopy, and
biopsy in the diagnosis of endometrial lesions in post-menopausal
tamoxifen-treated patients. Acta Obstet Gynecol Scand
2002:81;975-980

5. Hunter DC, McClure N. Abnormal uterine bleeding: an evaluation
endometrial biopsy, vaginal ultrasound and outpatient
hysteroscopy.The Ulster Medical Journal, May 2001:70;1,25-30.

6. Al-Kamil R. Clinical effectiveness of hysteroscopy in abnormal
uterine bleeding. J Obstet Gynaecol 2001; 21(6):614-6.

7. Le Donne M, Lentini M, De Meo L, Benedetto V, Mesiti M. Uterine
pathologies in patients undergoing tamoxifen therapy for breast
cancer: ultrasonographic, hysteroscopic and histological findings.
Eur J Gynaecol Oncol. 2005;26(6):623-6.

8. Paschopoulos M, Lolis ED, Alamanos Y, Koliopoulos G, Paraskevaidis
E. Vaginoscopic hysteroscopy and transvaginal sonography in the
evalua-tion of patients with abnormal uterine bleeding. J Am Assoc
Gynecol Laparosc. 2001 Nov;8(4):506-10.

9. Chechia A, KoubÃ¢a A, Makhlouf T, Terras K, Miaadi N. Comparison
of ultra-sonographic and hysteroscopic results in perimenopausal
metrorrhagias.Tunis Med. 2001 Apr;79(4):238-41.

10. Symonds I. Ultrasound, hysteroscopy and endometrial biopsy in the
investigation of endometrial cancer.Best Pract Res Clin Obstet
Gynaecol. 2001 Jun;15(3):381-91.

11. Hunter DC, McClure N. Abnormal uterine bleeding: an evaluation
endometrial biopsy, vaginal ultrasound and outpatient
hysteroscopy. Ulster Med J. 2001 May;70(1):25-30.

12. Kremer C, Duffy S. A randomised controlled trial comparing
transvaginal ultrasound, outpatient hysteroscopy and endometrial
biopsy with inpatient hysteroscopy and curettage. BJOG. 2000
Aug;107(8):1058-9.

13. Farquhar C, Ekeroma A, Furness S, Arroll B. A systematic review of
transvaginal ultrasonography, sonohysterography and
hysteroscopy for the investigation of abnormal uterine bleeding in
pre -menopausal women. Acta Obstet Gyneco Scand.
2003Jun;82(6):493-504.

ECOGRAFÍA HISTOLOGÍA

Concordancia %                                                          Divergencia

Pólipo 108 101 93.5 Hiperplasia típica 3
endometrial Mioma 2

Adenocarcinomas 2

Endometrio 25 2 (Hiperplasia 8 Pólipo endometrial 4
engrosado simple) Adenomiosis 1

Cáncer de endometrio 1
Sin alteraciones 17

Mioma 3 2 66.7 Pólipo endometrial 1

Cáncer de 1 1 100
endometrio

TABLA 5. Correlación entre Histeroscopía e Histología
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CASO CLÍNICO

TÉCNICA DESCRIPTA: NEFROURETERECTOMÍA
TRANSPERITONEAL LAPAROSCÓPICA IZQUIERDA.

La nefroureterectomía laparoscópica es el método de
elección para el tratamiento de los carcinomas
transicionales de la vía excretora en la mayoría de los
grandes centros que tratan ésta patología.

A pesar de que la nefrectomía laparoscópica es una
técnica bien sistematizada, existen distintas formas de

manejar el rodete vesical. . sin embargo para todas el fin
común es evitar implantes tumorales y recidivas

transicionales .
Presentamos nuestra técnica completamente

laparoscópica de nefroureterectomía transperitoneal,
motivados por un caso clínico.

Paciente de 64 años, quien en estudio de dolor
abdominal, se realiza ecografía que informa dilatación
pielocalicial izquierda (pelvis de 2.95 cm.) Luego se agrega
hematuria. Se solicita urograma excretor que informa riñón
izquierdo excluído. T.A.C. informa gran dilatación del
sistema pielocalicial y uréter izquierdo (pelvis de 3.5 cm,
uréter distal de 1.3 cm). Se realiza cistoscopía: tumor de
aspecto mixto de 2.5 cm, perimeático izquierdo con pólipo
de aspecto papilar en cara anterior de cuello vesical de 1.5
cm. Se resecan ambos por vía transuretral.

Se realiza ureteroscopía izquierda diagnóstica que
muestra tumor papilar de aspecto transicional en uréter
distal izquierdo.

La anatomía patológica del tumor vesical informa pT1
de alto grado con IN SITU asociado.

Se describen la técnica quirúrgica de nefroureterectomía
tranperitoneal laparoscópica por carcinoma de células
transicionales (CCT) de vía excretora izquierda.

Posición de lumbotomía (decúbito lateral derecho) sin
resalto, incisión a nivel del epigastrio de 5 cm pararrectal
izquierda. Con aguja de Veress, neumoperitoneo a 14
mmHg (presión de trabajo). Colocación de trócar de 10 mm
umbilical para endocámara. Trócar de trabajo de 10 mm en
fosa ilìaca izquierda (FII). Tercer trocar de 5 mm pararrectal
izquierdo supraumbilical.

1-5

8-10

Movilización de colon descendente, descenso de ángulo
esplénico y liberación de fascias perirrenales con bisturí
armónico (UltracisionR). Identificación, disección y
sección de vena espermática izquierda. Identificación,
disección y clipado precoz de uréter distal. Identificación,
disección, doble clipado con Hem-o-lok y sección de arteria
y vena renal.

Se completa disección del uréter hasta ingreso vesical.
Secciona cuff vesical de 3 cm periureteral,

desinsertando pared vesical y uréter intramural junto a grasa
perivesical.

Cierre de defecto de pared vesical con surget de Vycril
3-0.

Extracción de la pieza, previa colocación de protector de
pared, por incisión laparotómica mediana infraumbilical.

Se deja drenaje ofrecido a lecho quirúrgico, se coloca
sonda uretral doble vía Nº 20.

La paciente requirió mínima analgesia postoperatoria.
Se movilizó a las 12 hs. del postoperatorio. El ayuno se

prolongó por 24 hs.
Se extrae drenaje a las 36 hs. postoperatorias.
Se retira de alta hospitalaria a las 72 hs postoperatoria.
Se extrae sonda vesical a los 10 días del postoperatorio.
La anatomía patológica mostró: riñón izquierdo con

pielonefritis crónica; uréter izquierdo con displasia
moderada en uréter distal; Cuff vesical con pT3a de alto
grado con IN SITU asociado con margen de resección libre
de tumor; ganglios perivesicales 0/2 negativos; tejido
adiposo periureteral, negativo.

La nefroureterectomía laparoscópica es un
procedimiento que en la actualidad ha ganado un espacio en

sustitución a la cirugía abierta .

El primer caso reportado de nefroureterctomia por vía
laparoscópica ha sido por McDougall y colaboradores, en la
Washington University quién bajo control endoscópico
introduce una guía ureteral con un balón de oclusión en el
meato para evitar los implantes transicionales al desinsertar
el cuff vesical con electrocauterio, y luego realiza la
nefrectomía laparoscópica con grapado por vía abdominal
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Si bien es una técnica estandarizada aún se discute cuál
es la mejor forma de controlar el uréter distal y el rodete

vesical en bloque .En el manejo de la vía laparoscópica,
uno de los métodos de elección, sin dudas, debe ser realizar
la nefroureterectomía con cuff vesical, completamente
laparoscópica.
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del mismo . Puede realizarse una nefrectomía laparoscópica
con asistencia manual por una incisión de Mc Burney que
posteriormente será ampliada en sentido caudal para
completar en forma abierta la resección del uréter distal
junto al rodete vesical que podría ser previamente

cateterizado para facilitar su identificación . Se ha descripto
también la resección transuretral con resectoscopio
estándar del meato ureteral, el túnel submucoso y el uréter
intramural hasta la grasa perivesical. Este procedimiento es
rápido, no se coloca catéter y luego simplemente se realiza

un tirón del uréter desde la pelvis . El riesgo de implantes
debe ser considerado.

Otra opción consiste en la desinserción endoscópica con
ansa de Collins del uréter distal estando este cateterizado
(catéter ureteral N5) y utilizando un endoloop que se baja a
través de un trócar de 2 mm transvesical. Esta técnica fue
descripta con dos trócares de 2 mm transvesicales y se ha
descripto como inconveniente la dificultad en maniobras
con ángulos rectos de 90 grados de los instrumentos de
trabajo en relación al resectoscopio durante la fase

endoscópica de desincerción ureteral .
Palau sugiere una RTU del uréter intramural como

primer paso y congelación para evaluar la posibilidad de
tumor del uréter distal, que de ser positiva procede a un

control sellado precoz del mismo . Sin dudas los esfuerzos
están orientados a evitar márgenes positivos e implantes
transicionales en la pelvis luego de extirpar el uréter distal y
el rodete vesical.

El defecto vesical es controlado solo con sonda uretral
Foley por lo menos durante una semana para que cicatrice el

amplio orificio vesical .
Conclusión: El manejo del uréter distal durante la

nefroureterectomía laparoscópica por tumores de la vía
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excretora, depende de la ubicación del tumor.
La resección del uréter distal y el cuff vesical por vía

totalmente laparoscópica es factible, obteniéndose muy
buenos resultados.
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CASO 1

CASO 2

Paciente de 51 años.Antecedentes :
- Aneurisma Comunicante Anterior corregido con Coil en

el año 2005.
- AHF (padre con arteriopatía periférica)
- Personalidad tipoA.
- Niega otros FR CV.
- Migraña

Medicación actual: propanolol y amitriptilina
Consulta por cuadro de angustia tipo opresión

precordial de cuatro horas de evolución que irradia a base
del cuello. Comenzó luego de un accidente de tránsito (sin
heridas traumáticas), luego del cual agredieron físicamente
a su marido. En la guardia persistía la molestia precordial
con exámen físico normal; T 130/80 ECG (figura1):
bradicardia sinusal y alteraciones de la repolarización
ventricular tipo ST rectificado y T negativas en caras
inferior y anterolateral sin claro desnivel del punto j y el
segmento ST. Ingresa a UCO con sospecha de síndrome
coronario agudo sin elevación del ST (SCASEST), presenta
la siguiente curva enzimática: 1ra CPK 130, 2da CPK 103;
1ra TnT 0.381, 2da TnT 0.133.El Ecocardiograma
evidencia disfunción moderada a severa del ventrículo
izquierdo (VI) con acinesia apical extensa e hipocinesia
inferior con buena motilidad de los segmentos basales. Se
inicia tratamiento acorde para SCA con disfunción
ventr icular. Al día siguiente se real iza una
cinecoronariografía (CCG) que muestra coronarias
angiograficamente sin lesiones.

Evolución ECG (figura2): T negativas simétricas con
QTc prolongado inferior y anterolateral.

Presenta buena evolución clínica y es dada de alta al
quinto día de internación. Se le realiza un Ecocardiograma
control 2 meses posalta (figura 3)observándose
normalización de los trastornos de motilidad segmentarios.

Paciente de 71 años, sexo femenino, con antecedentes
de HTA de reciente diagnóstico por crisis hipertensiva,
tabaquista actual. Ingresa por guardia con cuadro
caracterizado por pérdida súbita de conocimiento con
traumatismo de cráneo (TEC). Ingresa con deterioro severo
del sensorio, bradicardia y TA no registrable con pulso
central positivo. Se realiza intubación endotraqueal, se
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