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Prologo

La presente obra es el resultado del esfuerzo conjunto
de un grupo de profesionales de la medicina que han
querido presentar a la comunidad cientifica de
Ecuador y el mundo un tratado sistematico y
organizado de patologias que suelen encontrarse en los
servicios de atencion primaria y que todo médico
general debe conocer.
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La OMS define la infertilidad como una enfermedad del
sistema reproductivo que afecta a 48 millones de parejas,
siendo la tercera condicion mdas frecuente a nivel
mundial(1). Su prevalencia, que se mantiene en un 15%,
se categoriza en infertilidad primaria y secundaria. La
fecundidad es mas alta durante los primeros 3 meses y va
disminuyendo gradualmente; al cabo de 12 meses, el
85% de las parejas consigue concebir, mientras que el

95% lo logra en 24 meses.(2)

La maternidad tardia  conlleva repercusiones
significativas, pues la fecundidad decrece con la edad,

segun se refleja en la tabla 1.

Tabla 1. Relacion entre edad y reduccion de la

fecundidad

Edad Reduccién de la fecundidad
30-31 afios -
34-35 afios 14%
36-37 afios 19%
40-41 anos 53%
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42-44 afios 59%

1. Etiologia

La etiologia de la infertilidad se clasifica en causas
femeninas, masculinas e inexplicables. Las causas
femeninas abarcan factores tubaricos, uterinos,
disfuncion ovulatoria 'y endocrina. Las causas
masculinas incluyen factores anatomicos, endocrinos,
disfuncion sexual y factores genéticos relacionados con

la disfuncion testicular.(3)

En general, los factores femeninos estan presentes en el
30-40% de las parejas, los masculinos en el 40-50%, y
tanto factores femeninos como masculinos en el
20-30%.(2) La infertilidad inexplicada, que ocurre en el
10-15% de las parejas, se refiere a la ausencia de
anormalidades detectadas tras realizar estudios de
fertilidad. Se recomienda un estudio completo de ambos

miembros de la pareja en casos de infertilidad.
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2. Factores de riesgo

Los factores de riesgo para la infertilidad pueden variar

entre hombres y mujeres. A continuacidon, se enumeran

algunos de los principales factores de riesgo para ambos

geéneros:

Factores de riesgo en mujeres:

Edad: La fertilidad femenina disminuye con la
edad, especialmente después de los 35 afios.
Tabaco: Fumar puede disminuir la reserva
ovarica y afectar la calidad de los 6vulos.

Peso: El sobrepeso o la obesidad pueden afectar
la ovulacién y las tasas de éxito en tratamientos
de fertilidad, mientras que un peso
extremadamente bajo también puede causar
infertilidad al interrumpir la ovulacion.

Consumo de alcohol: El consumo excesivo de
alcohol puede afectar la fertilidad femenina.
Enfermedades de transmision sexual (ETS):
Algunas ETS, como la clamidia y la gonorrea,
pueden causar dafio en las trompas de Falopio y

generar infertilidad si no se tratan.

10



Actualizacion en Ginecologia Vol. 6

e Endometriosis: Esta condicion, en la que el tejido
endometrial crece fuera del utero, puede afectar
la funcion de los ovarios, las trompas de Falopio
y el utero.

e Problemas de ovulacion: Trastornos como el
sindrome de ovario poliquistico (SOP) pueden

causar problemas de ovulacion y afectar la

fertilidad.

Factores de riesgo en hombres:

e Exposicion al calor: La exposicion prolongada al
calor en la zona genital (como usar ropa ajustada
o pasar mucho tiempo en saunas) puede afectar la
produccion y calidad de los espermatozoides.

e Tabaco: Fumar puede disminuir la calidad y
cantidad de los espermatozoides.

e Consumo de alcohol y drogas: El consumo
excesivo de alcohol y el uso de drogas recreativas
pueden afectar la produccion de espermatozoides

y la funcion eréctil.

11
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e Peso: La obesidad puede afectar la calidad y
cantidad de espermatozoides, asi como la funcion
sexual.

e Enfermedades de transmision sexual (ETS): Las
ETS pueden causar dafio en el sistema
reproductivo masculino, afectando la produccion
y transporte de espermatozoides.

e Exposicion a productos quimicos y radiacion: La
exposicion a ciertos quimicos, pesticidas y
radiacion puede afectar la produccion de
espermatozoides y la calidad del semen.

e Varicocele: La presencia de venas varicosas en el
escroto puede afectar la calidad de los

espermatozoides.

Cabe destacar que algunos factores de riesgo pueden ser
modificables, lo que significa que los cambios en el
estilo de vida pueden mejorar las posibilidades de

concebir en algunas parejas.

12
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3. Evaluacion

El diagnostico de infertilidad generalmente comienza
después de un afio de relaciones sexuales sin proteccion,
ya que entre el 80 y 85% de las parejas logran un
embarazo durante este periodo(2). La evaluacion de la
pareja puede empezar incluso antes de cumplir con la
definicion de infertilidad, sobre todo si presentan
factores de riesgo. Si la mujer tiene mas de 35 afios, se
aconseja iniciar la evaluacion después de 6 meses de
intentar concebir. Si tiene mas de 40 afios, se recomienda
comenzar la evaluacion de inmediato.(5) La evaluacion
inicial debe abarcar un historial médico detallado,
pruebas de laboratorio y asesoramiento preconcepcional
para ambos miembros de la pareja. Dado que se pueden
identificar multiples causas de infertilidad, es preferible
llevar a cabo una evaluacion diagnostica completa antes

de comenzar el tratamiento.

3.1 Historial médico y examen fisico
Es fundamental obtener un historial médico completo de
ambos miembros de la pareja para identificar los factores

de riesgo de infertilidad. En la mujer, se debe examinar

13
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la  historia  ginecoldgica (frecuencia  menstrual,
menorragia, dismenorrea, antecedentes de enfermedades
de transmision sexual, endometriosis), historial médico y
endocrino, exposicion a radiaciéon pélvica, cirugias
abdominales o pélvicas, consumo de tabaco y alcohol,
uso de medicamentos como farmacos citotoxicos,
antecedentes familiares de menopausia temprana y
embarazos anteriores. También se debe evaluar la
frecuencia de relaciones sexuales, el momento adecuado,
el uso de métodos para detectar la ovulacion y
preocupaciones sobre disfunciones sexuales en los
ultimos meses.(6) El examen fisico de la mujer debe
incluir la evaluacion del peso, presion arterial (PA),
examen de tiroides 'y senos, signos de
hiperandrogenismo y examen pélvico para evaluar el
tamafio uterino, masas anexiales y factores que puedan

afectar las relaciones sexuales.

De manera similar, en el hombre se debe obtener un
historial médico detallado, con preguntas especificas
sobre lesiones y cirugias en el tracto reproductivo

masculino, orquitis por paperas, exposicion a radiacion

14
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pélvica, uso de androgenos, farmacos citotoxicos y otros
medicamentos, y fertilidad con parejas previas. El
examen en el hombre debe incluir el indice de masa
corporal (IMC), la PA y un examen fisico completo,

incluyendo la exploracion testicular.(6)

3.2. Ultrasonido

Un ultrasonido pélvico, tanto transvaginal como
abdominal, puede utilizarse para evaluar posibles
anomalias en el ttero (miomas, adenomiosis, anomalias
miillerianas) y en las estructuras anexas (endometriosis,
ovarios poliquisticos), ademds de estimar la reserva
ovarica (cantidad de foliculos antrales en ambos
ovarios).(7). La ecografia en tiempo real de dos
dimensiones suele ser suficiente para contar los foliculos
ovaricos en el &mbito clinico. El procedimiento habitual
implica medir todas las estructuras foliculares de 2 a 10
mm de didmetro que se identifiquen al realizar un
escaneo desde un extremo del ovario hasta el otro como

puede verse en la Fig 1.
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Fig 1. (A) Un recuento folicular antral (AFC) normal de 6 en una
unica seccion maxima del ovario. Esto podria subestimar el nimero
real, ya que se cuenta de manera dindmica al mover el transductor
de un extremo del ovario al otro. (B) Ovario con un recuento
folicular antral reducido. Fuente: Ultrasound Evaluation in Female
Infertility: Part 1, the Ovary and the Follicle. Obstet Gynecol Clin
North Am. 2019 Dec;46(4):683-696. doi:
10.1016/j.0gc.2019.08.001.

3.3. Ovulacion

Evaluaciéon de la ovulacion: Por lo general, las mujeres
con ciclos menstruales regulares de entre 25 y 35 dias
experimentan ciclos ovulatorios. La ovulacién puede
evaluarse usando tiras de deteccion de ovulacion en casa
para identificar la hormona luteinizante (LH) en la orina
o al medir el nivel de progesterona en el suero 7 dias
después de la ovulacion.(8) También se pueden utilizar

las temperaturas basales del cuerpo para confirmar la
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ovulacion al detectar un aumento de temperatura en la
fase lutea. No obstante, las mediciones de la temperatura
basal del cuerpo resultan menos fiables en comparacion

con los métodos previamente mencionados.

3.4. Histerosalpingografia

La histerosalpingografia (HSG) se lleva a cabo durante
la fase folicular con el objetivo de evaluar la
permeabilidad de las trompas de Falopio. Este
procedimiento implica inyectar un contraste radiopaco a
través del cuello uterino hacia el utero y monitorear el
flujo del contraste a través de ambas trompas. La HSG
permite identificar patologias tubaricas y anomalias
intrauterinas como poélipos, miomas submucosos y
adherencias. A pesar de que el valor predictivo negativo
de la HSG en la evaluaciéon de la permeabilidad tubarica
es alto, el valor predictivo positivo es bastante bajo.
Resulta interesante que se ha demostrado que las tasas de
embarazo son mayores en mujeres que se han sometido a
una prueba de HSG en comparacion con aquellas que no
lo hicieron, lo cual probablemente se deba al lavado

tubarico. Cada vez mas, se recurre a alternativas como la

17



Actualizacion en Ginecologia Vol. 6

inyeccion de contraste salino agitado a través del cuello
uterino hacia el utero. La permeabilidad tubdarica se
evalua al demostrar el paso del contraste salino agitado a
través de las trompas o su acumulacion en el fondo de
saco, lo cual se visualiza mediante ultrasonografia. El
sonograma de infusion salina es mas preciso para evaluar
patologias intrauterinas, como polipos y cicatrices
intrauterinas, en comparaciéon con la HSG y puede

combinarse con la evaluacion ecografica de la pelvis.(9)

3.5. Evaluacion de la Reserva Ovarica

La evaluacion de la cantidad de 6vulos disponibles en
los ovarios de una mujer se realiza mediante la medicion
de los niveles séricos de FSH y estradiol en el dia 2 o 3
del ciclo menstrual, junto con la medicidon de la hormona
anti-miilleriana (AMH) sérica y el recuento de foliculos
antrales  mediante  ultrasonido.  Estas  pruebas,
combinadas con la edad de la mujer, pueden ayudar a
identificar una disminucién en la cantidad de 6vulos
disponibles y determinar si se necesita iniciar el
tratamiento de fertilidad de manera urgente.(10)

Ademas, la AMH vy el recuento de foliculos antrales

18
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también son utiles para determinar las dosis iniciales de
gonadotropinas en los tratamientos de fertilidad. Sin
embargo, es importante tener en cuenta que estos
marcadores de la reserva ovarica no pueden predecir la
probabilidad de lograr un embarazo y tener un bebé

sano.

3.6. Pruebas endocrinas

Para identificar otras posibles causas de anovulacion en
mujeres con ciclos menstruales irregulares, se deben
realizar pruebas endocrinas para medir los niveles

séricos de TSH, prolactina y androgenos.(2)

3.7. Analisis de semen

Para evaluar la fertilidad masculina, se realiza un analisis
de semen en el que se recolecta una muestra después de
2-7 dias de abstinencia. Este analisis proporciona
informacion sobre el recuento, la motilidad, la
morfologia, el volumen y el pH de los espermatozoides.
Aunque existe cierta superposicion en los parametros de
semen entre hombres fértiles e infértiles, aquellos con

pardmetros anormales segun los criterios de la OMS (la

19
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oligoastenozoospermia se define como recuentos de
espermatozoides <15 millones/mL, motilidad <40% vy
morfologia normal <4%) deben someterse a un examen
fisico, evaluacion endocrina adicional (hormona
foliculo-estimulante [FSH], LH, prolactina y hormona
estimulante de la tiroides [TSH] en suero) y evaluacion
genética (cariotipo y microdelecion del cromosoma

Y).(11)

3.8. Tamizaje Genético

Se puede ofrecer a todas las parejas un tamizaje genético
preconcepcional basado en su etnia, historial familiar o
en condiciones autosdomicas recesivas comunes. Es
importante sefialar que la laparoscopia diagnostica, la
prueba postcoital, la biopsia endometrial, la evaluacién
de trombofilia, la prueba inmunologica y el cariotipo no
son indicados como parte de la evaluacion inicial de la

infertilidad.(12)(13)

20
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4. Consejeria y tratamiento

Consejeria

Es importante proporcionar consejeria preconcepcional a
todos los pacientes que buscan tratamiento de fertilidad.
Esto incluye consejeria sobre trastornos alimentarios o
cambios en el estilo de vida para el manejo del peso, ya
que la obesidad en mujeres puede aumentar Ia
probabilidad de ciclos anovulatorios, abortos
espontaneos y complicaciones durante el embarazo tanto
para la madre como para el feto. En hombres, la
obesidad puede afectar negativamente los parametros del
esperma. También es importante brindar consejeria sobre
la cesacion del tabaquismo y el consumo de cafeina, ya
que se ha demostrado que ambos factores tienen un
impacto negativo en la fertilidad. El uso de productos de
testosterona debe ser suspendido y es necesario indagar
sobre el posible uso indebido de andrégenos con fines
estéticos o deportivos. Como parte de la consejeria
preconcepcional, es importante informar a los pacientes
que el momento mas fértil suele ser de 5 a 6 dias antes
de la ovulacion y que tener relaciones sexuales cada 1 a

2 dias durante este periodo puede aumentar las

21
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posibilidades de embarazo. Las mujeres pueden utilizar
diferentes métodos para detectar la ovulacion, como
medir la temperatura basal del cuerpo, evaluar los
cambios en el moco cervical y usar kits de LH urinarios.
Se desaconseja la realizacion de procedimientos
invasivos y de pruebas especificas durante la evaluacion
inicial de la infertilidad, como la laparoscopia
diagnostica, la prueba postcoital, la biopsia endometrial,
la evaluacion de trombofilia, la prueba inmunologica y el

cariotipo.(14)

Tratamiento

El tratamiento recomendado dependera de los resultados
de la evaluacion de fertilidad descrita previamente (Tabla
1). El éxito de los diferentes tratamientos dependera de
varios factores, como la edad de la pareja femenina, la
evaluacion de la reserva ovarica, el historial de
tabaquismo, el indice de masa corporal (IMC) y la
raza.(2) Es importante tener en cuenta que cada pareja es
unica y requerirda una evaluacion individual para
determinar el tratamiento mas adecuado para sus

necesidades especificas.
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Tabla 1. Tecnologias de reproduccion asistida

Tecnologia

Fertilizacion in vitro (FIV)

Inyeccion  intracitoplasmatica
de espermatozoides (ICSI)

Transferencia de embriones

congelados (FET)

Donacion de 6vulos

Donacion de esperma

23

Descripcion

La FIV implica la unién del
ovulo y el espermatozoide en
un laboratorio para crear
embriones. Luego, uno o mas
embriones se colocan en el
utero de la mujer para la
implantacion y desarrollo fetal.

La ICSI se usa cuando hay
problemas con la calidad o
cantidad de espermatozoides.
Un solo espermatozoide se
inyecta directamente en un
ovulo en un laboratorio para la
fertilizacion y creaciéon de
embriones.

Los embriones congelados se
descongelan y se transfieren al
utero de la mujer para la
implantacion y desarrollo fetal.

La donacion de 6vulos implica
la extraccion de 6vulos de una

donante 'y su  posterior
fertilizacion con el esperma del
padre. Los embriones

resultantes se colocan en el
utero de la madre para la
implantacion y desarrollo fetal.

La donacion de esperma
implica la extraccion de
esperma de un donante y su
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Madre sustituta

Diagndstico genético
preimplantacional (PGD)

posterior uso  para la
fertilizacion del oOvulo de la
madre. Los embriones

resultantes se colocan en el
utero de la madre para la
implantacion y desarrollo fetal.

La madre sustituta lleva el feto
a término en su utero, pero el
ovulo y el esperma son
proporcionados por los padres
biologicos.

El PGD es un procedimiento
que se realiza durante la FIV
para  identificar  posibles
anomalias cromosdmicas o0
genéticas en los embriones
antes de la implantacion.

Es importante tener en cuenta que no todos los

tratamientos de reproduccion asistida son apropiados

para todos los pacientes, y la eleccion de una técnica

particular dependera de la evaluacion individual de cada

pareja y su situacion clinica.
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Introduccion

El sindrome de ovario poliquistico fue descrito por
primera vez por Stein y Leventhal (1935), es una
patologia que principalmente afecta a mujeres de edad
fértil. Dada su alta incidencia, la convierte en la
endocrinopatia més frecuente en este grupo etario, se
caracteriza por una anomalia en el metabolismo de los
androgenos y estrogenos, por una disfuncién del eje
hipotalamo-hipofisis-ovario, produciendo anormalidades
en la menstruacion, acné y/o hirsutismo, asociado a
hiperinsulinismo,  resistencia ~a la  insulina,
hiperandrogenismo y obesidad. El diagndstico se obtiene
en base a la historia clinica, laboratorio y estudios de
imagen. En la actualidad el tratamiento es tanto
farmacologico como no farmacoldgico, con el objetivo
de reducir las tasas de complicaciones metabolicas y de

infertilidad.

Epidemiologia
A nivel mundial el sindrome de ovario poliquistico es
una de las endocrinopatias mas frecuentes en mujeres de

edad reproductiva, en Estados Unidos se ha establecido
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una prevalencia del 4 al 12%, en Europa en estudios se
ha establecido una prevalencia del 6 al 8 %. (Scott,
2019). En Ecuador existen pocos estudios documentando
la epidemiologia de esta enfermedad, sin embargo, en los
que se ha realizado se establece una prevalencia del
3,06% en 2014 y el 2,14% en 2015 (Barreto, 2015), a
comparacion de un estudio realizado en 2009 en
Guayaquil encontrdndose una prevalencia del 12,5%.

(Mendoza, 2011, pag. 83)

Etiologia

Se ha relacionado con un origen multifactorial, en la cual
se producen interacciones de influencia genética con el
ambiente; como sedentarismo y obesidad, aun no se
establece claramente la relacion hereditaria, pero se ha

asociado un caracter autosomico dominante.

Fisiopatologia

Existen varios mecanismos fisioldgicos por los que se
produce sindrome de ovario poliquistico, caracterizado
por hiperandrogenismo, resistencia a la insulina e

hiperinsulinemia. El hiperandrogenismo y la anovulacion

29



Actualizacion en Ginecologia Vol. 6

es causado por un aumento de LH (hormona
Luteinizante) secretada por la pituitaria anterior,
produciendo una sobreestimulacion en las células de la
teca ovdrica, lo que a su vez producird aumento de
androgenos, encontrandose niveles altos de testosterona,
androstenediona y sulfato de dehidroepiandrosterona.
Los niveles reducidos de FSH  (Hormona
foliculoestimulante), provoca que haya una disminucion
de la aromatizacion de los androgenos a estrégenos por
parte de las células de la granulosa lo que ocasiona
disminuciéon de los niveles de estrogenos y por
consiguiente anovulacion. En varios estudios se ha
encontrado que el complejo enzimatico CYPI12alfa,
P40scc, receptores de LH y receptores androgénicos
estan aumentado en mujeres con SOP, lo que conduce a
un aumento de la esteroidogénesis ovdrica. Otro
mecanismo fisioldgico implicado en el SOP es la
resistencia a la insulina e hiperinsulinemia, lo que es
agravado por un IMC elevado; obesidad. (Scott, 2019)
La resistencia a la insulina se relaciona con un defecto en
la union a las vias de senalizacion del receptor de la

insulina, esta hiperinsulinemia provoca una disminucion
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de producciéon de la globulina transportadora de
hormonas sexuales, a nivel hepatico, lo que produce un
aumento de androgenicidad, también es responsable de
la dislipidemia y de niveles altos del inhibidor del
activador del plasmindégeno 1 niveles elevados de este,
son un factor de riesgo de trombosis vascular. (Alban,
2016,pag.18)

Se ha relacionado que en el sindrome de ovario
poliquistico también se encuentra relacionada la
adiponectina, esta es una hormona secretada por los
adipocitos que estd implicada en el metabolismo de los
lipidos y de la glucosa, en mujeres con SOP se han
detectados niveles disminuidos de esta hormona. (Scott,

2019)

Diagnostico
El enfoque diagnostico se basa en aspectos clinicos, de

laboratorio y de imagen.
Historia clinica:
Debemos identificar el inicio, progresion de los

sintomas, estilo de vida, antecedentes patoldgicos
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personales, antecedentes gineco-obstétricos: menarquia,
pubarquia, antecedentes patologicos familiares como
obesidad, diabetes, hirsutismo, infertilidad, desordenes
menstruales. Al Examen fisico es importante la toma de
presion arterial, peso, talla, IMC, circunferencia de
cintura, signos de hirsutismo-virilizacién, obesidad,

acantosis nigricans.

Manifestaciones clinicas:

Anomalias Menstruales: Las pacientes con SOP
presentan ciclos menstruales anormales, debido a la
anovulacion créonica. Estas anomalias se presentan como
oligomenorrea es decir menstruacion que ocurre con
intervalos de 35 dias a 6 meses, con menos de 9
menstruaciones por afio o amenorrea secundaria;
ausencia de menstruacion durante 6 meses o mas. La
consecuencia de  estos ciclos  disfuncionales

anovulatorios es la infertilidad. (Jacome A, 2018)
Infertilidad: La ovulacion de las pacientes con SOP es
intermitente por lo que el embarazo se tarda mas en

conseguir que en pacientes sin SOP, asi mismo la tasa de
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abortos es mas alta en pacientes que presentan esta

patologia. (Fonseca, 2018)

Hiperandrogenismo: Se caracteriza por crecimiento de
vello corporal excesivo en zonas de distribucion de
patron masculino, para establecer como hirsutismo
actualmente se usa la escala de Ferriman-Gallwey en la
cual debe obtenerse mas de 6-8 puntos para considerarse
positivo, algunas pacientes pueden presentar acné, o
alopecia androgénica. Otros menos frecuentes son
aumento de masa muscular, clitoromegalia, voz mas
grave; estos ocurren en formas extremas de SOP llamado
hipertecosis o debido a otras causas de

hiperandrogenismo. (Fonseca, 2018)

Obesidad: Mas de la mitad de pacientes con SOP
presentan obesidad y aumento de la circunferencia
abdominal mayor a 88 cm, por lo que es importante

establecer el riesgo cardiovascular. (Scott, 2019)

Acantosis Nigricans: Son zonas de hiperpigmentacion y

engrosamiento de caracteristica aterciopelada y difusas
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en zonas como nuca, axilas, codos nudillos, etc., esto se
produce debido a la resistencia a la insulina. (Scott,

2019)

Diabetes Mellitus: Se recomienda la realizacion de
pruebas de deteccion de DM2, ya que el 40% de mujeres
con SOP desarrollan problemas relacionados con la

glucosa. (Scott, 2019)

Diagnostico diferencial

Se debe realizar con enfermedades que producen cuadros
clinicos similares al SOP, como:

Hipertecosis ovarica

Hiperplasia suprarrenal congénita (inicio tardio)
Farmacos (Danazol, progestdgenos androgénicos,
esteroides anabolicos exdgenos)

Hipotiroidismo, hipertiroidismo y tirotoxicosis
Hirsutismo idiopatico

Hirsutismo familiar

Tumores de la glandula suprarrenal o del ovario
Sindrome de Cushing

Hiperprolactinemia
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Hipertecosis estromal
Deficiencia de 3-beta-hidroxiesteroide deshidrogenasa
Acromegalia

Hiperplasia suprarrenal congénita

Laboratorio

En cuanto a los examenes de laboratorio actualmente se
deben realizar niveles séricos de androgenos, glucosa y
perfil lipidico. En caso de sospechar en otras
enfermedades como Sindrome de Cushing, hiperplasia
suprarrenal, hipotiroidismo etc., se recomienda realizar
el cribado correspondiente para cada patologia.

Para la medicion de la hiperadrogenizacion actualmente
se recomienda la realizaciéon del Indice de andrégenos
libres (FAI): Que consiste en la medicion de testosterona
total y SHBG (globulina transportadora de hormonas

sexuales)

FAI: (Testosterona total x 3,47 / SHBG) x 100, positivo
si es valor es >4,5. (Evidencia III), actualmente no se
recomienda la medicion de testosterona libre,

generalmente en las mujeres que padecen de SOP se
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suelen encontrar niveles bajos de SHBG. (Mendoza A,

2016)

La medicion de LH suele encontrarse en niveles
aumentados y FSH en niveles normales o bajos en el
SOP, generalmente la relacion de LH/FSH suele ser

superior a tres.

Ya que el SOP se relaciona con intolerancia a la glucosa
y complicaciones cardiovasculares, otros examenes
complementarios iniciales que se deben realizar son:
Glucosa en ayunas, prueba de tolerancia oral a la glucosa

con 75 g, perfil lipidico. (Evidencia III) (Scott, 2019)

Estudios de imagen

Ecografia: Se recomienda la realizacion por via
transvaginal, en donde se debe encontrar los siguientes
hallazgos: Presentar 12 o mas foliculos de 2 a 9 mm de
diametro en al menos uno de los dos ovarios, con un
volumen ovarico de mas de 10cm3. Estos hallazgos
deben ser medidos durante la fase folicular temprana.

(Evidencia 11I) (Maulino, 2016)
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No se recomienda realizar otros estudios de imagen para
diagnodstico de SOP a excepcidon que se piense en otras
patologias como tumores ovaricos etc.

Para diagnostico de sindrome de ovario poliquistico se
recomiendan tomar en cuenta al menos 2 de los

siguientes 3 criterios de Rotterdam (Nolting, 2011):

TABLA 1: Criterios de Rotterdam

Criterios diagnosticos Definicion

Signos Clinicos

Hirsutismo: crecimiento de
bello terminal en  zona

androgeno- dependientes.
Escala de Ferriman-Gallwey >
1.-Hiperandrogenismo 6-8 puntos.

Acné: se clasifica en
leve, moderado, severo
segin la cantidad de
lesiones.

Signos Bioquimicos
indice de andrégenos libres
(FAI): (Testosterona total x 3,47
SHBG) x 100 se toma positivo
si es valor es >4,5.
Testosterona libre (actualmente
en desuso).
D .-Oligomenorrea/amenorrea Ciclos menstruales que ocurren
con una separacion mayor de 35
dias
ausencia de menstruacion en 6
meses.
0s poliquisticos en ecografia Al menos uno de los dos ovariod
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tiene que tener un volumen
>10cm® y/o presentar 12 o mas|
foliculos de 2 a 9 mm dg
diametro.

Fuente: Nolting, M. (2011). Consenso sobre sindrome de ovario
oliquistico. 10 (2)

Tratamiento

Ya que el SOP presenta varias implicaciones
fisiopatologicas, el tratamiento esta dirigido a reducir las
manifestaciones clinicas, como las complicaciones

metabolicas y reduccion de las tasas de infertilidad.

Tratamiento no farmacologico

Cambios en el estilo de vida: Es el tratamiento de
primera linea, ya que la reduccion de peso, minimo en un
5 a 10%, la implementacion del ejercicio aerdbico y
cambios de la alimentacion a una dieta hipocalorica |,
reduce el riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2 y
mejora las  caracteristicas  causadas por el
hiperandrogenismo, asi mismo ha sido afectiva para
producir ciclos ovulatorios y lograr embarazo en mujeres

que lo deseen, por lo que todas las mujeres que presenten
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SOP deben someterse a estas modificaciones. (Evidencia

IA). (Scott, 2019)

Tratamiento farmacologico

En mujeres que no desean embarazo: Los
anticonceptivos orales combinados son los fAirmacos de
primera eleccion, estos reducen la secrecion de LH y
FSH, disminuyen la secrecion ovarica de testosterona y
androstenediona, aumentan la secrecion de la globulina
transportadora de hormonas sexuales, por lo que
provocara una disminucion de testosterona libre, también
reducen la secrecion de androgenos por parte de las
suprarrenales, también mejoran el acné y el hirsutismo.
Al regular el ciclo previene la hiperplasia endometrial
causada por la anovulacién. Se recomienda el uso de
etinilestradiol a dosis bajas, empezando por 20mcg,
asociado a un progestageno con actividad androgénica
como la ciproterona 2 mg o drospirenona 3mg. El
tratamiento se basa en un ciclo de 21 dias y 7 dias de
descanso  durante 6 meses como  minimo.
Medroxiprogesterona no tiene efectos sobre la

produccion de androgenos, detiene la proliferacion de
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células endometriales, que permite el desprendimiento
organizado de células. Se puede usar 10 mg durante la
segunda fase del ciclo menstrual de 7 a 10 dias. (Silvana

& Vozmediano, 2017)

En Mujeres que desean el embarazo: Se recomienda
farmacos inductores de la ovulacién, como el citrato de
clomifeno asociado a metformina ya que aumenta la
probabilidad de ovulacidn, sin embargo, el tratamiento
de primera linea actualmente es el letrozol (Inhibidor de
la aromatasa), ya que se ha registrado un aumento de la
tasa de embarazo y nacidos vivos. (Evidencia A), (Pritts,
2010). El enfoque debe ser individualizado, asi pues, si
las pacientes presentan alteraciones del metabolismo de
la glucosa, el farmaco utilizado es la metformina al
disminuir la resistencia a la insulina, sin embargo, no es
considerado de primera linea para SOP. La dosis aun no
ha sido establecida, oscila entre 1000mg a 2000mg al
dia. El tratamiento del hirsutismo se realiza mediante el
uso de anticonceptivos orales, farmacos anti-androgenos,
e inhibidores de la ornitin descarboxilasa. Y otras

técnicas no farmacoldgicas mediante depilacion,
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rasurado y laser. (Evidencia III) (Silvana & Vozmediano,

2017)

Conclusiones:

El sindrome de ovario poliquistico es la endocrinopatia
mas frecuente en mujeres de edad reproductiva, debido a
que es una patologia compleja, el objetivo del
diagndstico temprano es prevenir complicaciones
relacionadas con esta patologia, instaurando el
tratamiento de manera temprana importante realizar un
enfoque individualizado a cada paciente, instaurando

terapias de acuerdo a sus necesidades.
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La Endometriosis: Un Enfoque Clinico para el
Diagnostico y Tratamiento

La endometriosis, una condicidon caracterizada por la
presencia de tejido endometrial fuera de la cavidad
uterina, es una de las afecciones ginecoldgicas mas
comunes y desafiantes con las que nos encontramos en la
practica clinica. (1)(2)

Lower uterus

Cervix \ A ¢

lood clot establishing endometriosis?

Right pelvic side wall
v
Free blood and endometrial.
tissue fragments in the
retrovaginal pouch

Bowel

(b) Retrograde menstruation (c) Peritoneal endometriosis

RV pouch

0 Epithelial cel
== Stromal cell
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(a) Laparoscopia de la pelvis realizada en el momento de
la menstruacion. Las menstruaciones ovulatorias ciclicas
predecibles que dan lugar a episodios repetitivos de
desplazamiento retrogrado del tejido endometrial y la
sangre hacia las porciones dependientes de la cavidad
pélvica son la causa principal de la endometriosis
pélvica. Sin embargo, no todas las mujeres que
experimentan menstruacion retrograda  desarrollan
endometriosis. Esto sugiere que una serie de diferencias
entre las pacientes con endometriosis y las mujeres sin
enfermedad pueden explicar esta afeccion. Estos
incluyen mayores cantidades de tejido menstrual que
llegan a la cavidad abdominal debido a la obstruccion de
la via de salida o a una separaciéon mas profunda de la
capa funcional de la capa basal (verFigura 6) y defectos
celulares y moleculares en tejidos endometriales o
peritoneales eutdpicos de mujeres con endometriosis. (b)
Representacion  grafica del flujo retrogrado de
fragmentos de tejido endometrial hechos de células
epiteliales estromales y cuboideas delgadas. (c y d) Los
fragmentos de tejido menstrual pueden sobrevivir y

crecer en ubicaciones peritoneales o subperitoneales
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(endometriosis peritoneal) o pueden depositarse en la
bolsa rectovaginal (RV) durante episodios repetitivos de
menstruacion y remodelar los tejidos vaginales, rectales
y cervicales vecinos a través de una proceso inflamatorio
cronico para dar lugar a un nodulo del VD infiltrante
profundo. (e) Los fragmentos de tejido endometrial
pueden poblar el revestimiento expuesto de un quiste
folicular o del cuerpo luteo para eventualmente
convertirse en un endometrioma. [Adaptado con permiso
de Bulun SE. Endometriosis. En: Strauss J, Barbieri R,
eds.Endocrinologia reproductiva de Yen & Jaffe . 8% ed.
Filadelfia, Pensilvania: Elsevier; 2019:609-642.
Derechos de autor © 2019 por Elsevier.]

Etiologia y patogénesis

La etiologia de la endometriosis es multifactorial, y
aunque se han propuesto varias teorias (incluyendo la
teoria de la implantacion retrograda, la teoria del
celéomico y la teoria de la induccion), ninguna de ellas
puede explicar completamente la patogénesis de la

enfermedad.(3) Parece probable que la endometriosis sea
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el resultado de multiples factores genéticos,

inmunologicos y ambientales que interactian.

Presentacion Clinica

La presentacion clinica de la endometriosis puede ser
muy diversa, reflejando la naturaleza multifacética de
esta enfermedad. Sin embargo, hay algunas
manifestaciones comunes que los médicos deben tener

en cuenta.

Dolor

El sintoma mas comun de la endometriosis es el dolor
pélvico. Este puede ser ciclico, a menudo aumentando
alrededor del tiempo de la menstruacion (dismenorrea), o
puede ser constante (dolor pélvico crénico). El dolor
puede ser localizado en el area pélvica o puede irradiarse

a la parte baja de la espalda o a las piernas.(4)

Ademads, las mujeres con endometriosis pueden
experimentar dispareunia (dolor durante las relaciones
sexuales), dolor al defecar o al orinar, especialmente

durante la menstruacion, y en casos mas raros, dolor en
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el area abdominal o toracica, dependiendo de la

ubicacion de los implantes de tejido endometrial.(5)(6)

Infertilidad

La endometriosis es una causa comun de infertilidad. Se
estima que alrededor del 30-50% de las mujeres con
endometriosis pueden tener dificultades para quedar
embarazadas.(7) Esto puede ser el resultado de
adherencias que distorsionan la anatomia pélvica,
inflamacion que dana el 6vulo o el espermatozoide, o
quistes ovaricos (endometriomas) que interfieren con la

funcidn ovarica.

Sintomas Menstruales Anormales

Algunas  mujeres con  endometriosis  pueden
experimentar sintomas menstruales anormales, como
periodos abundantes (menorragia) o sangrado entre

periodos (metrorragia).(8)
Sintomas Atipicos
En algunos casos, la endometriosis puede causar

sintomas que parecen no estar relacionados con el
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sistema reproductivo, como fatiga cronica, trastornos del
suefio, problemas gastrointestinales (por ejemplo,
sindrome del intestino irritable) y sintomas urinarios (por

ejemplo, sindrome de vejiga irritable).(9)

Es importante destacar que la severidad de los sintomas
no siempre se correlaciona con la extension de la
enfermedad. Algunas mujeres con endometriosis extensa
pueden tener pocos o ningun sintoma, mientras que otras
con enfermedad minima pueden tener sintomas
graves.(10) Esto subraya la necesidad de una evaluacion

y manejo individualizados de cada paciente.(11)

Diagnostico

El diagnostico de la endometriosis puede ser un desafio
debido a su naturaleza heterogénea y a la falta de una
prueba diagnostica no invasiva definitiva. Aqui se
detallan los pasos cominmente seguidos para establecer
un diagnostico:

Historia Clinica y Examen Fisico

El primer paso en el diagnodstico de la endometriosis es

obtener una historia clinica completa y realizar un
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examen fisico. Esto puede ayudar a identificar los
sintomas tipicos de la endometriosis, como el dolor
pélvico cronico, la dismenorrea, la dispareunia y la
infertilidad.(8) Un examen pélvico también puede
identificar masas pélvicas o areas de sensibilidad que

podrian indicar la presencia de endometriosis.

Pruebas de Imagen

Las pruebas de imagen, como la ecografia transvaginal y
la resonancia magnética (RM), se utilizan a menudo
como el siguiente paso en el diagndstico de la
endometriosis.(9) Estas pruebas pueden identificar
lesiones endometridsicas, especialmente endometriomas
ovaricos, y proporcionar informacion sobre la

localizacion y la extension de la enfermedad.

Es importante tener en cuenta que aunque estas pruebas
pueden ser muy utiles, no son definitivas. Algunas
lesiones pueden no ser visibles en las pruebas de imagen
y, a la inversa, no todos los hallazgos sospechosos en las

pruebas de imagen resultaran ser endometriosis.
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Laparoscopia

Actualmente, la laparoscopia con biopsia y examen
histologico es el patron oro para el diagnéstico definitivo
de la endometriosis.(10)(11) Este es un procedimiento
quirurgico que permite la visualizacion directa de las
lesiones endometridsicas. Durante la laparoscopia, el
cirujano puede tomar muestras de tejido para su examen
bajo el microscopio, lo que puede confirmar el

diagnostico.(12)

Marcadores Bioldgicos

Se han estudiado varios marcadores biologicos para el
diagnostico de la endometriosis, pero ninguno ha
demostrado suficiente sensibilidad y especificidad para
ser utilizado como una prueba diagndstica
independiente.(7) Algunos de estos marcadores, como el
antigeno del cancer 125 (CA-125), pueden tener un
papel en el seguimiento de la respuesta al tratamiento,
pero no deben utilizarse para el diagnoéstico inicial de la

endometriosis.
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Conclusion

En resumen, el diagnostico de la endometriosis es un
proceso que combina una evaluacion clinica detallada
con pruebas de imagen y, en ultima instancia, requiere
confirmacion a través de la laparoscopia. Aunque el
camino hacia el diagndstico puede ser largo y desafiante,
obtener un diagnostico correcto es crucial para guiar el
tratamiento y mejorar los resultados para las pacientes

con endometriosis.

Tratamiento

El manejo de la endometriosis debe ser individualizado y
debe tener en cuenta la severidad de los sintomas, la
extension de la enfermedad, la edad de la paciente y sus

deseos de fertilidad.

Manejo farmacoldgico

El tratamiento farmacoldgico de la endometriosis tiene
dos objetivos principales: aliviar el dolor asociado con la
enfermedad y suprimir el crecimiento del tejido

endometrial fuera del tutero.(11) A continuacion se
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presentan algunas de las opciones farmacoldgicas mas
comunmente utilizadas:

Analgésicos

Los analgésicos de venta libre, como los
antiinflamatorios no esteroides (AINE), pueden ser ttiles
para controlar el dolor asociado con la endometriosis.
Estos medicamentos pueden ser especialmente efectivos

para el manejo del dolor menstrual.(13)

Anticonceptivos Hormonales

Los  anticonceptivos  hormonales, @ como los
anticonceptivos orales combinados (AOC) y los
dispositivos intrauterinos liberadores de levonorgestrel
(DIUL), pueden ser utiles en el manejo de la
endometriosis al suprimir la ovulacion y reducir la
cantidad de tejido endometrial que se forma y se desecha
cada mes. Esto puede ayudar a reducir el dolor y a

prevenir la progresion de la enfermedad.(2)(5)
Progestagenos

Los progestagenos, como la medroxiprogesterona y el

dienogest, pueden ser tutiles para controlar los sintomas
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de la endometriosis. Estos medicamentos funcionan

suprimiendo el crecimiento del tejido endometrial.(14)

Agonistas de la GnRH y Antagonistas

Los agonistas y antagonistas de la hormona liberadora de
gonadotropina (GnRH) pueden ser efectivos en el
manejo de la endometriosis al inducir un estado de
pseudo-menopausia. Al hacerlo, estos medicamentos
reducen la produccion de estrogenos, lo que a su vez
suprime el crecimiento del tejido endometrial.(15) Los
ejemplos incluyen leuprolide (un agonista de la GnRH) y

eloristag (un antagonista de la GnRH).

Es importante tener en cuenta que estos medicamentos
pueden tener efectos secundarios significativos, como
sofocos, sequedad vaginal y pérdida o6sea. Como
resultado, a menudo se usan con un "tratamiento de
complemento" (tratamiento hormonal adicional) para

minimizar estos efectos secundarios.(9)
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Moduladores Selectivos del Receptor de Progesterona
Los del

progesterona, como el ulipristal, también pueden ser

moduladores  selectivos receptor  de

utiles para tratar la endometriosis. Estos medicamentos

funcionan modificando la respuesta del tejido
endometrial a la progesterona, lo que puede ayudar a
controlar los sintomas y a prevenir la progresion de la

enfermedad.(4)

Es esencial considerar que la eleccion del tratamiento
debe

individualizada, tomando en cuenta la severidad de los

farmacoldgico para la endometriosis ser
sintomas, la extension de la enfermedad, la edad de la
paciente, los deseos de embarazo y los posibles efectos

secundarios de la medicacion.

Tabla 1. Farmacologia

Categoria de
Medicamento

Analgésicos

Medicamentos
Comunes

Antiinflamatorios
no esteroides
(AINE)
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Anticonceptivos

orales combinados

(AOQ), Supresion de la
Anticonceptivos Dispositivos ovulacion 'y el
Hormonales intrauterinos crecimiento del

liberadores de tejido endometrial

levonorgestrel

(DIUL)

, Medroxiprogestero Supr.es%on del

Progestagenos crecimiento del

na, Dienogest .. .
& tejido endometrial

Supresion de la
Leuprolide produccién de
estrogenos

Agonistas de la
GnRH

. S ., de 1
Antagonistas de la upresion de la

GrnRH Elagolix proc?ucci()n de
estrogenos
Moduladores Modificacion de la
Selectivos del Ulipristal respuesta.del tejido
Receptor de endometrial a la
Progesterona progesterona
Cirugia

La cirugia juega un papel importante en el manejo de la
endometriosis, especialmente en casos mas graves o

cuando el tratamiento farmacoldgico no proporciona un
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alivio adecuado de los sintomas.(16) A continuacion se
describen las opciones quirurgicas mas comunes para el

tratamiento de la endometriosis:

Laparoscopia Exploratoria

La laparoscopia es el procedimiento quirurgico de
eleccion para el diagnostico y tratamiento de la
endometriosis(5). Durante la laparoscopia, se inserta un
laparoscopio (un tubo delgado con una camara en el
extremo) a través de pequenas incisiones en el abdomen,
lo que permite al cirujano visualizar y evaluar
directamente los 6rganos pélvicos en busca de signos de

endometriosis.

Durante la laparoscopia exploratoria, se pueden realizar
procedimientos adicionales segun la extension y la
ubicacion de los implantes endometriales, como la
reseccion de implantes, la lisis de adherencias y la
extraccion de quistes ovaricos (endometriomas). El
objetivo es aliviar el dolor, mejorar la fertilidad y
preservar la funcion reproductiva en la medida de lo

posible.(12)
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Cirugia Conservadora

La cirugia conservadora tiene como objetivo preservar la
anatomia y la funcidn reproductiva mientras se extirpa o
se destruye el tejido endometrial afectado. Esto puede
incluir técnicas como la excision quirdrgica, en la que se
realiza una reseccion precisa del tejido endometrial, y la
vaporizacion laser, que utiliza laser de CO2 para destruir

el tejido endometrial.(8)

La cirugia conservadora puede ser beneficiosa para
aliviar el dolor y mejorar la fertilidad en mujeres con
endometriosis leve a moderada. Sin embargo, existe la
posibilidad de que la enfermedad vuelva a aparecer
después de la cirugia, por lo que es importante

considerar opciones de tratamiento a largo plazo.

Histerectomia y Salpingo-ooforectomia

En casos més graves de endometriosis o cuando otras
opciones de tratamiento han fallado, se puede considerar
la histerectomia (extirpacion del TUutero) y la
salpingo-ooforectomia (extirpacion de las trompas de

Falopio y los ovarios).(12) Estos procedimientos pueden
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ser apropiados en mujeres que ya no desean tener hijos y
que tienen sintomas severos o complicaciones asociadas

con la endometriosis.

Es importante tener en cuenta que la histerectomia y la
salpingo-ooforectomia son opciones de ultimo recurso y
deben considerarse cuidadosamente debido a sus
implicaciones para la fertilidad y los cambios

hormonales asociados.

El tratamiento quirargico de la endometriosis debe ser
realizado por un ginecologo especializado en cirugia
laparoscopica y endometriosis para garantizar los
mejores resultados posibles.(14) La eleccion de la
técnica quirargica dependerd de la extension y la
gravedad de la enfermedad, asi como de los objetivos de

la paciente en términos de alivio del dolor y preservacion

de la fertilidad.(15)
Pronéstico
El pronodstico de la endometriosis puede variar

significativamente de una mujer a otra y depende de
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diversos factores, como la gravedad de la enfermedad, la
respuesta al tratamiento y los deseos reproductivos de la
paciente. Aqui se presentan algunos aspectos
importantes relacionados con el prondstico de la

endometriosis:

Alivio de los sintomas

Con un tratamiento adecuado y una gestion integral de la
enfermedad, muchas mujeres experimentan una mejoria
significativa en los sintomas de la endometriosis, como
el dolor pélvico y la dismenorrea. Sin embargo, es
importante tener en cuenta que la endometriosis es una
enfermedad cronica y puede requerir un manejo a largo

plazo para mantener los sintomas bajo control.(16)

Fertilidad

La endometriosis puede afectar la fertilidad de una
mujer. Se estima que aproximadamente un tercio de las
mujeres con endometriosis tienen dificultades para
concebir. Sin embargo, muchas mujeres con
endometriosis aun pueden lograr el embarazo con la

ayuda de tratamientos de fertilidad, como la fertilizacion
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in vitro (FIV) u otros procedimientos de reproduccion
asistida. Es importante que las mujeres que deseen
concebir busquen el asesoramiento de un especialista en
fertilidad para explorar las opciones disponibles y recibir

el tratamiento adecuado.(5)

Recurrencia

La endometriosis es una enfermedad cronica y existe la
posibilidad de que los sintomas y los implantes
endometriales vuelvan a aparecer después del
tratamiento, incluso después de la cirugia. La tasa de
recurrencia puede variar segin varios factores, como la
extension de la enfermedad, la calidad del tratamiento y
el seguimiento adecuado.(9) Es fundamental que las
mujeres con endometriosis mantengan una comunicacion
regular con su médico y sigan un plan de manejo a largo
plazo para controlar los sintomas y minimizar la

recurrencia de la enfermedad.
En general, es importante destacar que cada caso de
endometriosis es Unico y el pronostico puede ser

diferente para cada mujer. Un diagnostico temprano, un
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manejo adecuado y una atencion integral pueden ayudar

a mejorar el prondstico y permitir a las mujeres vivir una

vida plena y saludable a pesar de la endometriosis.
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Definicion

De acuerdo con el Instituto Nacional del Cancer (NIH)
(1), es un cancer que se forma en los tejidos del cuello
uterino, de crecimiento lento, que a veces no presenta
sintomas pero se detecta mediante una prueba de
Papanicolaou de rutina. Casi siempre, el cancer de cuello
uterino lo causa una infeccion por el virus del papiloma

humano (VPH).

Fisiopatologia

El cuello del utero es la porcidn inferior del ttero que
conecta al cuerpo de este con la vagina. Consta de tres
porciones: el itsmo, el exocérvix revestido por epitelio
escamoso rico en glucogeno y el endocérvix revestido
por epitelio columnar mucinoso, la unién microscopica
de estos dos epitelios conforma la  union

escamocolumnar (4).
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Figura 1. Cervicografia digital obtenida con el Sistema de
Evaluacion Visual Mejorada (EVA) que muestra CIN3. La figura 4

esta disponible en color en linea en www.smr.jsexmed.org.

La unién escamocolumnar (SCJ) es una zona de
transformacion. La transformaciéon normal de un tipo
celular maduro en otro es llamada metaplasia. Cuando la
metaplasia ocurre, existe siempre un potencial
neoplasico. En mujeres en edad reproductiva, la SCJ se

mueve hacia afuera por influencia hormonal. El pH
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acido vaginal provoca irritacién mecanica que induce el
proceso de metaplasia escamosa, resultando una nueva
SCJ. Esta area entre la original y la nueva SCJ es
referida como zona de transicion. Las células escamosas
inmaduras metaplasicas en esta zona son tedricamente

las mas vulnerables a neoplasia. (5).

Cuadro clinico

Las lesiones preinvasivas cervicouterinas suelen ser
asintomaticas, aunque pueden detectarse de modo fiable
mediante citologia o biopsia, la mediana de edad a la que
se diagnostica es aproximadamente a los 28 afios y se
acompana de los factores de riesgo mencionados
anteriormente (7).

Cuando la enfermedad se cataloga como invasiva, las
manifestaciones clinicas pueden incluir: la mayoria de
pacientes tiene entre 45 — 55 afos, presentan hemorragia
o exudado vaginal andmalo, serosanguinolento y fétido
(7).

Los sintomas de un estado mas avanzado incluyen dolor
en el costado o la pierna, disuria, hematuria, hemorragia

rectal, estrefiimiento y edema de miembros inferiores.
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Visualmente las lesiones del cancer de cuello uterino
frecuentemente son exofiticas, pero también pueden ser
endofiticas o ulceradas, estdn bien vascularizadas y

sangran con facilidad (7).

Diagnostico

El diagnostico del cancer de cuello uterino implica una
serie de evaluaciones clinicas y pruebas especificas que
permiten identificar la presencia y etapa de la
enfermedad(8). Los médicos utilizan los siguientes
métodos y criterios para diagnosticar el cancer de cuello
uterino:

Historia clinica y exploracion fisica: El médico
recopila informacion detallada sobre los sintomas,
antecedentes médicos y factores de riesgo. Luego realiza
una exploracion fisica del area genital y abdominal para

detectar cualquier anomalia.

Citologia cervical (prueba de Papanicolaou): Se
realiza un raspado o cepillado del cuello uterino para
obtener células del area, que luego se analizan en el

laboratorio para detectar la presencia de células

70



Actualizacién en Ginecologia Vol. 6

anormales o precancerosas.(9) Esta prueba también se

conoce como "Pap smear".

Prueba de VPH (virus del papiloma humano): El
VPH es una infeccion comunmente asociada con el
cancer de cuello uterino. Se puede realizar una prueba
especifica para detectar la presencia de ciertos tipos de

VPH de alto riesgo en el cuello uterino.(10)

Colposcopia: Si se detectan células anormales en la
citologia cervical o si hay sospecha de cancer, se puede
realizar una colposcopia. En este procedimiento, se
utiliza un colposcopio (un instrumento con lentes de
aumento) para examinar visualmente el cuello uterino y
la vagina. Se pueden tomar biopsias de las areas

anormales para su analisis en el laboratorio.(11)

Biopsia: Si se encuentra alguna anormalidad durante la
colposcopia, se realiza una biopsia. Durante este
procedimiento, se extrae una pequeia muestra de tejido
del cuello uterino para su examen microscopico y

confirmar la presencia de células cancerosas.(12)
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Estudios de imagen: Se pueden utilizar diferentes
técnicas de imagen, como la resonancia magnética (RM)
o la tomografia computarizada (TC), para evaluar la
extension del cancer, la afectacion de tejidos
circundantes y la presencia de metastasis en otros

organos.

Estadiaje: Una vez que se confirma el diagndstico de
cancer de cuello uterino, se realiza un proceso llamado
estadiaje. Esto implica determinar la etapa del cancer, es
decir, cuanto se ha propagado. El estadiaje se basa en el
tamafo y la invasion del tumor, la presencia de ganglios
linfaticos afectados y la presencia de metastasis a otros

organos.(13)

Tratamiento

El tratamiento del cancer de cuello uterino depende
muchos factores, tales como resultados de pruebas de
cribado, edad de la paciente, deseo de mantenerse fértil,
estadio en enfermedad invasiva.

A continuacién, se detalla el manejo segun las guias de

la ASCCP (12).
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. Manejo de LSIL (CIN 1) o menos precedido por
HSIL. — como se observa en la figura 1, cuando no se
identifica CIN2+ después de un resultado ASC-H o
HSIL es aceptable revisar los resultados de citologia,
histologia y colposcopia, y manejo acorde a guias
ASCCP. Cuando la citologia de control al afio muestra
HSIL, se recomienda procedimiento diagnostico
escisional, la observacion solo es aceptable en <25 afios
(colposcopia y citologia). Para HSIL y ASC-H, si las
pruebas de control al afio son negativas, se recomienda
repetir la prueba al afio, si es negativa realizar prueba
para VPH a los 3 afios y si esta es negativa realizar

prueba para VPH cada 3 afos por al menos 25 afios.

. Manejo de LSIL (CINI1) diagnosticado
repetidamente por 2 afios. — para pacientes de 25 afios o
mas se prefiere la observacion, pero el tratamiento es

aceptable (ablacion o escision) (12).
. Manejo de LSIL (CIN 1) o menos precedido por

ASC-H. — Si en la colposcopia se puede visualizar

completamente la unién escamocolumnar y el limite
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superior de cualquier lesion y si la muestra endocervical,
si se toma, es negativa, se recomienda la observacion al
afio con pruebas para VPH; no se recomienda
procedimiento diagndstico escisional. Si a los 2 afios
persiste ASC-H o HSIL se recomienda realizar un

procedimiento diagnostico escisional.

. Manejo de HSIL (CIN 1-2). — Para pacientes no
gestantes con CIN2-3 se recomienda tratamiento
(ablacion). No se recomienda la histerectomia como
unica terapia para tratamiento de HSIL. La observacion
es inaceptable cuando la unién escamocolumnar o el
limite superior de la lesion no se visualiza
completamente o cuando los resultados de un muestreo

endocervical, son NIC 2+ o no estan clasificados.

En pacientes CIN2 que deseen mantener la fertilidad, la
observacion o el tratamiento son aceptables siempre que
la SCJ sea visible y no se identifique CIN 2+ o CIN sin
clasificar en el muestreo endocervical. Si HSIL
histologica no se puede especificar como CIN 2, se

prefiere el tratamiento, pero la observacion es aceptable.
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Para pacientes de 25 afios o més, la observacion incluye
colposcopia y prueba para VPH a intervalos de 6 meses
por 2 afios. Si durante la vigilancia, todas las
evaluaciones demuestran un grado menor a CIN 2 y
ASC-H en 2 ocasiones sucesivas, con 6 meses de
diferencia, realizar prueba para VPH al afio después de la
segunda evaluacion. Si es negativo en 3 pruebas de
vigilancia anuales consecutivas, vigilar a largo plazo. Si
CIN 2 permanece presente durante un periodo de 2 afios,

se recomienda el tratamiento (ver figura 3).

. Manejo de AIS. — Se recomienda un
procedimiento diagndstico escisional (longitud de la
muestra 10 mm, 18 a 20 mm para pacientes que no
desean fertilidad), para todas las pacientes para descartar
un adenocarcinoma invasivo, si los margenes son
negativos, se prefiere la histerectomia simple. Si los
margenes positivos en la muestra de escision, se prefiere
la re-escision para lograr margenes negativos. Para
pacientes con AIS y margenes positivos persistentes para

quienes no son factibles procedimientos de escision
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adicionales, es aceptable una histerectomia radical

simple o modificada.

Para pacientes que desean fertilidad, manejo conservador
siempre que se hayan logrado margenes negativos en la
muestra de escision, si es asi, se recomienda vigilancia
con prueba simultanea y muestreo endocervical cada 6
meses por 3 afios, luego anualmente durante al menos 2
afnos o hasta que se realice una histerectomia (ver figura

3).

Para el tratamiento de enfermedad metastasica o
invasiva, se lo realiza conforme a la figura 5, en base a

recomendaciones por la ESMO (9) y SEOM (14).

Pronostico

El pronostico y la supervivencia para pacientes con
cancer de cuello uterino depende de factores como raza,
etnia, edad, y principalmente del estadio en que se
diagnostica, segin la ASCO (15) cuando se lo detecta en
un estadio temprano, la tasa de supervivencia a 5 afos

para mujeres con cancer invasivo es de 92 %. Solo el 44
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% de personas con cancer de cuello uterino reciben un
diagnostico en un estadio temprano. Cuando el cancer de
cuello uterino se ha diseminado hacia los tejidos u
organos circundantes y/o ganglios linfaticos regionales,
la tasa de supervivencia a 5 afos baja a 58 %. Si el
cancer ha metastatizado la tasa de supervivencia a 5 afos

es solo del 17 %.

Para las mujeres blancas, la tasa de supervivencia a 5
afios es del 71 %. Para las mujeres negras, la tasa de
supervivencia es del 58 %. Para las mujeres blancas
menores de 50 afos, la tasa de supervivencia a 5 afios es
del 78 %. Para las mujeres negras de 50 afios o mas, la

tasa de supervivencia a 5 afios es de 46 % (15).
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El embarazo ectopico esta considerado como toda
gestacion en la que la implantacion del 6vulo fecundado
se da fuera de la cavidad endometrial. Su presentacion
oscila en rango que va del 1 al 2% de todos los
embarazos. El embarazo ectdpico representa la causa
mas frecuente de muerte materna durante el primer
trimestre de embarazo. Los indices de mortalidad
materna en la modalidad intersticial son del 9%. El
numero de embarazos ectopicos ha aumentado
considerablemente durante las ultimas décadas. En
registros obtenidos en la National Hospital Discharge
Survey indican que, si bien la incidencia de embarazo
ectopico practicamente se cuadriplicd entre 1970 (4.5
por 1000 embarazos) y 1989 (16 por 1000), el riesgo de
muerte asociado con embarazos ectdpicos disminuyo a
90% (de 35.5 a 3.8 muertes por 10 000) de gestaciones
ectopicas. En los paises en vias de desarrollo las tasas de
mortalidad  por  embarazo  ectopico  oscilan,
aproximadamente, del 1 al 3%, es decir, diez veces mas
que las registradas en los paises desarrollados. Las
causas de un embarazo ectopico siguen siendo un reto en

el campo de la investigacion cientifica. Se ha suscitado
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como causa principal la destruccion anatémica e
histologica de las trompas de Falopio. Otras causas
relacionadas son el desbalance hormonal, las
aberraciones de la motilidad tubaria, la obstruccion y
estrechez de la luz de la trompa. Son considerados
factores de riesgo para embarazo ectopico, las
infecciones de transmision sexual, antecedentes de
enfermedad pélvica inflamatoria, infertilidad vy
procederes  diagnésticos y  terapéuticos, cirugias
abdominopélvicas previas, esterilizacién quirtirgica o
salpingectomia parcial bilateral, uso de anticonceptivos
intrauterinos, abortos inducidos, antecedentes de
embarazo ectopico y el tabaquismo. Es prioritaria la
atencion oportuna de la paciente con embarazo ectdpico
debido al potencial riesgo de complicacion asociada, por
lo que el tratamiento oportuno y el manejo adecuado son
de importancia clinica @

El embarazo ectdpico se debe a un embarazo que se
desarrolla fuera de la cavidad uterina. Es un diagnostico
diferencial que debe considerarse siempre en toda mujer
en edad fértil que manifiesta dolor abdominal. Las

manifestaciones  clinicas  tipicas de  sangrado
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transvaginal, amenorrea y dolor abdominal no siempre
estd presente por lo que el diagnostico precisa de
técnicas de imagen precisas que logren identificar la
masa anexial. El manejo del embarazo ectdpico ha ido
progresando hacia el desarrollo de técnicas cada vez
menos invasivas y de menor costo, esto con el fin de
mejorar la morbilidad que conllevan los procedimientos
invasivos, principalmente en cuanto a fertilidad y
desarrollo de embarazos ectopicos subsecuentes. El
manejo médico con metotrexate ha mostrado buenas
tasas de éxito en pacientes bien seleccionadas, y sus
diferentes protocolos de uso han sido objeto de estudios
que comparan la eficacia de cada uno de estos.?®

El abordaje de este tipo de embarazo depende mucho del
diagndstico, ubicacién, y el nivel de emergencia en el
que se encuentre la gestante, indicandose su abordaje
mas adecuado segun la situacion y también teniendo en
consideracion que la fertilidad de la mujer sea
conservada. Actualmente en Ecuador se cuenta con todos
los métodos y tecnologia de punta para diagnosticar y
abordar del embarazo ectopico, pero aun asi se siguen

registrando cifras elevadas de la enfermedad,
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evidenciando que no es el diagndstico, ni tratamiento el
que deberia actualizarse, sino mas bien los factores de
riesgo que deberian disminuir para que el numero de

casos reduzcan ©

Definicion

El embarazo ectdépico o embarazo extrauterino, se
define como la implantacion del blastocisto fuera del
endometrio de la cavidad uterina. La trompa de Falopio
es el area dominante en la mayoria de los casos de
embarazo ectopico. Aproximadamente, 75% de las
muertes en el primer trimestre y 9% de todas las muertes
relacionadas al embarazo son por embarazo ectopico. ¥
Es una patologia donde el 6vulo fecundado se implanta
fuera del endometrio, lo que ocasiona complicaciones
para que el embarazo pueda llegar a buen término, este
puede ser tubdrico, cervical, abdominal y muy raramente
en el ovario. Esta patologia ha presentado un aumento en
los tultimos anos, por ende se debe realizar una
prevencion y promocion debido a que existen grandes
riesgos para la gestante que si no tiene un tratamiento

especifico con el paso del tiempo podria derivar a la

85



Actualizacién en Ginecologia Vol. 6

muerte. ©

Epidemiologia

Se presentan embarazos ectdpicos hasta el 2% de todos
los embarazos. Su tendencia actual va en aumento en los
ultimos afos. El 95% de los embarazos ectopicos se
localizan en la trompa. Siendo sus formas no tubaricas:
el embarazo cervical (0,1%), el embarazo ovdrico
(0,5%), el embarazo abdominal (1,3%) el embarazo
cornual (3%), el embarazo intraligamentario (0,1%), y el
embarazo en cuerno uterino rudimentario. En los paises
en vias de desarrollo estudios registran tasas de
mortalidad por embarazo ectopico de alrededor del 1 al
3%, diez veces mas elevadas que en los paises
desarrollados.. El riesgo de muerte a partir de un
embarazo extrauterino es 10 veces mayor que el de un
parto vaginal y 50 veces superior que un aborto
inducido. Sin embargo, el diagndstico oportuno aumenta
la supervivencia materna y al mismo tiempo la
conservacion de la capacidad reproductiva. ©

Al momento de analizar diversas fuentes de revistas,

libros, y, articulos no se hace factible poder obtener un
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numero preciso de los embarazos ectopicos que se dan a
nivel mundial, debido a que no todos evoluciona con
complicaciones o manifiestan la sintomatologia
caracteristica del embarazo ectdpico; ocasionalmente, la
mujer no sospecha que ha estado embarazada porque en
muchos de los casos tienen resolucidon espontanea. En
Reino Unido, durante los afos de 1997-1999; se
registraron 32.000 casos de embarazo ectopico al afio,
dando como resultado la muerte de 13 mujeres; causando
el 9% de muertes en el primer trimestre de embarazo. ©

En el hospital Martin Icaza de Babahoyo, Ecuador se
realizd un estudio de un caso en una paciente de 26 afios
de edad diagnosticada con embarazo ectopico que se le
administré un antagonista del acido folico concluyendo
que el metotrexate es un antagonista del acido foélico que
representa la principal via de tratamiento de la gestacion
ectopica sin la necesidad de tratamiento quirdargico. Su
funcion es la inhibicion de la sintesis de purinas y
pirimidinas, interfiriendo asi en la sintesis del ADN y
por ende, en el desarrollo de los tejidos que crecen

rapidamente. 7

87



Actualizacion en Ginecologia Vol. 6

Fisiopatologia

El ovario libera un évulo el cual es absorbido por una de
las trompas de Falopio, donde es proyectado por cilios
similares a pelos hasta llegar al tutero varios dias
después. La fecundacion del évulo normal es efectuada
en la trompa de Falopio y la implantacion en el tero. No
obstante, si la trompa se cierra por factores mecéanicos o
factores funcionales, el ovulo puede desplazarse
lentamente o incluso obstruirse. El 6vulo fecundado no
llega al Utero y, como consecuencia, se€ genera un
embarazo ectopico. ® Por su parte lo que ocurre en un
embarazo cervical, es la implantacion en el cérvix en
lugar del utero. El cérvix es un sitio anomalo y peligroso
de implantacion placentaria, porque el trofoblasto puede
penetrar a través de la pared cervical o hacia la irrigacion
uterina. La gestacidon cervical cominmente se confunde
con un proceso neoplasico, debido a la marcada
vascularidad y el aspecto friable del cérvix.

El embarazo ectdpico mas comun es el tubérico. Se ha
registrado que muchos casos de embarazo ectopico
fueron producidos por interrupcion precoz de la

migracion del 6évulo fecundado los que se resuelven por
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reabsorcion espontanea, sin presentar el cuadro clinico
tipico de un embarazo ectopico, sin embargo, esto no es
lo mas frecuente. Es frecuente que el embarazo contintie
hasta llegar al segundo o tercer mes, evidencidndose una
implantacion del cigoto en distintas localizaciones como
en nivel de la trompa de Falopio, las vellosidades
invadiran el endosalpinx, en la pared tubdrica hasta
alcanzar la region peritoneal, esto se acompana de una
proliferacion vascular y de hematosalpix que puede
afectar la trompa contralateral y llegar hasta la parte mas
distal de la trompa, exactamente entre la pared y la

serosa. 19

Etiologia

Contando con los medios necesarios para diagnosticar la
causa del embarazo ectopico, sigue siendo motivo de
discusion en al menos la mitad de los casos, contando
con estudios histologicos que demuestran que el 30-70%
de los casos las trompas uterinas son normales. Los
factores de riesgo mas comunes son: enfermedades
inflamatorias pélvicas, dispositivo intrauterino, cirugias

de las trompas, reproduccion asistida, entre otras.
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Infecciones genitales previas: Segun el colegio
Americano de Obstetricia y Ginecologia (American
College of Obstetric and Gynaecology) Y | las
Infecciones genitales previas: estan constituidas por las
enfermedades inflamatorias pélvicas previas,
principalmente causada por la chlamydia trachomatis, es
el factor de riesgo mas comun. Las enfermedades de
transmision sexual y el embarazo ectdpico tienen una
estrecha asociacion, debido que al pasar el tiempo las
enfermedades sexuales causadas por bacterias como
chlamydia, trachomatis, ha representado una de las
causantes para que esta enfermedad vaya en aumento,
ocasionando falla en la actividad ciliar y motilidad
tubarica, siendo un factor muy importante para el
transporte del oOvulo, también pueden ocasionar
adherencia residuales que derivan a compresion de la
trompa. ¥ Se ha podido confirmar que posterior a una
salpingitis clinica el riesgo de quedar embarazada y que
sea ectOpico es seis veces mayor. ¥

Cirugias tubarica previas: Dentro de las cirugias
tubaricas previas, estan cirugias de reconstruccion,

conservadora que pueden ocasionar o producir estrechez
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y fibrosis de algiin segmento de la trompa, quedando una
obstruccién en la migracion de 6vulo, generando como
antecedente que una mujer sometida a una cirugia
conservadora tiende a suponer un riesgo 10 veces mayor
de a tener un nuevo embarazo ectopico. El factor de
riesgo mas alto de padecer un embarazo ectdpico es la
cirugia en el hemiabdomen inferior, causada por
apendicectomia, 0 adherencias peritoneales
posteriormente; y no precisamente la cirugia en la
trompa de Falopio. Anticoncepcion: Es un
procedimiento de electrocoagulacion tubarica (bipolar
por laparoscopia), causante de fistulas a nivel tubular,
derivando a un riesgo 20 veces superior de padecer
embarazo ectopico. @

Dispositivos intrauterinos: Los dispositivos intrauterinos,
incrementan las tasas de embarazo ectdpico, a pesar de
ser un método anticonceptivo no quirurgico, representan
un riesgo tres veces mayor.

Induccién de la ovulacion: en la actualidad existen
diversos métodos para ayudar a que la mujer quede
embarazada, promoviendo la ovulacion; teniendo como

fin estimular a mas de un foliculo, y asi tener mayor
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posibilidad de que se presente un embarazo. Pero estos
inductores conocidos como la gonadotropina y el citrato
de clomifeno también presentan efectos adversos el cual
influye a que no haya un adecuado transporte del
blastocisto en la cavidad uterina y como consecuencia,
generen un embarazo ectopico. Los factores que influyen
en su presentacion podrian ser los siguientes:

La funcion ciliar y la contractilidad se comprometieron a
verse afectadas producto a un incremento de las
concentraciones estrogénicas.

La liberacion de multiples ovocitos durante las distintas
etapas del desarrollo del mismo.

La corona radiada presenta un incremento en su grosor
lo que ocasiona dificultad en el progreso del viaje por la
trompa. ©

Fecundacion asistida: También conocida como
fecundacion artificial, tiene como fin beneficiar a las
mujeres infértiles; pero uno de sus riesgos, es que puede
aumentar el riesgo de embarazo ectdpico entre 1,5-6%.
La técnica mencionada puede producir embarazo
heterotopico es decir la fecundacion de dos o mas

embriones en diferentes lugares de la matriz uterina. Por
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su parte, el tabaquismo se suscita como un causal
etioldgico del embarazo ectopico, debido a que en estos
ultimos afios la mujer ha aumentado su consumo,
derivando a la toxicidad directamente de la trompa
tubarica (nicotina). Adicionalmente, la edad materna
influye a que se adolezca esta enfermedad, porque es la
causa de embarazo ectopico en mujeres mayores 35-38
afios en paises desarrollados, y en paises en via de
desarrollo se encuentra en un mayor aumento en

adolescentes menores de 18 afios. @

Clasificacion

Dentro de su clasificacion, ubicamos diversas areas
donde se genera el embarazo ectopico, dependiendo su
localizacion podrd ser; ovario, trayecto ovarico
abdominal, trompa y utero. Abdominal primitivo: el
huevo se implanta en la serosa abdominal en cuanto se
fecunda Ectopico ovarico superficial o profundo.
Fimbrico, ampular, istmico intersticial: si el huevo se fija
a nivel de las trompas uterina Cervical: cuando su

localizacion es a este nivel &
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Cuadro clinico

Las manifestaciones clinicas de un embarazo tubarico se
evidencian sobre todo por la presencia de una ruptura,
por lo general los signos vitales son normales antes de
una ruptura tubarica, en caso de hemorragia moderada
habra una respuesta generalmente con signos vitales sin
alteracion, presentara aumento discreto de la presion
arterial o una respuesta vaso vagal con bradicardia e
hipotension. Generalmente las paciente no sospechan
que tienen un embarazo ectopico y se deduce que es una
gestacion normal o que estd presentando un aborto. Con
frecuencia, los sintomas y signos de un embarazo tubario
son leves o inexistentes. La evolucion de esta patologia
es caracterizada principalmente por amenorrea seguida
de hemorragia leve o manchado vaginal. En el caso de
presentar ruptura tubaria el dolor es acentuado tanto en
el abdomen bajo y en la pelvis que se puede describir
como dolor agudo, insoportable. '” En Ecuador se han
presentado una incidencia de pocos casos de embarazo
ectopico, generando como consecuencia, la falta de
conocimiento de signos que presentan esta patologia, es

por ello que en un estudio realizado sobre Embarazo

94



Actualizacion en Ginecologia Vol. 6

ectopico abdominal; caso reportado en Ambato
(Ecuador) en el afio 2015, registro un caso de embarazo
ectopico abdominal en el cual los signos y sintomas que
pueden sugerir la presencia de un embarazo abdominal
son; presencia de dolor abdominal, palpacion de partes
fetales y dolor a los movimientos fetales, signos de
irritacion peritoneal, la placenta puede implantarse en
diferentes sitios como intestino, epiplon, higado, el bazo
y el saco de Douglas, ésta se puede separar en cualquier
momento durante el embarazo lo cual producird a
hemorragia interna y un posible shock hipovolémico y
en este caso el tratamiento oportuno es la intervencion
quirurgica oportuna, la cual aumenta la probabilidad de
vida de la paciente; concluyendo que aunque el numero
de embarazo ectdpico abdominales es muy bajo, su
deteccion precoz a través de sus signos y sintomas es de
mucha importancia y de esto depende el pronostico
posterior de la paciente, la intervencion quirurgica
oportuna incrementa la probabilidad de vida de la

paciente. ¥
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Diagndstico

El diagnéstico estd constituido por tres pilares
fundamentales como lo son; la exploracion clinica,
ecografia 'y, si sugiere; prueba de laboratorio
(determinaciones seriadas de f-HCG recomendacion tipo
B). Es muy frecuente efectuar el diagndstico de forma
ambulatoria. ® Determinaciones seriadas de B-HCG (por
método ELISA) La fraccion B de la hormona
gonadotropina coriénica humana es producida por las
células del trofoblasto y, en las primeras semanas de un
embarazo normoevolutivo, tiende a duplica su valor cada
dos dias aproximadamente (valido para cifras inferiores
a 10.000 mUI/ml). Un incremento menor es sugestivo de
embarazo no viable (aborto o ectopico). Si hay sospecha
de embarazo ectopico y la ecografia no es concluyente se
debe proceder a realizar determinaciones de B-HCG. Si
la gestacion intrauterina no es evidente por ecografia
transvaginal con valores de PBHCG > 1.000-2.000
mUI/ml, existe una elevada probabilidad de gestacion
ectopica La complementacion de ecografia transvaginal
y determinaciones seriadas de B-HCG tiene una

sensibilidad del 96%, una especificidad del 97% y un
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valor predictivo positivo del 95% para el diagndstico de
embarazo ectopico, posiciondndose como las pruebas

mas eficientes para este diagnostico. ®

Tratamiento

La terapia deberd orientarse a las metas de la paciente,
hay que considerar que las pacientes que cursan con esta
condicion son multiparas o han tenido posteriormente
alguna dificultad para concebir e inclusive problemas de
fertilidad. El abordaje podra ser conservador, en el que
se da manejo médico para terminacion del embarazo (en
caso de atn no suceder) y quirurgico, en caso de que
hubieran vasos grandes comprometidos, con la finalidad
de conservar la capacidad reproductiva de la paciente. El
tratamiento médico mas aceptado en la actualidad es el
methotrexate. La administracion de metotrexate se ha
descrito tanto para el tratamiento médico del embarazo
ectopico tubario no complicado, como para el embarazo
ectopico cervical y persistente. ' Dicho antimetabolito
es un antagonista del acido folico, por lo que deriva a la
inhibicidon de la sintesis de purinas y pirimidinas y, por

ende, bloquea la produccion de ADN vy la proliferacion
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celular; los efectos secundarios asociados pueden ser:
dolor abdominal (subito, controlable con analgésicos, y
producido por el sangrado intratubarico farmacologico),
estomatitis, conjuntivitis, gastroenteritis, depresion de la
médula O6sea, hepatopatia y fotosensibilidad; es el
tratamiento de eleccion en caso de EE tubarico, cervical
y abdominal. Cuando el metotrexato se administra de
forma sistémica por via intramuscular puede ser
mediante un régimen de dosis multiple fija (a 1 mg/Kg
de peso corporal, en combinacién con 4cido folinico o
leucovorina para reducir su toxicidad), o bien un
régimen de dosis variable; dicha via es cominmente la
mas empleada actualmente respecto a la local, al ser mas
factible su administracion y menos dependiente de las
habilidades del médico; la via local consiste en la
inyeccion de metotrexato dentro del saco gestacional de
forma transvaginal dirigido por medio de la imagen
ecografica o de la visidbn laparoscopica. Para la
evaluacion de la respuesta de la paciente al farmaco
previo se sugiere la monitorizacion minuciosa de sus
niveles séricos de B-hCG para que ante la deteccion de

un descenso inadecuado en las cifras de dicha hormona
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le sea diagnosticado un eventual fracaso inminente de
dicho tratamiento oportunamente En las gestantes que
han recibido metotrexate, la tasa de éxito terapéutico es
del 87%, la de permeabilidad tubarica del 81%, la de
embarazo posterior del 61% y la de embarazo ectopico
posteriores a dicha terapéutica del 7,8%; en dichas
pacientes, durante los 3 meses posteriores a la
administracion de metotrexato, se debe evitar la
gestacion por el riesgo de teratogenicidad. En los casos
de mujeres con factor Rh negativo y no sensibilizadas
previamente a dicho factor hematico, ante la sospecha de
presentar un embarazo ectopico se sugiere recibir
profilaxis con 250Ul (50mcg) de inmunoglobulina

anti-D. (7

Tratamiento expectante

El tratamiento expectante esta basado en el principio de
que muchas GE tempranas evolucionan hacia una
reabsorcion espontdnea o hacia un aborto tubdrico; esta
principalmente indicado en gestantes: 1) con embarazos
ectopicos pequefios (sin actividad cardiaca fetal; masa

anexial menor de 2cm de diametro), 2) con niveles
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séricos de B-hCG en descenso o menores de
1.000mUI/ml y de progesterona menores de 25ng/ml, 3)
asintomaticas, 4) hemodindmicamente estables, 5) con
deseo genésico, y 6) con la trompa de Falopio integra; en
dichas pacientes, seleccionadas con las caracteristicas
previas, la conducta expectante se relaciona a una
resolucion espontdnea del embarazo ectopico en el
64-98% de los casos, con un 78% de ellos en los que
surge una posterior gestacion intrauterina y un 15% con
recidiva de la GE. 7

el control de dicho tratamiento expectante no tiende a
requerir hospitalizacion al ser evaluadas por control con
el ginecologo mediante visitas periddicas cada 3-4 dias;
dicho manejo expectante se lleva a cabo en uno de cada
10 embarazo ectdpicos, y si los niveles de B-hCG
permanecieron estaticos o descendieran escasamente, se
debe plantear el subsiguiente tratamiento quirrgico o

médico. ¥
Tratamiento quiruargico

La salpingostomia y la salpingectomia son las dos

cirugias laparoscopicas empleadas para tratar algunos
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embarazos ectopicos. En estos procedimientos, se hace
una pequefia incision en el abdomen, cerca o en el
ombligo. Posteriormente, el médico utiliza un tubo
delgado con una lente de camara y wuna luz
(laparoscopio) para observar la zona de las trompas.

En una salpingostomia, se remueve el embarazo ectopico
y se deja que la trompa se cure por si sola. Por su parte,
en una salpingectomia, se remueve el embarazo ectdpico
y la trompa.

El procedimiento a realizar dependera de la cantidad de
sangrado y afectacion, y si las trompas se rompieron.
También es un factor si tu otra trompa de Falopio es

normal o muestra signos de dafio previo. ?

Cirugia de emergencia

Si el embarazo ectopico esta produciendo sangrado
abundante, es posible proceder con una cirugia de
urgencia. Esto puede hacerse por laparoscopia o a través
de una incision abdominal (laparotomia). En algunos
casos, la trompa de Falopio se puede salvar.. Sin
embargo, frecuentemente debe extraerse la trompa en

caso de presentar una rotura. '
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La corioamnionitis, también conocida como infeccion
intraamnidtica, es una infeccion polimicrobiana
ascendente que afecta las membranas amnidticas y el
liquido amnidtico.(1) La presencia de esta infeccion se
asocia a menudo con partos prematuros y puede tener
consecuencias serias tanto para la madre como para el
neonato. Este articulo se enfoca en la etiologia,
diagnostico y manejo de la corioamnionitis, con el
objetivo de proporcionar a los profesionales de la salud
una revision actualizada y concisa sobre este importante

tema.

Etiologia

La corioamnionitis es causada comtinmente por bacterias
que ascienden desde la vagina y el cuello uterino hasta la
cavidad  amnmidtica.(1)(2) Los patdogenos  mas
comunmente implicados incluyen bacterias aerobicas y
anaerobicas, como Escherichia coli, estreptococos del
grupo B, y bacterias del género Bacteroides. La rotura
prematura de membranas (RPM) aumenta el riesgo de
corioamnionitis, pero la infeccion también puede ocurrir

sin RPM.

108



Actualizacién en Ginecologia Vol. 6

Cuadro Clinico

El cuadro clinico de la corioamnionitis puede variar,

pero los sintomas mas comunes incluyen:

Fiebre materna: este es a menudo el sintoma
inicial y méds comun. La fiebre puede ser leve o
alta, dependiendo de la gravedad de Ia
infeccion.(2)(3)(4)

Taquicardia materna y fetal: una frecuencia
cardiaca répida tanto en la madre como en el feto
puede ser un signo de la respuesta del cuerpo a la
infeccion.(2)(3)(4)

Dolor uterino: la mujer puede experimentar dolor
o sensibilidad en el utero, a menudo acompafiado
de contracciones uterinas.(2)(3)(4)

Leucocitosis materna: un recuento elevado de
globulos blancos en la madre puede indicar una
respuesta inmunologica a la infeccion.(2)(3)(4)
Liquido amniodtico de mal olor: este sintoma es
menos comun pero puede indicar una infeccion.
El liquido amnidtico puede tener un olor fétido o

desagradable.(2)(3)(4)
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Ademés de estos sintomas clinicos, otros signos de
corioamnionitis pueden incluir cambios en la piel del
feto, como enrojecimiento o hinchazon, y alteraciones en
el bienestar fetal, como una disminucién en los

movimientos del feto.

Es importante recordar que la corioamnionitis puede
presentarse de forma subclinica, sin los sintomas tipicos.
Esto es particularmente cierto en las etapas tempranas de
la infeccion. Por lo tanto, los médicos deben mantener
un alto grado de sospecha y realizar pruebas adicionales
si se sospecha corioamnionitis, incluso si los sintomas

clasicos no estan presentes.

Diagnostico

El  diagnostico de la  corioamnionitis  es
predominantemente clinico, basado en la identificacion
de los sintomas y signos caracteristicos. No obstante, se
pueden realizar pruebas de laboratorio e instrumentales
para confirmar el diagndstico y aportar mas informacion

sobre la gravedad de la infeccion.(2)(3)
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Diagndstico clinico

En la mayoria de los casos, el diagndstico clinico se
realiza mediante la observacién de los sintomas en la
madre, que pueden incluir fiebre, taquicardia, dolor

uterino, leucocitosis y liquido amniotico fétido.(2)(3)

Pruebas de laboratorio

e Las pruebas de laboratorio pueden apoyar el
diagnostico y pueden incluir:

e Recuento de leucocitos: La corioamnionitis a
menudo se asocia con leucocitosis, es decir, un
nimero elevado de globulos blancos en la sangre,
que es una sefial de infeccion.

e Proteina C-reactiva (PCR): Los niveles de PCR, una
proteina producida por el higado en respuesta a la
inflamacion, pueden ser elevados en casos de
corioamnionitis.(2)(3)

e (ultivos bacterianos: Los cultivos del liquido
amnidtico, la sangre materna o el tejido de la
placenta pueden identificar el organismo causante de

la infeccidn.
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Amniocentesis

La amniocentesis, un procedimiento que implica la
extraccion de una pequena cantidad de liquido amnidtico
para su analisis, puede ser util para confirmar el
diagnodstico. Sin embargo, debido a su naturaleza
invasiva, se realiza con menos frecuencia y generalmente
solo en casos donde el diagndstico no estd claro y los

resultados podrian cambiar el manejo clinico.(4)

Examen de la placenta
Después del parto, el examen histologico de la placenta
puede revelar signos de inflamacion, lo cual es

indicativo de corioamnionitis.

Es crucial destacar que el diagndstico de corioamnionitis
requiere un alto indice de sospecha clinica debido a la
variabilidad en la presentacion de los sintomas y signos.
En casos de alta sospecha clinica, se inicia el tratamiento
con antibidticos incluso antes de la confirmacion
diagnostica para prevenir posibles complicaciones

graves.(5)
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CAA estadio 1: sub corionitis aguda, con presencia de
infiltrado en banda, compuesto por neutrofilos debajo de
la placa coriénica. CAA estadio 2: corioamnionitis
aguda. Se observa infiltrado inflamatorio de tipo
neutrofilico en el corion y en el amnios. CAA estadio 3:
corioamnionitis necrosante, donde se identifica un
compromiso completo del corion y del amnios,
incluyendo necrosis del amnios. Grado 1: sin formacién
de conglomerados de células inflamatorias agudas de
tipo polimorfo-nuclear neutréfilo. Grado 2: presencia de
abscesos. Disponible en:

https://revistas.javeriana.edu.co/files-articulos/UMED/63
-4(2022)/231072191007/index.html
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Manejo

El manejo de la corioamnionitis se enfoca en tres
aspectos fundamentales: el control de la infeccion, la
consideracion del parto y el manejo de las posibles

complicaciones. Aqui se detalla un enfoque general:

Control de la infeccion: Una vez se sospecha la
presencia de corioamnionitis, se debe iniciar de
inmediato la terapia antibiotica empirica. Los regimenes
antibioticos comunmente utilizados incluyen una
combinacion de ampicilina 'y gentamicina o
clindamicina. Si se realiza un cultivo y se identifica un
organismo especifico, se puede ajustar el régimen

antibiotico segln la sensibilidad del organismo.(7)

Consideracion del parto: Si la infeccidon no se controla
adecuadamente o si el estado fetal o materno se
deteriora, puede ser necesario inducir el parto o realizar
una cesarea. En los casos de mujeres con embarazos a
término, la induccion del parto se suele recomendar de
inmediato para reducir el riesgo de complicaciones

neonatales.(8)
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Manejo de las complicaciones: Las complicaciones de
la corioamnionitis pueden ser graves, por lo que el
monitoreo continuo de la madre y el feto es esencial.
Esto incluye la monitorizacion de la frecuencia cardiaca
fetal, el monitoreo de los signos vitales maternos y la

evaluacion del estado general de la madre.(9)

Es importante destacar que el manejo especifico puede
variar dependiendo del contexto clinico y de la gravedad
de la infeccion. La decision de cuando y como entregar a
un bebé debe ser individualizada, teniendo en cuenta los
riesgos y beneficios tanto para la madre como para el

feto.(10)

Farmacologia

El tratamiento farmacologico de la corioamnionitis se
basa principalmente en el uso de antibidticos. Aqui hay
una tabla con los antibidticos mas comuinmente

utilizados:

Antibiotico Dosis Administracion Observaciones
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Ampicilina

Gentamicina

Clindamicina

Metronidazol

Azitromicina
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2 g v
inicialmente, luego
1 g IV cada 6 horas

1,5 mg/kg IV cada
8 horas

900 mg IV cada 8
horas

500 mg IV cada 8
horas

500 mg IV en
dosis unica

Intravenoso

Intravenoso

Intravenoso

Intravenoso

Intravenoso

Amplio  espectro,
cubre
gram-positivos,
gram-negativos 'y
algunos anaerobios

Aminoglucésido,
cobertura para
gram-negativos

Util si la paciente
es alérgica a la
penicilina. Buena
cobertura para
estreptococos  del
grupo B y
anaerobios

Buena  cobertura
para anaerobios, a
menudo se utiliza
en combinacion

con otros
antibioticos

Macroélido, util
para la cobertura
de bacterias
atipicas. Puede ser
util en el
tratamiento de
infecciones por
clamidia y
micoplasma

Es importante recordar que la seleccion del régimen

antibidtico debe basarse en la gravedad de la infeccion,

la alergia a los medicamentos, los posibles efectos

116



Actualizacién en Ginecologia Vol. 6

secundarios, la tolerabilidad del paciente y, si se conoce,

la sensibilidad del microorganismo.(12)

También se debe tener en cuenta que estos son regimenes

empiricos y que cada paciente debe ser evaluado

individualmente.(13) Siempre se debe consultar a un

experto en enfermedades infecciosas o un obstetra si se

tiene alguna pregunta sobre el manejo farmacologico de

la corioamnionitis.
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Introduccion

Los quistes ovaricos son sacos o bolsas llenos de liquido
en un ovario o en su superficie. Las mujeres tienen dos
ovarios; cada uno tiene el tamafio y la forma de una
almendra y estd ubicado a un lado del utero. Los 6vulos
(huevos), que se producen y maduran en los ovarios, se
liberan en ciclos mensuales durante los afios fértiles.
Muchas mujeres tienen quistes ovaricos en algun
momento. La mayoria de los quistes ovaricos no
presentan molestia (0 muy poca) y no resultan
perjudiciales. La mayoria desaparece sin tratamiento en

unos pocos meses.(1)

Fallopian twbe

T2

Uterus

Cervix ‘?

Vaginal canal ———— ===
.

Fuente: Mayoclinic.org. 2021.
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Existen distintos tipos de quistes: cistoadenomas,
endometriomas, quistes dermoides. Pero, los mas
comunes son los denominados quistes funcionales, que
deben su nombre a su origen, la ovulacidén, que es un

proceso normal del ciclo menstrual.

Cada mes se produce la formacion de un foliculo en
cuyo interior esta el 6vulo que se libera en la ovulacion.
Si le foliculo no se abre, el 6vulo no se puede liberar y se
forma un quiste denominado quiste folicular. Si por el
contrario, el quiste se forma tras la ovulacion (al cerrarse
el foliculo herméticamente) se habla de quiste de cuerpo

luteo, el cudl es frecuente que contenga sangre.(2)

Ovario normal
Ovario con quistes

Fuente: Cuidamosdelamujer.es. 2021
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Epidemiologia

Esta englobado dentro del diagnostico diferencial de
dolor pélvico agudo. Corresponde a la 5* emergencia
quirurgica que afecta a las mujeres. Puede ocurrir en
todos los grupos de edad, aunque el 80% ocurren en
mujeres menores de 50 afos. Se asocia mas frecuente en
mujeres en edad reproductiva que estdn embarazadas o
en las sometidas a induccion de la ovulacion. El 50% de
los casos de torsion estdn asociados a la existencia de
masa anexial. La torsion es mds frecuente en el lado
derecho, probablemente el colon evite en algun grado la

posibilidad de torsion.(3)

Fisiopatologia

La anomalia anatémica que confiere la aparicion de una
masa anexial, o muchas veces malformaciones y
variantes anatomicas, facilitan el proceso de torsion. La
torsion conlleva una disminuciéon del retorno venoso,
aumentando la presion hidrostatica, de modo que se
generara isquemia arterial, y su consecuente noxa,
necrosis, y dano de tejidos irreversible si no es

solucionado a tiempo.(3)
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Factores de riesgo

La parotiditis, infeccion grave, puede causar
insuficiencia ovarica prematura, aumento temprano
de las cifras de gonadotropinas y proliferacion
subsiguiente del epitelio superficial.

La nutricion con una ingesta importante de grasas,
café, intolerancia a la lactosa e ingesta de alcohol.
Existen sustancias oncogenas como la exposicion
al talco o al asbesto.

La menarca temprana y la menopausia tardia.
Existe un riesgo mayor de cancer de ovario es de
hasta 6 veces en mujeres con problemas de
esterilidad.

El uso de medicamentos para hiperestimulacion
ovdrica provoca mayor dafio al epitelio y durante
la ovulacion si el proceso de reepitelizacion
posovulacion no es adecuado puede causar
alteraciones en el ciclo ovulatorio y un mayor
numero de ciclos predispone al dafo del epitelio y

riesgo de cancer.
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e C(limaterio posmenopausico es la presencia de
insuficiencia ovarica aumentando las cifras de
gonadotropinas.

e Factores genéticos en el cromosoma 17q21 se
localiza el gen predisponente del cancer de
mama-ovario hereditario denominado BRCA-1.La
mutacion de p-53 es el cambio genét ico mas
frecuente de lo s cancer es de ovario de tipo

epitelial.(4)

Diagndstico

Por lo general, las masas se detectan incidentalmente,
pero puede haber signos y sintomas sugestivos. Se
realiza una prueba de embarazo para excluir uno
ectopico. A menudo, la ecografia transvaginal confirma
el diagndstico.

Las masas con caracteristicas radioldgicas de cancer (p.
ej., componentes quisticos y solidos, excrecencias en la
superficie, apariencia multilocular, forma irregular)
requiere interconsulta con un especialista y extirpacion.
Las pruebas de marcadores tumorales se hacen si una

masa requiere extirpacion o si existe sospecha de cancer
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de ovario. Existe un producto disponible en el mercado
para determinacion de 5 marcadores tumorales (beta-2
microglobulina, antigeno del cancer [CA] 125 1I,
apolipoproteina A-1, prealbumina, transferrina) y puede
ayudar a determinar la necesidad de cirugia. Los
marcadores tumorales se utilizan mds para el
seguimiento de la respuesta al tratamiento que para el
tamizaje, porque carecen de una adecuada sensibilidad,
especificidad y valores predictivos. Por ejemplo, los
valores de los marcadores tumorales pueden estar
falsamente elevados en mujeres que tienen
endometriosis, fibromas uterinos, peritonitis, colecistitis,
pancreatitis, enfermedad inflamatoria intestinal, o varios
tipos de cancer.(5)
Los exdmenes para el diagndstico son:
o Pruebas de embarazo: Un resultado positivo
podria indicar que tienes un quiste del cuerpo

lateo.
e Ecografia pélvica: Un dispositivo con forma de
varilla (transductor) envia y recibe ondas sonoras

de alta frecuencia (ecografia) para generar una
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imagen del utero y los ovarios en una pantalla de
video. El médico analiza la imagen para
confirmar la existencia de un quiste, para
identificar la ubicacién y para determinar si es
solido, si estd lleno de liquido o si es una

combinacion de ambos.

Laparoscopia: Mediante un laparoscopio, un
instrumento delgado y provisto de una luz que se
inserta en el abdomen a través de una pequefia
incision, el médico puede ver los ovarios y
extirpar el quiste ovarico. Este es un
procedimiento quirirgico para el que se requiere

anestesia.

Analisis de sangre de CA 125: Los niveles en
sangre de una proteina llamada «antigeno del
cancer 125» (CA 125) muchas veces son
elevados en mujeres con cancer de ovario. Si el
quiste es parcialmente so6lido y tienes un riesgo
elevado de tener cancer de ovario, el médico

puede solicitar esta prueba.(6)
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Cirugia

Generalmente se recomienda operar si el quiste es muy
grande o produce sintomas, o por su puesto si se
sospecha cancer.El tipo de cirugia depende de varios
factores, el tamano ,el tipo de quiste, la edad de la
paciente y si tiene otros problemas médicos , los
sintomas, y el deseo de tener hijos, dependiendo de todos
estos factores se puede realizar una Cistectomia (sacar
solo el quiste), o una Ooforectomia (quitar el ovario).
Puede ser con cirugia laparoscopica , que es
minimamente invasiva, pero son pequefias incisiones que
permiten al cirujano ver los organos internos y hacer la
intervencion quirdrgica, o con cirugia abierta , se hace
una incision en la parte inferior del abdomen, cuando se
sospecha un cancer o el quiste es demasiado grande para

extraerlo por Laparoscopia.(7)

Cirugia minimamente invasiva
Si el quiste ovarico es benigno, la intervencion
quirurgica la realizaremos por laparoscopia, porque es

una técnica de cirugia minimamente invasiva, que
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permite intervenir a la paciente practicando pequeias

incisiones y sin tener que abrir el abdomen.

El procedimiento es el siguiente:

El dia previo a la intervencion, recomendamos a la
paciente una dieta suave.

Para llevar a cabo la laparoscopia, se suele aplicar
anestesia general.

En lugar de abrir (como en un parto por cesarea),
realizamos pequefias incisiones indoloras muy
cerca del ombligo.

A través de las incisiones, introducimos gas
(dioxido de carbono) para abombar el abdomen y
proporcionar espacio y visibilidad al cirujano.
Introducimos el instrumental quirtargico (pinzas,
bisturi y otros aparatos muy pequefios) que nos
permiten manipular internamente sin tener que
abrir el abdomen.

A continuacion, colocamos por la incision un tubo

con una pequeiia camara (el laparoscopio).
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e La cémara, controlada por un segundo cirujano,
nos permite visualizar el interior del abdomen y
verlo en una pantalla colocada en el quiréfano.

e Cuando ha sido extraido el quiste, se cierran las
incisiones con puntos simples 'y, muy
frecuentemente, la paciente es dada de alta ese
mismo dia, aunque le recomendamos que durante

una semana evite el ejercicio intenso.(8)

Técnica quirdrgica

Se abre el abdomen a través de una incision transversa
(incision de Pfannenstiel) o en la linea media
infraumbilical.

Si se opta por una incision de Pfannenstiel se realiza una
incision en la piel de 12 cm de longitud a 2-3 cm sobre la
sinfisis del pubis, se continua con una incision transversa
en la grasa y la fascia, hasta dejar expuesto el plano
muscular. Posteriormente se separan los musculos rectos
de la aponeurosis y se abre el peritoneo por la linea
media. Para evitar lesionar la vejiga se abre el peritoneo

primero en sentido craneal y, posteriormente, en sentido
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caudal. De esta manera accedemos a la cavidad
abdomino-pélvica.

Si se opta por una incision media infraumbilical se
realiza una incision en la linea media, entre el ombligo y
la sinfisis pubica y, si es necesario, se amplia mediante
una incisiéon curva rodeando el ombligo. Se continua
posteriormente con una incision longitudinal de la grasa
subcutanea y la fascia. La paciente se coloca en
Trendelenburg antes de abrir el peritoneo, para que las
asas intestinales se desplacen hacia arriba y se eviten

lesiones.

A continuacion se examinan los organos pélvicos y
abdominales y se separa la incision abdominal mediante
un separador. Posteriomente se tracciona del utero hacia
arriba y se pinzan y ligan los ligamentos redondos,
pinzando y suturando los ligamentos infundibulopélvicos
si realizamos una histerectomia con anexectomia
bilateral o los ligamentos uteroovaricos y las trompas si
se trata de una histerectomia conservando anejos. El
paso siguiente es la diseccion de la hoja anterior del

ligamento ancho disecando el peritoneo de la vejiga, con
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lo que se rechaza y se libera la vejiga de la pared cervical
anterior. A continuacién se pinzan, seccionan y suturan
los vasos uterinos y los parametrios, pinzando y
suturando los ligamentos uterosacros por separado, si
son gruesos. Cuando ambos parametros han sido
seccionados, se abre la cupula vaginal y se suturan
ambos parametros y el angulo de vagina de cada lado. La
vagina se puede cerrar totalmente mediante puntos
sueltos o realizar una corona, que deja sin cerrar el
centro y actlia como un orificio de drenaje. Actualmente
no se suele realizar la peritonizacion visceral ni parietal,
por lo que tras comprobar la hemostasia pasariamos
directamente al cierre de la fascia, tejido celular

subcutaneo si presenta un grosor > 2 cm y finalmente la

piel.(9)
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Fuente: Técnica quirtrgica quistes ovaricos [Internet] 2021.

Tratamiento
El tratamiento depende de la edad, del tipo y tamafio del

quiste y de los sintomas. El médico te puede sugerir:

Conducta expectante: En muchos casos, puedes esperar
y volver a hacerte el examen para ver si el quiste
desaparece en unos pocos meses. Esto es por lo general
una opcion, sin importar la edad, si no tienes sintomas y
una ecografia indica que tienes un quiste simple y

pequeiio lleno de liquido.
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Es probable que el médico te recomiende hacerte
ecografias pélvicas de seguimiento periddicamente para

ver si el quiste cambia de tamaio.

Medicamentos: El médico te puede recomendar
anticonceptivos hormonales, como pildoras
anticonceptivas, para prevenir la recurrencia de los
quistes  ovdaricos. Sin  embargo, las pildoras
anticonceptivas no reducen el tamano de los quistes

existentes.(10)

En ciertas ocasiones, intervencion quirurgica

Si los quistes ovaricos miden unos 5 cm de didmetro, por
lo general desaparecen sin tratamiento. Se realiza
periddicamente una ecografia para revisarlo.

Si un quiste tiene un tamafio mayor de 2 pulgadas (5 cm)
y no desaparece, puede ser necesario extirparlo. Sino se
puede descartar un cancer, se extirpa el ovario. Si el
quiste es canceroso, se extirpan los quistes, el ovario y la
trompa de Falopio afectados. Los tumores benignos,
como los miomas y los cistadenomas, requieren

tratamiento.
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Si es posible, el quiste o tumor se extirpa utilizando uno
de los métodos siguientes:
e Laparoscopia

e [aparotomia

La laparoscopia precisa una o varias pequefias incisiones
en el abdomen. Se realizan en un hospital y normalmente
requieren anestesia general. Sin embargo, no es preciso
que la mujer pase la noche en el hospital.

La laparotomia es similar, pero requiere una incision mas
grande y pasar la noche en el hospital.

El procedimiento que se use depende del tamafio de la
tumoracion y de si estan afectados otros drganos.

Si es técnicamente factible, los médicos apuntan a
preservar los ovarios extirpando solo el quiste

(cistectomia).

La extirpacion del ovario afectado (ooforectomia) se
hace necesaria en los siguientes casos:
e Miomas u otros tumores solidos si el tumor no se
puede extirpar mediante cistectomia

e (Cistoadenomas
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e Teratomas quisticos de diametro superior a 10 cm

e Quistes que no se pueden separar quirirgicamente
del ovario

e La mayoria de los quistes que aparecen en mujeres
posmenopausicas y cuyo didmetro es superior a

unos 5 cm aproximadamente.(11)
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Introduccion

El sangrado genital es la variaciéon ginecoldgica mas
recurrente en las damas en edad reproductiva siendo, en
las naciones occidentales, una de las razones mas
comunes de anemia y que podria ser fundamento de
absentismo gremial. Frente a una paciente con sangrado
en el Servicio de Urgencias lo primero habra que ver la
consecuencia hemodindmica, adoptando las medidas
necesarias. Se realizara una anamnesis y investigacion
detalladas para implantar los principios. Una vez que
surge sangrado en el sector genital principalmente se
piensa en un origen uterino, sin embargo no
constantemente es de esta forma y habra que descartar
origen en el tracto genital inferior, en el tracto genital
preeminente u otro origen extraginecoldgico en el area
digestiva y/o urolédgica. Con el diagndstico se valorara el
procedimiento atinado y la necesidad o no de ingreso

hospitalario.
Definicion

El sangrado intermenstrual es aquel sangrado vaginal

que se produce entre los periodos menstruales de una
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mujer. Puede producir un dolor unilateral en la parte baja
del abdomen asociado con la ovulacién. Suele durar

entre 2 y 6 dias.(1)

Fisiopatologia

Durante un ciclo anovulatorio, el cuerpo luteo no se
forma. Asi, la secrecion ciclica normal de progesterona
no se produce y los estrogenos estimulan el endotelio sin
oposicién. Sin progesterona, el endometrio sigue
proliferando y, finalmente, sobrepasa en espesor la
capacidad de irrigacion de su vascularizacion; entonces
se esfacela en forma incompleta y sangra de manera
irregular y a veces profusa o por mucho tiempo. Cuando
este proceso anormal se produce de manera repetida, el
endometrio se hiperplasia, a veces con células atipicas o
cancerosas.

En el sangrado uterino anormal ovulatorio, la secrecion
de progesterona se prolonga; se produce una
descamacion irregular del endometrio, probablemente
debido a que los niveles de estrogenos permanecen
bajos, cerca del umbral para el sangrado (como ocurre

durante las menstruaciones). En las mujeres obesas,
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puede producirse un sangrado uterino anormal ovulatorio

si los niveles de estrogenos son elevados, lo que lleva a

una amenorrea que alterna con sangrados irregulares o

prolongados. (2)

Cuadro clinico

Sintomas

El dolor intermenstrual suele durar de unos pocos

minutos a unas horas, aunque puede continuar hasta un

dia o dos. El dolor intermenstrual puede ser:

De un lado de la parte inferior del abdomen

Sordo y persistente, similar a los coélicos
menstruales

Agudo y repentino

Acompafiado por sangrado o flujo vaginal leve

En raras ocasiones, intenso

El dolor intermenstrual aparece del lado del ovario
que estd expulsando el 6vulo (ovulando). El dolor
puede cambiar de lado mes por medio o puedes

sentirlo del mismo lado durante varios meses.
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Causas

El dolor intermenstrual aparece durante la ovulacion,
cuando el foliculo se rompe y libera el 6vulo. Algunas
mujeres tienen dolor intermenstrual todos los meses,
mientras que otras lo sufren solo ocasionalmente.

Se desconoce la causa exacta del dolor intermenstrual,
pero los posibles motivos son:

e Justo antes de que se libere un 6vulo durante la
ovulacion, el crecimiento del foliculo estira la
superficie del ovario, y esto provoca dolor.

e La sangre o el liquido liberados durante la rotura
del foliculo irrita el recubrimiento del abdomen

(peritoneo), y esto provoca dolor. (3)

Diagndstico

Ya que el SAU puede tener diversas razones posibles, la
evaluacion de la paciente deberia hacerse de manera
sistematica y teniendo continuamente presente el enorme
abanico de modalidades diagnosticas.

La historia clinica deberia integrar indicios sugestivos de
anemia, historia sexual y reproductiva, calidad de vida,

indicios que sugieran razones sistémicas, indicios
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asociados a razones pélvicas como descarga vaginal y
dolor pélvico, uso de medicamentos o dispositivos
intrauterinos y descartar embarazo. No se deberia dejar
de lado el test ginecologico completo, apreciar vulva,
vagina, ano, uretra y en pacientes con vida sexual activa
cérvix. Hacer la prueba bimanual y descartar la
existencia de gestacion. Se deberia descartar el embarazo
asi como enfermedad uterina benigna o maligna.

Se deberia establecer la porcidn, frecuencia, regularidad
del sangrado, la existencia de sangrado intermenstrual
y/o poscoital, la realidad de indicios premenstruales y
dismenorrea puede ayudar a distinguir entre sangrados
anovulatorios y ovulatorios.

El SUA de origen ovulatorio suele ser regular, se puede
asociar a sintomas premenstruales y dismenorrea. Por
otro lado, los cuadros anovulatorios se presentan mas
comunmente en adolescentes y pre menopausicas, es
irregular, prolongado y abundante.

Al evaluar la pérdida de sangre se deberia tomar en
cuenta lo personal que podria ser la contestacion que de
una paciente al consultarle qué cuanto sangra. Una forma

de estimar la pérdida de sangre es cuantificando la
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proporcion de toallas sanitarias y tampones que usa una

paciente. (4)

Tratamiento

Lo fundamental al instante de intentar un sangrado
uterino anormal es establecer si es un acontecimiento
agudo y severo que ponga en riesgo la vida de la
paciente. Frente a un cuadro agudo con enorme pérdida
de sangre lo primero es ver el estado hemodinamico de
la paciente. Una vez estable la paciente se administra
dosis altas de anticonceptivos con un bajon escalonado.
Una ejemplificacion se apoya en la utilizacion de
etinilestradiol 30 pg/norgestrel 0,3 miligramo, 1
comprimido 4 veces por dia, seguido de 3 veces por dia a
lo largo de 3 dias, seguido de 2 veces por dia 2 dias,
seguido de 1 vez por dia, 3 semanas.

Después, la paciente suspende 1 semana el
procedimiento y empieza otro periodo parecido, repetido

al menos 3 meses.(5)

146



Actualizacién en Ginecologia Vol. 6

Tratamiento médico

El procedimiento doctor deberia considerarse como la
primera linea terapéutica del SUA no estructural. En los
casos en que la causa es de procedencia estructural
(PALM), el procedimiento ird dirigido a solucionar la
condicion de fondo.

Los antiinflamatorios no esteroideos (AINES) se
sugieren como el procedimiento inicial disminucion de
las prostaglandinas endometriales.

Su uso se asocia con un 20-50% de disminucién del
sangrado menstrual ademas de minimizar la dismenorrea
vinculada en el 70% de las pacientes. La terapia se inicia
el primer dia de la menstruacion y se continta por 5 dias

o hasta que cese el sangrado.

Tratamiento quiruargico

Las medidas quirargicas resultan muy efectivas en
mantener el control del sangrado, no obstante no son la
primera linea de procedimiento. Se deberia tener en
cuenta el funcionamiento quirirgico una vez que se
muestra:

1. Fracasa en el procedimiento doctor.
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Contraindicaciones farmacoldgicas.
Anemia con variacion hemodindmica.

Efecto en la calidad de vida.

w»ok wN

Quiero mejorar la calidad de vida y la salud sexual.

La dilatacién y curetaje se asocia con una reduccion
temporal rapida en la pérdida de sangre, no obstante, se
ha evidenciado un incremento en la pérdida de sangre en
el segundo periodo siguiente al método, es por ello que
no se ofrece como medio terapéutico.

La ablacion endometrial se puede hacer con diferentes
técnicas quirtrgicas. Se puede realizar por medio
histeroscopico con fotocoagulacion, electrocoagulacion,
etcétera. Alrededor de un 10% de las pacientes llegan a
solicitar una histerectomia y otro 10% necesita otra
ablacion endometrial. Se vio que es un método mas
efectivo en pacientes mayores de 40 afios. El
procedimiento doctor prequirtrgico optimizo la facilidad
del método, no obstante no se vio un beneficio a largo
plazo. Estd indicado en pacientes con fracaso en el

procedimiento doctor sin patologia organica, con utero
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sin anomalias anatomicas o que presentan miomas de

menos de 3 centimetros. (5)
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