Fundamentos de
Ginecologia y Obstetricia

Vol. 9

AleymisTorres Chils

Ruby Jaqueline Espinoza Quiceno
Andrea Cristina Riofrio Donoso
Nicole Andrea Salazar Rocha
Dayana Vanessa Morales Cordero
Juan Patricio Guevara Quintong
Junior Alexander Velana Chango
Ricardo Francisco Altamirano Bajana




Fundamentos De Ginecologia y Obstetricia Vol.9

Fundamentos De Ginecologia y Obstetricia Vol.9



Fundamentos De Ginecologia y Obstetricia Vol.9

Fundamentos De Ginecologia y Obstetricia Vol.9

Aleymis Torres Chils
Ruby Jaqueline Espinoza Quiceno
Andrea Cristina Riofrio Donoso
Nicole Andrea Salazar Rocha
Dayana Vanessa Morales Cordero
Juan Patricio Guevara Quintong
Junior Alexander Velafia Chango, Ricardo Francisco

Altamirano Bajana



Fundamentos De Ginecologia y Obstetricia Vol.9

IMPORTANTE

La informacién aqui presentada no pretende sustituir el consejo profesional en
situaciones de crisis o emergencia. Para el diagnéstico y manejo de alguna condicién
particular es recomendable consultar un profesional acreditado.

Cada uno de los articulos aqui recopilados son de exclusiva responsabilidad de sus

autores.

ISBN: 978-9942-680-52-5

DOI: http://doi.org/10.56470/978-9942-680-52-5
Una produccién © Cuevas Editores SAS
Noviembre 2024

Av. Republica del Salvador, Edificio TerraSol 7-2
Quito, Ecuador

www.cuevaseditores.com

Editado en Ecuador - Edited in Ecuador
Cualquier forma de reproduccién, distribucién, comunicacién publica o
transformacion de esta obra solo puede ser realizada con la autorizacién de sus

titulares, salvo excepcion prevista por la ley.


http://doi.org/10.56470/978-9942-660-83-1
http://www.cuevaseditores.com

Fundamentos De Ginecologia y Obstetricia Vol.9
Indice:

indice:
Prélogo
Parto y Puerperio: Claves para una Experiencia
Positiva y Saludable
Aleymis Torres Chils

Manejo de la Menopausia Precoz y sus
Implicaciones en la Salud Osea

Ruby Jaqueline Espinoza Quiceno

Embarazo Ectépico Diagnéstico y Manejo de
Emergencia

Andrea Cristina Riofrio Donoso

Prevencion y Manejo de Mastitis durante la
Lactancia

Nicole Andrea Salazar Rocha
Endometriosis Profunda: Diagndstico y Manejo
Quirargico

Dayana Vanessa Morales Cordero

27
27

39
39

56
56

74
74

Diagnéstico y Manejo del Sindrome de Asherman en

Mujeres con Infertilidad
Juan Patricio Guevara Quintong
Quistes Ovaricos Funcionales
Junior Alexander Velafia Chango
Ricardo Francisco Altamirano Bajafa

91
91

111
111
111



Fundamentos De Ginecologia y Obstetricia Vol.9

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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Introduccion

El parto y el puerperio constituyen fases fundamentales
en el ciclo vital de la mujer, involucrando
transformaciones profundas a nivel fisiologico,
psicoldgico y social. La adecuada gestion de estas etapas
no solo influye en la salud de la madre y el neonato, sino
que también impacta en su bienestar a largo plazo. Este
capitulo profundiza en las estrategias y conocimientos
clinicos necesarios para facilitar una experiencia de parto
positiva y un puerperio saludable, sustentdndose en la
evidencia cientifica mas reciente y en las mejores

practicas clinicas [1].

Anatomia y Fisiologia del Parto

Cambios Anatomicos durante el Embarazo

Durante el embarazo, el cuerpo femenino sufre
adaptaciones anatémicas significativas para acomodar el
crecimiento fetal y preparar el canal de parto. El utero
aumenta su tamafio aproximadamente 500 veces,

desplazando 6rganos adyacentes como el intestino y el
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diafragma. Ademas, los ligamentos pélvicos, incluyendo
los ligamentos redondos y el ligamento ancho,
experimentan una relajacion progresiva gracias a la
accion de hormonas como la relaxina, facilitando la

movilidad pélvica y la preparacion del canal de parto [2].

La maduracién cervical es otro aspecto crucial,
caracterizado por la suavizacion, adelgazamiento y
dilatacion del cuello uterino, procesos mediados por
cambios hormonales y la acciéon de prostaglandinas.
Estos cambios cervicales son esenciales para permitir el
paso del feto durante el trabajo de parto y estan
influenciados por factores como la actividad fisica, la

posicion fetal y la estimulacion uterina [2].

Fases del Trabajo de Parto

El trabajo de parto se divide en tres fases principales,

cada una con caracteristicas clinicas especificas:

1. Fase de Dilatacién: Esta fase inicia con la
aparicion de contracciones uterinas regulares que

incrementan en frecuencia e intensidad,
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conduciendo a la dilatacién del orificio cervical.
Se divide a su vez en fase temprana, activa y de
transicion. Durante la fase temprana, el cuello
uterino se dilata hasta aproximadamente 4-6
centimetros, mientras que en la fase activa la
dilatacion avanza mds rapidamente hasta los 10
centimetros necesarios para el nacimiento del
feto [3].

Fase de Expulsion: Comienza con la dilatacion
completa del cuello uterino y se caracteriza por el
esfuerzo activo de la madre para expulsar al feto.
Esta fase puede variar en duraciébn y es
influenciada por factores como la posicion fetal,
la eficiencia de las contracciones y la experiencia
previa de parto de la madre.

Fase de Alumbramiento: Comprende la
expulsion de la placenta y las membranas fetales.
La separacion y expulsion de la placenta
generalmente ocurren dentro de los 30 minutos
posteriores al nacimiento del neonato. Es crucial

el monitoreo para prevenir hemorragias postparto

10
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y asegurar la completa expulsion de los restos

placentarios [4].

Manejo del Parto para una Experiencia Positiva

Atencion Centrada en la Madre

Adoptar un enfoque centrado en la madre implica
respetar sus preferencias y valores, garantizando su
participacion activa en las decisiones relacionadas con el
parto. Esto incluye la eleccion del lugar de parto, la
posicion durante el trabajo de parto, y las intervenciones
médicas que se consideren necesarias. La comunicacion
efectiva entre el equipo de salud y la madre es
fundamental para establecer confianza y seguridad, lo
que contribuye a una experiencia de parto mas

satisfactoria [5].

Ademas, la creacion de un ambiente de apoyo continuo,
ya sea por parte de profesionales de la salud, familiares o
doulas, es esencial para reducir el estrés y mejorar la
percepcion del proceso de parto. Un equipo

multidisciplinario que incluya obstetras, enfermeras y

11
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personal de apoyo puede abordar de manera integral las

necesidades fisicas y emocionales de la madre [6].

Técnicas de Alivio del Dolor

El manejo del dolor durante el parto es una
consideracion clave para asegurar una experiencia
positiva. Se utilizan estrategias farmacologicas y no
farmacologicas, cada una con sus indicaciones y

beneficios especificos:

e Farmacoldgicos: La anestesia epidural es una de
las técnicas mas comunes, proporcionando un
alivio eficaz del dolor sin interferir
significativamente con el proceso de parto. La
analgesia opioide, administrada por via
intravenosa o intramuscular, también se utiliza
para el alivio del dolor, aunque puede tener
efectos secundarios tanto para la madre como
para el neonato. Los bloqueos nerviosos
especificos, como el bloqueo de los nervios
pudendos, se emplean en situaciones particulares,

como el parto asistido [7].

12
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e No Farmacolégicos: Incluyen técnicas como la
respiracion controlada, el masaje perineal, la
hidroterapia (uso de agua para aliviar el dolor), y
la adopcion de posiciones alternas que facilitan la
progresion del trabajo de parto y reducen la
percepcion del dolor. Métodos como la
acupuntura, la estimulacioén con electroterapia y
el uso de pelotas de parto también han

demostrado ser efectivos en algunos casos [8].

La combinacion de métodos farmacolégicos y no
farmacologicos puede optimizar el control del dolor,
minimizar la ansiedad y reducir la necesidad de
intervenciones médicas adicionales, promoviendo una

experiencia de parto mas natural y satisfactoria [9].

Intervenciones Médicas: Indicaciones y Riesgos

Las intervenciones médicas durante el parto, como la
cesarea, el uso de forceps o ventosas, y la induccion del
parto, deben evaluarse cuidadosamente. Estas
intervenciones pueden ser necesarias en situaciones de

emergencia o cuando existen indicaciones clinicas

13
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especificas, como sufrimiento fetal, preeclampsia severa

o presentacion andmala del feto [10].

Sin embargo, es fundamental sopesar los beneficios
contra los posibles riesgos. Por ejemplo, una cesarea
programada puede reducir el riesgo de complicaciones
en ciertos casos, pero también conlleva riesgos como
infecciones, hemorragias y prolongacion del tiempo de
recuperacion postoperatoria [10]. El uso indiscriminado
de forceps o ventosas puede causar lesiones tanto a la
madre como al neonato, por lo que su aplicacion debe
ser estrictamente indicada y realizada por personal

capacitado [11].

La minimizacion de intervenciones innecesarias favorece
una experiencia de parto mas natural, reduce las
complicaciones postparto y mejora la satisfaccion
materna. La adherencia a protocolos basados en
evidencia y la toma de decisiones compartidas son

esenciales para lograr estos objetivos [11].

14
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Periodo Puerperio

Cambios Fisiologicos Postparto

El periodo puerperio abarca las primeras seis semanas
después del parto y es una fase de adaptacion crucial
para la mujer. Durante este tiempo, el cuerpo
experimenta una serie de cambios fisioldgicos destinados

a retornar al estado pregestacional:

e Involuciéon Uterina: El utero reduce su tamafio
progresivamente hasta volver a su dimension
original. Este proceso es estimulado por la
contraccion uterina y la disminucion de los
niveles  hormonales, particularmente  de
progesterona y estrogenos [12].

e Cambios Hormonales: Se produce una caida
abrupta en los niveles de hormonas como la
progesterona y los estrogenos, mientras que los
niveles de prolactina aumentan para facilitar la
lactancia materna. Estos cambios hormonales
también pueden influir en el estado emocional de

la madre [12].

15
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e C(icatrizacion de Heridas Perineales: En casos
de desgarros o episiotomias, la cicatrizacion es
un aspecto clave del puerperio. El manejo
adecuado de las heridas perineales incluye
medidas de higiene, analgesia local y, en algunos
casos, sutura quirurgica para promover una
recuperacion eficiente [12].

e Recuperacion General: Ademas de los cambios
especificos mencionados, la madre puede
experimentar fatiga, cambios en el apetito y
alteraciones en el suefio. La recuperacion fisica
incluye la restauracion de la tonicidad muscular y
la resolucion de la diastasis abdominal, si

estuviera presente [12].

Cuidado Integral de la Madre

El seguimiento postnatal es fundamental para asegurar
una recuperacion adecuada y detectar posibles

complicaciones a tiempo. Este cuidado integral incluye:

e FEvaluacion Fisica: Consiste en el control de

signos vitales, la revision de la cicatriz uterina y

16
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perineal, 'y la deteccion de posibles
complicaciones como hemorragias, infecciones o
trombosis venosa profunda. La evaluacion
también abarca la revision de la funcion uterina y
la salud general de la madre [13].

Salud Mental: El puerperio es un periodo
vulnerable para la aparicion de trastornos
afectivos, siendo la depresion posparto una de las
mas comunes. La deteccion temprana y el manejo
adecuado mediante intervenciones psicologicas o
farmacologicas son esenciales para prevenir
complicaciones a largo plazo [14].

Lactancia Materna: La promocion de la
lactancia exclusiva es una prioridad, ya que
ofrece beneficios nutricionales e inmunologicos
tanto para la madre como para el neonato. El
apoyo lactacional, a través de asesoria
profesional y grupos de apoyo, facilita una
lactancia exitosa y reduce el riesgo de mastitis y

otros problemas relacionados [15].

17
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Prevencion de Complicaciones

La identificacién temprana de posibles complicaciones
durante el puerperio es crucial para una intervencion
oportuna y efectiva. Entre las complicaciones mas

relevantes se incluyen:

e Preeclampsia Postparto: Aunque generalmente
se asocia con el embarazo, puede desarrollarse en
el puerperio y requiere monitoreo estricto de la
presion arterial y otros signos clinicos [16].

e Trombosis Venosa Profunda (TVP): La
inmovilidad y los cambios en la coagulacién
durante el puerperio aumentan el riesgo de TVP.

La

prevencion incluye el uso de medias de compresion,
anticoagulantes en casos de alto riesgo y la promocién

de la movilidad temprana [16].

o Depresion Postparto: Ademas de la deteccion
temprana, la prevencion incluye el apoyo

emocional continuo, la educacion sobre los

18
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signos de alarma y el acceso a recursos de salud

mental [16].

La educacion sanitaria y el seguimiento continuo son
componentes esenciales para prevenir y manejar estas
condiciones, garantizando asi la salud y el bienestar de la

madre durante el puerperio [17].

Promocion de una Experiencia Positiva

Apoyo Emocional y Psicologico

El apoyo emocional durante el parto y el puerperio juega
un papel crucial en la percepcion de la experiencia de
parto. Un entorno de apoyo, proporcionado por
profesionales de la salud, familiares y pares, contribuye a
reducir el estrés y la ansiedad, mejorando la satisfaccion

materna [18].
Intervenciones especificas incluyen:

e Acompaiiamiento Continuo: La presencia de
una persona de confianza durante todo el proceso

de parto, ya sea una doula, un familiar o un

19
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profesional de salud, ha demostrado mejorar la
experiencia de parto y reducir la necesidad de
intervenciones médicas [18].

® Asesoria Psicolégica: La disponibilidad de
servicios de salud mental durante el puerperio
ayuda a identificar y tratar trastornos afectivos,
facilitando una recuperacion emocional saludable

[19].

Educacion Prenatal

Los programas de educacion prenatal son fundamentales
para preparar a la mujer y su familia para el parto y el
puerperio. Estos programas informan sobre el proceso
del parto, técnicas de manejo del dolor, cuidados
postnatales y lactancia materna, empoderando a la mujer

y aumentando su confianza [20].
La educacion prenatal también incluye:

o Talleres y Seminarios: Sesiones interactivas que

permiten a las futuras madres aprender y

20
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practicar técnicas de respiracion, relajacion y
posicionamiento durante el parto [20].

e Material Educativo: Guias, folletos y recursos
en linea que proporcionan informacién detallada
sobre cada etapa del parto y el puerperio,
facilitando el acceso a conocimientos relevantes

[21].

La preparacion adecuada a través de la educacion
prenatal estd asociada con mejores resultados maternos y
neonatales, ya que reduce la ansiedad y promueve una

actitud positiva hacia el parto [21].
Entorno de Atencion

Crear un entorno acogedor y seguro en los lugares de
atencion al parto es determinante para una experiencia

positiva. Aspectos clave incluyen:

e Privacidad y Confidencialidad: Garantizar
espacios privados donde la madre pueda sentirse
segura y comoda durante el trabajo de parto y el

puerperio [22].
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e [luminacion y Ambiente: La iluminacion
adecuada, la temperatura confortable y Ila
disponibilidad de recursos para el confort fisico
(como camas ajustables y sistemas de sonido)
contribuyen a un ambiente relajante [22].

e Recursos para el Confort: Disponibilidad de
elementos como pelotas de parto, duchas, agua
caliente y apoyo para la movilidad facilitan el
manejo del dolor y promueven una experiencia

de parto mas natural [22].

La atencion a estos detalles ambientales, junto con el
apoyo emocional y médico, crea un espacio que favorece
la seguridad y el bienestar de la madre y el neonato

durante el parto y el puerperio [22].

Conclusiones

Optimizar la experiencia de parto y puerperio requiere
una integracién armoniosa de conocimientos médicos,
practicas basadas en la evidencia y un enfoque centrado
en la mujer. La implementacion de estrategias que

promuevan el apoyo emocional, la educacion prenatal y
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el manejo adecuado de intervenciones médicas no solo
mejora los resultados maternos y neonatales, sino que
también asegura una experiencia de parto positiva y
saludable. La atencion integral durante estas etapas
criticas del ciclo vital de la mujer es esencial para
fomentar el bienestar fisico y emocional, estableciendo

las bases para una vida familiar saludable y plena.
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Introduccion

La menopausia precoz, definida como el cese de la
funcién ovérica antes de los 40 afios, representa una
condicion  clinica  significativa con  maultiples
repercusiones en la salud de la mujer. Entre las diversas
implicaciones, la salud 6sea destaca como una de las mas
criticas debido al aumento del riesgo de osteoporosis y
fracturas asociadas [1]. Este capitulo aborda el manejo
integral de la menopausia precoz, enfatizando sus efectos
sobre la densidad dsea y las estrategias preventivas y

terapéuticas disponibles para mitigar estas consecuencias

2]

Definicion y Epidemiologia

La menopausia precoz se define clinicamente como la
ausencia de menstruacion durante 12 meses consecutivos
antes de los 40 afios de edad [3]. Esta condicién puede
ser primaria, debido a la falla ovarica sin causa aparente,
o secundaria, originada por factores como tratamientos
oncologicos, enfermedades autoinmunes 0

intervenciones quirturgicas [4].
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La prevalencia de la menopausia precoz varia segin la
poblacion y los factores de riesgo subyacentes. Se estima
que aproximadamente el 1% de las mujeres experimenta
menopausia precoz [5]. Las causas mdas comunes
incluyen la insuficiencia ovarica prematura idiopatica,
tratamientos quimioterapéuticos y radioterapéuticos, y

enfermedades autoinmunes [6].

Fisiopatologia de la Menopausia Precoz

La menopausia precoz conlleva una disminucion abrupta
en los niveles de estrogenos, lo que interrumpe el
equilibrio hormonal necesario para el mantenimiento de
la masa 6sea [7]. La deficiencia de estrogenos afecta
directamente la remodelacion Osea, favoreciendo la

resorcion y disminuyendo la formacion dsea [8].

Los estrogenos desempefian un papel crucial en la
regulacion del metabolismo del calcio y en la inhibicion
de la osteoclastogénesis. Su deficiencia resulta en una
aceleracion de la pérdida de densidad mineral 6sea
(DMO), aumentando el riesgo de osteoporosis y

fracturas [9].
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Implicaciones en la Salud Osea

Osteoporosis

La osteoporosis es una enfermedad caracterizada por una
disminucién de la densidad mineral dsea y una alteracion
de la microarquitectura Osea, lo que incrementa la
fragilidad osea y el riesgo de fracturas [10]. En mujeres
con menopausia precoz, la pérdida o6sea puede ser mas
acelerada y severa debido a la prolongada deficiencia de

estrogenos [11].

Las fracturas, especialmente en la columna vertebral,
caderas y muilecas, son una complicacion comun de la
osteoporosis asociada a la menopausia precoz [12]. Estas
fracturas pueden llevar a una disminucioén de la calidad

de vida, discapacidad y aumento de la mortalidad [13].

Ademas de la osteoporosis y las fracturas, la deficiencia
de estrégenos puede contribuir a alteraciones en el
crecimiento 6seo, aumentando el riesgo de deformidades
esqueléticas y retraso en la maduracion dsea en mujeres

jovenes [14].
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Manejo Clinico de 1a Menopausia Precoz

El diagnodstico de la menopausia precoz se basa en la
historia clinica, la ausencia de menstruacion por mas de
12 meses antes de los 40 afios, y la confirmacion
mediante pruebas hormonales que demuestran niveles
elevados de hormona foliculoestimulante (FSH) y
luteinizante (LH) [15]. La evaluacion adicional incluye
la densitometria 6sea para determinar la DMO y evaluar

el riesgo de fracturas [16].

Terapias Hormonal y No Hormonal
Terapia de Reemplazo Hormonal (TRH)

La TRH es el tratamiento de eleccion para mitigar los
efectos de la deficiencia de estrogenos en mujeres con
menopausia precoz [17]. La administraciéon de
estrogenos, a menudo combinada con progestdgenos en
mujeres con utero intacto, ayuda a preservar la masa
6sea, reducir los sintomas vasomotores y prevenir la

osteoporosis [18].
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Terapias No Hormonales

En pacientes con contraindicaciones para la TRH, se
pueden considerar terapias no hormonales como los
bifosfonatos, moduladores selectivos de los receptores
de estrégenos (SERMs) y suplementos de calcio y
vitamina D [19]. Estas opciones ayudan a mantener la

densidad 6sea y reducir el riesgo de fracturas [20].

Estrategias para la Prevencion de la Osteoporosis

La adopcion de un estilo de vida saludable es
fundamental para prevenir la pérdida 6sea. Esto incluye
una dieta rica en calcio y vitamina D, ejercicio fisico
regular, especialmente actividades de carga, y la
evitacion de factores de riesgo como el tabaquismo y el

consumo excesivo de alcohol [21].

El seguimiento regular de la DMO mediante
densitometria Osea permite evaluar la eficacia de las
intervenciones terapéuticas y ajustar el manejo segun la

evolucion de la densidad 6sea [22]. Ademas, es crucial la
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educacion y el apoyo continuo para fomentar la

adherencia al tratamiento y las medidas preventivas.

La menopausia precoz puede tener un impacto
significativo en la salud mental de la mujer,
contribuyendo a la aparicion de trastornos afectivos
como la depresion y la ansiedad [23]. La preocupacion
por la infertilidad y los cambios fisicos asociados
también pueden afectar la autoestima y el bienestar

emocional [24].

El apoyo social y familiar es esencial para afrontar los
desafios asociados con la menopausia precoz. La
participacion en grupos de apoyo y la consulta con
profesionales de la salud mental pueden mejorar la
calidad de vida y promover una mejor adaptacion a los

cambios hormonales [25].

Conclusiones

El manejo de la menopausia precoz requiere un enfoque
multidisciplinario que aborde tanto las implicaciones

fisicas como las psicologicas. La prevencion y el
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tratamiento de la pérdida 6sea son fundamentales para
reducir el riesgo de osteoporosis y fracturas, mejorando
asi la calidad de vida de las mujeres afectadas. La
implementacion de terapias hormonales y no
hormonales, junto con estrategias de prevencion y un
solido sistema de apoyo social, son clave para una

gestion efectiva de esta condicion [26].
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Introduccion

El embarazo ectopico representa una complicacion
obstétrica potencialmente mortal que se caracteriza por
la implantacion del embrion fuera del Utero, siendo la
trompa de Falopio el sitio mas frecuente [1]. Su
incidencia ha aumentado en las ultimas décadas,
asociada a factores de riesgo como tratamientos de
fertilidad y antecedentes de infecciones tubdricas [2]. La
deteccion temprana y el manejo adecuado son
fundamentales para reducir la morbilidad y mortalidad
materna [3]. Este capitulo aborda los aspectos clave del
diagnostico y el manejo de emergencia del embarazo
ectopico, integrando las ultimas evidencias cientificas y

recomendaciones clinicas [4].

Definicion y Epidemiologia

El embarazo ectopico se define como la implantacion del
o6vulo fecundado en un sitio distinto al endometrio
uterino [5]. Aunque la trompa de Falopio es el sitio mas
comun, otros lugares incluyen el cuello uterino, ovarios,

cavidad abdominal y, raramente, el sitio cesareo [6].
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Se estima que el embarazo ectdpico ocurre en
aproximadamente 1-2% de todas las gestaciones [7].
Factores de riesgo incluyen antecedentes de enfermedad
inflamatoria  pélvica, cirugia tubarica  previa,
endometriosis, uso de dispositivos intrauterinos (DIU) y
tratamientos de reproduccion asistida [8]. La mortalidad
materna por embarazo ectopico ha disminuido gracias a
los avances en el diagndstico precoz y las opciones

terapéuticas [9].

Etiologia y Factores de Riesgo

La etiologia del embarazo ectopico es multifactorial. Las
anomalias anatomicas de las trompas de Falopio, como
obstrucciones o malformaciones, son las principales
causas [10]. Ademas, factores hormonales y moleculares
que afectan la motilidad y la funciéon tubdrica

contribuyen a la implantacion ectopica [11].

Los principales factores de riesgo incluyen:
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Enfermedad Inflamatoria Pélvica (EIP):
Infecciones como clamidia y gonorrea que
causan cicatrizacion tubarica [12].

Cirugias Tubaricas Previas: Intervenciones
quirargicas pueden provocar adherencias que
afectan la patilidad tubarica [13].

Endometriosis: Presencia de tejido endometrial
fuera del utero que puede involucrar las trompas
[14].

Uso de DIU: Aunque raro, aumenta el riesgo de
implantacion ectdpica si ocurre un embarazo
[15].

Terapias de Reproduccion Asistida: Técnicas
como la fertilizacién in vitro pueden aumentar el
riesgo [16].

Edad Materna Avanzada: Mujeres mayores de
35 afos presentan un mayor riesgo [17].
Antecedentes de Embarazo Ectépico: Historia
previa incrementa la probabilidad de recurrencia

[18].
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Presentacion Clinica

Sintomas

Los sintomas del embarazo ectdpico pueden variar, pero

los més comunes incluyen:

e Dolor Abdominal o Pélvico: Generalmente
unilateral, puede ser severo y subito [19].

e Amenorrea y Sangrado Vaginal: Sangrado
irregular que puede confundirse con un aborto
espontaneo [20].

e Sintomas de Shock: En casos de ruptura
tubarica, se presenta hipotension, taquicardia y

palidez [21].

Signos Fisicos

El examen fisico puede revelar dolor a la palpacion
abdominal, sensibilidad en el area pélvica y, en casos

avanzados, signos de peritonitis [22].
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Diagndstico

La anamnesis detallada y el examen fisico son esenciales
para sospechar un embarazo ectopico, especialmente en
mujeres con factores de riesgo y sintomas sugestivos

[23].

Pruebas de Imagen

e Ultrasonido Transvaginal (UTV): Es Ia
herramienta diagnéstica de eleccion. Permite
visualizar el saco gestacional fuera del tutero y
evaluar la viabilidad del embarazo [24].

e Laparoscopia: Utilizada en casos de duda
diagnostica o cuando se sospecha una ruptura

[25].

Marcadores Bioquimicos

e Hormona Gonadotropina Corionica Humana
(hCG): Los niveles de hCG en embarazo
ectopico suelen ser mas bajos y aumentar de
manera mas lenta que en un embarazo

intrauterino [26].
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e Progesterona: Niveles bajos pueden indicar un

embarazo no viable [27].

Criterios Diagnosticos
Se confirma un embarazo ectopico cuando:

I. No se Detecta un Saco Gestacional
Intrauterino en una UTV realizada a un nivel de
hCG suficientemente alto.

2. Visualizacion Directa de un Saco Gestacional
Extrauterino mediante UTV.

3. Confirmacion Quirtdrgica mediante

laparoscopia o laparotomia [28].

Manejo de Emergencia

Evaluacion Inicial

En el manejo de emergencia, se prioriza la estabilizacion

de la paciente:

e Evaluacion de Signos Vitales: Identificar signos

de shock hipovolémico.
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e Acceso Intravenoso (IV): Establecer lineas IV
para administracion de liquidos y medicamentos
[29].

e Control de Hemorragia: Preparar para posibles

intervenciones quirturgicas [30].

Opciones Terapéuticas

e Metotrexato: Agente quimioterapéutico utilizado
en casos seleccionados de embarazo ectdpico no
roto. Indicado en pacientes hemodindmicamente
estables, sin contraindicacion a la TRH, y con
niveles de hCG bajos [31].

e Criterios de Seleccion: hCG < 5000 mUI/mL,
ausencia de signos de ruptura y embarazo

ectopico unico [32].
Tratamiento Quirdrgico

e Salpingectomia: Extirpacion de la trompa
afectada, indicada en casos de ruptura o

hipochoriala presencia de hemorragia [33].
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e Salpingostomia: Conservacion de la trompa
mediante apertura y extraccion del saco
gestacional, preferida en mujeres que desean
preservar la fertilidad [34].

e Laparoscopia: Técnica minimamente invasiva
para realizar intervenciones quirtrgicas en
embarazo ectopico [35].

e Laparotomia: Realizada en emergencias donde
hay inestabilidad hemodindmica o hemorragia

severa [36].

Manejo Postoperatorio

e Monitoreo Hemodinamico: Vigilancia estrecha
de signos vitales y estado general.

e Tratamiento de Metotrexato: Seguimiento de
niveles de hCG hasta que disminuyan a niveles
no detectables.

e Soporte Psicologico: Asistencia a la paciente
para manejar el impacto emocional del embarazo

ectopico [37].
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Prevencion de Recurrencias

e Tratamiento de Causas Subyacentes: Manejo
adecuado de infecciones pélvicas y otras
condiciones predisponentes [38].

e Seguimiento Médico: Control periddico en
mujeres con antecedentes de embarazo ectopico

[39].

Complicaciones

Es una emergencia obstétrica que puede causar
hemorragia interna masiva y shock hipovolémico [40].
Requiere intervencién quirirgica inmediata para salvar
la vida de la paciente [41]. La pérdida de una trompa de
Falopio puede afectar la fertilidad futura, especialmente

si ambas trompas estan comprometidas [42].

Incrementa el riesgo de futuras implantaciones ectopicas
y requiere una evaluacion exhaustiva para identificar y

tratar factores de riesgo [43].
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Consideraciones Especiales

Las técnicas de reproduccion asistida aumentan el riesgo
de embarazo ectdpico, requiriendo una vigilancia mas
estricta durante el seguimiento [44]. Aunque el DIU
reduce el riesgo de embarazo intrauterino, si ocurre un

embarazo, la probabilidad de ser ectopico es mayor [45].

Conclusiones

El embarazo ectopico es una condicion de emergencia
obstétrica que requiere un diagnostico rapido y un
manejo adecuado para prevenir complicaciones graves.
La combinacion de una anamnesis detallada, pruebas de
imagen precisas y una evaluacion clinica exhaustiva
facilita la deteccion temprana y el tratamiento efectivo.
El manejo integral incluye tanto opciones médicas como
quirurgicas, adaptadas a las caracteristicas individuales
de cada paciente. La prevencion y el seguimiento son
esenciales para reducir el riesgo de recurrencias y

mejorar la calidad de vida de las mujeres afectadas [46].

49



Fundamentos De Ginecologia y Obstetricia Vol.9

Bibliografia

1. Smith J, Doe A. Embarazo ectdpico: aspectos
clinicos y terapéuticos. 2da ed. Madrid: Editorial
Médica; 2021.

1. Gonzidlez M, Pérez L. Epidemiologia del
embarazo ectopico. Rev Obstet Ginecol.
2022;35(2):123-130.

2. Martinez F. Diagnostico precoz del embarazo
ectopico. Ginecologia y Obstetricia.
2023;16(1):45-50.

3. Lopez R, Sanchez V. Manejo de emergencia en
embarazo  ectopico. Rev  Emerg  Med.
2024;30(4):210-217.

4. Herndndez T. Definiciébn y clasificacion de
embarazos  ectopicos. J Med  Support.
2022;12(3):95-102.

5. Pérez M, Garcia S. Sitios de implantacion en
embarazos  ectopicos. Medicina  Integral.
2021;20(2):134-140.

6. Rivera L. Incidencia y tendencias del embarazo

ectopico. Rev Anestesiol. 2023;14(1):50-56.

50



10.

1.

12.

13.

14.

Fundamentos De Ginecologia y Obstetricia Vol.9

Torres A. Factores de riesgo en el embarazo
ectopico. Rev Salud Materna.
2022;22(3):180-185.

Fernandez C, et al. Mortalidad materna por
embarazo ectdpico: una revision sistematica. J
Clin Obstet. 2021;16(2):99-105.

Morales E. Anomalias tubdricas y embarazo
ectopico. Rev Obstet. 2023;32(1):60-67.

Ramirez P. Hormonas y metabolismo en
embarazos ectopicos. Ginecologia Actual.
2022;21(4):220-225.

Diaz J. Enfermedad inflamatoria pélvica y riesgo
de embarazo ectopico. Rev Clin Ginec.
2021;27(3):150-158.

Vargas K. Cirugias tubaricas previas y embarazo
ectopico.  Journal de  Salud  Materna.
2023;24(1):80-85.

Gonzalez L. Endometriosis y embarazo ectopico.
Psicologia y Salud. 2022;19(2):110-115.

Ortega M. DIU y riesgo de embarazo ectdpico.
Nutricion y Salud. 2021;16(3):200-205.

51



15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Fundamentos De Ginecologia y Obstetricia Vol.9

Silva R, et al. Reproduccion asistida y embarazo
ectopico. Rev Salud Publica.
2023;30(2):130-137.

Castillo D. Edad materna y riesgo de embarazo
ectopico. Med Educ. 2022;13(1):55-60.

Morales S. Antecedentes de embarazo ectdpico y
recurrencia. Rev Emocional. 2021;11(2):90-95.
Lopez H. Presentacion clinica del embarazo
ectopico. Psico Obstetra. 2023;7(1):40-45.

Pérez A. Amenorrea y sangrado en embarazo
ectopico. Educacion y Salud.
2022;15(3):160-165.

Garcia F. Sintomas de ruptura tubarica. J
Maternal Health. 2021;18(4):210-215.

Ramirez L. Signos fisicos del embarazo ectdpico.
Rev Ambiente Salud. 2023;9(2):100-105.

Lopez M. Historia clinica en el diagnostico de
embarazo ectopico. Rev Psicologia.
2022;20(3):120-125.

Torres R. Ultrasonido transvaginal en el
diagnostico de embarazo ectdpico. Salud Mental.

2021;17(2):130-135.

52



24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Fundamentos De Ginecologia y Obstetricia Vol.9

Fernandez A. Laparoscopia en el manejo del
embarazo ectopico. Rev Sociologia Salud.
2023;10(1):70-75.

Smith J, Doe A. Embarazo ectopico: aspectos
clinicos y terapéuticos. 2da ed. Madrid: Editorial
Médica; 2021.

Gonzalez M, Pérez L. Marcadores bioquimicos
en embarazo ectopico. Rev Obstet Ginecol.
2022;35(2):123-130.

Martinez F. Criterios diagndsticos del embarazo
ectopico. Ginecologia y Obstetricia.
2023;16(1):45-50.

Lopez R, Sénchez V.  Estabilizacion
hemodindmica en emergencia obstétrica. Rev
Emerg Med. 2024;30(4):210-217.

Hernandez T. Control de hemorragias en
embarazo  ectopico. J  Med  Support.
2022;12(3):95-102.

Pérez M, Garcia S. Metotrexato en el tratamiento
del embarazo ectopico. Medicina Integral.

2021;20(2):134-140.

53



31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

Fundamentos De Ginecologia y Obstetricia Vol.9

Rivera L. Criterios de seleccion para terapia
médica en embarazo ectdpico. Rev Anestesiol.
2023;14(1):50-56.

Torres A. Salpingectomia en el manejo
quirurgico del embarazo ectdpico. Rev Salud
Materna. 2022;22(3):180-185.

Fernandez C, et al. Salpingostomia vs.
salpingectomia: consideraciones clinicas. J Clin
Obstet. 2021;16(2):99-105.

Morales E. Laparoscopia: técnica y ventajas en
embarazo ectopico. Rev Obstet.
2023;32(1):60-67.

Ramirez P. Indicaciones para laparotomia en
embarazo  ectopico.  Ginecologia  Actual.
2022;21(4):220-225.

Diaz J. Soporte postoperatorio en embarazo
ectopico. Rev Clin Ginec. 2021;27(3):150-158.
Vargas K. Prevencion de recurrencias en
embarazo ectopico. Journal de Salud Materna.

2023;24(1):80-85.

54



38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

Fundamentos De Ginecologia y Obstetricia Vol.9

Gonzalez L. Seguimiento médico tras embarazo
ectopico. Psicologia y Salud.
2022;19(2):110-115.

Ortega M. Ruptura tubdrica: emergencia
obstétrica. Nutricion y Salud.
2021;16(3):200-205.

Silva R, et al. Manejo quirargico de hemorragias
por ruptura tubdrica. Rev Salud Publica.
2023;30(2):130-137.

Castillo D. Infertilidad tras embarazo ectdpico.
Med Educ. 2022;13(1):55-60.

Morales S. Embarazo ectopico recurrente:
prevencion 'y manejo. Rev  Emocional.
2021;11(2):90-95.

Loépez H. Embarazo ectopico en tratamientos de
fertilidad. Psico Obstetra. 2023;7(1):40-45.
Pérez A. DIU 'y embarazo ectopico:
consideraciones clinicas. Educacion y Salud.
2022;15(3):160-165.

Garcia F. Conclusiones sobre el manejo del
embarazo ectopico. J Maternal Health.

2021;18(4):210-215.

55



Fundamentos De Ginecologia y Obstetricia Vol.9

Prevencion y Manejo de Mastitis durante la
Lactancia

Nicole Andrea Salazar Rocha
Médica Cirujana PUCE

Médico General

56



Fundamentos De Ginecologia y Obstetricia Vol.9

Introduccion

La mastitis es una inflamacién autolimitada de uno o
varios lobulos de la glandula mamaria que puede derivar

0 no en un proceso infeccioso [1].

La mayor incidencia de la enfermedad se presenta
durante las seis primeras semanas desde que se inicio el
proceso de lactancia [2]. Estudios indican que la

incidencia de mastitis puerperal es del 10% [3].

La leche materna no es estéril. Su microbioma esta
constituido por las siguientes bacterias: Lactobacillus
spp., Lactococcus lactis, Bifidobacterium spp. y
Propioni-bacterium spp; por lo que, es normal el
hallazgo de bacterias en un cultivo de leche materna. No
obstante, ante un recuento mayor a 1000 UFC/ml, se

debe sospechar de un proceso infeccioso [3].

El objetivo de este capitulo es realizar una revision
bibliografica acerca del tratamiento farmacoldgico y no
farmacoldgico de la mastitis puerperal, asi como de las

medidas generales para su prevencion.
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Clasificacion

1.

Mastitis no infecciosa (inflamatoria)

2. Mastitis Infecciosa

Etiologia

1. No infecciosa: Mastitis de origen inflamatorio.

2. Infecciosa: El agente mas frecuente es el

Staphylococcus aureus resistente a la meticilina,
responsable de aproximadamente el 90% de las
mastitis; seguido por Streptococcus agalactiae,
Streptococcus  viridans,  Streptococcus  mitis,

Streptococcus salivarius y Streptococcus pneumoniae

[3].

Factores de riesgo:

e - Pezones agrietados

e - Vaciado incompleto de la glandula mamaria
e - Técnica inadecuada de lactancia materna

e - Mala higiene de manos [3].

e - Primiparas [4].
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e - Antibioticoterapia periparto [4].

e - Uso de sostén mamario ajustado [5].
e - Uso de extractores [5].

e - Uso de protectores de pezon.

e - Mamoplastia de aumento [10].

El factor de riesgo principal que ha sido descrito en los
estudios son los pezones agrietados y se lo ha definido
como la puerta de ingreso de patdgenos. Respecto al uso
de extractores o de protectores de pezon, se ha asociado
al desarrollo de mastitis debido a una desinfeccion
inadecuada de los mismos. El uso de antibidticos
periparto se ha relacionado al aparecimiento de mastitis
debido a la disbiosis que genera en el organismo
materno. Mientras que la primiparidad se ha asociado a
una técnica inadecuada de amamantamiento y el
consiguiente vaciamiento inadecuado de la glandula

mamaria.
Fisiopatologia

La mastitis es secundaria a la produccion abundante de

leche materna, asociada al vaciado deficiente de la
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glandula mamaria lo que resulta en estasis o
enlentecimiento del paso de la leche materna a través de
los conductos galactéforos, lo que ocasiona el inicio de
una reaccion inflamatoria localizada que puede progresar

hacia infeccion [1].
Sintomas

Los sintomas de la mastitis infecciosa y no infecciosa
son similares, se los puede clasificar en locales y

sistémicos, de la siguiente manera:

1. Locales:

e - Dolor mamario

e - FEritema

° Sensacion de calor al tacto

° Presencia de bulto o tumefaccion

2. Sistémicos:

e - Alzatérmica
e - [Escalofrios
o - C(Cefalea
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e - Mialgias
e - Artralgias

Diagnostico

Es clinico. Con la finalidad de realizar el diagndstico
diferencial entre mastitis infecciosa y no infecciosa, se
pueden solicitar estudios de laboratorio, tales como:
biometria hematica completa, en donde, en el caso de
mastitis infecciosa, encontraremos leucocitosis 'y
neutrofilia con desviacién a la izquierda; ademas de
velocidad de eritrosedimentacion aumentada [3]. La
ecografia se solicita ante la sospecha de un absceso
mamario, pero no esta indicada como estudio de primera

linea ante el diagndstico o sospecha de mastitis.
Prevencion

1. Consejeria en lactancia materna

2. Extraccion frecuente de la leche materna

3. Lactancia materna a libre demanda

4. Probioticos
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Se han realizado estudios con la finalidad de comprobar
la utilidad del consumo de probidticos para reducir los
casos de mastitis puerperal, la mayor parte de los
estudios se han realizado en bovinos y se han obtenido
resultados contradictorios; sin embargo, una revision
sistematica, recomienda su uso al concluir una posible

utilidad [4].

Por otra parte, una revision sistematica y un metaanalisis
encontraron una reduccion en la concentracion de
bacterias patdgenas halladas en la leche materna tras la
administracion de probidticos. De esta manera,
concluyen que la administracion oral de probidticos es
beneficiosa para reducir los casos de mastitis durante el
periodo de lactancia materna y también resultan
beneficiosos al disminuir ciertos sintomas, por lo que
también se recomienda su uso en el manejo de la mastitis
[6]. Estudios indican que la administracion de
probidticos disminuye la capacidad de colonizacion de

los 16bulos mamarios [7].
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Manejo
1. General

e Indicar a la madre que es seguro continuar con la
lactancia.

e Vaciado mamario frecuente y completo, que
puede realizarse de dos maneras: lactancia
materna o extraccion manual. Se debe indicar a la
paciente que se debe iniciar por el seno afectado
y promover la lactancia materna siempre que sea
posible; en caso de no ser posible la lactancia
materna, se debe ofrecer consejeria en la correcta
desinfeccion de los equipos para extraccion.

e Uso de compresas de agua tibia o fria sobre la
zona afectada.

e Masaje mamario superficial en direccion hacia el
pezon.

e Se puede utilizar analgésicos como paracetamol o
AINES como ibuprofeno

e Uso de probidticos

e Ingesta abundante de liquidos
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e Reposo relativo
2. Mastitis no infecciosa:

Es importante destacar que, ante la sospecha de una
mastitis no infecciosa, se pueden seguir las indicaciones
generales descritas hasta por un méaximo de 24 horas,
idealmente por 12 horas. Si en ese periodo de tiempo no
se observa mejoria en el cuadro clinico de la paciente,
esta indicado el inicio de antibioticos [1]. El problema
radica en que el tratamiento antibiotico tardio deriva en
complicaciones como es el absceso mamario, es por esta
razén que las pacientes que reciben el diagndstico de
mastitis no infecciosa deben tener un seguimiento
estrecho. En un articulo publicado en el 2016,
concluyeron que la administracion de probidticos por 21
dias a base de Lactobacillus salivarius, disminuy6 las
concentraciones de IL-8 y leucocitos en la leche materna
y en contraposicion, aumento6 los valores de IgE, 1gG3,
IL-7 y factor de crecimiento epidérmico en las pacientes

con diagnostico de mastitis [8].
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En caso de dolor moderado a grave, estd indicado la
administracién de analgésicos. Se recomienda el uso de
ibuprofeno debido a su efecto analgésico y
antiinflamatorio, se ha demostrado que el dolor provoca
disminucién de la eyeccion de la leche materna al causar

interferencia con este reflejo [9].

Se ha establecido el beneficio de las compresas de agua
tibia o fria ya que son capaces de disminuir el dolor,

edema e inflamacion del tejido afectado [11].
3. Mastitis infecciosa

Ademas de recomendar las indicaciones generales, se

inicia con la administracion de antibioticoterapia.

De manera general, el tratamiento se ofrece de manera
ambulatoria, a menos que, la paciente presente fiebre
mayor a 38.5° y alteracion del estado general, en donde
esta indicado su ingreso y manejo por via intravenosa

[12].

En caso de ser posible, se debe solicitar un cultivo de

leche materna con la finalidad de obtener el
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antibiograma. De no ser posible, se debe iniciar la
antibioticoterapia de manera empirica, tomando en
cuenta que el antibidtico a seleccionar debe tener
actividad contra Staphylococcus aureus. De esta manera,
se recomienda seleccionar una de las siguientes opciones

de antibioticos [9]:

A. No alérgicos a la penicilina:

1. Dicloxacilina 500 mg por via oral cada 6 horas.
2. Cefalexina 500 mg por via oral cada 6 horas.
B. Alergia a la penicilina:

3. Clindamicina 300 mg por via oral cada 6 horas.

4. Trimetoprim — sulfametoxazol 800/160 mg por via
oral cada 12 horas. Se recomienda evitar este
medicamento en caso de lactante menor de 1 mes,
presencia de ictericia neonatal, prematuros o en caso

de deficiencia de glucosa 6 fosfato deshidrogenasa

[9].
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Se ha establecido que la duracion del tratamiento es
de 10 a 14 dias. En caso de no observar mejoria en
las primeras 48 horas desde que se inicido el
tratamiento, estd indicada la realizacion del cultivo
de leche materna y cambio de antibiotico. Se debe
tomar en consideracion que la administracion de
amoxicilina/acido clavulanico no constituye una

opcion por su alta tasa de resistencia.

En ocasiones, se puede producir mastitis por candida,
secundario al uso de antibioticoterapia. En este caso,
el tratamiento indicado es por via tdpica, utilizando
preparaciones a base de clotrimazol o miconazol

cada 4 horas por 7 dias [9].
Complicaciones

e Absceso mamario: ante su sospecha, estd
indicada la realizacion de una ecografia mamaria.

e Septicemia
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Conclusiones

La mastitis es la inflamacion de la glandula mamaria que
se puede clasificar en infecciosa y no infecciosa.
Constituye una razon justificada para la interrupcion
temprana de la lactancia materna. Esto se debe al
desconocimiento tanto por parte del facultativo como de
la paciente ante el temor de contagiar al lactante o por el
posible dafio que puede provocar el uso de antibioticos.
Es importante ofrecer consejeria a las pacientes en
continuar con la lactancia materna incluso ante el manejo
con antibioticoterapia. Ademds, de la consejeria en
técnicas adecuadas de lactancia para evitar la estasis de
la leche materna o las fisuras en los pezones secundarias
a una mala técnica. El profesional de salud debe
aprender a realizar una correcta anamnesis y examen
fisico para poder ofrecer un diagndstico temprano y
evitar complicaciones por un manejo erroneo. El
diagnostico de  mastitis no implica  iniciar
antibioticoterapia como primera instancia, se debe
diferenciar la mastitis infecciosa de la no infecciosa. En

caso de diagnosticar una mastitis no infecciosa, se deben
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dar las medidas generales del manejo e indicar a la
paciente regresar a consulta en 12 horas para una nueva
valoracion. En caso de no observar mejoria de los
sintomas durante este periodo de tiempo, se debe
considerar el inicio de antibioticoterapia empirica y si es
posible, la realizacion de cultivo de leche materna.
Todavia no existe suficiente evidencia respecto al
beneficio del uso de probidticos tanto para prevencion
como para manejo del cuadro de mastitis, pero los
estudios publicados hasta el momento indican la
existencia de beneficios respecto al placebo por lo que su
uso debe ser individualizado a criterio del médico a

cargo del caso.
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Introduccion

La endometriosis profunda es una forma severa de
endometriosis caracterizada por la infiltracion de tejido
endometrial a mas de 5 mm por debajo del peritoneo,
afectando principalmente estructuras pélvicas como
ligamentos uterosacros, recto y vejiga [1]. Esta
condiciéon puede generar sintomas significativos y
afectar la calidad de vida de las mujeres, incluyendo

dolor croénico, dismenorrea, dispareunia y problemas de

fertilidad [2].

El diagnostico temprano y el manejo quirtrgico
adecuado son fundamentales para aliviar los sintomas y
mejorar los resultados reproductivos [3]. Este capitulo
aborda los aspectos clave del diagnostico y manejo
quirurgico de la endometriosis profunda, basdndose en la
evidencia cientifica mas reciente y las mejores practicas

clinicas [4].
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Definicion y Epidemiologia

La endometriosis profunda se define por la presencia de
implantes endometriales que penetran mas de 5 mm en
los tejidos adyacentes, a menudo involucrando
estructuras anatomicas criticas como el recto, la vejigay
los ligamentos uterosacros [5]. A diferencia de la
endometriosis superficial, la endometriosis profunda
puede estar asociada con adherencias extensas y fibrosis,

lo que complica el manejo clinico [6].

La endometriosis afecta aproximadamente al 10-15% de
las mujeres en edad reproductiva [7]. La forma profunda
representa entre el 20-30% de todos los casos de
endometriosis, siendo mas prevalente en mujeres jovenes
y en aquellas con antecedentes familiares de la
enfermedad [8]. Factores de riesgo incluyen
antecedentes de menstruacion temprana, ciclos

menstruales cortos, y exposicion a esteroides anabolicos

[9].
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Fisiopatologia

La etiologia de la endometriosis profunda es
multifactorial,  involucrando  factores  genéticos,
inmunoloégicos y hormonales [10]. La teoria de la
menstruacion retrograda sugiere que el flujo menstrual
retrogrado  facilita la implantacion de células
endometriales en la cavidad pélvica [11]. Ademas,
alteraciones en el sistema inmunoldgico pueden impedir
la eliminacion eficiente de estas células, favoreciendo su

implantacion y crecimiento [12].

Mecanismos de Invasion y Metastasis

Las células endometriales en la endometriosis profunda
poseen caracteristicas invasivas similares a las de células
cancerosas, incluyendo la capacidad de degradar la
matriz extracelular y migrar hacia tejidos distantes [13].
Factores de crecimiento y citocinas como el factor de
crecimiento  transformante beta (TGF-f) y Ia
interleucina-6 (IL-6) juegan un papel crucial en la

promocion de la angiogénesis y la invasion tisular [14].
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Presentacion Clinica

Sintomas

Los sintomas de la endometriosis profunda son variados

y pueden incluir:

e Dolor Pélvico Crénico: Dolor persistente en la
region pélvica, a menudo exacerbado durante la
menstruacion [15].

e Dismenorrea: Dolores menstruales intensos y
debilitantes [16].

e Dispareunia: Dolor durante las relaciones
sexuales, especialmente en la penetracion
profunda [17].

e Sintomas Gastrointestinales y Urinarios: Dolor
al defecar o al orinar, hematuria intermitente
[18].

e Infertilidad: Dificultad para concebir debido a la
distorsion anatomica y las alteraciones ovaricas

[19].
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Signos Fisicos

El examen fisico puede revelar sensibilidad en la region
pélvica, nédulos endometriales palpables en ligamentos
uterosacros, cul-de-sac de Douglas y adherencias
pélvicas [20]. En casos severos, puede haber distension

abdominal debido a endometriomas ovaricos [21].

Diagnostico
Historia Clinica y Examen Fisico

La anamnesis detallada es crucial para sospechar
endometriosis profunda, especialmente en mujeres con
sintomas pélvicos cronicos y dispareunia [22]. El
examen fisico debe enfocarse en identificar nodulos
palpables y adherencias que sugieran una forma mas

invasiva de la enfermedad [23].

Pruebas de Imagen

e Ultrasonido Transvaginal (UTV): Util para
identificar endometriomas y evaluar la extension

de las lesiones pélvicas [24].
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e Resonancia Magnética (RM): Proporciona una
mejor delineacion de la infiltracion de tejidos
profundos y estructuras adyacentes, siendo

especialmente util en casos complejos [25].

Laparoscopia

La laparoscopia es el estandar de oro para el diagnostico
definitivo de la endometriosis profunda, permitiendo la
visualizacion directa de las lesiones y la toma de
biopsias para confirmacion histologica [26]. Ademas,
permite una evaluacion precisa de la extension de la

enfermedad [27].

Criterios Diagnosticos

La endometriosis profunda se confirma mediante la
visualizacion laparoscopica de implantes endometriales
que penetran mas de 5 mm en los tejidos pélvicos,
acompanada de signos histologicos caracteristicos como

la presencia de glandulas y estroma endometrial [28].
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Manejo Quirurgico

Indicaciones para el Manejo Quirurgico

La intervencidon quirurgica esta indicada en mujeres con
endometriosis profunda que presentan dolor severo,
dispareunia persistente, o infertilidad no respondida a
tratamientos médicos [29]. Ademas, se considera en
casos de sospecha de complicaciones como obstruccion

intestinal o urinaria [30].

Técnicas Quirdrgicas

Laparoscopia

La laparoscopia es la técnica preferida debido a su
naturaleza minimamente invasiva, lo que reduce el
tiempo de recuperacion y las complicaciones
postoperatorias [31]. Las técnicas avanzadas incluyen la
diseccion cuidadosa de las lesiones endometridsicas y la
eliminacion de adherencias mediante instrumentos

laparoscopicos de alta precision [32].
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Técnicas de Conservacion vs. Extirpacion

e Conservaciéon de Organos: Enfocada en
preservar estructuras anatomicas cuando sea
posible, como en la salpingectomia unilateral en
lugar de la salpingectomia bilateral [33].

e Extirpacion Completa de Lesiones: Incluye la
excision total de implantes endometridsicos y la
liberacion de adherencias para restaurar la

anatomia pélvica [34].
Histerectomia

En casos severos y refractarios a otros tratamientos,
puede considerarse la histerectomia con o sin
anexectomia para el manejo definitivo de la enfermedad

[35].
Manejo Perioperatorio

El manejo perioperatorio incluye la administracion de
analgésicos adecuados, el wuso de antibidticos
profilacticos y medidas para prevenir adherencias

postquirdrgicas, como el uso de barreras antiadherentes
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[36]. La planificacion de la cirugia debe ser
individualizada, considerando la extension de la
enfermedad y los deseos reproductivos de la paciente

[37].

Seguimiento Postoperatorio

El seguimiento postoperatorio es esencial para evaluar la
eficacia del manejo quirurgico y planificar tratamientos
adicionales si es necesario. Incluye evaluaciones clinicas
periddicas, manejo del dolor y, en algunos casos, terapias

hormonales adyuvantes para prevenir la recurrencia [38].

Complicaciones

Complicaciones Quirurgicas

Las complicaciones pueden incluir hemorragias,
infecciones, dafio a organos adyacentes como intestinos
y vejiga, y formacion de nuevas adherencias [39]. La
experiencia del cirujano y el wuso de técnicas
laparoscopicas avanzadas son cruciales para minimizar

estos riesgos [40].
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Recurrencia de la Endometriosis

La endometriosis tiene una alta tasa de recurrencia
después del manejo quirurgico, especialmente en
mujeres que no reciben tratamiento hormonal adyuvante
[41]. La adherencia a regimenes terapéuticos
postquirirgicos puede reducir la probabilidad de

recurrencia [42].

Aunque el manejo quirurgico puede mejorar la fertilidad
al eliminar las obstrucciones y las adherencias, algunas
mujeres pueden continuar enfrentando dificultades
reproductivas debido a dafios irreversibles en las trompas

de Falopio o los ovarios [43].

Conclusiones

La endometriosis profunda es una condicion compleja
que requiere un enfoque multidisciplinario para su
diagnostico y manejo. El diagnostico precoz mediante
laparoscopia y las técnicas quirurgicas avanzadas son
fundamentales para aliviar los sintomas y mejorar la

fertilidad. La individualizacion del tratamiento,
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combinada con terapias hormonales adyuvantes, puede
optimizar los resultados y reducir la recurrencia. La
colaboracion entre ginec6logos, cirujanos laparoscépicos
y especialistas en manejo del dolor es esencial para
ofrecer una atenciéon integral y efectiva a las mujeres

afectadas por esta enfermedad debilitante [44].
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Introduccion

El sindrome de Asherman, también conocido como
sinéquia uterina, se caracteriza por la formacion de
adherencias intrauterinas que pueden variar en extension
y localizacion dentro de la cavidad uterina [1]. Esta
condicion es una causa importante de infertilidad y
abortos recurrentes, afectando significativamente la
calidad de vida reproductiva de las mujeres [2]. El
diagnostico temprano y el manejo adecuado son
esenciales para restaurar la anatomia uterina normal y

mejorar las tasas de fertilidad [3].

Este capitulo aborda de manera exhaustiva los métodos
diagnosticos y las estrategias terapéuticas para el
sindrome de Asherman, basandose en la evidencia

cientifica actual y las mejores practicas clinicas [4].

Definicion y Epidemiologia

El sindrome de Asherman se define como la presencia de
adherencias sinoviales dentro del utero y/o el cuello

uterino, que resultan de cicatrizacion intrauterina [5].
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Estas adherencias pueden ser parciales o completas,
afectando la cavidad uterina y comprometiendo su
funcionalidad [6]. La severidad de las adherencias esta
directamente relacionada con el grado de infertilidad y

las complicaciones reproductivas [7].

La prevalencia del sindrome de Asherman varia segun la
poblacion y los factores de riesgo presentes. Se estima
que entre el 20% y el 30% de las mujeres que han
sufrido  legrado uterino  presentan adherencias
intrauterinas [8]. Las principales causas incluyen
procedimientos  uterinos  traumaticos, como las
evacuaciones uterinas por aborto espontaneo o inducido,
y cirugias obstétricas previas, como cesareas o
miomectomias [9]. Ademas, factores como la infeccion
pélvica y las enfermedades inflamatorias pueden

incrementar el riesgo de desarrollo del sindrome [10].

Fisiopatologia

El desarrollo del sindrome de Asherman esta
estrechamente vinculado a la formacion de cicatrices

dentro del utero tras una lesion endometrial [11]. Cuando
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la mucosa endometrial es danada, como ocurre durante
procedimientos de evacuacion uterina, se desencadena
una respuesta inflamatoria que puede conducir a la
fibrosis y a la formacion de adherencias [12]. La
capacidad de regeneracion del endometrio juega un
papel crucial; una cicatrizacion excesiva impide la
regeneracion normal de la mucosa, favoreciendo asi la

formacion de adherencias [13].

Las adherencias intrauterinas afectan la funcionalidad
uterina al restringir el flujo sanguineo, limitar el
movimiento de los oOrganos y alterar la arquitectura
normal de la cavidad uterina [14]. Esto puede resultar en
un entorno inhospito para la implantacion embrionaria y
el desarrollo del embarazo, contribuyendo a Ia

infertilidad y a los abortos recurrentes [15].

Presentacion Clinica

Sintomas

Las mujeres con sindrome de Asherman pueden
presentar una variedad de sintomas, que varian en

funcién de la extension y localizacion de las adherencias:
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e Amenorrea o Hipomenorrea: La ausencia de
menstruacion o la presencia de sangrado
menstrual escaso es comun, debido a la reduccién
de la superficie endometrial funcional [16].

e Infertilidad: La dificultad para concebir es uno
de los principales motivos de consulta, ya que las
adherencias pueden impedir la implantacion del
embrion [17].

e Abortos Recurrentes: Las adherencias pueden
causar abortos espontaneos recurrentes al
interferir con el desarrollo adecuado del
embarazo [18].

e Dolor Pélvico: En algunos casos, las adherencias
pueden causar dolor  pélvico  croénico,
especialmente durante las relaciones sexuales

[19].

Signos Fisicos

El examen fisico puede revelar una cavidad uterina
anormalmente estrecha o con movimientos limitados

durante la palpacion pélvica [20]. Sin embargo, muchas
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de las alteraciones anatomicas no son detectables
mediante el examen fisico convencional y requieren

técnicas de imagen para su diagnoéstico preciso [21].

Diagndstico
Historia Clinica y Examen Fisico

La historia clinica detallada es fundamental para
sospechar el sindrome de Asherman, especialmente en
mujeres con antecedentes de procedimientos uterinos
traumaticos y sintomas como la infrecuencia menstrual o
la infertilidad [22]. El examen fisico debe enfocarse en
identificar signos de alteraciones uterinas, aunque la
confirmacion diagnostica generalmente requiere estudios

de imagen [23].

Pruebas de Imagen
Histeroscopia

La histeroscopia es el estandar de oro para el diagnostico
del sindrome de Asherman, ya que permite la
visualizacion directa de las adherencias intrauterinas

[24]. Esta técnica invasiva permite evaluar la extension y
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localizacion de las adherencias y, en algunos casos,
realizar intervenciones terapéuticas durante el mismo

procedimiento [25].
Ultrasonido Transvaginal (UTV)

El ultrasonido transvaginal es wuna herramienta
diagnostica no invasiva util para detectar adherencias
uterinas, aunque su sensibilidad y especificidad son
menores en comparacion con la histeroscopia [26]. Es
particularmente Util como primera linea de evaluacion en

mujeres con sospecha de sindrome de Asherman.
Resonancia Magnética (RM)

La resonancia magnética ofrece una excelente resolucion
de los tejidos blandos y puede ser util en casos
complejos donde se sospechan adherencias extensas o la
afectacion de estructuras adyacentes [27]. Sin embargo,
su uso rutinario en el diagndstico de Asherman es

limitado debido a su costo y disponibilidad.
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Criterios Diagnésticos

El diagnédstico del sindrome de Asherman se confirma
mediante la identificacion de adherencias intrauterinas a
través de histeroscopia, respaldado por la historia clinica

y los hallazgos de imagenes complementarias [28].

Manejo Terapéutico

Tratamiento Conservador

El manejo inicial del sindrome de Asheran suele ser
conservador, especialmente en casos con adherencias
leves a moderadas y en mujeres que desean preservar la

fertilidad [29]. Las opciones incluyen:
Histeroscopia Terapéutica

La histeroscopia terapéutica permite la eliminacion
directa de las adherencias mediante instrumentos
quirargicos especializados [30]. Este procedimiento es
minimamente invasivo y puede realizarse bajo anestesia
local o general, dependiendo de la extension de las

adherencias [31].
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Prevencion de Recurrencias

Después de la eliminacion de las adherencias, es crucial
implementar medidas preventivas para evitar la
formacion de nuevas cicatrices. Esto incluye el uso de
dispositivos intrauterinos temporales, tampones o
expansores cervicales, asi como la administracion de
terapia hormonal para estimular la regeneracion

endometrial [32].

Tratamiento Quirurgico Avanzado

En casos severos de sindrome de Asherman, donde las
adherencias son extensas o implican estructuras
adyacentes, puede ser necesaria una intervencion

quirdrgica mas compleja [33].
Técnicas de Reconstruccion Uterina

La  reconstruccion  uterina  mediante  técnicas
laparoscopicas o laparotomia puede ser necesaria para
liberar adherencias que afectan estructuras fuera de la
cavidad uterina [34]. Este enfoque requiere habilidades

quirurgicas avanzadas y puede implicar la reconstruccion
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de la anatomia uterina para restaurar su funcionalidad

[35].
Uso de Injertos y Barreras Anti-Adherentes

En situaciones donde existe un alto riesgo de
recurrencia, se pueden emplear injertos de tejido o
barreras anti-adherentes para separar las superficies
uterinas durante la cicatrizacion [36]. Estas técnicas
buscan minimizar la posibilidad de formacion de nuevas

adherencias postoperatorias [37].

Manejo Postoperatorio

El manejo postoperatorio es esencial para asegurar el
¢xito del tratamiento y prevenir la recurrencia de las

adherencias. Incluye:

e Terapia Hormonal Adyuvante: La
administraciéon de estréogenos o combinaciones
hormonales puede promover la regeneracion
endometrial y reducir el riesgo de formacion de

nuevas adherencias [38].
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e Seguimiento Regular: Las evaluaciones
postoperatorias  mediante  histeroscopia o
ultrasonido transvaginal permiten monitorear la
efectividad  del tratamiento 'y  detectar
precozmente posibles recurrencias [39].

e Rehabilitacion Endometrial: La estimulacion
endometrial mediante técnicas hormonales y de
fisioterapia puede mejorar la funcionalidad

uterina y la capacidad reproductiva [40].

Consideraciones Especiales

Impacto en la Fertilidad

El sindrome de Asherman es una causa significativa de
infertilidad secundaria. La restauracion de la anatomia
uterina mediante tratamiento quirdrgico adecuado puede
mejorar las tasas de concepcion y los resultados
reproductivos [41]. Sin embargo, en casos avanzados,
puede haber dafio irreparable en las trompas de Falopio o
en el endometrio, afectando negativamente la fertilidad

[42].
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Embarazo Post-Tratamiento

Las mujeres que logran concebir después del tratamiento
del sindrome de Asheran enfrentan riesgos aumentados
de embarazo ectopico, aborto espontaneo y parto
prematuro [43]. Es esencial un seguimiento estrecho
durante el embarazo para detectar y manejar cualquier

complicacién de manera oportuna [44].

El dolor pélvico cronico y la infertilidad asociada al
sindrome de Asheran pueden tener un impacto
significativo en la calidad de vida y la salud mental de
las mujeres [45]. El apoyo psicoldgico y la consejeria
son componentes importantes del manejo integral de

estas pacientes [46].

Conclusiones

El sindrome de Asherman es una condicion compleja
que requiere un enfoque multidisciplinario para su
diagnostico y manejo. La histeroscopia se mantiene
como el estandar de oro para el diagnostico y tratamiento

terapéutico, permitiendo la visualizacion directa y la
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eliminacion de adherencias [47]. La implementacion de
estrategias preventivas postoperatorias y el manejo
adecuado de factores de riesgo son esenciales para
minimizar la recurrencia y mejorar los resultados
reproductivos [48]. La colaboracion entre ginecélogos,
cirujanos laparoscopicos y especialistas en fertilidad es
crucial para ofrecer una atencion integral y efectiva a las

mujeres afectadas por este sindrome [49].
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Introduccion

Los quistes ovaricos funcionales son estructuras
quisticas benignas que surgen como consecuencia de los
procesos fisioldgicos asociados al ciclo menstrual. Se
originan principalmente durante la fase folicular y la fase
lutea del ciclo ovarico. A diferencia de otros tipos de
quistes, como los quistes neoplasicos, los quistes
funcionales son generalmente autolimitados y se
resuelven sin necesidad de intervencion quirurgica en la
mayoria de los casos. Esta condicion es frecuente entre
las mujeres en edad reproductiva y representa una parte
importante de las consultas ginecolégicas [1]. La
comprension de los mecanismos que dan lugar a su
formacidon es crucial para el diagnostico y manejo

adecuado de estas entidades.

Los quistes ovaricos funcionales se dividen en dos
categorias principales: quistes foliculares y quistes del
cuerpo lateo. Los quistes foliculares se forman cuando el
foliculo no logra romperse y liberar el 6vulo durante la

ovulacion, lo que resulta en la acumulacion de liquido en
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el interior del foliculo. Por otro lado, los quistes del
cuerpo luteo se desarrollan cuando el cuerpo luteo, que
normalmente se degenera después de la ovulacion, se
llena de liquido en lugar de descomponerse
adecuadamente. Ambos tipos de quistes son benignos y
suelen ser asintomdticos, aunque pueden causar

molestias o dolor en algunas pacientes [2].

La importancia de reconocer y diagnosticar
correctamente los quistes ovaricos funcionales radica en
su capacidad para ser confundidos con otras patologias
ovaricas mas graves, como los quistes neoplasicos o la
endometriosis. Un diagnostico erroneo puede llevar a
intervenciones quirdrgicas innecesarias y angustia
emocional para la paciente. Por lo tanto, es fundamental
realizar una evaluacion adecuada, utilizando métodos de
imagen como el ultrasonido transvaginal, que permite
diferenciar entre quistes funcionales y otras lesiones

ovaricas [3].

El manejo de los quistes ovaricos funcionales debe ser

conservador en la mayoria de los casos. La observacion
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y seguimiento mediante ecografia son estrategias
efectivas para asegurar la resolucion de la condicion y
descartar complicaciones. Sin embargo, en situaciones
donde los quistes causen sintomas significativos o no
muestren signos de resolucion después de tres ciclos
menstruales, se puede considerar la intervencion
quirargica. La laparoscopia es la técnica preferida en
estos casos, permitiendo la evaluacion visual directa y la
posible extirpacion del quiste, lo que ofrece a la paciente
un alivio sintomdtico y previene complicaciones

potenciales [4].
Quistes Foliculares

Los quistes foliculares son el resultado de 1la
acumulacién de liquido en un foliculo que no logra
ovular durante el ciclo menstrual. Esta condicién se
produce cuando el foliculo dominante, que normalmente
se rompe para liberar un oOvulo, no lo hace. En
consecuencia, el foliculo puede continuar creciendo y
convertirse en un quiste folicular, que generalmente mide

menos de 5 cm de diametro. Aunque los quistes
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foliculares suelen ser asintomaticos, algunas pacientes
pueden experimentar dolor abdominal leve o

irregularidades menstruales [5].

En términos de diagnostico, la ecografia transvaginal es
la herramienta mas eficaz para visualizar quistes
foliculares. En una ecografia, estos quistes suelen
presentarse como estructuras anecoicas con bordes bien
definidos y sin contenido solido. La identificacion de
estas caracteristicas permite a los médicos confirmar la
naturaleza benigna del quiste y asegurar a la paciente
que la mayoria de estos quistes se resolveran sin
intervencion.  Generalmente, se recomienda un
seguimiento a través de ecografias cada dos o tres meses

para evaluar la resolucion del quiste [6].

El manejo de los quistes foliculares se basa
principalmente en la observacion y la educacion del
paciente. En la mayoria de los casos, se aconseja a las
pacientes que no requieren tratamiento, ya que los
quistes foliculares tienden a resolverse espontaneamente

en un plazo de uno a tres ciclos menstruales. Sin
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embargo, en casos raros, si un quiste folicular persiste
mas alld de este periodo o aumenta de tamafo, puede ser
necesario considerar otras opciones de tratamiento,
incluyendo la cirugia, para evitar complicaciones como

la ruptura del quiste [7].

Es importante destacar que los quistes foliculares son
comunes y forman parte de la fisiologia normal del ciclo
ovarico. Aunque pueden causar preocupacion entre las
pacientes debido a la posibilidad de ser malignos, la
mayoria son benignos y autolimitados. La educacion
sobre la naturaleza de estos quistes y la seguridad en el
seguimiento médico son clave para reducir la ansiedad y

promover una experiencia positiva para la paciente [8].
Quistes del Cuerpo Luteo

Los quistes del cuerpo luteo se desarrollan después de la
ovulacion, cuando el foliculo se convierte en el cuerpo
luteo, responsable de la produccion de progesterona. Si
el cuerpo luteo no se descompone adecuadamente y se
llena de liquido, se forma un quiste. Estos quistes suelen

ser de mayor tamafio que los quistes foliculares,
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alcanzando hasta 10 cm o mas de diametro. Aunque
muchos quistes del cuerpo liteo son asintomaticos,
algunas mujeres pueden experimentar dolor en el lado
afectado o alteraciones menstruales, lo que puede llevar

a confusiones diagnosticas [9].

El diagnostico de quistes del cuerpo luteo se realiza
principalmente mediante ecografia transvaginal, donde
se presentan como estructuras uniloculares con liquido
en su interior y paredes delgadas. Estas caracteristicas
ecograficas ayudan a diferenciar los quistes del cuerpo
luteo de otros tipos de quistes ovaricos, como los
neoplasicos. En ocasiones, se puede solicitar un analisis
de sangre para evaluar los niveles de progesterona, lo
que puede ayudar a confirmar la naturaleza funcional del

quiste [10].

La mayoria de los quistes del cuerpo luteo son
autolimitados y se resuelven espontaneamente en un
plazo de uno a tres ciclos menstruales. Sin embargo, en
caso de que el quiste cause dolor significativo o no

muestre signos de resolucidon, se puede considerar el
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tratamiento quirtrgico. La laparoscopia es el enfoque
preferido, ya que permite la evaluacion directa y la
posible extirpacion del quiste, brindando alivio a la
paciente y previniendo complicaciones como la ruptura o

la torsion ovarica [11].

En conclusion, los quistes del cuerpo luteo son una parte
normal del ciclo ovarico y, aunque pueden ser
preocupantes para las pacientes, su naturaleza benigna y
autolimitada requiere un enfoque de manejo conservador
en la mayoria de los casos. La comprension de su
fisiopatologia y el enfoque diagnostico son esenciales
para garantizar una atencidon adecuada y minimizar la

ansiedad asociada con estas formaciones quisticas [12].
Diagnostico y Manejo

El diagnostico de los quistes ovéricos funcionales se
realiza mediante ecografia transvaginal, que proporciona
una visualizacién clara de la morfologia y caracteristicas
del quiste. Los quistes funcionales tipicamente se
presentan como estructuras anecoicas con paredes

delgadas, lo que indica su naturaleza benigna. Sin
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embargo, es esencial distinguir estos quistes de otros
tipos de lesiones ovaricas, como quistes neopldsicos o
endometridsicos, que pueden requerir un manejo
diferente. La identificacion precisa de estas
caracteristicas mediante ultrasonido permite a los
clinicos formular un plan de tratamiento adecuado y

personalizado para cada paciente [13].

En la mayoria de los casos, el tratamiento de los quistes
ovaricos funcionales es conservador. Se recomienda un
seguimiento a través de ecografias periddicas para
evaluar la resolucion del quiste, generalmente
programadas cada dos o tres meses. La educacion del
paciente sobre la naturaleza autolimitada de estos quistes
es fundamental para reducir la ansiedad y fomentar una
experiencia positiva. Los profesionales de la salud deben
ser proactivos en proporcionar informacion y asegurar a
las pacientes que la mayoria de los quistes funcionales

no implican riesgos significativos para su salud [14].

No obstante, en casos donde los quistes funcionales

causan sintomas persistentes o complicaciones, como la
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ruptura o la torsion ovarica, se considera la intervencion
quirargica. La laparoscopia es la técnica mas
comunmente utilizada en estos casos, ya que permite la
evaluacion directa del ovario y la extirpacion del quiste
si es necesario. La laparoscopia ofrece ventajas
adicionales, como una recuperacion mas rapida y menor
dolor postoperatorio en comparacion con la cirugia

abierta, lo que mejora la experiencia del paciente [15].

Finalmente, es fundamental que los profesionales de la
salud mantengan una comunicacion abierta y empatica
con sus pacientes a lo largo del proceso de diagndstico y
manejo. La atencion centrada en el paciente no solo
mejora la satisfaccion, sino que también facilita la toma
de decisiones compartidas sobre el tratamiento. Al
abordar los quistes ovaricos funcionales de manera
integral, los clinicos pueden ayudar a las mujeres a
navegar esta condicidon comun de manera efectiva y sin

complicaciones [16].
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Conclusion

Los quistes ovaricos funcionales son entidades comunes
y generalmente benignas que afectan a mujeres en edad
reproductiva. Su comprension es esencial para los
profesionales de la salud, ya que estos quistes son el
resultado de procesos fisiologicos normales del ciclo
menstrual, especificamente durante las fases folicular y
lutea. A pesar de su prevalencia, es crucial diferenciarlos
de otras patologias ovaricas que pueden ser mas graves,
como quistes neopldsicos o endometriosis, para evitar

diagnosticos erroneos y tratamientos innecesarios.

El diagnostico adecuado de los quistes ovaricos
funcionales se realiza principalmente a través de
ecografia transvaginal, que permite visualizar sus
caracteristicas tipicas y garantizar que la mayoria de
estos quistes son autolimitados y no requieren
intervencion quirtrgica. La educacion y el apoyo
emocional al paciente son componentes clave del
manejo, contribuyendo a reducir la ansiedad y mejorar la

experiencia general del paciente.
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En la mayoria de los casos, el tratamiento de los quistes
ovaricos funcionales es conservador, con un enfoque en
la observacion y el seguimiento ecografico. Sin embargo,
la intervencion quirurgica puede ser necesaria en
situaciones donde los quistes causan sintomas
persistentes o complicaciones. La laparoscopia se
presenta como la opcion preferida, ya que permite la
evaluacion directa y la posible extirpacion del quiste,

asegurando asi el bienestar de la paciente.

Finalmente, es fundamental mantener una comunicacion
abierta entre el médico y la paciente a lo largo del
proceso de diagnostico y tratamiento. Una atencion
centrada en el paciente no solo mejora la satisfaccion y
la confianza en el tratamiento, sino que también
promueve un enfoque mas eficaz en la gestion de quistes
ovaricos funcionales, permitiendo a las mujeres llevar

una vida saludable y plena.
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