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Prologo

Actualizacion en Ginecologia Vol. 14 ofrece una
revision exhaustiva de los avances mas recientes en el
campo de la ginecologia, abordando tanto nuevas
practicas clinicas como innovaciones terapéuticas.
Este volumen estd disefiado para ser una herramienta
valiosa para profesionales que buscan mejorar la
atencion y el bienestar de sus pacientes.

Agradecemos a los autores por su esfuerzo y
dedicacién en la elaboracion de esta obra.



Actualizacion en Ginecologia Vol. 14

Cirugia ginecoldgica en mujeres con

cancer cervical recurrente.

Alexis Mauricio Cevallos Jacome

Interno de Medicina del Hospital Provincial
General Docente Riobamba
Universidad Regional auténoma de los Andes

Uniandes

Editor: Dra. Doris Dominguez



Actualizacion en Ginecologia Vol. 14

Introduccion

El cancer cervical recurrente es un desafio importante en
ginecologia oncoldgica, con implicaciones significativas
en la calidad de vida y supervivencia de las pacientes. A
pesar de los avances en el tratamiento primario,
aproximadamente el 20-30% de las mujeres desarrollan
recurrencia local o metastasica [1]. La cirugia, en este
contexto, desempefia un papel crucial, especialmente en
casos seleccionados donde la enfermedad se limita a la

pelvis y existe un potencial de curacion [2].
Fisiopatologia

El cancer cervical recurrente resulta de la persistencia o
reactivacion de células tumorales resistentes al
tratamiento y su diseminacion local o a distancia. Las
células malignas pueden sobrevivir al tratamiento inicial
debido a hipoxia tumoral, resistencia molecular y un
microambiente inmunosupresor, donde la sobreexpresion

de PD-L1 juega un papel clave [1].
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La recurrencia local implica infiltracion directa en
tejidos circundantes, mientras que la regional afecta
ganglios linfaticos, y la metastdsica, drganos distantes
como pulmones o higado [2]. Factores como mutaciones
en TP53 y RBI, y la hiperactivacion de la via
PI3BK/AKT/mTOR, impulsan la agresividad tumoral [3].
El tratamiento previo también influye: margenes
quirdrgicos positivos o fibrosis tras radioterapia pueden

ocultar micrometastasis reactivadas posteriormente [4].

Comprender estos mecanismos es esencial para
desarrollar estrategias terapéuticas personalizadas que
aborden la resistencia tumoral y las caracteristicas

biologicas de la recurrencia.
Epidemiologia y Factores de Riesgo de Recurrencia

El cancer cervical es el cuarto tipo de cancer mas
frecuente en mujeres a nivel mundial, con una alta
incidencia en regiones con acceso limitado a programas
de deteccion [3]. La recurrencia ocurre tipicamente
dentro de los primeros dos afios tras el tratamiento

inicial, y los factores de riesgo incluyen:
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e Estadios avanzados al diagnéstico (FIGO
[I-IV) [4].

e Margenes quirdrgicos positivos tras
histerectomia.

e Ausencia o suboptima radioterapia adyuvante.

e Persistencia del virus del papiloma humano

(VPH) [5].

Cuadro Clinico del Cancer Cervical Recurrente

El cuadro clinico del cancer cervical recurrente varia
segun la localizacion de la recurrencia (local, regional o
metastasica) y la extension del tumor. A continuacion, se

detalla:

Tipo de Recurrencia Sintomas Caracteristicas Clinicas

Frecuentes

10
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Recurrencia Local

- Dolor pélvico
persistente o
progresivo

- Hemorragia vaginal

anormal

- Descarga vaginal

fétida

Generalmente afecta la vagina, el
mufion cervical o tejidos cercanos. Suele

ser palpable en examen fisico.

Recurrencia Regional

- Dolor lumbar o

abdominal bajo

- Linfedema en
extremidades

inferiores

- Alteraciones

urinarias

Compromiso de ganglios pélvicos o
paraadrticos; puede causar obstruccion

ureteral.

Recurrencia etastasica

- Tos persistente o

disnea

- Dolor 0seo

localizado

- Fatiga extrema

Afecta cominmente pulmones, higado y

huesos.  Sintomas  sistémicos y

disminucion del estado general.

11
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- Pérdida de peso

significativa

Generalizado en

cualquier tipo

- Fiebre recurrente

- Malestar general

- Anemia

- Fatiga

Reflejo de un estado avanzado de la

enfermedad con impacto multisistémico.

Caracteristicas Adicionales:

e Cronologia: La recurrencia ocurre tipicamente

dentro de los primeros 2 afios tras el tratamiento

inicial.

e Examen fisico: Puede revelar masas palpables en

la pelvis o adenopatias inguinales.

e Laboratorio: Anemia o elevacion de marcadores

inflamatorios como la velocidad de

sedimentacion globular (VSG).

12
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El reconocimiento temprano de estos signos y sintomas
es crucial para iniciar una evaluacidbn y manejo

oportunos.
Diagndstico

El diagnostico del céncer cervical recurrente combina
una evaluacion clinica exhaustiva, estudios por imagen y

confirmacion histolégica.

e Historia Clinica y sintomas: Dolor pélvico
persistente, hemorragia vaginal, linfedema,
alteraciones urinarias o intestinales, y sintomas
sistémicos como pérdida de peso y fatiga.

e Examen Fisico: Identificacion de masas en la
pelvis, compromiso vaginal o ganglionar
mediante palpacion, especuloscopia y tacto
bimanual.

e Estudios de Imagen:

o Resonancia Magnética (RM): Evaluacion
local y regional.
o Tomografia Computarizada (TO):

Extension tumoral y metéstasis.

13
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o PET-CT: Deteccion de recurrencias
ocultas y diseminacion sistémica.

e Biopsia: Confirmacion histologica mediante
biopsia dirigida o laparoscopia diagnostica en
casos complejos.

e Laboratorio: Marcadores tumorales como
CA-125 y SCC, ademas de pruebas renales y

hepaticas.

La integraciéon de estas herramientas permite un
diagnostico temprano y preciso, esencial para planificar

el tratamiento adecuado y mejorar los resultados.

Opciones Quirurgicas en Recurrencia

La cirugia ginecoldgica es una opcion terapéutica en
mujeres con recurrencia central (limitada a la pelvis) y
sin evidencia de metastasis a distancia. Las principales

técnicas quirargicas incluyen:

14
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1. Exenteracion pélvica

o Procedimiento radical que incluye la
extirpacion de 6rganos pélvicos afectados
por el tumor recurrente (vejiga, utero,
recto).

o Indicaciones: Recurrencia central tras
radioterapia o histerectomia.

o Resultados: Supervivencia a 5 afos de
hasta el 50% en pacientes seleccionadas
[6].

o Complicaciones: Alta morbilidad
(fistulas, infecciones, linfedema) y
necesidad de reconstruccion pélvica [7].

2. Reseccion local o segmentaria

o Util en recurrencias pequefias, bien
delimitadas, y en pacientes no candidatas
a exenteracion.

o Ventajas: Menor morbilidad en
comparacion con procedimientos
radicales [8].

3. Técnicas minimamente invasivas

15
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Uso emergente de cirugia laparoscopica y
robdtica en casos seleccionados.

Beneficios: Menor pérdida de sangre,
recuperacion mas rapida y reduccion de
complicaciones quirurgicas [9].

Limitaciones: Dependencia de la
experiencia quirargica y acceso limitado

en algunos entornos.

Tabla 1: Opciones Quirurgicas en la Recurrencia del

Cancer Cervical

Tipo de Cirugia Descripcion Ventajas Limitaciones | Indicacione
s
Principales
Exenteraciéon Pélvica Extirpacion Potencialmen | Alta Recurrencia
completa de | te curativa en | morbilidad, central sin
organos recurrencias complicacione | metastasis a
pélvicos centrales. ] como | distancia.
afectados fistulas y
(vejiga, recto, linfedema.

16
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utero) con
reconstruccion

Reseccion Local Extirpacion Menor No adecuada | Recurrencia
limitada  de | morbilidad en | para tumores | s pequefias

lesiones comparacion | grandes o | en pacientes
recurrentes con invasivos. no aptas
pequeiias  y | exenteracion. para cirugia
bien radical.
localizadas.

Cistectomia Parcial Reseccion de | Conserva Riesgo de | Tumores
parte de la | parte de la | recurrencia si | localizados
vejiga funcién no se eliminan | en la vejiga
afectada  por | urinaria. todas las | tras
recurrencia células radioterapia
central. tumorales.

Rectosigmoidectomia Extirpacion Permite Complicacion | Recurrencia
del recto | eliminar la | es intestinales; | s que
afectado con | enfermedad necesidad de | afectan
anastomosis o | rectal colostomia en | directament
colostomia. recurrente. algunos casos. | e el recto.

17
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Cirugia Técnicas Menor Requiere Recurrencia
Robética/Laparoscopica minimamente | pérdida  de | experiencia s
invasivas para | sangre, quirtrgica localizadas
reseccion  de | recuperacion | avanzada; no | en  etapas
tumores mas rapida. adecuada para | tempranas.
recurrentes en casos
etapas extensos.
iniciales.
Cirugia Paliativa Procedimiento | Mejora la | No tiene | Pacientes
s para aliviar | calidad  de | impacto con
sintomas vida y reduce | curativo. enfermedad
como sintomas avanzada o
obstruccion graves. no aptas

intestinal o
urinaria sin
buscar

curacion.

para cirugia

curativa.

Evaluacion Preoperatoria y Seleccion de Pacientes

18
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Una cuidadosa evaluacion preoperatoria es esencial para

optimizar los resultados quirurgicos. Esto incluye:

o Estudios por imagen: Tomografia
computarizada (TC), resonancia magnética (RM)
y PET-CT para determinar la extension tumoral
[10].

e Pruebas funcionales: Evaluacion de la funcion
renal y hepatica en pacientes que han recibido
radioterapia previa.

e Evaluacion multidisciplinaria:  Involucra
oncologia médica, radioterapia, cirugia y

cuidados paliativos para un manejo integral [11].
Pronostico

El pronéstico del céancer cervical recurrente depende de
la localizacion de la recurrencia, la extension de la

enfermedad y la respuesta al tratamiento.

e Recurrencia Local: Mejor pronostico,
especialmente si se limita a la pelvis y es tratada

con cirugia radical, como la exenteracion pélvica,

19
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con una supervivencia a 5 aflos de hasta el 50%
en pacientes seleccionadas.

e Recurrencia Regional o Metastasica: Peor
pronostico, con tasas de supervivencia
significativamente mas bajas (<15%) debido a la
dificultad para controlar la enfermedad avanzada.

e Factores Favorables: Diagnostico temprano,
buen estado funcional de la paciente, tratamiento
inicial adecuado y acceso a terapias avanzadas.

e Factores Desfavorables: Estadios avanzados al
diagndstico inicial, margenes quirurgicos
positivos, resistencia al tratamiento y metéstasis a

distancia.

El enfoque multidisciplinario y los avances en terapias
dirigidas e inmunoterapia han mejorado la calidad de
vida y la supervivencia en algunos casos, aunque la

recurrencia sigue siendo un desafio clinico significativo.

Perspectivas Futuras en el Manejo Quirurgico

20
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avances en tecnologia quirurgica y terapias

complementarias estan transformando el manejo del

cancer cervical recurrente:

1.

Cirugia robética: Promete mejorar la precision
en procedimientos complejos, aunque su
disponibilidad y costo son limitantes actuales
[12].

Terapias neoadyuvantes: Uso de quimioterapia
o inmunoterapia previa a la cirugia para reducir
el tamafo tumoral y facilitar la reseccion [13].
Medicina personalizada: Identificacion de
biomarcadores especificos para seleccionar mejor

a las candidatas a cirugia [14].

21
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Conclusion

La cirugia ginecoldgica sigue siendo una herramienta
vital en el manejo del céancer cervical recurrente,
especialmente en casos localizados. Aunque el
procedimiento conlleva riesgos significativos, los
avances en técnicas quirurgicas y la integracion de
enfoques multidisciplinarios estdn mejorando los
resultados para estas pacientes. La investigacion
continua es esencial para optimizar los resultados y

ofrecer terapias menos invasivas y mas efectivas.

22
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Introduccion

La cirugia laparoscopica ha transformado el campo de la
ginecologia, permitiendo procedimientos mas seguros,
menos invasivos y con mejores resultados para las
pacientes. Desde su introduccidon, las innovaciones
tecnoldgicas han ampliado sus aplicaciones, incluyendo
el manejo de patologias complejas como la
endometriosis profunda, la infertilidad y el céncer
ginecolodgico [1]. Este articulo revisa los avances
recientes en técnicas laparoscopicas y su impacto en el

tratamiento ginecoldgico.

Principales Innovaciones en Cirugia Laparoscopica

1. Tecnologia Robdtica
o La incorporacion de sistemas roboticos,
como el Da Vinci, ha mejorado Ia
precision quirurgica en procedimientos

complejos.

26
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o Ventajas: Mayor visualizacion 3D,
movimientos precisos y reduccion de la
fatiga del cirujano.

o Aplicaciones: Histerectomias complejas,
miomectomias, cirugia oncologica pélvica
[2].

2. Laparoscopia de Puerto Unico (LESS)

o Técnica que utiliza un Unico acceso
umbilical para reducir el trauma
quirdrgico.

o Beneficios: Menor dolor postoperatorio,
mejores resultados estéticos.

o Limitaciones: Curva de aprendizaje mas
prolongada [3].

3. Avances en Instrumentacion

o Introduccién de dispositivos de energia
avanzada (bipolar y ultrasonido) que
reducen el sangrado y el tiempo
quirdrgico.

o Uso de morceladores eléctricos mejorados

para la  extraccion de tejidos,

27
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minimizando riesgos de diseminacion

tumoral [4].

4. Visualizacion Mejorada

o Sistemas de imagen de alta definicion y

fluorescencia (ICG) permiten una mejor
identificacion de estructuras anatdmicas y
patologicas.

Impacto: Mayor seguridad en
procedimientos como la endometriosis y

cirugia oncolodgica [5].

Procedimientos Comunes en Cirugia Laparoscopica

Ginecologica

Histerectomia Laparoscopica

o Indicada en patologias como fibromas,

adenomiosis 'y cancer ginecologico
inicial.
Reduccion significativa en el tiempo de

hospitalizacion y recuperacion [6].

2. Miomectomia

28
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o Permite la extraccion de miomas
preservando el utero, con beneficios en
fertilidad.

o La laparoscopia mejora los resultados
cosméticos 'y reduce el dolor
postoperatorio [7].

3. Cirugia para Endometriosis Profunda

o Visualizacion y manejo preciso de
lesiones, incluyendo las que afectan
organos pélvicos profundos.

o Mejora el alivio del dolor y la fertilidad
[8].

4. Salpingectomia y Ooforectomia

o Tratamiento de quistes ovdaricos vy
prevencion del cancer ginecoldgico en
pacientes de alto riesgo.

o Procedimientos rapidos con baja tasa de
complicaciones [9].

5. Cirugia Oncoldégica Ginecoldgica

o Histerectomia radical y linfadenectomia

para cancer de cuello wuterino 'y

endometrio en estadios iniciales.

29
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La laparoscopia

muestra

tasas

de

supervivencia comparables a la cirugia

abierta con menor morbilidad [10].

Tabla: Procedimientos Comunes en Cirugia
Laparoscopica Ginecologica
Procedimiento Descripcion Indicaciones Beneficios
Principales
Histerectomia Extirpacion del utero | Miomas uterinos, | Menor dolor
Laparoscépica mediante abordaje | adenomiosis, postoperatorio,
laparoscopico. cancer recuperacion rapida.
ginecolégico
inicial.
Miomectomia Reseccion de miomas | Infertilidad Conservacion de la
Laparoscopica uterinos preservando | asociada a | fertilidad, mejor
el utero. miomas, estética abdominal.
hemorragias
uterinas.
Cirugia para | Identificacion y | Dolor pélvico | Mejor control del
Endometriosis eliminacion de | crénico, dolor, recuperacion
implantes de | infertilidad. de la fertilidad.
endometriosis.
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Salpingectomia y | Extirpacion de | Quistes ovaricos, | Baja tasa de
Ooforectomia trompas de Falopio | riesgo de cancer, | complicaciones,
y/u ovarios. embarazo preservacion de
ectopico. calidad de vida.
Tratamiento de | Reseccion Embarazo fuera | Menor pérdida de
Embarazo Ectépico laparoscopica de un [ de la cavidad | sangre, preservacion
embarazo ectopico. uterina. de la fertilidad.
Correccion del | Reparacion de | Prolapso uterino o | Menor tiempo de
Prolapso Pélvico organos pélvicos | vaginal severo. recuperacion,
prolapsados mediante resultados
mallas laparoscopicas. duraderos.

Quistectomia Ovarica | Reseccion de quistes | Quistes benignos | Conservacion — del

ovaricos preservando | sintomaticos, ovario, minima
el tejido sano. sospecha de | invasion quirurgica.
malignidad.
Linadenectomia Extirpacion de | Cancer Evaluacién precisa
Pélvica ganglios linfaticos | ginecoldgico de la estadificacion,
pélvicos y | (cervical, minima invasion.
paraadrticos. endometrial,
ovarico).
Lisis de Adherencias Eliminacion de | Dolor pélvico | Mejora la
adherencias pélvicas | crénico, funcionalidad
que causan dolor o | infertilidad pélvica,
infertilidad. recuperacion rapida.
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asociada a

adherencias.

Notas:

e Tiempo de Recuperacion: La mayoria de estos
procedimientos permiten una reincorporacion
rapida a las actividades diarias.

e Complicaciones Reducidas: Comparados con la
cirugia abierta, la laparoscopia disminuye
significativamente las tasas de infecciones y
hemorragias postoperatorias.

e Perspectivas Estéticas: Las cicatrices pequenas
hacen que este abordaje sea preferido por muchas

pacientes.
Beneficios y Limitaciones
Beneficios

1. Menor Trauma Quirdrgico: Incisiones
pequeiias reducen el dolor postoperatorio y el

sangrado.
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Recuperacion Rapida: Menor tiempo de
hospitalizacion y retorno mas rapido a las
actividades diarias.

Resultados Estéticos: Cicatrices minimas que
mejoran la apariencia postoperatoria.
Complicaciones Reducidas: Menor riesgo de
infecciones y formacion de adherencias
comparado con cirugia abierta.

Visualizacion Mejorada: Imagenes de alta
resolucion permiten identificar estructuras

anatomicas con precision.[11]

Limitaciones

1.

3.

Curva de Aprendizaje Prolongada: Requiere
capacitacion extensa para alcanzar la
competencia técnica.

Mayor Costo Inicial: Equipos especializados
como torres laparoscopicas y tecnologia robdtica.
Acceso Limitado: En algunos entornos, la

tecnologia avanzada no esta disponible.
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4. Ergonomia Compleja: Puede causar fatiga en el
cirujano debido a posiciones prolongadas y
técnicas precisas.

5. Contraindicaciones Clinicas: No adecuada para
pacientes con ciertas condiciones como
adherencias extensas o enfermedad pélvica

severa.[12]

Factores que Influyen en la Curva de Aprendizaje

1. Experiencia previa del cirujano:

o Los cirujanos con formacion en cirugia
abierta enfrentan dificultades iniciales al
adaptarse a la laparoscopia debido a las
diferencias en la percepcion
tridimensional y la ergonomia [2].

o Los ginecdlogos con experiencia previa
en laparoscopia basica pueden avanzar
mas rapido hacia procedimientos
avanzados como miomectomias o

histerectomias [3].
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2. Complejidad del procedimiento:

o Procedimientos simples como la ligadura
tubdrica requieren menor tiempo para
adquirir competencia.

o Intervenciones avanzadas, como la
histerectomia radical laparoscdpica,
tienen una curva mas prolongada, con un
promedio de 30-50 casos para lograr
resultados consistentes [4].

3. Acceso a tecnologia y mentoria:

o El uso de simuladores quirurgicos y
programas de mentoria acelera el
aprendizaje.

o La disponibilidad de tecnologias
avanzadas, como sistemas de imagen 3D
o robotica, puede facilitar la adquisicion
de habilidades [5].

4. Volumen de casos:

o Los cirujanos que realizan procedimientos

laparoscopicos con mayor frecuencia

alcanzan la competencia mas rapido.
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o Centros de alto volumen tienden a ofrecer

mejores oportunidades de aprendizaje [6].

Desafios en la Curva de Aprendizaje

1. Errores quirurgicos iniciales:

o Mayor riesgo de complicaciones como
lesiones vasculares, dafio a 6rganos
cercanos o hemorragias.

o Tiempo quirtrgico prolongado en las
etapas iniciales [7].

2. Fatigay estrés del cirujano:

o La ergonomia limitada y la necesidad de
mantener concentracion prolongada
afectan el desempefio inicial.

3. Requerimientos institucionales:

o La curva de aprendizaje puede aumentar

costos institucionales debido a mayor uso

de insumos y tiempos de quirdfano [8].
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Estrategias para Optimizar la Curva de Aprendizaje

1. Capacitacion en Simuladores:

o Entrenamiento en entornos virtuales
permite practicar técnicas basicas y
avanzadas antes de realizar
procedimientos en pacientes.

2. Mentoria y Cirugia Asistida:

o La supervision de cirujanos
experimentados durante los primeros
casos mejora la confianza y reduce
errores [9].

3. Programas de Educacion Continuada:

o Cursos de actualizacion y talleres en
técnicas avanzadas ayudan a acortar la
curva de aprendizaje.

4. Uso de Tecnologias Avanzadas:

o La incorporacién de sistemas de

visualizacioén en 3D y cirugia roboética

puede reducir la dificultad técnica.

Evaluacion de l1a Competencia
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El progreso en la curva de aprendizaje puede medirse a

través de indicadores como:

e Tiempo quirurgico: Disminucion progresiva con
la practica.

e Tasas de complicaciones: Reduccion a niveles
estandar tras alcanzar competencia.

e Resultados clinicos: Mejoria en los desenlaces
quirurgicos, como menor dolor postoperatorio y

hospitalizacion [10].

La curva de aprendizaje de la cirugia laparoscdpica en
ginecologia representa un desafio, pero con las
estrategias adecuadas, los cirujanos pueden adquirir
competencias técnicas y ofrecer mejores resultados a las
pacientes. La inversion en entrenamiento, mentoria y
acceso a tecnologia es esencial para acelerar este proceso
y garantizar la seguridad y eficacia del abordaje

laparoscépico.

Perspectivas Futuras
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1. Cirugia sin Puerto (NOTES): Procedimientos
realizados a través de orificios naturales para
eliminar cicatrices externas [13].

2. Realidad Aumentada e Inteligencia Artificial:
Uso de guias quirargicas en tiempo real para
optimizar resultados [14].

3. Robética Avanzada: Sistemas mas accesibles y
portatiles que amplien el acceso global a la

tecnologia [15].
Conclusion

La cirugia laparoscépica en ginecologia ha evolucionado
significativamente, beneficiando tanto a pacientes como
a médicos. Las innovaciones tecnoldgicas continiian
expandiendo sus aplicaciones, mejorando la seguridad,
eficacia y calidad de vida de las pacientes. La
capacitacion adecuada y la adopcion de estas
herramientas seran fundamentales para maximizar su

impacto en el futuro.
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Introduccion

Las disfunciones menstruales, incluyendo dismenorrea,
amenorrea y metrorragia, son trastornos ginecologicos
comunes que afectan significativamente la calidad de
vida y la salud reproductiva de las mujeres [1]. Su
manejo eficaz requiere un enfoque multidisciplinario que
combine una evaluacion diagnodstica precisa con
estrategias terapéuticas personalizadas. Este articulo
analiza las principales caracteristicas, diagnosticos y

tratamientos de estas condiciones.

Dismenorrea
Introduccion

La dismenorrea, definida como el dolor pélvico ciclico
asociado con la menstruacion, es uno de los trastornos
ginecoldgicos mas comunes, que afecta a hasta el 90%
de las mujeres en edad reproductiva [1]. Se clasifica en
primaria, cuando no hay patologia subyacente, y

secundaria, cuando esta asociada con condiciones como
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endometriosis o adenomiosis. Su impacto en la calidad
de vida y productividad laboral hace que su manejo sea

esencial para la salud femenina.
Clasificacion

1. Dismenorrea primaria:

o Relacionada con un exceso de
prostaglandinas en el endometrio, que
causa contracciones uterinas dolorosas.

o Aparece tipicamente dentro de los
primeros afios postmenarca.

2. Dismenorrea secundaria:

o Asociada a enfermedades ginecologicas
subyacentes como endometriosis, miomas
uterinos o enfermedad inflamatoria
pélvica.

o Suele presentarse en mujeres mayores de
25 afios, con sintomas progresivos y
refractarios a los tratamientos

convencionales [2].
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Evaluacion Clinica
Historia clinica detallada:

e Inicio, duracion e intensidad del dolor.
e Relacion con el ciclo menstrual.

e Respuesta a tratamientos previos.

e Presencia de sintomas asociados como

dispareunia, metrorragia o infertilidad.
Examen fisico:

e En dismenorrea primaria, el examen fisico suele
ser normal.

e En casos secundarios, se pueden detectar signos
de endometriosis, masas pélvicas o dolor

localizado durante la palpacién bimanual [3].

Diagnostico

1. Laboratorios:
o No suelen ser necesarios en la

dismenorrea primaria.
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o En la secundaria, pueden incluir pruebas
de infeccion, hemograma o marcadores
tumorales segun los hallazgos clinicos.

2. Imagenes diagnésticas:

o Ecografia transvaginal: Herramienta
inicial para evaluar miomas, quistes
ovaricos o adenomiosis.

o Resonancia magnética (RM): Indicada
para casos complejos, sospecha de
endometriosis profunda o adenomiosis.

3. Laparoscopia diagnéstica:

o Estandar de oro para confirmar

endometriosis u otras patologias pélvicas

en casos refractarios [4].
Manejo

1. Tratamiento farmacologico:
o AINEs: Primera linea de tratamiento,
inhiben la sintesis de prostaglandinas.

Ejemplo: ibuprofeno, naproxeno.
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o Anticonceptivos hormonales
combinados: Reducen la ovulacion y
estabilizan el endometrio. Alternativa
para pacientes que buscan
anticoncepcion.

o Progestinas: Indicadas en casos
secundarios o en pacientes intolerantes a
los anticonceptivos combinados [5].

2. Manejo no farmacolégico:

o Calor local: Compresas calientes para
aliviar el dolor.

o Ejercicio fisico: Mejora la circulacion y
reduce la tension muscular.

o Suplementos: Vitamina E, omega-3 y
magnesio pueden tener efectos
beneficiosos [6].

3. Tratamiento quirargico:

o Indicado en dismenorrea secundaria
refractaria.

o Procedimientos: reseccion laparoscopica

de implantes endometriosicos,

48



Actualizacion en Ginecologia Vol. 14

miomectomia o histerectomia en casos
SeVeros.
4. Terapias complementarias:
o Acupuntura y técnicas de relajacion han
mostrado beneficios en algunos estudios,

aunque la evidencia atn es limitada.

Complicaciones y Prondstico

La dismenorrea primaria responde bien al tratamiento
farmacologico y no tiene complicaciones a largo plazo.
En casos secundarios, el pronostico depende del manejo
de la patologia subyacente. La falta de tratamiento
adecuado puede Illevar a complicaciones como
infertilidad en la endometriosis o progresion de

patologias como miomas [7].

Amenorrea

Introduccion
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La amenorrea, definida como la ausencia de
menstruacion, puede ser un signo de disfuncion
reproductiva o sistémica. Se clasifica en primaria,
cuando la menstruacion no ha comenzado a los 15 afos
con desarrollo puberal normal, o secundaria, cuando
cesa durante mas de tres ciclos consecutivos en mujeres
previamente regulares [1]. Este trastorno requiere una
evaluacion sistematica para identificar su etiologia y

establecer un manejo adecuado.
Clasificacion

1. Amenorrea primaria:

o Asociada a anomalias congénitas
(sindrome de
Mayer-Rokitansky-Kiister-Hauser) o
alteraciones genéticas (sindrome de
Turner).

o Puede deberse a disfuncién hipotaldmica
o hipofisaria.

2. Amenorrea secundaria:
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Frecuentemente relacionada con causas
funcionales (estrés, pérdida de peso,
gjercicio extremo).

Puede ser indicativa de patologias como
el sindrome de ovario poliquistico (SOP),
insuficiencia ovarica primaria o

hiperprolactinemia [2].

Etiologia
Nivel Causas Comunes

Hipotalamico Estrés, anorexia nerviosa, sindrome de Kallmann, ejercicio excesivo.

Hipofisario Prolactinomas, sindrome de Sheehan, adenomas hipofisarios,
hiperprolactinemia.

Ovariano SOP, insuficiencia ovarica primaria, disgenesia gonadal, sindrome de
Turner.

Uterino/vagina Sindrome de Asherman, anomalias miillerianas, himen imperforado.
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Evaluacion Diagnostica
1. Historia clinica detallada

e Edad de la menarquia, ciclos menstruales
previos.

e Factores de estrés, ejercicio, cambios de peso.

e Uso de medicamentos (antipsicoticos,
anticonceptivos).

e Historia familiar de enfermedades endocrinas o

genéticas.
2. Examen fisico

e Evaluar caracteristicas sexuales secundarias.
e Buscar signos de hiperandrogenismo (hirsutismo,

acné) o dismorfismos (sindrome de Turner).
3. Estudios complementarios

e Laboratorios: FSH, LH, TSH, prolactina,
niveles de estradiol, testosterona y andrégenos.

e Imagenologia:
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o Ecografia pélvica: Evaluacion de Utero y
ovarios.
o Resonancia magnética (RM): En sospecha
de patologias hipotalamicas o
hipofisarias.
e Pruebas adicionales: Test de progesterona para

evaluar la produccion de estrogenos.
Manejo

1. Amenorrea primaria

o Disgenesia gonadal (p. ej., sindrome de
Turner): Terapia de reemplazo hormonal
(estrogenos y progestagenos).

o Sindrome de
Mayer-Rokitansky-Kiister-Hauser:
Abordaje multidisciplinario con cirugia
reconstructiva vaginal y soporte
psicologico.

o Hipogonadismo hipogonadotrépico:
Tratamiento con gonadotropinas para

induccioén de la pubertad.
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2. Amenorrea secundaria

o Causas funcionales: Modificacion del
estilo de vida (ganancia de peso,
reduccion de estrés, ajuste de actividad
fisica).

o SOP: Anticonceptivos orales combinados
para regular ciclos y reducir
hiperandrogenismo, metformina en caso
de resistencia a la insulina.

o Insuficiencia ovarica primaria: Terapia
hormonal para prevenir osteoporosis y
mejorar calidad de vida.

o Hiperprolactinemia: Agonistas de
dopamina (cabergolina o bromocriptina).

3. Terapias quirurgicas

o Sindrome de Asherman: Adhesiolisis
histeroscopica.

o Himen imperforado: Correccion
quirurgica para permitir el flujo

menstrual.
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Complicaciones y Pronéstico

La amenorrea puede tener implicaciones significativas si

no se aborda adecuadamente:

e Infertilidad: Asociada a patologias como SOP o
insuficiencia ovéarica primaria.

e Complicaciones metabdlicas: Hiperplasia
endometrial, osteoporosis, riesgo cardiovascular
en ausencia de tratamiento hormonal.

e Impacto psicologico: Ansiedad y depresion son
comunes en mujeres con amenorrea prolongada

[3].

El prondstico varia segun la etiologia; las causas
funcionales suelen ser reversibles, mientras que las
genéticas o estructurales pueden requerir tratamientos

prolongados o definitivos.

Metrorragia: Diagnostico y Manejo Integral

55



Actualizacion en Ginecologia Vol. 14

Introduccion

La metrorragia, definida como sangrado uterino irregular
que ocurre entre los ciclos menstruales, es un trastorno
ginecolodgico frecuente que afecta a mujeres en diferentes
etapas de la vida. Puede deberse a causas funcionales
(anovulaciébn) o estructurales (miomas, polipos,
hiperplasia endometrial) [1]. Este articulo aborda su
clasificacion, evaluacion diagnéstica y estrategias

terapéuticas.
Clasificacion

La clasificacion de la metrorragia sigue el sistema
PALM-COEIN propuesto por la FIGO, que agrupa las

causas en dos categorias principales:

1. Causas estructurales (PALM):
o P: Pélipos endometriales.
o A: Adenomiosis.
o L: Leiomiomas (submucosos,
intramurales).

o M: Malignidad o hiperplasia endometrial.
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2. Causas no estructurales (COEIN):
o C: Coagulopatias.
o O: Ovulatorias (anovulacion, disfuncion
del cuerpo luteo).
o E: Endometriales (defectos en el proceso

de reparacion endometrial).

O

I: Tatrogénicas (anticonceptivos, DIU).

o N: No clasificadas (infecciones, trauma)

[2].
Evaluacion Diagnostica
1. Historia clinica

e C(Caracteristicas del sangrado: duracion, cantidad,
relacion con el ciclo menstrual.

e Factores asociados: uso de medicamentos,
antecedentes de procedimientos uterinos.

e Sintomas acompanantes: dolor pélvico, pérdida

de peso, fiebre.
2. Examen fisico

e Inspeccion del canal vaginal y cérvix.
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e Palpacion bimanual para evaluar tamafio y

consistencia uterina.
3. Estudios complementarios

e Laboratorios: Hemograma completo (para
descartar anemia), pruebas de coagulacion, perfil
hormonal (FSH, LH, prolactina).

e Imagenes:

o Ecografia transvaginal: Primer estudio
de eleccion para identificar polipos,
miomas o anomalias endometriales.

o Histeroscopia: Permite visualizacion
directa y biopsia en caso de sospecha de
malignidad.

e Biopsia endometrial: Requerida en mujeres >35
afios con factores de riesgo para cancer

endometrial o en casos de hiperplasia sospechada

[3].

Manejo
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1. Manejo médico:

(@]

Anticonceptivos hormonales
combinados: Regulan el ciclo menstrual
y reducen el sangrado.

Progestinas: Indicadas en hiperplasia
endometrial sin atipia o en pacientes
intolerantes a estrogenos.

Agentes antifibrinoliticos (acido
tranexamico): Utiles para el control
agudo del sangrado.

Dispositivos intrauterinos liberadores
de levonorgestrel (DIU-LNG): Eficaces
en el control de metrorragia crénica
asociada a hiperplasia leve o polipos

pequeios [4].

2. Manejo quirurgico:

o

o

Reseccion histeroscopica: Tratamiento
de eleccion para polipos endometriales y
miomas submucosos.

Ablacion endometrial: Indicada en

mujeres que no desean preservar su
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fertilidad, con metrorragia refractaria al
manejo médico.

o Histerectomia: Ultima opcion para
pacientes con metrorragia severa asociada
a malignidad o miomas grandes [5].

3. Tratamiento dirigido a la causa subyacente:

o Coagulopatias: Terapia con desmopresina
o concentrados de factor de coagulacion.

o Malignidad: Abordaje oncologico con
cirugia, radioterapia o quimioterapia
segun el estadio.

o Disfuncioén ovulatoria: Induccion de la
ovulacién en mujeres con deseo de

embarazo (clomifeno, letrozol).
Complicaciones

Si no se trata adecuadamente, la metrorragia puede

derivar en complicaciones como:

e Anemia ferropénica: Por sangrado cronico.
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e Infertilidad: En casos relacionados con
disfuncion ovulatoria o hiperplasia endometrial
no tratada.

e Progresion a malignidad: Especialmente en
hiperplasia endometrial atipica no manejada

oportunamente [6].
Pronéstico

El prondstico de la metrorragia depende de la causa
subyacente y la respuesta al tratamiento. En la mayoria
de los casos, las intervenciones médicas y quirargicas
logran un control efectivo del sangrado, mejorando

significativamente la calidad de vida.
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Tabla Resumen: Dismenorrea, Amenorrea 'y
Metrorragia
Patologia Definicion Causas Comunes | Diagnoéstico Tratamiento
Dismenorrea Dolor pélvico | - Primaria: Exceso | -  Historia | - AINEs,
asociado a la | de prostaglandinas. | clinica. anticonceptivos
menstruacion, - Secundaria: | - Ecografia | hormonales.
ciclico y | Endometriosis, pélvica. - Tratamiento
recurrente. adenomiosis, - de la causa
miomas. Laparoscopi | subyacente
a en casos | (reseccion de
secundarios endometriosis,
refractarios. miomectomia).
Amenorrea Ausencia  de | - Primaria: | - Hormonas | - Terapia
menstruacion Disgenesia gonadal | (FSH, LH, | hormonal
durante mas de | (Turner), prolactina, (estrogenos,
3 ciclos | anomalias TSH). progestagenos).
consecutivos o | miillerianas. - Ecografia | - Manejo de la
ausencia de | - Secundaria: SOP, | pélvica. causa
menarquia  a | insuficiencia - RM para | subyacente
los 15 afios. ovarica, estrés, | alteraciones | (agonistas  de
hiperprolactinemia, | hipotalamica | dopamina,
sindrome de | s o | adhesiolisis).
Asherman. hipofisarias.
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Metrorragia Sangrado - PALM: Polipos, | - -
uterino adenomiosis, Hemograma, | Anticonceptivos
irregular  que | leiomiomas, perfil hormonales,
ocurre  fuera | malignidad. hormonal. DIU-LNG.
del ciclo | - COEIN: | - Ecografia | - Reseccion
menstrual. Anovulacion, transvaginal. | histeroscopica
coagulopatias, - de podlipos o
iatrogénico Histeroscopi | miomas.
(anticonceptivos, a y biopsia | - Ablacion
DIU). endometrial endometrial.
en mujeres
>35 afios.
Conclusion

El manejo de la disfuncion menstrual requiere una
evaluacion detallada y un enfoque individualizado
basado en las necesidades y caracteristicas de cada
paciente. Las terapias disponibles, que van desde
cambios en el estilo de vida hasta intervenciones
quirGrgicas  avanzadas, permiten abordar estas
condiciones con ¢éxito. La educacion y el acceso
temprano a la atencién médica son fundamentales para

prevenir complicaciones y mejorar la calidad de vida.
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Introduccion

La endometriosis profunda (EP) es una forma grave de
endometriosis que afecta aproximadamente al 20% de
las mujeres diagnosticadas con esta enfermedad [1]. Se
caracteriza por la infiltracion del tejido endometrial mas
de 5 mm bajo el peritoneo, afectando estructuras
pélvicas como el tabique rectovaginal, los ligamentos
uterosacros, la vejiga y el intestino. La EP se asocia con
dolor severo, infertilidad y un impacto significativo en la
calidad de vida, lo que requiere un enfoque diagnostico y

terapéutico integral [2].
Clasificacion de la Endometriosis Profunda
1. Clasificacion Anatomica

La EP se clasifica segun la localizacion anatomica de las

lesiones [1,2]:
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Localizacion

Descripcion

Ligamentos uterosacros

Afectacion frecuente, asociada con dolor pélvico severo y

dispareunia.

Tabique rectovaginal

Lesiones infiltrantes entre la vagina y el recto; puede causar

disquecia y dispareunia.

Intestino

Compromiso del recto, sigmoide o ciego; asociado a sintomas

gastrointestinales como disquecia.

Vejiga y uréter

Lesiones en la vejiga o uréter; causan disuria y obstruccion

urinaria.

Otros sitios extrapelvianos

Casos raros, como diafragma, pared abdominal o pulmoén.

2. Clasificacion de la American Society for

Reproductive Medicine (ASRM)

La ASRM proporciona un sistema de puntuacion para

todas las formas de endometriosis, incluida la EP, basado

en la localizacion, profundidad de las lesiones y

adherencias [3].
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Estadios de la endometriosis segin ASRM:

Estadio I (minima): Pocas lesiones superficiales.

2. Estadio II (leve): Lesiones mas profundas,

minimas adherencias.

3. Estadio III (moderada): Quistes ovaricos y

adherencias moderadas.

4. Estadio

(severa): Lesiones extensas,

adherencias severas, compromiso multiorganico.

3. Clasificacion ENZIAN

El sistema ENZIAN fue disenado especificamente para

la EP y complementa la clasificacion ASRM [4,5]. Este

sistema describe las lesiones segin su ubicacion y

tamano:

Compartimento

Descripcion

A (rectovaginal)

Lesiones en el tabique rectovaginal.

B (intestino posterior)

Lesiones en el recto o sigmoide.

C (intestino anterior)

Lesiones en la vejiga o uréter.
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Subclasificacion segun tamaiio de las lesiones:

e a(1-3cm).
e b (3-5cm).

e c(>S5cm).

Este sistema permite una evaluacion mas precisa de las

lesiones y su extension en contextos quirurgicos [6].
Prevalencia

e La prevalencia general de la endometriosis se
estima entre el 6% y el 10% de las mujeres en
edad reproductiva [1].

e Dentro de esta poblacion, se calcula que
aproximadamente el 20%-30% de los casos
corresponden a endometriosis profunda [2].

e La EP es méds comin en mujeres con sintomas
severos de dolor pélvico crénico y dispareunia
profunda, asi como en aquellas con infertilidad

inexplicada [3].
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Factores de Riesgo

e Historia familiar: Las mujeres con antecedentes
familiares de endometriosis tienen hasta 7 veces
mas probabilidad de desarrollar la enfermedad
[4].

e FEdad: La EP se diagnostica principalmente en
mujeres de 25 a 40 afios, aunque puede iniciarse
en la adolescencia.

e Factores hormonales: La exposicion prolongada a
estrogenos, como en casos de menarquia
temprana (<12 afios) o ciclos menstruales cortos
(<27 dias), aumenta el riesgo [5].

e Estilo de vida: Estrés cronico, dieta rica en grasas
trans y sedentarismo han sido asociados con una
mayor incidencia de endometriosis en general,

incluyendo la EP [6].
Cuadro Clinico

La endometriosis profunda (EP) se caracteriza por un

cuadro clinico complejo y variable que depende de la
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localizacion y extension de las lesiones. A continuacion,

se describe el cuadro clinico mas frecuente:

Sintomas Comunes

Sintoma Descripcion Frecuencia
Aproximada
Dolor pélvico | Dolor persistente en la region pélvica, con | 70%-90% [1].
crénico exacerbacion durante la menstruacion.
Dismenorrea Dolor menstrual incapacitante que no responde a | 80%-90% [2].
severa tratamientos convencionales.
Dispareunia Dolor  durante las  relaciones  sexuales, | 40%-70% [3].
profunda especialmente con penetracion profunda.
Disquecia Dolor al defecar, mas intenso durante la | 30%-60% [4].
menstruacion, asociado a lesiones en el tabique
rectovaginal.
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Alteraciones Disuria, hematuria o urgencia urinaria relacionadas | 10%-15% [5].
urinarias con lesiones en vejiga o uréteres.
Infertilidad Dificultad para concebir debido a inflamacion | 30%-50% [6].

cronica, adherencias pélvicas o dafio ovarico.

Sintomas Segin Localizacion

1. Afectacion intestinal:

o Dolor abdominal, cambios en el habito
intestinal (diarrea, estrefiimiento),
rectorragia durante la menstruacion.

o Puede simular sindrome de intestino
irritable o enfermedad inflamatoria

intestinal.

2. Afectacion del tabique rectovaginal:

o Dolor al defecar o al mantener relaciones

sexuales.
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o Presencia de masas palpables durante el
examen pélvico o rectal.
3. Afectacion vesical y ureteral:
o Hematuria ciclica, disuria y dolor
suprapubico durante la menstruacion.
o Compromiso ureteral puede llevar a
hidronefrosis y dafio renal si no se trata.
4. Afectacion extrapelviana:
o Dolor torécico ciclico, hemoptisis
(afectacion pulmonar).
o Dolor en la region diafragmatica asociado

a lesiones diafragmaticas.
Sintomas Sistémicos

e Fatiga cronica, a menudo relacionada con la
inflamacién sistémica [7].
e Ansiedad y depresion debido al dolor cronico y el

impacto en la calidad de vida [8].
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Variabilidad Clinica

La severidad de los sintomas no siempre se correlaciona
con la extension de las lesiones. Algunas mujeres con
lesiones profundas pueden ser asintomadticas, mientras
que otras con enfermedad menos extensa presentan

sintomas severos [9].

Diagnostico de la Endometriosis Profunda

El diagnoéstico de la endometriosis profunda (EP) es un
desafio clinico debido a la wvariabilidad en 1la
presentacion de los sintomas y la dificultad para
identificar lesiones profundas mediante métodos
convencionales. El diagnoéstico se basa en una
combinacion de historia clinica, examen fisico, estudios
por imagen y confirmaciéon quirargica cuando sea

necesario.
1. Historia Clinica

La anamnesis es clave para sospechar endometriosis

profunda. Los puntos importantes incluyen:
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e Dolor pélvico cronico relacionado con el ciclo
menstrual.

e Dispareunia profunda, disquecia o sintomas
urinarios ciclicos.

e Infertilidad o antecedentes de tratamientos de

reproduccion asistida [1].
Pistas clinicas relevantes:

e Dolor severo que no responde a tratamientos
convencionales (AINEs, anticonceptivos).

o Historia familiar de endometriosis.

2. Examen Fisico

El examen fisico permite identificar areas de sensibilidad

0 masas sugestivas:

e Palpacion bimanual: Dolor o nédulos en los
ligamentos uterosacros, tabique rectovaginal o

ancxos.
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e Especuloscopia: Lesiones visibles en la cupula
vaginal o cicatrices endometridsicas.
e Tacto rectal: Identificacion de nodulos en el

tabique rectovaginal o infiltracion rectal [2].
3. Estudios por Imagen

Los estudios por imagen son fundamentales para evaluar

la extension de las lesiones y planificar el manejo:

Método Ventajas Limitaciones
Ecografia Primer estudio de elecciéon para | Menos  efectiva  para
transvaginal detectar lesiones infiltrantes en | lesiones extrapelvianas o

pelvis y anexos [3]. pequenas.
Resonancia Estandar de oro para evaluar la [ Mayor costo y menos
magnética (RM) extension de la enfermedad y | disponibilidad en areas de
compromiso multiorganico [4]. bajos recursos.
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Ecografia Util para evaluar compromiso | Limitada a operadores
intestinal rectosigmoideo en caso de sintomas | especializados.
digestivos.

4. Laparoscopia Diagnostica

Considerada el estindar de oro para confirmar el

diagnostico:

e Permite visualizar lesiones profundas,
adherencias y otros hallazgos tipicos.
e Latoma de biopsia confirma el diagnostico

histologico [5].
Indicaciones:

e Dolor severo refractario al tratamiento médico.
e Sospecha de compromiso multiorganico.

e Infertilidad asociada sin otra causa aparente.

5. Biomarcadores
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Aunque actualmente no se utilizan de forma rutinaria, se

estan investigando biomarcadores séricos y urinarios

para el diagnodstico de la endometriosis:

CA-125: Puede estar elevado, pero tiene baja
especificidad.

Biomarcadores emergentes: Proteinas
inflamatorias y factores angiogénicos estan en

estudio como herramientas diagnosticas [6].

6. Diagnostico Diferencial

Es importante distinguir la endometriosis profunda de

otras condiciones con sintomas similares:

Miomas uterinos: Asociados a metrorragia mas
que a dolor ciclico.

Enfermedad inflamatoria pélvica: Dolor
pélvico con antecedentes de infeccion.
Sindrome de intestino irritable: Alteraciones
del habito intestinal sin patrén ciclico.

Cistitis intersticial: Disuria cronica sin

hematuria ciclica [7].
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7. Rol del Equipo Multidisciplinario

El diagnostico de la EP debe ser respaldado por un

equipo multidisciplinario que incluya:

e Ginecodlogos especializados en endometriosis.

e Radiologos expertos en estudios de imagen
pélvicos.

e Cirujanos colorrectales o urologicos para casos

con compromiso intestinal o urinario.
Conclusion

El diagnostico de la endometriosis profunda requiere una
aproximacion sistemdtica que combine historia clinica
detallada, examen fisico dirigido y herramientas
diagnosticas avanzadas. La laparoscopia sigue siendo
fundamental para confirmar el diagndstico, aunque los
avances en imagenologia han mejorado la precision
diagnostica y facilitado el manejo de esta compleja

condicion.
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Tratamiento de la Endometriosis Profunda

El tratamiento de la endometriosis profunda (EP) es
complejo y requiere un enfoque personalizado, basado
en los sintomas, la extensiéon de la enfermedad y los
deseos reproductivos de la paciente. El manejo optimo
combina opciones médicas, quirrgicas Yy terapias
complementarias,  respaldadas por un  equipo

multidisciplinario.
1. Tratamiento Médico

El tratamiento médico esta dirigido principalmente al
control del dolor y la supresion de la actividad
endometridsica. No elimina las lesiones, pero puede

retrasar su progresion.
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Farmaco Mecanismo de accion Indicaciones Efectos
secundarios
Anticonceptivos Inhiben la ovulacién y | Primera linea para | Nauseas, cefalea,
combinados reducen el estimulo | dolor leve/moderado | aumento de peso.
hormonal en las | [1].
lesiones.
Progestinas Atrofian las lesiones | Alternativa para | Cambios de
endometridsicas. pacientes con | humor, manchado
contraindicaciéon a | irregular.
estrogenos [2].
Agonistas de GnRH Inhiben la secrecion de | Dolor severo | Sofocos,
FSH y LH, induciendo | refractario a otros | osteoporosis,
un estado de | tratamientos. sequedad vaginal.
pseudomenopausia.
Antagonistas de | Bloquean directamente | Alternativa a los | Sofocos  leves,
GnRH los  receptores  de | agonistas con menor | nduseas.

81




Actualizacion en Ginecologia Vol. 14

GnRH, reduciendo el | perfil de efectos

estimulo hormonal. secundarios [3].

AINEs (ibuprofeno, | Reducen la inflamacion | Dolor leve asociado | Gastrointestinales
naproxeno) y el dolor asociado. a la menstruacion. (dispepsia,

ulceras).

2. Tratamiento Quirurgico

La cirugia esta indicada en casos de dolor severo
refractario al tratamiento médico, infertilidad asociada o

compromiso de 6rganos.

1. Reseccion laparoscopica:

o Primera eleccidn para eliminar lesiones
profundas, restaurar la anatomia y aliviar
el dolor.

o Implica la extirpacion de lesiones
infiltrantes en ligamentos uterosacros,

tabique rectovaginal, intestino o vejiga

[4].
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2. Cirugia colorrectal o urolégica:

o Indicada en casos de compromiso
intestinal (reseccion del recto/sigmoide) o
urinario (ureterolisis, cistectomia parcial).

o Debe realizarse en centros especializados
para reducir complicaciones.

3. Histerectomia con o sin ooforectomia:

o Ultima opcién en pacientes sin deseos de

fertilidad y con sintomas severos que no

responden a otros tratamientos.
3. Reproduccion Asistida

La infertilidad afecta hasta el 50% de las mujeres con
EP. Las técnicas de reproduccion asistida son esenciales

para mejorar las tasas de embarazo:

1. Fertilizacion in vitro (FIV):
o Indicada en pacientes con infertilidad
asociada a adherencias severas o fallos en

otros tratamientos.
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o Ofrece mejores tasas de éxito en
comparacion con técnicas convencionales
[5].
2. Induccion de la ovulacion:
o Para mujeres con EP leve-moderada y sin

alteraciones anatomicas significativas.
4. Terapias Complementarias

1. Acupuntura:
o Puede aliviar el dolor crénico asociado a
la EP, aunque la evidencia es limitada [6].
2. Fisioterapia pélvica:
o Ayuda a mejorar la funcién pélvica 'y
reducir el dolor.

3. Dietoterapia:
o Dietas antiinflamatorias ricas en omega-3,

frutas y verduras pueden ser beneficiosas.
5. Nuevas Perspectivas Terapéuticas

1. Terapias moleculares:
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o Inhibidores de aromatasa y moduladores
selectivos de receptores de progesterona
estan en investigacion para tratar la EP
sin los efectos adversos de los agonistas
de GnRH [7].

2. Medicina regenerativa:

o Uso de células madre para reparar tejidos

dafiados por la inflamacion cronica.
3. Inmunoterapia:
o Enfocada en modular la respuesta

inflamatoria e inmunoldgica alterada en la

EP.
Estrategia Multidisciplinaria

El tratamiento ideal para la EP requiere un enfoque
multidisciplinario que incluya ginec6logos, radidlogos,
cirujanos colorrectales o urologicos, especialistas en
reproduccion asistida y psicologos. La personalizacion
del tratamiento es clave para optimizar los resultados y

mejorar la calidad de vida de las pacientes.
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Prondstico de la Endometriosis Profunda

El prondstico de la endometriosis profunda (EP)
depende de multiples factores, incluidos la extension de
la enfermedad, el tratamiento recibido y los objetivos
individuales de la paciente, como el alivio del dolor o la
preservacion de la fertilidad. Aunque no existe una cura
definitiva, los avances en el manejo multidisciplinario
han mejorado significativamente los resultados en
términos de calidad de vida, control de sintomas y

fertilidad.
Factores que Influyen en el Prondstico

1. Extension de la enfermedad:
o Las lesiones profundas y el compromiso
multiorganico pueden dificultar el manejo
y aumentar el riesgo de recurrencia [1].
2. Respuesta al tratamiento:
o Las terapias hormonales y quirurgicas
suelen proporcionar alivio significativo
del dolor, aunque la recurrencia sigue

siendo una preocupacion.
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3. Objetivo del tratamiento:

o Muyjeres que buscan aliviar el dolor tienen
mejores resultados que aquellas con
infertilidad asociada, ya que la fertilidad
puede no restaurarse completamente
incluso después del tratamiento [2].

4. Adherencia al seguimiento:

o El seguimiento regular y el tratamiento de

mantenimiento mejoran los desenlaces a

largo plazo.
Dolor Cronico

e El dolor pélvico cronico asociado a la EP
responde bien al tratamiento hormonal y
quirargico en el 60%-80% de los casos [3].

e Sin embargo, el riesgo de recurrencia del dolor
tras el tratamiento quirtrgico se situa entre el
20%-40% en los primeros 5 afios [4].

e [os programas de rehabilitaciéon y manejo del
dolor crénico son esenciales para pacientes con

recurrencia de los sintomas.
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® Mujeres tratadas quirirgicamente:

o La cirugia laparoscopica mejora las tasas

de fertilidad en pacientes con EP,
especialmente aquellas con lesiones en el
tabique rectovaginal o adherencias
pélvicas [5].

Sin embargo, las tasas de embarazo
espontaneo tras cirugia oscilan entre el
30%-50%, dependiendo de la extension

de la enfermedad.

o Reproduccion asistida:

o La fertilizacion in vitro (FIV) ofrece una

Recurrencia

opcion efectiva para pacientes con
infertilidad persistente tras cirugia, con
tasas de éxito de hasta el 50%-60% por
ciclo [6].

La EP es una enfermedad crénica con un riesgo

significativo de recurrencia:
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e Post-cirugia: Recurrencia del dolor o nuevas
lesiones en un 20%-40% de las pacientes a los 5
afos [7].

e Factores que aumentan el riesgo de
recurrencia:

o Extension inicial de la enfermedad.

o Persistencia de actividad ovarica (en
mujeres sin tratamiento hormonal tras
cirugia).

o Ausencia de seguimiento adecuado.

La terapia hormonal de mantenimiento puede reducir el

riesgo de recurrencia significativamente.
Calidad de Vida

e Impacto fisico:
o El tratamiento adecuado reduce el dolor y
mejora la funcionalidad fisica en mas del
70% de las pacientes [8].

e Impacto emocional:
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o La EP afecta significativamente la salud
mental debido a su naturaleza crénica y la
asociacion con infertilidad.

o La intervencion psicoldgica y el apoyo
emocional son cruciales para mejorar el

bienestar general.
Progresion a Malignidad

Aunque raro, existe un riesgo leve de transformacién

maligna de las lesiones endometriosicas:

e Se estima en menos del 1% y se asocia
principalmente con endometriomas ovaricos [9].
e La vigilancia adecuada es clave en mujeres con

lesiones persistentes o de gran tamafio.
Nuevas Perspectivas

e Los avances en terapias dirigidas, como los
antagonistas de GnRH y la inmunoterapia,
ofrecen nuevas esperanzas para un control mas

efectivo y prolongado de la enfermedad.
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e El uso de biomarcadores para monitoreo
temprano podria mejorar el prondstico al

identificar recurrencias en etapas iniciales [10].
Conclusion

El pronostico de la endometriosis profunda ha mejorado
significativamente con los avances en el tratamiento y el
enfoque multidisciplinario. Aunque la recurrencia es un
desafio, el manejo adecuado puede ofrecer alivio del
dolor, preservacion de la fertilidad y una mejor calidad
de vida a largo plazo. La personalizacion del tratamiento
y el seguimiento continuo son esenciales para optimizar

los resultados en cada paciente.
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