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Prólogo
La presente obra es el resultado del esfuerzo conjunto
de un grupo de profesionales de la medicina que han
querido presentar a la comunidad científica de
Ecuador y el mundo un tratado sistemático y
organizado de patologías que suelen encontrarse en los
servicios de atención primaria y que todo médico
general debe conocer.
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Introducción:
El virus del papiloma humano (HPV, por sus siglas en

inglés) es uno de los patógenos más prevalentes a nivel

mundial, y está directamente vinculado con diversas

afecciones, principalmente lesiones genitales y ciertos

tipos de cáncer. La naturaleza dinámica y mutante del

HPV ha llevado a la emergencia de nuevas cepas, lo que

plantea retos en el ámbito de la prevención y tratamiento.

En este capítulo, discutiremos las nuevas cepas de HPV

y sus implicaciones en la vacunación.(1)

Epidemiología:

Con más de 200 subtipos conocidos de HPV, su

diversidad genética ha resultado en la emergencia de

cepas novedosas. Algunas de estas cepas muestran

características epidemiológicas diferentes y poseen

potencial patogénico distinto a las cepas ya conocidas.(2)

Mecanismo de Emergencia de Nuevas Cepas

Los virus, como organismos que se replican rápidamente

y en grandes cantidades, tienen la capacidad inherente de

mutar. Estas mutaciones pueden dar lugar a la formación

7



Actualización en Ginecología Vol. 4

de nuevas cepas. El proceso detrás de la emergencia de

nuevas cepas es multifacético y complejo. A

continuación, se describen los principales mecanismos

involucrados:

1. Mutaciones Espontáneas

Durante la replicación viral, las enzimas que copian el

material genético pueden introducir errores o

mutaciones. Aunque muchas de estas mutaciones pueden

ser perjudiciales para el virus o neutras, algunas pueden

conferir ventajas evolutivas al virus.

2. Recombinación Genética

Cuando dos virus diferentes infectan la misma célula,

pueden intercambiar fragmentos de su material genético.

Este intercambio puede resultar en un virus

recombinante con propiedades que difieren de sus virus

progenitores. Esta recombinación puede dar lugar a

cepas con características únicas en términos de

transmisibilidad, patogenicidad, y resistencia a

intervenciones médicas.(3)
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3. Selección Natural

Los virus con mutaciones que les proporcionan una

ventaja, ya sea evadiendo el sistema inmunológico del

huésped o replicándose más eficientemente, tienen más

probabilidades de prosperar y propagarse. Esta

"supervivencia del más apto" en el contexto viral puede

dar lugar a la predominancia de una nueva cepa en una

población.

4. Adaptación al Huésped

Los virus pueden adaptarse a nuevos huéspedes o a

diferentes tejidos dentro de un huésped. Por ejemplo, un

virus que originalmente infectaba animales puede

adquirir mutaciones que le permiten infectar a los

humanos. Este cambio en la especificidad del huésped

puede dar lugar a nuevas cepas con diferentes

características epidemiológicas.

5. Presión Inmunológica

El sistema inmunológico del huésped ejerce una presión

constante sobre los virus, seleccionando variantes que

pueden evadir la detección y neutralización. Las vacunas
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y los tratamientos antivirales también pueden ejercer una

presión que favorece la emergencia de cepas

resistentes.(3)

6. Interacciones Ecológicas

Factores externos, como las interacciones con otras

especies microbianas, pueden influir en la evolución

viral. Por ejemplo, la presencia de una bacteria

específica en un huésped puede influir en la replicación

o transmisión de un virus.(3)

Implicaciones en Diagnóstico y Detección:

La emergencia de nuevas cepas virales presenta desafíos

únicos en el ámbito del diagnóstico y detección. Estos

desafíos tienen repercusiones tanto clínicas como de

salud pública. Las pruebas diagnósticas actuales están

diseñadas para detectar cepas virales conocidas. Si una

nueva cepa tiene variaciones significativas en las

regiones genéticas o proteicas que son el objetivo de

estas pruebas, puede resultar en falsos negativos. Es

decir, la prueba puede no detectar la nueva cepa a pesar

de que el individuo esté infectado.
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Ante la aparición de nuevas cepas, es posible que se

requieran modificaciones en las pruebas existentes o el

desarrollo de nuevas herramientas diagnósticas. Esto

implica investigación, validación y, finalmente,

producción en masa de nuevas pruebas, lo que puede

llevar tiempo y recursos.(4)

El periodo entre la aparición de una nueva cepa y la

adaptación o desarrollo de herramientas diagnósticas

adecuadas puede resultar en un retraso en la detección.

Durante este tiempo, las personas infectadas pueden no

ser identificadas y tratadas adecuadamente, lo que puede

llevar a la propagación del virus.

Si se descubre que una nueva cepa ha estado circulando

antes de ser identificada, puede ser necesario revisar y

reinterpretar los resultados de pruebas anteriores. Las

muestras almacenadas pueden requerir reevaluación para

determinar la prevalencia y propagación de la nueva

cepa.(4)
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La detección temprana es esencial para controlar la

propagación de enfermedades infecciosas. Sin

herramientas diagnósticas efectivas, las intervenciones

de salud pública, como la cuarentena y el rastreo de

contactos, pueden verse comprometidas.

El desarrollo, validación y distribución de nuevas

herramientas diagnósticas tienen costos asociados. Estos

costos pueden ser un desafío para los sistemas de salud

ya sobrecargados, especialmente en regiones con

recursos limitados.

La aparición de nuevas cepas y las herramientas

diagnósticas correspondientes pueden requerir la

educación y capacitación de profesionales de la salud

sobre cómo utilizar y interpretar estas nuevas pruebas.(5)

Implicaciones en Vacunación

La aparición de nuevas cepas virales tiene profundas

implicaciones en la eficacia, diseño y administración de

las vacunas. Estas implicaciones tienen repercusiones en
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la salud pública, la industria farmacéutica y las

decisiones clínicas.

Eficacia de las Vacunas Actuales

Las vacunas se diseñan para generar una respuesta

inmunológica contra componentes específicos de un

patógeno, como una proteína de superficie. Si una nueva

cepa presenta variaciones en estos componentes, la

eficacia de las vacunas existentes puede disminuir, lo

que podría resultar en una menor protección para los

vacunados.

Si las cepas emergentes muestran resistencia o evasión a

las respuestas inmunológicas generadas por las vacunas

actuales, se puede requerir el desarrollo de nuevas

formulaciones. Estas pueden ser vacunas completamente

nuevas o ajustes a las existentes.(6)

Proceso de Aprobación y Distribución

Desarrollar y validar una nueva vacuna o una versión

modificada lleva tiempo. Después de la investigación y

los ensayos clínicos, la vacuna debe recibir aprobaciones
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regulatorias antes de su producción masiva y

distribución. Todo este proceso puede retrasar la

disponibilidad de la vacuna en respuesta a una nueva

cepa.

En función de las características de la nueva cepa y de

las respuestas inmunológicas generadas por las vacunas

existentes, puede ser necesario administrar dosis

adicionales o refuerzos a aquellos que ya han sido

vacunados previamente.(6)

Logística y Cobertura

La introducción de una nueva vacuna o una

recomendación de vacunación requiere una planificación

logística significativa. Esto incluye la producción,

distribución, administración y seguimiento de la vacuna,

lo que puede ser un desafío, especialmente en áreas con

infraestructuras de salud limitadas.

El desarrollo, producción y distribución de nuevas

vacunas o dosis adicionales tienen costos asociados que

pueden suponer una carga para los sistemas de salud y

las economías nacionales.
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La emergencia de nuevas cepas y la necesidad de ajustar

las estrategias de vacunación requieren una

comunicación clara y efectiva al público. Es esencial

abordar las preocupaciones, mitigar el escepticismo y

garantizar una alta tasa de aceptación y administración

de la vacuna.(7)

Necesidad de Actualizaciones en las Vacunas

Las vacunas representan una de las herramientas más

poderosas en la prevención de enfermedades infecciosas.

Sin embargo, debido a la naturaleza evolutiva de los

virus, las vacunas pueden necesitar actualizaciones

periódicas.

Mutaciones Virales: Las mutaciones pueden alterar las

estructuras de los virus, disminuyendo la eficacia de las

vacunas actuales.

Disminución de la Eficacia a lo largo del Tiempo: A

medida que el virus evoluciona, la inmunidad inducida

por la vacuna puede volverse menos efectiva contra

cepas emergentes.
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Ampliación de la Cobertura: Nuevas vacunas pueden

desarrollarse para abordar múltiples cepas en una sola

formulación.(7)

Mejoras Tecnológicas: La investigación continua puede

llevar al desarrollo de vacunas más efectivas, seguras o

con menos efectos secundarios.

Revisión de Protocolos de Vacunación

La aparición de nuevas cepas puede requerir una revisión

de los protocolos de vacunación existentes.

Dosis y Programación: Determinar si son necesarias

dosis de refuerzo o un régimen de vacunación alterado.

Poblaciones Objetivo: Considerar si ciertos grupos,

como los inmunocomprometidos o los ancianos,

necesitan regímenes de vacunación específicos.

Interacción con Otras Vacunas: Evaluar cómo la nueva

o actualizada vacuna interactúa con otras vacunas en el

programa de inmunización.(8)
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Vigilancia Epidemiológica

La vigilancia epidemiológica es esencial para detectar

rápidamente la aparición de nuevas cepas y evaluar la

eficacia de las intervenciones, incluidas las vacunas.

Detección Temprana: Implementar sistemas de

detección rápida para identificar brotes emergentes y

nuevas cepas.

Análisis Genómico: Usar herramientas como la

secuenciación de próxima generación para analizar

rápidamente las cepas y detectar mutaciones.

Redes de Colaboración: Trabajar en conjunto con

laboratorios, hospitales, y otros centros de salud para

compartir datos y recursos.(8)

Comunicación Efectiva: Informar rápidamente al

público y a los profesionales de la salud sobre nuevos

hallazgos, riesgos y recomendaciones.

Evaluación de Intervenciones: Realizar estudios para

evaluar la eficacia de las vacunas y otros tratamientos

contra las cepas emergentes.

Integración de Datos: Usar herramientas tecnológicas,

como la inteligencia artificial y el análisis de big data,
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para integrar y analizar grandes conjuntos de datos

epidemiológicos.(9)

Mantenimiento de la Actualización Profesional

Dado el ritmo acelerado de investigación y

descubrimiento en el ámbito de las enfermedades

infecciosas, es esencial que los profesionales de la salud

se mantengan actualizados sobre las últimas

investigaciones, descubrimientos y directrices relativas a

nuevas cepas.Optar por pruebas de amplio espectro que

puedan detectar múltiples cepas cuando sea posible.Estar

alerta a las limitaciones de las pruebas diagnósticas

existentes frente a nuevas cepas y considerar la

necesidad de pruebas confirmatorias.

Manejo de Pacientes Sospechosos

Aislar a los pacientes con síntomas sospechosos hasta

que se confirme el diagnóstico.

Establecer protocolos para el manejo y tratamiento de

pacientes con infecciones confirmadas por nuevas

cepas.(9)
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Vacunación

Asegurarse de que los pacientes estén al día con las

recomendaciones de vacunación actuales.

Considerar la posibilidad de revacunación o dosis de

refuerzo si surgen evidencias que apoyen esta

intervención ante nuevas cepas.

Educación del Paciente

Informar a los pacientes sobre las características de las

nuevas cepas y cómo pueden afectar su salud.

Aconsejar sobre medidas preventivas, como higiene de

manos, uso de mascarillas, y evitar multitudes o áreas de

brotes conocidos.(10)

Registro y Notificación

Documentar y reportar casos sospechosos o confirmados

a las autoridades de salud pertinentes para contribuir a la

vigilancia epidemiológica.

Precauciones de Infección en el Ambiente Clínico

Reforzar las medidas de control de infecciones en la

práctica clínica, especialmente si se trata de cepas con

alta transmisibilidad.
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Asegurarse de que el personal clínico esté equipado con

equipo de protección personal adecuado.(10)

Conclusión

La emergencia de nuevas cepas requiere una respuesta

clínica informada, proactiva y adaptativa. Las

recomendaciones anteriores proporcionan una base para

asegurar que los pacientes reciban la mejor atención

posible y para minimizar la propagación y el impacto de

nuevas cepas virales en la comunidad.(11)
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Introducción:
El Síndrome de Ovario Poliquístico (SOP) se ha

consolidado como uno de los trastornos endocrinos más

prevalentes entre las mujeres en edad fértil, afectando a

una de cada diez mujeres a nivel global. Esta afección se

manifiesta a través de una variedad de síntomas que

oscilan desde irregularidades menstruales y

manifestaciones de hiperandrogenismo hasta problemas

metabólicos como la resistencia a la insulina. Esta

última, en particular, se ha convertido en un foco de

interés, pues no solo exacerba las manifestaciones del

SOP, sino que también conlleva un aumento en el riesgo

de enfermedades cardiovasculares y diabetes tipo 2 en el

futuro.

La metformina, un fármaco bien conocido y

ampliamente utilizado en el tratamiento de la diabetes

tipo 2, ha encontrado un lugar en el manejo del SOP,

especialmente en pacientes con resistencia a la insulina.

Su capacidad para mejorar la sensibilidad a la insulina y

potencialmente aliviar algunos de los síntomas asociados
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con el SOP la coloca en una posición estratégica en el

arsenal terapéutico del ginecólogo.(1)

Resistencia a la Insulina y SOP:

El Síndrome de Ovario Poliquístico (SOP) es una

compleja y multifacética afección endocrina, en la que la

resistencia a la insulina (RI) juega un papel cardinal en

su etiología y manifestaciones clínicas. Comprender la

interrelación entre la RI y el SOP es esencial para un

abordaje terapéutico adecuado y para anticipar posibles

comorbilidades.

Definición y Fisiopatología de la RI en SOP:

La resistencia a la insulina se refiere a una respuesta

disminuida de los tejidos periféricos, principalmente el

músculo esquelético, el hígado y el tejido adiposo, a las

acciones de la insulina. Esto lleva a una compensatoria

hiperinsulinemia, donde el páncreas produce insulina en

exceso.(2)

En el contexto del SOP, la RI contribuye a un ambiente

hormonal desequilibrado, ya que la hiperinsulinemia

25



Actualización en Ginecología Vol. 4

potencia la producción de andrógenos en los ovarios y

disminuye la producción hepática de globulina fijadora

de hormonas sexuales (SHBG). Esto resulta en un

aumento de andrógenos libres circulantes, que son en

parte responsables de las manifestaciones clínicas del

SOP.(2)

Prevalencia de RI en SOP:

En la RI se observa en un amplio espectro de la

población, su prevalencia es notablemente alta en

mujeres con SOP, siendo identificada en un 50-70% de

estas pacientes. Además, esta prevalencia se incrementa

aún más en mujeres con SOP y obesidad. Sin embargo,

es crucial reconocer que la resistencia a la insulina puede

estar presente en mujeres con SOP independientemente

de su índice de masa corporal.(3)

Manifestaciones Clínicas y Complicaciones:

Las manifestaciones del SOP relacionadas con la RI

incluyen:

● Irregularidades menstruales: ciclos anovulatorios

y oligomenorrea.
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● Manifestaciones hiperandrogénicas: hirsutismo,

acné y alopecia.

● Subfertilidad o infertilidad.

● Alteraciones metabólicas: intolerancia a la

glucosa, diabetes tipo 2 y síndrome metabólico.

La RI prolongada y no tratada en mujeres con SOP

también aumenta el riesgo de enfermedades

cardiovasculares, dislipidemia y endometrio hiperplásico

o carcinoma endometrial debido a la exposición continua

al estímulo estrogénico sin oposición progestacional.(3)

Diagnóstico:

Aunque la RI no es un criterio diagnóstico para el SOP,

su identificación y manejo son fundamentales. Se pueden

utilizar diferentes métodos, como el índice HOMA-IR

(Modelo de Evaluación Homeostática de Resistencia a la

Insulina), la prueba de tolerancia oral a la glucosa o la

clamp euglucémica hiperinsulinémica para evaluar la

sensibilidad a la insulina.
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Metformina: Mecanismo de Acción

La metformina, una biguanida, es ampliamente conocida

por su papel en el tratamiento de la diabetes mellitus tipo

2. Sin embargo, su papel en el manejo de mujeres con

SOP ha cobrado relevancia en las últimas décadas,

particularmente en aquellas con resistencia a la insulina.

Para entender completamente su utilidad en el SOP, es

esencial comprender su mecanismo de acción y cómo

modula la homeostasis de la glucosa.(4)

La metformina actúa principalmente al mejorar la

sensibilidad a la insulina, lo que resulta en una mejor

utilización periférica de la glucosa y una reducida

producción hepática de glucosa.

Reducción de la Gluconeogénesis Hepática

Uno de los mecanismos más estudiados de la metformina

es su capacidad para disminuir la producción de glucosa

en el hígado. Esto se logra inhibiendo el proceso de

gluconeogénesis hepática. La metformina reduce la

actividad de enzimas clave involucradas en este proceso,

como la glucosa-6-fosfatasa, llevando a una disminución
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en la producción y liberación de glucosa en el torrente

sanguíneo.(5)

Aumento de la Captación de Glucosa en el Músculo

La metformina también actúa en el músculo esquelético,

promoviendo la translocación del transportador de

glucosa tipo 4 (GLUT-4) hacia la superficie celular. Esto

resulta en una mayor captación de glucosa por las células

musculares, ayudando a reducir los niveles sanguíneos

de glucosa.

Modulación del Metabolismo Lipídico

Además de sus efectos en el metabolismo de la glucosa,

la metformina también tiene un impacto beneficioso en

el perfil lipídico. Puede disminuir los niveles de

triglicéridos y LDL (lipoproteínas de baja densidad) y, en

algunos casos, aumentar el HDL (lipoproteínas de alta

densidad).

Estudios recientes han mostrado que la metformina

puede alterar la composición de la microbiota intestinal.

Aunque la importancia clínica de esto aún se está
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investigando, se cree que estos cambios en la flora

intestinal pueden jugar un papel en la mejora de la

sensibilidad a la insulina y la respuesta metabólica global

a la metformina.(5)

Reducción de la Hiperinsulinemia

A través de la mejora de la sensibilidad a la insulina y la

reducción de la producción hepática de glucosa, la

metformina lleva a una reducción en la necesidad de

insulina, lo que disminuye la hiperinsulinemia

compensatoria, un factor crucial en el SOP.

Uso de Metformina en SOP:

La metformina ha cobrado protagonismo en el manejo de

pacientes con Síndrome de Ovario Poliquístico (SOP)

debido a su capacidad para abordar tanto las

manifestaciones metabólicas como las reproductivas del

síndrome. (6)

Regulación Menstrual

Mujeres con SOP a menudo presentan ciclos menstruales

irregulares debido a la anovulación. La metformina, al
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mejorar la sensibilidad a la insulina y reducir la

hiperinsulinemia, puede favorecer la reanudación de la

ovulación y, en consecuencia, la regularidad menstrual.

Aunque no es tan eficaz como los anticonceptivos orales

para la regulación de los ciclos, ofrece una alternativa

para aquellas que buscan lograr un embarazo.(6)

Fertilidad y Ovulación

La metformina ha demostrado ser beneficiosa para

algunas mujeres con SOP que tienen dificultades para

ovular y, por lo tanto, para concebir. Puede ser utilizada

sola o en combinación con medicamentos inductores de

la ovulación como el citrato de clomifeno. Su capacidad

para mejorar la ovulación se debe en parte a la

disminución de los niveles de insulina y, por lo tanto, de

andrógenos.(7)

Manifestaciones Hiperandrogenismo

Al reducir la hiperinsulinemia, la metformina puede

disminuir la producción de andrógenos por los ovarios y,

a la vez, incrementar la producción hepática de globulina

fijadora de hormonas sexuales (SHBG), reduciendo así
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los niveles de andrógenos libres. Esto puede llevar a una

mejora en las manifestaciones hiperandrogenismo como

hirsutismo, acné y alopecia. Sin embargo, el efecto sobre

el hirsutismo es modesto y puede ser más eficaz en

combinación con otros tratamientos.(7)

Control Metabólico

Dado su papel principal en el tratamiento de la diabetes

tipo 2, no es sorprendente que la metformina tenga

beneficios metabólicos en mujeres con SOP. Puede

mejorar la sensibilidad a la insulina, reducir los niveles

de glucosa en ayunas y disminuir los factores de riesgo

del síndrome metabólico. En algunas mujeres, también

puede ayudar en la pérdida de peso, aunque este efecto

es variable.(8)

Prevención de Complicaciones a Largo Plazo

La resistencia a la insulina y la hiperinsulinemia en el

SOP aumentan el riesgo de diabetes tipo 2 y enfermedad

cardiovascular. La metformina puede ayudar a reducir

este riesgo al mejorar la sensibilidad a la insulina y

normalizar el perfil metabólico.(8)
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Dosis de Metformina:
La dosis típica de metformina para SOP, se inician con

una dosis baja y aumentando gradualmente para

minimizar los efectos secundarios

gastrointestinales.(9,10)

Dosis Uso común en SOP

500 mg/día Inicio o dosis de
mantenimiento para aquellas
que son sensibles a la
medicación.

1000 mg/día Dosis intermedia para la
mayoría de las pacientes.

1500 mg/día Dosis avanzada, en función de
la respuesta y tolerabilidad.

2000 mg/día Dosis máxima típicamente
recomendada para mujeres
con SOP.

Efectos Secundarios de Metformina:
Efecto secundario Descripción Manejo o notas

Molestias
estomacales

Sensación de
malestar en el
estómago

A menudo mejora
con el tiempo,
puede ser útil
tomar la
medicación con
alimentos.
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Diarrea Heces líquidas y
frecuentes

Es común al
iniciar el
tratamiento. A
menudo mejora
con el tiempo.
Ajustar la dosis
puede ayudar.

Náuseas Sensación de
querer vomitar

Tomar con
alimentos puede
reducir la
incidencia.

Sabor metálico Alteración en el
sentido del gusto

Generalmente
temporal y mejora
con el tiempo.

Hipoglucemia Bajos niveles de
azúcar en sangre

Menos común con
metformina que
con otros
antidiabéticos. Se
recomienda
monitorear los
niveles de glucosa,
especialmente al
inicio del
tratamiento.
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Introducción:

El avance de las técnicas de reproducción asistida y la

decisión de muchas mujeres de postergar la maternidad

han llevado a un aumento en la prevalencia de

embarazos múltiples en las últimas décadas. Mientras

que los embarazos gemelares son ahora una ocurrencia

común, los embarazos trigemelares, aquellos con tres

fetos, permanecen como una rareza obstétrica, pero con

significativas implicaciones clínicas.

Un embarazo trigemelar se asocia invariablemente con

desafíos y riesgos adicionales, no solo por la mera

presencia de tres fetos, sino también por las

complicaciones inherentes que esto conlleva. Estos

riesgos no solo afectan a los fetos, sino que también

plantean preocupaciones significativas para la madre,

tanto a corto como a largo plazo.

El manejo adecuado de estos embarazos es esencial para

minimizar las complicaciones y maximizar las

probabilidades de un resultado favorable. Esto implica
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una detección temprana, una monitorización cuidadosa y

un plan de parto personalizado.

Este capítulo busca ofrecer una guía comprehensiva para

el manejo obstétrico del embarazo trigemelar,

considerando los riesgos, las intervenciones apropiadas y

las decisiones clínicas necesarias para garantizar el

bienestar tanto de la madre como de los fetos.

Diagnóstico de Embarazo Trigemelar

El diagnóstico temprano y preciso del embarazo

trigemelar es esencial para establecer un plan de manejo

adecuado y maximizar las oportunidades de resultados

favorables.

Síntomas clínicos:

Aunque no son definitivos, algunos síntomas pueden

sugerir un embarazo múltiple:

● Aumento de tamaño uterino mayor al esperado

para la edad gestacional.

● Movimientos fetales sentidos en diferentes partes

del abdomen.
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● Náuseas y vómitos más intensos que en

embarazos simples.

Ultrasonografía:

La ultrasonografía es la herramienta diagnóstica de

elección para confirmar y clasificar un embarazo

trigemelar.

Primer trimestre: Idealmente, el diagnóstico se realiza

antes de las 12 semanas para determinar con precisión la

corionicidad y amnionicidad. Durante este período, es

posible visualizar los sacos gestacionales, los embriones

y estructuras como el lámina coriónica.

Segundo y tercer trimestre: Se puede hacer una

evaluación detallada del crecimiento fetal, anatomía,

líquido amniótico y posición de la placenta. A medida

que avanza el embarazo, la determinación exacta de la

corionicidad puede ser más desafiante.
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Tipos de embarazo trigemelar según la

ultrasonografía:

● Tricoriónico triamniótico: Tres placentas y tres

sacos amnióticos separados.

● Bicoriónico triamniótico: Dos placentas (una

compartida por dos fetos y una individual) y tres

sacos amnióticos.

● Monocoriónico triamniótico: Una única

placenta y tres sacos amnióticos. Es el tipo

menos común y con mayor riesgo.

Exámenes bioquímicos:

Aunque no son específicos para el diagnóstico de

embarazo trigemelar, niveles elevados de gonadotropina

coriónica humana (hCG) o alfafetoproteína en suero

pueden indicar un embarazo múltiple.

Doppler:

El estudio con Doppler puede ayudar en el seguimiento

de embarazos trigemelares, especialmente en la

detección de síndrome de transfusión feto-fetal en

embarazos monocoriónicos.
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Riesgos Asociados al Embarazo Trigemelar

Un embarazo trigemelar incrementa el riesgo de diversas

complicaciones maternas y fetales en comparación con

embarazos únicos. Es esencial reconocer y monitorizar

estos riesgos para optimizar el manejo clínico.

Riesgos Maternos

Hipertensión gestacional y preeclampsia: Las mujeres

con embarazos múltiples tienen un riesgo elevado de

desarrollar hipertensión gestacional y preeclampsia, una

complicación caracterizada por hipertensión y daño a

otros sistemas orgánicos.

1. Diabetes gestacional: El riesgo de desarrollar

diabetes durante el embarazo también aumenta.

2. Anemia: La demanda de hierro es mayor debido

al aumento del volumen sanguíneo y al

crecimiento de múltiples fetos.

3. Hemorragias: Hay mayor propensión a

hemorragias anteparto y postparto.

4. Cesárea: El riesgo de requerir una cesárea es

mayor en embarazos trigemelares, ya sea por
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posiciones fetales desfavorables, desproporción

cefalopélvica o por otras complicaciones.

5. Infecciones: Las infecciones del tracto urinario y

del tracto genital pueden ser más frecuentes.

6. Ruptura prematura de membranas: Puede

presentarse antes del término, aumentando el

riesgo de infección y parto prematuro.

Riesgos Fetales

Prematurez: La mayoría de los trillizos nacen

prematuros, lo que conlleva riesgos asociados con la

prematuridad, como problemas respiratorios, ictericia,

problemas alimenticios, entre otros.

1. Retardo del crecimiento intrauterino (RCIU):

Uno o más de los fetos pueden crecer a un ritmo

más lento que lo normal debido a la competencia

por los recursos.

2. Síndrome de transfusión feto-fetal (STFF): En

embarazos monocoriónicos, puede haber una

conexión vascular desigual entre los fetos a

través de la placenta compartida, lo que lleva a
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que un feto reciba demasiado flujo sanguíneo y el

otro muy poco.

3. Malformaciones: Si bien es menos común, el

riesgo de malformaciones fetales puede ser

ligeramente más elevado en embarazos múltiples.

4. Muerte fetal intrauterina: El riesgo de pérdida

de uno o más fetos durante el embarazo es más

alto en comparación con embarazos únicos.

5. Complicaciones del cordón: Como el enredo o

prolapsos de cordón, que pueden comprometer el

suministro de oxígeno al feto.

Manejo del Embarazo Trigemelar

Dada la naturaleza compleja de un embarazo trigemelar

y los riesgos asociados, el manejo debe ser proactivo y

meticuloso.

Control Prenatal Intensificado:

Frecuencia de las visitas: Las consultas prenatales

deben ser más frecuentes que en embarazos únicos.

Dependiendo de la evolución y las complicaciones
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asociadas, las visitas pueden ser cada 2-3 semanas en el

segundo trimestre y semanalmente en el tercer trimestre.

● Monitorización: La monitorización del

crecimiento y bienestar fetal mediante

ultrasonografía debe realizarse al menos cada 4

semanas, y más frecuentemente si se detectan

anomalías.

● Evaluación de la Corionicidad y

Amnionicidad:

Es esencial determinar si los trillizos comparten

una placenta o sacos amnióticos para anticipar y

manejar posibles complicaciones.

Nutrición:

Se debe enfatizar la importancia de una dieta equilibrada

con suficiente aporte calórico y proteico. La

suplementación con hierro, calcio, ácido fólico y otros

nutrientes es esencial para apoyar el crecimiento de

múltiples fetos.
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Reposo:

En algunos casos, especialmente si hay signos de parto

prematuro u otros problemas, se puede recomendar

reposo. Esto puede variar desde la reducción de

actividades hasta el reposo en cama.

Terapia con Corticosteroides:

En embarazos con alto riesgo de parto prematuro,

especialmente antes de las 34 semanas, se pueden

administrar corticosteroides para favorecer la madurez

pulmonar fetal.

Manejo de Complicaciones:

● Síndrome de transfusión feto-fetal (STFF): Si

se detecta, puede requerir intervención mediante

cirugía láser fetoscópica para coagular los vasos

sanguíneos anormales.

● Retardo del crecimiento intrauterino: Se puede

considerar la administración de medicamentos

como la aspirina de bajo peso molecular para

mejorar la circulación placentaria en caso de

diagnóstico temprano.
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Planificación del Parto:

● Momento: A menudo, se programa el parto antes

de la fecha de vencimiento, generalmente

alrededor de las 34-36 semanas, dependiendo de

la salud de la madre y los fetos.

● Vía del parto: Si bien se puede considerar el

parto vaginal, especialmente si el primer feto está

en posición cefálica, la cesárea es común debido

a la posición de los fetos y otros factores.

Atención Posparto:

Dada la posibilidad de hemorragia postparto, se debe

monitorizar de cerca a la madre.

Los recién nacidos, especialmente si son prematuros,

pueden necesitar atención en una unidad de cuidados

intensivos neonatales (UCIN).

Conclusión:

El manejo de un embarazo trigemelar exige una atención

especializada y multidisciplinaria. Un seguimiento

regular, la identificación temprana de complicaciones y
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un plan de parto adecuado son esenciales para garantizar

el mejor desenlace para la madre y los bebés.
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Introducción:

La hiperplasia endometrial es una entidad clínica que ha

captado la atención de ginecólogos debido a su

asociación con el riesgo de progresión a carcinoma

endometrial. La detección temprana y el manejo

adecuado son esenciales. En este contexto, la

histeroscopia ha surgido como una herramienta

indispensable.(1)

Definición:

La hiperplasia endometrial es una condición

caracterizada por el engrosamiento del endometrio, que

es el revestimiento interno del útero. Esta afección surge

debido a un desequilibrio hormonal, en el que la cantidad

de estrógeno supera a la de progesterona en el cuerpo,

llevando a un crecimiento excesivo de las células del

endometrio.

La hiperplasia endometrial no es cancerosa (benigna),

pero en algunos casos puede avanzar y convertirse en

cáncer de endometrio. Por lo tanto, es esencial un

diagnóstico adecuado y un seguimiento regular.(2)

51



Actualización en Ginecología Vol. 4

Clasificación:

La hiperplasia endometrial se clasifica en función de las

características celulares y arquitectónicas observadas al

examinar el tejido endometrial bajo un microscopio. Los

tipos incluyen:

Hiperplasia Endometrial Simple (o sin atipias):

Caracterizada por un aumento en el número de glándulas

en relación con el estroma del endometrio.

Las glándulas pueden variar en tamaño y forma pero no

presentan atipias celulares significativas.

El riesgo de progresión a cáncer con este tipo es

relativamente bajo.(3)

Hiperplasia Endometrial Compleja (o sin atipias):

Presenta un aumento aún mayor en la densidad glandular

en comparación con el estroma, y las glándulas tienden a

ser más irregulares y cerradas entre sí.

No hay atipia celular.

Posee un riesgo moderado de progresar a cáncer.

Hiperplasia Endometrial Simple con Atipias:

Aumento glandular similar a la hiperplasia simple, pero

las células que componen estas glándulas muestran

cambios atípicos.
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Estos cambios atípicos se parecen a las células

cancerosas, pero no han invadido el tejido circundante.

El riesgo de progresión a cáncer es más alto que las

formas simples o complejas sin atipias.(4)

Hiperplasia Endometrial Compleja con Atipias:

Esta forma combina la densidad glandular de la

hiperplasia compleja con las células atípicas de la

hiperplasia con atipias.

Presenta el riesgo más alto de progresión a cáncer de

endometrio en comparación con los otros tipos.

El diagnóstico correcto del tipo de hiperplasia es crucial,

ya que guía el tratamiento y el seguimiento. Las formas

con atipias, especialmente la hiperplasia endometrial

compleja con atipias, requieren una atención más

intensiva y un tratamiento más agresivo debido a su

potencial de malignidad.(5)

Histeroscopia:

La histeroscopia es un procedimiento médico que

permite la visualización directa de la cavidad uterina

mediante el uso de un instrumento especial llamado
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histeroscopio. Este dispositivo consiste en un tubo

delgado y flexible con una cámara y una fuente de luz en

su extremo. Al introducirse a través del cuello uterino,

proporciona imágenes en tiempo real del interior del

útero, lo que permite al profesional de salud examinar el

endometrio y otras estructuras intrauterinas sin realizar

una incisión.(6)

Tipo de Procedimiento:

Histeroscopia diagnóstica: Su principal objetivo es

examinar la cavidad uterina para identificar cualquier

anomalía o patología. Es útil en la evaluación de

sangrado uterino anormal, infertilidad, malformaciones

uterinas, polipos, adherencias, entre otros.

Histeroscopia quirúrgica: Además de permitir la

visualización, se usan instrumentos adicionales que se

introducen a través del histeroscopio para realizar

procedimientos terapéuticos como la resección de

polipos, miomas, adherencias o la corrección de

anomalías estructurales.(7)
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Preparación:

Se puede requerir un período de abstinencia sexual

previo al procedimiento.

En ocasiones, se administran medicamentos para dilatar

el cuello uterino o para reducir el grosor del endometrio.

Es importante informar al médico sobre cualquier

medicamento o condición de salud previa.

Técnica:

Se realiza bajo anestesia local, regional o general,

dependiendo de la naturaleza y la duración del

procedimiento.

Una vez introducido el histeroscopio, se insufla la

cavidad uterina con un medio de distensión (como CO2

o soluciones salinas) para mejorar la visualización.

Las imágenes se muestran en un monitor, lo que permite

explorar y, si es necesario, intervenir.(7)

Post-Procedimiento:

Tras una histeroscopia diagnóstica, la paciente puede

reanudar sus actividades normales casi inmediatamente.
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Después de una histeroscopia quirúrgica, puede ser

necesario un período corto de recuperación.

Es común experimentar un ligero sangrado o cólicos

después del procedimiento.(8)

Ventajas:

Mínimamente invasiva: comparada con técnicas

quirúrgicas tradicionales, tiene menos complicaciones,

un tiempo de recuperación más rápido y deja cicatrices

mínimas o inexistentes.

Precisión: ofrece una visualización directa, permitiendo

un diagnóstico más preciso y tratamientos dirigidos.(8)

Procedimiento Histeroscópico y Hallazgos

Preparación del paciente:

Dependiendo del objetivo y la naturaleza del

procedimiento (diagnóstico o quirúrgico), se puede

administrar anestesia local, regional o general.

Se coloca a la paciente en posición ginecológica

(litotomía) y se limpia la región perineal con una

solución antiséptica.
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Introducción del Histeroscopio:

A menudo se utiliza un espéculo para visualizar y

acceder al cuello uterino.

El cuello uterino puede ser dilatado suavemente para

facilitar la inserción del histeroscopio.

Se introduce el histeroscopio a través del canal cervical y

se avanza cuidadosamente hacia la cavidad uterina.(9)

Distensión de la cavidad uterina:

Una vez que el histeroscopio está en su lugar, se

introduce un medio de distensión, que puede ser una

solución salina o dióxido de carbono (CO2), para

expandir la cavidad uterina y permitir una mejor

visualización del endometrio y las paredes uterinas.

Exploración de la cavidad uterina:

Se examinan sistemáticamente todas las áreas del útero,

incluyendo el fondo, las paredes laterales y la región

cercana al cuello uterino.

Las imágenes se muestran en un monitor en tiempo real,

lo que permite al médico observar cualquier anomalía o

patología.(9)
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Intervenciones quirúrgicas (si es una histeroscopia

quirúrgica):

Con la ayuda de instrumentos especiales que se

introducen a través del histeroscopio, se pueden realizar

diversas intervenciones, como la extracción de pólipos,

la resección de miomas submucosos o la liberación de

adherencias.

Finalización:

Una vez completado el procedimiento, se retira el

histeroscopio.

Dependiendo de la naturaleza de la intervención, se

pueden administrar medicamentos para controlar el dolor

o las posibles infecciones.(10)

Img 1.Hiperplasia endometrial en muestra de histerectomía.
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Hallazgos Artroscópicos comunes:

● Endometrio normal: Un revestimiento suave y

uniforme, que varía en grosor según la fase del

ciclo menstrual.

Img 3 Pólipos endometriales: Protrusiones o crecimientos en el

revestimiento del útero que generalmente aparecen como masas

redondeadas o pediculadas.

● Miomas submucosos: Tumores benignos que se

originan en la capa muscular del útero y

protruyen hacia la cavidad uterina, apareciendo

como masas irregulares o nodulares.(11)
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Img 5. Adherencias intrauterinas o Síndrome de Asherman: Bandas

de tejido cicatricial que pueden conectar las paredes del útero

y reducir o bloquear la cavidad.

● Anomalías congénitas: Malformaciones del

útero como el útero bicorne o septado pueden ser

identificadas.

● Hiperplasia endometrial: Engrosamiento

anormal del endometrio, que puede ser uniforme

o presentarse en áreas focales.

● Carcinoma endometrial: Lesiones sospechosas,

a menudo con vasos sanguíneos anormales y

áreas de necrosis.
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Los hallazgos histeroscópicos proporcionan información

crucial para el diagnóstico y tratamiento de diversas

patologías ginecológicas. La capacidad de visualizar

directamente el interior del útero y, si es necesario,

intervenir de inmediato, hace de la histeroscopia una

herramienta valiosa en el campo de la ginecología.(11)

Complicaciones y Limitaciones

Si bien es un procedimiento generalmente seguro, la

histeroscopia puede presentar complicaciones:

● Hemorragia

● Perforación uterina

● Síndrome de absorción del líquido de distensión

Las limitaciones incluyen la interpretación subjetiva, la

posibilidad de pasar por alto áreas pequeñas de

hiperplasia o carcinoma, y la dependencia de la habilidad

del operador.(12)

Conclusiones

La histeroscopia desempeña un papel fundamental en el

diagnóstico y manejo de la hiperplasia endometrial.
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Permite una evaluación detallada y dirigida, optimizando

el enfoque clínico. Sin embargo, como con cualquier

herramienta, debe usarse con un entendimiento completo

de sus ventajas y limitaciones.(13)
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Introducción

Los fibromas uterinos, también conocidos como miomas

uterinos o leiomiomas, son tumores benignos que se

desarrollan en el útero. Afectan a entre el 20% y el 80%

de las mujeres antes de los 50 años. Dado que estos

tumores pueden variar en tamaño, número y ubicación,

los síntomas y el tratamiento también varían, oscilando

desde ninguna intervención hasta la cirugía (1). La

cirugía de los fibromas uterinos es un tratamiento

esencial que puede mejorar significativamente la calidad

de vida de las pacientes, aliviando síntomas como el

dolor pélvico y el sangrado menstrual anormal (2).

Definición

Los fibromas uterinos, también conocidos como miomas

uterinos o leiomiomas, son neoplasias benignas que se

originan en las células del músculo liso del útero,

conocido como miometrio. Se trata de los tumores

benignos más comunes en las mujeres en edad

reproductiva, aunque la prevalencia exacta es difícil de

determinar debido a la frecuente ausencia de síntomas

(3).
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Histológicamente, los fibromas uterinos son tumores

encapsulados, densos y de color blanco a grisáceo. Estos

tumores pueden ser únicos o múltiples y pueden variar

en tamaño desde microscópicos hasta lo suficientemente

grandes como para distender el útero y la cavidad

abdominal. (4)

Epidemiología

La epidemiología de los fibromas uterinos es notable por

su alta prevalencia, su variación étnica y las asociaciones

con factores de riesgo reproductivo y estilo de vida. Los

fibromas uterinos son el tumor benigno más común en

las mujeres en edad reproductiva, afectando a una

estimación del 20% al 80% de las mujeres antes de los

50 años (5).

La prevalencia de los fibromas uterinos varía

ampliamente entre las diferentes poblaciones. Las

mujeres de ascendencia africana tienen una mayor

prevalencia de fibromas uterinos en comparación con las

mujeres de otras etnias. Un estudio ha mostrado que la

incidencia acumulativa de fibromas uterinos
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diagnosticados por ecografía a los 50 años era del 80%

en las mujeres de raza negra, en comparación con el 70%

en las mujeres de raza blanca (6).

Fisiopatología

La fisiopatología de los fibromas uterinos es compleja y

aún no se entiende completamente. Sin embargo, se cree

que una combinación de factores genéticos, hormonales

y de crecimiento contribuyen a su desarrollo y

crecimiento.

Genéticamente, se ha demostrado que los fibromas

uterinos exhiben diversas alteraciones cromosómicas y

mutaciones genéticas. Estas mutaciones afectan a genes

que están involucrados en la proliferación y

diferenciación celular, la apoptosis (muerte celular

programada) y la matriz extracelular (7).

Hormonalmente, se ha demostrado que los fibromas

uterinos son sensibles a las hormonas sexuales

femeninas, estrógenos y progesterona. Los estrógenos

parecen promover la proliferación de células de
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fibromas, mientras que la progesterona parece aumentar

la producción de matriz extracelular, lo que puede

contribuir a su crecimiento (8).

Diagnóstico

El diagnóstico de los fibromas uterinos a menudo

comienza con un examen pélvico, durante el cual el

médico puede sentir la presencia de masas o

irregularidades en la forma del útero. Sin embargo, los

fibromas uterinos más pequeños pueden no ser

detectables a través de un examen físico.

La confirmación del diagnóstico generalmente requiere

técnicas de imagen. La ultrasonografía pélvica es el

método de imagen más comúnmente utilizado para

diagnosticar los fibromas uterinos. Este examen no

invasivo puede proporcionar información sobre el

número, tamaño y ubicación de los fibromas (9).

La resonancia magnética (MRI) es más precisa que la

ultrasonografía para identificar y caracterizar los

fibromas, aunque se utiliza con menos frecuencia debido
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a su mayor costo. La MRI puede ser especialmente útil

para planificar procedimientos quirúrgicos o guiados por

imagen.

Otras pruebas de imagen, como la histerosonografía

(ultrasonografía salina), la histerosalpingografía y la

histeroscopia, también pueden ser útiles en ciertos casos

para evaluar la cavidad uterina y determinar la ubicación

de los fibromas (10).

Tratamiento no quirúrgico

El tratamiento de los fibromas uterinos depende de una

variedad de factores, incluyendo la severidad y tipo de

síntomas, el tamaño y ubicación de los fibromas, el

deseo de la paciente de mantener la fertilidad y su

proximidad a la menopausia. En muchos casos, los

fibromas uterinos que son asintomáticos o causan

síntomas mínimos pueden ser manejados con una

estrategia de "esperar y ver" (11).

Cuando el tratamiento es necesario, las opciones no

quirúrgicas incluyen:
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Manejo hormonal: Los anticonceptivos hormonales

(como la píldora anticonceptiva) pueden ser útiles para

controlar el sangrado menstrual abundante asociado con

los fibromas. Los agonistas de la gonadotropina (como

leuprolide) pueden reducir el tamaño de los fibromas y

mejorar los síntomas, pero su uso a largo plazo está

limitado por efectos secundarios y la recurrencia de los

fibromas después de suspender el medicamento.

Moduladores selectivos del receptor de progesterona

(SPRMs): El ulipristal es un SPRM que ha demostrado

ser eficaz para reducir el tamaño de los fibromas y

controlar el sangrado menstrual.

Embolización de la arteria uterina (EAU): Este es un

procedimiento mínimamente invasivo que implica la

inyección de pequeñas partículas en las arterias que

suministran sangre al útero, lo que provoca la muerte del

tejido fibroso. La EAU puede ser efectiva para aliviar los

síntomas y reducir el tamaño de los fibromas (12).
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Cirugía de los Fibromas Uterinos

La cirugía es una opción de tratamiento común para los

fibromas uterinos, especialmente para aquellos que

causan síntomas graves, son muy grandes o están

ubicados en lugares que causan complicaciones. Las

opciones quirúrgicas incluyen:

Miomectomía: Este procedimiento implica la remoción

de los fibromas mientras se deja el útero intacto. La

miomectomía puede realizarse a través de varias

técnicas, incluyendo laparoscopia, histeroscopia o

laparotomía (incisión abdominal). Esta es a menudo la

opción preferida para las mujeres que desean mantener la

fertilidad (13).

Histerectomía: Este procedimiento implica la remoción

del útero. Es el único tratamiento que garantiza la

eliminación permanente de los fibromas, ya que estos no

pueden volver a crecer una vez que el útero ha sido

removido. Sin embargo, la histerectomía es una cirugía

mayor y conlleva sus propios riesgos y complicaciones.
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Ablación endometrial: Este procedimiento destruye el

revestimiento del útero y puede ser útil para tratar el

sangrado menstrual abundante causado por los fibromas.

Sin embargo, no elimina los fibromas y no es adecuado

para todas las mujeres.

Miomolisis: Este procedimiento utiliza energía eléctrica

o láser para destruir los fibromas. Este procedimiento es

menos común y puede no ser adecuado para todos los

fibromas (14).

Conclusión

Los fibromas uterinos son tumores benignos comunes

que pueden causar una serie de síntomas, que varían en

gravedad. Aunque la causa exacta de los fibromas

uterinos no está clara, la genética, las hormonas y los

factores de crecimiento parecen desempeñar un papel en

su desarrollo.

El diagnóstico se realiza a través de un examen físico y

se confirma mediante técnicas de imagen como la

ecografía y la resonancia magnética. Los tratamientos
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para los fibromas uterinos son variados, y van desde el

manejo hormonal y la embolización de la arteria uterina

hasta procedimientos quirúrgicos como la miomectomía

y la histerectomía.

El camino a seguir en el tratamiento de los fibromas

uterinos depende de varios factores individuales,

incluyendo la severidad de los síntomas, el tamaño y

ubicación de los fibromas, y las preferencias personales

de la paciente.
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