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Principios y Avances en Ginecologia



Cincer de Cuello Uterino: Avances en la Prevencién, Diagnostico Precoz

y Tratamiento

Dovris Sherlene Domo Tomala
Definicién

El cdncer de cuello uterino, también conocido como
cdncer cervical, es una neoplasia maligna que se origina en
las células del cérvix o cuello uterino, la porcién inferior y
estrecha del dtero que se conecta con la vagina. La
principal causa de este tipo de cincer es la infeccién
persistente por tipos de alto riesgo del Virus del Papiloma
Humano (VPH), un virus de transmisién sexual comdn.
El desarrollo del cincer cervical es un proceso lento que
suele estar precedido por lesiones precancerosas,
denominadas neoplasias intraepiteliales cervicales (NIC),
que pueden ser detectadas y tratadas eficazmente,

haciendo de esta enfermedad una patologia altamente
prevenible.



Imagen 1. Posibles diagnésticos

Leiomioma uterino (mioma):

Masa bien delimitada, hipoecoica, con vascularizacién periférica en Doppler
(como se observa aqui).

Adenomiosis focal:

Puede simular un mioma, pero suele tener bordes menos definidos y menor
vascularizacién periférica.

Tumor uterino maligno (menos frecuente):

Si la vascularizacién es central o cadtica, podria sugerir un sarcoma uterino o
carcinoma endometrial con extensién.

Epidemiologia

A nivel mundial, el cincer de cuello uterino es el cuarto
tipo de cdncer mds frecuente en las mujeres. Sin embargo,
su impacto es desproporcionadamente mayor en pafses de
ingresos bajos y medianos, donde se registran casi el 90%

de las muertes por esta causa.

En Ecuador, el cincer de cuello uterino constituye un
significativo problema de salud publica. Datos recientes
indican que es una de las principales causas de morbilidad
y mortalidad por cincer en la poblacién femenina. Segtin
estadisticas del Instituto Nacional de Estadistica y Censos
(INEC) y estudios locales, la tasa de mortalidad por esta
neoplasia se ha mantenido en cifras preocupantes. Para el
afio 2022, la tasa de mortalidad se situé en 11,9 por cada
100.000 habitantes. Un andlisis del periodo 2015-2020
registré 10.011 casos y 2.735 defunciones en el pais, lo que
subraya la carga de enfermedad y el impacto econédmico

asociado, estimado en mds de 65 millones de dolares



anuales por pérdida de productividad. La distribucién
geogrifica de la mortalidad muestra una mayor
concentracién en provincias como Pichincha y Guayas.
Estos datos resaltan la urgente necesidad de fortalecer las
estrategias de prevencién y control en el territorio

nacional.
Fisiopatologia

La fisiopatologfa del cincer de cuello uterino estd
intrinsecamente ligada a la infeccién por el Virus del
Papiloma Humano (VPH). El VPH es un virus de ADN
que infecta las células epiteliales de la piel y las mucosas.
Existen mds de 200 tipos de VPH, de los cuales al menos
14 son considerados de alto riesgo oncogénico (como los
tipos 16, 18, 31, 33, 45, 52 y 58). Los tipos 16 y 18 son
responsables de aproximadamente el 70% de todos los

cdnceres cervicales.

La infeccién por VPH es muy comun, pero en la mayoria
de los casos (mds del 90%), el sistema inmunitario logra
eliminarla en un lapso de 6 a 24 meses. Sin embargo, en un
pequefio porcentaje de mujeres, la infeccién persiste. En
estos casos, el ADN viral puede integrarse en el genoma de
las células huésped del cuello uterino. Las oncoproteinas
virales, principalmente E6 y E7, interfieren con las
proteinas supresoras de tumores del huésped, como p53y

pRb, respectivamente.

La inactivacién de p53 y pRb conduce a la pérdida del
control del ciclo celular, una proliferacién celular
descontrolada, inestabilidad genémica y la evasién de la
apoptosis (muerte celular programada). Este proceso
gradual transforma las células normales en células con
atipia, progresando a través de los diferentes grados de
neoplasia intraepitelial cervical (NIC 1, 2 y 3) vy,
finalmente, a carcinoma invasor si no se detecta y trata a

tiempo. Este desarrollo suele tomar entre 10 y 20 afios.



Factores de riesgo adicionales como el tabaquismo, la
inmunosupresién (por ejemplo, en pacientes con VIH), la
multiparidad y el uso prolongado de anticonceptivos

orales pueden acelerar esta progresion.

Cuadro Clinico

En sus etapas iniciales, el cincer de cuello uterino y las
lesiones precancerosas suelen ser asintomdticos, lo que
subraya la importancia de los programas de tamizaje.
Cuando los sintomas aparecen, la enfermedad
generalmente ya se encuentra en una fase mds avanzada.

Los signos y sintomas mds comunes incluyen:

e Sangrado vaginal anormal: Es el sintoma mis
frecuente. Puede presentarse como:
o Sangrado intermenstrual (entre periodos).
o Sangrado poscoital (después de las
relaciones sexuales).

o Sangrado posmenopdusico.

O Menorragia (periodos menstruales mds
abundantes o prolongados de lo habitual).
® Flujo vaginal inusual: Se puede observar un flujo
acuoso, rosado, sanguinolento o de mal olor.
® Dolor pélvico: Dolor persistente en la regién
pélvica que no estd relacionado con el ciclo
menstrual.

® Dispareunia: Dolor durante las relaciones sexuales.

En etapas avanzadas, cuando el cdncer se ha diseminado a
otros tejidos y organos, pueden aparecer sintomas mds

SEVEros:

® Dolor de espalda o en las piernas.

e Edema (hinchazdén) en una o ambas piernas.

e Dérdida de peso inexplicada y fatiga.

e Sintomas urinarios como hematuria (sangre en la
orina) o dificultad para orinar, que pueden indicar

obstruccidn ureteral.



e Fistulas vesicovaginales o rectovaginales (en casos

muy avanzados).
Diagndstico

El diagnéstico del cincer de cuello uterino se basa en una
combinacién de pruebas de tamizaje, examen clinico y

estudios confirmatorios.
1. Tamizaje (Deteccién Precoz):

® DPruecba de Papanicolaou (Citologia Cervical):
Consiste en la recoleccion y andlisis de células del
cuello uterino para detectar cambios anormales o
precancerosos. Se recomienda iniciar a los 21 afios.

® DPrueba del VPH: Detecta la presencia de ADN o
ARN de los tipos de VPH de alto riesgo en las
células cervicales. Es mds sensible que la citologia y
se recomienda como prueba de tamizaje primario

en mujeres mayores de 30 afios. La Organizacién

Mundial de la Salud (OMS) impulsa la transicién
hacia esta prueba como el método preferido de
tamizaje. En Ecuador, el Ministerio de Salud
Puablica ha incrementado la aplicacién de pruebas
moleculares para VPH.

Co-testing (Prueba de VPH y Papanicolaou):

Realizacién de ambas pruebas simultdneamente.

2. Evaluacién de Resultados Anormales:

e Colposcopia: Si las pruebas de tamizaje son

anormales, se realiza una colposcopia. Mediante un
instrumento con lentes de aumento (colposcopio),
el médico examina detalladamente el cuello
uterino. Se aplica dcido acético para resaltar las
4dreas anormales.

Biopsia dirigida por colposcopia: Se toma una
pequefia muestra de tejido de las dreas sospechosas

observadas durante la colposcopia. EI andlisis



histopatolégico de esta muestra confirma el

diagnéstico de NIC o cdncer invasor.
3. Estadificacién:

Una vez confirmado el diagndstico de cdncer invasor, es
crucial determinar la extensién de la enfermedad
(estadificacién). El sistema de estadificacién de la
Federacién Internacional de Ginecologfa y Obstetricia

(FIGO) es el mds utilizado. La estadificacién incluye:

® Examen pélvico bajo anestesia.
e Estudios de imagen como:

o Resonancia Magnética (RM) pélvica: Es el
método de eleccién para evaluar la
extension local del tumor.

o Tomografia Computarizada (TC) de térax,
abdomen y pelvis: Para evaluar la
diseminacién a ganglios linfiticos y érganos

distantes.

o Tomografia por Emisién de Positrones
(PET-CT): Es muy uatil para detectar
metdstasis a  distancia y afectacién

ganglionar.

Tratamiento

El tratamiento del cdncer de cuello uterino es
multidisciplinario y depende fundamentalmente del
estadio de la enfermedad, el tamafio del tumor, la edad de

la paciente y su deseo de preservar la fertilidad.

® Lesiones Precancerosas (NIC 2/3): El tratamiento
es conservador y busca eliminar el tejido anormal.
Las opciones incluyen:

o Procedimiento de escisién
electroquirdrgica con asa (LEEP o
LLETZ).

o Conizacién con bisturi frio.

o Ablacién térmica.



o Radioterapia

e Cincer en Estadio Temprano (Estadios IA, IB1, cirugia con resultados  oncoldgicos
IIA1): similares.
o Cirugfa: Es el tratamiento de eleccién. e Cincer Localmente Avanzado (Estadios IB2 a
m Conizacién: Puede ser suficiente IVA):
para tumores muy pequefnos 0 Quimiorradioterapia Concomitante: Es el

(Estadio IA1).

m Histerectomia radical con
linfadenectomia  pélvica: Es el
estindar para estadios IB1 y IIAl.
Puede realizarse por via abdominal,
laparoscépica o robética.

m Traquelectomia radical: Es una
opcién para mujeres jovenes con
deseo de preservar la fertilidad,
donde se extirpa el cérvix pero se
conserva el cuerpo uterino.

pélvica con o  sin

quimioterapia: Es una alternativa a la

tratamiento estdindar. Consiste en la
administracién de radioterapia externa
pélvica junto con quimioterapia semanal
(generalmente a base de cisplatino) para
potenciar el efecto de la radiacién, seguida

de braquiterapia (radioterapia interna).

® Cincer Avanzado, Metastdsico o Recurrente
(Estadio IVB):

O

Quimioterapia sistémica: El tratamiento
principal es la quimioterapia combinada,
usualmente con un platino (cisplatino o
carboplatino) mds paclitaxel.

Terapia Dirigida: Se puede afadir

Bevacizumab, un anticuerpo monoclonal
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que inhibe la angiogénesis (formacién de
nuevos vasos sanguineos por el tumor), al
régimen de quimioterapia, mejorando la
supervivencia.

Inmunoterapia: En  pacientes cuyos
tumores expresan el biomarcador PD-L1, se
ha aprobado el uso de Pembrolizumab, un
inhibidor de punto de control inmunitario.
Este firmaco, administrado en
combinacién con quimioterapia (con o sin
bevacizumab), ha demostrado mejorar
significativamente los resultados en primera
linea. Tisotumab vedotin es otra opcién
aprobada para enfermedad recurrente o
metastdsica que ha progresado durante o

después de la quimioterapia.

Pronéstico

El prondstico del cincer de cuello uterino estd

directamente relacionado con el estadio de la enfermedad

al momento del diagndstico. Las tasas de supervivencia a 5

afos segtn el estadio FIGO son aproximadamente:

Estadio I: 85-95%

Estadio II: 60-75%

Estadio III: 30-50%
Estadio IV: Menos del 15%

La deteccién en etapas tempranas es, por lo tanto, crucial

para mejorar la supervivencia y la calidad de vida de las

pacientes. La actualizacién del sistema de estadificacién

FIGO en 2018, que incorpora los hallazgos de imagen y

patologfa para la afectacién ganglionar (Estadio IIIC), ha

permitido una mejor estratificacién del prondstico.



Recomendaciones

Para avanzar hacia la eliminacién del cincer de cuello
uterino como problema de salud publica, se deben
fortalecer las estrategias integrales de prevencién y control,
siguiendo las directrices de la OMS ("Estrategia
90-70-90"):

1. Prevencién Primaria:

o Vacunacién contra el VPH: Alcanzar una
cobertura del 90% de vacunacién en nifias
antes de los 15 afos. Es la medida mis
efectiva para prevenir la infeccién por los
tipos de VPH mds oncogénicos. La
vacunacién también se recomienda en
nifios para reducir la circulacién del virus.

0 Educacién para la salud: Promover la
educacién sexual integral, el uso del
preservativo (que reduce pero no elimina

completamente el riesgo de transmisién) y
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la concienciacién sobre los factores de

riesgo.

2. Prevencidén Secundaria:

o Tamizaje efectivo: Lograr que el 70% de las

mujeres sean tamizadas con una prueba de
alta precisién (como la prueba del VPH) a
los 35 y nuevamente a los 45 afios.

Acceso a diagno’stico y tratamiento:
Asegurar que el 90% de las mujeres con
resultados positivos en el tamizaje y lesiones
precancerosas reciban el tratamiento y

seguimiento adecuados.

3. Prevencidén Terciaria:

o0 Manejo integral del cdncer invasor:

Garantizar que el 90% de las mujeres
diagnosticadas con cdncer invasor reciban el
tratamiento adecuado, incluyendo cirugfa,
radioterapia, quimioterapia y cuidados

paliativos.



4. DPoliticas de Salud Publica: Es fundamental que los
gobiernos y sistemas de salud, como el Ministerio

de Salud Publica de

invirtiendo en

Ecuador, contintien

programas de vacunacién,
implementen el tamizaje basado en la prueba de
VPH a nivel nacional, y garanticen el acceso

equitativo a servicios de diagnéstico y tratamiento

de calidad.

Tabla: Avances Recientes en la Prevencion,
Diagnéstico y Tratamiento del Cincer de Cuello
Uterin
Area Avance Afio Beneficio Recomenda
Clave Aproxi Clinico cién
mado Principal Internacio
nal
(OMS/FIG
O/FDA)
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Prevencidén Introduccié | 2015-201 | Proteccién Altamente
Primaria ndevacuna |7 contra 9 recomendad
nonavalente tipos de aen
(Gardasil 9) VPH (incluye | programas
>90% de los nacionales
oncogénicos)
Prevencidén Vacunacién | 2017-202 | Reduccién Sugerida
Primaria en varones 0 de la por OMS
para control transmisién para
comunitario comunitaria ampliar la
del VPH inmunidad
de grupo
Prevencion Tamizaje 2021 en Mayor Recomenda
Secundaria primario Ecuador | sensibilidad cién OMS
con prueba que para paises
molecular Papanicolao | de ingresos
de VPH u tradicional | bajosy
medios
Prevencion Autotoma 2019-202 | Aumenta Promovida
Secundaria vaginal para | 3 coberturaen | como
VPH poblaciones estrategia

ruralesy de

dificil acceso

costo-efecti

va




Diagndstico Colposcopia | 2020-202 | Mejora la En
asistida por | 4 deteccién de | investigacid
inteligencia lesiones de n activa,
artificial alto grado recomendac
(IA) con menor ién
variabilidad emergente
Tratamiento Incorporaci | 2021 Mejora la Aprobado
énde supervivenci | por FDAy
inmunotera a global en EMA
pia enfermedad
(Pembrolizu metastdsica
mab) en
primera
linea
Tratamiento Terapia 2014-201 | Aumenta Aprobado
dirigidacon |7 sobrevida en | para uso
Bevacizuma enfermedad combinado
b avanzada con
quimioterap
ia
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Tratamiento Técnica de 2018-202 | Mejora FIGO lo
radioterapia | 2 precisiény incluye
guiada por reduce como
imagen toxicidad en | estdndar en
(IGRT + Srganos centros
braquiterapi adyacentes avanzados
a 3D)

Tratamiento Traquelecto | 2015-202 | Preservacién | Recomenda

Fertilidad mia radical 1 de fertilidad do en guias
con en cancer internacion
linfadenecto temprano ales
mia por
minima
invasién
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Abordaje Integral del Sindrome de Ovario Poliquistico: Diagnéstico y

Tratamiento Personalizado

Jenny Paulina Vargas Santos

Definicién

El Sindrome de Ovario Poliquistico (SOP) es el trastorno
endocrino-metabdlico més frecuente en mujeres en edad
reproductiva. Se caracteriza por una disfuncién ovulatoria
(que conduce a  irregularidades  menstruales),
hiperandrogenismo (clinico o bioquimico) y la presencia
de morfologfa de ovarios poliquisticos en la ecografia. M4s
alli de sus implicaciones reproductivas, el SOP es una
condicién de salud crénica que se asocia con un mayor
riesgo de desarrollar comorbilidades metabdlicas, como

resistencia a la insulina, diabetes mellitus tipo 2,
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dislipidemia y enfermedad cardiovascular, asi como

afectaciones en la esfera psicoldgica.
Epidemiologia

La prevalencia global del SOP varia considerablemente
dependiendo de los criterios diagndsticos utilizados, la
poblacién estudiada y factores étnicos, estimdndose que
afecta a entre un 6% y un 21% de las mujeres en edad fértil

a nivel mundial.

En América Latina, la prevalencia también muestra

variabilidad. Estudios en la regién han reportado cifras



que oscilan ampliamente. En Ecuador, no existen datos
epidemioldgicos nacionales unificados provenientes del
Ministerio de Salud Publica. Sin embargo, diversas
investigaciones locales 'y regionales ofrecen una
aproximacion a su prevalencia. Un estudio realizado en la
ciudad de Cuenca en 2017 reporté una prevalencia del
13.3% en mujeres adultas de parroquias urbanas. Otro
estudio en la misma ciudad, basado en hallazgos
ecogrificos en una poblacién hospitalaria, sugiri6 una tasa
de prevalencia de hasta 56.3 por cada 100 mujeres
atendidas, aunque  esta  cifra  probablemente
sobrerrepresenta la prevalencia en la poblacién general.
Investigaciones previas en la misma urbe habfan senalado
prevalencias del 5.1% en estudiantes universitarias y del
7.8% en un entorno hospitalario. Esta variabilidad subraya
la necesidad de estudios epidemiolégicos mds amplios y
estandarizados en el pafs para comprender la verdadera

carga de la enfermedad. A nivel sudamericano, se ha

reportado una prevalencia general que puede alcanzar
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hasta el 33%, en contraste con las cifras mds conservadoras

observadas en algunas poblaciones ecuatorianas.
Fisiopatologia

La fisiopatologfa del SOP es compleja, multifactorial y no
completamente dilucidada, involucrando una intrincada
interaccion de factores genéticos y ambientales. Los pilares

fisiopatoldgicos clave incluyen:

® Disfuncién Neuroendocrina: Se postula una
alteracién en la secrecién pulsitil de la hormona
liberadora de gonadotropinas (GnRH) desde el
hipotdlamo. Este aumento en la frecuencia de los
pulsos favorece una secrecién predominantemente
elevada de hormona luteinizante (LH) sobre la
hormona foliculoestimulante (FSH). La elevada
LH estimula a las células de la teca ovérica para

producir un exceso de andrdgenos.
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e Hiperandrogenismo Ovirico y/o Suprarrenal: Es la

caracteristica central del sindrome. El exceso de
produccién de andrégenos (como la testosterona)
por parte del ovario, y en menor medida de la
glindula suprarrenal, es responsable de muchas de
las manifestaciones clinicas, como el hirsutismo y el
acné.

Resistencia a la Insulina (RI) e Hiperinsulinemia
Compensatoria: Aproximadamente el 70-80% de
las mujeres con SOP, especialmente aquellas con
sobrepeso u obesidad, presentan resistencia a la
insulina. El pdncreas compensa esta resistencia
produciendo mayores cantidades de insulina. La
hiperinsulinemia, a su vez, exacerba el
hiperandrogenismo al estimular la produccién de
andrdgenos en la teca ovdrica y al reducir los niveles
de la globulina transportadora de hormonas

sexuales (SHBG) en el higado, lo que aumenta la

fraccién libre y biolégicamente activa de la
testosterona.

Disfunciéon  Folicular: La combinacién del
desequilibrio LH/FSH y el ambiente intraovérico
hiperandrogénico e hiperinsulinémico conduce a
una detencidn del desarrollo folicular. Los foliculos
no logran alcanzar la madurez necesaria para la
ovulacién, acumuldndose en la periferia del ovario
y dando la caracteristica imagen ecogrifica de
"ovarios poliquisticos”.

Inflamacién Crénica de Bajo Grado: Se ha
evidenciado que las mujeres con SOP presentan
niveles elevados de marcadores inflamatorios, lo
que podria contribuir tanto ala disfuncién ovirica
como a las comorbilidades metabdlicas a largo

plazo.
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Figura 1: Esquema anatémico (parte
superior izquierda): representa un Gtero con
ambos ovarios; el ovario izquierdo muestra
multiples quistes, imagen cldsica de un

ovario poliquistico.
Figura 2: Imigenes ecogrziﬁcas:

® Las otras tres imdgenes son cortes
ecogrificos transvaginales del ovario.

® Muestran  multiples  foliculos
antrales (estructuras circulares negras), que
han sido numerados (del 1 al 34).

® Esta disposicidn periférica en “collar
de perlas” es caracteristica del SOP, aunque
también puede observarse en ovarios con

estimulacién ovirica en tratamientos de

fertilidad.



Cuadro Clinico

La presentacién clinica del SOP es heterogénea. Los signos

y sintomas mds comunes incluyen:
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® ‘Trastornos Menstruales: Es el motivo de consulta

miés frecuente. Se manifiesta como oligomenorrea
(ciclos menstruales que duran mds de 35 dias),
amenorrea (ausencia de menstruacién por mds de 3

meses), o sangrado uterino disfuncional.

e Hiperandrogenismo Clinico:

o Hirsutismo: Crecimiento excesivo de vello
terminal en zonas andrégeno-dependientes
(labio superior, mentdn, patillas, areolas,
linea alba, espalda y muslos).

0 Acné: DPersistente o de inicio tardio,
usualmente localizado en la mandibula,
cuello y espalda.

o Alopecia Androgénica: Pérdida de cabello

con patrén masculino (adelgazamiento en

la corona y recesion de la linea de

implantacién frontotemporal).

e Hiperandrogenismo Bioquimico: Elevacién de los

niveles séricos de andrdgenos (testosterona total o
libre, androstenediona, DHEA-S).

Obesidad y Sobrepeso: Presente en
aproximadamente el 50-80% de las pacientes,
tipicamente con un patrén de distribucién de grasa
central o abdominal, lo que agrava la resistencia a la
insulina.

Infertilidad: Es una consecuencia directa de la

anovulacion crénica o la oligo-ovulacién.

e Acantosis Nigricans: Placas hiperpigmentadas y

aterciopeladas en pliegues cutineos (cuello, axilas,
ingles), que son un marcador cutineo de

resistencia a la insulina.



Diagndstico

El diagnéstico del SOP se basa en la presencia de al menos
dos de los tres criterios de Rotterdam (2003), tras la
exclusiéon de otras patologfas que puedan cursar con
clinica similar (hiperplasia suprarrenal congénita, tumores
secretores de andrdgenos, sindrome de Cushing,

disfuncién tiroidea e hiperprolactinemia).
Criterios de Rotterdam:

1. Oligo y/o Anovulacién: Manifestada clinicamente
por irregularidades menstruales.

2. Hiperandrogenismo (clinico y/o bioquimico):
Presencia de hirsutismo, acné o alopecia, o niveles
elevados de andrégenos en sangre.

3. Morfologia de Ovarios Poliquisticos (MOP) por
ecograffa: Presencia de 12 o mds foliculos de 2 a 9
mm de didmetro en cada ovario y/o un volumen

ovédrico aumentado (>10 ml) en ausencia de un
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cuerpo luteo, quiste o foliculo dominante. Con los
ecografos de alta resolucién mds recientes, el

umbral de foliculos por ovario puede aumentar a
>20.

El diagnéstico debe ser cuidadoso, especialmente en
adolescentes, ya que las irregularidades menstruales y el
acné pueden ser fisiolégicos en los primeros afios

post-menarquia.
Fenotipos del SOP

Basado en los criterios de Rotterdam, se han descrito
cuatro fenotipos principales, lo cual es fundamental para

un abordaje personalizado:

(Clésico

Hiperandrogenismo + Disfuncién Ovulatoria +

e Fenotipo A Completo):

MOP. Esel fenotipo mds severo y con mayor riesgo

metabdlico.



e Fenotipo B (Cldsico): Hiperandrogenismo +
Disfunciéon Ovulatoria (sin MOP).

® Fenotipo C (Ovulatorio): Hiperandrogenismo +
MOP (con ciclos regulares).

e Fenotipo D (No hiperandrogénico): Disfuncién

Ovulatoria + MOP (sin hiperandrogenismo).

Tratamiento

El manejo del SOP debe ser individualizado, centrado en
los sintomas y preocupaciones de la paciente
(irregularidades menstruales, hirsutismo, infertilidad,
riesgo metabdlico) y basado en su fenotipo. El tratamiento
es multidisciplinario e incluye modificaciones en el estilo

de vida como pilar fundamental.

1. Modificaciones del Estilo de Vida (Primera Linea

de Tratamiento):
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e Dérdida de Peso: En pacientes con sobrepeso u

obesidad, una pérdida de peso modesta (5-10% del
peso  corporal) ha  demostrado  mejorar
significativamente la sensibilidad a la insulina,
restaurar la ovulacién, regularizar los ciclos
menstruales y reducir el hirsutismo.

Dieta: Se recomienda wuna dieta balanceada,
hipocalérica si se requiere pérdida de peso, con
control de carbohidratos simples y aztcares
refinados. No existe una dieta Gnica superior, pero
los enfoques tipo mediterrdneo o de bajo indice
glucémico son beneficiosos.

Ejercicio Fisico: Se aconseja un minimo de 150
minutos de ejercicio aerébico de intensidad
moderada por semana, combinado con ejercicios

de resistencia.



2. Tratamiento Farmacol(’)gico:
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® Dara

Irregularidades Menstruales y

Hiperandrogenismo Clinico:

o Anticonceptivos ~ Orales  Combinados

(AOC): Son la primera linea farmacoldgica
para mujeres que no desean concebir.
Regulan  los  ciclos, reducen el
hiperandrogenismo (al aumentar la SHBG
y suprimir la produccién de andrégenos
oviricos) y protegen el endometrio del
riesgo de hiperplasia.

Progestigenos (ciclicos o continuos): Para
pacientes que no pueden usar estrdgenos,
inducen la menstruacién por deprivacién y
protegen el endometrio.

Antiandrégenos (Espironolactona, Acetato
de Ciproterona, Finasterida): Se utilizan, a

menudo en combinacién con AOC, para

tratar el hirsutismo y el acné. Su efecto es
lento, requiriendo de 6 a 9 meses para ser
evidente. Son teratogénicos, por lo que se

requiere anticoncepcién eficaz.

® DPara la Resistencia a la Insulina y Alteraciones
Metabdlicas:

0 Metformina: Es un agente sensibilizador a

la insulina. Se recomienda en mujeres con
SOP vy diabetes tipo 2 o intolerancia a la
glucosa, y puede considerarse en mujeres
con irregularidades menstruales que no
toleran o tienen contraindicaciones para los
AQOC, especialmente si tienen

sobrepeso/obesidad.

® Darala Infertilidad por Anovulacién:

o Letrozol: Es el agente de primera linea para

la induccién de la ovulacién, por su mayor

tasa de nacidos vivos y menor riesgo de



embarazo multiple en comparacién con el
clomifeno.

o Citrato de Clomifeno: Alternativa al
letrozol.

0 Gonadotropinas Exdgenas: Se utilizan
como segunda linea en casos de fallo a los
agentes orales.

o Técnicas de Reproduccién Asistida (FIV):
Indicada en casos refractarios o cuando

coexisten otros factores de infertilidad.

Prondstico de las Pacientes

EI SOP es una condicién crénica con implicaciones a largo

plazo que van mds alli de la etapa reproductiva. Las

mujeres con SOP tienen un riesgo incrementado de:
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e Diabetes Mellitus Tipo 2: El riesgo es de 5 a 10

veces mayor en comparacién con mujeres sin SOP.

Sindrome ~ Metabdlico:  Alta  prevalencia,
incluyendo obesidad central, hipertensién arterial
y dislipidemia aterogénica.

Enfermedad Cardiovascular: Mayor riesgo de
eventos cardiovasculares a lo largo de la vida.
Hiperplasia y Cincer de Endometrio: El riesgo
aumenta debido a la exposicién prolongada y sin
oposicién de estrégenos en el contexto de
anovulacién crénica.

Trastornos del Animo: Mayor prevalencia de
ansiedad, depresién y trastornos de la
alimentacion.

Apnea Obstructiva del Sueno: Especialmente en

pacientes con obesidad.

Un diagno’stico temprano y un manejo proactivo pueden

mitigar signiﬁcativamente estos riesgos.



Recomendaciones
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® Screening Metabdlico: Todas las mujeres con SOP

deben ser evaluadas al momento del diagnéstico y
peridédicamente (cada 1-3 afios) para detectar
comorbilidades. Esto incluye medicién de presién
arterial, perfil lipidico y una prueba de sobrecarga
oral de glucosa.

Apoyo Psicolégico: Es crucial reconocer y abordar
el impacto psicoldgico del SOP, incluyendo la
ansiedad, la depresién y los problemas de imagen
corporal. Se debe ofrecer apoyo y derivacién a
salud mental cuando sea necesario.

Educacién al Paciente: La paciente debe ser una
participante activa en su tratamiento. Es
fundamental educarla sobre la naturaleza crénica
de su condicién, la importancia de las
modificaciones del estilo de vida y los riesgos a

largo plazo.

e Salud Preconcepcional: En mujeres que planean

un embarazo, es vital optimizar el peso, controlar
las comorbilidades metabdlicas y asegurar niveles
adecuados de dcido félico antes de iniciar los
tratamientos de fertilidad.

Seguimiento a Largo Plazo: El manejo del SOP no
termina con la menopausia. El seguimiento debe
continuar para monitorear y manejar el riesgo

cardiovascular y metabdlico.
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Endometriosis Profunda: Impacto Clinico y Opciones Terapéuticas

Actuales

Holger Adrian Carrion Figueroa
Definicién

La endometriosis profunda (EP) o endometriosis
infiltrante profunda (EIP) representa la forma mds severa
y agresiva de la endometriosis. Se define por la presencia de
tejido endometrial (glindulas y estroma) fuera de la
cavidad uterina, que infiltra el peritoneo en una
profundidad mayor a S mm. Esta invasién puede afectar a
diversos organos y estructuras pélvicas y extrapélvicas,
incluyendo los ligamentos uterosacros, el tabique
rectovaginal, la vagina, la vejiga, los uréteres, y el intestino.
A diferencia de las formas superficiales, la EP induce una
reaccién inflamatoria crénica intensa y fibrosis, lo que

conduce a la formacién de nédulos dolorosos, adherencias
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densas y una distorsién significativa de la anatomfa

pélvica.
Epidemiologia
A nivel mundial, la  endometriosis  afecta

aproximadamente al 10% de las mujeres en edad
reproductiva, lo que se traduce en cerca de 190 millones de
mujeres. La prevalencia de la endometriosis profunda es
miés dificil de determinar con exactitud, pero se estima
que ocurre en un 20-35% de las pacientes con

endometriosis.

En Ecuador, aunque no existen registros estadisticos

centralizados y especificos para la endometriosis profunda,



se estima que la situacién es similar a la reportada
internacionalmente. Datos recientes de 2025 sugieren que
1 de cada 10 mujeres ecuatorianas padece endometriosis,
lo que equivaldria a mds de 300,000 mujeres afectadas en
el pafs. Una de las mayores problemadticas en el contexto
ecuatoriano es el significativo retraso diagndstico, que
promedia entre 5 y 8 afnos. Esta demora se atribuye a
factores como la normalizacién del dolor menstrual, el
limitado acceso a especialistas y a métodos diagndsticos
avanzados como la ecografia transvaginal con preparacién
intestinal o la resonancia magnética en 4reas rurales, y un

estigma social que rodea los sintomas ginecoldgicos.
Fisiopatologia

La fisiopatologfa de la endometriosis profunda es compleja
y multifactorial, y no se explica por una unica teorfa. La
hipétesis mds aceptada es la de la menstruacidn retrégrada
de Sampson, que postula que fragmentos viables de

endometrio fluyen hacia la cavidad peritoneal a través de
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las trompas de Falopio. Sin embargo, dado que la
menstruacién retrégrada ocurre en la mayoria de las
mujeres, otros factores son necesarios para el desarrollo de

la enfermedad.

En la EP, se cree que las células endometriales ectépicas
poseen una mayor capacidad de adhesién, invasién y
proliferacién. Existe una compleja interaccién de factores

que contribuyen a su desarrollo:

® Alteraciones inmunoldgicas: Una disfuncién en la
vigilancia inmunolégica local permite que las
células endometriales sobrevivan y se implanten en
la cavidad peritoneal.

® Factores genéticos: Se ha observado una
predisposicién ~ familiar, lo que sugiere la
implicacién de ciertos genes en la susceptibilidad a
la enfermedad.

e Ambiente hormonal: La EP es una enfermedad

dependiente de estrégenos. Los estrégenos



30

promueven el crecimiento y la inflamacién de los
implantes endometridsicos.

Procesos inflamatorios: Los implantes de EP
inducen una respuesta inflamatoria crénica, con
liberacién de citocinas, prostaglandinas y factores
de crecimiento que perpetian el dolor y el
crecimiento tisular.

Neuroangiogénesis: Se produce la formacién de
nuevos vasos sanguineos y fibras nerviosas dentro y
alrededor de los nédulos, lo que contribuye a la
infiltracién y a la generacién del dolor crénico

caracteristico de esta patologfa.
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Factores que Contribuyen a la Endometriosis Profunda

Meurcangiogénesis

Farmacidn de nuevos
Vas0s sanguineos y
fibras nerviosas gue
contribuyen al dalar

Cronico

Procesos
Inflamatorios

Respuesta inflamatoria
crdnica que perpetda el
dolor ¥ el crecimiento
tisular

Alteraciones
Inmunoldgicas

Disfuncidn en la
wigilancia
inmunoldgica que
permite la
supervivencia de las
células endometriales

Factores Genéticos

Predizposicidn familiar
que sugiere la

-3 implicacion de genes
en la susceptibilidad a

5‘[& la enfermedad

Ambiente
Hormonal

Dependencia de
estrdgencs que
promueve el
crecimiento yla
inflamacidn de los
implantes
endometridsicos



Cuadro Clinico

El cuadro clinico de la endometriosis profunda es

heterogéneo y los sintomas a menudo se correlacionan con

la localizacién y la profundidad de las lesiones. El sintoma

cardinal es el dolor pélvico crénico, que puede

manifestarse de diversas formas:
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® Dismenorrea severa: Dolor menstrual

incapacitante que no responde a los analgésicos
comunes y que puede comenzar dfas antes de la
menstruacion.

Dispareunia profunda: Dolor durante o después de
las relaciones sexuales, especialmente con la
penetracién profunda. Es un sintoma muy
sugestivo de afectacién de los ligamentos
uterosacros o del tabique rectovaginal.

Disquecia: Dolor  intenso al  defecar,

particularmente durante la menstruacién, que

sugiere infiltracién del recto o del ligamento
uterosacro.

Disuria y sintomas urinarios: Dolor al orinar,
urgencia miccional o hematuria (sangre en la orina)
catamenial, indicativos de afectacién de la vejiga o
los uréteres.

Infertilidad: Se estima que entre el 30% y el 50% de
las mujeres con endometriosis profunda tienen
dificultades para concebir, debido a la distorsién
anatomica, la inflamacién pélvica y un ambiente
hostil para la fertilizacién y la implantacion.

Otros sintomas: Fatiga crénica, dolor lumbar,
distensién abdominal y sintomas gastrointestinales
inespecificos que pueden confundirse con el

sindrome de intestino irritable.

Es importante destacar que la intensidad de los sintomas
no siempre se correlaciona con la extensiéon de la

enfermedad.
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Diagnostico de Endometriosis Profunda
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Diagndstico

El diagndstico de la endometriosis profunda requiere un
alto indice de sospecha basado en la historia clinica y los

sintomas de la paciente.

e Examen fisico: La exploracién ginecolégica
bimanual y el tacto rectovaginal pueden revelar
nédulos dolorosos en el fondo de saco vaginal
posterior, los ligamentos uterosacros engrosados e
indurados, o un dtero fijo en retroversién.

® Marcadores tumorales: El CA-125 puede estar
elevado, pero su sensibilidad y especificidad son
bajas para ser utilizado como una herramienta de
diagnéstico por si solo. Es mds util para el

seguimiento de la enfermedad.
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e Diagndstico por imagen:

) Ecograﬁ’a transvaginal con preparacio’n

intestinal: Es la técnica de imagen de
primera linea. Realizada por un ecografista
experimentado, tiene una alta precisién
para  identificar  nddulos en el
compartimento  posterior  (ligamentos
uterosacros, recto-sigma) y en la vejiga.

Resonancia Magnética (RM) DPélvica: Es
una herramienta  excelente para la
planificacién  preoperatoria, ya  que
proporciona un mapa detallado de Ila
extensién de las lesiones, especialmente en
localizaciones de dificil acceso para la
ecografia, y para evaluar la infiltracién de

érganos como el intestino o los uréteres.

® Diagndstico definitivo: El estindar de oro para el
diagnéstico definitivo es la laparoscopia con

confirmacién histopatolégica de las lesiones



extirpadas. La inspeccién visual durante la cirugfa
permite clasificar la extension de la enfermedad y

tratarla en el mismo acto quirdrgico

Tratamiento

El manejo de la endometriosis profunda debe ser
individualizado, considerando la severidad de los
sintomas, la edad de la paciente, su deseo de fertilidad y el
impacto en su calidad de vida. El tratamiento es
multidisciplinario e incluye opciones médicas y

quirtrgicas.
Tratamiento Médico

El objetivo del tratamiento hormonal es inducir la atrofia
del tejido endometrial ectépico y reducir la inflamacién y

el dolor. Las opciones incluyen:
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e Anticonceptivos Orales Combinados (AOC):
Generalmente administrados de forma continua
para inducir amenorrea.

® Gestigenos: (Dienogest, noretisterona, acetato de
medroxiprogesterona). Son eficaces en el control
del dolor y son una opcién de primera linea a largo
plazo.

e Anidlogos de la GnRH: Inducen un estado de
pseudomenopausia, siendo muy efectivos para el
dolor severo. Su uso se limita a corto plazo (6-12
meses) debido a los efectos secundarios
hipoestrogénicos (sofocos, pérdida de densidad

dsea), que pueden mitigarse con terapia de adicién

("add-back therapy”).

Es importante sefalar que el tratamiento médico controla
los sintomas, pero no elimina los nddulos fibréticos de la

enfermedad profunda.



Tratamiento Quirurgico

La cirugfa estd indicada cuando el tratamiento médico
fracasa, cuando hay una afectacién significativa de érganos
(obstrucciéon intestinal o ureteral), o en casos de
infertilidad asociada. El abordaje de eleccién es la cirugia

laparoscépica.

El objetivo es la escision completa de todas las lesiones
visibles de endometriosis profunda. Esto puede requerir

procedimientos complejos como:

e Shaving (afeitado) rectal: Escisién superficial de la
lesidn sin abrir el intestino.

® Escisién discoide: Extirpacion de un disco de la
pared intestinal afectado.

® Reseccién segmentaria:  Extirpacién de un

segmento del intestino con posterior anastomosis.

La cirugfa de la endometriosis profunda es técnicamente

exigente y debe ser realizada por cirujanos con experiencia
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en centros de referencia para minimizar el riesgo de

complicaciones y la tasa de recurrencia.

Prondstico de los Pacientes

El pronéstico para las pacientes con endometriosis
profunda es variable. Con un tratamiento adecuado, la
mayorfa de las mujeres experimentan una mejora
significativa en el dolor y la calidad de vida. Sin embargo, la
endometriosis es una enfermedad crénica con tendencia a

la recurrencia.

Las tasas de recurrencia del dolor después de la cirugfa
pueden alcanzar hasta el 50% a los 5 afios. Un tratamiento
médico postoperatorio (generalmente con gestigenos o
AOC) puede reducir significativamente este riesgo. En
términos de fertilidad, la cirugfa de escisién completa
puede mejorar las tasas de embarazo espontineo en

algunas mujeres. Para otras, las técnicas de reproduccién



asistida como la Fecundacién in Vitro (FIV) serdn

necesarias para lograr el embarazo.

Recomendaciones
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e Manejo Mulddisciplinario: Es fundamental un

enfoque de equipo que incluya ginecélogos
especialistas en  endometriosis,  cirujanos
colorrectales, urdlogos, especialistas en dolor,
fisioterapeutas de suelo pélvico y psicélogos.
Educacién de la Paciente: Informar a la paciente
sobre la naturaleza crénica de la enfermedad, las
opciones terapéuticas y la importancia de la
adherencia al tratamiento a largo plazo es crucial.
Estilo de Vida: Se recomienda una dieta
antiinflamatoria (rica en frutas, verduras vy
omega-3, y baja en carnes rojas y alimentos
procesados) y la prictica regular de ejercicio fisico
moderado para mejorar los sintomas y el bienestar

general.

e Soporte Psicolégico: El impacto de la enfermedad

en la salud mental (ansiedad, depresién) no debe
subestimarse. El apoyo psicoldgico es una parte
integral del tratamiento.

Planificacién Familiar: Discutir abiertamente los
deseos de fertilidad de la paciente es clave para
orientar la estrategia terapéutica, ya sea hacia la
preservacién de la fertilidad o hacia el tratamiento

definitivo.
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Trastornos del Suelo Pélvico En la Mujer Posmenopdiusica: Diagnéstico

Funcional y Tratamiento Quirdrgico

Rafael Antonio Vera Villamar

Definiciéon

Los Trastornos del Suelo Pélvico (TSP) comprenden un
conjunto de condiciones clinicas que resultan de la
disfuncién de las estructuras de soporte (musculos,
ligamentos y fascias) dentro de la pelvis femenina. En la
mujer posmenopdusica, estos trastornos se manifiestan

principalmente a través de tres entidades interrelacionadas:

1. Prolapso de Organos Pélvicos (POP): El

descenso o herniacién de los drganos pélvicos
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(vejiga, dtero, cdpula vaginal, recto o intestino) a

través de la vagina.

. Incontinencia Urinaria (IU): La pérdida

involuntaria de orina. Las formas mds comunes son
la incontinencia de esfuerzo (IUE), de urgencia
(IUU) o mixta (IUM).

. Trastornos Anorrectales: Incluyen la

incontinencia fecal, el estrefiimiento obstructivo y

el prolapso rectal.

Estas condiciones, a menudo coexistentes, son el resultado

directo del debilitamiento del sistema de soporte pélvico,



exacerbado  por los cambios hormonales y el

envejecimiento tisular caracteristicos de la posmenopausia.
Epidemiologia

La prevalencia de los TSP aumenta significativamente con
la edad. A nivel mundial, se estima que hasta un 50% de las
mujeres multiparas experimentardn algin grado de POP, y
aproximadamente una de cada tres mujeres sufrird de

incontinencia urinaria a lo largo de su vida.

En Ecuador, los datos epidemioldgicos especificos son
limitados. Sin embargo, la transicién demogrifica hacia
una poblacién de mayor edad sugiere que la prevalencia de
los TSP estd en aumento. Estudios en poblaciones
latinoamericanas muestran cifras consistentes con las
internacionales. Datos de Norteamérica y Europa, como
los publicados por el National Health and Nutrition
Examination Survey (NHANES), reportan que casi el 25%

de las mujeres en EE. UU. presentan uno o mds TSP, y
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esta cifra se eleva a mds del 40% en mujeres mayores de 60
afios. La incontinencia urinaria es el trastorno mds

frecuente, seguido del prolapso de 6rganos pélvicos.
Fisiopatologia

La integridad del suelo pélvico depende de una compleja
interaccion entre los musculos pélvicos (principalmente el
complejo del elevador del ano), el tejido conectivo (fascias
y ligamentos) y una inervacién intacta (nervio pudendo).
En la mujer posmenopdusica, la fisiopatologia es

multifactorial:

e Hipoestrogenismo: La deficiencia de estrégenos
caracteristica de la menopausia conduce a la atrofia
del epitelio urogenital, una disminucién en la
vascularizacién y una reduccién en el contenido de
coldgeno y elastina en los tejidos conectivos. Esto se
traduce en una pérdida de elasticidad, grosor y

resistencia de las estructuras de soporte.



e Envejecimiento (Sarcopenia): El proceso natural histerectomfa previa y factores genéticos que
de envejecimiento provoca una pérdida de masa y predisponen a una debilidad del tejido conectivo.

fuerza ~ muscular  (sarcopenia),  afectando

directamente al musculo elevador del ano, que es Cuadro Clinico

crucial para el soporte de los 6rganos pélvicos y la , .
p p & p Y Los sintomas de los TSP pueden ser variados y afectar

continencia. .. . . . .
significativamente la calidad de vida de la paciente. A

e Daiio Obstétrico Previo: El factor de riesgo més . ,
menudo, las mujeres no reportan estos sintomas por

significativo. El embarazo y, especialmente, el parto . .
verglienza o por considerarlos una parte normal del

vaginal pueden causar lesiones directas en los

envejecimiento.

musculos, nervios (lesién por estiramiento del
nervio pudendo) y fascias. Estas lesiones pueden e Sintomas de Prolapso:
permanecer  subclinicas durante décadas 'y o Sensacién de "bulto” o pesadez en la vagina.
manifestarse clinicamente cuando los cambios de la O Presién pélvica o dolor lumbar bajo.
posmenopausia comprometen los mecanismos de 0 Necesidad de realizar maniobras digitales
compensacion. para orinar (splinting) o defecar.

e Factores de Riesgo Adicionales: La obesidad o Dispareunia (dolor durante las relaciones
(aumento de la presién intraabdominal), la tos sexuales).

cronica (EPOC), el estrefiimiento crénico, la e Sintomas Urinarios:
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o Incontinencia de Esfuerzo: Pérdida de

orina al toser, reir, estornudar o hacer
ejercicio.

Incontinencia de Urgencia: Desco suibito
e imperioso de orinar, dificil de posponer,
con o sin pérdida de orina.

Sintomas de vaciado: Chorro débil,
intermitente, sensacion de  vaciado

incompleto.

e Sintomas Anorrectales:

O

o

Incontinencia de gases o heces.
Urgencia defecatoria.
Estreiimiento con esfuerzo excesivo y

sensacidn de obstruccidn anal.
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Sintomas de Prolapso

Categoria de Sintomas

Descripcion

Prolapso

Sensacion de "bulto®
o pesadez

Prolapso

Presion pélvica o
dolor lumbar bajo

2 |5

Prolapso

Mecesidad de
realizar maniobras
digitales para orinar

Prolapso

Dispareunia (dolor
durante las
relaciones sexuales)

Urinario - Incontinencia
de Esfuerzo

Pérdida de orina al
toser o estornudar

Urinario - Incontinencia
de Urgencia

Deseo subito de
orinar

Urinario - Vaciamiento

Chorro débil, vaciado
incompleto

Incontinencia de

S|S0 @2 || %

orrectal gases o heces
Anorrectal Urgencia fecal
Anorrectal Estrefiimiento con

esfuerzo excesivo




Diagndstico

Un diagnéstico preciso es fundamental para orientar el
tratamiento adecuado. El abordaje debe ser integral y

centrarse en la funcionalidad del suelo pélvico.

1. Anamnesis y Cuestionarios Validados: La historia
clinica debe investigar detalladamente los sintomas
urinarios, de prolapso y colorrectales, asi como el impacto
en la calidad de vida. Se pueden utilizar cuestionarios
estandarizados como el Pelvic Floor Distress Inventory
(PFDI-20) 'y el Pelvic Floor Impact Questionnaire
(PFIQ-7).

2. Examen Fisico: Debe realizarse en posicién de
litotomfa y, si es posible, de pie para provocar el maximo

prolapso.

e Inspeccién: Evaluar el trofismo de la mucosa
vaginal, la presencia de atrofia y la anatomia

perineal.
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® Maniobra de Valsalva: Se le pide a la paciente que
puje para observar el descenso de los
compartimentos vaginales (anterior, apical vy
posterior) y la posible pérdida de orina.

e Sistema de Cuantificaciéon del Prolapso de
Organos Pélvicos (POP-Q): Es el método
estandarizado y objetivo para describir y estadificar
la severidad del prolapso. Mide, en centimetros, la
posicién de varios puntos de la pared vaginal en

relacién con el himen.

Tabla 1. Estadios del Prolapso de Organos Pélvicos
(POP-Q)

Estadio Descripcién

0 Sin prolapso. Los puntos de medicién estdn a -3 cm del himen.

El punto mds distal del prolapso se encuentra >1 cm por

I encima del himen.

El punto mds distal del prolapso se encuentra entre <1 cm por

I1 encimay =1 cm por debajo del himen.
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El punto m4s distal del prolapso se encuentra >1 cm por

debajo del himen, pero no es la eversién total.

v

Eversién completa de la longitud total de la vagina.

3. Diagnéstico Funcional: El objetivo es evaluar cémo

funcionan la vejiga, la uretra y el complejo anorrectal.
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Test de la Tos (Cough Stress Test): Con la vejiga
llena, se le pide a la paciente que tosa
vigorosamente para observar objetivamente la
pérdida de orina.

Mediciéon del Residuo Postmiccional (RPM):
Se mide mediante ecograffa o cateterismo para
descartar una retencién urinaria. Un RPM
>100-150 ml se considera anormal.

Estudio Urodindmico: Es el "gold standard” para
el diagnéstico funcional de los trastornos urinarios.
Mide las presiones vesicales y abdominales durante

el llenado y vaciado, permitiendo diferenciar entre

incontinencia de esfuerzo, hiperactividad del
detrusor y obstruccién del tracto de salida. Es
fundamental en casos de incontinencia recurrente,
sintomas mixtos o antes de una cirugfa de prolapso
para desenmascarar una incontinencia de esfuerzo
oculta.

Ecografia del Suelo Pélvico (2D/3D/4D):
Permite una evaluacién anatémica y funcional
dindmica de las estructuras del suelo pélvico,
incluyendo el musculo elevador del ano, el esfinter
anal y la posicién del cuello vesical.

Manometria Anorrectal y Defecografia por
Resonancia Magnética: Se utilizan para estudiar
la funcién de los esfinteres anales y la dindmica de
la defecacién en pacientes con incontinencia fecal o

estrefiimiento obstructivo severo.



Tratamiento Quirurgico

El tratamiento quirdrgico se reserva para pacientes con
sintomas severos que afectan su calidad de vida y en
quienes el tratamiento conservador (fisioterapia, pesarios)
ha fracasado o no es deseado. La eleccién de la técnica
depende del tipo y grado del trastorno, los sintomas
predominantes, la edad de la paciente, su estado de salud

general y la experiencia del cirujano.

1. Cirugia para el Prolapso de Organos Pélvicos
(POP): El objetivo es restaurar la anatomfa normal y la

funcién de los érganos, aliviando los sintomas.

e Cirugia Reconstructiva con Tejido Nativo
(Reparacién Anatémica):

o Colporrafia Anterior y Posterior:

Consiste en plicaturar la fascia pubocervical

(para cistocele) o la fascia rectovaginal (para

rectocele) para reforzar la pared vaginal. Las
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tasas de éxito anatémico son variables, con

recurrencias reportadas de hasta un 30-40%.

o Suspension de Ligamentos Uterosacros

(Via Vaginal): Se suspende el 4pex vaginal
a los ligamentos uterosacros, restaurando el
soporte apical. Es una opcidn excelente para

el prolapso apical o uterino.

e Cirugia con Mallas Sintéticas:

o Sacrocolpopexia

Abdominal/Laparoscépica/Robética:

Considerada el "gold standard” para el
prolapso apical. Se fija una malla desde el
dpex vaginal hasta el promontorio del sacro.
Ofrece las tasas de éxito anatémico mds
altas a largo plazo (>90%). La via
minimamente invasiva (laparoscépica o
robdtica) reduce la morbilidad y acelera la

recuperacion.



o Mallas Transvaginales: Su uso ha

disminuido  drdsticamente debido a
complicaciones como la extrusién de la
malla, el dolor y la dispareunia.
Actualmente, su indicacién es muy
limitada y se reserva para casos complejos o
de recurrencia, tras una discusién

exhaustiva con la paciente.

2. Cirugia para la Incontinencia Urinaria de Esfuerzo

(IUE): EI objetivo es restaurar el soporte suburetral para

mejorar el mecanismo de cierre.
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e Sling (Cabestrillo) Suburetral de Tensién
Libre (TVT/TOT): Es el procedimiento mds
realizado a nivel mundial para la IUE. Consiste en
colocar una pequefia cinta de polipropileno debajo
de la uretra media sin tensidén.

o Técnica Retropubica (TVT): La cinta

pasa por detrds del pubis.

o Técnica Transobturatriz (TOT): La cinta
pasa a través de los fordmenes obturadores.
Ambas técnicas tienen tasas de éxito a largo
plazo superiores al 85-90%. La eleccién
depende de la anatomia de la paciente y la
preferencia del cirujano.

e Agentes de Carga Periuretrales (Bulking
Agents): Inyeccién de sustancias en la pared de la
uretra para aumentar el volumen y mejorar el
cierre. Es una opcién menos invasiva, indicada en
pacientes que no son candidatas a cirugfa mayor o
con deficiencia esfinteriana intrinseca. Su eficacia es

menory a menudo requiere reinyecciones.

Procedimientos Concomitantes: Es comun realizar una
cirugia para el prolapso y un procedimiento
anti-incontinencia en el mismo acto quirdrgico si ambas

condiciones coexisten.

Prondéstico



El pronéstico después de la cirugfa para los TSP es
generalmente bueno en términos de alivio de los sintomas
y mejora de la calidad de vida. Las tasas de éxito de las
cirugfas modernas, como la sacrocolpopexia robética y los

slings suburetrales, son altas.

Sin embargo, existe un riesgo de recurrencia del prolapso
(entre 5-40% dependiendo de la técnica y los factores de
riesgo de la paciente) y de desarrollo de nuevos sintomas,
como la incontinencia de urgencia de novo o la distuncién
de vaciado. Complicaciones como la extrusién de malla,
aunque poco frecuentes con las técnicas actuales, deben
ser consideradas. Un seguimiento a largo plazo y un
manejo multidisciplinario son clave para obtener

resultados 6ptimos.

Recomendaciones

1. Evaluacién Preoperatoria Completa: Toda

paciente candidata a cirugfa debe tener un
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diagnéstico funcional preciso, incluyendo un
estudio urodindmico en casos seleccionados, para
planificar la intervencién mds adecuada y aconsejar
correctamente sobre los posibles resultados.
Manejo del Hipoestrogenismo: Se recomienda el
uso de estrégenos vaginales tépicos durante varias
semanas antes de la cirugfa para mejorar el trofismo
tisular, facilitar la diseccién quirargica y promover
una mejor cicatrizacion.

Consentimiento Informado Detallado: Discutir
de forma exhaustiva los beneficios esperados, las
alternativas terapéuticas y los riesgos potenciales de
cada procedimiento, incluyendo las complicaciones
relacionadas con las mallas sintéticas.
Optimizacién de Factores de Riesgo: Controlar
el peso, manejar la tos crénica y el estrefiimiento, y
suspender el tabaquismo son medidas cruciales
para mejorar los resultados quirdrgicos a largo

plazo.
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. Fisioterapia Pélvica Postoperatoria: Iniciar un

programa de rehabilitacion del suelo pélvico
después de la cirugia puede ayudar a consolidar los
resultados, prevenir recurrencias y tratar sintomas

residuales.
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Anticoncepcion Moderna: Eleccion Basada en Edad,
Comorbilidades y Estilo de Vida

Diego Colon Falcones Mendoza

Definicién

La anticoncepcién moderna se refiere al uso de métodos y
tecnologias actuales para prevenir el embarazo de manera
segura y eficaz. A diferencia de la simple prevencién de la
concepcidn, el enfoque moderno de la planificacién familiar
implica un proceso de asesoramiento y seleccién centrado en la
persona, denominado anticoncepcién a la medida. Este
enfoque integral considera no solo la eficacia del método, sino
también las caracteristicas individuales de cada usuaria,
incluyendo su edad, estado de salud y comorbilidades,
proyectos reproductivos, frecuencia de la actividad sexual y

otros factores relacionados con su estilo de vida. El objetivo es
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maximizar la adherencia, la satisfaccién y la seguridad, al

tiempo que se ofrecen beneficios adicionales para la salud.
Epidemiologia

A nivel mundial, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
estima que en 2019, 1.1 mil millones de mujeres en edad
reproductiva (15 a 49 afios) necesitaban planificacién familiar;
de ellas, 842 millones utilizaban métodos anticonceptivos y 270

millones tenfan una necesidad insatisfecha de anticoncepcién.

En Ecuador, segin datos del Fondo de Poblacién de las
Naciones Unidas (UNFPA) y estudios locales, la prevalencia de

uso de anticonceptivos ha mostrado una tendencia al alza,



aunque persisten brechas importantes. Un reporte de 2023
indicé que aproximadamente 59 de cada 100 mujeres en el pafs
utilizan algin método anticonceptivo, una cifra inferior al
promedio de la regién. La Encuesta Nacional de Salud y
Nutricién (ENSANUT) y datos del Ministerio de Salud
Pablica (MSP) revelan que la esterilizacién femenina y los

métodos inyectables son de los més prevalentes.

Se observa una variacién significativa segin la edad. En
adolescentes (15 a 19 afios), el uso de métodos modernos es
considerablemente menor, lo que contribuye a una de las tasas
de embarazo adolescente mds altas de América Latina. Las
preferencias también varfan; las mujeres mds jévenes tienden a
preferir métodos hormonales de corta duracién como
inyectables y pildoras, mientras que en edades mds avanzadas
aumenta la prevalencia de la esterilizacién y el uso de

dispositivos intrauterinos (DIU).

Fisiopatologia (Mecanismo de Accién de los Métodos)
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La eleccién del método anticonceptivo se basa en su
mecanismo de accidn, el cual debe ser comprendido tanto por

el clinico como por la usuaria.

Categoria de Método Mecanismo de Accién Principal Ejemplos

Contienen estrégenoy
progestina. Su principal
mecanismo es la inhibicidn de la
ovulacidn al suprimir la
secrecion de gonadotropinas
(FSH y LH). Adicionalmente,
espesan el moco cervical,

dificultando el paso de los

Anticonceptivos espermatozoides, y alteran el Pildoras, Parche
Hormonales Combinados endometrio para hacerlo no transdérmico, Anillo
(AHC) receptivo a la implantacidn. vaginal.




Anticonceptivos de solo

Progestina (ASP)

El mecanismo varia segun el
método. Los implantes y las
dosis mds altas de progestina
inhiben la ovulacién. Las
minipildoras y los DIU
hormonales actian
principalmente espesando el
moco cervical y adelgazando el

endometrio.

Implante subdérmico,
DIU hormonal
Dispositivos(Levonorge]
strel), Inyeccidén de
progestina,

Minipildora.

Intrauterinos (DIU) de
Cobre

Genera una reaccion
inflamatoria estéril y citotdxica
dentro del utero que es
espermicida e impide la
fecundacién. Los iones de cobre
potencian este efecto. No es un

método hormonal.

DIU T de Cobre.

Métodos de Barrera

Impiden fisicamente que los
espermatozoides lleguen al

6vulo.

Conddn masculinoy

femenino, Diafragma.

Esterilizacion

Bloqueo o seccién permanente
de las vias de paso de los
gametos (trompas de Falopio en
la mujer u oviductos; conductos

deferentes en el hombre).

Ligadura de trompas,

Vasectomia.
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Cuadro Clinico (Consideraciones para la Seleccién)

La "presentacién clinica” en anticoncepcién no se refiere a una
patologia, sino al perfil de la paciente. La seleccién del método

ideal depende de una evaluacién cuidadosa de este perfil.
Seleccién Basada en la Edad

® Adolescencia (<20 afios): La prioridad es la alta eficacia y
la facilidad de uso para promover la adherencia. Los
Métodos Reversibles de

Duracién (LARC), como el implante subdérmico y los

Anticonceptivos Larga
DIU, son de primera linea segin la Academia
Americana de Pediatria y el Colegio Americano de
Obstetras y Ginecdlogos (ACOG). Ofrecen proteccién
por afios sin necesidad de recordatorio diario. Los
AHC también son una opcién, pudiendo ofrecer
beneficios adicionales como la regulacién del ciclo y la
mejorfa del acné.

e Edad Reproductiva (20-39 afios): La eleccién depende
de los planes de fertilidad. Mujeres que desean espaciar

embarazos pueden beneficiarse de los LARC. Aquellas



que prefieren un control més directo sobre su ciclo o
que planean un embarazo a corto plazo pueden optar
por métodos de corta duracién (pildoras, parche,
anillo).

® Derimenopausia (>40 afos): Se debe priorizar la
seguridad cardiovascular. Los AHC de baja dosis
pueden usarse en mujeres sanas no fumadoras hasta la
menopausia, ofreciendo beneficios como el control de
los bochornos y la regulacién de ciclos irregulares. Sin
embargo, los métodos de solo progestina o el DIU de
cobre son opciones mds seguras si existen factores de
riesgo  cardiovascular. La anticoncepcién debe
continuarse hasta un afo después de la dltima
menstruacion si ocurre después de los 50 anos, o dos

afios si ocurre antes.
Seleccién Basada en Comorbilidades

La OMS ha desarrollado los Criterios Médicos de Elegibilidad

para el Uso de Anticonceptivos (CME), una guia fundamental
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que clasifica los métodos en 4 categorfas segtin el estado de

salud de la mujer.

Tabla 1. Resumen de los Criterios de Elegibilidad de la OMS |
Categoria | Definicién | Juicio Clinico | | :--- | :--- | == | | 1| Sin
restricciones para el uso del método. | Usar el método. | | 2 | Las
ventajas de usar el método generalmente superan los riesgos. |
Generalmente, usar el método. | | 3 | Los riesgos tedricos o
comprobados generalmente superan las ventajas. | El uso no se
recomienda a menos que otros métodos no estén disponibles o
no sean aceptables. Requiere seguimiento cuidadoso. | | 4 |
Riesgo de salud inaceptable si se usa el método. | No usar el
método. | Referencia: Adaptado de WHO Medical Eligibility
Criteria for Contraceptive Use, Sth Ed., 20135.

Ejemplos de aplicaciéon:

e Hipertensién Arterial:
o HTA controlada (<140/90 mmHg): Métodos
de solo progestina y DIUs son categoria 1 o 2.
Los AHC son categoria 3.



o HTA no controlada o con dafio vascular

(2160/100 mmHg): Los AHC son categoria 4
(contraindicados). Los métodos de solo

progestina y DIUs son las opciones seguras.

Con anticuerpos antifosfolipidos positivos: Los
AHC estin contraindicados (Categoria 4) por
el alto riesgo trombdtico. Se prefieren métodos
de solo progestina o el DIU de cobre.

Enfermedad estable sin anticuerpos

e Migrafa:

o Migrafia sin aura: En menores de 35 afios, los antifosfolipidos: Se pueden considerar mids

AHC son categorfa 2. En mayores de 35, son opciones, siempre con una evaluacién de riesgo

categorfa 3. individual.

o Migrafia con aura (a cualquier edad): Los AHC

, .. Selecciéon Basada en el Estilo de Vida
estin absolutamente contraindicados

(Categorfa 4) por el aumento del riesgo de ® Tabaquismo: Las mujeres fumadoras mayores de 35

accidente cerebrovascular isquémico. afios no deben usar AHC (Categorfa 3 si fuman <15

® Diabetes Mellitus: cigarrillos/dia; Categorfa 4 si fuman >15 cigarrillos/dia)

© Sin enfermedad vascular: La mayorfa de los debido al riesgo sinérgico de eventos cardiovasculares.

métodos son categorfa 1 0 2. ® Obesidad (IMC =30 kg/m®): Aumenta el riesgo de
o Con nefropatia, retinopatia, neuropatia o

diabetes de >20 afios de duracién: Los AHC se

consideran categorfa 3/4. Se prefieren métodos

tromboembolismo venoso (TEV). Aunque los AHC
pueden usarse (Categorfa 2), se debe informar a la

paciente del riesgo aumentado. El parche transdérmico

de solo progestina 0 no hormonales. puede tener menor eficacia en mujeres con peso >90

® Lupus Eritematoso Sistémico (LES):
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kg. Los LARC y los métodos de solo progestina son
excelentes opciones.

Frecuencia de la actividad sexual: Para relaciones
sexuales esporddicas, los métodos de barrera o la
anticoncepcion a demanda pueden ser suficientes. Para
actividad sexual regular, los métodos de alta eficacia y
larga duracién son mds convenientes.

Necesidad de proteccién contra ITS: Ningin método
hormonal = protege contra las Infecciones de
Transmision Sexual (ITS). El doble método (uso de un
método de alta eficacia como un LARC mis el

conddn) es la estrategia recomendada para mujeres con
riesgo de I'TS.

Consideraciones para la Seleccion de Métodos

Anticonceptivos
Métodos de Barrera con
Condones LARC con Condones
Métodos de barrera con
condones son LARC con condones
adecuados para ofrece alta eficacia y
relaciones esporadicas proteccion contraTS.

y prateccion contra [TS.

Métodos de barrera son
suficientes para baja para alta frecuencia
frecuencia sexual sin sexual sin proteccion

proteccion contra [TS. contraITS.

LARC es conveniente



Diagnéstico

El "diagnéstico” en este contexto es el proceso de asesoramiento
y evaluacidn clinica para determinar el método mds apropiado.

Este proceso debe incluir:

1. Anamnesis Completa:

o Historia médica personal y familiar (énfasis en
enfermedades cardiovasculares,
tromboembolismo, cdncer de  mama,
migrafas).

o Historia obstétrica y ginecoldgica.

o Uso previo de anticonceptivos y experiencias
asociadas.

0 Medicamentos actuales (algunos, como ciertos
antiepilépticos, pueden reducir la eficacia de los
hormonales).

o Historia sexual y riesgo de ITS.

o Preferencias personales y estilo de vida.

2. Examen Fisico Dirigido:

0 Medicién de la presion arterial (fundamental).
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o Cilculo del Indice de Masa Corporal (IMC).
o Examen ginecoldgico si se considera un DIU o
un diafragma.
3. Aplicacién de los Criterios de Elegibilidad (CME):
Utilizar la rueda o la aplicacién de los CME de la OMS
como herramienta de apoyo para descartar

contraindicaciones.

Tratamiento (Opciones Anticonceptivas)

El "tratamiento” es la provisién del método anticonceptivo

seleccionado.

® Muy eficaces (LARC y permanentes): Implante, DIU
Hormonal, DIU de Cobre, Vasectomia, Ligadura de
trompas. Son independientes de la usuaria.

® Eficaces (Hormonales de corta duracidn): Inyeccidn,
Pildora, Parche, Anillo. Su eficacia depende de un uso
correcto y consistente.

® Menos eficaces: Condén masculino, Diafragma,

Métodos basados en el conocimiento de la fertilidad.



Su eficacia depende criticamente del uso correcto en

cada acto sexual.

Recomendaciones
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Promover la Asesorfa Centrada en la Paciente: La
decisién final sobre el método anticonceptivo debe ser
de la usuaria, tras recibir informacién completa, claray
sin sesgos sobre todas las opciones disponibles.
Fomentar el Uso de LARC: Especialmente en
poblaciones con alta tasa de embarazo no planificado,
como las adolescentes, se debe informar activamente
sobre la seguridad y eficacia superior de los LARC.
Utilizar los CME de la OMS: Todo profesional de la
salud que prescribe anticonceptivos debe tener y
utilizar esta herramienta para garantizar la seguridad de
la paciente.

Enfatizar el Doble Método: En contextos de riesgo,
siempre se debe recomendar el uso concurrente de
condones para la prevencién de ITS junto con un

método anticonceptivo de alta eficacia.

Desmitificar Creencias Erréneas: Es crucial abordar
mitos comunes, como la idea de que los
anticonceptivos causan infertilidad a largo plazo o que
se necesitan "perfodos de descanso”. La evidencia

cientifica actual no respalda estas creencias.
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