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Prologo

La ginecologia y la salud reproductiva representan
pilares fundamentales en el cuidado integral de la mujer.
En las ultimas décadas, los avances cientificos y
tecnoldgicos han transformado radicalmente el abordaje
diagnostico y terapéutico de numerosas condiciones,
abriendo nuevas posibilidades para preservar y mejorar
la calidad de vida femenina. Esta obra reune
conocimientos esenciales sobre diagnéstico, tratamiento
e innovacion en el campo ginecolédgico, con un enfoque

ético, cientifico y humano.
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Definicion

El sangrado uterino anormal (SUA) es una causa
frecuente de consulta ginecologica que afecta a mujeres
de todas las edades, especialmente en la etapa
reproductiva y en la transicion a la menopausia. Se
define como cualquier alteracion en la frecuencia,
duracioén, cantidad o regularidad del sangrado menstrual,
en ausencia de embarazo. Esta condicion puede
manifestarse como menorragia, metrorragia,
polimenorrea u oligomenorrea, entre otros patrones, y
suele ser un sintoma de una amplia gama de patologias

subyacentes, tanto estructurales como funcionales.

La relevancia clinica del SUA radica en su alta
prevalencia y en el impacto significativo que tiene sobre
la salud fisica, emocional y social de las pacientes. Se
estima que hasta el 30% de las mujeres en edad fértil
experimentan algiin grado de SUA a lo largo de su vida,
lo cual se traduce en una considerable carga para los

sistemas de salud, dada la frecuencia de consultas
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médicas, procedimientos diagnosticos y tratamientos,

tanto médicos como quirurgicos.

El manejo adecuado del SUA requiere un enfoque
sistematico que combine una evaluacion clinica
minuciosa, el uso racional de herramientas diagnoésticas
y la seleccion de opciones terapéuticas basadas en la
etiologia, la edad de la paciente, su estado general de
salud y sus preferencias reproductivas. En este contexto,
la Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia
(FIGO) ha propuesto una clasificacion estandarizada que
ha permitido mejorar la precision diagndstica y la
comunicacion entre profesionales, contribuyendo a una

toma de decisiones mas eficaz y centrada en la paciente.

Clasificacion del SUA (FIGO PALM-COEIN)

La Federacion Internacional de Ginecologia y
Obstetricia (FIGO) propuso en 2011 una clasificacion
estandarizada para el sangrado uterino anormal en
mujeres no embarazadas en edad reproductiva, conocida
como sistema PALM-COEIN. Esta herramienta

diagnostica ha sido ampliamente adoptada por su
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utilidad para categorizar las causas del SUA en dos
grandes grupos: estructurales y no estructurales,
permitiendo una evaluacion sistematica y un abordaje

mas preciso.

El grupo PALM incluye las causas estructurales del
SUA, identificables mediante estudios de imagen o
procedimientos histopatoldgicos. Este grupo comprende
los podlipos endometriales, la adenomiosis, los
leiomiomas (también conocidos como miomas) y las
malignidades o hiperplasias endometriales. Los polipos
son proliferaciones focales del endometrio que pueden
causar sangrado intermenstrual o menorragia. La
adenomiosis, caracterizada por la presencia de tejido
endometrial ectopico dentro del miometrio, suele
producir sangrado abundante y dismenorrea. Los
leiomiomas son tumores benignos del musculo uterino
que pueden variar en tamafo y localizacion, influyendo
significativamente en el patroén del sangrado. Por tltimo,
las alteraciones malignas o premalignas del endometrio,

como la hiperplasia atipica o el cancer endometrial,
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deben ser consideradas especialmente en mujeres

mayores de 40 afos o con factores de riesgo.

El grupo COEIN representa las causas no estructurales
del SUA, que generalmente se diagnostican por
exclusion o mediante una evaluacion clinica detallada.
Estas incluyen las coagulopatias, como la enfermedad de
von Willebrand, que puede estar presente desde la
menarquia y manifestarse como hemorragia refractaria.
Las disfunciones ovulatorias son frecuentes en la
adolescencia y en la perimenopausia, y se asocian con
ciclos anovulatorios y sangrado irregular. La categoria
endometrial hace referencia a alteraciones en los
mecanismos locales de hemostasia del endometrio,
responsables de SUA en mujeres ovulatorias sin
anomalias estructurales. Las causas iatrogénicas
engloban el uso de farmacos hormonales o dispositivos
intrauterinos que pueden inducir sangrado. Por ltimo, la
categoria “no clasificada” se reserva para aquellas
condiciones raras o poco comprendidas que no encajan

claramente en las categorias anteriores[1,2,3].
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Evaluacion diagnéstica

La evaluacion diagnostica del sangrado uterino anormal
(SUA) debe ser sistematica, integral y guiada por la edad
de la paciente, la historia clinica, los factores de riesgo y
la sospecha etiologica basada en el sistema
PALM-COEIN. El objetivo es identificar la causa
subyacente del sangrado, descartar patologias
potencialmente graves como el cancer endometrial y

establecer la estrategia terapéutica mas adecuada.

El primer paso es la elaboracion de una historia clinica
detallada, que debe incluir la caracterizacion del
sangrado en cuanto a duracidn, frecuencia, volumen,
regularidad y relacion con el ciclo menstrual. Es
importante determinar la edad de inicio del SUA, la
presencia de sangrado poscoital o intermenstrual, y si el
patron ha cambiado recientemente. Se deben indagar
antecedentes gineco-obstétricos, como edad de la
menarquia, historia de ciclos menstruales irregulares,
embarazos previos, uso actual o pasado de

anticonceptivos, tratamientos hormonales o dispositivos
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intrauterinos. Los antecedentes personales y familiares
de trastornos hemorragicos, enfermedades endocrinas,
obesidad, diabetes o neoplasias también pueden orientar
hacia ciertas etiologias, como coagulopatias o

hiperplasia endometrial.

El examen fisico debe incluir la evaluacion general del
estado de salud, busqueda de signos de anemia,
exploracion abdominal y pélvica, asi como un examen
ginecoldgico completo con espéculo y tacto bimanual.
Este permite identificar alteraciones anatomicas visibles
como polipos cervicales, masas uterinas o signos de

infeccion.

Los estudios de laboratorio se seleccionan en funcién de
la sospecha clinica. En todas las mujeres en edad fértil
debe descartarse un embarazo mediante la determinacién
de gonadotropina corionica humana (hCG). Se
recomienda realizar un hemograma para evaluar el grado
de anemia, asi como pruebas de funcion tiroidea (TSH) y
niveles de prolactina, especialmente si hay signos de

disfuncion ovulatoria. En pacientes con sangrado



Avances en Ginecologia y Salud Reproductiva

abundante o antecedentes de hemorragia facil, deben
solicitarse estudios de coagulacion y pruebas especificas

para descartar coagulopatias hereditarias.

La ecografia transvaginal es la herramienta de imagen
inicial mas util para valorar el grosor endometrial, la
morfologia uterina y la presencia de alteraciones
estructurales como miomas, polipos o adenomiosis. En
mujeres con hemorragia persistente o en mayores de 35
anos con factores de riesgo para cancer endometrial,
debe considerarse la realizacion de wuna biopsia
endometrial. Esta puede realizarse de forma ambulatoria
con canula de aspiracion endometrial o guiada por
histeroscopia si hay sospecha de lesion focal. La
histeroscopia diagnostica, por su parte, permite una
visualizacion directa de la cavidad uterina y es
particularmente 1til en la evaluaciéon de polipos y

miomas submucosos.

En mujeres adolescentes o en aquellas en las que se
sospeche una causa sistémica o funcional, el diagnostico

puede requerir una valoracion endocrinoldgica o



Avances en Ginecologia y Salud Reproductiva

hematologica complementaria. La integracion de todos
estos elementos permite clasificar correctamente el tipo
de SUA segun PALM-COEIN y definir el mejor enfoque
terapéutico[4,5,6].

Manejo del SUA

El tratamiento del sangrado uterino anormal (SUA) debe
ser individualizado y basado en la etiologia identificada,
la intensidad del sangrado, la edad de la paciente, la
presencia de comorbilidades, el deseo de fertilidad y la
respuesta a tratamientos previos. El abordaje terapéutico
puede dividirse en tratamiento médico y tratamiento
quirargico, ambos con diferentes indicaciones y niveles

de evidencia.

El tratamiento médico constituye la primera linea en la
mayoria de los casos, especialmente en mujeres jovenes,
con deseo de fertilidad o sin causas estructurales
significativas. Entre las opciones disponibles, los
antiinflamatorios no esteroideos (AINEs), como el acido
mefenamico o el ibuprofeno, se utilizan durante los dias

de sangrado para reducir el volumen mediante la
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inhibicion de prostaglandinas. Otra alternativa eficaz son
los antifibrinoliticos, como el acido tranexamico, que
reducen el sangrado menstrual hasta en un 50% al
estabilizar la fibrina. Son particularmente utiles en
pacientes con hemorragia aguda o hemorragia asociada a

coagulopatias.

Los anticonceptivos hormonales combinados (AHC) son
utiles tanto para regular el ciclo como para disminuir el
volumen menstrual. Su uso ciclico o continuo permite
controlar los episodios de sangrado en mujeres con
disfuncion ovulatoria o SUA endometrial. Los
progestagenos orales (como acetato de
medroxiprogesterona o noretisterona) son otra opcion
véalida, especialmente en mujeres con anovulacion
cronica, como las que presentan sindrome de ovario
poliquistico (SOP). En mujeres que no toleran los
estrogenos, los progestagenos representan una alternativa

segura y efectiva.

El dispositivo intrauterino liberador de levonorgestrel

(DIU-LNG) es una de las estrategias mas eficaces para el
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manejo del SUA de origen no estructural o incluso en
algunos casos de adenomiosis y miomas pequefios. Ha
demostrado ser superior a los tratamientos hormonales
orales en la reduccién del sangrado y mejora de la
calidad de vida, y se considera opcion de primera linea

en mujeres que no buscan embarazo a corto plazo.

Cuando el manejo médico falla, esta contraindicado o no
es bien tolerado, el tratamiento quirargico debe
considerarse. La histeroscopia operatoria permite la
reseccion dirigida de pdlipos o miomas submucosos. La
ablacion endometrial, procedimiento que destruye el
endometrio basal, es 1util en mujeres sin deseo
gestacional con (SUA) refractario al tratamiento médico,
aunque no estd recomendada en mujeres que deseen
embarazos futuros. La miomectomia, indicada en casos
de miomas sintomaticos que distorsionan la cavidad
endometrial, puede realizarse por via histeroscopica,
laparoscopica o abierta, segin el tamafio y Ila

localizacion del mioma.
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La histerectomia representa la Giltima opcion terapéutica,
reservada para mujeres con SUA persistente que no han
respondido a tratamientos conservadores, con causas
estructurales importantes o con sospecha o confirmacion
de malignidad. A pesar de su caracter definitivo,
conlleva riesgos  quirurgicos y  consecuencias
psicologicas que deben discutirse exhaustivamente con

la paciente[7,8,9].

Consideraciones especiales

Existen escenarios clinicos en los que el sangrado
uterino anormal (SUA) presenta caracteristicas
particulares que requieren un enfoque diagndstico y
terapéutico especifico. Estos incluyen las adolescentes,
las mujeres en transicion perimenopausica o en la
posmenopausia, y aquellas con trastornos sistémicos o

coagulopatias.

En adolescentes, el SUA es frecuente durante los
primeros afios posteriores a la menarquia y suele estar
relacionado con ciclos anovulatorios secundarios a la

inmadurez del eje hipotalamo-hipodfisis-ovario. En este
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grupo etario, es fundamental descartar causas sistémicas
como coagulopatias hereditarias, especialmente si existe
sangrado excesivo desde la menarquia o antecedentes
familiares. La enfermedad de von Willebrand es la
coagulopatia mas comun en esta poblacion y debe ser
investigada con pruebas especificas. El tratamiento
inicial incluye soporte con hierro oral, AINEs,
antifibrinoliticos y, en algunos casos, anticonceptivos
hormonales combinados. El manejo debe ser
conservador y adaptado a la tolerancia y al perfil de

efectos adversos.

En mujeres perimenopausicas, el SUA suele deberse a
ciclos anovulatorios irregulares, aunque también se
incrementa la incidencia de alteraciones estructurales
como polipos endometriales y miomas. En esta etapa, el
riesgo de hiperplasia endometrial o neoplasias aumenta,
por lo que se recomienda un enfoque mas exhaustivo,
incluyendo ecografia transvaginal y biopsia endometrial
en presencia de factores de riesgo o engrosamiento

endometrial. El tratamiento puede ser médico con
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terapias hormonales, o quirdrgico si existen lesiones

estructurales significativas.

En la posmenopausia, cualquier episodio de sangrado
uterino debe ser considerado anormal y requiere
evaluacion inmediata para descartar patologia maligna.
La principal preocupacion en esta poblacion es el cancer
endometrial, por lo que esta indicada la realizacion de
una ecografia transvaginal para valorar el grosor
endometrial. Un espesor endometrial menor de 4 mm
tiene un alto valor predictivo negativo para neoplasia.
Sin embargo, en caso de sangrado persistente o imagenes
sospechosas, debe realizarse biopsia endometrial o
histeroscopia. El manejo dependera de la causa
identificada y puede incluir desde terapia hormonal hasta

cirugia.

Las pacientes con coagulopatias representan un grupo
clinico con desafios particulares. Estas pueden estar
presentes desde la adolescencia o adquirirse en la vida
adulta (como en la plrpura trombocitopénica

inmunoldgica o la anticoagulacion iatrogénica). Es clave
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una evaluacion hematoldgica, y en muchos casos, el
manejo incluye antifibrinoliticos, terapia hormonal y

colaboracion con especialistas en hematologia.

Finalmente, en mujeres con deseo de fertilidad, el
tratamiento debe enfocarse en preservar la funcion
endometrial y ovarica. Se prefieren opciones médicas y
quirargicas conservadoras, como el DIU-LNG, Ia
miomectomia o la reseccion histeroscopica de polipos o
miomas submucosos. Es crucial un enfoque
multidisciplinario que considere los  objetivos
reproductivos de la paciente, el control del sangrado y la

seguridad a largo plazo[10,11,12,13].
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Definicion

La implantacion fuera del utero, conocida médicamente
como embarazo ectopico, representa una condicion
patologica en la que el embridn se implanta y comienza
su desarrollo en un sitio distinto al endometrio uterino.
Esta anomalia obstétrica constituye una emergencia
médica significativa debido al riesgo de ruptura del
organo afectado y hemorragia potencialmente mortal,
siendo una de las principales causas de morbilidad y

mortalidad materna en el primer trimestre del embarazo.

A nivel global, la incidencia del embarazo ectopico
oscila entre el 1 al 2% de todos los embarazos
reportados, aunque esta cifra puede ser mayor en
poblaciones con factores de riesgo especificos, como
mujeres con antecedentes de enfermedad inflamatoria
pélvica, cirugias tubaricas o procedimientos de
fertilizacion asistida. Si bien la localizacion mas comin
es la trompa de Falopio, también se han documentado

implantaciones ectopicas en el cuello uterino, ovarios,
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cavidad abdominal e incluso en cicatrices de cesareas

previas.

El reconocimiento precoz del embarazo ectopico y la
intervencion oportuna son fundamentales para prevenir
complicaciones graves y preservar la fertilidad futura de

la paciente.

Fisiologia normal de la implantacion

La implantaciéon es un proceso complejo y finamente
regulado que ocurre tras la fecundacion del ovocito en la
ampolla de la trompa de Falopio. Posteriormente, el
cigoto inicia una serie de divisiones celulares mientras se
desplaza por la trompa hacia la cavidad uterina, proceso
que tarda entre tres y cinco dias. Durante este trayecto, el
embrion alcanza el estadio de blastocisto, momento en el

cual estd preparado para la implantacion.

El endometrio, bajo la influencia de las hormonas
ovaricas principalmente la progesterona, se transforma
en un entorno receptivo, caracterizado por cambios

vasculares, inmunologicos y moleculares que permiten la



Avances en Ginecologia y Salud Reproductiva

adhesion, invasion y desarrollo del blastocisto. Esta
ventana de implantacion ocurre generalmente entre los

dias 20 y 24 del ciclo menstrual.

Los cilios de las células epiteliales tubaricas y las
contracciones musculares suaves de la trompa son
esenciales para el adecuado transporte del embrion hacia
el utero. Alteraciones en estos mecanismos, ya sea por
dafio estructural, inflamaciéon o disfuncién hormonal,
pueden interferir con este recorrido y predisponer a la
implantaciéon en sitios extrauterinos. Por tanto, un
entorno anatomico y funcionalmente integro es crucial
para que la implantacion se produzca correctamente

dentro de la cavidad endometrial.

Fisiopatologia de la implantacion ectépica

La implantacion ectopica ocurre cuando el embridn, en
lugar de llegar a la cavidad uterina, se adhiere y
comienza a desarrollarse en un sitio anéomalo, siendo la
trompa de Falopio el lugar mas comun. Esta alteracion se
produce como resultado de una disrupcion en el

transporte embrionario, en combinacién con factores
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locales que permiten la implantacion en tejidos que

normalmente no son receptivos.

Uno de los mecanismos mas relevantes es la disfuncion
ciliar en el epitelio tubarico, que puede deberse a
infecciones previas, especialmente por Chlamydia
trachomatis o Neisseria gonorrhoeae, que generan
inflamacioén cronica y dafio estructural. Este deterioro
compromete la motilidad normal del 6vulo fecundado.
Asimismo, las alteraciones en la contractilidad de la
musculatura tubdrica pueden contribuir al retraso en el

transito embrionario.

Desde una perspectiva molecular, se ha observado que
los sitios ectdpicos pueden expresar moléculas de
adhesion y factores angiogénicos similares a los del
endometrio receptivo, permitiendo al blastocisto
adherirse e invadir tejidos no disenados para soportar la
gestacion. En particular, la sobreexpresion de integrinas,
metaloproteinasas y factores como el VEGF en la
mucosa tubédrica puede favorecer la implantacion

anormal.
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El tejido tubdrico, a diferencia del endometrio, carece de
la elasticidad y vascularizacion necesarias para sostener
el crecimiento del embrion, lo que conlleva un riesgo
elevado de ruptura y hemorragia. Ademads, en
localizaciones como la regidn istmica o intersticial de la
trompa, donde el espacio es aun madas reducido, la
progresion del embarazo conlleva un riesgo aun mayor

de complicaciones graves.

Clasificacion de los embarazos ectopicos

El embarazo ectopico se clasifica segun el sitio
anatomico en el que se implanta el embridn fuera de la
cavidad endometrial. La localizacion mas frecuente es la
trompa de Falopio, representando mas del 90% de los
casos. Dentro de esta categoria se distinguen diferentes
segmentos tubdricos: el embarazo ampular, que
constituye la mayoria de los casos, seguido por el
istmico, el fimbrial y el intersticial. Esta ultima
localizaciéon, aunque menos comun, reviste mayor

gravedad debido a su proximidad con los vasos uterinos
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y su potencial de provocar hemorragias masivas en caso

de ruptura.

Existen formas menos frecuentes pero clinicamente
relevantes de embarazo ectopico. El embarazo cervical,
aunque raro, ocurre cuando el blastocisto se implanta en
el canal endocervical y suele asociarse a sangrados
profusos debido a la rica vascularizacion de la zona. El
embarazo ovarico implica la implantacion directamente
en el tejido ovarico, y su diagnostico suele ser desafiante
debido a la similitud con quistes funcionales. Por otro
lado, el embarazo abdominal ocurre cuando el embrién
se implanta en la cavidad peritoneal, generalmente tras
una expulsion tubdrica secundaria o, en raros casos, de

forma primaria.

Una forma particular es el embarazo sobre cicatriz de
cesarea previa, en el cual el embrion se implanta en el
miometrio del segmento uterino inferior a nivel de una
cicatriz quirurgica antigua. Este tipo de embarazo

ectopico representa un riesgo elevado de ruptura uterina
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precoz y hemorragia, y su diagndstico temprano

mediante ecografia transvaginal es crucial.

Finalmente, el embarazo heterotopico consiste en la
coexistencia simultinea de un embarazo intrauterino
viable con otro ectopico. Aunque histéricamente era
considerado excepcional, su incidencia ha aumentado
con el uso de técnicas de reproduccion asistida, lo que
obliga a mantener un alto indice de sospecha incluso

ante la confirmacién de un embarazo intrauterino.

La clasificacion precisa del embarazo ectopico es
fundamental no s6lo para comprender su fisiopatologia,
sino también para guiar la eleccion del tratamiento mas
adecuado y predecir las posibles complicaciones

asociadas.

Factores de riesgo

El embarazo ectopico se asocia con una variedad de
factores que alteran el transporte normal del embrion a
través de las trompas de Falopio o modifican el entorno

anatomico y funcional del tracto reproductor femenino.
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Estos factores no solo aumentan la probabilidad de una
implantaciéon andmala, sino que también pueden

condicionar el pronostico y las decisiones terapéuticas.

Uno de los factores de riesgo mas importantes es el
antecedente de enfermedad inflamatoria pélvica,
especialmente cuando estd asociada a infecciones por
Chlamydia trachomatis. Esta condicién puede producir
dafio irreversible en la mucosa tubarica, afectando la
motilidad  ciliar 'y  favoreciendo  adherencias
peritubdricas. De igual manera, las cirugias previas en
las trompas, como salpingostomias, salpingectomias o
recanalizaciones, pueden generar  alteraciones
estructurales que predisponen a una implantacion fuera

del tutero.

Las técnicas de reproduccion asistida, como la
fertilizacion in vitro, también representan un factor de
riesgo importante. Aunque el embrion se transfiere
directamente al utero, en ocasiones puede migrar hacia
las trompas o implantarse en sitios no previstos. Las

pacientes con infertilidad tubdrica o endometriosis
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condiciones frecuentes en quienes acceden a estos
tratamientos también presentan una predisposicion

aumentada.

El tabaquismo es otro factor de riesgo bien
documentado, ya que la nicotina y otros compuestos del
cigarrillo alteran la funcion ciliar del epitelio tubdrico.
Asimismo, la edad materna avanzada, particularmente
después de los 35 afios, se ha asociado con un
incremento en la incidencia de embarazos ectdpicos,
posiblemente debido a cambios en la motilidad tubérica

y en la receptividad endometrial.

Otros factores relevantes incluyen antecedentes de
embarazo ectopico previo, exposicion intrauterina al
dietilestilbestrol (DES) y malformaciones congénitas del
aparato reproductor. Aunque en muchos casos no se
identifica un factor desencadenante claro, la presencia de
uno o mas de estos elementos debe alertar al clinico y
justificar una vigilancia mas estrecha ante una gestacion

incipiente.
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Cuadro clinico

El embarazo ectopico suele presentarse en las primeras
semanas del embarazo y su sintomatologia puede variar
desde formas asintomaticas hasta cuadros graves que
comprometen la vida de la paciente. El tripode clasico de
presentacion incluye dolor abdominal, amenorrea y
sangrado vaginal anormal. Sin embargo, estos signos
pueden ser inespecificos y solaparse con los sintomas de
un embarazo intrauterino temprano o con otras

patologias ginecologicas.

El dolor abdominal es el sintoma mas comun y suele
localizarse en la fosa iliaca correspondiente al sitio de
implantacion. Puede ser de intensidad variable, constante
o intermitente, y en ocasiones irradiarse hacia el hombro
derecho si  hay irritacion  diafragmatica  por
hemoperitoneo. El sangrado vaginal, generalmente
escaso y oscuro, resulta de la descamacion endometrial
inducida por niveles hormonales insuficientes, y no debe

confundirse con la menstruacion.
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En casos en que el embarazo ectopico permanece sin
diagnostico y progresa hasta la ruptura, el cuadro clinico
se transforma en una urgencia ginecoldgica. La paciente
puede presentar dolor subito e intenso, signos de
irritacion peritoneal, hipotension, taquicardia y palidez,
lo cual sugiere hemorragia intraabdominal significativa.
La presencia de sincope o shock hipovolémico obliga a

una intervencion inmediata.

No obstante, existe una proporcion de embarazos
ectopicos que se detectan en forma subclinica o durante
estudios ecograficos de rutina, especialmente en
contextos de reproduccion asistida o vigilancia temprana
de la gestacion. En estos casos, la sospecha clinica es
clave, particularmente en mujeres con factores de riesgo

conocidos.

La variabilidad de las manifestaciones clinicas impone la
necesidad de un enfoque diagnoéstico sistematico en toda
paciente con prueba de embarazo positiva y sintomas
compatibles, incluso en ausencia de hallazgos

alarmantes. La identificacion oportuna es esencial para
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evitar complicaciones graves y preservar la salud

reproductiva de la paciente.

Diagnéstico

El diagnostico del embarazo ectopico requiere una
combinacion de criterios clinicos, bioquimicos e
imagenologicos, especialmente durante las primeras
semanas de gestacion cuando los hallazgos pueden ser
sutiles. Ante una paciente en edad fértil con amenorrea,
dolor pélvico o sangrado vaginal anormal, se debe
mantener un alto indice de sospecha, particularmente si

existen factores de riesgo conocidos.

La primera herramienta diagndstica es la medicion
cuantitativa de la subunidad beta de la gonadotropina
coriénica humana ($-hCG). En un embarazo intrauterino
normal, los niveles de p-hCG se duplican
aproximadamente cada 48 horas durante las primeras
semanas. Un ascenso mas lento o una meseta en los
valores seriados puede indicar una gestacion anomala.
Ademas, la interpretacion de los niveles de B-hCG se

correlaciona con la llamada "zona de discriminacion",



Avances en Ginecologia y Salud Reproductiva

que representa el umbral por encima del cual deberia
visualizarse un saco gestacional intrauterino mediante
ecografia transvaginal, generalmente entre 1,500 y 2,500

mUI/mL.

La ecografia transvaginal es el método de imagen de
eleccion. La ausencia de un saco gestacional intrauterino
cuando los niveles de B-hCG se encuentran por encima
de la zona de discriminacion sugiere un embarazo
ectopico hasta que se demuestre lo contrario. La
visualizacion de una masa anexial heterogénea, un saco
gestacional con o sin embrion fuera del utero, o liquido
libre en el fondo de saco de Douglas son hallazgos
sugestivos. En casos avanzados o complicados, puede

observarse hemoperitoneo o signos de ruptura.

En situaciones en las que los hallazgos son
indeterminados, se puede optar por un abordaje
expectante con seguimiento estrecho de B-hCG vy
reevaluacion ecografica. En pacientes con inestabilidad
hemodindmica o signos clinicos de ruptura, la

laparoscopia diagnéstica puede ser necesaria, y en
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muchos casos permite ademds realizar el tratamiento
quirargico definitivo. En casos excepcionales, la
resonancia magnética puede utilizarse como herramienta
complementaria, sobre todo en embarazos ectdpicos

atipicos como cervicales, ovaricos o abdominales.

La combinacién de una evaluacion clinica cuidadosa con
pruebas bioquimicas e imagenologicas adecuadas
permite un diagnéstico precoz y una intervencion
oportuna, reduciendo el riesgo de complicaciones y

mejorando el pronostico reproductivo de la paciente.

Tratamiento

El tratamiento del embarazo ectdpico se selecciona en
funcién de varios factores: estabilidad hemodindmica de
la paciente, localizacién y tamafio del embarazo, niveles
de B-hCG, presencia o no de actividad embrionaria,
deseo reproductivo futuro y recursos disponibles. Las
opciones terapéuticas incluyen el manejo expectante, el
tratamiento médico con metotrexato y la intervencion

quirurgica.
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El manejo expectante puede considerarse en pacientes
asintomaticas, hemodinamicamente estables, con niveles
de B-hCG bajos y decrecientes (<200 mUI/mL), sin
evidencia ecografica de un saco gestacional viable. Este
enfoque requiere una monitorizacion muy estricta con
controles seriados de B-hCG hasta su negativizacion
completa, y debe aplicarse tnicamente en entornos con

acceso a seguimiento confiable.

El tratamiento médico con metotrexato, un antagonista
del acido folico que inhibe la proliferacion celular
trofoblastica, es una alternativa eficaz en embarazos
ectopicos no complicados. Estd indicado en pacientes
estables, sin signos de ruptura, con masas anexiales
menores de 3.5-4 c¢m, sin actividad cardiaca embrionaria
y con niveles de B-hCG generalmente por debajo de
5,000 mUI/mL, aunque estos criterios pueden variar
segun el protocolo. Existen esquemas de dosis unica y
multidosis, ambos con tasas de ¢éxito elevadas,
especialmente cuando se selecciona adecuadamente a la
paciente. El seguimiento implica controles seriados de

B-hCG hasta su completa resolucion, y deben advertirse
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los posibles efectos adversos del farmaco, asi como las

sefiales de alarma.

La cirugia se indica en casos de embarazo ectdpico roto,
inestabilidad  hemodinamica, contraindicacion al
metotrexato, fracaso del tratamiento médico o cuando se

requiere diagndstico definitivo.

El abordaje laparoscopico es preferido por su menor
morbilidad, recuperacion mas rapida y mejores
resultados reproductivos en comparacion con la
laparotomia. Durante la cirugia, se puede optar por una
salpingostomia, que preserva la trompa, o una
salpingectomia, que implica su extirpacion completa. La
eleccion depende del estado anatomico de la trompa, del

sangrado y de los deseos de fertilidad futura.

En embarazos ectopicos no tubdricos, como los
cervicales, ovaricos o sobre cicatriz de cesarea, el
tratamiento requiere estrategias individualizadas que
pueden incluir metotrexato local, embolizaciéon uterina o
cirugia conservadora. Estos casos suelen ser mads

complejos y deben manejarse en centros especializados.
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La eleccion del tratamiento debe ser compartida con la
paciente, explicando claramente los riesgos, beneficios y
posibles implicancias para su fertilidad, con un enfoque
centrado en la seguridad y en el respeto por sus

preferencias reproductivas.

Complicaciones

El embarazo ectdpico, particularmente cuando no es
diagnosticado ni tratado oportunamente, puede dar lugar
a complicaciones graves con riesgo vital. La mas temida
es la ruptura de la estructura donde se ha implantado el
embrion, lo que provoca una hemorragia intraabdominal
que puede desencadenar un shock hipovolémico. Esta
situacién constituye una emergencia ginecologica que
requiere intervencion quirdrgica inmediata para evitar la

muerte materna.

Otra complicacion frecuente es la hemoperitoneo sin
ruptura franca, donde el sangrado es moderado pero
persistente, generando dolor abdominal severo e
irritacion peritoneal. En casos de embarazo ectdpico

intersticial, cervical o en cicatriz de cesarea, la
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vascularizacion abundante del sitio de implantacion
aumenta el riesgo de sangrado masivo, incluso durante la
intervencion médica o quirurgica, por lo que el manejo

debe ser extremadamente cuidadoso.

Pronostico y seguimiento

El pronéstico de las pacientes con embarazo ectopico ha
mejorado significativamente en las Ultimas décadas
gracias al diagndstico precoz y al desarrollo de
estrategias terapéuticas menos invasivas. La mayoria de
las mujeres que reciben tratamiento adecuado en etapas
tempranas pueden conservar su fertilidad y tener

embarazos exitosos en el futuro.

El seguimiento posterior al tratamiento es esencial. En el
caso del manejo médico con metotrexato, se deben
realizar controles seriados de p-hCG hasta su
negativizacion completa para confirmar la resolucion del
embarazo ectopico. En el manejo quirtrgico, se
recomienda una evaluacion postoperatoria y, en algunos

casos, estudios de permeabilidad tubarica (como la
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histerosalpingografia) para valorar el prondstico

reproductivo.

Las pacientes deben recibir orientacion clara sobre los
signos de alarma en embarazos futuros y ser evaluadas
precozmente si vuelven a concebir, idealmente con una
ecografia transvaginal temprana para confirmar la

localizacion intrauterina del embarazo.

Desde el punto de vista psicologico, el embarazo
ectopico puede representar una experiencia traumatica,
especialmente en mujeres que han estado intentando
concebir. El acompafiamiento emocional y la consejeria
reproductiva son componentes fundamentales del
seguimiento integral, permitiendo a la paciente enfrentar
el proceso de recuperacion y planificar con confianza

futuras gestaciones.
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Definicion

La endometriosis es una enfermedad ginecologica
benigna, cronica e inflamatoria, caracterizada por la
presencia de tejido endometrial funcional fuera de la
cavidad uterina. Este tejido ectopico responde a
estimulos hormonales de forma similar al endometrio
eutdpico, lo que genera ciclos de sangrado, inflamacion,
fibrosis y formacion de adherencias, con importantes
consecuencias clinicas. Se trata de wuna afeccion
compleja que puede comprometer la calidad de vida de
quienes la padecen, debido al dolor pélvico cronico,

dismenorrea severa, dispareunia e infertilidad asociada.

Fisiopatologia

La fisiopatologia de la endometriosis es compleja y
multifactorial, y aunque aun no se comprende
completamente, diversas teorias intentan explicar su
origen y comportamiento. La teoria mas aceptada es la
de la menstruacion retrégrada, propuesta por Sampson,
que plantea que durante la menstruacion parte del tejido

endometrial fluye en sentido retrogrado a través de las
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trompas de Falopio hacia la cavidad peritoneal, donde se
implanta y prolifera. Sin embargo, este fendmeno ocurre
en muchas mujeres sin que desarrollen la enfermedad, lo
que sugiere que deben intervenir otros factores

predisponentes.

Otra hipdtesis relevante es la metaplasia celémica, que
sugiere que células del epitelio peritoneal se transforman
en tejido endometrial bajo ciertos estimulos hormonales
o inmunoldgicos. Asimismo, se ha postulado Ila
diseminacion linfatica o hematégena como mecanismo
de implantacion a sitios distantes, lo que podria explicar
las formas extrapélvicas de endometriosis, como la

pulmonar o la umbilical.

Desde una perspectiva molecular e inmunologica, se ha
observado que las pacientes con endometriosis presentan
una alteracion en la respuesta inmune peritoneal, con
activacion persistente de macrofagos, incremento de
citoquinas proinflamatorias y disminucion de Ia
actividad de células natural killer. Estos fendémenos

contribuyen a la inflamacion cronica y al desarrollo de
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un microambiente que favorece la angiogénesis, la
neurogénesis y la resistencia a la apoptosis del tejido

ectopico.

Los estrogenos desempefian un papel central en la
fisiopatologia de la enfermedad, especialmente a través
de la sobreexpresion local de la aromatasa en los
implantes endometridsicos, lo que incrementa la
produccion intrinseca de estradiol y perpetaa el proceso
inflamatorio. Esta hiperestrogenemia local también
favorece la proliferacion celular y la sintesis de
prostaglandinas, contribuyendo al dolor pélvico

caracteristico.

Ademas, se han identificado alteraciones epigenéticas y
genéticas que podrian influir en la susceptibilidad
individual al desarrollo de la endometriosis.
Polimorfismos en genes relacionados con la respuesta
inmune, el metabolismo hormonal y la regulacion de la
apoptosis estdn siendo estudiados como posibles

biomarcadores diagnosticos y terapéuticos[1,2,3].
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Epidemiologia

La endometriosis es una enfermedad ginecoldgica de alta
prevalencia que afecta aproximadamente al 10% de las
mujeres en edad reproductiva a nivel mundial. No
obstante, la verdadera magnitud de su incidencia podria
estar subestimada debido a la naturaleza insidiosa de la
enfermedad, su presentacion clinica heterogénea y la
necesidad frecuente de confirmacion laparoscopica para

un diagndstico definitivo.

Se estima que entre el 30% y el 50% de las mujeres con
infertilidad presentan endometriosis, y hasta el 70% de
las mujeres con dolor pélvico crénico podrian tener
implantes endometridsicos. La prevalencia también es
significativamente mayor en mujeres con antecedentes
familiares de primer grado con la enfermedad, lo que

sugiere una predisposicion genética.

La enfermedad puede manifestarse desde la adolescencia
hasta la menopausia, aunque los sintomas suelen
comenzar a lo largo de la segunda o tercera década de

vida. A pesar de esto, existe un retraso diagnostico
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promedio de entre 7 y 10 afios desde la aparicion de los
primeros sintomas, atribuible en parte a la normalizacion
del dolor menstrual y a la falta de conciencia tanto en

pacientes como en profesionales de la salud.

Factores de riesgo identificados incluyen menarquia
precoz, ciclos menstruales cortos y abundantes,
nuliparidad,  antecedentes  familiares y  ciertas
exposiciones ambientales, como disruptores endocrinos.
En contraste, factores como el embarazo prolongado, la
lactancia y el uso de anticonceptivos hormonales parecen

tener un efecto protector.

La endometriosis no es exclusiva de la poblacion
femenina en edad fértil; se han documentado casos en
mujeres postmenopausicas, particularmente aquellas
bajo terapia hormonal sustitutiva, asi como en personas
asignadas mujer al nacer en tratamiento hormonal
transgénero. También existen casos raros en hombres

sometidos a terapia estrogénica prolongada[4,5,6,7].
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Manifestaciones Clinicas

La endometriosis presenta un espectro clinico amplio y
heterogéneo, lo que contribuye en gran medida al retraso
en su diagnodstico. Sus manifestaciones dependen de la
localizacion, extension y profundidad de los implantes,
asi como de factores individuales relacionados con la
respuesta inflamatoria y hormonal. Si bien muchas
pacientes pueden ser asintomaticas, en otros casos la
enfermedad se manifiesta con sintomas severos que

afectan significativamente la calidad de vida.

El sintoma mdés caracteristico es la dismenorrea
secundaria, de inicio progresivo Yy generalmente
resistente a tratamientos convencionales. Este dolor
menstrual suele ser de tipo cdlico, profundo e
incapacitante, y puede irradiarse hacia la region lumbar o
la cara posterior de los muslos. Otro sintoma frecuente es
la dispareunia, particularmente en su forma profunda,
asociada a relaciones sexuales vaginales. Este dolor se

relaciona con la infiltracién de ligamentos tutero-sacros,
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el fondo de saco de Douglas o la presencia de nodulos

endometridsicos posteriores.

El dolor pélvico crénico no ciclico, presente incluso
fuera del periodo menstrual, es también una
manifestacion comun. Puede asociarse a sintomas
gastrointestinales o urinarios, especialmente cuando los
implantes afectan el rectosigmoides, la vejiga o los
uréteres. En estos casos, las pacientes pueden
experimentar disquecia, tenesmo, hematoquecia ciclica,
disuria, hematuria o sintomas miccionales irritativos, lo
cual puede simular otras entidades como sindrome de

intestino irritable o cistitis intersticial.

La infertilidad es otra presentacion clinica relevante. Se
estima que hasta el 50% de las mujeres con
endometriosis tienen algin grado de compromiso de la
fertilidad. Los mecanismos involucrados incluyen
alteracion de la anatomia pélvica, disfuncidon tubdrica,
inflamacion peritoneal cronica, alteraciones en la
ovulacién y posible compromiso de la receptividad

endometrial.
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En casos menos frecuentes, la endometriosis puede
presentarse en localizaciones extra-pélvicas, como el
diafragma, pulmones, cicatrices quirtrgicas o incluso el
sistema nervioso. Estas formas pueden dar lugar a
sintomas atipicos como dolor tordcico ciclico,
hemoptisis, cefaleas o crisis convulsivas vinculadas al

ciclo menstrual (catameniales).

Ademas del impacto fisico, la endometriosis afecta de
forma significativa la esfera emocional, social y sexual
de las pacientes. Se ha documentado una mayor
prevalencia de trastornos de ansiedad, depresion y
disfuncion sexual, lo cual refuerza la necesidad de un

enfoque integral y multidisciplinario.

El reconocimiento temprano de estos signos y sintomas,
especialmente en adolescentes con dismenorrea
refractaria al tratamiento, es clave para evitar la
cronificacion del dolor y preservar la fertilidad. Una
anamnesis detallada y un alto indice de sospecha clinica

son fundamentales en la evaluacion inicial[8,9,10,11,12].
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Diagndstico

El diagnodstico de la endometriosis contintia siendo un
desafio clinico debido a la inespecificidad de sus
sintomas, su solapamiento con otras patologias
ginecoldgicas y no ginecoldgicas, y la falta de
biomarcadores diagnosticos validados. El enfoque actual
busca minimizar el retraso diagndstico mediante la
identificacion precoz de signos y sintomas sugestivos, el
uso racional de estudios complementarios y, en casos

seleccionados, la confirmacion laparoscopica.

El proceso diagnostico inicia con una anamnesis
detallada que explore antecedentes menstruales,
reproductivos, dolor menstrual severo o progresivo,
dispareunia, dolor pélvico crénico, sintomas urinarios o
digestivos ciclicos, y antecedentes familiares. La
evaluacion clinica debe incluir un examen ginecoldgico
bimanual, que puede revelar hallazgos sugestivos como
utero fijo o retrovertido, dolor a la movilizacion uterina,
engrosamiento de los ligamentos ttero-sacros o noédulos

palpables en el fondo de saco.
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En cuanto a biomarcadores, el CA-125 ha sido
ampliamente estudiado, pero su utilidad como
herramienta diagndstica es limitada por su baja
especificidad y sensibilidad. Niveles elevados pueden
observarse en otros contextos como menstruacion,
enfermedad inflamatoria pélvica, miomatosis, tumores
ovaricos y condiciones no ginecologicas. No obstante,
puede tener un rol complementario en el seguimiento de

la enfermedad o en casos de endometriosis severa.

La ecografia transvaginal representa la herramienta de
primera linea en la evaluacién por imagenes, con alta
sensibilidad para la deteccion de endometriomas
ovaricos y, en manos expertas, para lesiones profundas
infiltrantes en el tabique rectovaginal, vejiga y
ligamentos pélvicos. La técnica de "sonovaginografia" o
el "mapeo por compartimentos" ha mejorado el

rendimiento diagnostico en la endometriosis profunda.

La resonancia magnética nuclear (RMN) es util como
método complementario en casos complejos, en la

planificacion quirurgica o cuando la ecografia no aporta
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informacion concluyente. Su ventaja radica en la
evaluacion multiplanar y la capacidad para detectar
lesiones fibrosas profundas o implantes en sitios poco

accesibles.

A pesar de los avances en las técnicas de imagen, la
laparoscopia contintia siendo el estdndar de oro para el
diagnéstico definitivo, permitiendo la visualizacion
directa de los implantes endometridsicos v,
preferentemente, la obtencion de biopsias para
confirmacion histologica. Sin embargo, las guias
actuales  desaconsejan la  laparoscopia  como
procedimiento diagndstico inicial si existe una alta
sospecha clinica y respuesta al tratamiento médico,
reservandose para casos refractarios, severos o con

compromiso de 6rganos.

Existen diversas clasificaciones para evaluar la severidad
y extension de la enfermedad. La mas utilizada es la
clasificacion de la American Society for Reproductive
Medicine (ASRM), que divide la endometriosis en

estadios I a IV, aunque tiene limitaciones para
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correlacionarse con el dolor o la fertilidad. En contraste,
la clasificacion ENZIAN y la propuesta de la AAGL
(American Association of Gynecologic Laparoscopists)
ofrecen descripciones mas detalladas de la enfermedad
profunda, utiles para planificacion

quirargica[13,14,15,16].

Abordaje Terapéutico

El tratamiento de la endometriosis debe ser
individualizado, considerando factores como la edad de
la paciente, el tipo y la intensidad de los sintomas, el
deseo de fertilidad, la localizacién y extension de la
enfermedad, asi como la respuesta previa a
intervenciones médicas o quirtrgicas. El abordaje puede
ser médico, quirdrgico o una combinacion de ambos, y
requiere con frecuencia una vision multidisciplinaria

para lograr un manejo integral.

El tratamiento médico constituye la primera linea en la
mayoria de los casos y se orienta fundamentalmente al
control del dolor y la supresion de la actividad hormonal

ciclica que estimula el crecimiento del tejido ectdpico.
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Entre las opciones mas utilizadas se encuentran los
antiinflamatorios no esteroideos, que pueden brindar
alivio sintomatico, aunque sin actuar sobre la progresion
de la enfermedad. Los anticonceptivos hormonales
combinados, administrados de forma continua,
constituyen una estrategia eficaz, bien tolerada y de bajo
costo para mujeres sin deseos reproductivos inmediatos.
Los progestagenos, como el dienogest o el acetato de
medroxiprogesterona, inducen una atrofia endometrial y
se han asociado con una mejoria significativa del dolor

pélvico.

Los anélogos de la hormona liberadora de gonadotropina
(GnRH) inducen un estado hipoestrogénico similar al de
la  menopausia, logrando una potente supresion
hormonal. No obstante, sus efectos adversos, como
pérdida 6sea, sofocos y alteraciones del estado de &nimo,
limitan su uso prolongado, motivo por el cual suelen
combinarse con terapia de “add-back” para mitigar estos
efectos. Mds recientemente, los antagonistas de GnRH

orales, como el elagolix o relugolix, han demostrado
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eficacia comparable con mejor perfil de tolerabilidad y

manejo mas flexible.

Las pacientes que no responden al tratamiento médico o
aquellas con enfermedad severa pueden beneficiarse del
abordaje quirurgico, siendo la laparoscopia la via
preferida. Esta permite la reseccion o ablacion de los
implantes endometridsicos, la liberacion de adherencias
y la restauracion de la anatomia pélvica. En casos de
endometriosis profunda infiltrante, la cirugia puede
requerir la colaboracidon con coloproctdlogos o urdlogos,
debido al compromiso de organos como el recto, el
uréter o la vejiga. El objetivo quirtrgico debe ser la
extirpacion completa de las lesiones sin comprometer la
funcion reproductiva, cuando ésta sea deseada. Las
técnicas minimamente invasivas han demostrado menor
morbilidad, menor tiempo de hospitalizacion y mejor

recuperacion sintomatica.

El tratamiento quirtrgico radical, como la histerectomia
con ooforectomia, puede considerarse en mujeres con

enfermedad refractaria, sin deseo gestacional y con
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deterioro severo de la calidad de vida. Esta decision debe
ser tomada con extrema cautela, dado su caracter

irreversible y el impacto endocrinoldgico.

Ademas del manejo médico y quirargico, la
endometriosis requiere un abordaje multidisciplinario
que contemple las dimensiones fisica, emocional y
funcional de la paciente. Las unidades de dolor cronico
pueden intervenir en casos de alodinia, hiperalgesia o
dolor neuropatico. El apoyo psicologico es esencial para
abordar el impacto emocional de la enfermedad,
especialmente en mujeres con dolor persistente o
infertilidad. Asimismo, la rehabilitacion del suelo
pélvico y las terapias complementarias, como la
acupuntura o la nutricidbn personalizada, pueden

integrarse como parte del manejo sintomatico.

La decisién terapéutica debe estar centrada en la
paciente, incluyendo una explicacion clara de las
opciones disponibles, los riesgos, beneficios 'y
expectativas realistas en cuanto al control del dolor, la

preservacion de la fertilidad y la recurrencia de la
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enfermedad. A medida que se avanza en el conocimiento
fisiopatolégico y en la identificacion de dianas
terapéuticas especificas, se espera una transicion hacia
tratamientos mas personalizados y efectivos en el

manejo a largo plazo[17,18,19].

Seguimiento y Prondstico

El seguimiento clinico de las pacientes con
endometriosis es esencial, dado el caracter cronico,
recidivante y multidimensional de la enfermedad. Aun
cuando se logre un adecuado control sintomatico,
muchas pacientes requeriran vigilancia continua para
evaluar la eficacia del tratamiento, detectar recurrencias,
ajustar  estrategias  terapéuticas y  acompafar
emocionalmente en las distintas etapas de la vida

reproductiva.

El seguimiento debe ser individualizado y basado en la
evolucion clinica, mas que en pardmetros bioquimicos o
imagenoldgicos de rutina. En pacientes bajo tratamiento
médico, se recomienda una reevaluacion periddica cada

3 a 6 meses para valorar la persistencia o recurrencia del
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dolor, los efectos adversos del tratamiento y el impacto
en la calidad de vida. Si bien los marcadores séricos
como el CA-125 pueden monitorizarse en contextos
seleccionados, su utilidad como indicador de recurrencia

es limitada.

Las pacientes intervenidas quirurgicamente deben ser
valoradas en el postoperatorio inmediato vy,
posteriormente, con controles regulares que incluyan una
valoracion sintomatica y ginecologica, especialmente en
los primeros dos afios, donde la tasa de recurrencia es
mas elevada. Diversos estudios han reportado tasas de
recurrencia clinica entre el 20% y el 40% a los cinco
afos tras cirugia conservadora, dependiendo de factores
como la edad, el estadio de la enfermedad, la radicalidad
de la reseccion y la presencia de tratamiento médico

postoperatorio.

El uso prolongado de terapia médica tras la cirugia ha
demostrado disminuir significativamente el riesgo de
recurrencia sintomatica, especialmente en mujeres sin

deseo gestacional inmediato. La recurrencia es mas
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comun en casos de endometriosis ovarica o profunda
incompletamente tratada, asi como en pacientes jovenes,

lo cual justifica estrategias preventivas a largo plazo.

El pronostico de la endometriosis varia segun el tipo de
presentacion clinica. En cuanto al dolor, muchas
pacientes logran una mejora significativa con el
tratamiento adecuado; sin embargo, en un subgrupo, el
dolor persiste o recurre, lo cual puede deberse a
sensibilizacion central, alteraciones neuropaticas o
coexistencia con otros sindromes dolorosos. En estos
casos, el manejo multidisciplinario cobra especial

relevancia.

Desde el punto de vista reproductivo, la fertilidad puede
mejorar tras el tratamiento quirurgico, especialmente en
estadios leves a moderados. Sin embargo, en mujeres
con endometriosis severa o edad materna avanzada, la
fertilizacion in vitro se convierte en una herramienta

fundamental.

El pronostico reproductivo debe ser discutido de manera

franca y precoz, permitiendo valorar la necesidad de
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preservar la fertilidad mediante criopreservacion de

ovocitos en casos seleccionados.

En términos generales, la endometriosis no compromete
la sobrevida global, pero si impacta profundamente en la
calidad de vida fisica, emocional y sexual. Por ello, el
seguimiento debe incluir herramientas validadas para
evaluar estos dominios y favorecer una atencion centrada
en la paciente, con apoyo psicologico y acompafiamiento

continuo[20,21,22,23].
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