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Tratamiento quirúrgico:
Resolución del t uterino
Tratamiento quirúrgico de las adherencias?
Tratamientom quirúrgico de la endometriosis
Tratamiento quirúrgico del varicocele pelviano?
TRATAMIENTO MULTIDICIPLINARIO
En el 78% al 86% de las laparoscopias por dolor pelviano crónico se puede observar algún foco de 

endometriosis. También se encuentra en el 45% de las mujeres fértiles asintomáticas que se someten a una 
ligadura tubaria y puede estar presente en el 25% de las mujeres sin lesiones visibles. Por otro lado, el valor 
predictivo positivo de la visualización laparoscópica de las lesiones de endometriosis es del 43% al 45%. Esta 
imprecisión diagnóstica puede confundir los datos de un trabajo si no se requiere el diagnóstico histológico 
para la inclusión de pacientes en ese estudio.

Todos los focos visibles deben ser erradicados por remosión, o destrucción 
Biopsiar alguna lesión para confirmar diag.
Cuidadosa inspección abdominal para una clara clasificación
Las adherencias deben se removidas 
Los procederes de debulking deben ser sopesados con el sentido común
Se debe realizar apendicectomía si la misma se encuentra involucrada
Se debe corregir la retroversión cuando se acompaña de obstrucció del Douglas por end. Se debería 

realizar plicatura de los úterosacros cuando hay adherencias al intestino
La end. de los uterosacros suele ser profunda, se debe cauterizar con monopolar
La eficacia del 2º look, no es clara y se deberían seleccionar los casos
CONCLUSION(S): El dolor pelviano crónico frecuentemente ocurre secundario a condiciones no gine-

cológicas que deben ser consideradas en la evaluación de la mujer afectada. Para la mujer en la cual la endome-
triosis es sospechada como causa del dolor, la confirmación laparoscópica es innecesaria y el conjunto de trata-
miento médico incluyendo los de segunda línea como Danazol, Agonistas GnRh, Progestágenos es justificada 
siempre y cuando no exista otra indicación para la cirugía como la presencia de una masa anexial sospechosa. 
Cuando la cirugía es necesaria, el abordaje laparoscopico ofrece resultados comparables a la laparotomía pero 
con menor morbilidad. El balance de la evidencia sugiere el uso de medicación adyuvante postoperatoria luego de 
la cirugía conservadora por CPP. Hay alguna evidencia que la neurectomia presacra suma beneficios para el dolor 
pelviano medial , pero por el contrario existe inadecuada evidencia en lo referente a LUNA o utreosuspensión,la 
HT sola tiene escaso valor en la literatura en el tratamiento del dolor pelviano asociado a EDT.

Controversia

Aplicación de Análogos vs. Antagonistas en Fertilidad

APLICACION DE ANALOGOS EN FERTILIDAD
DRA. SUSANA KOPELMAN

Los Agonistas de GnRH son sustancias que tienen gran afinidad por el receptor de GnRH y tienen una 
vida media prolongada lo cual los hace más potentes que la GnRH endógena. Luego de su administración inicial 
producen una liberación de gonadotrofinas hipofisarias (efecto de flare - up) y luego de una o dos semanas de ad-
ministración continua se observa una caída en los niveles de FSH y LH por un mecanismo de down regulation.
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Las modificaciones en la molécula de GnRH responsables de la acción agonista se encuentran en los 
aminoácidos ubicados en las posiciones 6 y 10. 

Debido a la inhibición en la secreción de gonadotrofinas y estradiol los análogos se encuentran indi-
cados en las situaciones clínicas en las que se desea obtener la supresión de gonadotrofinas (pubertad precoz) 
o de los esteroides sexuales (endometriosis, hiperplasia prostática, cáncer hormonodependiente).

En Reproducción Asistida el uso de agonistas de GnRH se remonta a 1984 y en la actualidad se uti-
lizan para evitar el pico prematuro de LH reduciendo así el número de cancelaciones.  Preparan a los ovarios 
para un desarrollo folicular sincrónico en respuesta a las gonadotrofinas.  Esta situación mejora el reclutamien-
to folicular, la tasa de fertilización, de implantación y de embarazo.

Los protocolos de uso de los análogos agonistas pueden ser largos o supresores o bien cortos.  Dentro 
de los primeros el más utilizado es el de inicio en fase lútea.  Este tipo de protocolo tiene la ventaja de lograr 
una adecuada supresión ovárica, un reclutamiento folicular homogéneo, permite programar el inicio de los ci-
clos y flexibilizar la descarga con hCG.  Las principales desventajas de los agonistas en  este tipo  de protocolo 
son el requerimiento de varios días (7 – 14) para lograr la supresión pituitaria, el estado de hipoestrogenismo el 
cual suele generar incomodidad en las pacientes, los posibles efectos adversos del flare – up inicial (desarrollo 
de quistes) y el riesgo potencial de comenzar a ser administrado en un ciclo con embarazo inadvertido.

Los protocolos cortos tienen como objetivo aprovechar el efecto de flare – up inicial del análogo en 
el reclutamiento folicular (sumando esta acción a la de las gonadotrofinas exógenas administradas).  Suelen 
ser indicados en pacientes con compromiso de la reserva ovárica.  Las desventajas de este tipo de esquema 
son fundamentalmente la presencia de LH en altos niveles en la fase folicular temprana, el desarrollo folicular 
asincrónico y en ocasiones una inadecuada preparación endometrial.

El advenimiento de los antagonistas de GnRH ha permitido competir con los agonistas sobre todo en 
ciertos aspectos: ausencia de los síntomas de carencia estrogénica iniciales,  menor tiempo de tratamiento y 
menores dosis de gonadotropinas exógenas (desarrollo de protocolos ‘más amigables’).  Se discute en la ac-
tualidad su trascendencia en la tasa de embarazo.

APLICACION DE ANTAGONISTAS EN FERTILIDAD
DR. MARTIN VILELA

Los antagonistas GnRh se unen de manera competitiva con el receptor GnRh previniendo la aparición de 
pulsos de GnRh en la hipófisis. Por lo tanto la secreción de gonadotrofinas disminuye en las horas siguientes y, a di-
ferencia de los agonistas GnRh, no poseen efecto “flare-up”. También, a diferencia de los agonistas GnRh, su efec-
to es dosis dependiente, dependiendo del balance entre la GnRh endógena presente y el antagonista administrado. 
En la actualidad, dos antagonistas GnRh son los que se usan en la clínica: Ganirelix y Cetrorelix. Ambos producen 
una supresión efectiva dentro de las 4 a 8 horas de administrados con una vida media entre 13 y 20 horas.

Existen 2 protocolos para la administración de antagonistas: única o múltiples dosis. En ambos casos, 
la aplicación se realiza durante el final de la fase folicular. En el protocolo de múltiples dosis la aplicación de 
0.25 mg/día por vía subcutánea (es la mínima dosis capaz de producir inhibición del pico de LH) se realiza 
desde el 5º o 6º de aplicación de las gonadotrofinas (esquema fijo) o a partir de determinado tamaño folicular 
(en general más de 14 mm de tamaño folicular) (esquema flexible); en ambos casos se administra hasta el día 
de aplicación de hCG. En el protocolo de única dosis se administran 3 mg subcutáneos solamente el día 7º de 
aplicación de gonadotrofinas. Si la aplicación de hCG se demorara por más de 4 días puede suplementarse con 
dosis de 0.25/día hasta la aplicación de la misma.

Dentro de las posibles ventajas de la administración de esquemas con antagonistas GnRh se encuentra 
la baja tasa de efectos colaterales y la supresión hipofisaria inmediata que permite su administración recién 
cuando existe un riesgo real de pico de LH, esto es, sobre el final de la fase folicular, a diferencia de los ago-
nistas en los cuales se debe aguardar entre 7 y 10 días para efecto similar. Por otra parte, por la corta vida 
media, no genera supresión hipofisaria más allá del tiempo deseado, desestimando la posibilidad de inhibición 
de respuesta ovárica. Si bien se podría considerar una desventaja al hecho de que sea más complicado la pro-
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Controversia: Mioma Uterino

Embolización vs. Cirugía

gramación de ciclos con antagonistas, esto es fácil de resolver mediante la administración de anticonceptivos 
orales en el ciclo previo al estímulo. Otras ventajas observadas son la menor cantidad de días y de dosis de 
administración de gonadotrofinas y la menor tasa de complicaciones del tipo Síndrome de Hiperestimulación 
Ovárica en los ciclos con antagonistas.

Todas estas ventajas mencionadas deben acompañarse de tasas de embarazo satisfactorias. Hasta el mo-
mento existen 4 meta-análisis publicados que comparan las tasas de embarazo entre esquemas con agonistas 
y antagonistas GnRh. En 3 de ellos no se ha encontrado diferencia estadísticamente significativa en la tasa de 
embarazo entre ambos protocolos. El único meta-análisis que muestra una tasa de embarazo clínico superior para 
agonistas GnRh es el de Cochrane del año 2002 que solo incluyó 5 trabajos prospectivos randomizados.

Como conclusión podemos afirmar que los ciclos de estimulación de la ovulación con antagonistas 
GnRh poseen numerosas ventajas respecto de aquellos con agonistas incluyendo: supresión hipofisaria inme-
diata, flexibilidad en su uso, reversibilidad de acción inmediata, menor duración de administración de gonado-
trofinas, menor dosis de gonadotrofinas totales, menor probabilidad de Síndrome de hiperestimulación ovárica 
y similar tasa de embarazo. Por lo tanto, existe a nivel internacional una progresiva tendencia a utilizar estos 
esquemas como primera opción de tratamiento.

EMBOLIZACION
Ricardo D. García Mónaco y Roberto Testa

Servicio de Diagnóstico por Imágenes (R.D.G.M.), Servicio de Ginecología (R.T.). 
Hospital Italiano de Buenos Aires.

ricardo.garciamonaco@hospitalitaliano.org.ar - URL:http://revista.hospitalitaliano.org.ar

INTRODUCCIÓN
Los miomas uterinos son tumores sumamente frecuentes, que afectan al 25-50% de las mujeres ma-

yores de 30 años y son responsables del 60% de las histerectomías realizadas en los países occidentales1. Los 
miomas pueden ser asintomáticos, pero frecuentemente causan síntomas tales como meno-metrorragia, dolor 
pelviano, dispareunia, trastornos urinarios y lumbalgias. Asimismo, pueden estar asociados a infertilidad. Los 
miomas sintomáticos requieren tratamiento, siendo las opciones clásicas los tratamientos hormonales o la 
cirugía. En este último caso, se realiza una histerectomía o una miomectomía y los abordajes pueden ser por 
laparotomía, laparoscopia o histeroscopia. A estos tratamientos clásicos se ha agregado recientemente una 
interesante opción terapéutica que resuelve los síntomas en el 90% de los casos: la embolización transarterial 
selectiva. La embolización de los miomas fue inicialmente desarrollada en Francia y la primera publicación 
internacional sobre el tema fue realizada por Ravina y col. en Lancet en 19952. Ese mismo año, efectuamos 
en el Hospital Italiano de Buenos Aires la primera embolización de miomas en nuestro país, en una paciente 
con anemia y frecuentes episodios de metrorragia profusa. En este caso, la cirugía ginecológica estaba contra-
indicada por una colitis ulcerosa concomitante que había sido tratada con resección intestinal y una compleja 
reconstrucción quirúrgica3. En 1997, Goodwin y col. publicaron los resultados preliminares de los primeros 
pacientes tratados en EE.UU.4 Los buenos resultados de este novedoso tratamiento condujeron a la expan-
sión de la embolización de miomas en todo el mundo, habiéndose efectuado hasta la fecha aproximadamente 
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