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RESUMEN

Estudios recientes han demostrado que el láser fraccionado es una opción terapéutica no hormonal efec-
tiva, sencilla, bien tolerada y sin efectos adversos, para el tratamiento del Síndrome Genitourinario de la 
Menopausia. La reacción térmica originada produce la restauración del epitelio vaginal, un proceso de 
neocolagénesis y una mayor vascularización que favorece la llegada de nutrientes, reestableciéndose la 
estructura de la mucosa, su grosor y trofismo funcional, mejorando por tanto la sintomatología. No obs-
tante, se precisan estudios a largo plazo, controlados, frente a estrógenos locales y otros tratamientos no 
hormonales para validar la duración de los efectos y la seguridad de las sucesivas aplicaciones. El objetivo 
de este trabajo es revisar la evidencia relacionada con esta terapia emergente.
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SUMMARY

Recent reported studies have demonstrated that non-invasive fractional laser is a valid, safe, effective and 
well tolerated therapeutic option, without adverse events to treat the Menopause Genitourinary Syndrome. 
The heat shock effect induces the increase of vaginal epithelium thickness, the new glycogen content and 
the vascular changes, improving the vaginal epithelium structure, functionality and menopausal symptoms. 
Nevertheless, duration of treatment effects and safety of repeated session are not clear enough. Further 
controlled long-term follow-up research on laser versus local estrogens and other non-hormonal thera-
pies are needed. The objective of this paper is to review the scientific evidence related to this emergent 
treatment.
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INTRODUCCIÓN

La carga genética determina, junto con la in-
fluencia de los factores ambientales, el proceso de 
envejecimiento en la mujer. La depleción de los ni-
veles de estrógenos (E), que ocurre después de la 
menopausia origina una serie de modificaciones en 
numerosas zonas del cuerpo femenino, incluyen-
do el suelo pélvico y el área genital, debido a la 
presencia de receptores de estrógenos en el trac-
to urogenital inferior y genitales externos (trígono, 
uretra, vagina, vulva, vestíbulo y labios). La meno-
pausia causará en algún momento, síntomas geni-
tourinarios importantes que afectarán la calidad de 
vida (CV) de la mujer (1,2).

Hay 64 millones de mujeres postmenopáusia-
cas en Estados Unidos y aproximadamente 32 mi-
llones de ellas pueden sufrir signos y síntomas de 
atrofia vulvovaginal (AVV), como sequedad vaginal, 
sensación de escozor, picor, irritación o quemazón 
y dispareunia (Tabla I). La AVV severa puede in-
terferir en otros aspectos de la CV de las mujeres 
tales como la práctica de ejercicio, el uso de deter-
minadas prendas de vestir y en aspectos generales 
relacionados con el normal funcionamiento del sue-
lo pélvico (3-6) (Tabla II).

La AVV se definía como la involución crónica y 
progresiva de los tejidos de la vulva y vagina con-
secuencia de la pérdida de E durante la menopau-
sia, originándose un estrechamiento y acortamien-
to vaginal y un cierto grado de estenosis del  introito 
(7-11). Pero este concepto clásico de AVV se mo-
dificó recientemente por la International Society for 
the Study of Women´s Sexual Health (ISSWSH) y 
la North American Menopause Society (NAMS), por 
una nueva y más amplia definición, el síndrome ge-
nitourinario de la menopausia (SGM). La intención 

Tabla I
SÍNTOMAS DE AVV REFERIDOS POR LAS
PARTICIPANTES DEL ESTUDIO REVIVE (3)

Síntoma

Sequedad vaginal 

Dispareunia 

Irritación vaginal 

Sensibilidad vaginal 

Sinusorragia 

Dolor durante el ejercicio 

Participantes en estudio
REVIVE que refieren
síntomas de AVV (%)

55

44

37

17

8

2

REVIVE: REal Women’s VIews of Treatment Options for 
Menopausal Vaginal ChangEs. AVV: atrofia vulvar y va-
ginal.

Tabla II
PORCENTAJE DE MUJERES QUE REFIEREN 
PROBLEMAS/INTERFERENCIAS, DEBIDO A 
LOS SÍNTOMAS VULVARES Y VAGINALES (3)

Actividad 

Disfrutar con las relaciones sexuales 

Sensación de espontaneidad sexual 

Habilidad para intimar 

Capacidad de relacionarse 

Conciliar el sueño

Disfrutar de la vida en general 

Temperamento 

Búsqueda de una nueva relación íntima 

Viajar 

Actividades deportivas 

Actividades cotidianas 

Participación en actividades sociales 

Capacidad de trabajo

Mujeres que
refieren

interferencias
(%)

63

55

54

45

29

27

26

13

13

12

11

10

7

es integrar la enorme variedad de signos y sínto-
mas asociados a los progresivos cambios vulvova-
ginales (labios mayores y menores, clítoris, vulva, 
vestíbulo, introito y vagina) y que abarca también 
al tracto urinario inferior (vejiga, uretra), todos ellos 
relacionados con la deficiencia estrogénica y de 
otros esteroides sexuales (12-14). La expectativa 
de vida en la mujer para el año 2050 es de 81 años 
y la edad media de la menopausia es 51 años, por 
tanto, muchas de ellas vivirán un 40% de sus vidas 
afectadas por el SGM (14,15).

SÍNDROME GENITOURINARIO DE LA MENO-
PAUSIA

Los síntomas y signos del SGM afectan de ma-
nera progresiva en la  menopausia desde su apari-
ción, a diferencia de los síntomas vasomotores que 
mejoran o desaparecen con el paso del tiempo. Las 
molestias más frecuentes en pacientes con SGM 
son la sequedad vaginal, prurito, ardor disuria y 
dispareunia, que se asocian con frecuencia a pro-
blemas cutáneos en los genitales externos. Como 
consecuencia, la calidad de vida se ve afectada en 
un 30-50% en este grupo poblacional. Además, las 
infecciones vaginales de repetición ocurren por la 
alteración de la microbiota vaginal (disminución de 
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lactobacilos y aumento de bacterias patógenas), 
originada por la pérdida del contenido de glucóge-
no de la mucosa vaginal derivada del cese de la 
función ovárica (16).

El diagnóstico del SGM se basa en la historia 
clínica, orientada hacia la presencia de síntomas 
genitourinarios, incluida la incontinencia urinaria de 
urgencia y un aumento de infecciones de orina, y 
en la exploración clínica, que revelará una disminu-
ción de los pliegues vaginales o adelgazamiento de 
la mucosa y afectación de la piel de la vulva (13).

La pérdida de E y la edad originan cambios 
anatómicos, fisiológicos y clínicos que ocurren en 
el SGM. Hasta la menopausia, la vagina presen-
ta unas rugosidades características. La mucosa 
vaginal consta de epitelio y lámina propia sin pla-
no submucoso, como ocurre en la piel. El epitelio 
está formado por  varias capas de células ricas en 
glucógeno y los E favorecen su correcto desarrollo, 
constituyendo un epitelio escamoso poliestratifi-
cado (17-20 capas) no queratinizado. Las células 
epiteliales se van renovando y liberan glucógeno 
que es hidrolizado a glucosa, transformada en áci-
do láctico mediante la acción de los lactobacilos de 
la flora. 

La lámina propia está integrada por tejido co-
nectivo rico en colágeno y fibras elásticas, no con-
tiene glándulas secretoras propias, pero sí abun-
dantes fibroblastos y fibrocitos, con numerosos 
vasos, y es la responsable de la nutrición, soporte 
y arquitectura de las paredes vaginales. Debido a 
esta estructura, la vagina presenta esa consistencia 
elástica y flexible típica (12,14-18). La progresiva 
reducción de los E circulantes que ocurre durante 
la menopausia, induce cambios matabólicos y tisu-
lares, más importantes en el área geintourinaria, 
debido a su mayor sensibilidad a los cambios en 
los niveles de las hormonas sexuales (7,13,16-20). 
Por ello, el epitelio vaginal se adelgaza y existe una 
menor cantidad de glucógeno en las células super-
ficiales con las consecuencias en la flora vaginal 
y el aumento del pH. Los cambios en la microbio-
ta originan un crecimiento de bacterias patógenas 
que pueden originar infecciones recurrentes. La 
superficie vaginal aparece más friable y con mayor 
sequedad, pudiendo sangrar después de mínimos 
traumas, perdiendo su característico aspecto rugo-
so, y en la zona vulvar, el clítoris se atrofia, junto 
con los labios menores y mayores, objetivándose 
en ocasiones una carúncula uretral, consecuencia 
de la prominencia del meato urinario (14,21).

Además, se produce una alteración en la pro-
porción de fibras de colágeno tipo I y tipo III con 
una pérdida en su disposición trabecular, una dis-
minución del número de fibras elásticas, una menor 
vascularización y un adelgazamiento del epitelio 
vaginal que puede originar en las capas más su-

perficiales zonas de queratinización. Como conse-
cuencia, el canal vaginal se estrecha y se acorta, 
perdiendo su elasticidad y los típicos pliegues va-
ginales. El epitelio se hace más pálido, fino y con 
mayor presencia de petequias (1,7,22). Además, la 
secreción originada mediante transudado de los te-
jidos vecinos disminuye, afectando a la lubricación 
que se reduce enormemente durante la relación 
sexual (7,11,12,14,22-25).

Todas estas modificaciones clínicas se asocian 
con la pérdida de actividad sexual y/o con disfun-
ciones sexuales en la mujer (4,26,27). Las pacien-
tes con SGM se quejan de quemazón, prurito, se-
quedad, irritación, escozor, dispareunia y disuria 
(28-31), y los tejidos debilitados  son más propen-
sos a desarrollar traumas, infecciones y sangrados  
(7). Estudios sobre la prevalencia de los síntomas 
del SGM indican que aproximadamente el 50% de 
las mujeres postmenopáusicas refieren como míni-
mo uno de los síntomas descritos (8,32). A pesar 
del impacto negativo en la CV, en el ámbito sexual 
y en las relaciones interpersonales durante esta 
etapa, estas cuestiones son todavía un tabú en las 
consultas de ginecología y somos los profesionales 
de la salud los que debemos mantener una acti-
tud proactiva al respecto, procurando una adecua-
da educación sanitaria, un diagnóstico temprano 
y un consenso sobre las opciones terapéuticas, 
para establecer la más adecuada en función de 
los síntomas (8,21,32-35), porque la clínica puede 
empeorar con el paso de los años, agravando los 
indicadores de CV (36). 

En el estudio  VIVA (Vaginal Health: Insight, 
Views and Attitudes), casi la mitad de las mujeres 
postmenopáusicas presentan síntomas de intensi-
dad variable, desde leves y moderados hasta seve-
ros e intolerables, pero solo un 25% de ellas solici-
taron asistencia médica, debido a la sensación de 
vergüenza y a la creencia de que los síntomas eran 
normal consecuencia del envejecimiento (34,35). 
En el estudio Women´s Voices in Menopause, se 
evidenció el impacto del SGM en la CV en el 52% 
de las mujeres, incluyendo indicadores sobre sa-
lud sexual, autoestima, relaciones de pareja y re-
laciones sociales (33). Estos estudios corroboran 
que debido al progresivo envejecimiento de la po-
blación, las mujeres podrán verse afectadas por el 
SGM durante más de un tercio de su vida (4,33-38). 

Las mujeres postmenopáusicas que han pade-
cido un cáncer de mama  presentan síntomas del 
SGM en un 70% de los casos, comparadas con el 
50% de las no afectas, y sobre todo las pacientes 
más mayores que han recibido tratamientos farma-
cológico (quimioterapia y/o hormonoterapia). Los 
inhibidores de la aromatasa se relacionan especial-
mente con la afectación vaginal y con la pérdida de 
calidad de vida en ese grupo de mujeres (39,40). 
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OPCIONES TERAPÉUTICAS DEL SGM

Hoy en día tenemos diferentes opciones tera-
péuticas para aliviar los síntomas del SGM. Cuando 
la terapia hormonal sustitutiva (THS) se utiliza solo 
para el tratamiento de la atrofia vaginal, los E loca-
les representan la alternativa de primera línea (43-
50). Sin embargo, la aceptación, la adhesión y la 
preferencia por este tratamiento de las mujeres es 
relativamente pobre (14,38-43). Otras modalidades 
terapéuticas paliativas de los síntomas, tales como 
hidratante y/o lubricantes en forma de crema o gel, 
se han propuesto con frecuencia y aunque mejoran 
los síntomas inicialmente, no presentan efectos te-
rapéuticos a largo plazo ni mejoran los indicadores 
de maduración vaginal (1,4,7,13,14,42,44-52). Así, 
las últimas guías clínicas indican diferentes opcio-
nes en función de la severidad de los síntomas, de 
su eficacia y seguridad y de las preferencias de las 
pacientes (4,7,14,26,27,47). 

Los lubricantes son utilizados principalmente 
para aliviar la sequedad vaginal durante la relación 
sexual pero los estudios no les avalan como so-
lución a largo plazo, mientras que el uso continuo 
de los hidratantes vaginales puede tener un efecto 
beneficioso duradero especialmente si la paciente 
tiene relaciones sexuales con regularidad. Un re-
ciente modulador selectivo de los receptores de E, 
ospemifeno, ha sido aprobado como tratamiento de 
la dispareunia en mujeres postmenopáusicas con 
SGM, demostrándose efectivo y seguro en la pauta 
diaria de 60 mg en más del 93% de los casos du-
rante más de 1 año (13,14,17,47-49).

La THS sistémica debe considerarse para los 
síntomas climatéricos, especialmente sofocos, en 
ausencia de contraindicaciones; sin embargo, esta 
terapia puede asociarse con más efectos secunda-
rios que la terapia local, por lo que ésta resulta de 
elección para mejorar la sintomatología y revertir 
los cambios histológicos que sufre la vagina, en los 
casos en que la AVV represente el único cuadro 
clínico de la mujer (7,14,43,48,50). Aunque el trata-
miento local con E es efectivo y seguro a dosis muy 
bajas (8,10,14,23,38,43), el porcentaje de adhe-
sión al mismo es bastante variable (52-74%) (51), 
principalmente en lo relacionado a la seguridad a 
largo plazo y a la ausencia de alivio uniforme de 
los síntomas (52,53). Faltan datos de seguridad a 
largo plazo, más de 1 año, sobre el uso local de E 
y aunque no parece incrementar el riesgo trombo 
embolismo venoso, no existe evidencia disponible 
en mujeres de alto riesgo (7,17-19,27,46,47,49,52-
54). Además, las mujeres con cáncer ginecológi-
co estrógeno-dependiente (fundamentalmente 
mama), presentan un alto riego de AVV asociado 
a problemas importantes relacionados con la es-
fera sexual (39,40,54), y requieren una especial 
consideración y consenso individualizado antes 
de prescribir cualquier tipo de tratamiento con E 

local (7,14,17,38,55-58). Por otra parte, la mayor 
desventaja que presenta  esta pauta local, es la re-
currencia de los síntomas una vez suspendido el 
tratamiento, resultando únicamente efectivo en las 
capas más superficiales del epitelio vaginal (17).

TRATAMIENTO DEL SGM CON LÁSER FRAC-
CIONADO

En el ámbito de la medicina actual y desde hace 
años, la terapia “antiaging” ofrece una serie de al-
ternativas para eliminar los daños o efectos dele-
téreos que el envejecimiento fisiológico produce 
en el organismo, restaurando, regenerando o res-
tableciendo el aspecto y funcionalidad normal de 
nuestro cuerpo. En este campo se aplica la tecno-
logía láser, para que sea el propio organismo quién 
active los mecanismos biológicos propios de repa-
ración tisular. Es en el proceso del envejecimiento 
cutáneo, en el que la utilización del láser fraccio-
nado microablativo de dióxido de carbono (CO2), 
ha generado una enorme expectativa y aceptación, 
aplicándose fundamentalmente en dermatología y 
cirugía plástica, como una opción terapéutica rege-
nerativa no invasiva, dada su eficacia y precisión. 

El láser CO2 tiene además muchas aplica-
ciones en otras especialidades médicas como la 
podología, otorrinolaringología, ginecología, trau-
matología, neurología, cirugía torácica, cirugía 
maxilofacial y cirugía uroginecológica. Permite la in-
cisión, excisión, vaporización y coagulación tisular, 
por lo que desde sus inicios se ha utilizado para el 
tratamiento de lesiones cutáneas del cuerpo, cuello 
y cara (queratosis seborréicas, xantelasmas, etc.), 
lesiones de la mucosa oral, condilomas acumina-
dos, enfermedades de las uñas, etc. Además, tiene 
una función ablativa indicada para el antienvejeci-
miento cutáneo (resurfacing-reshaping) que gana 
más adeptos día a día (1), debido a su seguridad 
y efectos de remodelado tisular (1,7,14,17,38,59-
62). Por ello, y basado en los resultados obtenidos 
sobre la piel, el uso del laser fraccionado de CO2, 
específicamente diseñado para la mucosa vaginal 
con unos parámetros predeterminados, ha sido 
publicado como tratamiento satisfactorio para los 
síntomas del SGM, sin efectos secundarios, le-
siones posteriores y muy bien tolerado por las pa-
cientes (1,7,14,17,33). Desde que la US Food and 
Drug Administration (FDA) aprobara en 2014 esta 
tecnología para uso vaginal, otros sistemas láser 
que utilizan medios activos diferentes al CO2 se 
han posicionado también en el mercado (63). Así, 
diferentes publicaciones han comunicado reciente-
mente la utilidad del láser Erbio:YAG (VEL) como 
tratamiento del SGM (38,64-69).

El mecanismo de acción  del láser CO2 fraccio-
nado microablativo permite su aplicación en casos 
de piel atrófica, evidenciándose unas propiedades 
regenerativas por la contracción tisular generada 
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(70-74), con cambios histológicos y moleculares im-
portantes en los componentes del tejido conectivo, 
que son igualmente observados cuando se aplica a 
la mucosa vaginal mediante un tipo de pulso espe-
cífico para esta zona (75). Los efectos conseguidos 
ocurren gracias a la microablación que estimula el 
remodelado tisular. Este proceso es debido a la 
reacción térmica generada que ocasiona la activa-
ción del las proteínas “heat schock proteins” (HSP), 
43, 47 y 70 (74,76). Estas proteínas desencadenan 
un incremento local de varias citokinas, destacan-
do: el factor de crecimiento A (que estimula las pro-
teínas de la matriz extracelular, como el colágeno); 
el factor de crecimiento de los fibroblastos (que 
estimula la síntesis de colágeno); factores angio-
génicos (con aumento de migración y proliferación 
de células endoteliales); el factor epitelial de creci-
miento (que estimula la reepitelización); el factor de 
crecimiento plaquetario (estimula los fibroblastos 
para producir nuevo colágeno y otros componentes 

de la matriz extracelular); y el factor de crecimiento 
endotelial vascular (que regula la vasculogénesis y 
angiogénesis). El conjunto de estas interacciones 
derivadas de la energía térmica aplicada sobre el 
tejido es la activación de la célula clave o fibroblas-
to, que origina la producción de nuevas fibras de 
colágeno, fibras elásticas y otros componentes de 
la sustancia extracelular (proteoglicanos, glicosa-
minglicanos, ácido hialurónico y otras moléculas), y  
la neovascularización, con efectos nutritivos espe-
cíficos sobre el tejido epitelial (77).

Basados en los datos publicados hasta la fe-
cha, las primeras experiencias con estudios pilo-
tos a corto y medio plazo, muestran que el trata-
miento mediante laser fraccionado de CO2, con 
una adecuada selección de pacientes (Tablas III 
y IV), constituye  una nueva opción terapéutica no 
hormonal para las mujeres postmenopáusicas con 
SGM, factible, eficaz y muy bien tolerada (7,17,38).

Tabla III
CRITERIOS DE INCLUSIÓN (TRATAMIENTO LÁSER) (7)

- Menopausia establecida (incluyendo menopausia precoz): mínimo 12 meses desde la última menstruación o de una
  ooforectomía bilateral 

- Síntomas de AVV: sequedad vaginal y/o picor, quemazón y/o dispareunia (78)

- Sin respuesta o respuesta insatisfactoria al tratamiento previo con estrógenos u otras terapias locales

AVV: atrofia vulvar y vaginal.

Tabla IV
CRITERIOS DE EXCLUSIÓN (TRATAMIENTO LÁSER) (7)

- Infección urinaria aguda o de repetición

- Infección genital activa

- Prolapso genital (POP): estadio>II-Half Way System for quantification POP (79)

- Utilización de Terapia Hormonal Sustitutiva sistémica o local hasta 6 meses previos a la inclusión en el estudio

- Uso de lubricantes, hidratantes o cualquier otro tratamiento local dentro de los 30 días previos a la inclusión en el
  estudio

- Cirugía previa del suelo pélvico

- Enfermedad grave y/o crónica que afecte al cumplimiento del estudio

- Enfermedades psiquiátricas

- Uso de drogas psicotrópicas
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SISTEMA LÁSER CO2 FRACCIONADO

El sistema de láser CO2 fraccionado (SmartXi-
de 2V2LR,Deka-,Florence, Italy) está equipado con 
un escáner V2LR (VulvoVaginal Laser Reshaping), 
y diferentes terminales específicos para vagina. 
Este tratamiento se basa en la interacción entre 
un tipo de pulso de emisión del CO2 y la mucosa 
vaginal. El haz láser es emitido de forma fracciona-
da y focalizada en diferentes y pequeños puntos, 
denominados DOT, separados entre sí por islotes 
de tejido sano. El  láser penetra en los tejidos y 
actúa sólo cuando la profundidad de penetración 
establecida es alcanzada. Mediante un software 
es posible seleccionar el modo específico de pul-
so (D-Pulse), la profundidad (SmartStak: 1-3) y la 
cantidad (potencia, tiempo de exposición “dwell 
time” y distancia entre los puntos), de calor que se 
puede transmitir al tejido. La función SmartStack 
permite un cuidadoso control de la profundidad de 
vaporización inicial y de la acción térmica. Pulsos 
sucesivos son emitidos en la misma zona del tejido 
vaginal en función de la variable 1-3, facilitando que 
la mucosa se refrigere entre dos pulsos sucesivos 
y minimizándose así el daño térmico. Cada pulso 
está compuesto por un pico de liberación de alta 
energía que produce una rápida ablación del tejido 
epitelial de la mucosa atrófica vaginal, seguido de 
una  emisión de energía más larga y duradera que 
permite que el efecto del láser CO2 penetre más 
profundamente en la mucosa. Los pulsos están 
distribuidos por todas las paredes vaginales y es-
paciados de forma que cubran la totalidad del área 
a tratar (7). Un terminal específico se introduce con 
facilidad en la vagina y permite la transmisión del 
pulso, dispersando la energía en 360º. El láser es 
proyectado hacia un espejo piramidal orientado 45º 
que se coloca en el extremo distal del terminal para 
reflejarse de esta manera hacia todas las paredes 
de la vagina al mismo tiempo, pero no hacia el cér-
vix uterino. Para completar el tratamiento de todo el 
canal vaginal es necesario emitir sucesivos spots 
con el láser mientras extraemos el terminal progre-
sivamente desde el fondo vaginal, guiados por las 
marcas que aparecen en aquel y que nos indican 
cada cuántos milímetros debemos emitir los pulsos 
(manteniendo la misma distancia). Existen otros 
terminales que permiten la aplicación sucesiva en 
las caras anterior, lateral, posterior y lateral opues-
ta de la vagina mediante su rotación (utilizando un 
dispositivo especial) en sentido horario (7).

PROTOCOLO DE APLICACIÓN

Los parámetros prefijados para el tratamiento 
fraccionado con láser CO2 se han seleccionado en 
base a los datos obtenidos “ex vivo”, en muestras 
de pared vaginal, que ponen de manifiesto la remo-
delación tisular sin evidencia de lesión en la zona 

periférica (1,7). Cuando es necesario, la potencia 
DOT se reduce para el tratamiento del introito vagi-
nal, dada la mayor sensibilidad de la zona. 

Las pacientes no suelen presentar molestias 
durante la aplicación al utilizar los valores adecua-
dos para cada tipo de tratamiento (17), y en las 3 
sesiones  que se realizan el protocolo de actuación 
en cada una de ellas consta de dos fases:

1) Mediante la colocación del espéculo se ob-
serva la vagina para determinar el VHIS (Vaginal 
Health Score Index) o Índice de Salud vaginal, que 
se realiza en cada sesión (80).

2) Se introduce con cuidado el terminal hasta el 
fondo de la vagina antes de comenzar con el pro-
cedimiento.

El ciclo de tratamiento incluye tres sesiones y 
los controles habituales son en la primera sesión 
(visita basal), a las 4 semanas (visita 1) y a las 8 
semanas de la primera aplicación (visita 2) o fin de 
tratamiento. En la literatura se han descrito publi-
caciones con controles a las 4 semanas de la últi-
ma sesión y en periodos más largos para evaluar 
la efectividad a largo plazo y la aparición de efec-
tos secundarios, todos con excelentes resultados 
(7,17,38). El procedimiento se realiza en consulta 
externa y no requiere preparación específica (lubri-
cante, analgesia, anestesia, etc.). Se recomienda a 
las pacientes evitar las relaciones sexuales durante 
2-3 días posteriores a la sesión, debido a la leve 
reacción inflamatoria que puede ocurrir en las pri-
meras 48 horas. 

Como se ha comentado anteriormente, cada 
paciente es evaluada en cada sesión utilizando el 
VHIS, integrado por la medida de 5 parámetros: 
elasticidad, fluidez y consistencia de la secreción, 
pH vaginal, integridad del epitelio y grado de hidra-
tación. Cada parámetro se valora desde 1 (peor va-
loración) hasta 5 (mejor valoración), considerando 
la vagina atrófica si la puntuación total es inferior a 
15 (80,81).

El grado de elasticidad se evalúa principalmen-
te mediante la colocación del espéculo en la vagina 
y en función de la severidad de la atrofia es posible 
objetivar menor capacidad de distensión del canal 
vaginal y molestia o dolor en esta fase. Además, la 
aplicación de una torunda de algodón presionando 
en las paredes vaginales permite aumentar la va-
loración de la capacidad elástica de la vagina. La 
integridad de la mucosa vaginal también puede ser 
valorada durante la introducción del espéculo, ob-
servando la tendencia al sangrado de las paredes 
durante ese momento. El pH vaginal se mide utili-
zando un test colorimétrico habitual y para evaluar 
la consistencia de la secreción se utiliza una torun-
da de algodón aplicada por las paredes vaginales. 
Por último, el grado de hidratación se comprueba 
mediante visión colposcópica de la superficie va-
ginal.
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Por otra parte, la intensidad de los síntomas del 
SGM (quemazón, prurito, sequedad, dispareunia y 
disuria) se mide utilizando una escala analógica vi-
sual de 10 cm de longitud  (VAS), mediante la cual,  
la paciente nos informa sobre su clínica, conocien-
do que el extremo izquierdo de la escala (valor 1) 
indica la ausencia de síntomas y el extremo dere-
cho (valor 10) indica el mayor grado de severidad 
(el peor grado soportable). Esta escala visual se 
evalúa antes de cada aplicación del láser. 

Como complemento a dichos sistemas de eva-
luación del tratamiento, con el ánimo de recabar 
la mayor información posible y después de cada 
sesión, el profesional valora el grado de dificultad 
encontrada durante el procedimiento mediante la 
escala de 5 puntos de Likert (muy fácil, fácil, nor-
mal, difícil y muy dificultoso), y la paciente nos in-
forma del grado de molestia y/o dolor percibido en 
el momento de la inserción y durante las maniobras 
de realización de la técnica, utilizando la VAS, en la 
que el valor 1 indica ausencia de dolor y el valor 10 
refleja el peor dolor posible (7).

En el seguimiento posterior a medio-largo pla-
zo algunos grupos preguntan a las pacientes sobre 
el grado de satisfacción global con el tratamiento 
mediante la siguiente cuestión: Teniendo en cuenta 
las modificaciones percibidas en sus síntomas, su 
grado de bienestar y calidad de vida, y consideran-
do los efectos adversos experimentados, en caso 
de que hayan ocurrido, ¿Cómo definiría el grado de 
satisfacción con la técnica láser? (7). Las respues-
tas se recogen mediante la escala 5-Likert (muy sa-
tisfecha, satisfecha, indiferente, insatisfactoria, muy 
insatisfecha). La satisfacción con el tratamiento se 
considera con las respuestas “muy satisfecha” o 
“satisfecha”. Debido al análisis estadístico que se 
realiza habitualmente (intención de tratar), todas 
aquellas mujeres que son incapaces de tolerar la 
inserción del terminal debido a la severidad de los 
síntomas del SGM y/o  a la presencia de estenosis 
vaginal, se consideran “muy insatisfechas” (7) .

Para la evaluación de los posibles efectos ad-
versos ocurridos durante el tratamiento, inmediata-
mente después de cada sesión y hasta el final del 
proceso de análisis de resultados, se consideran 
como tales cualquier alteración, sensación de dis-
confort o lesión a nivel local o general, acontecidos 
en relación con la aplicación del láser fraccionado.

DISCUSIÓN

El término “láser” es un acrónimo de “Light Am-
plification by Stimulated Emission of Radiation”. 
El haz emitido es una radiación electromagnética, 
similar a la luz natural, pero generada mediante 
emisiones estimuladas. La luz generada es mono-
cromática y coherente, que significa que es emitida 
en una misma longitud  de onda,  temporal y espa-
cialmente en fase. Cada tipo de láser se define por 

su longitud de onda, que determina el color de la 
luz generada y también por su medio activo dónde 
la energía es estimulada. Este medio puede ser un 
gas, un cristal o un líquido y se encuentra almace-
nado en una cavidad óptica de resonancia, en cu-
yos extremos se encuentran unos espejos a través 
de los cuales entra la luz a la caja de resonancia 
con el medio apropiado, es estimulada y sale por 
el espejo distal convertida en energía láser. En la 
actualidad existen más de 40 tipos de láser que han 
sido desarrollados para un amplio abanico de posi-
bilidades, tanto en la industria como en el ámbito de 
la medicina. Los láser con medio activo gaseoso y 
sólido son utilizados frecuentemente para interven-
ciones quirúrgicas, fundamentalmente los de CO2, 
Argón, Neodimio:YAG y el KTP:YAG (82). El láser 
de CO2 fue desarrollado en 1964 por Kuman Patel 
(83) y fue aplicado por primera vez  en ginecología 
en 1973, para el tratamiento de las erosiones cervi-
cales, y posteriormente en 1977 para la neoplasia 
cervical intraepitelial y para la microcirugía de las 
trompas de Falopio en 1983.  Sus ventajas para 
el tratamiento de los casos de CIN, VIN, VAIN y 
enfermedad condilomatosa han sido ampliamente 
documentadas durante los últimos años (82,84-86). 
El láser CO2 es considerado actualmente como el 
más versátil y seguro y con los últimos avances en 
los sistemas de transmisión del haz de luz (fibras 
flexibles fotónicas), puede ser utilizado con mayor 
facilidad en la cirugía endoscópica, ofreciendo nue-
vas alternativas terapéuticas para el tratamiento de 
la endometriosis y el síndrome adherencial (82).

La interacción de la energía láser con los tejidos 
puede originar diversos efectos, incluyendo el efec-
to fototérmico, fotoquímico y fotoacústico. Cuando 
el haz impacta sobre la superficie tisular, los fotones 
pueden ser absorbidos, reflejados o dispersados. 
Solo la luz absorbida es capaz de convertirse en 
calor y es este efecto fototérmico relacionado con 
la absorción, el más aplicado por la energía láser 
en ginecología (82). Debido a que la distribución 
de la energía en la zona tratada no es uniforme, el 
impacto del láser en los tejidos origina un cráter con 
tres zonas bien definidas de lesión: Vaporización 
central en forma de V, necrosis subyacente con se-
llado de vasos <1mm y una zona más inferior de 
lesión térmica reversible (82).

Hasta la fecha, el uso del láser CO2 ha sido am-
pliamente aceptado en medicina, especialmente en 
dermatología y cirugía plástica (61,62,72,76). Este 
láser consiste en rayos infrarrojos de CO2 que ge-
neran una reacción térmica exagerada (HRS: Heat 
Shock Response) y vaporiza el agua que contienen 
las células diana. Se trata de un efecto específico 
en  las capas superficiales de la piel y no causa 
daño en los tejidos circundantes. 

Fue en el año 2003 cuando se identificó por pri-
mera vez el mecanismo principal del efecto láser, 
que se basa en la generación de una respuesta 
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suprafisiológica en los niveles de calor que inducen 
una HRS local en la zona tratada. Esta respuesta 
origina una rápida y temporal alteración en el me-
tabolismo celular caracterizada por un incremento 
masivo en la producción de las proteínas de res-
puesta HSP, presentes en las células del organismo. 
Estas proteínas juegan un papel modulador (chape-
ronas) en la protección del medio ambiente celular 
de las agresiones térmicas (87-89) y sus patrones 
de expresión se modifican cuando las células son 
expuestas a elevadas temperaturas u otros agentes 
(90,91). Las HSP tienen un papel importante en la 
coordinación  de la expresión de numerosos factores 
de crecimiento, como el TGF-beta, que es el factor 
clave en la respuesta inflamatoria y el proceso de 
neofibrogénesis. Tal y como se ha referido con an-
terioridad, el efecto térmico del láser activa las HSP 
que estimulan a los fibroblastos (células clave), que 
producirán colágeno maduro y nuevas fibras elásti-
cas, incrementando la angiogénesis, el flujo vascu-
lar y la permeabilidad de la mucosa vaginal para la 
llegada de numerosos nutrientes a la lámina propia, 
formando nuevos componentes de la matriz extra-
celular, así como la hidratación y la regeneración del 
epitelio vaginal  (17,81,82). 

El láser de CO2 microablativo y fraccionado (eli-
minación de las capas más superficiales de la piel 
con scanning fraccional de tejido mediante el siste-
ma DOT), emite un pulso determinado en 2 fases 
(D-pulse): un efecto agudo termo-ablativo inicial in-
tenso, que produce la ablación de la zona epitelial 
de la mucosa atrófica vaginal con bajo contenido 
en agua, seguido de un efecto térmico prolongado 
que facilita la proliferación del colágeno y del tejido 
conjuntivo. Gracias a esta sistemática de aplicación 
de la energía láser el procedimiento en la vagina es 
mínimamente invasivo, consiguiendo una mejoría 
en la hidratación y elasticidad de las paredes vagi-
nales, aliviándose de manera importante la clínica 
en las mujeres menopáusica (92).

El principal objetivo del tratamiento del SGM 
es reducir sus síntomas. Casi el 50% de las mu-
jeres de 60 años sanas presentan síntomas como 
la sequedad, el dolor y la dispareunia, que están 
íntimamente y consistentemente asociados con un 
marcado efecto negativo en las relaciones sexua-
les y personales, y que ocasiona una menor CV 
(8,92). Distintas opciones terapéuticas han sido 
propuestas y como primera recomendación general 
se aconseja a todas las pacientes cambios en los 
hábitos de vida hacia un tipo más saludable (dismi-
nución del consumo de tabaco, pérdida de peso y 
actividad sexual regular). 

La THS local y sistémica se han mostrados 
como las más efectivas para casos moderados y 
severos, y además, también disponemos de los tra-
tamientos no hormonales vaginales (hidratantes y 
lubricantes) (42). Nuevos y emergentes tratamien-
tos como el Ospemifeno (Selective Estrogen Re-

ceptor Modulator-SERM) (93-99), los derivados de 
la Testosterona, una combinación de E y Bazedo-
xifeno  (Tissue Selective Estrogen Complex-TSEC) 
(100-104), y el láser vaginal, han demostrado be-
neficios en el tratamiento de los síntomas del SGM 
(7,13,14,17,38,103,104).

La pérdida de los niveles de E como conse-
cuencia de la menopausia parece ser un punto de 
inflexión en la aparición de una variedad de alte-
raciones clínicas, incluyendo el envejecimiento 
cutáneo y génitourinario (103-106). Sin embargo, 
nuevas tendencias  en los tratamientos utilizados 
en la menopausia (7,26,27,42,47,94,103,104) in-
cluyen numerosos tratamientos no hormonales 
para promover un envejecimiento saludable en to-
dos los sentidos y, después de la publicación de 
los estudio Women’s Health Initiative, el abordaje 
de todo lo relacionado con la salud urogenital y 
sexual ha cambiado significativamente (103-107). 
La THS sistémica mejora la clínica del SGM en la 
mayoría de las mujeres, 74% después de un año 
de tratamiento, pero un 26% de ellas continuarán 
con clínica vaginal (108). Este hecho es razón 
suficiente para justificar la no recomendación de 
iniciar la THS sistémica en mujeres con síntomas 
vaginales exclusivamente, y el que en muchos 
casos se requiera inicialmente la combinación de 
E sistémicos y locales,  especialmente cuando se 
emplea esta terapia a dosis bajas (19). La terapia 
estrogénica local no solo reduce la mayoría de los 
efectos adversos de la terapia sistémica, sino que 
probablemente es más eficaz en el tratamiento de 
la sintomatología genitourinaria de la menopausia. 
Por ello, las mujeres que presentan SGM como úni-
ca consecuencia de la deprivación estrogénica son 
las candidatas para recibir el tratamiento hormonal 
local (7-27,47,103-108). 

Los tratamientos no hormonales vaginales 
constituyen una parte importante de la estrategia 
integral para promover el envejecimiento correc-
to de la zona urogenital, sobre todo en aquellas 
mujeres que no desean o no están indicadas las 
terapias hormonales sistémicas por diferentes mo-
tivos, como el rechazo del tratamiento por miedo, 
los efectos secundarios, el pobre cumplimiento, las 
contraindicaciones o la falta de eficacia (53,54,109). 

El uso de hidratantes vaginales y lubricantes no 
ha demostrado una eficacia ampliamente contras-
tada y persiste el problema de la falta de adherencia 
al tratamiento (8,86,87,103,104,110,111). Muchas 
otras sustancias solas y/o en combinación, como 
productos derivados de plantas, ácido hialurónico, 
vitamina E y fitoestrógenos, han sido utilizadas para 
tratar el SGM localmente (30,47,103,104,109,110), 
con la intención de contrarrestar la pérdida de 
elasticidad e hidratación de la mucosa vaginal 
(8,10,30,111), sin evidencia suficiente que apoye 
tales indicaciones (109,111,112). La ausencia de 
resultados de estudios a largo plazo y controlados 
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está bien documentada, pero lo cierto es que el 
impacto tan negativo que sufren las pacientes con 
SGM en las relaciones interpersonales, en su es-
fera sexual, en la pérdida de autoestima y en su 
calidad de vida, es recogido casi diariamente en las 
consultas de ginecología (31-34). Por lo tanto, los 
profesionales debemos ser proactivos a la hora de 
investigar la clínica y su repercusión local y general 
y ofertar a las mujeres menopáusicas las diferentes 
opciones terapéuticas en función de sus expectati-
vas personales, experiencias con dichos tratamien-
tos, preferencias y satisfacción. 

Especial atención merecen las pacientes que 
padecen cáncer ginecológico estrógeno-depen-
diente (mama, ovario, endometrio), las cuales pre-
sentan un elevado riesgo de  síntomas importan-
tes de AVV y disfunción sexual, especialmente en 
mujeres jóvenes (113-119). La literatura ha demos-
trado un incremento en la incidencia y progresión 
de los síntomas genitourinarios consecuencia de 
la quimioterapia, radioterapia y de la terapia en-
docrina. Aproximadamente entre el 50-70% de las 
pacientes que han padecido un cáncer de mama 
presentan uno o más síntomas urogenitales. Como 
consecuencia de las contraindicaciones de los tra-
tamientos clásicos, el impacto en la CV y debido 
a la escasa adherencia a los tratamientos locales 
a largo plazo, el manejo de estos efectos colate-
rales en este grupo de pacientes es un aspecto 
fundamental a tener en cuenta dentro del cuidado 
integral de estas mujeres. El tratamiento con E lo-
cal es el más planteado actualmente pero los pro-
fesionales deben estar actualizados y basarse en 
las indicaciones de las guías clínicas que regulan 
tal recomendación. No existen estudios que per-
mitan hacer recomendaciones de tratamiento con 
E basadas en evidencias al respecto. Después de 
cualquier cáncer ginecológico puede ser apropia-
do un enfoque multidisciplinar en relación al uso de 
E y consensuar con la paciente el tratamiento. En 
general, para las pacientes con cáncer de mama E 
dependiente, son preferibles de inicio las terapias 
no hormonales, pero cuando éstas no son efec-
tivas, pueden utilizarse E vaginales en la mínima 
dosis eficaz y tras el consentimiento de la paciente 
(16,42,116). Para este grupo de mujeres el trata-
miento vaginal con láser de CO2 se plantea como 
una opción viable (117,118).

En 2011, Gaspar y cols (69), demostraron por 
primera vez la mejoría histológica que aparecía en 
las muestras de biopsias vaginales que habían sido 
tratadas con el láser fraccionado microablativo de 
CO2 en combinación con plasma rico en plaque-
tas. Comprobaron los efectos beneficiosos en las 
tres  capas de la pared vaginal en contraposición 
con los tratamientos con los E u otras terapias lo-
cales, que solo obtenían mejoría a nivel del epite-
lio (47,93,94,119). Comprobaron como el sistema 
fraccionado del láser podía irradiar la energía a 

las capas más profundas de la vagina y reactivar 
la síntesis de colágeno y de la matriz extracelular, 
recuperándose el trofismo vaginal con un mínimo 
trauma en las zonas superficiales tratadas. 

Salvatore y cols (7), en 2014, publicaron un es-
tudio piloto durante 12 semanas de tratamiento en 
mujeres postmenopáusicas con AVV, utilizando el 
láser CO2 fraccionado. Sus resultados demostra-
ron que la aplicación del láser fue efectiva y mejoró 
los síntomas de AVV de forma significativa (seque-
dad vaginal, quemazón, prurito, dispareunia y di-
suria; p< 0,001) y el VHIS (13,1 ± 2,5 en la visita 
basal versus 23,1 ± 1,9; p<0,001) a las 12 semanas 
de seguimiento. El mismo grupo demostró mejores 
resultados en lo relacionado con la esfera y función 
sexual en mujeres postmenopáusicas con AVV 
después de tres sesiones de láser CO2 (120). Es-
tas publicaciones indicaban por primera vez que el 
laser podía ser considerado como una nueva opor-
tunidad para el tratamiento no hormonal del SGM.

Perino y cols (17), también evaluaron la efecti-
vidad de este tratamiento en 2015, y los resultados 
fueron similares a los publicados con anterioridad. 
Sus datos indicaban una mejoría significativa en los 
síntomas de AVV con una  p<0,0001. De los resul-
tados globales, un 91,7% de las pacientes estaban 
muy satisfechas o satisfechas con el procedimien-
to y experimentaron una considerable mejoría en 
su CV, sin efectos adversos debidos a la técnica. 
Otros grupos han publicado igualmente resultados 
equivalentes en este grupo de mujeres  (75).

Recientemente, otro tipo de láser ha sido utiliza-
do para aliviar la sintomatología del SGM. En 2015, 
Gambacciani y cols (38), publicaron un estudio pi-
loto prospectivo y comparativo, en mujeres que pa-
decían SGM, las cuales fueron tratadas con el láser 
vaginal de Erbio:YAG (VEL)  (XS Fotona Smooth, 
Fotona, Ljubijana, Eslovenia). Se trata de un láser 
no ablativo, cuyo medio  activo sólido es el cristal 
YAG (Yttrium Aluminium Garnet) dopado con Erbio 
(Er:YAG), frente a un grupo control tratado con una 
pauta  conocida ultrabaja para el SGM (1g de gel 
vaginal con  50 μg de estriol 2 veces por semana), 
que se consideraba segura y efectiva para el trata-
miento de la atrofia postmenopáusica. El tratamien-
to con VEL indujo un descenso significativo en la 
escala VAS en los síntomas de sequedad vaginal y 
dispareunia (p<0,01), con un incremento significa-
tivo (p<0,01) del WHIS, confirmando y ampliando 
los buenos resultados obtenidos con el VEL por 
Gaspar y cols (62). El VEL puede incrementar el 
grosor epitelial y su contenido en glucógeno, aso-
ciado a cambios en la lámina propia, aumentando 
la angiogénesis, la colagenosis, papilomatosis y la 
celularidad de la matriz extracelulara (69). Todos 
estos cambios fueron controlados a largo plazo y 
observados 6 meses después de la última sesión, 
persistiendo los efectos clínicos beneficiosos 24 
semanas posteriores al final del tratamiento (38).
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Además, y en el contexto de manifestaciones 
clínicas que aparecen con frecuencia en la meno-
pausia, se han publicado trabajos que sugieren que 
el tratamiento con VEL puede ser de utilidad en 
mujeres postmenopáusicas con síntomas de incon-
tinencia urinaria de esfuerzo (IUE), mejorando los 
indicadores del cuestionario sobre calidad de vida 
específico (ICIQ-SF) para estas pacientes (38). Los 
tratamientos no quirúrgicos para la IUE constituyen 
un importante desafío en la actualidad y el manejo 
no farmacológico de la IUE, mediante los ejercicios 
de fortalecimiento del suelo pélvico, puede mejo-
rar los síntomas pero desafortunadamente muchas 
mujeres abandonan dicha terapia. Los datos publi-
cados respecto a la IUE indican que el tratamiento 
con VEL podría ser de utilidad como una alternativa 
no invasiva para estos casos de IUE (38,121-123).

Como consecuencia de las buenas expectativas 
que la tecnología láser tiene como opción terapéuti-
ca no hormonal sobre el SGM y como alternativa no 
quirúrgica para la IUE, se ha diseñado en Italia el 
estudio multicéntrico VELAS (Vaginal Erbium Laser 
Academy Study), que se llevará a cabo en 1500 
mujeres postmenopáusicas para evaluar a largo 
plazo (1 año) la eficacia y seguridad de la técnica 
VEL en estos cuadros clínicos (124).

Por otro lado, y debido a los prometedores re-
sultados de la aplicación del láser en el canal vagi-
nal y aunque no esté encuadrado en el ámbito de 
la mujer menopáusica, se ha publicado otra indica-
ción de la técnica, basada en el mismo mecanismo 
de acción y consecuencia histológica del efecto 
térmico. Se trata de su utilidad en el Síndrome de 
Hiperlaxitud Vaginal (VRS), propio de mujeres en 
edad reproductiva y que como consecuencia de los 
partos sufren  una pérdida de tono y elasticidad de 
las paredes vaginales que les ocasiona problemas 
físicos y psicológicos y con frecuencia en su rela-
ción de pareja.  

Recientemente, el VEL, se ha mostrado rele-
vante para los casos de VRS. Así, Min (125), en 
2014, publicó un estudio piloto en 30 mujeres que 
habían parido y que presentaban VRS o AVV, con 
edades comprendidas entre 33-56 años (mediana 
41,7 años). Todas las pacientes completaron satis-
factoriamente el tratamiento sin objetivarse efectos 
adversos. Se evidenció una mejoría significativa 
en la relajación de la pared vaginal en todas las 
pacientes a los 2 meses posteriores al tratamien-
to basada en los valores de presión obtenidos por 
perineómetro, en la valoración por parte de la pa-
reja del grado de estrechamiento vaginal (76,6%) 
y por el grado de satisfacción sexual  referida por 
las propias mujeres (70,0%). Los hallazgos histo-
lógicos sugerían una mayor elasticidad, firmeza y 
estrechamiento de la vagina.

Finalmente, se está experimentando en una 
aplicación novedosa del láser fraccionado de CO2, 
mediante la administración de determinados fárma-

cos conducidos por el haz de luz, cuya intención es 
aumentar los efectos terapéuticos de los mismos 
en los tejidos diana (126).

La intención de los estudios publicados has-
ta ahora que evidencian efectos beneficiosos en 
mujeres menopáusicas con SGM es, además de 
considerar la alternativa terapéutica en este grupo 
de pacientes, promover futuras investigaciones en 
mujeres con contraindicaciones para el tratamien-
to hormonal y por tanto, más difíciles de manejar 
(pacientes oncológicas), y en mujeres que desean 
asociar tratamientos hormonales y no hormonales 
con la tecnología láser para conseguir aliviar más 
la clínica del SGM. En efecto, es probable que la 
sinergia entre los diferentes tratamientos, aplicados 
conjuntamente o de forma secuencial, sea benefi-
ciosa para las pacientes, y esto cobra mayor im-
portancia en casos de mujeres ancianas que han 
sufrido durante muchos años las consecuencias 
de una larga deprivación estrogénica y presentan 
unas enormes consecuencias relacionadas con la 
clínica urogenital y con la estenosis vaginal (126). 

Pero por otro lado, cuando el tratamiento láser 
se combina o continúa con una terapia local estro-
génica, no podemos excluir actualmente que exista 
una mayor absorción del E incluso en preparados 
de muy baja dosis, debido al incremento en la ab-
sorción de la mucosa vaginal provocada por el lá-
ser. La importancia de este efecto tisular, precisa 
de estudios diseñados para valorar los riesgos y 
beneficios del tratamiento láser en función de la 
historia personal de las mujeres (7). 

CONCLUSIÓN

En función de los datos publicados, para el tra-
tamiento de las mujeres con síntomas severos del 
SGM que no se benefician de los cambios en el 
estilo de vida, de los hidratantes vaginales o de la 
terapia con E locales, los ginecólogos deberíamos 
valorar la indicación del láser fraccionado como 
una opción terapéutica. Así lo recogen numerosos 
grupos de trabajo y el algoritmo terapéutico de la 
Guía Práctica de Asistencia en el Síndrome  Uroge-
nital de la Menopausia, actualizada en 2015 y aus-
piciada por la Sociedad Española de Ginecología y 
Obstetricia (13). Los resultados obtenidos de dife-
rentes estudios piloto han demostrado que el trata-
miento con láser CO2 microablativo fraccionado en 
mujeres postmenopáusicas con SGM es efectivo, 
fácil de realizar, seguro, bien tolerado y sin efectos 
adversos. Si estos hallazgos son confirmados en 
investigaciones futuras controladas y a largo plazo, 
mínimo 12 meses de seguimiento desde la última 
sesión, dispondremos de una novedosa alternativa 
segura y válida más que ofrecer a nuestras pacien-
tes para tratar los síntomas del SGM, bien de forma 
aislada o asociada a terapias clásicas ya conoci-
das, dentro de la práctica clínica en menopausia.
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