Manual
de procedimientos
en ginecologia




Manual
de procedimientos
en ginecologia






Manual
de procedimientos
en ginecologia

Evelio Cabezas Cruz
Eduardo Cutié Ledn
Stalina Santisteban Alba

Ciudad de La Habana, 2006



Datos CIP- Editorial Ciencias Médicas

Cabezas Cruz Evelio

Manual de procedimientos en ginecologial Eduardo
Cutié Ledn Gomez, Evelio Cabezas Cruz, Stalina
Santisteban Alba. LaHabana: Editorial Ciencias
Médicas; 2006.

228 p. Figs Cuadros

Incluyeindice general. Incluye 35 capitul os.
ISBN 959-212-212-1

1.GINECOL OGIA/métodos 2.SERVICIO DE
GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA EN HOSPITAL 3.EN-
FERMEDADES DE LOS GENITALES FEMENINOS
|.Cabezas Cruz Evelio |l.Santisteban Alba Stalina

WY156.7

Edicion: Lic. Tania Sanchez Ferran

Disefio: Ac. Luciano Ortelio Sanchez Nufiez
Realizacion de cubierta: Yisleidy Real Llufrio
Fotografia y realizacion: Héctor Sanabria Horta
Emplane: Dunia M. Herrera Arozarena

© Eduardo Cutié Ledn, Evelio L. Cabezas Cruz,
Stalina Santisteban Alba y otros, 2006

© Sobre la presente edicion
Editorial Ciencias Médicas, 2006

Editorial Ciencias Médicas

Centro Nacional de Informacion de Ciencias Médicas
Calle I No. 202, esquina Linea, Vedado,

Ciudad de La Habana, 10400, Cuba

Correo electréonico: ecimed@infomed.sld.cu
Teléfonos: 55 3375 y 832 5338



Comision cientifica editorial.
Autores principales

Dr. Evelio L. Cabezas Cruz
Profesor Titular y Consultante de la Facultad “Carlos J. Finlay”
del ISCMH. Especialista de 1l Grado de Ginecologia y Obste-
tricia. Maestro de la Ginecologia Latinoamericana (FLASOG).
Ex Director de los Hospitales Docente de Ginecologia y Obste-
tricia “Ameérica Arias”. Vicepresidente del Ejecutivo de la So-
ciedad de Ginecologia y Obstetricia.

Dr. Eduardo Cutié Leon

Doctor en Ciencias Médicas. Profesor de Mérito de la Universi-
dad de la Habana. Profesor Titular y Consultante de la Facultad
“Carlos J. Finlay” del Instituto de Ciencias Médicas de Ciudad
Habana (ISCMH). Especialista de Il Grado de Ginecologia y
Obstetricia. Maestro de la Ginecologia Latinoamericana. Fede-
racion Latinoamericana de Ginecologia y Obstetricia (FLASOG).
Ex Director de los Hospitales Docente de Ginecologia y Obste-
tricia “América Arias” y General “Calixto Garcia”.

Dra. Stalina Santisteban Alba

Profesora Titular y Consultante Facultad “Dr. Salvador Allende”
del ISCMH. Especialista de Il Grado de Ginecologia y Obstetri-
cia. Experta Latinoamericana de Climaterio y Menopausia
(FLASCYM). Ex Decana de la Facultad de Ciencias Médicas
“Dr. Salvador Allende”. Presidente del Consejo Asesor del Rec-
tor del ISCMH. Vice Secretaria del Ejecutivo de la Sociedad
Cubana de Ginecologia y Obstetricia. Presidenta del Comité
Académico de la maestria para Atencién Primaria de Salud
“Atencion Integral a la Mujer”.



Autores

Dr. Juan Castell Moreno

Doctor en Ciencias Médicas. Profesor de Mérito. Profesor Titu-
lar y Consultante Facultad “Calixto Garcia” del ISCMH. Espe-
cialista de Il Grado de Ginecologia y Obstetricia. Maestro de la
Ginecologia Latinoamericana (FLASOG). Miembro de la So-
ciedad Cubana de Ginecologia y Obstetricia.

Dr. Orlando Diaz Mitjans

Profesor Titular y Consultante de la Facultad de Ciencias Médi-
cas “Dr. Manuel Fajardo” del ISCMH. Especialista de 1l Grado
de Ginecologia y Obstetricia. Miembro Titular de la Sociedad
Cubana de Ginecologia y Obstetricia. Miembro fundador de la
Seccion de Climaterio y Menopausia. Miembro de la FLASOG.
Miembro de los Intercambios de Expertos del Hospital “G.
Marafion”, Madrid Espafia 1972-1998-2000y 2002.

Dra. Violeta Herrera Alcazar

Asistente de la Escuela Nacional de Salud Publica. Especia-
lista de Il Grado de Ginecologia y Obstetricia. Vicepresidente
de la Catedra de Salud Reproductiva de la ENSAP.

Dra. Blanca Rosa Manzano Ovies

Profesora Titular de la Facultad “Dr. Manuel Fajardo” del ISCMH.
Especialista de Il Grado de Ginecologia y Obstetricia. Presi-
denta de la Sociedad Cubana de Ginecologia y Obstetricia.
Experta Latinoamericana de Climaterio y Menopausia
(FLASCYM). Vicepresidenta de la Regiéon A de México y Cari-
be de la FLASOG.

Dr. José A. Oliva Rodriguez

Profesor Titular y Consultante de la Facultad de Ciencias Médi-
cas “Dr. Manuel Fajardo” del ISCMH. Miembro de la Sociedad
Cubana de Ginecologia y Obstetricia. Presidente de la Sec-
cion de Ultrasonografia de la Sociedad Cubana de Gine-cologia
y Obstetricia. Miembro de la Sociedad Cubana de Imagenologia.
Maestro de la Ginecologia Latinoamericana (FLASOG).

Dra. Mirna Ortega Blanco

Asistente del Policlinico Docente “Plaza” del ISCMH. Especia-
lista de Il Grado de Ginecologia y Obstetricia. Presidente de la
Comision de Maternidad y Paternidad Responsables. Miembro
del Ejecutivo de la Sociedad Cubana de Obstetricia y
Ginecologia.

Dr. Jorge Peldez Mendoza

Auxiliar de la Facultad “Dr. Manuel Fajardo” del ISCMH. Espe-
cialista de Il Grado de Ginecologia y Obstetricia. Presidente de



la Seccién Infanto-Juvenil de la Sociedad de Ginecologia y
Obstetricia. Miembro del Ejecutivo de la Sociedad Cubana de
Ginecologia y Obstetricia. Miembro de la Asociacion Latinoa-
mericana de Ginecologia y de la infancia i adolescencia
(ALOGIA).

Dr. Orlando Rigol Ricardo

Profesor Titular y Consultante de la Facultad “Carlos J. Finlay”
del ISCMH. Especialista de 1l Grado de Ginecologia y Obste-
tricia. Maestro de la Ginecologia Latinoamericana (FLASOG).
Miembro del Ejecutivo de la Sociedad de Ginecologia y Obste-
tricia. Miembro de los Intercambios de Expertos de Medicina
Naturista y Tradicional, Valencia y Barcelona, Espafa.

Dr. Miguel Sosa Marin

Especialista de Il Grado de Ginecologia y Obstetricia. Presi-
dente de la Sociedad Cubana de Desarrollo de la Familia. Miem-
bro del Consejo Regional de la IPPF, adscripta ala OPS. Experto
Latinoamericano en Planificacion Familiar.

Dr. Raul Vasallo Prieto

Especialista de | Grado de Ginecologia y Obstetricia del CIMEQ.
Dr. Alejandro Jesus Velasco Boza

Auxiliar de la Facultad de Ciencias Médicas “Calixto Garcia”
del ISCMH. Especialista de Il Grado de Ginecologia y Obstetri-
cia. Director del Hospital Docente de Ginecologia y Obstetricia
“América Arias”. Miembro del Ejecutivo de la Sociedad Cubana
de Ginecologia y Obstetricia.

Dr. Manuel Veranes Arias T

Profesor Titular y Consultante Facultad “Calixto Garcia” del
ISCMH. Especialista de Il Grado del Hospital Docente Naval
“Luis Diaz Soto”. Ex Presidente de la Sociedad Cubana de
Ginecologia y Obstetricia. Maestro Latinoamericano de la
Ginecologia (FLASOG). Experto en Infertilidad.






A la Sociedad Cientifica Cubana para el Desarrollo de la Familia
(SOCUDEF) por el apoyo de su colectivo de trabajadores, y a la
comparfiera Acela Estévez Ponciano, técnica en secretariado, por
su asistencia en la digitacion de las multiples correcciones y modi-
ficaciones que fueron necesarias para realizar este manual.






Prefacio

La atencion a la salud reproductiva es tarea que compete a mu-
chas disciplinas; pero no cabe dudas de que el cuidado de la salud
reproductiva femenina esta vinculado, de manera muy concreta, a la
ginecologia. Esta disciplina de las ciencias médicas se ocupa de la
fisiologiay las afecciones de los 6rganos reproductores femeninos en
el estado de no embarazo.

En analisis sobre el desarrollo actual de la ginecoobstetricia, rea-
lizado por el Grupo Nacional de la Especialidad, se lleg6 a la conclu-
sion, de que ha sido la ginecologia la rama de la especialidad mas
afectada por las dificultades econdmicas que sufre el pais. Se acord6
recuperary desarrollar varios aspectos que, sin grandes inversiones,
retomarian funcionabilidad operativa, y asi mejorar la eficiencia de nues-
tra atencion.

Entre otras acciones se consideré como prioridad, la actualiza-
cién y publicacién del Manual de procedimientos en ginecologia, cuya
ultima edicion data de la década de los 80. En esta edicion, ademas
de actualizar temas clasicos de la especialidad, se afiaden capitulos
en pleno desarrollo, como son la atencién ginecoldgica en el Nivel
Primario, la atencion diferenciada a la nifia y la adolescente, al clima-
terio y la menopausia, los diferentes estudios de endoscopia y ultraso-
nografia, entre otros.

Las necesidades actuales y perspectivas de la atencion a la mujer
en materia de salud reproductiva exigen un desarrollo acelerado de la
ginecologia. Asi como que esta sea capaz de enfrentar el incremento
de algunos factores de riesgo como por ejemplo, el inicio de la activi-
dad sexual en edades cada vez mas precoces, el aumento de las
infecciones de transmisién sexual, la incidencia del cancer en el apa-
rato reproductor femenino y la elevacion de la esperanza de vida.

Este libro tiene el propdsito de ofrecer informacién actualizada y
necesaria que permita al médico actuar adecuadamente frente a las
afecciones ginecoldgicas mas frecuentes, sin que los procederes que
aqui se recomiendan constituyan un dogma, ni mucho menos una
imposicién inviolable en la practica diaria siempre que la exigencia,
la logica, la ética y las circunstancias, e incluso las limitaciones ma-
teriales, indiquen la necesidad de apartarse de estas, con el objetivo
de obtener los mejores resultados posibles en un momento y lugar
dados.

Los Autores
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Capitulo 1

Organizacion de la atencion
ginecoldgica en el nivel primario

Como parte de la practica médica integral y dispensarizada que el
médico y la enfermera de la familia brindan, como Equipo Basico de
Salud (EBS), a la mujer en cada una de las etapas de su ciclo, la Gine-
cologia en la Atencion Primaria de Salud ha permitido desarrollar as-
pectos médicos de tipo epidemiolédgico y preventivo relacionados con
la salud ginecologica, conjuntamente con la presencia tutoreal e
interactiva del especialista de ginecologia del Grupo Béasico de Traba-
jo (GBT).

La especialidad se implementa en la Atencion Primaria de Salud
con un enfoque integral, en el que relacionan sus actividades con la
calidad de vida de la mujer, su pareja y familia. En este sentido se
tienen en cuenta los factores psicoldgicos y sociales y el enfoque de
género, ademas de la sostenibilidad del medio ambiente, que pueden
influir sobre su salud general y, en especial, sobre la salud sexual y
reproductiva.

Desde el surgimiento de la Medicina Familiar, las afecciones y ne-
cesidades ginecolégicas son evaluadas y tratadas a nivel del consul-
torio médico de la familia en interconsultas con especialistas de
ginecologia y obstetricia del GBT. Entre las enfermedades mas fre-
cuentes se encuentran: leucorreas, dolor pélvico, infecciones e
inflamaciones del tracto genitourinario, trastornos menstruales,
sangramientos, afecciones ginecoldgicas durante las dos edades
extremas de la vida reproductiva, como son la ginecologia infanto-
juvenil y el climaterio y la menopausia, entre otras. Ademas, también
se ocupa el GBT del riesgo reproductivo preconcepcional y la planifi-
cacion de la familia.

Por otra parte han surgido en el quehacer de la ginecologia comu-
nitaria nuevas modalidades sanitarias, tales como la cirugia am-
bulatoria y la hospitalizacién en el domicilio. Dentro de la especialidad
se hace cada vez mayor énfasis en el tratamiento del dolor y los cui-
dados paliativos relacionados con algunas afecciones ginecolégicas,
incluido el uso de la medicina natural.



Asimismo el desarrollo de la informatica y las actualizaciones mé-

dicas con datos objetivos permiten generar el debatido movimiento de
la medicina ginecolégica basada en la evidencia en la Atencion Prima-
ria de Salud.

Participacion del ginecdlogo en la Atencion
Primaria de Salud

El ginecdlogo controlara que la evaluacion integral que se le realice
a cada paciente en el consultorio se desarrolle con una rigurosa
aplicacion del método clinico y como parte de esta, el examen
ginecoldgico.

El médico de la familia, a través de la dispensarizacion, identificara
las enfermedades ginecoldgicas que afectan la salud de la pobla-
cién femenina de su comunidad en cada una de las etapas de su
vida.

En el caso de la demanda sentida, se priorizara en el consultorio la
atencion de aquellas mujeres con dolores abdominales agudos,
sospecha de embarazo ectopico, hemorragia uterina anormal, en-
tre otras enfermedades, y de ser necesaria alguna asesoria médica
especializada, se localizara al ginec6logo del GBT o se transferira
inmediatamente la paciente al segundo nivel de atencion.

Al realizarse el andlisis de la situacion de salud, se identificaran los
factores de riesgo y afecciones ginecologicas diagnosticados como
problemas de salud en la comunidad. Se elaborara al respecto un
plan de accién que permita mejorar la situacion de salud comunita-
ria.

Durante las interconsultas del equipo béasico de salud con el espe-
cialista de ginecologia del GBT, se establecera un intercambio cien-
tifico- técnico que permita corroborar o realizar un diagnéstico, definir
un prondstico y establecer una conducta. Esta actividad tiene como
objetivo desarrollar la asistencia y la docencia.

El especialista de ginecologia del GBT, durante las evaluaciones
concurrentes, medira la calidad de la atencion médica, a través de
la competencia y el desempefio desarrollado por el médico de la
familia en el cumplimiento de los procederes ginecoldgicos y de las
evaluaciones retrospectivas mediante la revision de las historias cli-
nicas individuales e historia de salud familiar.

El especialista de ginecologia en la APS sera el responsable de la
consulta de Riesgo Reproductivo y Planificacion Familiar del poli-
clinico.

Los especialistas de ginecologia de la APS, acorde con su compe-
tencia y dedicacion, podran ser asignados para participar en las



consultas de referencia: de Climaterio y Menopausia, Ginecologia
Infanto-Juvenil, Patologia Benigna de Cuello, Clasificacion de Pa-
tologia de Mama o Diagndstico y Tratamiento Hospitalario, entre
otras consultas inherentes a la propia especialidad.

» Elginecélogo de laAPS participara en el desarrollo del Programa de
Diagndstico Precoz del Cancer Cérvico Uterino y del Diagnéstico
Precoz del Cancer de Mama.

» Conocera el manejo que desde la atencién primaria se le brinda a
una mujer sometida a una violencia sexual, asi como el uso de la
anticoncepciéon de emergencia.

» Es necesario que el especialista de ginecologia de forma sostenida
perfeccione los conocimientos y las habilidades a través de su su-
peracion profesional y de la asistencia a la guardia médica hospita-
laria y el turno quirdrgico.

* Mantendré la referencia y contrarreferencia con el hospital gine-
coobstétrico de su territorio, y participara en las discusiones cienti-
ficas, asi como en el control del seguimiento de las pacientes
remitidas a ese nivel de atencion.

» Se desarrollara la ginecologia del Nivel Secundario con proyeccién
comunitaria.

* El especialista de ginecologia como afiliado a la Sociedad Cubana
de Obstetricia y Ginecologia en cada una de sus provincias, debera
asistir a las actividades cientificas programadas.

« Participara en investigaciones relacionadas con la salud sexual y
reproductiva en la APS, asi como en eventos cientificos.

Interconsultas

OBJETIVO

» Garantizar a las mujeres que lo necesiten, una atencion especiali-
zada a nivel comunitario.

PARTICIPANTES

» Médico del consultorio (familiarizacion, residente o especialista de
MGI).

» Enfermera del consultorio

» Pirdmide docente (alumnos de pregrado e internos).

» Especialista de ginecologia y obstetricia.

PERIODICIDAD

Esta estard establecida de acuerdo con los conocimientos del
médico del consultorio (familiarizacion, residente o especialista) y con
una frecuencia no mayor que 15 dias.



En todo caso, esta frecuencia seréa determinada puntualmente por
el especialista de ginecologia y obstetricia y el jefe del GBT.

CARACTERI STICAS O REQUERIMIENTOS

Para que esta interconsulta se desarrolle con la calidad necesaria,
se requiere que se cumpla lo siguiente:

» Metodologia establecida para la realizacion de una interconsulta.

e Debe cumplir con los componentes de los derechos sexuales y
reproductivos (informacion, escuchar al paciente, decisiones y
consentimientos informados, privacidad, confort, trato digno, opcio-
nes, confidencialidad y buen grado de satisfaccion).

* Que los locales y consultorios cumplan con los requisitos minimos
para su funcionamiento (privacidad, iluminacién, ventilacion, sumi-
nistro de agua potable, mesa multipropésito, instrumental gine-
colégico, incluidos el material gastable, prueba de Schiller y otros
insumos).

» Mobiliario, instrumental y equipos indispensables:

Mesa multipropésito o similar.

lluminacién adecuada con lampara flexible o similar.

Espéculos.

Guantes.

—Pinzas de cuello, de anillo y portagasas.

— Histerbmetro y extractor de dispositivos.

— Aplicadores y espatulas de Ayre.

— Torundas de gasa y algodon, o una de ellas.

— Solucion de Schiller.

—Solucion antiséptica.

— Dispositivos intrauterinos.

—Condodn o preservativo.

— Papel o pafios estériles de uso individual.

Importante. Todos los instrumentos y materiales anteriores
deben estar esterilizados y cumplir las normas vigentes.

DOCUMENTOS

* Historia clinica individual: donde se plasmaré todo lo relativo a la
interconsulta, incluida la conducta posterior en cada caso. Previa-
mente debe estar escrito lo referente a la causa que motivo la
interconsulta.

« Tarjeta de citologia organica: ubicada en tarjetero existente en el
consultorio y disponible para su consulta en cada caso.

* Historia clinica familiar: disponible para consultar en caso necesario.



Capitulo 2

Organizacion de los Servicios
de Planificacion Familiar

Niveles de atencidn

Nivel Primario: que se brinda tanto en las areas urbanas como

rurales a traves de:

» Consultorios del médico de la familia como actividad integrada.

» Consultas de Planificacion Familiar y Riesgo Reproductivo a nivel
de policlinicos y hospitales rurales acreditados.

» Anticoncepcion de emergencia.

* Regulacion menstrual.

» Vasectomia (servicios autorizados).

Nivel Secundario: consultas que se brindan en hospitales gine-
coobstétricos o con servicios de ginecoobstetricia (municipales o pro-
vinciales) con el nombre de Consulta de Planificacion Familiar.

» Servicios de Planificaciéon Familiar de hospitalizacién para
salpingoclasia, estudios biomédicos o vasectomia.

» Servicio de abortos.

» Servicios de infertilidad.

Nivel Terciario: institutos y hospitales designados para determina-
dos servicios, estudios y también una estrategia definida.

Organizacién de la atencion

» Puesto médico rural y consultorios del médico de la familia: a partir
del censo (dispensarizacion) de mujeres en edad fértil, teniendo en
cuenta los grupos siguientes:

—Mujeres con riesgo preconcepcional (dispensarizadas y trata-
das por este concepto, segun metodologia).

—Mujeres o parejas con interés en planificacion familiar.

—Mujeres menores de 20 afios, con actividad sexual conocida e
interés en planificacion familiar.

—Dispensarizacion de mujeres en edad fértil (MEF) mayores de
20 afios, con actividad sexual conocida e interés en planifica-



cion familiar, o susceptibles de embarazos con riesgo repro-
ductivo.

—La periodicidad de control es semestral para el riesgo y anual
para el resto.

» Hospital rural: ofrece una Consulta de Planificacion Familiar con
frecuencia minima quincenal a:

—Mujeres con riesgo preconcepcional (controladas por este con-
cepto, segun metodologia).

—Mujeres o parejas con interés en planificacion familiar.

—Mujeres menores de 20 afios con actividad sexual conocida e
interés en planificacion familiar, o susceptibles de riesgo de em-
barazos no deseados, 0 con posible riesgo reproductivo.

—La periodicidad de control es semestral para el riesgo y anual
para el resto.

* Policlinicos: todos los policlinicos cubiertos por el médico de la fa-
milia ofreceran una consulta del primer nivel de atencion, de refe-
rencia y apoyo a los consultorios de la familia, con frecuencia
semanal o quincenal, segun necesidad, ofertada por un especialis-
ta de ginecoobstetricia (interconsulta). Esta consulta debe ser iden-
tificada como de Planificacién Familiar y Riesgo Reproductivo, que
incluye el preconcepcional:

—Consulta especializada de Planificacion Familiar y Riesgo
Reproductivo (policlinicos acreditados).

— Atendera a mujeres o parejas con riesgo preconcepcional (con-
troladas y tratadas por este concepto, segin metodologia es-
pecifica) y brindara atencion a las gestantes referidas por
interconsultas con afecciones no resueltas, relacionadas con
las infecciones cérvico-vaginales, nutricion y genética.

—Mujeres o parejas con interés en planificacion familiar tributarias
de medios de regulacion de la fecundidad propios del policlinico.

— Atencion a parejas infértiles.

» Consultas de Planificacion Familiar en hospitales ginecoobstétricos
0 con servicios de ginecoobstetricia: ofertara una Consulta del se-
gundo nivel de Planificacién Familiar (en hospitales con personal
adiestrado y acreditado):

—Recibira remisiones del primer nivel de atencion de planificacion
familiar propias del segundo nivel.

— Atendera determinadas pacientes que espontaneamente solici-
ten el servicio, propios del nivel primario de atencion, y se infor-
mara al nivel de procedencia.

—Ofrecera interconsultas para el primer nivel de atencion.



—Ofertara servicios a pacientes con riesgo preconcepcional, tan-
to para su modificacion como para anticonceptivos especificos.
—Ofrecera servicios de hospitalizacion en planificacién familiar
(salpingoclasia, vasectomia, estudios biomédicos y otros).
e Consejo Contraceptivo: grupo multidisciplinario y acreditado por la
Comision Nacional:

—Se ofrecera una vez por semana o quincenal con caracter pro-
vincial, y atendera remisiones de todos los niveles de atencion
para este fin.

» Tercer Nivel de Atencion: se ofreceran servicios altamente califica-
dos en unidades hospitalarias designadas y en institutos (investiga-
cionesy estudios biomédicos en planificacion familiar e infertilidad).

DOCUMENTACION

» La documentacion sera la normada para cada instancia y nivel de
atencién como documento oficial del Ministerio de Salud Publica.

e En el caso de investigaciones, pueden incluirse determinados con-
troles no oficiales llevados por el propio investigador.

ACTIVIDADES DE SERVICIOS POR NIVELES

» Puesto médico y consultorio del médico de la familia:
—Dispensariza y controla los casos de riesgo preconcepcional de
acuerdo con las metodologias establecidas.
—Dispensariza y controla a toda mujer en edad fértil con interés
en planificacion familiar.
—Orienta sobre la utilizacion de diferentes métodos anticonceptivos
(métodos de barrera, DIU, orales, métodos definitivos y otros).
—Realiza la colocacién de DIU o lo retira.
—Refiere al nivel establecido a las pacientes con complicaciones
derivadas de la utilizacién de cualquier método contraceptivo.
— Atiende o refiere al nivel correspondiente a las parejas que con-
sulten por infertilidad.
e Hospital rural: realiza todas las actividades del nivel anterior y
ademas:
—Realiza interconsultas al médico de la familia.
—Cuando el hospital disponga de servicios de aborto, realiza inte-
rrupciones de embarazo de hasta 8 semanas.
—Realiza regulacion menstrual (los autorizados y acreditados).
« Policlinicos:
— Dispensariza, controla, estudia y trata a las pacientes con ries-
go preconcepcional de acuerdo con las instrucciones



metodoldgicas establecidas para las Consultas de Planificacion
Familiar y Riesgo Preconcepcional.

—Dispensariza y controla a toda mujer en edad fértil con interés
en anticoncepcion, por referencia del médico de la familia.

—Orienta sobre la utilizacion de diferentes métodos anticonceptivos
(método de barrera, DIU, hormonal, métodos definitivos, entre
otros).

—Realiza la colocacion de DIU o lo retira. Utiliza técnicas comple-
jas de anticoncepcion (orales, liberadores hormonales, implan-
tes, inmunoldégicos y otras).

—Resuelve algunas de las complicaciones derivadas del uso de
anticonceptivos y refiere al nivel establecido aquellos que no
estan a su nivel de solucion.

—Ofrece interconsultas con el médico de la familia.

—Realiza regulacién menstrual.

—Refiere casos a niveles superiores de atencion.

—Puede realizar estudio y tratamiento de parejas infértiles de acuer-
do con su nivel.

—Realiza vasectomias (servicios acreditados).

Hospitales ginecoobstétricos y generales con servicios de gine-
coobstetricia: realiza las acciones de cualquiera de los niveles an-
teriores y ademas:

— Ofrece todos los servicios de planificacion familiar que disponga.

—Realiza salpingoclasia por todos los métodos a su alcance.

—Realiza vasectomia donde exista el servicio y el personal entre-
nado y autorizado para esta técnica.

—Hace regulacion menstrual.

—Realiza interrupciones de embarazo por diferentes causas, uti-
lizando todo tipo de técnicas.

—Utiliza técnicas complejas de anticoncepcion (orales, liberadores
hormonales, implantes, inmunolégicos y otras).

—Ofrece diagnéstico y tratamiento a la pareja infértil.

—Remite al nivel establecido los casos que no estén a su alcance
resolver.

Consejo Contraceptivo: tendra caracter provincial y sera ofrecido
por un equipo multidisciplinario debidamente acreditado.

— Atiende a parejas o individuos que acuden espontaneamente o
sean referidos por otros niveles, y que soliciten orientacién
anticonceptiva especifica. Se interrelaciona fundamentalmente
con el Consejo Genético Provincial.

—Su caracter es fundamentalmente de educacién y orientacion.



Institutos:
— Realiza investigaciones fundamentales y aplicadas en planifica-
cién familiar y reproduccién humana.

Educacion sexual

En todos los niveles de atencién se ofrecera educacion sexual a la

poblacion sobre los aspectos sexuales y la planificacion familiar.

Todos los niveles participan en actividades de educacion sexual,

en relacion con la Comisién de Educacion, Orientacion y Terapia Sexual
Provincial.

CONTROL

Importante. El control se efectuara segun metodologia
evaluativa del Programa Nacional de Salud Materno Infantil y
Planificacion Familiar.

Consultas especializadas de planificacion familiar y
riesgo reproductivo

ORGANIZACION

El programa ser& desarrollado en todos los policlinicos donde se
haya capacitado el grupo de trabajo y que cuenten con los recursos
materiales necesarios para su ejecucion.

El grupo de trabajo de las Consultas de Planificacion Familiar y Ries-
go Reproductivo en el nivel primario, estara integrado por un espe-
cialista en ginecoobstetricia, un especialista de medicina general
integral, una enfermera, un psicologo, una trabajadora social, un
clinico y otros profesionales afines.

Se considera como personal permanente en la atencion a las pa-
cientes, los tres primeros relacionados en el inciso anterior, mien-
tras los restantes seran solicitados segun las necesidades
individuales de asistencia.

La consulta sera ofrecida solo por el personal adiestrado en la acti-
vidad, como grupo completo o por el personal permanente.

La frecuencia de oferta de las consultas estara en dependencia de
las necesidades reales del municipio, y la demanda que se esta-
blezca sobre la continuidad del trabajo.

La consulta especializada tendré como referencia bésica de su tra-
bajo el consultorio del médico de la familia, que identifica y selec-
ciona los casos de riesgo reproductivo relevantes, a través de la
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valoracion conjunta entre médico de la familia y el especialista de
los grupos basicos de trabajo.

Los riesgos identificados seran interconsultados por el médico de
la familia 0 el GBT, siempre que el caso sea tributario de una aseso-
ria especializada.

Se desarrollaran acciones médicas con las parejas que consulten
por infertilidad, y se estableceran las relaciones con el segundo y
tercer nivel en los casos que por su complejidad lo requieran. Asi-
mismo, cuando el método seleccionado se tratara de anticoncepcion
permanente, tanto femenina como masculina, es necesaria la
interrelacién con el segundo nivel para solucién quirdrgica.

Se prestara especial atencion al control del riesgo preconcepcional
del area del policlinico, para lo que se mantendra una evaluacion de
la calidad de la clasificacion, programa de modificacion del riesgo y
periodo negociado. Se llevara un tarjetero de control a nivel del
policlinico (segun metodologia).

FUNCIONES

Del especialista de ginecoobstetricia:

—El especialista de ginecoobstetricia puede ser (como un espe-
cialista de medicina general integral acreditado) el maximo res-
ponsable de la ejecucion de la actividad, y jerarquizara su registro
y control.

—Decidira, una vez evaluada la paciente, el método anticoncepti-
vo ideal que deberé utilizar y sera el responsable de su segui-
miento en cada caso en particular.

—Sera el maximo responsable de garantizar la integridad de los
recursos materiales puestos en funcién de dicha consulta y de
la utilizacién para la cual fueron concebidos.

—Mantendré la actualizacion sobre la tematica de la actividad que
desarrolla y contribuird a mejorar la actualizacién del GBT.

—Desarrollara actividades de investigacion con el equipo
multidisciplinario e impartird docencia de pre y posgrado duran-
te el horario de consulta.

—El especialista de ginecoobstetricia sera el responsable de eva-
luar los resultados periddicamente y de la interpretacion de es-
tos.

—Realizara visitas de terreno a las pacientes que lo requieran, asi
como desarrollara acciones de salud en el seno familiar e influi-
ra en la comunidad.

Del especialista de MGI:

—Puede ser el maximo responsable de la ejecucion de la activi-

dad, junto con el ginecoobstetra, o participara en el acto médico

11



de atencion a la paciente realizando examen fisico general en
casos que lo requieran, asi como en la interpretacion de los
examenes complementarios.

—Mantendra la actualizacion sobre la tematica.

—Participara en la evaluacion de los resultados.

—Participara en la docencia y las investigaciones.

—Realizaré visitas de terreno personal o con el equipo mul-
tidisciplinario, y desarrollara acciones de salud en el seno fami-
liar e influird en la comunidad.

De la enfermera:

—Preparara el local de consulta adecuadamente.

—Brindara atencién de enfermeria atendiendo a las caracteristi-
cas de cada caso en patrticular.

—Reforzara las orientaciones médicas.

—Controlara los resultados de pruebas diagnoésticas.

—Realizara desinfeccion concurrente en cada proceder y desin-
feccién terminal al finalizar la jornada laboral.

—Orientara sobre la temética de forma individual o grupal a través
de charlas, dindmicas de grupo, etc.

—Realizara visitas de terreno.

— Anotard en los registros establecidos.

—Orientara actividades a las brigadistas sanitarias de acuerdo
con el equipo de trabajo de la consulta.

—Utilizara, conservara y controlara los materiales y equipos a su
cargo.

—Participara en las reuniones y actividades que se programen.

—Participara en las actividades de docencia e investigaciones que
se desarrollen al respecto y en la evaluacion de los resultados.

Del psicélogo:

—Desarrollard actividades de orientacion o consejeria individual o
grupal con las usuarias del servicio.

—Desarrollara técnicas de comunicacion adecuadas y adiestrara
al grupo de trabajo en este sentido.

—Mantendra la actualizacion sobre la tematica.

—Participara en las investigaciones y la docencia, asi como en la
evaluacion de los resultados.

—Realizaré visitas de terreno e influird sobre el seno familiar y la
comunidad.

De la trabajadora social:

—Identificara el caso de riesgo social y tendra participacion directa

en las gestiones, con vistas a modificar esta condicion.
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—Realizara actividades educativas en salas de esperay en la co-
munidad.

—Realizara visitas de terreno.

—Participara en las investigaciones que se desarrollen.
Otros profesionales: el resto del equipo multidisciplinario, como son
endocrinélogos, urélogos, genetistas, inmundlogos, etc., se incor-
poraran a la asistencia y la investigacion en la medida que las ca-
racteristicas de las pacientes asi lo requieran.

ACTIVIDADES

Para facilitar la integracion y complementacion de las actividades

de los sectores involucrados en las esferas relacionadas con la plani-
ficacion familiar y la promocién de la igualdad del hombre y la mujer
se plantea:

Participar en las Comisiones de Educacion Sexual a todos los nive-
les como integrantes de estas, para proporcionar servicios y edu-
cacion que sean necesarios al propdsito de la planificacion familiar
y propiciar el aprovechamiento del esfuerzo de cada uno de los
sectores participantes.

Participar en el desarrollo de las Casas de la Mujer de la Federa-
cién de Mujeres Cubanas, como institucién que proporciona logros
significativos en la planificacion familiar.

Contribuir a que el personal del equipo, involucrado en las activida-
des de planificacion familiar y salud reproductiva, adquiera los co-
nocimientos y técnicas de comunicacion que le permitan mejorar
Su actuacion en esta esfera.

Que el personal vinculado a la planificacion familiar y salud repro-
ductiva, participe en los Programas de Educacién Sexual y Educa-
cion para la Salud, dirigidos a individuos, familias, instituciones y a
la comunidad.

Elaborar y utilizar materiales didacticos en teméaticas de planifica-
cion familiar y salud reproductiva.

Estimular la participacién de los medios de comunicacion masiva
en la difusién de conocimientos sobre los aspectos relacionados
con la planificacion familiar y la salud reproductiva.

Contribuir al desarrollo de los circulos de adolescentes que organi-
zan los médicos y enfermeras de la familia, y estimular la participa-
cion de la comunidad en el cumplimiento de los objetivos propuestos.
Participar a nivel de policlinicos en la atencién a jovenes y adoles-
centes, mediante los servicios integrados multidisciplinarios rela-
cionados con la salud reproductiva. Estos servicios deben permitir
actividades de interconsulta, docencia e investigacion, para el mé-
dico, la enfermera de la familia y otros profesionales y técnicos.
Continuar propiciando el desarrollo de centros o servicios relaciona-
dos con la salud reproductiva de orientacion a jévenes y adolescen-
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tes. Este enfoque debe contribuir a disminuir las enfermedades de
transmision sexual y particularmente el sida.

Para mejorar el desempenfio del personal que se relaciona con la
planificacion familiar y la salud reproductiva, en particular, el médico,
la enfermera de la familia y la brigadista sanitaria:

» Proporcionar cursos de educacion continuada a nivel provincial y
nacional para especialistas, enfermeras de la familia y otros profe-
sionales y técnicos.

» Ofrecer cursos nacionales e internacionales para especialistas en
el manejo de tecnologias y técnicas avanzadas en planificacion fa-
miliar, en servicios y en comunicacion.

» Ofertar cursos de capacitacion y perfeccionamiento a las brigadistas
sanitarias de la FMC en planificacién familiar y salud reproductiva.

» Desarrollar actividades de educacion permanente mediante la iden-
tificacion de necesidades de aprendizaje (INA) a todo el personal
relacionado con la planificacion familiar y la salud reproductiva.

 Lograr la ampliacion de servicios bibliograficos y documentales con
materiales especificos sobre la tematica.

CONTROL

» Las consultas especializadas contaran con el Registro de Consul-
ta del Sistema Nacional de Estadistica (hoja de cargo) donde se
consignaran los elementos requeridos en cada paciente atendida y
durante toda la jornada de trabajo.

» Se habilitara un registro para datos basicos de utilizacién en el pro-
pio servicio y que permita la consolidacién de informacion para el
desarrollo de investigaciones, tales como son: edad, paridad, en-
fermedad que padece, método seleccionado, etc.

» En el caso de la anticoncepcion hormonal por inyectables o por
implantes se confeccionaré historia clinica desde el inicio del uso
del método y se consignara en cada control de seguimiento la ten-
sion arterial y el peso de la usuaria, asi como la evolucion y evalua-
cion de la eficacia del anticonceptivo.

» Periddicamente se evaluara el registro de métodos anticonceptivos
utilizados y su adecuada seleccion (semestral).

» La eficacia de las acciones de salud desarrolladas y de los méto-
dos de anticoncepcion utilizados es medible a mas largo plazo por
la modificacion de los indicadores siguientes que deben evaluarse:

—Embarazos en menores de 20 afios.

—Numero de regulaciones menstruales realizadas.
—Numero de interrupciones de embarazo.

—i ndice de bajo peso perinatal.

— Tasa de mortalidad infantil.
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— Tasa de mortalidad materna.
—Espacio intergenésico.

» Se contara con un tarjetero de control del riesgo preconcepcional
real del &rea del policlinico, donde no solo se controle el medio an-
ticoncepcional, sino la existencia y ejecucion de un programa con-
creto para modificar, atenuar y eliminar el riesgo preconcepcional
en el plazo negociado con la paciente.

Importante. El control del tarjetero de riesgo preconcepcional
es responsabilidad del personal de la consulta y sera realizada
por este, no por los médicos o enfermeras del consultorio.

Grupos de trabajo encargados de la planificacion
familiar y riesgo reproductivo a nivel de provincia,
municipio y policlinico

* Estos grupos se crean a tenor de la Resolucion No. 6/96 del Ministro
de Salud y deben estar constituidos a nivel provincial y municipal.

e Se constituye el Grupo Provincial con activistas municipales y de
policlinicos, y con especialistas 0 expertos designados que se rela-
cionan con la actividad.

e Se constituyen los Grupos Municipales con los activistas por
policlinicos y personal experto designado.

Las funciones de los Grupos Provinciales y Municipales son similares
a las de la Comision Nacional, y se adaptan a las caracteristicas pro-
pias de cada provincia. Las funciones de los Grupos Municipales son
similares a las de las provincias y adaptadas a cada territorio.
El grupo a nivel de policlinico es méas operativo. El responsable es
un médico activo a este nivel, generalmente un ginecoobstetra o es-
pecialista en MGI de un Grupo Bésico de Trabajo. En los policlinicos
con consultas especializadas de Planificacion Familiar, casi siempre,
es el jefe de este servicio a nivel del policlinico, y, ademéas de las fun-
ciones inherentes compatibles con las del grupo de municipio y de la
provincia tiene a su cargo:
 Llevar el control de la poblacion con riesgo preconcepcional de toda
el area de salud, y controlar que se realicen las atenciones médi-
cas y psicosociales necesarias para modificar el riesgo en el tiem-
po que quedd convenido con la pareja o la mujer por parte del médico
0 equipo de asistencia.

 Dar interconsultas a médicos y enfermeras de familia sobre planifi-
cacion familiar, riesgo reproductivo, anticoncepcion, infertilidad y otros.

 Participar en la docencia, investigacion y capacitacion del médico y
la enfermera de la familia inherente a su policlinico.
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» Otro modelo para indicacion de investigaciones, remisiones a otras
consultas o especialidades, hoja de solicitud de biopsia e image-
nologia.

METODOLOGI A

« Elinterconsultante acudira al consultorio en horario acordado con el
médico de la familia.

» La paciente o la pareja que requiere la interconsulta seran citadas
teniendo en cuenta el tiempo requerido, que debe oscilar entre 15y
30 dias en cada caso, en dependencia de la complejidad de la con-
sulta.

 De la funcién del interconsultante:

—Revisar documento Historia Clinica referente al planteamiento
gue motivé la interconsulta.

—Evaluar integralmente.

—Realizar interrogatorio, examen fisico y revisar analisis comple-
mentarios indicados para llegar a un diagnostico.

—Efectuar examen ginecoldgico completo (mamas, observacion
con espéculo y tacto vaginal) que puede incluir toma de mues-
tra para exudados o citologia organica en caso que correspon-
da.

—Indicar los analisis complementarios que considere necesario,
incluidos los que se realicen fuera del area de salud.

—Establecer explicitamente posible diagndéstico y pronéstico.

— Trazar las alternativas que deberéa seguir el médico de la familia
de acuerdo con las investigaciones y sus resultados. Incluye
una nueva reevaluacion en interconsulta si fuera necesario.

—Decidir, si la enfermedad lo permite, un ingreso en el hogar (ver
Metodologia del Ingreso en el Hogar).

DEL CRITERIO DE REMISION

Podra realizarse remision a:

» Consulta especializada de ginecoobstetricia en el Nivel Primario o
en el Nivel Secundario.

» Cuerpo de guardia para valoracion e ingreso hospitalario.

e Otras especialidades.

» Esta remision debe ser avalada por: especialista de MGI o especia-
lista de ginecologia y obstetricia, si no es una urgencia. En ella se
esclareceran los fundamentos que originaron el criterio de remision
de la paciente.

» Ante una urgencia (Ej.: foliculo hemorragico, embarazo ectépico,
etc.) la paciente deberé ser transferida al Nivel Secundario corres-
pondiente acompafiada por su médico de la familia.



Capitulo 3

Aspectos organizativos de la atencion
ginecolbgica de la nifia
y la adolescente

El desarrollo de la atencion ginecoldgicay las caracteristicas parti-
culares en los diferentes grupos de edad han llevado a la especializa-
cién en la atencion de la nifia y la adolescente. En este, el enfoque
multisectorial y el trabajo multidisciplinario son los principios funda-
mentales de la estrategia para garantizar el maximo de calidad en la
atencion de este grupo poblacional.

El desarrollo, la organizacion, direccion y el control de la atencién a
este grupo es responsabilidad de la Direccion Nacional Materno Infantil,
Planificacion Familiar y Adolescencia del MINSAP. Esta lleva a cabo
sus funciones a través de los Grupos de Trabajo Infanto-Juvenil y Ado-
lescencia creados al efecto. Estos grupos de trabajo deben crearse a
nivel de cada provincia y en los municipios con condiciones para ello.

Acciones principales para el desarrollo de la
atencion ginecoldgica a la nifia y la adolescente

 Brindar atencion diferenciada a este grupo de edad.

» Creacion de equipos multidisciplinarios para la atencion de la salud
sexual y reproductiva de nifias y adolescentes en los distintos nive-
les del Sistema de Salud.

 Vincular al médico de la familia como factor fundamental de la aten-
cién a este sector de la poblacion.

e Desarrollar consultas especiales para referir a la paciente cuando
sea necesario, ya sea en el propio Nivel Primario o a los Niveles
Secundario o Terciario.

» Garantizar atencion diferenciada a las adolescentes que deban en-
frentar momentos claves de su vida reproductiva, como son la
anticoncepcion, la regulacion menstrual, el aborto, el embarazo, el
parto y el puerperio.

» Laapertura de Consultas Especializadas de Ginecologia de la Nifia
y/o Adolescente debe estar avalada por el nivel ejecutivo corres-



pondiente del Sistema de Salud, quien contara con el asesoramiento
del grupo de trabajo de esta rama en su jerarquia.

Los locales de consulta deben contar con las condiciones estructu-
rales que garanticen la privacidad, el confort y los recursos mate-
riales necesarios para brindar la calidad de atencién que este grupo
necesita.

Las instituciones hospitalarias tendran, siempre que sea posible,
salas especificas para el internamiento que pudiera necesitar este
tipo de paciente.

El personal que atienda, de forma diferenciada, a la nifia y/o adoles-
cente, debe recibir capacitacion en los cursos nacionales de Gine-
cologia Infanto-Juvenil, o al menos recibir entrenamiento o curso de
nivel provincial. Sin embargo, finalmente deberan recibir el curso
nacional.
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Capitulo 4

Organizacion del Servicio
de Ginecologia

El Servicio de Ginecologia de una institucion hospitalaria esta su-
bordinado a la Vicedireccion de Asistencia Médica y/o Quirurgica. Su
organizacion dependera de varios factores, teniendo en cuenta las
caracteristicas del hospital donde esta enclavado.

En este servicio se tendran en cuenta los elementos siguientes:

» Sise trata de un hospital ginecoobstétrico o de un hospital general.

* El nimero de camas, asi como los recursos humanos necesarios
para brindar estos servicios.

» Aseguramiento de medios de diagnéstico, asi como la incorpora-
cion de técnicas adecuadas.

 Incorporacion de la cirugia de minimo acceso a la actividad quirar-
gica, en los servicios en los que el volumen de casos lo justifique.

Distribucién de las salas, salones y camas
del Servicio de Ginecologia

Salas

Este servicio debe contar con una:

Sala de Ginecologia Clinica.

Sala de Cirugia Pre y Posoperatoria.

Sala de Legrado.

Sala de Sepsis Ginecoldgica: esta no es necesaria segun las ten-
dencias actuales; se aislara a la paciente séptica y se extremaran
las medidas de asepsia en esta sala.

Camas

El nimero de camas que se va a utilizar en cada sala debe ser de
acuerdo con el servicio que se brinda, teniendo en cuenta los elementos
siguientes:

» Corta estadia preoperatoria en la cirugia electiva, menos de 2 dias.
» Alta precoz en la mayoria de los casos.
» Cirugia de minimo acceso.



» La Salade Legrado (interrupcion de embarazo) debe contar con un
numero de camas suficientes que permitan brindar y garantizar la
recuperacion completa y adecuada de las pacientes.

Salones

Deben existir como minimo dos salones de cirugia ginecoldgica,
uno para la cirugia de minimo acceso y otro salén de legrado (inte-
rrupcién de embarazo), en total cuatro salones; estos deben estar
equipados con los recursos minimos indispensables para brindar con
calidad la atencion médica quirdrgica a las pacientes (mesas quirQr-
gicas, lamparas, maquinas de anestesia, monitores cardiacos,
desfibrilador, aspiradoras, electrocoaguladores, entre otros).

Cuando se opera un caso séptico se tratara el salon con limpieza
y propileno-glicol por 24 horas.

Personal médico y de enfermeria

» Eljefe de servicio de ginecologia tendra bajo su mando toda la ac-
tividad de las salas y salones de operaciones; este debe ser un
especialista en ginecoobstetricia con categoria docente.

» El jefe de servicio trabajara a tiempo completo, lo que le permita
revisar a diario todas las actividades que se van a desarrollar.

» Cada sala debe contar con un especialista jefe de sala que, siempre
gue sea posible, debe tener categoria docente, y en dependencia
del nimero de camas, habra un médico especialista y residente en
esa sala.

» Los equipos quirurgicos se organizaran de acuerdo con el plan de
actividades, acorde con cada institucion hospitalaria. Habra diaria-
mente en el Salén de Operaciones un jefe de cada grupo, el cual
jerarquizara la actividad quirtrgica y afrontara, durante ese dia quirar-
gico, toda la actividad, asi como tomara las medidas pertinentes ante
los accidentes y las complicaciones.

» Eljefe de servicio discutira en colectivo con los jefes de sala, jefes
de equipos quirdrgicos y demas médicos del servicio, los casos
quirargicos, diagnosticos, operaciones propuestas y la programa-
cion de las operaciones con cirujano y ayudantes, asi como también
cualquier otro caso de interés clinico, docente o cientifico.

» Es responsabilidad del jefe de servicio de cirugia evaluar a la pa-
ciente con el personal médico de la actividad quirtrgica, asi como
coordinar con el anestesista toda la actividad del dia siguiente.

Importante. Es obligatorio que el cirujano propuesto para la
operacion examine previamente la paciente.
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El personal de enfermeria estar4 en dependencia del nimero de
camas, pero debe existir una jefa de enfermera por sala, una enfer-
mera circulante por salén y una jefa de la unidad quirdrgica.

El Sal6n de Endoscopia debe tener un personal de enfermeria fijo
entrenado para estos fines de ser posible dos personas, aunque
esta técnica debe ser de dominio general de todas las enfermeras
gue trabajan en la unidad quirargica. El Salén de Endoscopia debe
contar como minimo con un especialista, un técnico de anestesia y
dos cirujanos en cada cirugia de minimo acceso, entrenados se-
gun la complejidad.

El Servicio de Legrado debe ser jerarquizado por un especialista
jefe del servicio, que, ademas, contara con un nimero de médicos
para la consulta de diagndstico y para el proceder, asi como de
residentes que, como parte de su formacion, tienen que rotar por
ese servicio.

En el caso de los legrados, se dara a las adolescentes cobertura
diferenciada de acuerdo con el nimero de pacientes. El proceder
debe ser realizado por el personal médico de mayor calificacion y
destreza.

Dentro del Salén de Legrado habrd una enfermera para cumplir
con las actividades propias de enfermeria y la recuperacion com-
pleta de las pacientes; en la sala estara una enfermera para la aten-
cion de la paciente durante su estancia. El alta de la paciente es
responsabilidad del médico.

Cada salay salon de operaciones deben tener protocolos de traba-
jo, tanto para el diagnostico como la conducta en las diferentes en-
tidades, de modo que exista uniformidad, asi como una politica para
administrar antibiéticos.

Importante. La politica de administracion de antibitticos es
de estricto cumplimiento, de acuerdo con el mapa microbiano
y segun las entidades presentes.

Consultas del Servicio de Ginecologia

Consulta de Ginecologia Clinica

Esta consulta es funcion de un especialista. En ella se atenderan
aquellas pacientes que sean remitidas del area de salud y de dificil
manejo en la atencién primaria.

De acuerdo con las posibilidades reales de cada lugar, esta con-
sulta puede ser trasladada a la atencion primaria y jerarquizada por
el médico especialista.
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Consulta de Preoperatorio

Esta consulta debe desarrollarse una vez a la semana.

Serd atendida por el Jefe de Servicio de Ginecologia o por personal
con categoria docente.

Se evaluaran a las pacientes remitidas para tratamiento quirdrgico,
para lo cual se verificara el diagnéstico y se hara la propuesta de
técnica quirurgica.

Se comprobara que la Historia Clinica contenga el chequeo preo-
peratorio completo, incluidos ECG, rayos X de térax en los casos que
lo requieran, asi como la valoracion del clinico y anestesiélogo, lo
cual acortara la estadia preoperatoria y dara mayor uso al recurso
cama, y mas calidad en la atencion a la paciente.

El especialista fijara la fecha de ingreso y orientara a la paciente en
todos los requisitos preoperatorios necesarios.

Asimismo, creara las condiciones para que exista un estado de
confianza entre el médico y la paciente durante el ingreso.

Consulta de Posoperatorio

Esta consulta serd atendida por un médico especialista en
ginecoobstetricia.

En ella se evaluara a la paciente desde el punto de vista clinico y
posoperatorio.

Se informara a la paciente o al familiar acompafiante del resultado
de laintervencioén quirlrgica, asi como del resultado de la anatomia
patologica.

Se orientard en los casos necesarios un seguimiento mas prolon-
gado de la paciente.

Esta consulta funcionara de forma &gil y si es necesario se daran
reconsultas.

Se informara al médico de la familia de los resultados de la paciente
y la conducta en el seguimiento de ella.

Consulta de Patologia de Cuello

Esta consulta debe ofrecerla un colectivo de médicos especialistas,
enfermeras y citotécnicas, con el objetivo de cumplir la metodologia
establecida en el Programa de Cancer Cérvico Uterino.

La frecuencia estara determinada por la demanda, pero se citaran
entre 15 y 20 pacientes por consulta, lo que permitird realizar un
excelente examen fisico y una correcta interrelacion médi-
co-paciente.
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Otras consultas

Teniendo en cuenta el desarrollo de la especialidad, se ofertaran
otras consultas como: Climaterio-Menopausia, Infanto-Juvenil, Afec-
ciones Benignas del Cuello Uterino, Infertilidad y Planificacién Fami-
liar, entre otras, que servirian como centro de referencia del nivel
primario si esto fuera necesario.

La Consulta de Endoscopia sera ofrecida por un especialista o
docente que labore en el Servicio de Endoscopia de la institucion. A
ella llegaran las pacientes remitidas de la Consulta de Infertilidad, asi
como de la Consulta de Ginecologia Clinica. Las pacientes deberan
tener listo el chequeo preoperatorio y se evaluaran las propuestas de
intervencion, y posteriormente se fijara la fecha de ingreso.

Esta consulta debe tener incluida la laparoscopia diagndstica, asi
como la cirugia de minimo acceso en las instituciones que tengan
creadas las condiciones para dichos procederes.

Las Consultas de Mastologia, Infertilidad, Enfermedad Pélvica
Inflamatoria y Evaluacion de Legrados Diagnésticos seran ofrecidas
por especialistas de reconocida capacidad en estas ramas.

La Consulta de Anestesia es una consulta de preanestesia de ca-
racter obligatorio en todas las unidades de salud que tengan un Servi-
cio de Ginecologia Quirurgica. Sera atendida por un especialista o
docente en anestesia, el cual, después de evaluada la paciente, ten-
dré la responsabilidad de orientar la anestesia que se va a emplear
para todos los casos de actividad quirargica (Salén de Operaciones,
Salén de Laparoscopia y Salon de Aborto).

Métodos diagndsticos empleados

En lainstitucion hospitalaria que cuente con Servicio de Ginecologia
es imprescindible disponer de un minimo importante de medios de
diagnéstico de apoyo, que no necesariamente tienen que estar ubicados
en la misma unidad:

» Laboratorio Clinico que incluye dosificacién hormonal y pruebas de
infertilidad.

» Un servicio de rayos X, ultrasonografia y estudio Doppler si fuera
necesario.

» Un Laboratorio de Citologia Orgéanica y Funcional.

» Laboratorio de Anatomia Patoldgica que permite estudio de biopsia
en los casos indicados.

* Asa diatérmica.
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Todos estos servicios deben estar estrechamente interrelacionados
con el jefe de servicio, para que sea fluida y correcta la utilizacién de
estos.

Comité cientifico

El Servicio de Ginecologia debe ser evaluado mensualmente y para
ello se apoyara en el trabajo de los diferentes comités cientificos que
laboran en la institucion:

» Comité de Evaluacién de la Actividad Quirargica.
» Comité de Evaluacion de Historias Clinicas.

» Comité Farmaco Epidemioldgico.

» Comité de Infecciones.

Al hacer el andlisis mensual de estos comités, se podran proyec-

tar estrategias de trabajo que se correspondan con las caracteristi-
cas de cada uno de los servicios.
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Capitulo 5

Trastornos menstruales

Trastornos menstruales por defecto

Amenorrea

Es la ausencia de la menstruacion y se clasifica en primaria y se-

cundaria.

Amenorrea primaria

Es la ausencia de la menarquia llegados los 18 afios.

DIAGNOSTICO Y ANAMNESIS

Antecedentes: familiares con casos similares, medio ambiente,
habitos, etc.

Prenatales (CIUR).

Natales (bajo peso, sufrimiento fetal).

Pediatricos (crecimiento y desarrollo).

Presencia de sintomas tiroideos.

Alteraciones psiquicas o emocionales.

Practica de ejercicios.

Examen fisico.

Examen somatico.

Datos antropométricos: talla, envergadura, distancia pubocefalica
y pubopédica.

Caracteres sexuales secundarios.

Distribucion pilosa (normal, hirsutismo o ausencia de vello sexual,
acné, calvicie, hipertrofia del clitoris, voz grave).

Distribucion de la grasa corporal: normal, acumulacion en la cintura
pelviana y raiz de los muslos y abdomen inferior (sindrome
hipotalamo-hipofisiario corticosuprarrenales, ovaricos).
Adelgazamiento o emaciacién: hipertiroidismo, sindrome de
Simmons, anorexia nerviosa, dieta de adelgazamiento.

Examen de mamas: estadio de Tanner, presencia de galactorrea.
Examen pélvico.



Caracteristica del himen (imperforado).
Caracteristicas de la vagina (ausencia u oclusién).
Presencia del cuello uterino y presencia del Gtero.

METODOS AUXILIARES. DIAGNOSTICO PARA VALORAR EL SISTEMA
NERVIOSO CENTRAL

Radiografia de la silla turca.
Tomografia axial computarizada.
Resonancia magnética.
Pruebas funcionales.
Prueba de progesterona: se administrara via oral acetato de
medroxiprogesterona a 10 mg/dia durante 5 dias, o via parenteral
progesterona oleosa de 50 a 100 mg i.m. en una dosis Unica. La
prueba es positiva si hay metrorragia en el término de 1 a 10 dias, la
paciente esta normoestrogénica con amenorrea leve o de primer
grado. La prueba sera negativa si hay amenorrea grave de segundo
grado. La amenorrea grave depende de las causas siguientes:
—Gravidez no diagnosticada.
— Amenorrea grave de origen ovarico, hipotalamo-hipofisiario o
lesion uterina.
Prueba funcional de estrogenos: se indicara si la prueba de
progesterona es negativa. Se emplea a continuacion de la prueba
de progesterona después de 10 a 15 dias, como sigue:
—Via oral: estrégenos conjugados 0,625 mg/dia durante 21 dias.
— Via parenteral: benzoato de estradiol 5 mg/dia, cada 3 dias en
5 dosis (dosis total: 25 mg).
La prueba es positiva, si hay metrorragia a los 8 o 9 dias. Si no
aparece metrorragia, la amenorrea es grave, pero con efecto uteri-
no favorable, entonces se investigara el origen ovarico, hipotalamo-
hipofisiario y los niveles plasmaticos de TSH, prolactina, FSH y LH.
Si la TSH esta elevada se descarta hipotiroidismo. Si la TSH se
halla en el limite superior de la normalidad, se indica prueba de TRH-
TSH para poner de manifiesto el hipotiroidismo subclinico.
Si la prolactina esta elevada (superior a 100 ng/ml) hay presencia
de adenoma hipofisiario.
Si la FSH y LH estan elevadas, debemos suponer insuficiencia
ovarica, tanto en amenorrea primaria como secundaria. En este
caso, a nivel del ovario puede haber trastornos genéticos, disgenesia
gonadal o sindrome de Turner (establecer cariotipo).
Pero, si la FSH/LH estan invertidas cuando LH es tres veces mayor
gue FSH, ello sugiere sindrome de ovarios poliquisticos.

SiFSHy LH estuviesen disminuidos, se puede establecer el origen

hipotalamo hipofisiario (prueba de Gn-Rh). En este caso se administra
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por via endovenosa 100 mg de Gn-Rh y se obtiene muestra a los 30;
60 y 90 minutos posteriores a la administracion.

Resultados:
— Respuesta normal: cuando FSH duplica su valor basal y la LH
los triplica.

— Falta de respuesta: en los casos de patologia hipofisiaria.

— Si hay respuesta: entonces el fallo es de nivel hipotalamico.
Otras pruebas:

—Ultrasonografia ginecolégica.

—Laparoscopia ginecologica.

—Edad 6sea.

—Pielografia descendente.

TRATAMIENTO

Terapéutica inductora: 0,625 mg de estrégenos conjugados o dosis
0,03 mg de etinilestradiol, para inducir el desarrollo de las mamasy
el utero. Una vez lograda la etapa 3 de Tanner en mamas, y el Gtero
aumenta de 5 a 6 cm de tamafio y el endometrio de 8 a 10 mm de
espesor lo que se logra en 6 a 12 meses, se agrega acetato de
medroxiprogesterona para provocar la menarquia.
Terapéutica sustitutiva: estrégenos a igual dosis que en la terapéu-
tica inductora (durante toda la vida). Esta terapéutica esta indicada
ante sindrome de ovarios resistentes, hiperprolactinemia, sindro-
me de ovarios poliquisticos, sindrome de Kallman (si la paciente
busca descendencia, el tratamiento de eleccion es la administra-
cién de Gn-Rh mediante bomba de infusién pulsétil por via subcuta-
nea).
Terapéutica inhibitoria: bromocriptina y lisuride en la hiperpro-
lactinemia. Ciproterona, espironolactona, flutamida, quetoconasol
y cimetidina en el sindrome de ovarios poliquisticos.
Terapéutica quirargica: indicada en amenorreas de causa anatomi-
cay en las de causa genética si se requiere extirpar gobnadas por
peligro de su degeneracion neoplasica. Se requiere extirpacion
gonadal si existiera sindrome de insensibilidad a los andrégenos y
disgenesia gonadal mixta.
Otras terapéuticas: el tratamiento dependera de la localizacion y el
estadio del tumor. Las amenorreas de causa tumoral pueden nece-
sitar:

— Tratamiento quirdrgico.

— Tratamiento radiante.

—Quimioterapéutica.

— Tratamiento hormonal.
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Amenorrea secundaria

Mujer con ciclos menstruales regulares con 3 meses sin mens-

truacion o mas.

ANAMNESIS

Uso de medicamentos y drogas previamente.

Antecedentes de abortos y curetaje.

Presencia de secrecion por las mamas.

Antecedentes de parto con hemorragia.

Desarrollo anormal piloso.

Formula menstrual previa.

Antecedentes de tratamiento quirlrgico, quimioterapia o radiotera-
pia.

Lactancia mantenida durante un tiempo extenso.

Dieta, ganancia o pérdida de peso.

Sobreentrenamiento fisico (atletas que compiten, bailarinas de ballet).
Estrés.

EXAMEN Fi SICO

Aspecto somatico de la paciente como obesidad o adelgazamiento
excesivo, este Ultimo hace sospechar una anorexia nerviosa.
Presencia de estrias 0 no y acné.

Incremento piloso, sospecha de sindrome de ovarios poliquisticos
o hiperplasia virilizante de la glandula suprarrenal.

Escaso desarrollo piloso, sospecha de sindrome de Sheehan o de
hipotiroidismo.

Signos de virilidad, sospecha de tumores de ovarios o de la glandu-
la suprarrenal.

Examen ginecoldgico:

—Presencia de secrecion en las mamas.

—Observar el aspecto trofico de la vulva y vagina, y el tamafio del

datero.
—Determinar el volumen de los ovarios.

DIAGNOSTICO

Se usaran medios auxiliares como se indica en la figura 5.1. Si la

prolactina se halla elevada, se investigara:

Hipotiroidismo.

Uso de medicamentos.

Fallo renal.

Se realizara tomografia axial computarizada de hipéfisis-hipotalamo.
Respuesta al tratamiento con bromocriptina.
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Fig. 5.1. Medios diagnésticos para determinar la causa de la amenorrea secundaria.

Si la FSH esta elevada:

Repetir FSH mensual por 3 meses.

Si se mantiene FSH elevada: entonces hay fallo ovarico. Se indica
tratamiento de reemplazo hormonal estrégenos-progesterona.

Si la testosterona se encuentra elevada (hiperandrogenismo):

Se indicara 17 OH-progesterona. Si la respuesta es normal, hay
hiperandrogenismo ovarico, por lo tanto se hace una supresion de
andrdgenos. Sila causa es ovarica, con tabletas anticonceptivas, y
si es por hiperplasia adrenal, se indica tratamiento con gluco-
corticoides.

Si existe una historia de curetaje uterino que precede la amenorrea:
Indicar dosificacion de prolactinay FSH.

Tratar con estrogenos y progesterona para estimular el sangramiento
uterino.
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e Si no se produce sangramiento: realizar histeroscopia e histero-
salpingografia.
» Determinar la presencia del sindrome de Asherman.

Opsomenorrea

Es una alteracion del ciclo bifasico que se prolonga mas de lo ha-
bitual, cuyo intervalo de frecuencia es mayor que 40 dias. Las mens-
truaciones se suceden con intervalos de 36 a 90 dias. Lo mas
importante radica en la existencia de un ciclo bifasico (que debe ser
diagnosticado) en la oligomenorrea y su ausencia en la amenorrea.

ANAMNESIS

» Edad en que aparece: fisiologicas durante la adolescencia y en la
premenopausia.

* Investigar trastornos nutricionales, obesidad o pérdida de peso.

» Existencia de actividad fisica extrema.

» Presencia de trastornos psiquicos.

DIAGNOSTICO

e Investigar causas:
—Hiperprolactinemia.
—Hipotiroidismo primario.
—Hiperandrogenismo.

La causa en este trastorno se debe fundamentalmente a alteracio-
nes de la foliculogénesis. Los métodos mas utiles de diagndstico para
evaluar dicho defecto son:

» Progesterona basal: muestra un ascenso tardio con fase litea nor-
mal.

» Progesterona plasmatica: suele encontrarse disminuida con nive-
les similares a la fase folicular. La determinacion seriada mostrara
un incremento tardio (ovulacién tardia) y sera util para el diagnosti-
co diferencial con los ciclos anovulatorios.

» Biopsia de endometrio: puede mostrar un endometrio proliferativo o
secretorio retardado en su maduracion folicular.

TRATAMIENTO

Debe ser etioldgico, destinado a corregir la causa productora del
trastorno.

» Cuando se desea corregir el ciclo sin busqueda de embarazo, po-
dran utilizarse: combinacion estroprogestinicas y anticonceptivos
orales.

— Progestagenos: acetato de medroxiprogesterona: 10 mg/dia, del
15 al 25 del ciclo.
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e Cuando se busca embarazo, se indica acetato de norestisterona:
10 mg/dia del 15 al 25 del ciclo, ya que el tratamiento estara desti-
nado a estimular la foliculogénesis.

— Citrato de clomifeno + hMG + hCG.
— FSH purificado + hCG.

— FSH recombinante + hCG.

— Analogos de la LH-RH + hCG.

» Enlos casos en que la causa sea hiperprolactinemia, sera de utili-
dad el uso de bromaocriptina.

Hipomenorrea
Es aquel sangramiento menstrual escaso de menos de 50 ml.

ANAMNESIS Y DIAGNOSTICO

El interrogatorio informara sobre los antecedentes:
 Cirugia ginecoldgica.
e Raspados.
* Ingestion de medicamentos.

Se realizaran estudios complementarios:

» Ecografia: aportara datos sobre el tamafio del Gtero (hipoplasia) y
otros.

» Histeroscopia: presencia de sinequias cervicales y adherencias
intrauterinas.

TRATAMIENTO

La hipomenorrea es de todas las alteraciones menstruales la que
menos responde al tratamiento. La terapéutica debe ser etioldgica
para corregir la causa que produzca el trastorno:

» Adherencias: se procedera a la liberacion de estas.
» Hipoplasia uterina: uso de estrégenos conjugados 2,5 mg/dia du-
rante 20 dias seguidos de gestagenos, 5 dias durante varios ciclos.

Trastornos menstruales por exceso

Proiomenorrea

Es una alteracidn del ciclo sexual bifasico. Una alteracion del ritmo
en la que el sangramiento ocurre a un intervalo menor que 21 dias.

DIAGNOSTICO

» Seinvestigaran las alteraciones de la fase lutea: temperatura basal
y progesterona basal. Se haran determinaciones seriadas de pro-
gesterona (dias 5; 7 y 9 posovulatorias).
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Biopsia de endometrio: endometrio estimulado en forma insuficiente.

Deficiente transformacion secretora o maduracion irregular.

Otras causas de polimenorrea pueden ser:

—Hiperprolactinemia: determinacién de prolactina.

—Hipotiroidismo: determinacion de T3, T4y TSH, prueba de TRH-
TSH.

—Endometriosis: mediante ultrasonografia y laparoscopia.

—Hiperandrogenismo: T = 0-TO = libre.

— Alteraciones foliculogénesis: monitoreo ecografico-estradiol
plasmatico-determinacion de LH.

TRATAMIENTO

Corregir las posibles causas (hipotiroidismo, hiperandrogenismo o
endometriosis).

Si la paciente no busca descendencia, se impondra tratamiento
sustitutivo.

Progesterona natural: 50 a 100 mg al dia a partir del dia 15 del ciclo.
Progesterona micronizada: 100 mg, 3 veces/dia, del dia 15 al 25 del
ciclo.

Gestagenos sintéticos.

Acetato de medroxiprogesterona: 10 mg diarios del dia 15 al 25 del
ciclo.

Acetato de norestisterona: 10 mg/dia del 15 al 25 del ciclo.

En pacientes con deseos de fertilidad: tratamiento estimulante,
estimulacion de la foliculogénesis con citrato de clomifeno.
Tratamientos combinados: hMG + hCG.

FSH pura + hCG.

FSH recombinante + hCG.

Hipermenorrea

Es una alteracion de la cantidad (més de 120 ml/dia). Si es un ex-

ceso o prolongacién del sangramiento uterino por mas de 7 dias que
ocurre a términos regulares, entonces es una polimenorrea.

La valoracion por parte de la paciente es muy relativa, ya que la

cantidad de pafios que se cambia diariamente depende de factores
subjetivos y personales.

ANAMNESIS Y DIAGNOSTICO

En el interrogatorio es importante evaluar el ritmo menstrual previo,
los antecedentes obstétricos (paridad, abortos, etc.).
Intervenciones quirdrgicas ginecolégicas.
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Infecciones ginecoldgicas.

Dispositivos intrauterinos (DIU).

Trastornos hematoldgicos.

La presencia de dismenorrea orientara hacia la endometriosis
(adenomiosis).

EXAMEN Fi SICO

El estado fisico general de la paciente orientaré sobre la cantidad
de sangre perdida, coloracién de la piel y las mucosas, el pulso y la
tension arterial.

En el examen ginecoldgico, mediante el tacto vaginal se eva-
luard el tamafio del Gtero, que estara aumentado en caso de
miomas. Si hubiera adenomiosis, la forma seria irregular, lo mis-
mo que ante miomas subserosos o miomas intramurales. Asimis-
mo se determinara el estado de los anexos: sensibilidad aumentada en
anexitis (EIP), etc.

ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS

» Laboratorio:
—Hemograma.
—Hepatograma.
—Estudio hematolégico completo.
» Ecografia transvaginal que permitird evaluar:
— Tamanio del utero y su forma.
—Presencia de nucleos miomatosos.
—Evaluacion de las masas anexiales.
— Evaluacion interlinea endometrial (permite inferir sobre su grosor).
—Pdlipos.

e Histeroscopia o microhisteroscopia: se pueden apreciar formaciones
endocavitarias, pélipos de endometrio, miomas submucosos y pro-
cesos adherenciales.

» Raspado bidpsico fraccionado permitira:

—Detectar lesiones premalignas o malignas.
—Evaluar ciclos monofasicos.

 Cultivo cervical: nos orientara hacia el germen causal de una afec-

cion inflamatoria (Chlamydia, gonococo, etc.).

TRATAMIENTO

El tratamiento sera hormonal:
» Anticonceptivos orales monofésicos o trifasicos.
» Acetato de noretisterona. Dosis: 10 mg/dia del dia 15 al 25 del ciclo.
e Agonistas de la Gn-Rh.
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Otros trastornos

Los trastornos que acabamos de referir pueden presentarse aunados

de la forma siguiente:

Hiperpolimenorrea.
Polihipermenorrea.
Oligohipomenorrea.
Hipoligomenorrea.

Existen también otros trastornos tales como:

Metrorragia: sangramiento uterino irregular independiente del ritmo
menstrual.

Criptomenorrea: ausencia de la salida al exterior de la sangre
menstrual. Se debe a la presencia de un obstaculo al nivel del himen,
la vagina o el cuello del Gtero.

Sangramiento intermenstrual: sangramiento en cantidad variable
gue ocurre entre un periodo menstrual regular casi siempre no ex-
cesivo.

Sangramiento premenstrual (spoting): escaso sangramiento que
ocurre semanas antes de la menstruacion.
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Capitulo 6

Atencion perioperatoria en cirugia
mayor electiva

El objetivo ultimo de la atencién perioperatoria es una recuperacion
sin complicaciones después de la intervencién quirtrgica. Con ese
fin, los cirujanos adoptan las medidas apropiadas para reducir el riesgo
de que ocurra una complicacion. Pero, por otra parte, esta claro que
no existe intervencion exenta de riesgo, y que muchas complicaciones
operatorias y posoperatorias no son susceptibles de prevencion, lo
que debe ser amplia y claramente informado a la paciente y sus fami-
liares.

Atencion preoperatoria mediata

Los cuidados preoperatorios comienzan con la confeccion de una
buena historia clinica. El 70 % de la informacién util recogida para el
diagnostico en la preparacion de un paciente quirtrgico depende de
esta, 20 % del examen fisico y, probablemente, solo 10 % de las pruebas
de laboratorio que son indicadas. Es importante la relacion médico-
paciente, y, por tanto, la HC debe ser confeccionada por el propio
médico, el cual debe tomarse el tiempo necesario para su confeccion
y que esta no resulte muy breve.

Es incumbencia del ginecélogo realizar el examen ginecolégico
general de la paciente, que comprende todo el aparato reproductivo,
examen de las mamas, toma de la presion arterial, peso corporal,
examen de tiroides, auscultar corazén y pulmones, y examen de ab-
domen y pelvis. Como consulta médica adicional se requiere un
anestesista general que valore los riesgos quirurgicos y decida la anes-
tesia que se va a utilizar.

De lo comentado en el parrafo anterior, se desprende que el médico,
basado en la HC que confecciond, ha establecido una relacién médi-
co-paciente adecuada y elaborado un posible diagndstico segun su
impresion clinica y los sintomas de la paciente; pero, ademas, como
se trata de una paciente ginecoldgica debera recoger:

e Historia menstrual.
e Historia maternal (uso del dietiletilbestrol).
e Historia reproductiva (gestaciones, partos, abortos).



* Anomalias congénitas.

» Historia marital (dispareunia, insatisfaccion sexual).

» Sintomas mamarios: dolor, secrecién por el pezén, presencia de
bulto, retraccion del pezén, etc.

» Examen fisico ginecoldgico: ademas de lo dicho, debe observarse
la distribucién del vello pubiano, asi como la pelvis, vulva y uretra.
Se realizara examen con espéculo, tacto bimanual y tacto rectal, o
uno de ellos.

e Indicaciones preoperatorias mediatas: examen de hemoglobina y
hematdcrito con diferencial, serologia, orina, glicemia, proteinas to-
tales, acido Urico y creatinina si sospecha disturbios renales, pro-
trombina, VIH y eritrosedimentacion.

* Examen de Papanicolaou si hace mas de 3 afios del ultimo realiza-
doy exudado vaginal.

e ECG ytelecardiograma si la paciente es mayor de 40 afios o tiene
alguna enfermedad cardiovascular.

e Pueden indicarse dosificaciones hormonales si se sospecha tu-
mor funcionante.

Hay determinadas enfermedades, como los tumores ovaricos, que
requieren estudios especiales para confirmar un diagnéstico: lapa-
roscopia, urograma descendente para descartar infiltracion del apa-
rato renal o descartar un tumor de colon mediante enema o
colonoscopia; también nos puede ayudar la ecografia con Doppler
para descartar cualquier tipo de tumor pelviano o ante los carcinomas
endometriales.

En resumen, con la HC, el examen fisico y las indicaciones en la
atencion preoperatoria mediata, el médico se hara un criterio diag-
néstico, una confirmacion de este diagndéstico y una evaluacion de la
posibilidad de un tratamiento quirargico exitoso, teniendo en cuenta
cuatro aspectos importantes:

» Laseveridad y reversibilidad de la enfermedad orgénica.

» La presencia de un proceso quirdrgicamente resecable.

» El conocimiento quirtrgico del proceso que se desea solucionar.
» La habilidad y el conocimiento del cirujano.

Atencion preoperatoria inmediata

Para el médico es esencial trabajar segun la enfermedad y las ca-
racteristicas de cada paciente: no es lo mismo operar una mama que
realizar una histerectomia total, operar un tumor ovarico que realizar una
conizacion. Cada paciente y cada enfermedad tendran diferencias en
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su preparacion quirdrgica. Sin embargo, hay requisitos comunes para
todas las pacientes, como tener mas de 10 g de Hg (salvo en urgen-
cias que no permiten esto y es necesario la reposicion de sangre
como en el embarazo ectopico complicado):

Clasificacion por el anestesista y decision de la técnica anestésica.
Realizar embrocaciones vaginales con betadine u otro antiséptico
en cada turno de enfermeria.

La paciente tomara una comida ligera el dia anterior a la operacion
y no ingerira alimento después de las 10 p.m.

Colocaciéon de enemas evacuantes y rasurar a la paciente. Los
enemas deben ser alas 8 y 11 p.m., nunca en la mafiana.
Administrar sedantes para conseguir un buen suefio, si fuera ne-
cesario.

Administrar antibiéticos 2 horas antes de la cirugia y continuar des-
pués de esta con la frecuencia permisible para cada uno de ellos,
si fuera necesario.

Ante tumores ovaricos malignos, debera prepararse el colon debi-
do a la posibilidad de infiltracion maligna.

Adecuada hidratacion y flujo intersticial y vascular.

Evitar problemas pulmonares infecciosos.

Evitar tromboembolismo.

Cuidados en el Salon de Operaciones

Colocar sonda vesical.

Realizar limpieza y embrocacion vaginal.

Aseo y limpieza de abdomen con clorexidine.

Tomar medidas preventivas del personal ante la serologia positiva
y el sida.

Las causas mas comunes de la mortalidad operatoria se deben a:
Infarto del miocardio.

Embolismo pulmonar.

Infecciones.

Fallo cardiaco.

Sangramiento.

Hipertension arterial durante la operacion.

Los factores de riesgo mas importantes que pueden ocasionar un

embolismo pulmonar en las pacientes son:

Hipercoagulabilidad.
Estasis venosa.
Procesos malignos.
Obesidad.
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Diabetes.

Tiempo operatorio excesivo.
Pérdida de sangre.
Radiaciones.

Edad.

La profilaxis del embolismo se hara con:

Administrar dextran de bajo peso molecular (durante la operaciony
después de esta).

Administrar heparina a baja dosis.

Uso de medias elésticas.

Cuidados posoperatorios inmediatos

El periodo mas critico son las primeras 72 horas, durante el cual la

paciente precisa de:

Evaluacién cardiovascular-respiratoria-renal.

Control del dolor con analgésico por via endovenosa o morfina, si
fuera necesario.

Continuar con antibiéticos endovenosos, a criterio del cirujano se-
gun la operacion realizada.

Vigilancia del abdomen: el ileo posoperatorio se presenta por mag-
nitud de la operacion, diseccion retroperitoneal y manipulacion del
intestino.

Reposicion de sangre si fuera necesario (periodo posoperatorio
inmediato).

Control del pulso, la tension arterial y temperatura con la frecuen-
cia que se requiera. Si la presion arterial diastélica esta por encima
de 90 mmHg, se utilizaran antihipertensivos y betabloqueadores.
Sila paciente es diabética, se controlara la glicemia. Si usa insulina
simple, se administrara 72 horas antes de la operacion y durante el
posoperatorio inmediato.

Sila paciente usaba esteroides, se indicara hidrocortisona a 100 mg
e.v. al inicio de la intervencion y después cada 8 horas.

Hidratacion de la paciente segun las necesidades calculadas.

La sonda vesical se retirara lo antes posible para evitar la infeccion
de las vias urinarias y se vigilara la diuresis.

Si tiene sonda nasogastrica, se indicara aspiracion cada 3 horas 'y
se dejaréa abierta. Esto se anotara en la hoja de balance.

La paciente se colocara en decubito supino las primeras 8 horas,
sin almohada y la cabeza en posicion lateral.

Se llevara hoja de balance hidromineral para anotar las pérdidas,
asi como los aportes suministrados.
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Atencion posoperatoria tardia

Pasadas las 24 horas de la operacién debera indicarse:

Dieta oral liquida y la deambulacion precoz. Estas seran las mejores
indicaciones profilacticas de las complicaciones cardiovasculares,
respiratorias y digestivas.

Si hay una buena diuresis en 24 horas, se retirara la sonda vesical
lo antes posible.

Si existe sonda nasogastrica y no se aspira nada, esta debe reti-
rarse, previo lavado gastrico con agua bicarbonatada.

Se llevara hoja de balance si fuera necesario mantener la hidratacion
de liquidos, coloides y electrdlitos.

Se retirara el aposito de la herida en las primeras 24 0 48 horas y
se curara la herida segun criterio del cirujano.

Se mantendran el resto de las indicaciones de antibioticos,
analgésicos y sedantes, segun criterios del cirujano.

Para la profilaxis de complicaciones, se tendran en cuenta en el exa-

men de la paciente lo siguiente:

Diuresis: si es pobre (menos de 50 ml/h) la paciente debe ser
reevaluada. Es posible que se requiera aumentar los liquidos.
Examen de pulmones: si se mantienen “limpios” y no existen posi-
bles neumonias.

Evaluar las venas del cuello para valorar el estado del volumen y
ritmo cardiaco.

Revisar el abdomen: si hay retorno de la funcién abdominal sin
evidencias de distension.

Cuando exista oliguria, caida del hematdcrito, taquicardia,
hipotension y distension abdominal, la reintervencion operatoria es
casi inmediata.

Si hay distension abdominal sin ruidos ni dolor abdominal, puede
ocurrir un ileo paralitico. Esto puede ser tratado con aspiracion por
sonda nasogastrica. Sin embargo, si ademas de la distension ab-
dominal, hay dolor, nauseas o vomitos, es posible una obstruccién
intestinal, la cual se comprobara con estudio radiol6gico de abdo-
men con la paciente acostada y de pie para observar los niveles
hidroaéreos. Sila obstruccion es incompleta, puede resolverse con
sonda de Miller-Abbott o Cantor; si es completa, lo que es raro, se
resolvera con cirugia.

La existencia de fiebre de méas de 38 grados durante las primeras
24 horas, es casi siempre secundaria a atelectasia pulmonar. Si la
fiebre se mantiene por mas de 48 horas después de la cirugia, se
sospechara sepsis quirdrgica. La causa mas comun es la dehis-
cencia y evisceracion que ocurre entre el quinto y octavo dias
posoperatorios, es mas frecuente en obesas, diabéticas, pacien-
tes con enfermedad pulmonar crénica, con terapia esteroidea, asi
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como si hubiera peritonitis, enfermedad maligna intraabdominal y
terapia radiante anterior en abdomeny pelvis.

La paciente debe recibir en el periodo posoperatorio una informa-
cion detallada del proceder y los hallazgos quirtrgicos, asi como los
resultados de su estudio patoldgico. Es importante que el cirujano
dedique tiempo a la paciente y su familia, y entregara por escrito los
cuidados posteriores que se tendran en el hogar.

Atencidon transoperatoria

Este acapite se deja para el final, porque cada operacion tiene sus
diferencias especiales, ademas de los criterios de cada cirujano.

e En general, se deben utilizar pafios con bordes en las operaciones
abdominales.

» En los casos de tumores malignos, sobre todo de cérvix, Utero y
ovarios, las incisiones deben ser longitudinales, ya sean media o
paramedia. El objetivo es obtener un mayor campo quirudrgico, ya
gue en el cancer endometrial, por ejemplo, es necesario extraer los
ganglios preadrticos para establecer una conducta correcta. Lo
mismo ocurre en el cancer ovarico en el que es preciso extraer el
epiplon. Ademas es imprescindible una revision amplia del abdo-
men antes de cerrar la herida de la paciente.

e Uso de puntos subtotales en pacientes de edad avanzada, obe-
sas, hipoproteinémicas, ante procesos malignos, etc., y segun cri-
terio del cirujano.

» Cambiar guantes cuando termine el “tiempo sucio” * de la operacion.

e Tratar de hacer una hemostasia correcta para evitar sangramientos
posoperatorios.

» Hay cirujanos que prefieren administrar los antibiéticos profilacticos
durante la operacion.

» En los tumores ovaricos, posiblemente malignos, debe realizarse
biopsia por congelacion para tomar una conducta correcta, asi como
en la operacion de mama. El tumor ovarico debe extraerse sin rom-
perse, sobre todo si es maligno.

Importante. Aunque se tenga casi la seguridad de que un tumor
no es maligno, esto se confirmard mediante la biopsia.

e En los teratomas benignos (dermoides), debe revisarse el ovario
contralateral, ya que puede existir otro dermoide.

» La operacion de histerectomia total con doble anexectomia por
cancer de endometrio debe realizarse a vaso cerrado para evitar
diseminacion de células malignas.

" “Tiempo sucio” : tiempo de la operacion en que se trabaja con pus y sangre.
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Capitulo 4

Esterilizacion voluntaria de la mujer

CONCEPTO

Es la interrupcion de la fertilidad de la mujer con el fin de suprimir
permanentemente su capacidad reproductiva. Este proceder puede
realizarse por oclusién tubaria, ligadura y reseccion, y también por
medio de anillos o clips.

CRITERIOS

» Edad minima entre 28 y 30 afios, maxima 40 afos.

* Dos hijos 0 més.

» Solicitud personal (o por parte del esposo, padres o tutor en caso
de incapacidad).

» Por indicacion médica.

CONDICIONES

Antes de realizar alguno de los procederes de la esterilizacién
femenina, la paciente debe ser sometida a examen clinico y gine-
colégico completo que determine si se aconseja o0 no esta operacion.

No se aconseja la ligadura de trompas en los casos siguientes:

* Prolapsos genitales.

e Tumoraciones uterinas.

* Antecedentes de trastornos menstruales no controlados con trata-
miento anterior.

TECNICAS QUIRURGICAS

El proceder quirdrgico puede variar de acuerdo con la via y el
momento en que se realice, es decir; via abdominal o vaginal (cuadro
8.1), y posparto, posaborto, o si la mujer no estad embarazada.

TIEMPO OPTIMO PARA LA ESTERILIZACION

En relacién con el posparto y posaborto, se recomienda realizar el
proceder durante las primeras 24 horas que siguen al evento, y en
todo caso, no mas alla de las 48 horas.



Cuadro 7.1. Vias para la esterilizacion femenina permanente.

Via abdominal
Laparotomia La técnica de Pomeroy es la méas simple y la
Minilaparotomia  que se recomienda

Laparoscopia Electrocoagulacion y aplicacion de anillos de silastic o

clips (estos Ultimos menos recomendados por ser un cuer-
po extrafio metalico permanente)

Viavaginal
Colpotomia
Culdoscopia
Histeroscopia

Esterilizacion y cesarea. La solicitud de esterilizacion en la segunda

cesarea sera valorada después de los 25 afios de edad, y solo por
motivos excepcionales se haré antes de esta edad.

Esterilizacion y cirugia abdominal. En ocasion de realizarse una

cirugia abdominal por otras causas, se podra practicar la esterilizacion
quirurgica si se cumplen los requisitos establecidos.

METODO DE CONTROL

La mujer que solicite ser esterilizada lo hara explicitamente por
escrito al director del hospital donde le corresponda ser atendida.
La solicitante debe, ademas, otorgar su consentimiento por escrito
para realizar la operacion. Igualmente, afirmara que conoce las
caracteristicas de la operacion y que ha sido advertida de las posi-
bles complicaciones.

Debera confeccionarse una historia clinica completa con los exa-
menes complementarios que estan establecidos para toda inter-
vencion quirdrgica ginecoldgica.

El director del hospital o el jefe del servicio de obstetricia (o la per-
sona designada por el director), sera el encargado de aprobar o
rechazar la solicitud, lo que se consignara en la historia clinica.

El director debe establecer un control administrativo completo en
el que se incluya desde la presentacion de la solicitud de la paciente
hasta el alta de esta.

Los fragmentos de tejido obtenidos de la operacion, seran enviados
al Departamento de Anatomia Patoldgica. La informacion serare-
cogida segun el registro estadistico establecido.
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Capitulo 3

Efectos secundarios
y contraindicaciones de los diferentes
meétodos anticonceptivos

A continuacion se relacionaran las contraindicaciones y los efec-
tos secundarios mas frecuentes de acuerdo con el método anticon-
ceptivo empleado.

Orales combinados

CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS O PERMANENTES

» Trastornos tromboembdlicos venosos.

* Enfermedades cerebrovasculares o de las arterias coronarias.

» Hipertension arterial severa o moderada: valores mayores que 160-
100 mmHg).

Enfermedades mamarias malignas.

Migrafas.

Tumoraciones hepaticas.

Cirrosis hepética.

Diabetes con vasculopatias.

CONTRAINDICACIONES TEMPORALES O RELATIVAS

Sospecha de embarazo.

Fumadoras de mas de 15 cigarrillos diarios mayores de 35 afios.
Sangramiento genital de causa no precisada.

Sospecha de enfermedad maligna de la mama.

Hepatopatia aguda.

Periodo de lactancia.

EFECTOS SECUNDARIOS

Amenorrea.

Manchado intermenstrual.

Cefalea.

Aumento de la sensibilidad mamaria.
* Mareos y nauseas.



Aumento de peso.
Depresion.

Orales de progestageno solo

CONTRAINDICACIONES

Enfermedad maligna de mama.
Sangramiento genital de causa no precisada.
Embarazo.

EFECTOS SECUNDARIOS

Sangramiento intermenstrual.
Amenorrea.

Cefalea.

Tensién mamaria.

Inyectables combinados

CONTRAINDICACIONES

Trastornos tromboembolicos.

Valvulopatia cardiaca.

Hipertension arterial severa.

Diabetes mellitus con complicaciones vasculares.
Migrana focal.

Sangramiento genital de causa no precisada.
Enfermedad mamaria maligna.

Hepatitis viral activa.

Embarazo.

EFECTOS SECUNDARIOS

Sangramiento irregular en los primeros 3 meses.
Cambios en el patréon menstrual.

Amenorrea.

Cefalea.

Mareos.

Aumento de peso.

Depresion.

Inyectables de progestageno solo

CONTRAINDICACIONES

idem a las tabletas de progestageno solo.
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EFECTOS SECUNDARIOS

+ [dem alas tabletas de progestageno solo.
e Ganancia de peso.

Implantes subdérmicos de progestageno solo

CONTRAINDICACIONES
+ idem alos inyectables de progestageno solo.

EFECTOS SECUNDARIOS

+ idem alos inyectables de progestageno solo.
e Nerviosismo.
» Acné.

Dispositivos intrauterinos

CONTRAINDICACIONES

Enfermedad inflamatoria pélvica crénica o alto riesgo de ITS.
Cancer de utero, cuello u ovarios.

Anomalias congénitas o tumores que deformen la cavidad uterina.
Embarazo o sospecha de embarazo.

Sangramiento genital de causa no precisada.

Portadora de HIV/sida.

Enfermedad trofoblastica maligna.

Importante. Si el DIU tiene algin componente hormonal,
remitirse a las contraindicaciones de este.

EFECTOS SECUNDARIOS

e Dolor.
* Flujo vaginal.
e Sangramiento menstrual aumentado.

Métodos de barrera
Condon

CONTRAINDICACIONES

* Ninguna.

EFECTOS SECUNDARIOS

« Irritacion local por alergia al latex, espermicida o lubricante.
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Diafragma

CONTRAINDICACIONES

» Anormalidades anatémicas de vagina o utero.
« Infeccién del tracto urinario a repeticion (relativa).

EFECTOS SECUNDARIOS

« Irritacion local por aumento de la sensibilidad o alergia.
» Lesién vaginal traumética (revisar la técnica de colocacién y ex-
traccion).

Espermicidas

CONTRAINDICACIONES

* Ninguna.

EFECTOS SECUNDARIOS
« Irritacion local por alergia.

Métodos naturales

Para el uso de estos métodos (temperatura basal, abstinencia
periddica, Billins o del moco cervical, ritmo o calendario o método de
Ogino-Knaus, y el sintotérmico) se requieren ciertas condiciones:
 Ciclo menstrual regular.

e Entrenamiento.

CONTRAINDICACIONES
* Ninguna.

EFECTOS SECUNDARIOS
* Ninguno.

Lactancia materna

Solo la podemos considerar cuando es exclusiva y la madre se
mantiene en amenorrea (MELA). Es efectiva en los primeros 3 0 4 me-
ses después del parto.
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Capitulo 9

Técnicas de la interrupcidn
del embarazo

Probablemente, ningln otro problema en el campo de la salud ha
suscitado mas controversia que el del aborto.

Hoy en dia existe una gran diversidad de actitudes sobre el aborto
y su practica. En un extremo, se encuentran los paises donde el em-
barazo puede interrumpirse por la simple solicitud de la mujer; en el
otro los que no lo permiten bajo ninglin concepto. Entre esos dos
extremos existen multiples probabilidades intermedias.

CONCEPTO

El término aborto se considera cuando el embarazo se interrumpe
antes de las 22 semanas de gestacion y el peso del feto es inferior a
500 g.

TECNICAS DEL ABORTO

El aborto se ha practicado por miles de afios. La tradicién y las
leyendas populares cuentan de métodos para que la mujer se
autoinduzca el aborto, como el uso de hierbas, bafios calientes o
ejercicios forzados. Hoy en dia, se sabe que esos métodos no son
eficaces, aunque puede haber algunos extractos de hierbas que pro-
duzcan efectos positivos.

Durante muchos afos, el procedimiento aceptado en la primera
etapa del embarazo ha sido la dilatacion del cérvix, seguido del raspa-
do o curetaje. Recientemente, los métodos han sido mejorados y se
han introducido nuevas técnicas, y hoy se desarrollan procedimientos no
quirurgicos. La seleccion de la técnica depende sobre todo de la eta-
pa de embarazo.

En conclusion, la interrupcion del embarazo del primer trimestre
se puede desarrollar por diferentes técnicas. Algunas de ellas por aborto
quirargico y otra por el aborto no quirargico.

SELECCION DEL METODO

ABORTO DURANTE EL PRIMER TRIMESTRE

Es el que ocurre con menos de 6 semanas de embarazo y hasta
42 dias. El embarazo incipiente, definido como las primeras 2 semanas



después de la primera falta menstrual, ofrece al médico clinico dos
opciones: primero, esperar hasta las 6 u 8 semanas de embarazo y
entonces realizar el procedimiento, y la otra opcién, realizar aspirado
endometrial, que se practica sin anestesia ni dilatacion cervical.

Métodos farmacoldgicos. Los mas usados son diferentes com-
binaciones de mifepristone (RU-486), con diferentes tipos de
prostaglandina, y el misoprostol solo.

De 6 a 8 semanas de embarazo. En esta etapa se prefiere la técni-
ca de aspiracion al vacio. Es probable que no se requiera la dilatacion
del cérvix, pero en caso de que sea necesaria, se puede usar la anes-
tesia general. El procedimiento se realiza en régimen hospitalario.

De 9 a 12 semanas de embarazo. La dilatacion del cérvix y la aspi-
racion al vacio es el método preferido durante esta etapa; sin embar-
go, algunos utilizan todavia la técnica de dilatacion y curetaje. Para
obtener mayor dilatacion cervical de la que se logra con los dilatadores
estandares, se puede utilizar el tallo de laminaria o analogos de
prostaglandina, cuando esto procede. Durante la aspiracién al vacio y
el curetaje se puede usar la anestesia general; la operacion en esta
etapa se puede hacer en régimen ambulatorio.

ABORTO DURANTE EL SEGUNDO TRIMESTRE

El aborto durante el segundo trimestre debe ser realizado sola-
mente por personal médico debidamente adiestrado, y en servicios
hospitalarios, previa autorizacion de la comisiéon hospitalaria creada
al efecto.

Durante las 13 y 20 semanas de gestacion se recomienda el mé-
todo de dilatacion y evacuacioén, especialmente con el uso del tallo de
laminaria o analogos de prostaglandina. Los médicos con experiencia
pueden utilizar ese procedimiento hasta las 20 semanas de embarazo.

El método mas comun para la interrupcion del embarazo en el
pais, es el lamado método de Rivanol, que consiste en la utilizacion
de lactato de etacridina, un procedimiento intrauterino extraovular y
se espera de 18 a 24 horas, algunos lo modifican con la utilizacion de
oxitocina en venaoclisis, y otros emplean solamente las prostaglandinas
por via vaginal.

DIFERENTES METODOS

ASPIRACION AL VACIO

Un avance importante en las técnicas que se utilizan durante el
embarazo incipiente es el curetaje o raspado de succion.
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La cureta de succién es basicamente una canula concava plastica
o de metal, con una abertura ovalada cerca del extremo distal cerra-
do. Se usa con una bomba que ejerce presion negativa. Dentro del
sistema presurizado se encuentran dispositivos interpuestos para
recoger el liquido amnidtico, la sangre, el embrién y los fragmentos
placentarios. Con frecuencia se utiliza la bomba eléctrica; sin embar-
go, la bomba de succién hidraulica o activada por el médico mediante
un pedal ha probado ser bastante eficaz.

ASPIRACION ENDOMETRIAL

Se ha introducido un procedimiento, como modificacién de la aspi-
racion al vacio, que se puede realizar en el consultorio médico duran-
te las primeras 2 semanas de falta menstrual, cuando se sospecha
embarazo no diagnosticado. En ese proceder, se inserta un tubo plas-
tico especial de 4 a 6 mm de didmetro, suficientemente pequefio para
insertarlo a través del canal cérvico no dilatado. A este procedimiento
se le llama regulacién menstrual.

DILATACION Y RASPADO O CURETAJE

Como su nombre lo indica, la dilatacion y el curetaje involucran
dos pasos: la dilatacion del canal cervical para obtener acceso al
interior, y el raspado sisteméatico de la cavidad uterina para remover
el feto y la placenta incipiente. La operacion debe llevarse cabo bajo
estrictas condiciones de asepsia, y el tejido placentario debe remo-
verse completamente, de otra manera puede ocurrir hemorragia o
infeccion. El procedimiento se lleva a cabo bajo anestesia general.

TECNICAS NO QUIRURGICAS

Prostaglandinas

Las prostaglandinas ofrecen posibilidades abortivas mas seguras
y confiables. Esos compuestos se aislaron originalmente del semen
humano, y recibieron su nombre porque se pensé que se originaban
en la prostata. Ahora se sabe que estan presentes en la mayor parte
de los tejidos de los mamiferos y los fluidos corporales, incluidos el
endometrio, la decidua, el liquido amnidtico y la sangre menstrual.

Las prostaglandinas no son verdaderas hormonas, pero afectan la
actividad hormonal. Los diversos subtipos tienen efectos fisioldgicos
diferentes, pero las prostaglandinas PGE, y PGF, estimulan de ma-
nera invariable la contraccién del uUtero gravido. Estos compuestos
son poderosos fisioldgicamente y eficaces en concentraciones muy
bajas. De los dos compuestos, el PGE,, es casi 10 veces mas fuerte
que el PGF, .
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El uso de los analogos de prostaglandina ofrece ventajas especiales.
La mas importante es la posibilidad de usar diferentes vias de admi-
nistracion. En la terminacion del embarazo incipiente, con algunos
nuevos analogos en forma de supositorio o inyeccion se han obtenido
resultados tan eficaces como los de la aspiracion al vacio, aunque los
efectos secundarios, sobre todo la nausea, son severos.

Otra area donde las prostaglandinas han probado ser eficaces es
en la dilatacion del cérvix antes de otros procedimientos. Se acepta,
por lo general, que la frecuencia de complicaciones como dafio cervi-
cal y perforacion uterina por la dilatacion, la aspiracion al vacio o el
curetaje, se incrementan con el avance del tiempo de gestacion, debi-
do al grado de dilatacion cervical necesaria para realizar el procedi-
miento. Por lo tanto, el empleo de la prostaglandina en este caso es
muy importante, ya que evita estos tipos de lesiones.

El procedimiento para administrar la prostaglandina en el aborto se
realiza de la manera siguiente (aunque existen otros modelos tera-
péuticos):

Se colocan 4 tabletas de 200 g de misoprostol para una dosis
total de 800 ug, por via vaginal bien profunda, dos en cada fondo de
saco lateral. Previamente se humedecen las tabletas con 2 gotas de
agua a cada una. Se repite la dosis entre 8 y 12 horas, luego, hasta
una dosis maxima de 2 400 pg. Luego la paciente debe ser valorada
alrededor de los 14 dias de ser aplicado el método.

Con esta técnica se logra un porcentaje de eficacia superior a 90 %,
y se eleva alin mas si esta asociado a una antiprogestina (RU-486).

Existen y estan descritas otras técnicas de interrupcion del emba-
razo, pero las descritas son las mas aplicadas y con las que se han
obtenido mejores resultados.

Para la interrupcion del embarazo del segundo trimestre han que-
dado atras las inyecciones intraamni6ticas y extraamnidticas, que han
sido reemplazadas por la utilizacion de prostaglandina y el tallo de
laminaria.

Antiprogestinas

El establecimiento y mantenimiento del embarazo depende criti-
camente de la progesterona; por tanto, la implantacion se puede pre-
venir o interrumpir interfiriendo con la adhesién de esta hormona
esteroide con su receptor celular mediante el uso de antiprogestinas.
Se ha estudiado un nimero de antiprogestinas, pero solo una de ellas,
el mifepristone, conocido también como RU-486, ha sido probada en
gran escala. Desde el punto de vista quimico, el compuesto es un
derivado de la nortestosterona-19, eficaz en forma de tabletas orales.
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La tasa de eficacia del RU-486 decrece a medida que la amenorrea
se prolonga. En mujeres con amenorrea de hasta 8 semanas de
duracion, la tasa promedio de aborto completo es de 63 %. Cuando
se limita al tratamiento a mujeres con solo 10 dias de retraso menstrual,
se logra una tasa de eficacia de 85 %.

La eficacia del medicamento cuando se administra solo es menor
gue la de las opciones actuales: la aspiracion al vacio y la terapia de
prostaglandina. Sin embargo, se pueden obtener tasas de eficacia
aceptables cuando se complementa el tratamiento de antiprogestina
con una dosis baja de un anélogo de prostaglandina. Este tratamiento
de combinacion secuencial no causa relativamente efectos secundarios
y tiene la ventaja de que se puede autoadministrar bajo supervision
médica.

Se necesitan nuevos estudios para mejorar este enfoque médico
de regulacion menstrual y terminacién del embarazo incipiente. A me-
dida que se desarrollan nuevos esteroides progestacionales se logran,
sin dudas, mayores avances en este campo.
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Capitulo 10

Diagndéstico y tratamiento
de las complicaciones del aborto

Los procedimientos para el aborto se han ido desarrollando con el
objetivo de reducir sus complicaciones. La utilizacion de nuevas téc-
nicas ha permitido que, en la medida que estas se desarrollen hacia
métodos no quirdrgicos, se reduzcan ostensiblemente las complica-
ciones.

Complicaciones inmediatas en el aborto
quirdrgico

Durante el aborto quirtrgico en cualesquiera de las técnicas em-
pleadas, las complicaciones que se pueden presentar durante el pro-
ceder son las que siguen.

Complicaciones derivadas de la anestesia

La complicacion anestésica durante la induccion del agente anes-
tésico que conlleva a:
* Edema de la glotis.
» Schok anafilactico al medicamento.
» Paro cardiorrespiratorio.

El diagnostico de dichas complicaciones se realiza en la misma
mesa donde se efectla el proceder, y el tratamiento esta basado en el
uso de corticoides, entubar a la paciente y conectarla a un equipo de
ventilacién. Luego, se efectian maniobras de resucitacion que permitan
la recuperacion en un breve lapso.

La complicacion anestésica, leve o grave, puede ocurrir en 0,2 %
del total de pacientes.

Perforacion uterina

Se reduce cuando el procedimiento se realiza por parte de un per-
sonal experimentado.

La perforacion puede ocurrir a nivel del cuerpo uterino, bien sea
fundica lateral o también a nivel del cuello uterino que funciona como



una falsa via. Esta complicacion se diagnostica en mas de 90 % du-
rante el proceder.

Cuando la perforacion es fundica, y ocurre durante el primer tri-
mestre de la gestacién y estamos seguros que la cavidad esta lim-
pia, lo Unico que se necesita es la observacién de la paciente (signos
vitales, leucograma y valorar el abdomen) por 24 a 48 horas en un
medio hospitalario. Ante la menor desviacién de la normalidad, se
reevaluara a la paciente.

Si se desconoce la naturaleza y extension de la perforacion, o si la
técnica empleada fue la aspiracion durante la perforacion, es necesario,
de inmediato, una operacion laparoscopica.

En los abortos al principio del primer trimestre, un personal experto
puede terminar el procedimiento bajo guia ecogréfica. Si la perfora-
cién se realiza por técnica de dilatacion y curetaje y se considera que
el utero no estd evacuado, se debe realizar de inmediato una
laparotomia debido a la magnitud de la hemorragia que se puede pre-
sentar como consecuencia.

Cuando se realice la laparotomia, se deben revisar de forma minu-
ciosa los 6rganos vecinos porque, en ocasiones, no solamente esta
afectado el Gtero, sino también el intestino y la vejiga.

Hemorragia

La hemorragia se presenta en 5 % del total de los casos, y la nece-
sidad de transfundir es rara. Se considera hemorragia durante el pro-
ceder o posaborto cuando las pérdidas sean mayores que 500 ml de
sangre. El tratamiento se basa en el uso de maleato de metil ergonovina
(0,2 mg), lo cual ayudaria a una contraccién del utero y al cese del
sangramiento.

Otra complicacién es la falta de dilatacion del cérvix, lo que es
frecuente en mujeres adolescentes o mujeres que no hayan tenido partos
anteriores.

Se presenta en 0,1 % del total de pacientes, y el tratamiento en la
actualidad consiste en el uso de prostaglandina como un método
coadyuvante. Se emplean 4 tabletas de misoprostol (800 ug) por via
vaginal antes de la realizacién del aborto quirdrgico.

Reaccion psicolégica

En ocasiones hay mujeres que se someten a la interrupcion del
embarazo y, sin embargo, deseaban continuarlo, lo que trae como
consecuencia que al finalizar el proceder se presenten reacciones
psicolégicas (llanto, gritos). Esto es expresion de alteraciones psico-
l6gicas que deben ser tratadas por psicélogos, y en el caso de las
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adolescentes, la presencia del psic6logo, antes del proceder y durante
este, evita en gran medida esta complicacion.

Consecuencias psicologicas del aborto

La mejoria de la salud emocional después del aborto es la res-
puesta documentada mas constante en estadisticas. Es probable que
los sintomas depresivos sean una continuacion de los sentimientos
previos. Es mas frecuente que las pacientes estén deprimidas antes
del aborto que después de este; ademas, pese a que cerca de la
tercera parte del total de las mujeres tienen sentimientos de culpa
después del aborto, estos casi siempre son minimos. Cuando la mu-
jer se niega al aborto, pocas veces los nifios son dados en adopcion.

Complicaciones tardias del aborto quirurgico

Restos ovulares

Existe la posibilidad después de la interrupcion del embarazo, que
la paciente acuda por presentar dolor bajo vientre y sangramiento, y al
examen fisico, encontramos un cuello entreabierto, el itero aumenta-
do de tamario, blando, que nos hace pensar en la presencia de restos
ovulares posaborto.

Se puede llegar al diagndstico definitivo mediante la ultrasonografia
ginecoldgica donde nos informarén la presencia de restos ovulares.

El tratamiento de esta complicacién es el ingreso de la paciente y
la evacuacion de la cavidad uterina, lo que sera realizado por el perso-
nal de mas alto nivel de calificacion para obtener una evacuacién com-
pleta del utero.

Endometritis

El diagnéstico de esta entidad se realiza cuando después de reali-
zada la interrupcion del embarazo, la paciente acude de nuevo al fa-
cultativo por presentar dolor, sangramiento, fiebre, taquifigmia, y al
examen fisico se halla el cuello permeable y el Gtero aumentado de
tamano y blando, superficie lisa, movible y doloroso al tacto.

Este diagndstico se confirma mediante ecografia transvaginal que
permita ver el grosor del endometrio y descartar la presencia de tejido
trofoblastico.

El tratamiento esta basado en la utilizacién de antibiético por via
endovenosay la realizacion de un segundo legrado que, si es posible,
se efectuara por el método de aspiracion al vacio.
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Enfermedad inflamatoria pélvica

El cuadro clinico esta basado en dolor, fiebre y taquifigmia. Alexamen
fisico, aparece el cuello cerrado, Utero de tamafio, formay consistencia
normal, doloroso a la movilizacién y anejos engrosados y dolorosos.
Para el tratamiento se puede ver capitulo 19.

Continuacion del embarazo

Otra complicacion es la continuacion del embarazo que se detecta
tardiamente. Como es un fallo de proceder, el médico esta en la obli-
gacion de practicar otro método para finalizar el embarazo, si la mujer
persiste en su deseo de interrumpir la gestacion.

Complicaciones a largo plazo

Lesiones cervicales

La incompetencia cervical que representa de 1 a 2 % del total de
casos, como resultado de la utilizacion de la dilatacién y evacuacion
del dtero, trae como consecuencia el aborto espontaneo en el primer
trimestre del embarazo.

Este diagnostico se confirma cuando se permeabiliza el canal
endocervical con una bujia de Hegar No. 8, lo cual obliga a tomar pos-
teriormente la conducta de la realizacion de cerclaje.

Sindrome de Ashermann

Esta complicacion puede ser completa o parcial. Ocurre en 1 a 2 %
del total de casos, y se presenta como consecuencia del raspado exce-
sivo de la cavidad endometrial. Esto provoca que se elimine la capa basal
del endometrio y como resultado se adhieren las paredes anterior y pos-
terior de la cavidad endometrial, lo que a su vez origina una amenorrea
secundaria. El diagnéstico se basa en la amenorrea después de este
proceder.

A pesar de que es una complicacion rara, se puede solucionar
mediante la prevencion de la endometritis, y evitar el legrado en esa
etapa. El tratamiento consiste en la colocacion de un dispositivo in-
trauterino y la utilizacién de estrogenos para lograr un crecimiento
rapido del endometrio.

Otras complicaciones

Una de las complicaciones mas frecuentes es el dolor pélvico cré-
nico (ver capitulo 12) y la infertilidad (ver capitulo 11).
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Complicaciones del aborto medicamentoso

Con el aborto medicamentoso, bien sea con la utilizacion del
misoprostol (citotec) o la utilizacion del RU-486, se reducen conside-
rablemente las complicaciones del aborto quirdrgico.

La complicacion mas frecuente es el sangramiento, pero no llega
a disminuir 1 g de la hemoglobina. También se ha manifestado dolor
durante la realizacion de este método, y rara vez se encuentran otras
complicaciones, como la evacuacion incompleta o el fallo del método
propiamente dicho que obligue a realizar otra técnica del aborto.
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Capitulo 11

Estudio y tratamiento
de la pareja infértil

El estudio y tratamiento de la pareja infértil continta siendo un capi-
tulo importante en el campo de la ginecologia. La gran variedad de
posibles factores causales de este fendmeno trae como consecuen-
cia la necesidad de utilizar muchos recursos para la investigacion de
estos casos y para su tratamiento posterior. Es necesario, por lo tan-
to, que el procedimiento investigativo vaya de lo mas simple a lo mas
complejo, en forma consecuente y escalonada, y de acuerdo con las
posibilidades del nivel de atencion y con el lugar donde se realiza la
investigacion.

CONCEPTOS

Infertilidad: es la incapacidad de una pareja para la reproduccion.

Infertilidad primaria: es la incapacidad de una pareja para la repro-
duccion, y que se prolonga mas alla de 1 afio de vida sexual estable,
sin que exista el antecedente de algin embarazo previo.

Infertilidad secundaria: cuando después de un embarazo ha trans-
currido 1 afio de vida sexual estable o mas, sin haber logrado otro.

Aborto habitual: se denomina asi a la aparicion de tres abortos es-
pontaneos consecutivos 0 mas en la misma mujer.

Infertilidad sin causa aparente: comprende el grupo de pacientes
en las que sin lograr identificar la causa, el embarazo no se logra.

REQUERIMIENTOS PARA EL ESTUDIO DE LA PAREJA INFERTIL

» Mujer de mas de 20 afios de edad y menos de 35. La aparicion de la
fertilizacion asistida puede establecer mayor flexibilidad al conside-
rar la edad superior.

» Estar ambos conyuges de acuerdo con someterse al estudio.

* No existir contraindicaciones para el embarazo.

METODOLOGIA PARA LA INVESTIGACION

* Lainvestigacion puede durar hasta 1 afio 0 mas.
 Evaluacion de la pareja infértil.



Identificacion de la pareja.

Razdn de la visita: infertilidad, aborto repetido, determinar impactos
de tratamientos médicos o quirlrgicos previos y habitos de vida.
Historia médica general.

Historia ginecoldgica: menarquia, formula menstrual (duracion, fre-
cuencia, intensidad, dolor, sindrome premenstrual) intentos por con-
cebir, estudios previos de infertilidad, resultados y tratamientos, hijos
con parejas anteriores y métodos de anticoncepcion usados.
Historia quirtrgica: antecedentes de cirugia pélvica, dilatacién y
legrado, conizacion y embarazo ectopico.

Historia sexual: frecuencia, uso de lubricantes y eyaculacion.

Tipo de vida: ocupacioén, exposicion a radiaciones, consumo de ta-
baco, alcohol y drogas, practica de ejercicios, frecuencia y dura-
cién, habitos dietéticos, exposicion al calor y a sustancias téxicas.
Exploracion general.

Exploracion genital.

Tacto rectovaginal.

Cuando el ginecélogo no pueda realizar el examen al esposo, lo
remitira al urélogo o al andrélogo, en caso de no existir una consulta
con ambos especialistas.

ANALISIS DE LABORATORIO

ALAMUJER

Hemograma completo.
Eritrosedimentacion.

Glicemia.

Orina.

Heces fecales.

Serologia.

Exudado vaginal.

Estudio microbioldgico de cuello.
Citologia orgéanica si no la tiene hecha por el programa de DPCCU.
Grupo sanguineo y factor Rh.
VIH.

AL HOMBRE

Hemograma completo.
Orina.

Heces fecales.
Serologia.

58



» Espermatograma.
e Grupo y factor Rh.
e VIH.

INVESTIGACION DEL FACTOR CERVICAL

La evaluacion de la interaccion espermatozoide-moco cervical debe
ser incluida en la investigacion de la infertilidad. El andlisis seminal y
el examen del moco cervical deben preceder a las pruebas poscoitales
y a los estudios in vitro mas especificos.

EVALUACION DEL MOCO CERVICAL

 Andlisis seriados del semen.

» Prueba poscoital (prueba de Sim-Huhner, temprana 2-10 H y tardia
8 a 24 horas).

Prueba del portaobjeto.

Prueba del tubo capilar.

» Prueba de inseminacion cruzada.

« Clasificacion etiolégica de la interaccion espermatozoide.

e Moco cervical anormal.

FACTOR UTERINO

* Histerosalpingografia.
e Histeroscopia.
* Ultrasonografia transvaginal.

FACTOR OVARICO (TECNICAS PARA PREDECIR Y DETECTAR
OVULACION)

» Curva de temperatura basal. Secrecion en suero de progesterona
en la mitad de la fase lutea. Deben ser preferiblemente mayores
que 10 ng/ml.

* Biopsia endometrial.

» Examen diagndstico para predecir el momento de la ovulacion:

-Curva térmica.
-Estudio seriado de secrecion de LH en suero u orina.
-Monitoreo mediante ultrasonografia transvaginal.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS EN EL DIAGNOSTICO DE OVARIO
POLIMICROQUISTICO

* Dosificacion LH-FSH > 2,5 a 3.
* Dosificacion PRL y TSH.
« Dosificacion de sulfato de hidroepiandrosterona.

59



* Medida basal del androégeno circulante en suero con rango 70 a
120 mg/dl.

« Diagnostico diferencial de hiperplasia adrenal y sindrome de Cushing
se confirmara con examen de estimulacion con ACTH.

» Prueba de supresion con dexametasona: si aparecen signos de
hiperandrogenismo y acantosis negrican, se indicara curva de
hiperglicemia y estudio de resistencia insulinica en sangre.

* Ultrasonografia transvaginal.

EVALUACION DEL FACTOR TUBOPERITONEAL

* Histerosalpingografia.
e Laparoscopia contrastada.
* Ultrasonografia.

ESTUDIO DEL FACTOR MASCULINO

PROCEDERES DIAGNOSTICOS EN EL FACTOR MASCULINO. ANALISIS
DEL SEMEN

No existe ningn examen de laboratorio que pueda predecir el po-
tencial de fertilidad en el hombre. El examen del semen constituye la
investigacion primaria. Este examen basico del semen mide:

e Volumen.

* pH.

* Fructosa.

* Licuefaccion.
 Células redondas.

» Densidad espermatica.
* Motilidad.

* Morfologia.

Excluyendo la azoospermia, no existe un limite inferior definido en
cuanto a concentracion espermatica por debajo del cual todos los
hombres son infértiles (Fig. 11.1y 11.2).

OTROS COMPLEMENTARIOS

Medicién de prolactina

» Medicién de testosteronas en pacientes con historia o signos de
desarrollo deficiente de caracteres sexuales secundarios.

» Pruebas de penetracion con 6évulos Hamster.

* Estudio de varicocele con ultrasonografia Doppler.
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Antecedentes v examen fisico

J

Cantidad de espermatozoides

l

Bajo
volumen testicular

I

M armal
Positive ——— Infeccidn—— N egative ————— Factor inmynoldgicn
Infzecion de Fosiliva Modularidad Positivo
glindulas acoesorias cprdimar
musculinas
L i
™ ol Biopsia N egativo [nferialidad immmunolamen
) testicular
Obsiniccicn Anormal [ nsuficiencn
parcial tesiicular

idiopatica

Fig. 11.2. Diagnostico de infertilidad en hombres oligospérmicos. Diagnéstico diferencial entre
infeccion de glandulas accesorias masculinas, obstruccion parcial, infertilidad testicular primaria,
idiopética e infertilidad inmunoldgica.

TRATAMIENTO DE LA INFERTILIDAD

Se establece de acuerdo con los distintos factores.

TRATAMIENTO DEL FACTOR CERVICAL

El tratamiento de opcion actual para el factor cervical por conizacion
cervical o amputacion alta, o infertilidad inmunolégica en la mujer, es
la inseminacién intrauterina. Debe limitarse a parejas en las que el
hombre presente normoespermia en términos de la concentracion y
motilidad de los espermatozoides.
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TRATAMIENTO DEL FACTOR UTERINO

Solo los miomas submucosos de mas de 3 cm o0 mayores que
puedan obstruir el ostium en infertilidad sin causa determinada, debe
ser considerada la miomectomia por histeroscopia, el método de op-
cion en la mujer infértil.

TRATAMIENTO DE LA INFERTILIDAD PORANOVULACION

» Citrato de clomifeno (CC):

- Dosis: de 50 a 150 mg/dia, por un maximo de 5 dias, desde el
5to. dia del ciclo. Debe controlarse con curva térmica, sobre todo
con ultrasonografia transvaginal, para no solo detectar ovulacion,
sino también la concordancia endometrial de acuerdo con los
dias del ciclo.

- La dosis puede incrementarse 50 mg/dia por ciclo hasta que la
ovulacion ocurra. La dosis efectiva minima debe mantenerse de
4 a 6 ciclos.

» Bromocriptina: es un agonista dopaminérgico que inhibe directamen-
te la secrecién de prolactina:

- Dosis: para minimizar los efectos colaterales (nduseas, diarrea,
mareos, cefalea y fatiga) la dosis de bromocriptina debe ser
incrementada gradualmente.

- Si la dosis de inicio (1,25 mg) es tolerada durante 1 semana, se
incrementa a la dosis usual de 2,5 mg diarios. Si los efectos son
persistentes puede utilizarse por via vaginal.

 Existen nuevas preparaciones desarrolladas en los dltimos afios
con mayor eficacia, accién prolongada y con menos efectos colate-
rales.

- Pergolide.

- Cabergolina.

- Parlodelsro.

- Parlodel inyectable en preparacion lenta de efecto prolongado y

administracion mensual por via i.m. profunda.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Se reserva para los casos que no responden al tratamiento clinico
de los adenomas.

TERAPEUTICA CON GONADOTROPINAS HUMANA OBTENIDA DE
ORINA DE MUJERES MENOPAUSICAS (HMG)

Las candidatas méas apropiadas son aquellas del Grupo 1 de la
OMS con fallo hipofisario:
 Pacientes con amenorrea hipotalamica.
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» Pacientes en que ha fracasado la terapéutica con clomifeno.
» Técnicas de reproduccion asistida.

El preparado comercial posee 75U de FSHy 75 U de LH en ampulas
para uso intramuscular.

Los esquemas terapéuticos recientes ofrecen resultados alenta-
dores:

* Step-up: comienza el dia 4 0 5 del ciclo con dosis muy bajas de hMG,

por ejemplo 37,5 U (media ampolla diariamente durante 5 a 7 dias).
Si en ese tiempo se duplica como minimo el estradiol, respecto a la
determinacion basal, y el crecimiento folicular es mayor que 9 mm,
se considera alcanzado el umbral de respuesta, y se mantiene igual
dosis hasta la administracion de hCG. Pero si no hay respuesta, se
incrementa la dosis a 75 U diarias por otro de 5 a 7 dias y se repiten
los controles.
Si se alcanza el umbral de respuesta, se prosigue con la misma po-
sologia hasta que el foliculo mayor supere los 16 mm de diametro.
Entonces se suspende hMG, y 24 horas después se aplican 10 000 U
de hCG. El procedimiento se cancela si se comprueba la existencia de
tres foliculos o0 mas mayores que 16 mm.

» Step-down: este esquema tiene un enfoque mas fisioldgico. Se ini-
cia el estimulo el dia 5to. del ciclo con 2 ampulas de hMG/dia, y se
comprueba si hay crecimiento folicular: si se observan foliculos ma-
yores que 9 mm o iguales, se reduce la dosis a la mitad (siempre
debe realizarse ecografia antes del tratamiento). Segun el control
de estradiol y la ecografia, se mantiene o reduce la dosificacion, y
se continla hasta la aplicacién de la hCG.

Las complicaciones de esta terapéutica pueden ser: incremento
de abortos y embarazos mudltiples. Actualmente es factible para la
paciente reducir la gestacion mdltiple, sindrome de hiperestimulacion
ovarico.

Importante. Por lo costoso de la terapéutica con gonadotropina,
el control que exige por ciclo y sus complicaciones, debe
imponerse por médicos experimentados y en servicios dotados
con las técnicas y medicamentos requeridos para tratamiento
de sus complicaciones.

FSH purificada

Se obtiene por proceso de purificacion, para lo que se utilizan
anticuerpos monoclonales que fijan la FSH de los extractos urinarios,
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donde se elimina casi por completo la presencia de LH y se reduce la
cantidad de proteinas no gonadotréficas, aumenta la bioactividad de
esta preparacion altamente purificada 60 veces sobre el preparado
anterior. Es 10 veces mas potente que las preparaciones de hMG.

FSH pura

La FSH es la accion para:
» La enfermedad del grupo de ovarios poliquisticos.
» Programas de reproduccion asistida.
* Su Unica excepcion es el hipogonadismo hipogonadotréfico tan se-
vero que requiera la administracion de FSH y LH.

Presentacion: en ampulas de 75 U con posibilidad de administra-
cién intramuscular y subcutanea.
Esquema terapéutico:
e Simular la hMG con el estricto control sefialado.
 El desarrollo monofolicular es mas frecuente.
» Menor incidencia de hiperestimulacion y de embarazo mdltiple.

FSH recombinante

Se obtiene por técnicas de ingenieria genética mediante la integra-
cién estable del gen que modifica para la hormona en cuestion en el
genoma de la célula del huésped.

Las principales ventajas potenciales de la aplicacion de FSH
recombinante son:

* Mayor pureza.

* Menor efecto secundario.

» Mayor disponibilidad y homogeneidad lote a lote.

» Uniformidad de respuesta ciclo a ciclo.

* Bioactividad altamente especifica.

* Mejoria de los resultados clinicos.

 Existen preparados en el mercado Gonalf® y Puregon® en ampulas.

Las aplicaciones clinicas de la FSH recombinante son las siguientes:
» Similar a la FSH pura.
» Esquema terapéutico similar.
» Similar ala hMG.

SINDROME DE HIPERESTIMULACION OVARICA

Como consecuencia del uso comidn de medicamentos inductores
de ovulacion, ya sean solos o combinados, las mujeres infértiles estan
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expuestas a varios riesgos, entre ellos el sindrome de hiperes-

timulacién ovérica, el embarazo multiple y disturbios psicoldgicos. El

sindrome de hiperestimulacién ovarico puede poner en riesgo la vida
de la mujer.

» Casos leves: incluye ovarios agrandados y distension abdominal. El
tratamiento consiste en atencién ambulatoria, reposo y observacion.

» Casos moderados: hospitalizacion, corregir la hemocentracion y el
desequilibrio hidroeléctrico con soluciones cristaloides o expansores
del plasma. Sin embargo, la observacion sera permanente, ya que
pueden progresar rapidamente a una presentacion severa.

e Casos severos: se suma ascitis, derrame pleural, desbalance hi-
droeléctrico e hipovolemia, hipotension, oliguria, trastornos trom-
boembodlicos y sindrome de distrés respiratorio. Deben atenderse
en unidades de cuidados intensivos. Se mantendra un control cui-
dadoso de la funcion renal y de la coagulacion sanguinea.

TRATAMIENTO DEL FACTOR TUBOPERITONEAL

» Tratamiento quirdrgico con técnicas endoscopicas.
« Fertilizacion in vitro con transferencia de embrion.

TRATAMIENTO DEL FACTOR MASCULINO

* Varicocelectomia: indicado en las condiciones siguientes:
-La pareja no ha sido estudiada.
-El factor femenino es potencialmente fértil, pero el factor mascu-
lino tiene parametros anormales del semen.
-El varicocele esta presente en el estudio realizado.

» Factor hormonal: en pacientes oligoazoospérmicos con insuficien-
cia gonadotrdfica. Se trataran con hMG y hCG.

» Hiperprolactinemia: se recomienda tratamiento con bromoergo-
criptina.

» Técnicas de reproduccion asistida: se emplean mediante la aplica-
cion de técnicas de mejoramiento del semen, seguida de fertiliza-
cién in vitro con transferencia de embrion. Constituye un avance
para tratar este factor, aunque en muchas parejas los resultados no
son satisfactorios.

* Inyeccion introcistoplasmatica de espermatozoides (ICSI): es la téc-
nica de microfertilizacion asistida, usada con exclusividad. Median-
te ICSI, resulta posible obtener fertilizacion si hay azoospermia
obstructiva, para lo cual se obtienen espermatozoides por puncion
percutante del epididimo o testiculo.
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Capitulo 12

Dolor pelviano cronico

El dolor pelviano crénico (DPC) se ha asumido como una entidad
reconocida internacionalmente, lo que obliga a separarlo de la dis-
menorrea o enfermedad menstrual.

SINTOMAS Y SIGNOS

* Duracion de 6 meses 0 mas.

» Alivio incompleto con tratamiento anterior.

» Dolor sin proporcion con el dafio histico.

» Pérdida de la actividad laboral o doméstica.
» Signos de depresion de origen vegetativo.

» Alteracién de la dinamica familiar.

De hecho, no todas las pacientes presentan de entrada el cuadro
completo o las manifestaciones tan floridas, sino que evolucionan lenta
y progresivamente. El valor de alguno de estos sintomas depende
también de la actitud de enfrentamiento al dolor y de las caracteristi-
cas de la personalidad individual y de la existencia de un sistema de
apoyo familiar positivo o negativo. Si el dolor aparece en una etapa
tempranay la mujer no busca o no encuentra a tiempo el apoyo profe-
sional necesario, el cuadro clinico evoluciona de forma mas rapida y
completa hacia la cronicidad.

DIAGNOSTICO

Es imprescindible la relacion médico paciente, y propiciar un clima
de privacidad, confianza y paciencia para escuchar atentamente, asi
como precisar de forma ordenada y cronolégica, la aparicion de los
sintomas, las medidas tomadas y la respuesta de la paciente, tanto
en el aspecto fisico como psiquico con un enfoque integral que tenga
en cuenta las posibles causas organicas, asi como los aspectos
emocionales, conductuales y neurovegetativos:

» Precisar en detalle el inicio del dolor, su ubicacién, intensidad, ca-
racteristicas, irradiacion, duracion, relacién con la menstruacion,



el coito, orgasmo, la actividad laboral o doméstica, practica de ejer-
cicios o deportes.

» Antecedentes de constipacion desde la nifiez, abuso sexual tanto
en la nifiez, adolescencia, como en la adultez. Afeccion o muerte
de familiares hembras que dejaran impresion fuerte (sobre todo
por afecciones del aparato genital).

» Trastornos nerviosos: ansiedad, inestabilidad psiquica, excitabili-
dad, depresién, insomnio, cefalea, estrés, etc.

» Trastornos digestivos: nauseas, vomitos, constipacion y diarrea.

e Trastornos vasculares: presencia de varices 0 pesadez en las piernas
gue se alivia con el reposo.

» Trastornos musculo-esqueléticos, sobre todo de la columna ver-
tebral y caderas.

» Trastornos urinarios con sintomas de vejiga y uretra.

EXAMEN FiSICO Y CONDUCTA QUE SE DEBE SEGUIR

Este permite establecer el diagndstico de algunas entidades que
frecuentemente se asocian con una dismenorrea secundaria o
sintomética como las que siguen:

Hipoplasia uterina. Se confirma la existencia de un Utero pequefio,
desproporcionado con el cuello de una paciente que padece una
dismenorrea de inicio temprano, desde o cerca de la menarquia. Su
tratamiento puede ser sintomatico u hormonal con estrégenos y
progesteronas de altas dosis.

Endometriosis pélvica. De aparicién mas tardia, asociada a inferti-
lidad, de localizacion variable, y cuyo tratamiento puede ser médico o
quirargico (ver capitulo 14). Las dilataciones cervicales son muy Uutiles
en los casos tempranos.

Secuelas de inflamacion pélvica.

Fibromas uterinos o polipos. Sobre todo ubicados al nivel del cuello
uterino, son de gran tamafio o dificultan la salida de la menstruacion
(ver capitulo 16).

Retroflexion y retroversion extremas. En el caso de un Gtero movil,
los ejercicios perineales en posicion genupectoral o de plegaria ma-
hometana, durante 20 a 30 minutos, producen el alivio necesario.

Estrechez cervical. Con antecedentes de traqueloplastia, cauteri-
zacion, crioterapia y conizacion. El diagnostico se hace mediante exa-
men ginecoldgico con espéculo y bujias de Hegar, y no se resuelve
por dilataciones cervicales.
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Dismenorrea membranacea. Es rara y puede ser tratada por dila-
taciones cervicales o tratamiento hormonal o sintomatico.

Congestion pélvica. Esta es la causa més frecuente que se obser-
va en la practica médica, y esta dada por dolor circunmenstrual, debi-
do a la estancia prolongada de pie o esfuerzos fisicos. En una primera
etapa este dolor es alternante y se alivia con reposo en cama, es mas
comun después del mediodia o la tarde, con incremento progresivo y
distension abdominal, que aumentan paulatinamente. Pueden conco-
mitar las varices y trastornos circulatorios en miembros inferiores, asi
como las varices pelvianas confirmadas por flebografia o Doppler.

El examen fisico con frecuencia es negativo, salvo el dolor a la
exploracion en fase de crisis y la laparoscopia puede ser negativa
también, o evidenciar, a veces, la existencia de varices pelvianas.

Problemas musculo-esqueléticos. Existen otras causas no gine-
coldgicas que pueden producir dolor pelviano crénico y, en ocasio-
nes, concomitar con problemas ginecoldgicos o simularlos, como los
musculo-esqueléticos.

La inervacion segmentaria o somitica del aparato urogenital se
comparte con estructuras musculo-esqueléticas de la columna ver-
tebral y la pelvis, por lo que es necesario tener en cuenta estas es-
tructuras al realizar el examen fisico, sobre todo la regién lumbosacra
y las articulaciones sacroiliacas. Esta descrita la postura tipica del
dolor pelviano de origen musculo-esquelético con un patron comun
compatible con la lordosis y la cifosis-lordosis, que en algunos casos
se observa en el embarazo y puede comenzar en esta etapa. Otros
cuadros pueden ser el sindrome toracolumbar, bursitis iliopectinea, la
enfermedad articular degenerativa de la cadera, los desgarros,
distensiones y desplazamientos sacroiliacos, la sacroilitis, la dehis-
cencia y la distension del pubis, la diastasis de los rectos anteriores
del abdomen, neuropatias por atrapamiento periférico, cosigodinia,
protrusion o hernia discal lumbar, y recientemente se ha agregado el
sindrome mioaponeurético y la fibromialgia, los cuales pueden ser
dilucidados con la colaboracién del ortopédico, neurélogo o fisiatra.

Otras afecciones. Entre los cuadros gastrointestinales que cau-
san dolor abdominal, el sindrome del colon irritable es el que mas a
menudo se confunde con problemas ginecoldgicos, aunque pueden
sospecharse otros cuadros disfuncionales crénicos digestivos de
acuerdo con los sintomas.

En otras ocasiones también pueden concomitar algunos sindromes
de vejiga y uretra que requieren atencion simultadnea de acuerdo con
el enfoque integral del tratamiento a estas pacientes.
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TRATAMIENTO

Reposo intercalado con el trabajo. Evitar estancia prolongada de
pie y ejercicios que agraven el cuadro, como el ciclismo en gran-
des distancias.

Ejercicios perineales en posicion de plegaria mahometana.
Descongestionantes pelvianos que pueden ser Utiles en los casos
mas leves. Los mejores resultados se obtienen con el tratamiento
por medicina tradicional ante el diagnéstico habitual de estasis de
sangre y energia en la pelvis con el tratamiento por acupuntura,
electroacupuntura, electroiman y mas duraderos con la siembra o
implante de Catgut cromado o vicryl. En casos extremos puede
ser Util la reseccion del paquete varicoso pelviano y la neurectomia.
En otros paises también se realiza histerectomia total.
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Capitulo 13

Dismenorrea o enfermedad menstrual

Se denomina dismenorrea o enfermedad menstrual al dolor que
acompafa a la menstruacion de forma habitual, bien sea premenstrual,
menstrual o posmenstrual, asociado a otros sintomas, lo que consti-
tuye un sindrome definido.

Alrededor de 60 % de las mujeres presentan enfermedad menstrual
lo suficientemente intensa como para referirla en la anamnesis. Su
incidencia es elevada y de gran repercusion en la medicina laboral.

SINONIMIA

Dismenorrea esencial, idiopética, primaria o funcional. Se denomi-
na asi a la dismenorrea puramente funcional, sin hallazgo organico
alguno.

CUADRO CLINICO

» El sindrome predominante es un dolor de intensidad variable, de
tipo cdlico, localizado en el hipogastrio y las fosas iliacas, con
irradiaciones a la region lumbosacra o al epigastrio.

» Trastornos digestivos: nauseas y vomitos.

» Tensién premenstrual: mastalgia, plenitud abdominal, edema y
aumento de peso.

» Trastornos nerviosos: cefaleas, vértigo, hiperexcitabilidad e ines-
tabilidad psiquica, y, a veces, depresion o ataques histéricos.

e Trastornos vasculares: espasmos vasculares y en algunos casos
roturas vasculares con produccion de hemorragias: la mas fre-
cuente es la epistaxis. Estos sintomas obligan a la paciente a guardar
cama por tiempo variable, horas o dias, lo que dificulta o impide
realizar sus labores habituales.

DIAGNOSTICO

» Este cuadro clinico aparece poco tiempo después de la menarquia
hasta 1 o 2 afios después.

» El examen fisico no revela alteraciones organicas genitales.

* Los examenes complementarios habituales son normales.
El ciclograma, la curva de temperatura basal, la filancia y cristali-
zacion del moco cervical revelan un ciclo bifasico.



» Ellegrado premenstrual revelara un endometrio secretor.

e El comienzo de las relaciones sexuales y, fundamentalmente el
parto, provocan mejoria en las pacientes y llega a desaparecer el
cuadro.

TRATAMIENTO

TRATAMIENTO MEDICO

Cuando los sintomas no son intensos, para el tratamiento sinto-
matico se pueden seleccionar los medicamentos siguientes:
* Analgésicos:
— Dipirona: 0,5a 1 g, 2 a 3 veces/dia.
— Aspirina: 0,3 g, 1 a 2 tabletas cada 4; 6 u 8 horas.
* Antiespasmaédicos:
— Papaverina: 100 mg cada 6 u 8 horas.
— Atropin: 0,3 mg cada 6 u 8 horas.
» Sedantes:
— Meprobamato: 400 mg cada 6 u 8 horas.
— Fenaobarbital: 100 mg cada 6 u 8 horas.
— Diazepan: 5 a 10 mg cada 6; 8 o0 12 horas u otro similar.
» Diuréticos (si hay tension premenstrual asociada, antes de la
fecha de la menstruacion):
— Clorotiazida: 500 mg del dia 5 al 19 del ciclo.
— Diurotizida tabletas: 50 a 100 mg diarios del dia 5 al 10 del ciclo.
» Descongestionantes:
— Venaton: 20 a 30 gotas 3 veces/dia o grageas 3 veces/dia.

Puede ser util la acupuntura premenstrual con agujas alternas
corporales o auriculares 0 agujas semipermanentes. También son
recomendables las medidas siguientes:

» Educacion sexual y psicoterapia.

« Dieta ligera baja de carbohidratos y de sodio.
e Laxante, si es necesario, durante la crisis.

» Vida higiénicay ejercicios.

Cuando los sintomas son intensos se indicardn hormonas para
suprimir la ovulacion:
» Estrégenos:
— Dietilestilbestrol: 1 a 3 mg/dia a partir del 5to. dia del ciclo, durante
20 dias.
— Etinilestradiol: 0,05 mg/dia durante 20 dias.
— Premarin: 1,25 mg/dia durante 20 dias.
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» Combinacién hormonal:
— Estrogenos-gestagenos de los utilizados para la anticoncepcion
oral o sistémica.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

« Dilataciones cervicales sucesivas: pueden ser curativas o produ-
cir mejorias, lo que augura entonces un buen prondéstico para la
reseccion del presacro.

» Reseccion del plexo presacro en los casos extremos en los que
se hayan agotado todas las medidas de tratamiento.
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Capitulo 14

Endometriosis

La endometriosis se define como la presencia de tejido endometrial
(glandulas y estroma) fuera del Utero. Los sitios mas frecuentes de
implantacién son visceras pélvicas y peritoneo, pero pueden obser-
varse implantes endometriésicos en casi cualquier parte del cuerpo.
La endometriosis es un problema ginecoldgico en mujeres de edad
reproductiva, quienes presentan dolor pélvico, dispareunia o infecun-
didad.

DIAGNOSTICO

La endometriosis habitualmente aparece en los decenios tercero y
cuarto de la vida. No se observa en mujeres antes de la pubertad y es
raro diagnosticarla en posmenopausicas. El sintoma fundamental es
el dolor pelviano, por lo que se debe interrogar a la paciente sobre:

» Siel dolor aparece unos dias antes de la menstruacion y persiste
en el curso de ella.

* Siaumenta progresivamente y llega a su maximo el dia antes de la
menstruacion y persiste en el curso de esta para luego decrecer.

» Sise manifiesta en el abdomen inferior y la region sacra.

» Siel dolor se extiende a los muslos.

Otros sintomas que se deben descartar estan en dependencia del
6rgano donde se haya ubicado, por lo que también se haran inte-
rrogantes al respecto:

* Hipermenorrea: adenomiosis.

» Dispareunia.

» Endometriosis ovarica: ovario adherido a la hoja posterior del liga-
mento ancho o al saco de Douglas.

» Endometriosis del férnix posterior propagada al tabique rectovaginal.

e Endometriosis propagada al perineo y la vagina.

» Tenesmo rectal, proctalgia y sintomas de oclusion intestinal. Pro-
ceso estenosante ubicado en las paredes intestinales o el tabique
rectovaginal.

» Cistalgia, tenesmo vesical y polaquiuria.

» Sintomas de reaccion peritoneal se unen al dolor, como nauseas,
vomitos y tenesmo rectal y vesical en la endometriosis peritoneal.



Esterilidad.

Fistulas menstruales: endometriosis de cicatrices laparotomicas
vaginoperineales o del ombligo.

Hemoptisis iterativa en los periodos menstruales: endometriosis
pulmonar.

EXAMEN GINECOLOGICO

Efectuar examenes ginecolégicos en momentos oportunos (pre-
menstruo y posmenstruo). Esto permite reconocer: aumento de volu-
meny sensibilidad del foco endometriésico durante la menstruacion
y disminucién en el intermenstruo (signos de Halban).

Mediante el tacto vaginal y rectal es posible detectar:

— Ligamentos Utero-sacros gruesos y nodulares.

— Septum rectovaginal grueso.

— Fondo de saco indurado.

— Masas anexiales fijas.

El diagnéstico de endometriosis puede sugerirlo la anamnesis y el

examen fisico, pero solo puede ser definitivo por laparoscopia o
laparotomia.

METODOS AUXILIARES DIAGNOSTICOS

Laparoscopia o laparotomia con posterior confirmacion histopa-
tologica.

La ultrasonografia tiene poco valor para el diagnostico de endo-
metriosis peritoneal, implantes y adherencias.

La ultrasonografia transvaginal permite identificar endometriomas
con una sensibilidad de 84 % y especificidad de 90 %.
Resonancia magnética: alta sensibilidad y especificidad para el
diagnostico de endometriosis.

Dosaje (marcador biolégico CA-125): sensibilidad de 93 % y espe-
cificidad de 53 %. Pero aumenta también en embarazo, menstrua-
cién y EIP, por lo que se necesita mayor experiencia para ser
tomado en cuenta como indicador diagndstico y prondstico.

TRATAMIENTO

El tratamiento de la endometriosis dependera de:
La gravedad de los sintomas.

Extension de la enfermedad.

Localizacion de la enfermedad.

Deseo de la paciente de embarazar.

Edad de la paciente.

La coincidencia con otros procesos ginecoldgicos.
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Importante. Se debe evitar una terapéutica especifica cuando
la paciente presenta sintomas minimos o nulos y con
endometriosis minima o leve.

TRATAMIENTO MEDICO

Seudoembarazo:

e Acetato de medroxiprogesterona: 30 a 50 mg diarios (de 6 a 12 me-
ses). Se puede usar también como administracion parenteral de
depdsito 150 mg/cada 3 meses a 150 mg/mes. Aunque esta droga
no se recomienda porque provoca amenorreas prolongadas des-
pués de la terapéutica.

e Anticonceptivo oral en forma progresiva creciente durante el primer
mes hasta alcanzar la dosis de 20 mg de gestadgeno para conti-
nuar el tiempo deseado.

Importante. Los tratamientos para inducir seudoembarazos
se utilizan poco debido a sus efectos secundarios y por el
desarrollo de nuevas drogas.

Seudomenopausia: se administra danazol (17-etinilestosterona):

e Ladosis necesaria para producir amenorrea es de 400 mg diarios
durante 6 meses y puede prolongarse hasta 9 meses. Debe ini-
ciarse después de terminar una menstruacién normal.

» En pacientes con endometriosis severa, se debe utilizar 200 mg,
4 veces al dia.

» Endosis de 400 a 800 mg/dia, es un efectivo agente anticoncepti-
VO, pero en las mujeres que lo toman de manera intermitente pue-
de producirse el embarazo.

Importante. El danazol no debe administrarse en mujeres
embarazadas, ya que provoca seudohermafroditismo en fetos
hembras de madres tratadas con este medicamento.

Los efectos adversos son: acné, piel grasa, cambio de voz, au-
mento de peso, oleadas de calor, alteraciones de la libido, calambres
musculares, fendmenos alérgicos, vaginitis atréfica y cuadros depre-
sivos que son reversibles al suspender el tratamiento.

Las contraindicaciones son:

» Durante el embarazo y lactancia: contraindicacion absoluta.
» Disfuncion hepatica.
» Hipertension severa.
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e Insuficiencia renal.
e Fallo congestivo cardiaco.

El danazol se emplea en combinacién con la cirugia, ya sea antes
de ella o bien con posterioridad al acto operatorio.

Se administra gestinona (19-noresteroide insaturado): en dosis de
2,5 a 5 mg, 2 veces/semana o bien en capsulas subdérmicas que
contienen 30 a 40 mg durante 6 meses.

Otra droga usada son los analogos agonistas de la LH-RH. Las
formas de administracién que se utilizan en la practica son:

* Intranasal: uso de aerosoles que deben aplicarse 3 veces/dia, en
dosis no inferiores a los 800 a 900 mg/dia (cada disparo libera
150 mg).

» Subcutanea: se administra 2 veces/dia, en una dosis no inferior a
400 mg.

« Intramuscular: son generalmente de depoésito y el fundamento de su
accion es prolongar la vida media e incrementar la afinidad de los
receptores hipofisiarios. Estas preparaciones deben comenzar con
la menstruacion. El tratamiento dura 6 meses.

 Contraindicacion: en embarazo y lactancia, y si hay sangramiento
vaginal sin diagnéstico.

» Efectos colaterales: oleadas de calor, disminucién de la libido,

resequedad vaginal, incremento de la excrecion urinaria de calcio
con riesgo de pérdida de la porcion travecular, o sea columnay ca-
dera, similar a las mujeres menopéausicas. Muchos estudios han
demostrado aproximadamente una pérdida de 2 a 7 % de densidad
Osea en 6 meses de uso de Gn-Rh.
Una estrategia para reducir los efectos de hipoestronismo del trata-
miento Gn-Rh es afiadir pequefias dosis de estrégenos, lo que ali-
via el problema mientras que se conservan los efectos beneficiosos
del Gn-Rh.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

La primera opcion de tratamiento quirdrgico es por via laparoscopica
(cirugia de minimo acceso). Esta via ofrece un alto indice de embarazo
en estadio |-l por laparoscopia, electrocoagulacion o vaporizacion con
laser. En los estadios avanzados llI-1V, la primera alternativa puede ser
quirurgico-translaparoscopica.

Una indicacion de tratamiento quirdrgico es la extirpacion de un
quiste endometriésico de ovario (endometrioma ovarico). Este tiene
recurrencia a los 5 afos, por lo que en las mujeres jovenes, la tera-
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péutica hormonal puede ser necesaria para prevenir recidivas, dado
gue la reseccion repetitiva puede conducir a menopausia prematura.

Tratamiento quirdrgico con extirpacion de ovarios. Cirugia radical.
Es el tratamiento de eleccién en pacientes con endometriosis avan-
zadas que no desean embarazo. Se presentan grandes quistes
endometriales, con extensa endometriosis peritoneal, numerosas
adherencias pélvicas y marcada invasion del rectosigmoide o espacio
rectovaginal. Constituye la indicacion urgente de cirugia radical mas
comun sin tener en cuenta la edad de la paciente.

Técnicas de fertilizacién asistida

En las pacientes cuya estrategia terapéutica ha fracasado (médica
0 quirdrgica) y que desean descendencia, pueden utilizarse técnicas
de reproduccion asistida. La fertilizacion in vitro es la técnica indicada
para las mujeres con obstruccion tubarica bilateral. A las pacientes
con trompas idemnes, puede indicarseles transferencia de gametos.
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Capitulo 15

Hemorragia uterina disfuncional

Se define como un sangramiento excesivo, prolongado e irregular
gue proviene del Utero (después de descartar las complicaciones del
embarazo, lesiones orgéanicas, enfermedades constitucionales y la
ingestion de medicamentos que contengan estrogenos) y no se rela-
ciona con lesiones anatémicas del Gtero.

Implica méas a menudo un mecanismo de anovulacion, aunque no
todas las hemorragias que estan fuera de los limites normales son
anovulatorias.

Para una mejor comprension del diagndéstico y la conducta que se
ha de seguir en esta situacion, se clasifica segun las diferentes etapas
de la vida de la mujer.

Hemorragia uterina disfuncional en la adolescente

DIAGNOSTICO

En este periodo lo més frecuente es la hemorragia uterina disfun-
cional anovulatoria que se debe a un eje inmaduro que da lugar al
sangramiento con variedad de secrecién hormonal.

Durante el interrogatorio sera necesario obtener los datos siguientes:
e Desarrollo pondoestatural.

e Desarrollo psicosocial.

» Estado nutricional.

* Menarquia.

» Caracteres menstruales.

* Antecedentes de anemia.

e Indagar sobre la actividad sexual (riesgo de embarazo e ITS), lo
gue se realizara en forma confidencial.

 Interrogar sobre la pubertad, ya que se pueden descartar otros tras-
tornos hormonales.

* Uso de tabletas anticonceptivas.

» Evidencias de posibles trastornos de la coagulacion.

» Examen fisico general.



Examen pélvico vaginal si la paciente ha tenido relaciones sexuales,
de lo contrario tacto rectal, para lo cual es conveniente colocar un
enema evacuante previo.

EXAMENES DE LABORATORIO

Hemograma completo.

Plaquetas.

Coagulacion y sangramiento (incluye tiempo de protombina-tiempo
parcial tromboplastina y tiempo de sangramiento).

Grupo y factor sanguineo.

Funcion tiroidea.

Prueba de embarazo hCG.

Cultivo endocervical de N. gonorrhoeae y C. trachomatis.

Si el sangramiento persiste con signos androgénicos, se realizaran
estudios hormonales (LH, FSH-prolactina-androgenos y proges-
terona).

La ultrasonografia puede ser Gtil y debe emplearse como comple-

mento mas que como reemplazo del examen pélvico y vaginal.

CONDUCTA

Dependera, fundamentalmente, de la cifra de hemoglobina y del

grado de sangramiento.

OBJETIVOS

Establecer el diagnéstico causal.

Restaurar un volumen intravascular adecuado.
Suprimir el episodio hemorragico.

Tratar la anemia.

Evitar las recidivas.

Brindar apoyo psicoldgico.

TRATAMIENTO SEGUN LAMAGNITUD HEMORRAGICA DISFUNCIONAL

Si la hemoglobina es de 12 g o mayor:
Educacion.
Calendario menstrual.
Suplemento de hierro.
Reevaluacion periddica.
Informacion a la familia.

Sila hemoglobina es entre 10y 12 g y el Hto. de 30:
Educacion.
Calendario menstrual.



e Suplemento de hierro.
» Ciclos de progestinas o anticonceptivos orales.
» Reevaluacion en 6 meses.

Si la hemoglobina es menor que 10 g/l y el Hto. menor que 30:

* Educacion.

» Suplemento de Fe, y se valorara la necesidad de transfusién o no.

 Ciclos de progestinicos o anticonceptivos orales.

» Reevaluacion en 3 meses, y determinar si hay presencia de hemo-
rragia. Si persiste la hemorragia, se ingresara a la paciente.

» Reposicién sanguinea si la Hb. es menor que 8 g/l.

* Reemplazo de glébulos.

e Tratamiento hormonal: puede considerarse apropiado el uso de
anticonceptivos orales (ACO) si el sangramiento es excesivo, Si
existe anemia o como contraceptivo. Los anticonceptivos para elec-
cion se pueden ver en el cuadro 16.1.

La dosis recomendada es de 1 tableta cada 4 horas durante 2 o
3 dias, disminuir la dosis cada 2 o 3 dias a cada 6; 8; 12 y 24 horas,
hasta completar 20 o 21 dias. El tratamiento se mantendra a 1 tableta
diaria por 20 a 21 dias durante 3 a 6 meses.

Si la hemorragia fuera severa, se pueden administrar estrégenos
conjugados 20 a 40 mg e.v. cada 4 horas, con un maximo de 6 dosis
mas progesterona (10 mg diarios de medroxiprogesterona los Uulti-
mos 10 dias). Si hay recidivas, se indicaran los anticonceptivos ora-
les por 3 a 6 meses como profilaxis.

Importante. Si el sangramiento no se detiene después de 36 ho-
ras con anticonceptivos orales, deben reevaluarse otras
causas, asi como se realizaré legrado uterino.

Cuadro 16.1. Anticonceptivos de eleccién en el tratamiento de la
hemorragia uterina disfuncional.

Estrogenos Gestagenos
Etinilestradiol 0,05 mg + norgestrel 0,5 mg
Etinilestradiol 0,03 mg + gestodeno 0,075 mg
Etinilestradiol 0,05 mg + levonorgestrel 0,25 mg
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Sangramiento uterino disfuncional ovulatorio

Los mecanismos fisiopatoldégicos que explican el sangramiento
uterino disfuncional ovulatorio (menarquia) incluyen:
e Factores endometriales.
» Exceso de vasodilatacion por prostaglandina.
» Excesiva fibrinolisis en la cavidad uterina.

DIAGNOSTICO

ANAMNESIS

» El diagndstico usualmente se establece por la descripcion de la
paciente sobre cantidad, frecuencia y duracion.

» Se preguntard a la paciente si el sangramiento es ciclico, su fre-
cuencia, cantidad del flujo menstrual, uso de almohadillas sanita-
rias (relativo) y si hay presencia de coagulos.

» El sangramiento ciclico excede de 80 ml.

Deben excluirse otras causas de sangramiento ciclico:
» Anovulacion.
 Hipotiroidismo.
e Mioma.
» Trastornos de la coagulacion.

MEDIOS DIAGNOSTICOS

* Examen cuidadoso de la pelvis y biopsia endometrial en el ciclo
secretor tardio.

» Realizar histeroscopia para evidenciar enfermedad intrauterina.

» Laparoscopiay ultrasonografia.

» Estudios de conteo de globulos y plaquetas.

TRATAMIENTO

Un sangramiento de tal intensidad que ponga en peligro la vida de
la paciente es raro en mujeres con hemorragia disfuncional ovulatoria,
y puede ser controlado con rapidez con dilatacién y legrado de la ca-
vidad uterina. El tratamiento de la hemorragia disfuncional ovulatoria a
largo plazo puede ser dificil. La terapéutica médica ha incluido:

» Estrogenos.
» Progestinicos.
e Anticonceptivos orales durante 6 meses.
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Hemorragia uterina disfuncional anovulatoria
en la mujer en edad reproductiva

Aunque algunas mujeres en edad reproductiva pueden presentar
hemorragia uterina disfuncional transitoria durante la evolucién de un
fallo ovéarico o una amenorrea hipotalamica, casi todas las pacientes ten-
dran anovulacién cronica asociada a hiperandrogenismo y enferme-
dad de ovarios poliquisticos (EOP).

DIAGNOSTICO

ANAMNESIS

 Historia de su formula menstrual: descartar los caracteres de la
férmula menstrual habitual de la paciente, asi como su calendario
menstrual. Investigar las caracteristicas del sangramiento anormal:
desde cuando, cuanto, si hubo amenorrea anterior, si ha ocurrido
anteriormente y si tuvo tratamiento hormonal previo.

* Menarquia.

e Ciclos de amenorrea.

e Sangramientos irregulares.

* Infertilidad.

» Otros sintomas acompafiantes.

Seguidamente se debe realizar un examen fisico completo.Es di-
ficil determinar reglas precisas que puedan identificar las pacientes
con EOP. Sin embargo, se deben evaluar los factores siguientes, entre
los que se encuentran datos clinicos, y resultado de exadmenes com-
plementarios y medios diagnosticos:

» Caracteristicas de las pacientes:

— Anormalidades del ciclo.
— Hirsutismo.
— Obesidad.

» Obtencién de muestra de endometrio, que es esencial en mujeres
sobre 35 afios, ya que puede haber riesgo de cancer del endometrio
en mujeres con anovulacion crénica.

* En la mujer joven seré necesario realizar curetaje, cuando falla el
tratamiento médico o el sangramiento es muy abundante.

» Evaluar hallazgos endocrinos:

— Relacién alta LH/FSH (mayor que 3:1).
— Incremento de la testosterona libre.
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» Realizar ultrasonografia para determinar la presencia de ovarios
poliquisticos.

TRATAMIENTO

Los objetivos son los siguientes:

» Eliminacion de los episodios agudos de sangramiento.

» Prevencion de sangramientos recurrentes y la hiperplasia endo-
metrial.

e Tratamiento de la anemia concurrente con hierro oral.

» Sielsangramiento es severoy la Hb. esta por debajo de 8 g/l o hay
evidencias de hipovolemia, se indicara transfusion de glébulos.

TRATAMIENTO HORMONAL

Depende del resultado de la biopsia: si esta muestra insuficiente
actividad estrogénica, el uso de estrogenos es un tratamiento ade-
cuado. Los gestagenos se utilizan si se encuentra un endometrio bien
estrogenizado (hiperplasia).

Los estrogenos conjugados se administran a 2,5 mg 4 veces en
24 horas, u otro estrégeno equivalente por 3 semanas, al que se afia-
de medroxiprogesterona en los ultimos 10 dias.

« Una alternativa es usar anticonceptivo oral 4 veces en 24 horas
hasta que se detenga el sangramiento; entonces se reduce la do-
sis de forma gradual. Teéricamente es preferible una tableta con
predominio de estrégenos, pero puede utilizarse otra combinacion.

* Se debe advertir a la paciente que el sangramiento posterior al tra-
tamiento puede ser intenso.

» También se debe advertir acerca de los efectos secundarios del
tratamiento hormonal: nauseas, vomitos, molestias en las mamas,
distension abdominal y cefaleas.

» La induccion de la ovulacion es el tratamiento de eleccion en las
pacientes que desean el embarazo. Pero si la paciente desea pos-
tergar el embarazo, se prescribiran anticonceptivos ciclicos.

» Los DIU con progestinicos han resultado efectivos como tratamiento
contra la hemorragia.

Hemorragia uterina disfuncional anovulatoria
en la mujer premenopausica

En las mujeres que se encuentran en la etapa de transicion a la
menopausia, se producen cambios de una foliculogénesis a un ago-
tamiento folicular, por lo que la dindmica de la secrecion de estrogenos
y su control esta desequilibrada.
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DIAGNOSTICO

ANAMNESIS

* Establecer el patron de sangramiento.

» Presencia de sintomas menopausicos (sudores nocturnos y calo-
res).

» Presencia de factores de riesgo de cancer endometrial.

» Diabetes mellitus, larga historia de sangramiento uterino o infertili-
dad.

« Historia de cancer endometrial en la familia.

» Realizar el examen fisico general: se impone un cuidadoso examen
pélvico para descartar anormalidades estructurales.

La hemorragia aguda en las mujeres premenopausicas es mejor
tratarla e investigarla primero mediante una ultrasonografia para me-
dir el espesor del endometrio. Luego se tratara con dilatacion y legrado
de la cavidad uterina. Para ello se indica citologia cervical, si ya no
esté incluida en el Programa de Diagndstico Precoz del Cancer Cérvico
Uterino.

TRATAMIENTO

Los objetivos del tratamiento son:
¢ Detener el crecimiento endometrial.
¢ Inducir cambios secretorios en el endometrio.

El legrado detiene el sangramiento agudo, pero no tiene efecto a
largo plazo, subsecuente al sangramiento disfuncional que puede
tratarse con medroxiprogesterona a 10 mg diarios por 14 dias de 4 a
6 semanas para inducir el desprendimiento endometrial.

Las mujeres mayores de 40 afios, que tienen reducida la produc-
cion de estrégenos, oligomenorrea, sudoresis y oleadas de calor, pue-
den tener alivio mediante la terapéutica de reemplazo hormonal con
estrogenos y progesterona.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Esta indicado para mujeres con sangramiento anovulatorio exce-
sivo en las que la terapia médica ha fallado. Las opciones quirargicas
incluyen la ablacién del endometrio que es una alternativa de la
histerectomia.

* En la ablacion del endometrio se utilizan distintos métodos des-
pués de administrar tratamiento con Gn-Rh o analogos durante

2 meses.
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» Histeroscopia asistida con resectoscopio; el endometrio es removido
y resecado con un asa de electrocauterio.

» Laablacion endometrial puede ser realizada con el laser y con ba-
|6n térmico.

» La histerectomia estara indicada cuando la paciente no responde
al tratamiento médico.

Hemorragia uterina disfuncional en la mujer
posmenopausica

El sangramiento uterino constituye la manifestacion clinica mas
importante y la que casi siempre conduce al diagndstico de cancer de
endometrio, y esta probabilidad es mayor mientras més afios tenga la
mujer. En los primeros afos son frecuentes la hiperplasia endometrial
y el cancer de cuello uterino.

DIAGNOSTICO

Cuando aparece sangramiento durante la menopausia es comun
sospechar la presencia de cancer de endometrio. Se precisa el térmi-
no sospechar, porque en esta época de la vida las hemorragias genita-
les se deben a procesos benignos en mas de 40 a 60 % de los casos.

ANAMNESIS

» Se precisara la fecha del inicio de la menopausia y si fue precedida
por trastornos menstruales.
» Valorar la presencia de factores epidemioldgicos asociados al car-
cinoma endometrial:
— Obesidad, hipertension arterial y diabetes.
— Mujeres que han sido infértiles por falta de ovulacion.
— Sindrome de ovarios poliquisticos.
—Menopausia tardia.
— Administracién prolongada de estrégenos.
— Uso de tamoxifén en mujeres operadas de cancer de mama.
* Se interrogara sobre otros sintomas: dolor, pérdida de peso,
colporrea y sangramiento al coito.

EXAMEN FiSICO Y DE LABORATORIO

» Debe ser exhaustivo: general, examen vaginal con espéculo y
citologia vaginal.

» Colposcopia y biopsia de cuello si existen lesiones sospechosas
de céncer de cuello o vagina.
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» Tacto vaginal y rectal.
» Valoracion de parametrios.

Para obtener un diagnostico de certeza en toda mujer con sangra-
miento posmenopausico, se debe acudir al estudio histolégico del
material extraido por el raspado fraccionado del canal endocervical y
de la cavidad uterina, depositados en distintos frascos debidamente
rotulados; sin embargo, en primer lugar debe hecerse el legrado del
canal endocervical.

TRATAMIENTO

Ver en el capitulo 31 “Diagndstico y tratamiento del adenocarcinoma
de endometrio”.
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Capitulo 16

Leiomioma uterino

Los leiomiomas, también denominados miomas o fibromas, son
tumores benignos que aparecen frecuentemente en el Gtero, y aun-
gue a veces pueden ser asintomaticos, en muchas mujeres son la
razén mas comun de las intervenciones ginecoldgicas. Por lo tanto,
constituyen un problema ginecoldgico de importancia.

Los factores de riesgo para la aparicion del fibroma uterino son:

* Raza negra.

* Obesidad.

* Perimenopausia.

» Concentracion alta de estr6genos y progestagenos.

CUADRO CLINICO Y DIAGNOSTICO

Cuando el leiomioma es sintomatico tiene al inicio tres manifesta-
ciones principales:
e Hemorragia uterina anormal.
* Masa pélvica al tacto.
» Sensacion de opresion en la pelvis.

Los miomas raras veces causan dolor. La hemorragia es un sintoma
frecuente provocado por miomas submucosos que deforman la cavidad
endometrial. El patron hemorragico es casi siempre de menstruacion
intensa y prolongada.

Cuando se aprecia masa pélvica, esta es firme, indolora, irregular,
fijada al Utero y se ubica por lo general sobre la linea media. Segun el
tamafio que alcance la tumoracién puede llegar a causar signos de
compresion: aumento de la frecuencia urinaria por compresion de la
vejiga, hidronefrosis por obstrucciéon del uréter y sintomas gastroin-
testinales por presion sobre el colon.

Siun mioma pediculado se tuerce, puede ocurrir una necrosis agu-
da que provoca dolor pélvico agudo con hiperestesia localizada sobre
el mioma. En el caso de un mioma submucoso con pediculo largo,
este puede salir a través del cuello, impulsado por contracciones
uterinas. Esto provoca un dolor similar al calambre, secrecion vaginal
y puede apreciarse una masa tumoral saliendo a la vagina.



El clinico puede, casi siempre, diagnosticar los fibromas con facili-
dad mediante el examen pélvico y abdominal. De ser necesario, pueden
usarse medios complementarios para el diagnostico, los que seran
mas o0 menos utiles de acuerdo con la ubicacion del fibromioma:

* Rayos X.

» Histerosalpingografia.

e Histeroscopia.

 Ultrasonografia.

* Resonancia magnética nuclear (donde sea posible).

TRATAMIENTO

Los fibromas asintométicos no requieren tratamiento; deben
observarse y recibir seguimiento a intervalos de 6 meses.

Cuando es necesario el tratamiento, en nuestro medio el mas utili-
zado es el quirargico. A las mujeres que desean tener hijos, siempre
gue sea posible, se les puede aplicar tratamiento quirargico conser-
vador mediante miomectomia.

El proceder quirargico definitivo, para la mayoria de las pacientes
con utero fibromatoso asintoméatico y por debajo de 50 afios de edad,
es la histerectomia. Se deben conservar las trompas y los ovarios. En
los casos en que la masa tumoral ha alcanzado el tamafio de un
embarazo de 12 semanas, aunque no tenga sintomas, es aconsejable
la extirpacion del tumor. También en determinados casos puede utili-
zarse tratamiento médico. Lo mas frecuente es administrar agonistas
de la hormona liberadora de gonadotropina (Gn-Rh). Esta forma de
tratamiento médico provoca una castracion transitoria reversible y
causa en la mujer una situacion similar a la menopausia.

Muchos estudios demuestran que después de 3 meses de trata-
miento el tamafio del mioma puede disminuir hasta en 50 %. Pero
después de la suspension del tratamiento el tumor vuelve a su tamafio
anterior en 2 a 3 meses.
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Capitulo 17

Infecciones de transmisioén sexual

Las infecciones de transmision sexual (ITS) incluyen una serie de

enfermedades de naturaleza infecciosa en las que la transmision
sexual es de interés epidemiolégico.

CLASIFICACION

Bacterias:

— Treponema pallidum (sifilis).

— Neisseria gonorrhoeae (gonorrea).

— Chlamydia trachomatis (uretritis, cervicitis, linfogranuloma).

— Mycoplasma hominis (salpingitis).

— Gardnerella vaginalis (Ureaplasma urealyticum, uretritis,
salpingitis).

— Haemophilus ducreyi (chancro blando).

— Calymmabacterium granulomatis (granuloma inguinal).

Hongos: Candida albicans.

Protozoos: Trichomona vaginalis (vaginitis).

Virus:

— Virus del herpes simple 1y 2 (herpes genital y labial).

— Papiloma viral humano.

— Virus de la hepatitis B.

— Citomegalovirus.

— Virus del molluscum contagiosum.

—VIH Iy Il (siday complejo asociado).

Ectoparasitos (artropodos):

— Sarcoptes scabiei (sarna).

— Pediculus pubis (ladilla)

Otras (relacionadas con practicas sexuales anovaginales):

— Salmonella.

— Shigella.

— Entamoeba histolytica.

— Giardia lamblia.

— Virus de la hepatitis A.



Sifilis

El agente causal es el Treponema pallidum, un patégeno natural
solo para los humanos, que responden con la formacién de anticuerpos
que no confieren inmunidad.

Desde el punto de vista de la epidemiologia y la terapéutica es im-
portante la clasificacion que divide la infeccién en precoz, que es la
fase infecciosa de la enfermedad (incubacién e infeccion de menos
de 1 afio) y tardia (infeccion de mas de 1 afio). Es frecuente que las
mujeres con sifilis tardia paran un nifio con sifilis congénita. La inci-
dencia de mortinatos en dichas mujeres es comparable a la de la
poblacion general.

DIAGNOSTICO

El chancro es la Ulcera superficial, indolora, que se forma en el
lugar de inoculacion después de un periodo de 3 semanas (minimo
10 dias, maximo 90 dias) y asociado a linfoadenopatia regional firme,
indolora, multiple y no supurante. La vulva es su localizacion més
frecuente, pero puede aparecer en: cérvix, uretra, perineo, boca,
orofaringe, pecho y regién anorrectal. Cura espontdneamente en
4 a 6 se manas sin dejar cicatriz.

Después de un periodo de 6 semanas a 6 meses de iniciada la
infeccién, hay una respuesta sistémica (malestar, cefalea, dolor de
garganta, artralgia) con linfoadenopatia generalizada, seguida de una
erupcién mucocutanea (simétrica, maculopapulosa y papuloes-
camosa) que afecta el tronco y las extremidades, incluidas palmas de
las manos y plantas de los pies.

Las lesiones papulosas o erosivas que aparecen en las zonas
mucosas del cuerpo se llaman condilomas planos. Estas lesiones
contienen gran cantidad de espiroquetas y se resuelven en un lapso
de 3 a 6 semanas; pero si el paciente no recibe tratamiento puede
tener exacerbaciones. Luego, hay una fase sin sintomas ni signos,
solo hay pruebas seroldgicas de la enfermedad.

DIAGNOSTICO DE LABORATORIO

« Identificacion microscoépica por campo oscuro del Treponema
pallidum en lesiones sospechosas.

* Pruebas no treponémicas: VDRL (venereal desease research
laboratory) es una prueba seroldgica que determina reaginas y RPR
(rapid plasma reagin).

» Pruebas treponémicas: se utilizan para confirmar la existencia de
infeccién después de una VDRL reactiva, y miden los anticuerpos
contra los antigenos de superficie de T. pallidum.
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Pruebas inmunoenzimaticas para detectar anticuerpos contra T.
pallidum (ELISA).

Absorcién de anticuerpos fluorescentes (FTA-Abs).

Inmovilizacion del T. pallidum.

TRATAMIENTO

Seguir lo orientado en el Programa de Prevencion y Control de ITS.
Reporte y control epidemioldgicos.
Tratar la(s) pareja(s) sexual(es).

El tratamiento depende de la etapa en que se halle la enfermedad:
Sifilis precoz (esquema de tratamientos propuestos):

— Penicilina G benzatinica 2,4 000 000 U i.m. (dosis Unica).

— Penicilina G procainica 1 000 000 U/dia, i.m. por 10 dias.
Sifilis tardia o duracion desconocida (esquemas de tratamientos
propuestos):

— Penicilina G benzatinica 7,2 000 000 U i.m. administradas en

dosis de 2,4 000 000, semanal durante 3 semanas.
— Penicilina G procainica 1 000 000 U/dia, i.m. por 15 dias.

Importante. Si hay alergia a la penicilina, el tratamiento ideal
es la desensibilizacion de la paciente segun normas inter-
nacionales.

El esquema de tratamiento propuesto si hay alergia es el siguiente:
Sifilis precoz:
— Para pacientes no gestantes: doxiciclina 100 mg oral 2 veces al
dia por 14 dias o tetraciclina 500 mg oral 4 veces/dia por 14 dias.
— Para pacientes gestantes: eritromicina 500 mg oral 4 veces/dia
por 14 dias.
Por lo prolongado que resulta el tratamiento y por la frecuente apa-
ricion de intolerancia digestiva, este sera controlado mediante el
ingreso domiciliario en el hogar materno o el hospital, segun las
caracteristicas de cada paciente.
Sifilis tardia: se utilizaran los mismos medicamentos a igual dosis
diaria durante 28 dias.
Gestantes con serologia reactiva: toda gestante con serologia
reactiva, incluso débil reactiva, debe recibir tratamiento por parte del
meédico que primero conozca dicho resultado. Posteriormente debe
asistir a interconsulta con el dermatélogo para concluir el estudio
del caso. La penicilina G es el medicamento de mayor eficacia du-
rante el embarazo:
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— Penicilina G benzatinica 2,4 000 000 U/dia, i.m. y repetir a la
semana siguiente; algunos recomiendan hasta 3 dosis.

— Los CDC recomiendan ceftriaxona 250 mg i.m. diario por 10 dias
0 500 mg i.m. en dias alternos hasta 5 dosis. El Programa de
Prevencion y Control de las ITS utiliza ceftriaxona 1 g i.m. diario
durante 10 dias.

Importante. Durante el embarazo y la lactancia estan contrain-
dicadas la doxiciclina y la tetraciclina. La eritromicina no es un
medicamento fiable durante el embarazo y en caso de alergia
referida a la penicilina deben realizarse todos los esfuerzos
para saber si la paciente realmente es alérgica.

» Reaccion de Jarish-Herxheimer: es una respuesta sistémica (fiebre,
malestar, mialgia y exacerbacién de lesiones cutaneas) que pue-
de ocurrir a las pocas horas de iniciado el tratamiento, sobre todo,
durante la segunda mitad del embarazo. En la mayoria de los ca-
so0s, la paciente no requiere ingresar en el hospital y solo necesita
reposo y antipiréticos.

» Tratamiento profilactico a las parejas sexuales: penicilina G benza-
tinica 2,4 000 000 U/dia, i.m., en dosis Unica.

Neisseria gonorrhoeae

Es un coco gramnegativo que se dispone en parejas e intracelular,
ya que habitualmente es ingerido por leucocitos polimorfonucleares.
Afecta los epitelios cilindricos, pues los epitelios estratificados de la
vulva y vagina son resistentes a su invasion. Puede permanecer en el
lugar primario (endocérvix), lo que significa que 75 % de las cervicitis
pueden ser asintomaticas. También afecta la uretra, las glandulas de
Bartholino y de Skene, asi como provoca infeccion rectal por propa-
gacion directa o exposicion genitorrectal. El sexo oral es causa de
infeccion faringea. Puede ascender a las trompas y provocar en-
fermedad pélvica inflamatoria. En ocasiones, existen formas dise-
minadas de la infeccién gonocdcica (artritis, lesiones cutaneas,
endomiocarditis y meningitis).

DIAGNOSTICO

Se deben realizar cultivos endocervicales en medios selectivos,
también del recto, la uretra y, en ocasiones, la orofaringe. Al obtener
el material para cultivo, no deben usarse lubricantes. Previa limpieza
del mucus cervical, se introduce el aplicador, preferentemente plastico,
con algodon tratado con alginato de calcio o torunda de fibra sintética,
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y se gira durante 10 segundos. La muestra asi obtenida se siembra
en medio de transporte adecuado (frasco de transgrox que contiene
medio de Thayer-Martin con atmoésfera enriquecida de didxido de car-
bono.

El diagndstico se establece por la presencia de diplococos
gramnegativos oxidasa positiva y que fermentan la glucosa. La tincién
de Gram es menos eficaz en la mujer que en el hombre, pero puede
ser util para obtener un diagndstico presuntivo, ya que el cultivo re-
quiere unas 48 horas. Sin embargo, existen otros cocos indistinguibles
morfolégicamente de la N. gonorrhoeae. La ausencia de diplococos
no excluye la infeccion gonocdcica. El cultivo es esencial para el diag-
néstico definitivo.

TRATAMIENTO

Se establece segun el esquema de tratamientos propuestos:
* Ceftriaxona 250 mg i.m., en dosis Unica.
« Ciprofloxacina 500 mg oral, en dosis Unica.”
» Ofloxacina 400 mg oral, en dosis Unica.”
 Cefixime 400 mg i.m., en dosis Unica.
» Espectinomicina 2 g i.m., en dosis Unica.
» También se agregaré tratamiento contra Chlamydia trachomatis.
» Se tratara la(s) pareja(s) sexual(es).
» Se cumplira con lo orientado en las pautas para el tratamiento de
las ITS.

Chlamydia trachomatis

Las clamydias son organismos intracelulares obligados que preci-
san células columnares o pseudoestratificadas para sobrevivir. El pe-
riodo de incubacion varia de 1 a 3 semanas y su expresion clinica
fundamental es la cervicitis. Se caracteriza por su evolucién indolente
con pacientes asintométicas en 70 % del total de afectadas, o con
sintomas subclinicos. La infeccién no tratada puede conducir a la en-
fermedad pélvica inflamatoria.

DIAGNOSTICO

El diagnéstico de laboratorio requiere pruebas no disponibles uni-
versalmente. El cultivo es una linea celular como las células McCoy,
que se caracteriza por ser largo, tedioso y costoso. Hoy se utilizan
pruebas de tincién de anticuerpo monoclonal fluorescente y la reaccion
en cadena por el ADN polimerasa.

(") Contraindicadas durante el embarazo y la lactancia.
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TRATAMIENTO

Segun el esquema de tratamientos propuestos:

Azitromicina 1 g oral, en dosis Unica.

Doxiciclina 100 mg oral, 2 veces/dia por 7 dias.”

Tetraciclina 500 mg oral, 4 veces/dia por 7 dias.”

Ofloxacina 200 mg oral, 2 veces/dia por 7 dias.”

Eritromicina 500 mg oral, 4 veces/dia por 7 dias.

Se agregara tratamiento contra N. gonorrhoeae.

Se tratara la(s) pareja(s) sexual(es).

Se cumplira con lo orientado en las pautas para el tratamiento de
las ITS.

Vaginosis bacteriana

Es un complejo infeccioso en el que es constante la presencia de
Gardnerella vaginalis (més de 20 %), bacterias anaerobias (funda-
mentalmente bacteroides y Mobiluncus) y Mycoplasma hominis, junto
con una disminucion de lactobacilos. La G. vaginalis se convierte en
el principal marcador diagnoéstico. Existe un efecto simbidtico entre G.
vaginalis, productora de amino&cidos y los gérmenes anaerobios que
liberan las aminas, al elevar el pH y provocar el olor caracteristico a
pescado. Las pacientes refieren un aumento de la cantidad de
secreciones vaginales. En la mitad del total de afectadas, los sintomas
son minimos o estan ausentes.

DIAGNOSTICO

El diagnéstico clinico se basa en la existencia de tres de las carac-

teristicas siguientes:

» Secrecién vaginal acuosa y homogénea.

e pH superior a 4,5.

» Olor a pescado tras alcalinizar las secreciones con hidréxido de
potasio (KOH a 10 %).

e Células guias (10 %) en el frotis (células del epitelio vaginal recu-
biertas de bacterias).

» Latincion de Gram es mas util que el método clinico, y tiene una
sensibilidad de 93 % y especificidad de 70 %.

TRATAMIENTO

Segun esquemas de tratamientos propuestos:
» Metronidazol 500 mg, via oral 2 veces al dia por 7 a 10 dias.”
* Metronidazol 2 g, via oral en dosis Unica (menos efectivo).”

(") Contraindicados durante el embarazo y la lactancia.
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» Clindamicina 400 mg, via oral 2 veces/dia por 7 dias.
e El tratamiento de la pareja sexual no previene las recurrencias.

Importante. Debe advertirse que no se consuma alcohol
mientras se toma el metronidazol.

Trichomona vaginalis

La infeccién por T. vaginalis es la causa de 25 % de las vaginitis.
Muchos de los hallazgos clinicos son similares a los encontrados en
pacientes con vaginosis bacteriana. Es asintomatico en 10 % del total
de pacientes, aunque se asocia frecuentemente a otras ITS, en especial
N. gonorrhoeae, ya que puede favorecer el crecimiento y la transmi-
sion de la Trichomona. Las secreciones vaginales son amarillentas,
el pH es superior a 4,5, y se observa eritema de la vagina y colpitis
macular.

DIAGNOSTICO

El frotis en fresco identifica la Trichomona solo si existen altas con-
centraciones. Alrededor de 50 % de los cultivos muestran concentra-
ciones bajas de Trichomonas, por lo que tienen frotis negativos.

TRATAMIENTO

* Metronidazol 2 g oral, en dosis Unica (95 % de curacion).

» Metronidazol 500 mg oral, 2 veces/dia durante 7 a 10 dias cuando
fracasa el tratamiento con la dosis Unica.

» El tratamiento de la(s) pareja(s) sexual(es) aumenta el indice de
curacion femenina de 10 a 25 %.

Importante. El metronidazol no debe administrarse durante
el primer trimestre del embarazo.

Candidiasis vulvovaginal

La Candida albicans es causa de 80 a 90 % de las infecciones por
hongos. La infeccion sintomatica suele aparecer cuando estos orga-
nismos proliferan en grandes cantidades. Pueden aislarse en pequefias
cantidades en 5 a 20 % del total de las mujeres asintoméaticas. Las
pacientes suelen experimentar prurito vulvar y vaginal, o uno de ellos,
eritema vaginal y secrecion blanquecina, grumosa, espesa y adhe-
rente, con pH inferior a 4,5. Las pacientes embarazadas, con diabetes

() No utilizar en embarazadas durante el primer trimestre.
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mellitus, tratadas con antibiéticos o inmunodeprimidas, presentan in-
dices elevados de candidiasis.

DIAGNOSTICO

Las hifas se identifican en frotis con KOH a 10 %, mediante un
objetivo de 100 aumentos. Se puede usar el cultivo en medio de
Sabureau en aquellas pacientes cuyo diagndstico es de candidiasis y
no se identifican hifas en el frotis.

TRATAMIENTO

Segun el esquema de tratamientos propuestos:
Clotrimazol 100 mg, 1 tableta vaginal diaria por 7 dias.
Clotrimazol 200 mg, 2 tabletas vaginales diarias por 3 dias.
Nistatina 100 000 U, 1 tableta vaginal diaria por 14 dias.
Miconazol 2 %, 5 g, aplicacién vaginal por 7 dias.
Fluconazol 150 mg oral (dosis Unica).”

» Ketoconazol 200 a 400 mg, via oral, diario por 5 dias.”

Candidiasis recurrente

Un namero pequefio de mujeres desarrollaran candidiasis crénica
recurrente. La sensacion de ardor es el sintoma predominante.

TRATAMIENTO

* Clotrimazol 100 mg, 1 tableta vaginal diaria durante 14 dias, seguido
de ketoconazol 400 mg, oral, diario, o fluconazol 200 mg, oral, diario
hasta eliminar los sintomas.

» Luego se mantendran dosis profilacticas:

— Ketoconazol 100 mg, oral, diario por 6 meses.
— Fluconazol 150 mg, oral, dosis Unica semanal durante 6 meses.

Infeccidon por el virus del papiloma humano
(VPH)

Es una enfermedad infecciosa de transmision frecuentemente
sexual. Se conocen en la actualidad méas de 100 serotipos del Papiloma
humano, de los cuales mas de 20 pueden infectar el tractus genital.
Algunos de estos virus se consideran relacionados con la aparicion
del cancer cérvico uterino.

() No indicarlos durante el embarazo y la lactancia. En el embarazo son mas
eficaces los regimenes prolongados.
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La mayoria de las infecciones son asintoméaticas y adoptan formas
subclinicas que solamente son visibles con técnicas de amplificacion
como la colposcopia, después de aplicar sustancias quimicas como
el &cido acético.

DIAGNOSTICO
Este es basicamente clinico.

TRATAMIENTO

* El uso del condén como medida de prevencion constituye la Unica
medida efectiva.

 El tratamiento no elimina eficazmente ni modifica la historia natural
de la infeccion.

* Entre los esquemas de tratamiento recomendados se encuentran:

— Podofilina 10 a 25 %, en solucién alcohdlica o en tintura de Benjui
(contraindicado en gestantes). Se recomienda no utilizar mas
de 0,5 ml en cada aplicacién y limitar el area tratada a 10 cm?
por sesion. Se debe lavar el &rea tratada con agua y jabén, 1 a
4 horas después de aplicado, para reducir la irritacion local. El tra-
tamiento se repetira semanalmente mientras se considere ne-
cesario.

— Acido tricloroacético o bicloroacético 80 a 90 % en solucion al-
cohdlica: aplicar solo una pequefia cantidad sobre la lesién, con
cuidado de no afectar las zonas vecinas, y dejar secar hasta
que adquieran color blanco.

— Electrofulguracion: indicado en lesiones asiladas y realizado por
personal entrenado en la técnica.

— Otros:

. Crioterapia.

. Exéresis quirdrgica.

. Manejo de las parejas sexuales: deben ser evaluadas y reci-
bir consejeria. Aquellas que también tengan sintomas recibi-
ran tratamiento similar.

Herpes simple

El VHS pertenece al grupo de Herpes virus, que es un virus ADN.
Se identifican dos serotipos, VHS 1y VHS 2; el primero es responsa-
ble de gingivoestomatitis y faringitis, y el segundo se asocia al herpes
genital. EI VHS 1 se ha identificado en 15 a 30 % de los casos de
herpes genital. Es un virus neurotrépico, que infecta los ganglios ner-
viosos donde se mantiene latente y puede reactivarse.
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La infeccion primaria tiene un periodo de incubacion de 3 a 7 dias,
se presenta en forma de lesiones vesiculares multiples, y se inicia
como papulas que se pueden ulcerar y hacerse muy dolorosas, acom-
pafiadas de adenopatia inguinal dolorosa, firme y sin fluctuaciones.
La ulceracién tiene una base indurada, eritematosa y desaparece en
4 a 6 semanas sin dejar cicatriz, solo una mancha hipocrémica que
se elimina con el tiempo. Puede acompafiarse de sintomas genera-
les como malestar y fiebre, sobre todo en la primoinfeccion, y lesio-
nes extragenitales por autoinoculacion.

Las recurrencias suelen presentarse con sintomas prodrémicos
que el paciente puede identificar. Las lesiones son similares a la in-
feccién primaria con una duracion menor de la eliminacion virica y de
los sintomas, por lo general no existen sintomas generales. Las
recurrencias se relacionan con el estrés fisico y psicoldgico, el coito,
la menstruacion y el calor.

DIAGNOSTICO

Se realiza por el cuadro clinico caracteristico. El frotis de las vesi-
culas recién ulceradas no es patognémico; pero si sugerente cuando
muestra células gigantes multinucleadas e inclusiones intranu-
cleares.

Se pueden emplear técnicas de fluorescencia indirecta o de hibri-
dacion. El cultivo del virus es el método mas preciso.

TRATAMIENTO

Segun esquemas de tratamientos propuestos:

» Administrar analgésicos y evitar la infeccion secundaria.

» Aciclovir 400 mg, via oral, 3 veces/dia por 7 a 10 dias.

» Aciclovir5a10 mg/kg, e.v., cada 8 horas por 5 a 7 dias (en caso de
infeccion severa).

» Si hay recurrencias, el tratamiento debe ser iniciado cuando apa-
recen los primeros prédromos.

— Aciclovir 400 mg, oral, 3 veces/dia por 5 dias.
— Cuando las recurrencias son en numero de 6 por aflo 0 mas:
aciclovir 400 mg, oral, 3 veces/dia hasta 6 meses.

* En la embarazada solo se utilizara el aciclovir en casos de infec-
cion grave. Se informaré a la paciente que padece una ITS, que
debe evitar todo contacto con las lesiones, desde los sintomas
prodrémicos hasta la curaciéon. Se explicara que es posible ate-
nuar los sintomas y disminuir las recurrencias, pero que no existe
cura definitiva.

* En el caso de las gestantes, el parto debera ser por operacion
cesarea cuando existan sintomas sugerentes de reactivacion o
lesiones activas.
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e Manejo de las parejas sexuales: deben ser evaluadas y recibir
consejeria. Aquellas que tengan sintomas deben recibir igual trata-
miento.

Virus de la inmunodeficiencia humana

El VIH es un retrovirus ARN a partir del cual se puede transcribir
inversamente el ADN.

La mayor responsabilidad del ginecélogo-obstetra es la de reducir
el riesgo de transmision vertical del VIH. Se recomienda el aborto en
los estadios iniciales y finales de la enfermedad por el bajo conteo de
CD, y la alta carga viral. No obstante, se tendra en consideracion la
aceptacion o no de este proceder por la pareja.

Actualmente se demostro la posibilidad de disminuir el riesgo de
transmision vertical mediante la administracién de un régimen tera-
péutico basado en la administracion de zidovudina segun el esquema
siguiente:

» Zidovudina (ZDV) oral desde las 14 semanas de gestacion hasta
el final del embarazo.

e ZDV endovenosa durante el trabajo de parto y el transoperatorio.

» ZDV oral al recién nacido durante las primeras 6 semanas de vida.

Eleccion de la via del parto

El American College of Obstetrics and Gynecology toma en cuen-
ta la carga virica, y ha elegido el valor de 1 000 copias/ml como el
umbral por encima del cual recomienda la operacion cesarea para pre-
venir la transmision vertical. Si se toma la decision de realizar una
cesarea programada, se sugiere sea a las 38 semanas de gesta-
cién. El tratamiento con ZDV e.v. debe comenzar 3 horas antes de la
operacion. Se puede administrar profilaxis antimicrobiana perio-
peratoria. La experiencia nuestra es practicar la cesarea electiva a
las 39 semanas.

En los sitios donde sea posible realizar la carga viral, si a las 36 se-
manas esta es menor que 1 000 copias/ml 0 es indetectable, la mujer
debe ser informada de que su riesgo de transmision perinatal es proba-
blemente igual a 2 % o menor. Se desaconseja la lactancia natural.

Manejo sindromico de las ITS

Para mas informacién se recomienda consultar la publicacion In-
fecciones de transmision sexual. Pautas para su tratamiento, MINSAP,
2004 (fig. 17.1).
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Fig. 17.1. Manejo sindrémico de las ITS. Para las opciones de tratamiento (1;2 y 3) ver pagina
siguiente.

Algunas ITS en la mujer requieren diagnosticarse por medio de
pruebas de laboratorio complejas, costosas en tiempo y dinero, que
no son posibles tener en la practica en todas las unidades del Sistema
Nacional de Salud, lo que repercute en demoras en el inicio del trata-
miento de la infeccién. Esto ha motivado la aplicacién del Manejo
Sindrémico de las ITS, el cual se basa en la identificacion de grupos
de sintomas y signos: flujo vaginal, flujo uretral, Ulcera genital y dolor

101



abdominal bajo. Se emplean flujogramas que guian el diagnostico pro-
bable y su tratamiento.

EVALUACION DEL RIESGO

Se realiza mediante preguntas y a cada una de ellas se le otorga
una puntuacion:

1. Su pareja sexual tiene sintomas (secrecion, lesiones) 2
2. Soltera 1
3. Edad menor de 21 afios 1
4. Ha tenido sexo con mas de una persona

en los 3 meses ultimos 1
5. Tiene una nueva pareja en los 3 meses precedentes 1

Si los puntos obtenidos son iguales a 2 o mayor, el riesgo es valo-
rado como positivo. Ademas, se debe realizar el examen fisico y con
espéculo vaginal para observar las caracteristicas del cérvix uterino y
la vagina.

* Cuello friable.

» Secrecion mucopurulenta endocervical.
» Caracteres de las paredes vaginales.

* Dolor a la movilizacion del cuello.

CONDUCTA QUE SE DEBE SEGUIR

El médico debe transmitir mensajes de consejeria:
No practicar relaciones sexuales hasta la curacion.
Importancia del uso del condoén.
Importancia de cumplir con el tratamiento.
Importancia del tratamiento de la(s) pareja(s) sexual(es).

La seleccion de medicamentos antimicrobianos se hara de la ma-
nera siguiente:
» Aquel que sea eficaz en dosis Unica.
e Bajo costo.
Uso oral.
Elevada eficacia.
Si no existe resistencia microbiana.

OPCIONES DE TRATAMIENTOS

TRATAMIENTO 1 (SELECCIONE UNO SOLO)

* Clotrimazol 100 mg, 1 tableta vaginal diaria por 7 dias.
« Clotrimazol 200 mg, 2 tabletas vaginales diarias por 3 dias.
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« Nistatina 100 000 U, 1 tableta vaginal diaria por 14 dias.
* Fluconazol 150 mg, oral, en dosis Unica.”

TRATAMIENTO 2 (SELECCIONE UNO SOLO)

» Metronidazol 500 mg, via oral 2 veces/dia por 7 a 10 dias.

» Metronidazol 2 g, via oral en dosis Unica.

* El tratamiento de dosis Unica es efectivo para T. vaginalis, pero no

para vaginosis bacteriana.

No debe administrarse durante el primer trimestre del embarazo.

* Es recomendable el tratamiento de la(s) pareja(s) sexual(es) contra
Trichomonas.

TRATAMIENTO 3 (SELECCIONE UNO PARAGONORREAY OTRO PARA
CLAMIDIA)

Gonorrea:
* Ciprofloxacina 500 mg, oral en dosis Unica.”
* Ceftriaxona 250 mg, i.m. en dosis Unica.
 Cefixime 400 mg, oral en dosis Unica.
» Espectinomicina 2 g, i.m. en dosis Unica.

Clamidia:
 Azitromicina 1 g, oral en dosis Unica.
« Doxiciclina 100 mg, oral 2 veces/dia por 7 dias.”
« Tetraciclina 500 mg, oral 4 veces/dia por 7 dias.”
« Eritromicina 500 mg, oral 4 veces/dia por 7 dias.
 Tratar a la(s) pareja(s) sexual(es) con iguales pautas de tratamiento.

() No utilizar durante el embarazo y la lactancia.
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Capitulo 18

Bartholinitis

La glandula de Bartholin es una glandula vulvovaginal bilateral, si-
tuada en el introito al nivel del labio mayor.

FRECUENCIA

De 14 a 20 % de todas las infecciones del aparato genital son
bartholinitis, casi siempre, unilaterales.

CAUSAS

Tradicionalmente se consideraba la bartholinitis solo como mani-
festacion de la gonococia; pero hoy en dia se sabe que es causada
por otros gérmenes y que puede tener distintas formas de presenta-
cién. Algunos consideran que el gonococo se encuentra en los proce-
sos agudos, y mas adelante ocurren otras infecciones secundarias.

Esta enfermedad es excepcional antes de la pubertad y en las an-
cianas, por lo que casi siempre se desarrolla en la etapa de actividad
sexual, como manifestacion de la contaminacion sexual por el go-
nococo.

Los epitelios de revestimiento glandulares, de manera similar a los
de la uretra y el endocérvix, son los mas vulnerables a la accion del
gonococo, aunque otros gérmenes como estafilococos, estrep-
tococos, colibacilos y proteus, pueden provocarla, incluso T. vaginalis
y, raramente, el bacilo de Koch.

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA BARTHOLINITIS

CONDUCTAPREOPERATORIA

Consiste en el tratamiento médico de los estados iniciales de una
bartholinitis aguda, y comprende las indicaciones de reposo, fomentos
locales y antibioticoterapia. De acuerdo con los sintomas presentes se
podran utilizar (si hay fiebre y dolor) analgésicos, antiinflamatorios y
sedantes.

Se realizardn los exdmenes complementarios preoperatorios si-
guientes:

* Hemograma, grupo sanguineo y factor Rh.
 Tiempo de coagulacién y sangramiento.



* Glicemia, serologia para sifilis y VIH.

« Examen de orina.

* Cultivo en medio de Thayer-Martin.

 Tincion de Gram con asa de platino: la toma de la muestra se hara
1 cm intracervical con el asa de platino, previa limpieza del exo-
cérvix, y se efectla el extendido en una lamina portaobjeto.

» El personal de laboratorio, adiestrado especialmente, debe precisar
la localizacién intracelular del diplococo que es el signo
patognomaénico.

INCISION Y DRENAJE DEL ABSCESO

En la forma terminal de la bartholinitis aguda, o sea, el absceso,
donde el pus ya se ha coleccionado, el procedimiento quirargico indi-
cado sera la incision y el drenaje de este.

El signo caracteristico del absceso es la fluctuacion, que consiste
en el rechazo de un dedo situado sobre uno de los lados del absceso,
cada vez que se provoca una depresion en el polo opuesto con el otro
dedo.

El drenaje del absceso se realiza de la forma siguiente:

» Se coloca a la paciente en posicion ginecoldgica.

» Se limpia la region con agua iodada, y se coloca una torunda en el
introito vaginal.

» Colocados los pafios para aislar el campo quirurgico, se administra
anestesia local por cloruro o anestesia general.

» Con el bisturi, se realiza una incision lo suficientemente amplia en la
unién mucocutanea mas declive.

MARSUPIALIZACION DE LA GLANDULA DE BARTHOLINO

Esta técnica se lleva a cabo casi siempre en los quistes de la glan-
dula no infectada, asi como después del drenaje de un absceso ya
tratado.

El objetivo de la técnica de la marsupializacion es construir una
nueva union mucocutanea entre la pared del quiste y la piel del labio,
lo que mantendré la secrecion normal de la glandula. Por esta razon
se realizaria la misma operacién con variaciones apropiadas, a pesar
de que el quiste esté infectado, o sea recurrente, ya que su facil eje-
cucion evitaria sangramientos molestos.

Técnica para realizar marsupializacién

» Se aplicaran embrocaciones vaginales con antisépticos de uso lo-
cal en los dias previos a la operacion.
» Se indicara un enema evacuante el dia antes de la operacion.
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Se utilizara anestesia caudal, aunque la intervencion puede prac-
ticarse también con anestesia local.

Se coloca a la paciente en posicion ginecoldgica.

Se practica unaincision vertical paralela a la base del himen en toda
la longitud del quiste. El dedo del operador palpa la glandula por su
cara posterior en toda su extension como punto de referencia.

Con las tijeras, se diseca al nivel del tejido areolar que separa la
pared del quiste de la piel y de la mucosa del labio, a una profundi-
dad de 1 cm hasta exponer aquel en su totalidad.

Se toma la piel del labio con pinzas Allys, y se procede a incidir la
pared del quiste también en su totalidad, de tal forma que la apertura
permita la entrada del pulpejo del dedo.

Se lava la cavidad con solucion salina, en especial, si hay infeccio-
nes secundarias.

Luego, se sutura rapidamente, mediante puntos separados y mate-
rial reabsorbible, la pared del quiste a la piel del labio, con una aguja
atraumatica.

Dejar un drenaje en el conducto formado favorece la formacion de
la fistula. Puede mantenerse el mismo drenaje por varios dias o ser
cambiado.

A las 4 semanas de la intervencion, la neoboca esté definitivamen-

te establecida y a los 6 meses su diametro es de alrededor de 0,5 cm,
con lo que queda una glandula totalmente funcional.

RESECCION DE LA GLANDULA DE BARTHOLINO

Cuando ocurren abscesos a repeticion, se debe aprovechar un

intervalo no agudo para la extirpacion de la glandula.

El tratamiento de la bartholinitis crénica y de los quistes de

Bartholino consiste en la extirpaciéon completa de la glandula, bajo
anestesia espinal, general o local con novocaina a 1 %.

Técnica para la reseccion

Se coloca a la paciente en posicidn ginecologica. Se realiza la lim-
pieza de laregidn con aguay jabon y se utiliza un liquido antisépti-
co como el agua iodada.

Se colocan los pafios para aislar el campo quirdrgico.

El quiste de la glandula de Bartholino se sujeta con los dedos de la
mano izquierda introduciendo algunos dedos en el interior de la
vaginay el pulgar en la parte externa del labio.

Con un bisturi se practicara una incision lo suficientemente amplia
en toda la longitud del quiste, sobre el borde mucocutaneo.
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Si el quiste es muy grande, se puede realizar una incision en losange
(tajada de meldn), se fijan los bordes de la herida con pinzas de
Allys, y se diseca la piel y la mucosa separandolas de la aponeurosis
subyacente, a través del intersticio que forma la pared con el tejido
celular de los labios grandes.

Al abrir las ramas de la tijera o por la presion del dedo cubierto de
una compresa, se va realizando la disecciobn roma con sumo cuida-
do para evitar la rotura del quiste, lo que de ocurrir dificultaria la
diseccion.

Estas maniobras se facilitaran si se emplea la anestesia local, ya
gue el liquido infiltrado ira favoreciendo la separacion de estas es-
tructuras.

Sera imprescindible una diseccion cruenta sobre el conducto ex-
cretor y sobre los pediculos vasculares, que llegan por encima con
ramas de la arteria perineal superficial y por detras con ramas de la
perineal profunda o bulbosa, colaterales ambas de la pudenda inter-
na. Por fuera llegan con ramas de la pudenda externa inferior, que
proviene de la femoral. Estas arterias sangran profusamente, por lo
gue hay que ligarlas, previo pinzamiento, para evitar su retraccion y
la produccién de sangramiento en los planos perineales que pue-
den originar grandes hematomas.

Ya extraido completamente el quiste con la glandula de Bartholin,
previa ligadura de su pediculo para evitar que se derrame su conte-
nido, se colocan algunos puntos separados de Catgut cromado 00
en la aponeurosis, con el fin de reunir los planos profundos y ocluir
el espacio muerto y, al mismo tiempo, completar la hemostasia.

Si es necesario, se dispone otra hilera de puntos sobre la anterior.
Después, se cierra la union mucocutanea con igual material y pun-
tos separados.

Puede dejarse un drenaje con una lamina de caucho o Penrose que
se extraera a las 24 horas.

Por ultimo se remite la pieza para su estudio histopatolégico.

DESVENTAJAS

A la extirpacion de la glandula de Bartholino se le han imputado
algunas desventajas, como son:

* Laprivacion de la secrecion que elaboran las glandulas de Bartholino.
« Ladificultad para realizar la operacién cuando el quiste se ha roto.
e Las complicaciones ocasionadas por las hemorragias, hematomas
0 dafios causados a las estructuras vecinas.
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Capitulo 19

Enfermedad pélvica inflamatoria

La enfermedad pélvica inflamatoria (EPI) es un sindrome agudo
debido al ascenso de microorganismos de la vaginay el cuello uterino
al endometrio, las trompas uterinas y, en ocasiones, a las estructuras
vecinas (ovarios, peritoneo pelviano y cavidad pelviana). Puede abarcar
un amplio espectro clinico, desde la infeccién asintomética o silente
hasta la enfermedad aguda. La Clasificacion Internacional de Enfer-
medades (CIE) en su décima revision y los Centros de Control de
Enfermedades (CDC) excluyen las infecciones posoperatorias o que
complican el embarazo, aborto, parto y puerperio.

Segun los CDC la diferencia entre la enfermedad aguda y cronica
no ha lugar, pues por definicion es un episodio agudo. Sin embargo,
muchos clinicos contindan usando el término EPI crénica al referirse
al dolor pélvico cronico, las adherencias pelvianas y la obstruccion
tubaria.

ETIOLOGIA

La EPI es de naturaleza polimicrobiana, y la mayoria de las veces
se debe a microorganismos transmitidos sexualmente: N. gono-
rrhoeae, C. trachomatis, Mycoplasma, y bacterias aerobias y ana-
erobias tales como: Bacteroides, Peptoestreptococo, G. vaginalis,
E. coli, Estreptococos del grupo B, etc.

CUADRO CLINICO

Puede presentarse con escaso o0 ningln sintoma o signo:

» Dolor abdominal: es el sintoma mas frecuente, de intensidad varia-
ble segun la extension y gravedad del proceso, se exacerba con los
cambios de posicion y ambulacion, e intolerable cuando se extiende
al peritoneo y obliga a la paciente a mantenerse acostada.

 Fiebre: puede ser elevada (39 a 40°C) acompafiada de escalofrios
en ocasiones y fuertemente asociada al aislamiento de N. gono-
rrhoeae.

 Colporrea: es un sintoma frecuente que precede en 10 a 20 dias el
inicio del dolor pelviano. El 75 % de las pacientes refiere aumento
del fluido transvaginal.



Otros sintomas:

— Disuria.

— Nauseas y vomitos.

— Dolor en el cuadrante superior derecho del abdomen, debido a
perihepatitis (sindrome de Fitz-Hugh-Curtis) en infecciones por
N. gonorrhoeae y C. trachomatis.

— Los sintomas gastrointestinales son poco frecuentes en la EPI
leve 0 moderada; pero en las formas severas con participacion
peritoneal, las nduseas y los vomitos estan presentes, y los sin-
tomas de proctitis (tenesmo, deposiciones gleromucosas) ha-
cen sospechar la existencia de absceso del fondo de saco de
Douglas o proctitis gonocdcica.

— Enlas infecciones por N. gonorrhoeae y C. trachomatis, los sin-
tomas generalmente se inician durante la menstruacion o du-
rante la fase proliferativa del ciclo menstrual.

FORMAS CLINICAS

Las diferentes formas clinicas tienen un cuadro muy parecido con

variaciones dependientes del segmento del tracto genital afectado:

Endometritis: inflamacion del endometrio invadido por los microor-
ganismos, predomina el dolor en bajo vientre y a la movilizacion del
Utero. En ocasiones, hay sangramiento intermenstrual.

Salpingitis: inflamacion de la mucosa tubaria, por lo general bilate-
ral, puede evolucionar desfavorablemente con el cierre del extremo
distal de la trompa donde se acumula el pus (pioséalpinx). El conteni-
do tubario puede escapar por su extremo fimbriado y provocar una
peritonitis pélvica o acumularse en el fondo del saco de Douglas
(absceso del saco de Douglas).

Absceso tuboovarico: es un proceso de etapa terminal de la EPI. Se
manifiesta por aglutinacion de los érganos pélvicos (trompay ovario
con intestino). A veces ocurre por la penetracion de gérmenes a
través del sitio de ovulacion.

El absceso tuboovarico o el piosalpinx pueden fisurarse o romper-

se y provocar una peritonitis de extrema gravedad. El piosélpinx pue-
de evolucionar hacia la resolucion con modificacion del pus que toma
aspecto claro, transparente (hidrosalpinx).

Las pacientes con un episodio de EPI tienen el riesgo de nuevos

episodios (EPI recurrente) y deben ser tratadas igual que durante el
episodio inicial.
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DIAGNOSTICO

Evaluacion del cuadro clinico.
Examen fisico general.
Inspeccion de los genitales externos:

— Enrojecimientos.

— Fisuras.

— Ulceraciones.

—Verrugas.

— Hematomas.

— Hinchazon.
Inspeccion del cuello uterino (espéculo sin lubricar):

— Endocervicitis mucopurulenta.

— Eritema.

— Edema.
Examen pélvico bimanual: el dolor a la movilizacion del cuello uteri-
no y de los anejos uterinos es la piedra angular en el diagndstico
clinico de EPI. Su valor predictivo es de 70 %. Muestra la existencia
de masas pélvicas inflamatorias uni o bilaterales y el fondo del saco
de Douglas indurado o abombado y fluctuante. Se debe reevaluar a
la paciente cada 3 a 5 dias preferentemente por el mismo médico.
Examen rectovaginal: si el Gtero es retroverso, su tamafio, formay
consistencia son mejor apreciados, asi como la sensibilidad y el
grosor de los parametrios y ligamentos uterosacros.

FACTORES DE RIESGO

Pareja sexual con sintomas.

Paciente menor de 21 afios de edad.

Soltera.

Ha tenido sexo con mas de una persona en los 3 meses ultimos.
Ha tenido una nueva pareja sexual en los 3 meses precedentes.
Ha padecido infecciones ginecoldgicas anteriores.

EXAMENES DE LABORATORIO

Conteo de leucocitos: leucocitosis con desviacion a la izquierda.
Eritrosedimentacion: acelerada en 75 % de los casos, se debe indi-
car cada 5 a 7 dias.

Proteina C reactiva (PCR): aumentada segun el grado de severidad
dela EPI.

Exudado vaginal y endocervical para examen en fresco, cultivos y
tincion de Gram.

Sedimento urinario: para descartar la posibilidad de infeccion urina-
ria.
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» Gonadotropina coriénica humana (hCG): cuando exista sospecha
de embarazo extrauterino.
» Otros examenes:

— Ultrasonografia: permite demostrar abscesos tuboovaricos, trompas
dilatadas y presencia de liquido o colecciones en el fondo del
saco de Douglas.

— Laparoscopia: inicialmente fue utilizada para confirmar el diag-
noéstico clinico de EPI. Esta indicada cuando existen dudas
diagnésticas o ante la sospecha de embarazo extrauterino,
apendicitis, endometriosis, quiste de ovario, sangramiento
intraabdominal por ovulacion y enteritis regional. Puede ser (til
para la toma de muestras para estudio microbioldgico.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El mas importante de los errores diagndsticos es omitir el embara-
Z0o extrauterino, y la apendicitis aguda. Las caracteristicas del dolor
(lugar de inicio, duracion e irradiacion), asi como las caracteristicas
de las secreciones vaginales o el sangramiento genital y retraso
menstrual, pueden ayudar a establecer el diagnoéstico.

EPI y dispositivos intrauterinos (DIU)

La anica infeccién pélvica que se relaciona con los DIU es la
actinomicosis. La tasa de colonizacion se incrementa con el tiempo
de uso de los dispositivos plasticos, pero son menores con los que
liberan cobre. Debe ser retirado de inmediato, se realizaran los cultivos
apropiados y se iniciara tratamiento antimicrobiano.

SECUELAS

* Infertilidad.

* Embarazo extrauterino: las probabilidades aumentan de 6 a 10 ve-
ces.

« Dolor pélvico crénico (6 meses 0 mas): frecuentemente relaciona-
do con el ciclo menstrual y con el numero de episodios de EPI.

TRATAMIENTO

» Depende del diagnéstico precoz.
e Tratar a las parejas sexuales.
» La mayoria de las pacientes pueden ser tratadas de forma ambula-
toria cuando reuinen criterios minimos para el diagndstico de EPI:
— Temperatura < 38,3 °C.
— Leucocitos < 15 000 x mm3.
— No existe masa pélvica.
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— No hay reaccion peritoneal.
— Tolerancia de la via oral.
* Reevaluar alas 72 horas y hospitalizar si no hay mejoria.

CRITERIOS DE HOSPITALIZACION

e Dudas en el cumplimiento del tratamiento ambulatorio.
» Paciente adolescente.

* Intolerancia de la via oral (nauseas y vomitos).
e Temperatura = 38,3 °C.

* Leucocitosis = 15 000 mm3.

» Reaccion peritoneal.

» Masa pélvica palpable.

» Schok séptico.

¢ Antecedentes de manipulaciones intrauterinas.
e Sospecha de embarazo extrauterino.

* Sospecha de apendicitis.

TRATAMIENTO AMBULATORIO

* Tratamiento médico:

— Ceftriaxona o cefalosporina equivalente a 1 a 4 g/dia en depen-

dencia de la severidad de la EPI, mas

— Gentamicina 3 mg/kg/dia i.m. cada 8 horas 0 180 a 240 mg e.v.
(dosis unica) diluidos en 50 a 200 ml de solucion salina fisiolégi-
ca o dextrosa a 5 % para administrar en media a 2 horas, mas

— Metronidazol 500 mg e.v. cada 6 a 8 horas o clindamicina 600 a

900 mg cada 8 horas.

Este tratamiento debe mantenerse por lo menos 48 horas después

gue la paciente mejore desde el punto de vista clinico.
Reposo en cama en posicidon semisentada.

Control de la hidratacién y el balance electrolitico.
Reevaluar clinicamente cada 2 a 4 dias.

oral 2 veces al dia por 10 dias.

Después del egreso hospitalario continuar con doxiciclina 100 mg

El 75% de las pacientes con absceso tuboovarico reaccionaran al
tratamiento antimicrobiano sin necesidad de otras medidas. El fra-
caso del tratamiento sugiere la necesidad de exploracion quirur-

gica.

» Actinomicosis pelviana: se administra penicilina cristalina 10 000 000
a20000 000 U e.v., por 4 a 6 semanas, seguida de ampicillina 25 mg/

kg/dia oral durante 6 meses.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO

» Colpotomia posterior en absceso del fondo del saco de Douglas.
* Laparotomia:
— Pacientes en schok séptico.
— Sospecha de ruptura de absceso tuboovarico.
— Pacientes severamente enfermas.
— No se puede descartar una urgencia quirurgica.
— Pacientes que no mejoran o empeoran, a pesar del tratamiento
antimicrobiano adecuado.
— EPI recurrente (tres episodios 0 mas que requieran hospitaliza-
cion).
— Tratamiento de las secuelas.

En caso de proceso bilateral severo, esté indicada la histerectomia
con salpingoovariectomia bilateral. Si la paciente desea conservar su
fertilidad y el proceso inflamatorio predomina en un solo lado, es posi-
ble la cirugia conservadora, previo consentimiento informado. En la
actualidad se conserva el utero para preservar la capacidad repro-
ductora con la ayuda de la fertilizacion in vitro con donacién de 6vulos.

TRATAMIENTO PROFILACTICO

» Prevencion de las infecciones del tracto genital inferior.
 Diagnostico precoz y oportuno, asi como tratamiento eficaz de es-
tas infecciones.

SEGUIMIENTO

Al egreso hospitalario se citara a la paciente a las 2 semanas, cuan-
do haya terminado el tratamiento que se le indicé al ser dada de alta.
Esta serd una consulta especializada atendida por un médico espe-
cialista, un residente de tercer o cuarto afios y una enfermera. El ob-
jetivo es el seguimiento de la paciente mediante examen fisico,
eritrosedimentacion, proteina C reactiva y estudios microbioldgicos.

Se daran reconsultas en 3 a 4 semanas hasta el alta definitiva. Se
indicaran estudios especiales (ultrasonografia y laparoscopia) y trata-
miento si asi se requiere. Asimismo se propondra tratamiento quirar-
gico cuando sea necesario.

El ginecdlogo del grupo basico de trabajo podra remitir a esta con-
sulta a las pacientes atendidas en el &rea de salud, cuya evolucién no
haya sido satisfactoria, y que, por lo tanto, necesiten interconsulta
para su seguimiento.
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Capitulo 20

Alteraciones anatomicas
de los genitales en la nifna

La gran mayoria de los trastornos ginecoldgicos prepuberales se
pueden incluir en tres grandes grupos: los que causan prurito y secre-
cién, como las vulvovaginitis, el grupo de “los que sangran” con todas
sus posibles causas, y un tercer gran grupo que esta constituido por
aquellas entidades clinicas que se caracterizan por el aspecto anor-
mal de los genitales, entre las que mencionamos:

» Genitales ambiguos.
* Aglutinacién de labios y vulva.
* Malformaciones genitales.

Este capitulo esta dedicado al estudio de este tercer grupo, o sea,
las alteraciones anatémicas de los genitales en la nifa.

Genitales ambiguos

Existen momentos relevantes durante la embriogénesis, a saber:

* Sexo genético: se establece en la fecundacién. El hallazgo de
genitales ambiguos constituye un serio problema para el médico
gue enfrenta esta situacion, porque en dependencia de la asigna-
cion sexual en el nacimiento asi sera la evolucion, el desarrollo psi-
colégico y sexual del individuo. La asignacién del sexo a un recién
nacido con genitales ambiguos es un dilema para médicos y pa-
dres, y debera ser considerado como una emergencia médica, de-
bido a los serios problemas psicolégicos que puede causar al nifio y
a sus familiares.

» Sexo gonadal: se define con la diferenciacion de la gbnada.

» Sexo anatémico: diferenciacion de los genitales externos o el fenotipo
sexual.

» Sexo de crianza: es el asignado al recién nacido de acuerdo con la
apariencia de sus genitales externos.

Desoérdenes de la diferenciacion sexual

» Disgenesias gonadales.
» Seudohermafroditismo (masculino y femenino).
* Hermafroditismo verdadero.



FORMAS CLINICAS

» Disgenesias gonadales:

— Disgenesias puras: puede presentarse con regresion gonadal
completa o incompleta, y deberse a anomalias en el nimero de
cromosomas sexuales. La forma clinica mas comun es la aso-
ciada al sindrome de Turner (45 X).

— Disgenesias mixtas: regresion gonadal incompleta, con existen-
cia de génada que es mezcla de tejido fibroso y tejido con dife-
renciacion folicular.

» Seudohermafroditismo: la variedad mas frecuente de seudoher-
mafroditismo femenino es la hiperplasia suprarrenal congénita no
perdedora de sal, le siguen en frecuencia los tumores virilizantes. El
tipo femenino tiene las caracteristicas anatomicas siguientes:

— Tubérculo genital hipertréfico: es el que sobrepasa las dimensio-
nes normales (clitoris de menos de 2 cm de longitud y 0,6 cm
de didmetro), tiene piel redundante y una brida ventral que ter-
mina en la uretra.

— Ausencia de gonadas en labio y canal inguinal.

— Puede haber independencia urogenital o seno urogenital.

— Cariotipo 46, XX: genitales externos ambiguos e internos con
vagina, Utero, trompas y ovarios.

Por ultimo, se ha descrito también como causa de seudoherma-
froditismo femenino la provocada por el uso de medicacion antiabortiva
en el primer trimestre de la gestacion (19-noretisterona).

DIAGNOSTICO

La endoscopia es el método habitual para orientar el diagnoéstico:
» Vaginoscopia: constata la existencia de vagina y cuello.
» Laparoscopia: comprueba la presencia de ovotestis (gbnada con
estrechez central).

CONDUCTA ANTE GENITALES AMBIGUOS

 Realizar historia clinica completa.

» Segun los hallazgos anatémicos, se ubicara la edad embrioldgica
donde actuo la noxa.

 Estudios genéticos: cromatina de Bar y cariotipo.

* Interconsulta con equipo multidisciplinario constituido por el ginecé-
logo dedicado a la atencién infanto-juvenil, endocrinélogo, urélogo,
psiquiatra y trabajador social.
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» Examenes de laboratorio preoperatorios para posibles intervencio-
nes quirdrgicas (exéresis de ovotestis, clitoroplastias, vulvo-
vaginoplastias, entre otras).

Aglutinacion de labios o vulva

Las nifias con aglutinacion labial o vulvar suelen ser llevadas al
médico por la distorsion anatémica notoria que la alteracion provoca.
En ocasiones, la aglutinacion es tan completa que parece que no hay
abertura a través de la cual pueda orinar la paciente.

Los casos avanzados de aglutinacién pueden confundirse con un
himen imperforado o genitales ambiguos. En el primer caso, siempre
se debe encontrar un orificio uretral normal en el piso del vestibulo,
apenas por delante del himen imperforado; este ultimo se observara
en el mismo plano que el orificio uretral en el piso del vestibulo.

Los tipos mas frecuentes de genitales ambiguos estan presentes
desde el nacimiento, en tanto que la aglutinacion es una lesién adqui-
rida. Los genitales ambiguos resultantes de exceso de andrégenos
en el periodo embrionario temprano, como la hiperplasia suprarrenal
congénita, hacen que los labios menores se incorporen a la vaina
anterior del clitoris. En la aglutinacion labial y vulvar avanzada siem-
pre es posible encontrar una linea de demarcacion entre el capuchén
clitorideo (prepucio) y los labios menores, los cuales se localizan en
la linea media bajo el clitoris.

ETIOLOGIA

La causa de la aglutinacion labial y vulvar parece ser una combina-
cién de vulvitis leve y estado de hipoestrogenismo; también se plan-
tea una tendencia constitucional a padecer la afeccion, lo cual no esta
basado en datos comprobados. Muchas nifias con aglutinacion evo-
lucionan totalmente asintomaticas y mas de 80 % del total de los ca-
sos se resuelven de manera espontanea en 1 afio.

TRATAMIENTO

« Sila paciente no tiene sintomas, el tratamiento se limitara a eliminar
la causa que provocé la vulvitis (un jabén o champu céaustico,
tricocéfalos, oxiuros, candida o abuso sexual), y cumplir con celo
las medidas de higiene de los genitales.

» Para las nifias con sintomas, la aplicacién topica de crema de
estrégenos durante un periodo breve (maximo 2 semanas) resolve-
ra la aglutinacion, sobre todo aquellos sintomas relacionados con
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uretritis o si se ha dificultado su entrenamiento para el uso del servi-
cio sanitario (porque se acumula orina arriba del tejido aglutinado, lo
cual mantiene la vulva constantemente himeda). También debe tra-
tarse a la nifia con aglutinacion casi completa.

» Si hay infecciones genitales bajas resulta necesario el tratamiento
de estas (ver capitulo 21).

» Es importante tener paciencia en el tratamiento de esta afeccion,
por lo que los familiares requieren mucho apoyo.

* No se debe forzar manualmente la separacion de los tejidos aglu-
tinados, ya que ello produce dolor indebido a la nifia; ademas, las
superficies cruentas que se obtienen tienden en mayor medida a
reaglutinarse. Raras veces se requiere cirugia, y esta debe reser-
varse para la aglutinacién prolongada, cuando la nifia ha desarrolla-
do el equivalente de un puente cutaneo sobre la vulva.

Malformaciones genitales

Las malformaciones, tanto de los genitales internos como exter-
nos, pasan inadvertidas en la gran mayoria de los casos en el mo-
mento del nacimiento, y solo pueden detectarse si se practica un
acucioso y detallado examen fisico del neonato. Se recomienda
pesquisarlas siempre que se diagnostique una malformacién congé-
nita uroldgica o anorrectal, dada la cercania de estas estructuras con
el aparato genital durante el desarrollo embriolégico, y a que estas
malformaciones, por lo general, aparecen en varios 6rganos.

Himen imperforado

Es una embriopatia frecuente del aparato genital femenino, que
debe diagnosticarse siempre en el momento del nacimiento. Estas
recién nacidas deben vigilarse durante sus primeros 15 dias de naci-
da, ya que, en ocasiones, si se presenta una crisis genital de la recién
nacida, puede originarse un hematocolpos, que de no evacuarse pue-
de tener consecuencias desfavorables.

Si no es diagnosticado ni hay crisis genital de la recién nacida, por
lo general sigue un periodo asintomatico hasta la pubertad. Cuando
se produce la menarquia y las sucesivas menstruaciones, esta san-
gre se acumula en la cavidad vaginal, debido a la existencia de un
impedimento mecénico a su salida al exterior. A esto se le conoce con
el nombre de criptomenorrea, y al cuadro dado por la acumulacion de
sangre en vagina y utero se le conoce como hematocolpos o
colpohematometra. Si este cuadro demora en ser diagnosticado pue-
de producirse menstruacion retrégrada a través de las trompas de
Falopio, a lo cual se le atribuye un papel en la causa de endometriosis.

117



CUADRO CLINICO DEL HEMATOCOLPOS

e Criptomenorrea.

e Molimen catamenial.

Distension abdominal y tumor hipogastrico.

Abombamiento del himen, aumento de su red capilar y coloracion
violacea.

Separacioén de los labios menores.

Al tacto rectal, se comprueba la vagina ocupada.

DIAGNOSTICO

El diagnéstico en la mayoria de los casos se realiza Unicamente
con un exhaustivo examen fisico. Si existieran dudas se indicaria una
ecografia pelviana para su confirmacion.

TRATAMIENTO

El tratamiento del himen imperforado siempre es quirdrgico, y con-
siste en la incision en cruz de la porcion central de la membrana
himeneal. Cuando esta entidad se diagnostica desde el nacimiento o
durante lainfancia, se recomienda mantener controlada a la paciente;
y, al iniciar su desarrollo puberal, planificar el tratamiento quirirgico en
fecha anterior a la menarquia, con el fin de evitar el hematocolpo y sus
posibles secuelas.

Agenesia vaginal

La agenesia vaginal tiene una incidencia estimada que varia de
1en4000a1en?20000 recién nacidas, y con frecuencia se acompa-
fia de hipoplasias o aplasias uterinas.

CUADRO CLINICO

Es tipico y podemos diagnosticarla en cualquier momento que prac-
tiqguemos un correcto examen fisico, desde la recién nacida hasta la
adolescente. La vulva presenta un aspecto normal en relaciéon con
labios mayores y menores, clitoris y uretra, y llama la atencion la au-
sencia de la membrana himeneal, cuyo sitio es ocupado por un rafe
medio ostensible que se extiende en direccion vertical. El espacio de
separacion entre las paredes de la vulva es estrecho.

DIAGNOSTICO

Si la agenesia vaginal pura (no se acompafia de malformacion
uterina) no fue diagnosticada al nacimiento o durante la infancia, evo-
luciona de forma asintomatica hasta la pubertad. Pero al producirse la
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menarquia, se presenta el cuadro tipico de dolor pelviano periédico,
distension abdominal y tumoracién en hipogastrio, dado en este caso
por una hematometra. Ante este cuadro, un simple examen fisico nos
permite establecer el diagnéstico presuntivo que sera confirmado
mediante la realizacion de una ecografia.

TRATAMIENTO

El tratamiento de la agenesia vaginal estara en dependencia de si
se acompafia de un hematocolpos 0 hematometra o no. Si el diag-
néstico se harealizado antes de la pubertad, la conducta recomenda-
da es similar a la del himen imperforado: control de la paciente y
planificacion de una vaginoplastia.

Tabigues 0 membranas vaginales transversos

Son variantes de la agenesia o hipoplasias parciales transversas
del primer tercio superior de la vagina. Se presentan bajo dos formas:
la completa, que es obstructiva, y la incompleta, perforada o parcial,
que permite la permeabilidad del conducto vaginal.

CUADRO CLINICO Y DIAGNOSTICO

El cuadro clinico del tabique completo es muy similar al del himen
imperforado y la agenesia vaginal pura. Su diagndstico diferencial se
realiza mediante el ecosonograma con transductor rectal o abdomi-
nal, el cual dar& la ubicacion anatomica de la obstruccion.

El tabique parcial provocara en la adolescente un cuadro clinico
caracterizado por prolongacion del periodo menstrual, acompafiado
de dismenorrea. El diagndéstico se confirmara mediante una sencilla
exploracion vaginal con espéculo, o vaginoscopia, en el caso de pa-
cientes virgenes.

TRATAMIENTO

El tratamiento en ambas formas es quirdrgico y consiste en la re-
seccion del tabigue o membrana.
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Capitulo 21

Vulvovaginitis e infecciones genitales
en la nina

Infecciones genitales en la infancia
y premenarquia

Este capitulo se refiere tnicamente a las vulvovaginitis de la nifiay
la adolescente premenérquica, debido a que las vulvovaginitis
posmenstruales presentan, por lo general, causa, asi como diagnos-
tico y manejo terapéutico similares a los que padece la mujer adulta
(ver capitulo 17).

Las infecciones genitales en la infancia y premenarquia constitu-
yen la causa mas frecuente de consulta ginecoldgica en este grupo
de edad, y varia entre 60 y 80 % segun diferentes autores.

FACTORES PREDISPONENTES

Los factores predisponentes principales de las infecciones genitales
en nifias son:
Déficit de los mecanismos fisioldégicos de defensa.
Uso frecuente de antibi6ticos.
Parasitosis (oxiuros).
Incontinencia urinaria y fecal, o una de ellas.
Enuresis.
Obesidad.
Deficiente higiene genitoanal.
Rascado con ufias sucias.
Hacinamiento y compartir articulos de higiene personal con adultos.
Masturbacion.
Alergenos e irritantes locales.
Abuso y agresiones sexuales.

DIAGNOSTICO

ANAMNESIS

e Es importante conocer si existen infecciones genitales en cualquier
otro miembro del nacleo familiar, asi como personas que estén a
cargo del cuidado de la nifia.



* Indagar si existen antecedentes de infecciones anteriores, ya sean
estas urinarias, respiratorias u otras.

» Determinar el antecedente de uso reciente de antibioticos, asi como
de parasitosis personal y familiar.

* Deben descartarse las alergias y traumatismos genitales.

» Siempre debe realizarse un exhaustivo interrogatorio encaminado a
determinar posible abuso sexual, masturbacion, bafios en tina y
otros. Esta informacion se toma por lo general de la madre, pero si
la edad y cooperacion de la nifia lo permiten, debemos tratar de
hablar directamente con ella.

SINTOMAS Y SIGNOS

El sintoma mas frecuente y que refiere mas de 95 % de las pacien-
tes en consultas es el flujo genital. Este puede tener diversas caracte-
risticas y acompafarse de sangramiento; le sigue el prurito genital, el
cual en ocasiones puede ser intenso. Con menos frecuencia se re-
portan eritema vulvar o anal, irritacién e inflamacion vulvar, erosiones,
edema y signos de infeccién secundaria.

Resulta alta la asociaciéon con parasitosis, sobre todo el oxiuro, por
lo que el prurito nocturno y la presencia de larvas en la region perianal
son comunes en estas pacientes. Por ultimo, aunque menos frecuente,
se refiere que en algunas ocasiones las infecciones genitales produ-
cen deslustramiento e irritacion del revestimiento epitelial de los la-
bios menores, por lo que pueden aparecer distintos grados de
adherencias de estos en la linea media, a las que se denominan
sinequias, aglutinacién o coalescencia de los labios menores o
ninfas.

EXAMEN FiSICO

En este se siguen las pautas recomendadas en la exploracion
ginecoldgica de la nifia. Sin embargo, es importante la visualizacion
correcta de los genitales con una buena fuente de luz, asi como bus-
car lesiones de rascado y revisar siempre la region anal y sus marge-
nes, ya que es muy comun encontrar huevecillos, e incluso larvas, de
oxiuro en las nifias que consultan por vulvovaginitis.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Existen variadas técnicas para la toma de muestras para examen
microbioldgico. Dadas nuestras condiciones actuales en consultas,
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se recomienda la toma de una muestra para exudado vaginal y cultivo
mediante el paso de un pequefio hisopo de algodén previamente hu-
medecido a través del orificio himeneal. Cuando existe una buena re-
laciébn médico-paciente y la madre coopera, esto es factible en un alto
porcentaje de casos.

También es util el raspado anal para el diagnéstico de parasitosis
en casos en que esta se sospeche. En aquellas pacientes rebeldes al
tratamiento, con frecuentes recidivas o que presenten sangramiento
genital o mal olor, es recomendable la realizacion de una ecografia la
cual puede detectar la presencia de cuerpo extrafio en la vagina. La
vaginoscopia solo se indicara excepcionalmente y, siempre que se
hayan agotado todos los procederes y maniobras diagndsticas, o ante
la extraccion de cuerpos extrafios vaginales.

CLASIFICACION ETIOLOGICA

 Leucorreas fisiolégicas:
— Recién nacida.
— Premenarquia.
* Infecciones bacterianas inespecificas:
— Higiene y aseo deficiente.
— Agentes irritantes locales.
— Cuerpos extrafios.
* Infecciones bacterianas especificas:
— Secundarias a infecciones gastrointestinales.
— Secundarias a infecciones respiratorias.
— Secundarias a infecciones de la piel.
— Secundarias a sepsis urinaria.
— Secundarias a infecciones exantematicas.
* Infecciones virales.
* Infecciones por protozoos.
* Infecciones micoticas.
* Infecciones de transmisiéon sexual (en niflas siempre hay que des-
cartar abuso sexual).
e Otras causas.

TRATAMIENTO

Descartadas las leucorreas fisiologicas de la recién nacida y la
nifia premendarquica, podemos afirmar que mas de 60 % de las
vulvovaginitis pediatricas se van a asociar a causas inespecificas como
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son la mala higiene genital, el uso de tejidos y sustancias irritantes y la

presencia de cuerpos extrafos intravaginales. Por lo tanto, ante toda

nifia que consulte refiriendo estos sintomas se debe indicar lo siguiente:

e Orientar y educar a la madre respecto a la correcta higiene y aseo
de los genitales, especialmente después de defecar.

e Suprimir el uso de posibles irritantes y alergenos (ropas, lociones,
talcos, otros).

» Cuando la leucorrea sea sanguinolenta, hematopurulenta, o con gran
fetidez, ademas de las medidas antes descritas, debera descartar-
se la presencia de un cuerpo extrafio en la vagina, sobre todo si la
paciente se encuentra entre los 2 y 4 afios de edad.

» Se considera que mas de 60 % de las vulvovaginitis pediatricas res-
ponden favorablemente a esta terapéutica. En caso de persistir o
incrementarse los sintomas, deber& procederse al estudio micro-
bioldgico de la paciente. Se reportan buenos resultados con el uso
de terapéutica local con crema de estrégenos conjugados contra
las vulvovaginitis inespecificas rebeldes al tratamiento habitual, en
las cuales no se ha comprobado infeccion especifica. También se
recomiendan el aseo vulvar con soluciones de acido acético, 1 ml
de solucién en 250 ml de agua hervida (tibia), o en su defecto vina-
gre, 2 cucharadas diluidas en 1 | de agua hervida (tibia). Este aseo
debe efectuarse 2 veces al dia.

» Tratamiento de las vulvovaginitis especificas mas comunes en nues-
tro medio:

— Vulvovaginitis secundaria a oxiuros:

. Medidas higiénico sanitarias (ver Normas de pediatria).”

. Tratar al grupo familiar.

. Mebendazol oral: niflas menores de 3 afios ¥ tableta cada
12 horas por 3 dias. Repetir ciclo alos 7 y 21 dias. Nifias mayo-
res de 3 afios 1 tableta cada 12 horas por 3 dias. Repetir ciclo a
los 7'y 21 dias.

. Si se administra mebendazol en solucion: 10 mg/kg/dia por 3 dias.
Repetir ciclo a los 7 y 21 dias.

— Infecciones bacterianas: las infecciones bacterianas (E.coli,
Shigella, Proteus y otras) se asocian con frecuencia en estas
pacientes. Se recomienda afiadir antimicrobianos a la terapia

" Colectivo de autores. Normas de pediatria. Ciudad de La Habana: Editorial Cien-
tifico-técnica,1975.
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antes descrita, que se administraran en dependencia de los
sintomas.

» Primeralinea: Sulfaprin oral 50 mg/kg/dia (repartido en dosis cada
8 a 12 horas) por 5 a 7 dias. Gentamicina crema, aplicar 2 veces/
dia en vulva e introito por 5 a 7 dias. Esta terapéutica logra la cura-
cién en aproximadamente 80 % de los casos. Si persisten los
sintomas o se presenta intolerancia al medicamento, se puede
utilizar el ampicillin en dosis de 50 mg/kg/dia (repartido en dosis
cada 8 horas) por 5 a 7 dias y asociarlo a la aplicacién tépica de
crema de estrégenos conjugados, 2 veces/dia por 10 a 15 dias. Si
se mantuviesen los sintomas (lo cual es muy raro) se aplicara enton-
ces antibioticoterapia segun resultados del antibiograma.

— Vulvovaginitis micéticas (Candida albicans): son poco frecuen-
tes en edades pediatricas. Cuando aparecen casi siempre es-
tan asociadas a factores predisponentes como uso previo y
prolongado de antibiéticos, diabetes, dietas excesivas en
hidratos de carbono o productos lacteos, déficit inmunoldgico,
asi como presencia de familiares cercanos infectados.

TRATAMIENTO DE PRIMERALINEA DE VULVOVAGINITIS

* Medidas generales: educacion a los padres en el correcto aseo e
higiene de los genitales.

» Suspender terapéutica antibidtica si existiese, y descartar posible
diabetes si no hay signos periféricos de inicio del desarrollo puberal.

* Clotrimazol crema: aplicar ungiiento en vulva, perineo y raiz de am-
bos muslos 2 veces/dia por 2 semanas.

» Aseo vulvar con agua hervida bicarbonatada, 1 cucharada rasa de
bicarbonato de sodio por 1 | de agua hervida (preferiblemente fres-
ca). Se realizara el aseo al menos 2 veces/dia por 10 a 15 dias.

TRATAMIENTO DE SEGUNDA LINEADE VULVOVAGINITIS

» Fluconazol crema: aplicar en vulva, perineo y raiz de ambos muslos
2 veces/dia por 2 semanas.

» Se recomiendan también antimicoéticos por via oral como tratamien-
to de segunda linea en las nifias, ya que se plantea que en la mayo-
ria de estos casos coexiste una infestacion gas-trointestinal que de
no tratarse seria causa de continuas recidivas al no eliminarse el
reservorio de hongos. Por lo tanto, se emplea fluconazol oral 3 a
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6 mg/kg/dia repartida en 2 dosis (cada 12 horas) por 1 dia, con lo
que se logra una efectividad en la curacién de més de 90 %.

* Si se precisa terapia por via oral, lo ideal es el fluconazol, ya que es
el tnico en que se han evidenciado resultados favorables. Se discu-
ten los posibles beneficios del uso de las cremas de estrégenos
conjugados en estas pacientes, y aunque existen defensores y de-
tractores, no hay elementos que fundamenten su uso contra esta
afeccion.
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Capitulo 22

Hemorragias genitales en la infancia
y premenarquia

El sangramiento genital en las nifias y adolescentes
premenarquicas provoca una gran conmocion familiar, y, en ocasiones,
es un problema dificil de resolver por parte del médico, por lo que se
describen de forma resumida las principales causas de sangramiento
genital en estas edades y su manejo.

Hemorragia genital de la recién nacida

Se comporta como una seudomenstruacion, y se debe a la prolife-
racion del endometrio por la accién de los estrégenos que la madre le
ha transferido a la nifia a través de la placenta. Es la llamada crisis
genital de la recién nacida, pero exceptuando este, cualquier otro
sangramiento durante la infancia debe ser motivo de preocupacion vy,
por lo tanto, se debe remitir a la nifia a un especialista para valoracion
y estudio.

Cuerpo extrafio

La causa del sangramiento por cuerpo extrafio es la introduccion
en la vagina de cualquier objeto cuya dimension lo permita, y pueden
ser papel higiénico, monedas pequefias, piedrecitas, fragmentos de
juguetes y otros, que son introducidos por las niflas pequefias como
consecuencia de maniobras exploratorias por curiosidad o por mas-
turbacion.

DIAGNOSTICO

Por lo general, en estos casos el interrogatorio es infructuoso y no
ayuda al diagnostico. Puede presentarse genitorragia que con frecuen-
cia es escasa, oscura y acomparnada de flujo con fetidez, muy rela-
cionado con la constitucion del cuerpo extrafio y el tiempo de evolucion
de este dentro de la vagina.

CONDUCTA QUE SE DEBE SEGUIR

Ante la sospecha de cuerpo extrafio, se debe realizar una radio-
grafia simple de la pelvis. Muchas veces el objeto introducido es radio



opaco y se puede observar sus caracteristicas y situacion. De no
confirmarse el diagndéstico quedan otras opciones: ecografia pélvicay
vaginoscopia que puede resultar terapéutica y diagnéstica. También
es (til, como diagndstica y terapéutica, el uso de la ducha vaginal, que
en la mayoria de los casos arrastra al exterior el objeto extrafio intro-
ducido, sobre todo cuando estos son muy pequefios (fragmentos de
papel higiénico, hisopos de algodén retenidos, arena, etc.).

Se recomienda remitir a la paciente al ginecélogo, ya que después
de confirmado el diagnéstico, las maniobras de extraccion deben ser
muy cuidadosas para evitar lesiones en las paredes vaginales, espe-
cialmente cuando el objeto es puntiagudo o tiene bordes cortantes,
por lo que en estos casos la extraccion se hara bajo sedacion y anes-
tesia.

Infecciones e infestaciones

Como se vio en el capitulo sobre vulvovaginitis (ver capitulo 21)
tanto las infecciones de larga duracién no tratadas, asi como aquellas
secundarias a infestacion por oxiuros, pueden acompafiarse de flujo
sanguinolento. El diagnostico de la infeccion causal y su tratamiento
en estas pacientes casi siempre resolvera el sangramiento. Debe rea-
lizarse un exhaustivo examen fisico y diagndstico diferencial con las
otras causas que pueden concomitar.

Traumatismos y heridas

Son excepcionales en el primer aflo de vida, y por lo general aparecen
cuando la nifia comienza a jugar, correr o hacer deportes. Se describe
clasicamente la caida a horcajadas como causa de la lesion, aunque
puede ocurrir también en accidentes de transito en autos, motos y bici-
cletas; estas ultimas de mayor gravedad.

DIAGNOSTICO Y ATENCION

Cuando una menor consulte por sangramiento secundario a trau-
ma genital, se debe realizar un exhaustivo examen fisico y un correc-
to interrogatorio. Debe limpiarse bien la zona traumatizada, retirar los
tejidos esfacelados y realizar una cuidadosa hemostasia. Estas pa-
cientes serdn remitidas siempre a una consulta de especialista o ser-
vicio de urgencias en dependencia de las caracteristicas y la gravedad
de las lesiones.

Todo trauma genital en nifias implica sospechar y descarta el abu-
so sexual, lo que en pocas ocasiones es referido por la nifia o sus
acompafantes, ya que generalmente esta informacion es retenida
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o desconocida por los familiares. No deben dejarse de buscar signos
de violencia en areas extragenitales como mordaza, rasgufios, equi-
mosis, etc. En determinadas situaciones es necesaria la presencia
del psicologo para la atencién de estas pacientes.

Otras causas

Se describen como otras causas de sangramiento genital en nifias
y adolescentes premenarquicas, el prolapso de la mucosa uretral,
discrasias sanguineas, pubertad precoz y neoplasias. Estas entidades
son poco frecuentes pero deben descartarse en una nifia con
sangramiento genital, al igual que otras como el sarcoma botrioides,
el mas frecuente de los tumores malignos de vagina, cuello y Gtero en
las nifias. Estas pacientes deberan remitirse siempre a consulta de
Ginecologia Infanto-Juvenil donde seran estudiadas para su mejor diag-
néstico y tratamiento.
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Capitulo 23

Afecciones mamarias en ninas

Las enfermedades de las mamas en edades infanto-juveniles tie-
nen una frecuencia, segun se reporta en la bibliografia, que oscila
alrededor de 6 % en las menores de 10 aflos y entre 9y 10 % en las
adolescentes (11 y 19 afios). Este es el motivo principal de consulta
en alrededor de 3 % del total de niflas y 5 % en las adolescentes.
Estas afecciones también varian de acuerdo con las edades, por lo
gue la morbilidad en las nifias seré diferente que en las adolescentes.
Para facilitar el diagnéstico y atencion se abordaran las entidades de
acuerdo con estos grupos.

Anomalias congénitas

FORMAS CLINICAS

« Atelia: agenesia del pezon.

« Alteraciones del desarrollo del pez6n (plano, umbilicado, fisurado).
Politelia: pezones supernumerarios.

* Amastia: ausencia del boton mamario (se asocia a sindrome de
Poland).

Polimastia: mamas supernumerarias.

DIAGNOSTICO Y ATENCION

* La atelia es una malformacién muy rara. No produce sintomas, aun-
que puede afectar severamente la psiquis de las pacientes, sobre
todo al arribar a la adolescencia por conflictos de imagen corporal.
No existe tratamiento efectivo para esta entidad.

* Las alteraciones en el desarrollo del pezén se ven con relativa fre-
cuencia en la consulta. De estas, el mas comun es el pezén um-
bilicado y, a pesar de que causa pocos sintomas, si no se trata
oportunamente en edades infanto-juveniles puede ser motivo de tras-
tornos en especial durante la lactancia. El tratamiento resulta relati-
vamente sencillo, a través de ejercicios que facilitan su eversion,
sumado a la dieta y ejercicios para evitar el exceso de peso.

» De todas las anomalias congénitas, la politelia es la mas frecuente.
Al examen fisico apreciamos pezones accesorios acompafnados
de areola o no, y pueden estar localizados en cualquier sitio del cuer-



po siguiendo la trayectoria de las lineas mamarias. Lo mas comun
es el hallazgo de un pezon y areola incompletos que aparece algu-
nos centimetros por debajo de la mama normal, ya sea bilateral o
unilateral. Esta anomalia no produce sintomas, por lo que no es
necesario tratarla, solo se recomienda la exéresis quirdrgica duran-
te la vida adulta por razones estéticas.

e La amastia, que es muy rara, en algunas ocasiones es confundida
con alteraciones del crecimiento mamario, sobre todo cuando exis-
te un pobre desarrollo del pezény la areola, y mas aun si se acom-
pafia de hipopigmentacion. En estos casos se debe tranquilizar a la
paciente y en especial a la familia, ya que generalmente durante la
pubertad se produce el desarrollo mamario. En las verdaderas
amastias, casi siempre asociadas al sindrome de Poland, la Gnica
opcién terapéutica consiste en la cirugia estética reconstructiva, y
en todos los casos se debe esperar la culminacion del desarrollo
puberal.

» La polimastia, también llamada mamas supernumerarias, aparece
con menos frecuencia; pero a diferencia de la politelia que transcu-
rre asintomatica, esta puede convertirse en un problema de salud
durante el desarrollo puberal, el embarazo y la lactancia. Se clasifi-
ca en completa, cuando posee todos los tejidos y la paciente es
capaz de lactar, e incompleta cuando no existen los ductos princi-
pales para la eyeccion lactea en el conjunto areolopapilar. Se consi-
deran ectopicas si el tejido mamario normal se sitta al nivel de las
lineas mamarias, y aberrantes cuando aparecen distantes de las
lineas mamarias.

El tratamiento terapéutico sera independiente de la clasificacion
antes descrita, y dependera de la severidad de los sintomas. Si las
molestias que acarrea durante el embarazo y la lactancia son impor-
tantes, se recomienda la exéresis quirdrgica del tejido mamario
ectopico o aberrante.

Trastornos mamarios en nifla y prepuber

Hipertrofia neonatal

La origina la estimulacién hormonal pasiva de la vida fetal. Es inde-
pendiente del sexo y puede acompafarse de secrecion calostral; por
lo general, regresa varias semanas después del nacimiento, aunque
puede persistir mientras se reciba lactancia materna. La Unica con-
ducta recomendable es la observacién. Si se mantiene méas alla
de 6 meses después del nacimiento debe tratarse como una telarquia
prematura.
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Telarquia prematura

Es el desarrollo mamario aislado, transitorio, uni o bilateral, que
ocurre en nifias menores de 8 afos, sin que aparezca otro signo de
actividad hormonal a distancia. Es mas frecuente en nifias menores
de 4 afos, en prematuras y de bajo peso al nacer, pero se puede
presentar a cualquier edad por debajo de los 8 afios. También se con-
sidera como tal a la persistencia por mas de 6 meses, de la hipertrofia
mamaria neonatal asociada a la crisis genital del recién nacido.

ETIOLOGIA Y DIAGNOSTICO

Esta entidad es benigna, se invocan en su génesis un posible
aumento en la produccién de estrégenos, un incremento de la sensibili-
dad de los receptores estrogénicos de la glandula mamaria y una pre-
matura activacion del eje hipotadlamo-hipofisis-ovéarico de causa
desconocida. Entre las causas que se deben tener en cuenta, esta la
administracion de estrogenos exdgenos, ya sea en alimentos, cremas,
etc., en ocasiones se ha descubierto que la menor tomaba a escondi-
das los anticonceptivos orales de la mama. Otro elemento que se
debe considerar es la existencia en algunas niflas de una susceptibi-
lidad exagerada a los alimentos que contienen hormonas y que, de
alguna manera, puedan ejercer este efecto.

Los estrogenos enddgenos aumentados pueden relacionarse con
la presencia de microquistes ovaricos o de precursores provenientes
de la secrecion de las glandulas suprarrenales. Se ha reportado, en
cambio, que la presencia de microquistes ovaricos no guarda rela-
cién con los niveles séricos de gonadotropinas y estradiol, asi como
existen evidencias de microquistes ovaricos en nifias sin ningun tipo
de precocidad sexual. No obstante, se recomienda realizar siempre
en estos casos una ecografia pelviana, ya que nos permite investigar
las dimensiones, formay ecogenicidad del endometrio, asi como otras
estructuras del aparato genital.

TRATAMIENTO

La conducta es tratar de encontrar el factor causal y eliminarlo.
Con esta simple medida, en la gran mayoria de los casos la mama
regresa a su apariencia normal en breve plazo. Se recomienda la ob-
servacion evolutiva, pues la entidad tiene una alta tendencia a la reci-
diva dada por la susceptibilidad elevada a los estrégenos que se invoca
en su génesis.
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Telarquia precoz

Es cuando aparece en la nifia menor de 8 afios un crecimiento
mamario que concomita con otros signos de actividad hormonal
a distancia. Este crecimiento puede resultar uni o bilateral, este Gltimo
es el que se ve con mas frecuencia. Ante estos sintomas, se debe
descartar la pubertad precoz, mediante estudios hormonales, edad
Osea, ecografia pélvica y otros examenes.

Linfangiomas, hemangiomas o linfohemangiomas

Se presentan en la primera infancia como una tumoracion blanda,
incolora, a veces renitente, con coloracion rojiza cuando hay compo-
nente vascular. Estas nifias deben ser valoradas por especialistas, y
su tratamiento es quirdrgico.
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Capitulo 24

Tumores ginecoldgicos en la infancia

Los tumores ginecolégicos tienen una baja incidencia durante la
infancia y las menos frecuentes son las neoplasias malignas. No obs-
tante, se han reportado a estas edades todas las variantes tumorales
presentes en la mujer adulta, por lo cual es importante tener presente
esta posibilidad. Por otra parte, en ocasiones el diagndstico se torna
dificil y muchas veces es tardio, por lo que no es raro que se cometan
errores que conlleven la toma de conductas excesivas o innecesarias.

Tumores de vulva

Son poco frecuentes durante la infancia, pero cuando aparecen
revisten importancia, ya que algunos son de naturaleza maligna. Por
lo general, los tumores de vulva por encontrarse en los genitales ex-
ternos son detectados mas precozmente que los tumores de vagina.

FORMAS CLINICAS

» Quistes de retencion: obedecen a la obstruccién del orificio de sali-
da de las glandulas anexas de la vulva (sebéaceas, vestibulares
mayores o de Bartholino y vestibulares menores) o parauretrales
(de Skene); pero son de escasa frecuencia en estas edades.

« Hidrocele o quiste de Nuck: se origina por la dilatacién del prolonga-
miento del peritoneo, que acompana al ligamento redondo hasta su
insercion terminal en los labios mayores. Su contenido es un liquido
incoloro.

e Fibromas y lipomas: son tumores constituidos por tejido conjuntivo
y graso, respectivamente.

* Hemangioma: es un tumor originado por el crecimiento anémalo de
vasos sanguineos situados en el tequmento cutdneo mucoso de la
vulva. Tienen coloracion rojo-violaceay se clasifican en hemangioma
plano (de extensién variada) y hemangioma cavernoso (de forma
nodular).

DIAGNOSTICO

Siendo la vulva parte de los genitales externos, cualquier tumor se
puede detectar facilmente. Los quistes de retencidn se presentan de
forma abombada y consistencia blanda. En los quistes de la glandula
de Bartholino existe el antecedente de procesos inflamatorios.



Los quistes de Nuck, de consistencia quistica, se manifiestan como
aumento de volumen de alguno de los labios menores. Los fibromas y
lipomas son tumores generalmente pediculados, redondeados y de
consistencia firme. El hemangioma plano se presenta como una man-
cha de color rojo violaceo de extension variable; el cavernoso o nodular
casi siempre es pequefio, pero puede, en ocasiones, ser grande con
implantacion profunda y tener tendencia al sangramiento cuando su-
fre traumatismos.

El carcinoma de vulva aparece como un abombamiento en la vul-
va, de consistencia dura. A veces puede ulcerarse, y se confunde
mucho con el sarcoma que tiene caracteres similares.

Todos los tumores de la vulva, con excepcion de los quistes de
retencion, quiste de Nuck y hemangiomas, deben ser diagnosticados
mediante biopsia y estudio anatomopatoldgico.

TRATAMIENTO

Ante toda paciente menor que acuda a consulta por presentar un
tumor vulvar, se debe proceder a la realizacion de un examen fisico
completo para establecer un diagnéstico presuntivo. Luego debe re-
mitirse a consulta de Ginecologia-Infanto Juvenil para confirmacion
diagnostica y tratamiento.

* En los quistes de retencion, fiboromas y lipomas se recomienda la
exéresis quirtrgica de las masas tumorales siempre que sea posible.

* Los hidroceles o quistes de Nuck se tratan mediante punciones en
las que se debe confirmar el contenido liquido e incoloro.

* En los hemangiomas se recomienda conducta expectante: solo se
realiza reseccion cuando hay crecimiento exofitico o sangran al con-
tacto.

e En el caso de carcinomas, sarcomas y otros tumores malignos, la
terapéutica debe realizarse por equipo multidisciplinario, con la par-
ticipacion imprescindible de un radioterapeuta y quimioterapeuta.

Tumores de vagina

Benignos

* Quistes mesonéfricos (Gartner): como indica su nombre tienen ori-
gen en los restos embrionarios de los conductos mesonéfricos, si-
tuados a la altura de los fondos de saco vaginales y a lo largo de las
paredes anterior y posterior de la vagina.

» Adenosis: es consecuencia de la proliferacion del tejido glandular.
Aparecen pequefias formaciones quisticas en la submucosa vaginal,
y se admite que el tejido neoplasico es de origen paramesonéfrico
con células similares a las del epitelio endocervical.
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Malignos

Rabdomiosarcoma o sarcoma botrioide: es mas frecuente en las
ninas, y excepcionales durante la adolescencia. Se considera un
tumor mesodérmico mixto, derivado de tejido semejante al estroma
endometrial. Se manifiesta como masa rojo vinosa que recuerda un
racimo de uvas y, en ocasiones, protruye por el introito vaginal.
Adenocarcinoma de células claras: es un tumor muy raro en nifas.
Por lo comun, se observa en la vagina durante la adolescencia tar-
dia (18 a 20 afos), y se relaciona al antecedente de ingestion de
estilbestrol durante la gestacion de la madre. Su frecuencia ha dis-
minuido notoriamente al proscribirse la administracion de este medi-
camento a las embarazadas.

DIAGNOSTICO

Los quistes de Gartner producen un abombamiento en las paredes
vaginales, de consistencia quistica. Cuando tienen grandes dimen-
siones pueden protruir por el vestibulo vaginal.

La adenosis se presenta como lesiones en las paredes vaginales,
de crecimiento infiltrativo o exofitico y se manifiesta como ulcera-
ciones o polipos.

El sarcoma botrioide, como se ha mencionado, es propio de la in-
fancia y excepcionalmente aparece durante la adolescencia. Se
caracteriza por una masa polipoide con origen en el exocérvix o
fondos de sacos vaginales. Es exofitico y sangra con facilidad, por
lo que debe sospecharse y descartarse este diagnostico ante toda
nifia con sangramiento genital. Puede protruir por el introito y es de
color rojo vinoso en forma de un racimo de uvas.

El carcinoma de células claras tiene una morfologia similar a la
adenosis.

Tumores de utero

Los tumores de utero durante la infancia, tanto benignos como

malignos, constituyen una rareza, por lo que no se abordaran en este
texto.”

Tumores de ovario

Se consideran las neoplasias del aparato genital mas frecuentes

durante la infancia, aunque representan solo 1 % de todos los tumores

" Se remite a Ginecologia de Novak.12va. ed. México DF: Ed. Interamericana, 1997.
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de ovarios diagnosticados en todas las edades. Se desarrollan a partir
de quistes funcionales o neoplasias benignas o malignas. Tradicio-
nalmente se pensaba que toda neoplasia ovarica diagnosticada du-
rante la niflez debia extirparse siempre; pero hoy en dia, gracias a la
identificacion de marcadores tumorales séricos y a los avances en
técnicas de imagenologia, ha surgido un enfoque mucho mas racional
y conservador en la atencion de estas tumoraciones.

CLASIFICACION DE LOS TUMORES DE OVARIO

A diferencia del comportamiento en la mujer adulta, la mayor parte
de los tumores en las nifias tienen su origen en las células
germinativas. Si bien estas tumoraciones son casi siempre benignas
en edades infanto-juveniles, es importante que el médico realice el
diagnostico a la mayor brevedad. De esta forma reduce la posibilidad
de que se originen complicaciones (torsién, ruptura, etc.), las que son
relativamente frecuentes a estas edades, y pueden causar la pérdida
de los anexos. Asimismo, un diagnostico temprano mejora el pronés-
tico de las lesiones malignas.

Quistes ovaricos funcionales

Constituyen de 20 a 50 % del total de los tumores ovaricos. No son
verdaderas neoplasias, sino que se consideran como variantes de un
proceso fisiolégico normal. Es comun encontrar toda una amplia gama
de quistes no neoplasicos originados en los ovarios o en los tejidos
adyacentes. Esto se refiere a los quistes foliculares, luteinicos o sim-
ples, que se han considerado como la segunda causa de tumores
ovaricos a estas edades. Pero con el advenimiento y desarrollo pau-
latino de la ecografia y el incremento del uso de este proceder, se ha
incrementado significativamente el diagndstico de esta variedad de
tumores. Estas neoplasias no constituyen un grave peligro para las
pacientes y con frecuencia son asintomaticas, ademas por lo general
regresan de manera espontanea.
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Capitulo 25

Climaterio y menopausia

DEFINICIONES

Climaterio. Periodo de transicién entre la etapa reproductiva y no
reproductiva de la vida femenina. Se divide en dos etapas:
» Perimenopausia: desde el inicio de los sintomas climatéricos hasta
la menopausia.
* Posmenopausia: etapa que se extiende desde la menopausia hasta
la tercera edad (59 afios) y que a su vez se subdivide en:
— Etapa temprana: que se refiere a los 5 primeros afios de
posmenopausia.
— Etapa tardia: desde 5 afios después de la menopausia hasta los
59 afos.

Menopausia natural. Cese definitivo de la menstruacion como ex-
presion de la pérdida de la capacidad reproductiva del ovario. Su diag-
néstico es retrospectivo y se hara después de un periodo de amenorrea
de 12 meses 0 mas.

Menopausia precoz. Aquella menopausia natural que ocurre antes
de los 40 afios de edad.

Menopausia temprana. Aquella que ocurre entre los 40 a 45 afios
de edad.

Menopausia artificial. Dafio gonadal irreversible inducido por radio
0 quimioterapia o exéresis quirdrgica. A veces la denominan meno-
pausia quirargica.

Edad mediana. La que se corresponde con mujeres entre 45 a
59 afios de edad. Es el grupo humano al que va dirigida la atencion
del Grupo de Climaterio.

Importante. La atencion del climaterio debe comenzar con el
médico y la enfermera de la familia. De acuerdo con los
sintomas y otras enfermedades crénicas asociadas y propias
del envejecimiento humano, se realizaran las interconsultas
con otras especialidades y, fundamentalmente, con el
ginecologo.



DIAGNOSTICO

ATENCION PRIMARIA DE SALUD

Realizar una historia clinica completa. En esta el interrogatorio es
fundamental. Se precisara la forma en que comenzé la menopausia:
si fue progresiva o brusca, si se correlacioné con un algun tipo de
cirugia, o si lo que predomina aun son los trastornos menstruales,
que en muchas ocasiones consisten en opsooligomenorrea. Si pre-
domina la hiperpolimenorrea o metrorragias, se deben descartar los
problemas organicos ginecoldgicos, incluidas las entidades malignas
del cuello, cuerpo uterino y los ovarios.

Es importante precisar los antecedentes patoldgicos personales,
y en los familiares enfermedades cronicas (diabetes mellitus,
hipertension, dislipidemias) y cancer en familiares de primera linea.

Ademés se deben determinar todos aquellos factores socioe-
condmicos y conductuales que puedan estar influyendo en los sinto-
mas que la mujer refiere y que le producen gran tension.

Los sintomas a corto plazo son: oleadas de calor, sofocos, ansie-
dad, insomnio, irritabilidad de caracter, palpitaciones, depresion e irre-
gularidades menstruales. Todos estos sintomas pueden fluir en la
entrevista con la mujer pero, a mediano plazo, algunos se deben pre-
cisar con un trato digno, como son las alteraciones urinarias y los
problemas sexuales, en que casi siempre las mujeres plantean la
resequedad vaginal, la coitalgia y la disminucion de la libido. A largo
plazo los sintomas son: dolores articulares, hipertensién y existe un
incremento en las cifras del infarto del miocardio en las mujeres de
esta edad.

El examen fisico comprende:

» Medicién de talla, peso en kg, indice de masa corporal y tension ar-
terial.

 Auscultacion del aparato cardiovascular y respiratorio.

« Examen de los genitales externos e internos y realizar la prueba de
Papanicolau (citologia organica) si no la tuviera realizada o exista
necesidad de actualizarlo.

» Examen de mamas y ensefiar a realizar el autoexamen de mamas
mensualmente.

* Valorar la aparicion de hirsutismo.

Las pruebas de laboratorio que se deben indicar son las siguientes:
* Hemograma completo y eritrosedimentacion.
* VDRLYy HIV.
e Glicemia y creatinina.
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» Colesterol.”

e Orina.

e Exudado vaginal y endocervical.

* ECG’

» Mamografia (Mx)."

* Ultrasonografia transvaginal.”

« Ultrasonografia de mama en mujeres menores de 45 afos.

« Legrado diagnéstico si el cuadro clinico o el ultrasonido transvaginal
lo sugieren.

ATENCION SECUNDARIA

En estas consultas se atenderan aquellas pacientes que, por lo
critico de su etapa climatérica, necesitan de una atencion especiali-
zada y son tributarias de tratamiento hormonal, asi como aquellas en
que es preciso diferenciar una menopausia precoz de una temprana.

Las pruebas de laboratorioque se indicaran son:

* Dosificacion de FSH, LH y estradiol en aquellas mujeres en que
aparezcan sintomas de climaterio, ausencia de menstruacion ma-
yor que 3 meses y sea menor de 40 afios de edad.

* La FSH se eleva por encima de 100 mU/ml, y el estradiol se en-
cuentra por debajo de 29 pG/ml.

* Variacion en el estudio de las células vaginales (citologia funcional):
un indice de maduracion de células parabasales, intermedias y su-
perficiales expresado en porcentaje (10;85;5 %), permite inferir que
la paciente se halla en la perimenopausia.

TRATAMIENTO

Tratamiento preventivo. Nuestro Sistema Nacional de Salud esta
disefiado para promover salud. Por tanto, nuestras nifias y adoles-
centes deben ser incorporadas a la practica sistematica de ejercicio y
deporte para que sean capaces de adquirir el pico de masa 6sea 6p-
tima antes de los 25 afios de edad, y evitar asi la temible osteoporosis
de la edad mediana de la mujer. Se debe orientar una dieta balancea-
da que le permita incorporar los nutrientes necesarios y mantener el
peso ideal con el objetivo de disminuir las cifras de hipertension en la
poblacion femenina y de las complicaciones cardiovasculares. Asi-
mismo, se debe promover la ingestion diaria de productos lacteos y
complementos vitaminicos en la dieta desde la infancia.

Tratamiento de sostén inicial (TSI). Se denomina asi al apoyo psi-
coldgico y educativo que se debe brindar a la mujer climatérica, a su

() Estos complementarios se realizarian si la paciente va a ser tributaria de un
tratamiento hormonal de reemplazo, o si su examen fisico plantea la necesidad de
realizar algun diagnéstico de enfermedad cardiovascular.
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pareja y a la familia por todo el personal de salud para mejorar la
autoestima de estas mujeres. Se debe lograr que la familia compren-
da esta etapa por la que pasa la mujer, y que ella debe integrarse a
actividades sociales, ya que no puede ser el trabajo la Gnica forma de
disfrute. Se indicara la dieta adecuada, vitaminas, sobre todo
antioxidantes (vitamina E 50 U), &cido félico (1 mg), selenio, zinc y
manganeso, vitamina C (500 mg) y D (400 U) y el calcio en dosis
entre 1y 1,5 g/dia. Se orientara ejercicio sistemético de acuerdo con
la edad y el estado fisico de la mujer, asi como tomar bafios de sol
diariamente por espacio de 10 a 15 minutos.

Tratamiento de medicina natural o tradicional (MNT). Se utilizaran
tanto la acupuntura como la terapia floral de Bach y la homeopatia en
el tratamiento de los sintomas vasomotores, el insomnio, la depre-
sion o la ansiedad. Se empleara de forma concomitante o en aquellas
mujeres que no pueden o no desean usar la THR; se remitir4 a estas
mujeres con una valoracion psiquica de su personalidad para un me-
jor tratamiento.

TRATAMIENTO HORMONAL DE REEMPLAZO (THR)

Por su importancia se trata aparte. Se indicara a aquellas mujeres
gue el médico considere que lo necesita por la severidad de los sinto-
mas y la paciente dé su consentimiento informado de que acepta cum-
plirlo. En este caso, se chequeara a la paciente cada 6 meses o0 1 afio
como corresponde para descartar una complicaciéon durante el uso
de estas hormonas.

Contraindicaciones absolutas

* Mujeres sin disposicion ni conocimiento para su uso, aquellas con
temor a las hormonas.

» Mujeres con hepatopatias activas.

* Mujeres con hipertension arterial de moderada a severa.

» Diabetes mellitus con dafio vascular.

* Litiasis vesicular.

* Epilepsia grave.

» Enfermedad tromboembodlica.

» Pancreatitis.

» Céanceres hormono-dependientes.

» Mujeres con riesgo genético de cancer de mama.

Pautas generales de la THR

El tiempo de uso de la THR debe ser controlada individualmente,
pero se estima que su uso debe oscilar entre 5 a 8 afos; excepto en
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la menopausia precoz quirdrgica en que se aboga por un tratamiento
mas prolongado, aunque no se recomienda la THR después de los
60 afios de edad.

Cada dia los compuestos orales, parches, gel y cremas se em-
plean con dosis minima de estrogenos-progestagenos. Y cada dia un
mayor numero de mujeres lo prefieren, en forma de los fitoestrégenos
y fitoprogestdgenos como medicina natural, ademés del uso actual
de los moduladores selectivos de los receptores de estrégenos
(SERMs). Como se ve, son multiples las combinaciones en el mercado
mundial.

Importante. Se proscribe el uso del dietilestilbestrol para
mujeres perimenopausicas.

Actualmente en Cuba se dispone de los estrogenos conjugados
de 0,625 mg para utilizar todo el mes, y se le asocia medroxi-
progesterona de 5 mg/dia durante 7 a 14 dias en la segunda fase del
ciclo o del mes. Se suspende 1 semana si se desea que ocurra el
sangramiento en la perimenopausia. Ademas se cuenta con la crema
de estrégenos conjugados que se utiliza por via vaginal, diario, para
los sintomas genitourinarios. A continuacién aparecen en la tabla 25.1
los multiples farmacos que se encuentran en el mercado mundial en
combinaciones de estrégenos-progestagenos.

Importante. Todos estos regimenes de THR implican una
responsabilidad ético-legal que el médico no debe soslayar, y
la mujer debe firmar el documento de consentimiento informado
y que conoce las ventajas y desventajas del método y los
riesgos y beneficios de esta terapia.

Otro medicamento usado es el raloxifeno, un SMREs que tiene

diversas ventajas como son:

 Su efecto beneficioso sobre los lipidos.

» Previene la pérdida 6sea y protege de la osteoporosis y las fractu-
ras.

» Poco o ningun efecto estimulante sobre la glandula mamaria.

 Induce la atrofia del endometrio, por lo cual no produce sangra-
mientos desagradables ni cancer de endometrio.

 Es el ideal para las mujeres posmenopausicas con alto riesgo de
cancer de mama.

» Debe de ser el utilizado en aquellas mujeres posmenopausicas que
utilizaron THR en periodo anterior.

e La dosis es de 60 mg diarios.

e Los inconvenientes son:
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— No resuelve los sintomas vasomotores.
— Existe leve riesgo de trombosis.

Los fitoestrogenos son compuestos que se encuentran en las plantas
y tienen una actividad biolégica semejante a los estrogenos. La inges-
tion de estas sustancias puede disminuir en 25 % los valores de LH 'y
FSH, e incrementar en 30 % las concentraciones de prolactina (PRL),
lo cual refleja un efecto estrogénico. Existen varios tipos de fito-
estrogenos: flavona, flavonoles, flavononas, isoflavonoides y lignanos.

Las isoflavonas son fenoles heterociclicos entre los que se en-
cuentran genisteina, ortodemetilangolesina, daidzeina, cumestros y
gliciteina; las fuentes comunes son la mayoria de las frutas rojas y
amarillas, vegetales, citricos y legumbres. Los lignanos se hallan en
los cereales, frutas y vegetales. Las legumbres que mas isoflavonas
contienen son: frijol de soya, lentejas, habichuelas, lima y garbanzo.

La ipriflavona (una isoflavona sintética) a dosis de 600 mg/dia man-
tiene la masa 6sea, tanto en las mujeres en la posmenopausia tem-
prana como en aquellas con tratamiento con analogos de la hormona
liberadora de gonadotropina.

Los fitoprogestagenos son la progesterona natural que el organis-
mo produce, y se conoce que la progesterona comercial se sintetiza
de la soya y del iame o batata, 0 ambos (Dioscorea villosa). Existen
en el mercado cremas a base de fiame que se absorben por la piel y
pueden tener efecto sobre los sintomas menopausicos.

Seguimiento de las pacientes

La periodicidad debe ser trimestral el primer afio y luego semestral
hasta que se logre estabilizar la THR; pero si esta no fue utilizada
puede continuar con el TSI o el tratamiento de MNT con el médico de
la familia. Se orientara a la paciente si debe continuar con un chequeo
anual de mamografia de acuerdo con los antecedentes y primeros
hallazgos en estas consultas.

Una vez que la paciente ya se encuentra con su tratamiento esta-
blecido y con mejoria franca de su estado de crisis, se debe consultar
anualmente. Si es usuaria del THR se le debe actualizar todo el estu-
dio que se realizé en la primera consulta de Atencién Diferenciada a la
Mujer Climatérica.

Importante. Todo el personal de salud publica debe abogar
por no realizar ooforectomia bilateral innecesaria en las mujeres
menores de 50 afios de edad, asi como velar porque estas
disposiciones se cumplan.
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Tabla 25.1. Multiples farmacos que se encuentran en el mercado mun-
dial en combinaciones de estrégenos-progestagenos

Tipo de combinacion Presentacion Dosis

Estrégenos conjugados- Grageas Estrogenos 0,625 mg/21

medrogestona diasymedrogestona
5mg/10 dias

Estrégenos conjugados- Grageas Estrogenos 0,625 mg/14

Medroxiprogesterona diasy estrégenos 0,625
mg + medroxiprogestero-
na 5 mg del 15 al 28 dias
del ciclo

Valerianato de estradiol- Grageas Valerianato 2mg/10 dias

acetato de ciproterona y valerianato 1 mg con ace-
tato de ciproterona 1 mg/
10dias

Valerianato de estradiol- Tabletas Valerianato 2 mg/10 dias
y valerianato 2 mg + me-
droxiprogesterona 10 mg/
10dias

Estradiol-acetato de Parches Estradiol 10 mg + acetato

noretisterona de noretisterona 30 mg,
2 0 3veces/semana

Estradiol-acetato de Parches Estradiol 0,05 mg + aceta-

noretisterona

Estradiol-acetato de
noretisterona

Estradiol-acetato de
noretisterona

Estradiol-acetato de
noretisterona

to de noretisterona 0,14 mg

Parches o grageas Estradiol 0,05 mg + nore-

Grageas

Parches

tisterona 1 mg/12 dias 'y
parches 2 o 3 veces/se-
mana

Estradiol micronizado 2 mg
+ acetato de noretistero-
na 1 mg todo el ciclo

Estradiol 0,05 mg + aceta-
to de noretisterona 0,25mg,
2 0 3veces/semana
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Capitulo 26

Ginecologia de la edad geriatrica

En este capitulo se analizan las afecciones ginecoldgicas de la
mujer en esta edad de la vida, y se evalla el manejo y las posibles
soluciones terapéuticas. Los motivos de consulta mas frecuentes en
esta etapa son:

» Sangramiento posmenopausico.
» Relajacion del suelo pelviano y presencia de prolapsos genitales.
» Afecciones genitourinarias por atrofia.

Sangramiento posmenopausico

La presencia de este sintoma en la mujer anciana siempre se con-
siderar4 como anormal hasta que no se demuestre lo contrario, y es
mandatario el diagndstico de la causa posible.

Dentro de las posibles causas hay que descartar las de origen
genital (vulva, vagina, Utero, ovario y traumatismo por coito), de origen
extragenital como serian la cartncula uretral y los causados por las
afecciones del recto (hemorroides, polipos o neoplasias) y las gene-
rales como la hipertension arterial y los trastornos de la coagulacion
de la sangre.

DIAGNOSTICO Y CONDUCTA

ANAMNESIS

Mediante el interrogatorio de una paciente con sangramiento es
fundamental determinar las caracteristicas de este, ya que en ocasiones
el sangramiento no proviene de los genitales.

Ademas, se indagaran los factores de riesgo de afecciones malig-
nas de los genitales y se evaluaran las enfermedades asociadas que
pudieran tener alguna relacién con el sintoma.

EXAMEN FiSICO

Inspeccién. Se pudiera observar la posible causa del sangramiento,
porque a veces se aprecia el prolapso de la mucosa de la uretra (ca-
rincula), o la presencia de desgarros o fisuras de la vagina provoca-
dos por la atrofia o traumatismo.



Examen con espéculo: se descartan las afecciones benignas
(pdlipos) o malignas (cancer cervical) como causas, asi como posi-
bles tumor en la vagina y que son poco frecuentes, pero pudieran ser
el origen de un sangramiento a esa edad de la vida.

Tacto bimanual: se determinara el tamafio del utero que debe ser
pequefio (atréfico), y se descartard la presencia de masas anexiales
(tumores de ovarios).

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

 Andlisis de laboratorio: hemograma y eritrosedimentacion.

» Exudados vaginal y uretral.

« Citologia orgéanica (si no ha cumplido la metodologia del Programa
de DPCCU).

Ultrasonografia: abdominal-transvaginal.

Histeroscopia.

Legrado uterino.

Cada vez més se utiliza la ecografia para la pesquisa de afeccio-
nes en el endometrio. La ultrasonografia transvaginal es un método
de diagnéstico de enfermedad pélvica poco invasor, y se caracteriza
por una buena sensibilidad y correcta especificidad, sobre todo si se
asocia al Doppler color y a la sonohisterografia.

En la atencion de las pacientes geriatricas con sangramiento cuyo
examen fisico haya sido negativo, es fundamental la evaluacion con el
resultado de la ultrasonografia para la medicion del grosor endometrial.
Si este sobrepasa los 4 mm, se indica legrado diagnostico o histe-
roscopia de poder contar con ella.

Pero si el grosor del endometrio es menor que 4 mm, se mantendré
el seguimiento. No obstante, si la paciente continla con el san-
gramiento, se indicara legrado independientemente de la medicion.

Muchas veces mediante la ultrasonografia se observa la imagen
caracteristica de pdlipo endometrial, lo que sugiere la histeroscopia
como proceder terapéutico, ideal en estos casos para la extirpacion
de este.

Relajacién del suelo pelviano y prolapsos

Otro de los motivos de consulta de la mujer anciana son las afec-
ciones que se presentan por la relajacion del suelo pelviano por dife-
rentes causas, y la aparicion de prolapsos de los 6rganos pélvicos.
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EXAMEN FisSICO

Mediante el examen fisico de simple inspeccion es posible evaluar:
Pared anterior de la vagina (cistocele).
Pared posterior de la vagina (enterocele, rectocele).
Prolapso del dtero.
Desgarro perineal.

Para la atencién de estas pacientes y la decision quirirgica existen
elementos que se deben considerar:
 Caracteristicas y tipo de prolapso.
* Intensidad de los sintomas.
 Posibilidades terapéuticas.

A pesar de ser pacientes de edad avanzada si el prolapso es sinto-
matico y no existen contraindicaciones para la cirugia, se propone la
intervencion quirdrgica y, si esto no fuera posible, se evaluaria la utili-
zacion del pesario vaginal.

Afecciones genitourinarias

Estas afecciones son consecuencia de la atrofia genitourinaria pre-
sente en la posmenopausia, debido a un déficit estrogénico, tanto en
la esfera genital como en las vias urinarias, ya que ambos epitelios
son estrégeno-dependientes.

Los sintomas de atrofia estan muy relacionados con la sexualidad
y pueden causar disfunciones por pérdida del deseo u orgasmicas.

Atrofia vaginal. Se produce por pérdida de la elasticidad de la tdnica
media vaginal que provoca estrechez en el 6rgano. La atrofia del epi-
telio ocasiona dolor, ardor, prurito e irritacion con la penetracion du-
rante el coito.

Sequedad vaginal. disminucién o ausencia de la secrecién del moco
cervical y de las glandulas de Bartholino.

Dispareunia: El dolor en las relaciones sexuales es causado por la
atrofia y la falta de lubricacion. Esto hace que exista rechazo y, por
consecuencia, inactividad sexual.

Sindrome uretral. Sintomas de polaquiuria, ardor al orinar, dolor y
miccion imperiosa pueden ser originados por atrofia del epitelio de la
uretra y del trigono vesical.

Incontinencia urinaria. Se produce por pérdida de la inervacion, con
cierre defectuoso del esfinter estriado y pérdida del angulo ure-
trovesical.
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Las quejas mas frecuentes de las mujeres posmenopausicas
incluyen sequedad vaginal, sangramiento durante el coito, ardor, prurito
vulvar y vaginal, dispareunia y trastornos de la miccion con urgencia
urinaria, asi como incontinencia de la orina ante los esfuerzos.

DIAGNOSTICO Y EXAMEN FiSICO

Los signos de atrofia urogenital incluyen palidez del epitelio vaginal,
petequias y pérdida de las rugosidades de la vagina. Se debe realizar
diagnostico diferencial de causas infecciosas sobreafiadidas: traumas,
cuerpos extrafos y tumores de vulva y vagina.

Ser& necesaria la indicacion de un exudado vaginal con cultivo para
descartar posibles infecciones que son frecuentes en esta etapa. En
el caso de sintomas urinarios se indicard un exudado de la uretra y
cultivos de la orina que descartarian una infeccion sobreafiadida.

Después del diagnoéstico y tratamiento de la infeccidn vaginal o uri-
naria, se valorara el tratamiento local con cremas estrogénicas y évulos
de estriol, que son seguros y eficaces contra la atrofia urogenital, por-
que la crema tiene la capacidad de dar alivio sintomatico rapido y de
disminuir la sequedad e irritacion de las paredes vaginales. Asimismo,
se han propuesto pesarios vaginales que contienen estradiol y que se
colocan en el vértice de la vagina durante 3 meses. También existen
supositorios de estradiol y, recientemente, se ha disefiado una tableta
vaginal que contiene estradiol con una absorcion sistémica minima
como dosis de mantenimiento de 2 veces a la semana.

En las pacientes con incontinencia urinaria al esfuerzo, se evaluara
la indicacion quirargica, y se decidira la técnica y via, ya que muchas
veces esto coincide con la presencia de prolapsos y cistocele.

Importante. En la evaluacién de la paciente geriatrica lo mas
importante es el sangramiento posmenopausico, por la relacion
gue pudiera tener con las afecciones malignas del aparato
genital, principalmente las del cuerpo uterino. Por lo tanto, el
diagnostico precoz, asi como el enfoque de facilitar el
tratamiento quirdrgico a pesar de la edad en las pacientes que
lo necesitan, conducen a mejorar la calidad de vida de estas.
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Capitulo 27

Diagndéstico y tratamiento del cancer
de vulva

El carcinoma de la vulva representa menos de 1 % de todos los
tumores malignos de la mujer y entre 3y 5 % de los canceres genitales.
Existe una serie de lesiones precancerosas de la vulva, entidades
clinico-patoldgicas, como son la craurosis de la vulva, leucoplasia,
enfermedad de Bowen, eritroplasia de Queyrat, cancer in situ simple,
distrofia vulvar con atipia y papulosis bowenoide.

Hay una relacion entre las enfermedades de transmision sexual y
el carcinoma vulvar, y recientemente se ha prestado mayor atencion
a la asociacion de HPV y el desarrollo de carcinomas vulvares y cer-
vicales, en especial los tipos 16 y 18 y el carcinoma epidermoide ge-
nital (escamoso). Este Ultimo es el mas frecuente (82,3 %) de los
tumores primitivos de la vulva, y afecta a mujeres ancianas a partir de
65 afos, por lo que aumenta de forma “espectacular” con la edad. En
el carcinoma escamoso la propagacion linfatica es habitual, y el drenaje
se dirige hacia el monte pubico y desde alli, en sentido lateral, hacia
los ganglios inguinales. Existen otros tipos de canceres de la vulva
como son: melanoma, sarcoma y carcinoma secundario, asi como
metastasis de hipernefromas, corioepiteliomas y cancer de cuerpo y
cuello uterinos, e incluso hasta del aparato gastrointestinal.

DIAGNOSTICO

El diagnostico del cancer de la vulva depende del conocimiento
clinico y su presentacion o manifestacion: como un nédulo elevado
rojizo o blanquecino, con una superficie carnosa, verrugosa o ulcerada;
alrededor de 50 % del total de las pacientes tienen prurito cronico y
una masa que crece en los genitales externos, dolor vulvar, sensa-
cién de quemadura, hemorragia, secrecion y disuria.

El otro método diagndstico es la biopsia en sacabocados en la
zona de la lesion. Los ganglios sospechosos deben someterse a biop-
sia 0 examen citologico por puncién-aspiracion. Se ha confirmado
gue la positividad en los ganglios es un factor de prediccion de la pro-
fundidad de la infiltracion y las metéstasis inguinales. Otros factores



gue influyen en la prediccion de metastasis inguinales son el estadio
de la enfermedad, el tamafio del tumor primario, la afectacién del cli-
toris, la infiltracion del espacio vascular y la diferenciacion del tumor.

ESTADIAMIENTO

Se expone la terapéutica sobre la base de los estadios de la clasi-
ficacion de la FIGO (1989) para el carcinoma de la vulva, adoptada
por el Servicio de Ginecologia del INOR (cuadro 27.1). No se expone,
por tanto, la clasificacion TNM (UICC, 1989) para vulva.

OPCIONES DE CIRUGIA

» Vulva: tanto para decidir el tratamiento quirdrgico, como durante la
realizacion de este, deben tenerse en cuenta algunas o todas de las
recomendaciones siguientes:

— La edad cronolégica, considerada como unico factor de riesgo

quirargico, no contraindica la cirugia.

— Elvaciamiento inguinal bilateral debe iniciarse unilateralmente,

con respecto a la localizacion del tumor primario vulvar.

— No debe llevarse a cabo el vaciamiento pélvico si los ganglios
superficiales (Cloquet) no estdn comprometidos. Esto es vali-
do, ademas, para las lesiones del clitoris y el melanoma de la
vulva.

Deben hacerse incisiones separadas para el vaciamiento inguinal.

No utilizar electrobisturi para la piel, aunque si para el resto de la

operacion.

La distancia minima del tumor al BSQ debe ser como sigue:

. Carcinoma epidermoide: 1 cm.
. Melanoma: 2 cm.
. Enfermedad de Paget: 2,5 cm.
— Deben utilizarse drenajes por aspiracion.

OPCIONES DE RADIOTERAPIA

e Campos centrales: teleterapia (dosis total tumor 60 Gy y dosis total
diaria 1,5-2 Gy).

» Campos inguinales directos y campos pélvicos contrapuestos: do-
sis total tumor, 50 Gy y dosis total diaria, 1,5-2 Gy.

» En caso de recidiva central: braquiterapia intersticial. Dosis: 60 Gy.
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Cuadro 27.1. Clasificacion de la FIGO (1989) para el carcinoma de la
vulva, adoptada por el Servicio de Ginecologia del INOR.

Estadio

Tipo de cancer

Terapia

0

\Y

b

0 (VIN 11y

Carcinoma in situ, carcinoma
intraepitelial

Tumor confinado a vulva o pe-
rineo, de 2 cmo menos en su
mayor dimension, con una pro-
fundidad de 1 mm o menos de
infiltracién estromal

No ganglios metastaticos
Tumor confinado a vulva o pe-
rineo de 2 cm 0 menos en su
mayor dimension, con una pro-
fundidad de 1 mm o mas de
invasion estromal

No ganglios metastasicos
Tumor confinado a vulva o pe-
rineo de mas de 2 cmen su
mayor dimension

No ganglios metastaticos
Tumor de cualquier tamafio
con infiltracion de uretra infe-
rior, vagina o ano o ganglios
metastasicos unilaterales (in-
guinales)

Tumor que invade uretra supe-
rior, mucosa rectal o vesical,
huesos de la pelvis 0 ganglios
metastaticos bilaterales
Cualquier metastasis incluyen-
do ganglios pelvianos
Carcinomain situ

La decision terapéutica debe ser
tomada en colectivo, de ser po-
sible, con la aprobacion del co-
mité de tumores del centro co-
rrespondiente (si existe)

Opciones:

. Sivida sexual activa: cirugia
(vulvectomia parcial con margen
oncoldgico)

. Sivida sexual no activa: ciru-
gia (vulvectomia simple)
Opciones:

. Sivida sexual activa: cirugia
(exéresis amplia con margen
oncolégico [vulvectomia parcial
ampliada]).
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Cuadro 27.1. Clasificacion de la FIGO (1989)... (continuacion)

Estadio

Tipo de cancer

Terapia

.Si vida sexual no activa: ciru-
gia (vulvectomia simple)
Cirugia: vulvectomia radical con
vaciamiento inguinal radical bila-
teral (VIRB) mediante incisiones
nes separadas y biopsia del gan-
glio de Cloquet, si puede ser iden-
tificado y esta aumentado de ta
mafo

. Si el estudio deesa estructura
es positivo, radioterapia posope-
ratoria. Teleterapia (Co60 o ace
lerador lineal). Campos inguina-
les directos. Dosis total: 50 Gy.
Dosis diaria: 1,5-2 Gy

El tratamiento es igual al des
crito para el estadio Ib

Cirugia:

-Vulvectomia parcial con VIRB.
Biopsia del ganglio de Cloquet.
Si este es positivo, debe hacer
se tratamiento posoperatorio con
radioterapia

- Si existe infiltracion de la ure-
tra inferior puede extirparse has-
ta 1 cm, y dejar sonda vesical
durante 14 dias

- Si existe infiltracion vaginal, pue-
de realizarse colpectomiahas-
ta obtener margen oncolégico
(siresulta técnicamente posible)
-Si hay infiltracion de la region
anal se llevara a cabo colosto-
mia previay protectomia
Radioterapia posoperatoria:

-Si el estudio del ganglio de Clo-
quet es positivo, Teleterapia (Co60
o acelerador lineal). Campos in-
guinales directos. Dosis total:
50 Gy. Dosis diaria: 1,5-2 Gy
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Cuadro 27.1. Clasificacion de la FIGO (1989)... (continuacion)

Estadio

Tipo de cancer

Terapia

\Y)

ab

Radioterapia:

Teleterapia (Co60 o acelerador
lineal) sobre vulva (dosis total:
40 a 60 Gy) y ambas regiones
inguinales (dosis total en cada
region inguinal: 50 Gy). Esta mo-
dalidad de tratamiento se reser-
va para aquellas que rechacen
la cirugia mutilante o presenten
condiciones generales que im-
pidan llevar a cabo un tratamien-
to quirdrgico exitoso

En el estadio Vb el tratamien-
to con radioterapia se realizara
sobre region(es) sintomatica(s)
con intencidn paliativa ser iden-
tificado y esta aumentado de ta-
marfo
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Capitulo 28

Diagndéstico y conducta
en las lesiones intraepiteliales (NIC)
del cuello uterino

Los métodos para el diagnéstico y tratamiento de los distintos gra-
dos de NIC aparecen claramente definidos en el capitulo 29 dedicado
a la Consulta de Patologia de Cuello Uterino.

Existen una serie de conceptos generales en relacion con la NIC
gue deben ser conocidos y que permitirdn una mejor comprension del
manejo de estas lesiones. Hasta no hace mucho tiempo, los siste-
mas de clasificacion para evaluar las lesiones cervicales se basaban
en el concepto de continuum creciente de atipia citolégica, que se
iniciaba en las capas parabasales y se extendian a las células superfi-
ciales. Este ordenado continuum se vio de alguna manera complicado
por la identificacion del papiloma viral humano (HPV) en asociacion
con la mayoria de estas lesiones.

En la actualidad, las evidencias demuestran que la mayoria de las
NIC tempranas regresan de forma espontanea, aunque no se traten;
sin embargo, no puede desconocerse que algunas de las lesiones
pueden progresar hasta el carcinoma invasor.

La probabilidad aproximada de regresion espontanea en las lesio-
nes NIC segun Oster es la siguiente:

* EnlaNIC Ilaregresion espontanea es de 60 %, la persistencia en
el mismo grado es de 30 %, la progresion a NIC |l de alrededor de
10 %y la progresion a carcinoma invasor de 1 %.

e Alrededor de la tercera parte de las lesiones de alto grado (NIC Il y
[1) sufre regresion espontanea, mientras que la mayoria de ellas
persiste igual o progresa.

» Elriesgo de que unalesion NIC Il progrese a cancer invasor es de
12 %, por lo menos.

» El periodo promedio de transito hasta carcinoma in situ a partir de
una displasia leve (NIC I) es de alrededor de 58 meses; de la
displasia moderada (NIC 1), de unos 38 meses, y el de una displasia
grave (NIC IIl) es solo de 12 meses. Esta claro que esto sera en
los casos que siguen un proceso de progresion continua.



CONDUCTA FRENTE A LA NIC

En los Ultimos afios, el tratamiento de las lesiones preinvasoras
(NIC) se ha centrado en el uso de métodos conservadores ambu-
latorios. Esto se ha debido a varios factores: el desarrollo de la colpos-
copia; un mayor conocimiento de la historia natural de la NIC; y la
disponibilidad de tecnologias terapéuticas ambulatorias eficaces y de
bajo costo, como la criocirugia y el procedimiento de escision
electroquirurgica con electrodos cerrados (LEEP).

A juzgar por los conocimientos actuales sobre la historia natural de
la NIC, incluso el papel etioldgico de los virus del papiloma humano
(HPV), el tratamiento debe limitarse a las mujeres con displasia mo-
deraday grave (NIC Il'y NIC Ill) y al carcinoma in situ (CIS), puesto que
la mayoria de los casos de displasia leve no avanzan o se normalizan
espontdneamente sin tratamiento. Queda bien claro, que segun esta
estrategia, es preciso vigilar a intervalos apropiados a las mujeres
con lesiones leves, por lo que el seguimiento debe estar garantizado.

De todos los métodos que existen para el tratamiento ambulatorio
de la NIC, la crioterapia y el LEEP son los mas prometedores para
paises en desarrollo, debido a su eficacia, a la casi ausencia de efec-
tos secundarios y a su sencillez y bajo costo. Las tasas de curacion
varian de 80 a 95 %, segun el método usado y la gravedad de las
lesiones. El tamafio de las lesiones ejerce mas influencia en los re-
sultados que su gravedad. La mayoria de los investigadores conside-
ra que la crioterapia es apropiada para tratar la NIC II, siempre y cuando
las pacientes se cifian a un plan de seguimiento riguroso.

La valoracion individual de cada paciente, en la que se toma en
cuenta la edad, paridad, deseos 0 no de mas descendencia y otros
factores, sera determinante frente al carcinoma in situ, para decidir
otro tipo de conducta terapéutica. Estas otras opciones terapéuticas
son la conizacion, la amputacién baja de cuello o la histerectomia
total respetando los ovarios.

El tratamiento ideal de la NIC es aquel método que sea de muy
facil ejecucion, nula mortalidad, muy baja morbilidad, preservacién de
la capacidad reproductiva, no mutilante, de bajo costo y excelentes
resultados a largo plazo. No se debe olvidar que para el tratamiento
conservador de la NIC son necesarios el conocimiento de ciertos fun-
damentos y requisitos. Al aplicar estos requisitos es importante la
edad, la paridad, y el tipo y la localizacion de la lesion.

Debe orientarse adecuadamente a la paciente en relacion con su
enfermedad y el control que debe seguir después.
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FUNDAMENTOS DEL TRATAMIENTO CONSERVADOR DE LANIC

» La mayor difusion de la colposcopia ha permitido el incremento en
la terapia destructiva local de la neoplasia intraepitelial cervical.
» Elaumento de la NIC en nuliparas jévenes ha obligado a implementar

el tratamiento conservador.

 La histerectomiay el cono constituyen tratamientos excesivos en la

mayoria de los casos.

» El mejor conocimiento de la historia natural de la enfermedad per-

mite la terapéutica actual.

REQUISITOS PARAEL TRATAMIENTO CONSERVADOR DE LANIC

e Colposcopista experto.

e Colposcopia satisfactoria.
Correlacion entre citologia, colposcopia y biopsia dirigida.
Legrado endocervical (LEC) negativo.

» Seguimiento con citologia cada 3 meses el primer afio, y posterior-

mente cada afo.

Finalmente la conducta o tratamiento de estas lesiones depende
de varios factores, que, a su vez, determinan el tratamiento.

Factores que se tienen
en cuenta ante la NIC

 Grado de lesion que vamos
a tratar

» Tamafio y localizacion

» Medicamentos citoquimicos
al alcance en el pais

* Equipos disponibles donde
se esté laborando

Tratamiento de acuerdo
con estos factores

Expectante
Criocirugia

Asa diatérmica

Laser

Conizacion

Amputacion baja de cuello
Histerectomia total, respetando
ovarios



Capitulo 29

Consulta de Patologia de Cuello
Uterino

Un elemento fundamental en el Programa de Diagndstico Precoz

del Cancer de Cuello Uterino, lo constituye la Consulta de Patologia
de Cuello Uterino. Esta representa el eje central en el control de las
actividades realizadas para la confirmacion del diagnoéstico, la con-
ducta que se debe seguir en cuanto a la terapéutica y el seguimiento
de la paciente después del tratamiento.

METODOLOGIA

Estas consultas se realizaran en hospitales ginecoobstétricos y en
hospitales generales con servicio de ginecologia que dispongan de
colposcopio. Frente a determinadas condiciones, esta consulta pu-
diera darse en policlinicos seleccionados.

El responsable debe ser un especialista en ginecoobstetricia, quien
trabajara en estrecha coordinacién con el patélogo y el citopatélogo.
Este responsable debe estar verticalizado en atencion de esta con-
sulta.

Pacientes que asisten a la consulta:

— Pacientes con citologia anormal de acuerdo con la clasificacion
establecida. El laboratorio de citodiagnéstico las citard inmedia-
tamente a dichas consultas a través de las areas de salud.

— Pacientes a las cuales les fue diagnosticado NIC o cancer inva-
sor en las etapas | -1,.

— Pacientes tratadas, independientemente de la conducta o méto-
do terapéutico utilizado, para el seguimiento correspondiente.

En todo tipo de unidad hospitalaria donde se atiendan pacientes
incluidas en el Programa de Diagnoéstico Precoz del Cancer Cér-
vico Uterino se debe cumplir la metodologia establecida por el Pro-
grama.

Desde la primera consulta y durante todo el tiempo que permanez-
ca en esta, se le brindara a la paciente informacion, confianza y
apoyo emocional. Estos y otros elementos basicos favoreceran la
permanencia en consulta.

En el proceso de diagndstico se debe tener en cuenta:



— El estudio colposcépico sera definitorio en los pasos que se
deben seguir con las pacientes.

— Se utilizara la clasificacion de la Federacion Internacional de Pa-
tologia cervical y Colposcopia (1996) (cuadro 29.1).

— Realizar biopsia dirigida por ponchamiento: siempre que exista
un patrén colposcopico anormal, se debe realizar mas de un
“ponche” en la zona de mayor significacion.

— Se realizara estudio del endocérvix siempre que la lesion pene-
tre en canal, se sospeche cancer invasor en el resultado
citoldgico o se indique un tratamiento destructivo local (TDL).
Las técnicas para proceder dependen de la disponibilidad: cepi-
llado, aplicador o legrado endocervical.

— Si la biopsia por ponchamiento informa carcinoma infiltrante, se
procedera al estadiamiento y seleccion del tratamiento.

— Se indicara cono diagndstico en las condiciones siguientes:

« Citologia persistentemente anormal (3 tomas) con colposcopia nor-
mal o insatisfactoria.

* Lesion colposcopica que penetra en canal (NIC II-111).

* Resultado anormal del estudio del canal endocervical.

» No correlacion citocolpohistolédgica.

* Biopsia dirigida con resultado de microinvasion.

« Citologia con atipia del epitelio columnar.

» Si concomita una enfermedad cervical que requiere este proceder.

 El cono diagndstico podré realizarse por radiocirugia o bisturi frio.

» Antes de realizar conizacion del cuello uterino, se realizara examen
ginecologico exhaustivo y tacto rectal.

» En las pacientes con patron colposcopico de atrofia y citologia
persistentemente anormal, podra realizarse prueba diagndstica con
estrégenos vaginales en crema u 6vulo, durante 30 dias. Se repetira
la citologia 7 a 14 dias después de terminado el tratamiento.

CONDUCTAS RECOMENDADAS SEGUN EL DIAGNOSTICO
CITOCOLPOHISTOLOGICO

« Citologia de deteccion NIC I, con colposcopia y estudio del canal
endocervical normales.
Conducta: repetir citologia y colposcopia cada 6 meses en tres oca-
siones. Si son negativas, se dara a la paciente baja de la consulta y
regresara al area de salud.

« Citologia de deteccion NIC I, con colposcopia normal y estudio del
canal cervical con NIC I.
Conducta: repetir citologia, colposcopia y estudio del canal cervical
cada 6 meses en tres ocasiones. Si la citologia es negativa, se dara
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Cuadro 29.1. Clasificacion de los hallazgos colposcopicos. Congre-
so Mundial de Patologia del Cuello Uterino y Colposcopia. Australia,
1996.

I. Hallazgos colposcépicos normales
« Epitelio escamoso original
« Ectopia (epitelio columnar)
« Zona de transformacion tipica
Il. Hallazgos colposcopicos anormales
« Keratosis (leucoplasia)
« Zona acetoblanca
* Puntilleo
* Mosaico
« Irregularidades vasculares (vasos atipicos)
Ill. Carcinoma invasor
IV Otros
« Cambios inflamatorios
* Polipos
* Erosion
« Cambios atréficos

ala paciente baja de la consulta y regresaréa al area de salud; pero si
la citologia del canal aumentara en grado, se hara biopsia por
conizacion.

« Citologia de deteccion NIC I, colposcopia anormal, estudio del canal

endocervical normal y resultado de biopsia dirigida con NIC I.
Conducta: seguimiento citocolposcopico cada 6 meses durante 2 afios.
Si la lesion regresa espontaneamente (citologia y colposcopia nor-
mal) a los 2 afios, se dara baja a la paciente de la consulta y se en-
viara al area de salud. Durante el periodo de observacion, si la
citologia, el estudio endocervical o la colposcopia aumentan en gra-
do, entonces se debe realizar la biopsia y la conducta estara de
acuerdo con el resultado.
Si a los 2 afos persiste la lesién citocolpohistolégica NIC I, se indi-
cara tratamiento conservador: electrofulguracion o criocirugia, o elec-
trocirugia (LEEP). En las pacientes con imposibilidad de seguimiento
o con factores de riesgo elevados, como enfermedad ginecoldgica
asociada, se hara una valoracion individual y de acuerdo con esto
se impondra el tratamiento indicado. Después del tratamiento, se
hara seguimiento citocolposcoépico cada 6 meses, durante 2 afios.
Sitodo es negativo, se dara el altay la paciente regresara al area de
salud.
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« Citologia de deteccion NIC II-111, colposcopiay estudio del canal nor-
males.

Conducta: repetir citologia y colposcopia a los 3; 6 y 12 meses; Si
persisten negativas, se dara baja a la paciente de la consulta y re-
gresara al area de salud.

« Citologia de deteccion NIC lI-lll, colposcopia anormal, estudio del
canal normal, biopsia dirigida NIC I1-111.

Conducta: tratamiento destructivo local (TDL): electrofulguracion,
criocirugia, laser escisional, cono con asa diatérmica, con bisturi
frio o laser.

« Citologia de deteccion NIC II-111, colposcopiay estudio del canal anor-
males y biopsia dirigida NIC II-111.

Conducta: cono por radiocirugia, bisturi frio o laser. La histerectomia
simple, sin ovariectomia, estara indicada en mujeres con paridad
satisfecha, ante la imposibilidad de seguimiento o la existencia de
otras afecciones ginecolégicas asociadas que la requieran.

El seguimiento de las pacientes tratadas con NIC II-lll seré& cito-
colposcopico a los 3; 6 y 12 meses del tratamiento. Se hace nece-
sario confirmar la lesion por biopsia. Si la lesion histolégica es menor
en grado o se mantiene igual, puede repetirse el tratamiento con-
servador y se valorara cada paciente de forma individual.

Si la lesibn aument6 en grado citoldgico o histologico, se realizara
tratamiento escisional, y se valorara la histerectomia simple debido
al NIC Ill. En los conos con borde de seccion positivos, la histe-
rectomia simple es el tratamiento de eleccion. Podra mantenerse
conducta expectante si hay seguridad del seguimiento citocol-
poscopico de las pacientes con paridad insatisfecha o con riesgo
quirdrgico elevado.

« Citologia de deteccion carcinoma epidermoide, colposcopia y estu-
dio del canal normales.

Conducta: repetir citologia de inmediato. Si persiste el diagndstico
citolégico, se realizara cono diagndstico.

* Citologia de deteccion carcinoma epidermoide, colposcopia normal
y estudio del canal no conclusiva o NIC.

Conducta: cono diagndstico.

« Citologia de deteccidn, carcinoma epidermoide, colposcopia anor-
mal, biopsia dirigida con carcinoma epidermoide y adenocarcinoma.
Conducta: estadiar el carcinoma y seleccionar el tratamiento.

« Citologia de deteccion carcinoma epidermoide, colposcopia anormal
y biopsia endocervical que informa carcinoma microinfiltrante 1 1.
Conducta: histerectomia de eleccion con manguito vaginal sin ane-
xectomia. Conizacion o amputacion de cuello uterino en casos indi-
vidualizados por deseo reproductivo con aprobacion de la paciente,
después de explicar claramente los riesgos.
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« Carcinoma microinfiltrante | 2.
Conducta: histerectomia radical con linfoadenectomia pélvica. El se-
guimiento citocolposcoépico de la etapa | se realizara cada 3 meses
en el primer afio; cada 6 meses en el segundo afio y después anual
con criterio de alta a los 10 afios. Si existe contraindicacion para ciru-
gia, entonces se hara tratamiento con radiaciones ionizantes.
Hasta aqui las etapas consideradas como precoces en este tipo de
cancer. Pero por su importancia, se analiza el tratamiento de eta-
pas mas avanzadas.

« Estadio Ib con lesién no mayor que 4 cm.
Conducta:

— Histerectomia radical més linfadenectomia pélvica.

— Las pacientes con pobres condiciones de salud, con compro-
miso linfatico y las mayores de 60 afios, deben ser tratadas con
radiaciones ionizantes.

— En las pacientes sometidas a tratamiento quirtrgico, debe rea-
lizarse biopsia transoperatoria de los ganglios paradrticos. De
resultar positiva, no se continuara la operacion, y se indicara
tratamiento con radiaciones ionizantes sobre campos paraér-
ticos. Si el estudio posoperatorio de alguno de los ganglios fue-
ra positivo, se indicara tratamiento con radiaciones ionizantes.

» Etapa Ib con lesion mayor que 4 cm.
Conducta:

— Tratamiento con radiaciones. Si hay buena respuesta, segui-
miento clinico; si la respuesta es pobre o nula, evaluar posibili-
dad de cirugia o solo seguir tratamiento paliativo.

— En las etapas més avanzadas del cancer de cuello uterino se
har& tratamiento con radiaciones ionizantes.

— Siempre que sea necesario aplicar tratamiento con radiaciones
ionizantes, se seguiran las normas terapéuticas establecidas
por el Instituto Nacional de Oncologia.

CONDUCTAS RECOMENDADAS PARA LA MUJER EMBARAZADA
CON CITOLOGIA ANORMAL

« Citologia de deteccion con NIC I-1I-11l'y colposcopia normal.
Conducta: tratamiento de la infeccion cérvico-vaginal, repetir citologia
y colposcopia a los 30 dias; si los resultados son normales, valorar
a la paciente en cada trimestre y reevaluar 3 meses después del
parto.

« Citologia de deteccion con NIC I-1I-11l, colposcopia normal y biopsia
dirigida negativa.
Conducta: seguimiento citocolposcopico cada trimestre y revalorar
3 meses después del parto.
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* Citologia de deteccion con NIC I-lI-llI (incluye el cancer in situ),
colposcopia anormal y biopsia dirigida que confirme el NIC.
Conducta: seguimiento citocolposcépico en cada trimestre, se per-
mitira el parto transpelviano. Se reevaluaré a la paciente a los 3 meses
después del parto, y se seleccionara el tratamiento de acuerdo con
el resultado.

« Citologia de deteccién con NIC I-11-111, colposcopia anormal y biopsia
dirigida con resultado de microinvasion.

Conducta: realizar conizacion con fines diagnosticos entre las 18 y
24 semanas de embarazo. Confirmar el diagndéstico de cancer o no
es mas importante que la posible pérdida del embarazo.

Si no se puede realizar la conizacion que aclare mas el diagnostico,
entonces se realizard ceséarea con feto viable, y, posteriormente, a
los 3 meses se hara conizacion.

Importante. La posible interrupcion del embarazo debe ser
discutida con la paciente y su consentimiento es mandatario.

« Citologia de deteccién con NIC I-1I-11l, colposcopia anormal y biopsia
con resultado de carcinoma infiltrante.
Conducta:

— Feto no viable:
.1 1. histerectomia simple con manguito vaginal, con feto in
situ.
. 1,2: histerectomia radical con linfoadenectomia pélvica, con
feto in situ.
— Fetoviable:
. 1.1: cesarea con histerectomia simple y manguito vaginal.
. |.2: cesarea, seguida de histerectomia radical y linfoade-
nectomia pélvica.

+ Etapa | 2 con lesion mayor que 4 cm, y etapas I, llI, IV:
Conducta:
— Feto no viable: radiaciones con el feto in situ, y esperar la expul-
sion.

— Feto viable: cesarea y radiaciones después de pasadas las pri-
meras 6 semanas del puerperio.

Importante. Todo tipo de intervencion quirdrgica en
embarazadas sera realizada por especialistas de reconocida
habilidad quirargica. El seguimiento de la paciente tratada por
un cancer invasor se realizara de por vida.
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Capitulo 30

Diagndéstico y conducta en el cancer
de cuello uterino

Lo realmente eficaz ante el diagndstico del cancer cérvico uterino
es establecerlo en una etapa precoz.

Poco o nada podra ayudar la clinica en las etapas precoces de
este cancer; pero hay varios métodos que son de ayuda efectiva en el
diagndstico temprano.

Citologia cérvico vaginal

El estudio de la citologia cérvico vaginal, siguiendo la técnica des-
crita por Papanicolaou, es aun el método mas eficaz para la pesquisa
de grandes masas de poblacion en busca del diagnostico precoz del
cancer cérvico uterino.

La sencillez en la realizacion y alta eficacia diagnéstica de este
método han estimulado la implantacién de Programas de Diagnostico
Precoz para el Cancer Cérvico Uterino en numerosos paises. En Cuba
existe un programa de este tipo desde 1968.

Conociendo la historia natural de esta enfermedad y basados en
evidencias que muestran la mayor eficiencia del programa, en este
momento se observan los criterios siguientes en cuanto a inicio de la
toma de la muestra y periodicidad de su repeticion:

« Inicio de latoma de la citologia cérvico vaginal a los 25 afos de edad
en mujeres que ya hayan tenido relaciones sexuales.

« Periodicidad para la repeticion: cada 3 afios en las mujeres entre 25
a 59 afnos de edad.

Si una mujer tiene tres estudios citolégicos consecutivos, con re-
sultados negativos entre los 50 y 59 afios de edad, ya no ser& nece-
sario continuar haciéndolos después de los 60 afios.

A la mujer de 60 afios en adelante que se realice la citologia por
primera vez, si el resultado es negativo, se le repetira la citologia al
afo. Si esta da negativa, se le repetird a los 5 afos, y si todas son
negativas, ya no sera necesario continuar este tipo de estudio.

Frente al diagndstico de una citologia anormal, la paciente sera
remitida, para su seguimiento, a la Consulta de Patologia de Cuello



donde se definira el diagnéstico y se decidira la terapéutica indicada si
fuera necesario (ver conductas recomendadas, segun el diagnéstico
citocolpohistoldgico, en el capitulo 29, Consulta de Patologia de Cuello).

TECNICA PARA LA TOMA DE MUESTRAS CITOLOGICAS

Las muestras citolégicas deberan ser tomadas por personal adies-
trado, por lo que deben establecerse programas de adiestramiento y
su metodologia debe seguirse en forma estricta y escalonada.

* Debe interrogarse a la paciente sobre:

— Siha sido sometida a exploracion bimanual, ha mantenido rela-
ciones sexuales o ha utilizado ducha vaginal las 24 horas an-
tes, lo que invalida la toma de muestra.

— Siha utilizado medicamentos por via vaginal durante la semana
anterior, tampoco debe recogerse la muestra.

— Si ha sido sometida a manipulacion sobre el cuello uterino
(legrado, colocacion o retiro de DIU, etc.) debe esperarse al
menos 2 semanas. Cuando se han utilizado tratamientos
destructivos, se debe esperar no menos de 4 meses.

* Recoleccién de muestra:

— Tener preparado previamente el material necesario para la toma
y fijacion de la muestra, con las laminas bien identificadas. Todo
el material que se va a usar debe estar limpio, seco y estéril.

— Colocar a la paciente en posicion ginecoldgica y exponer co-
rrectamente el cuello mediante el espéculo. Cuando coloque el
espéculo no se debe utilizar lubricante. Luego, retirar el exceso
de secrecion o mucus, si fuera necesario, sin tocar la superfi-
cie del cuello.

— Deben tomarse dos muestras citoldgicas.

— El raspado se debe realizar en la linea de la uniébn escamoco-
lumnar donde se unen los dos epitelios. Cuando esta linea coin-
cide con el orificio externo del cuello, se introduce el extremo
saliente de la espatula de Ayre en él, y se hace girar 360° en el
sentido de las manecillas del reloj, con cierta presion.

— Cuando la unién escamocolumnar se encuentra fuera del orifi-
cio del cuello (ectopia) la toma de la muestra se hara en este
sitio.

— Cuando no se ve la unién escamocolumnar debido a que se
halla dentro del canal endocervical, la toma de la muestra se
hara con la espéatula de Ayre de la forma antes descrita. Si fuera
necesario, se puede auxiliar con el aplicador sin montar o
citobrush, que se introduce en el canal, y se hace un giro de
360°.

163



— Existen condiciones del cuello que modifican la técnica de la
toma de la muestra, como son:

. En caso de prolapso uterino, se debe humedecer la espatula
con suero fisiolégico antes de tomar la muestra.

. Si el orificio cervical es estrecho y no penetra la espéatula, debe
tomarse la muestra del canal endocervical con un aplicador sin
montar, o citobrush.

. Si hay sangramiento del cuello uterino por lesion exofitica, el
raspado se hara sobre esta, y se tomaran tantas muestras
como sean necesarias. La extension de este material se hara
dando golpecitos de la espatula sobre la lamina con el fin de
gue se desprendan las células obtenidas.

. A las pacientes con histerectomia total por procesos malignos,
se les toma la muestra de la ctpula con la espatula con el ex-
tremo redondeado.

. Cuando en el cuello hay mucus cervical, este debe extraerse
delicadamente antes de tomar las muestras.

. Extension del material: el material debe ser extendido de mane-
ra rapida en un solo sentido, para evitar que se sequen y dafien
las células. La muestra tomada en cada una de las superficies
de la espatula se extendera sobre las caras de la lamina
portaobjetos respectivamente de forma independiente. El ex-
tendido no debe quedar ni muy grueso ni muy fino. La extension
no se hace en zigzag ni en espiral ni en remolino.

— Fijacion de las laminas: es muy importante que el tiempo
transcurrido entre la recogida de la muestra y su fijacion sea el
minimo posible, a fin de evitar que se seque el material objeto
de estudio.

— La fijacion se hace utilizando citospray. También puede hacerse
con una mezcla de alcohol-éter a partes iguales, o alcohol a 95 %.

— La sustancia fijadora debe cubrir toda la preparacion.

— Si utiliza citospray, debe colocarse el frasco a 15 cm de distan-
cia de la ldmina y mover la mano en ambos sentidos.

— Para evitar que las laminas se peguen, si se utiliza el citospray
debe esperarse 10 minutos antes de juntarlas. Si se usa el frasco
con alcohol-éter, debe colocarse una presilla a una de las laminas;
y si es alcohol a 95 % se debe esperar a que esté totalmente
seca antes de proceder a envolverlas para su envio.

— Eltiempo que medie entre la fijacion de las ldminas y su colora-
cién no debe ser superior a los 10 dias, por lo que el envio de
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estas desde los sititos donde son tomadas a los laboratorios,
debe tener una periodicidad semanal.

Considerando que la metodologia para el diagnéstico precoz del
cancer cervico-uterino esta bien definida en el capitulo 29, Consulta
de Patologia de Cuello Uterino, en este capitulo se ofrecen datos que
permiten el diagndstico clinico de las etapas mas avanzadas.

CUADRO CLINICO

Lo primero que debe tener presente el médico en esta entidad es
gue el cancer en la etapa 0 (carcinoma in situ) es asintomatico, inclu-
so, lamayoria de los casos en la etapa | tampoco presenta sintomas.
O sea, este cancer en sus etapas precoces no ofrece sintomas que
permitan su diagndéstico. En etapas mas avanzadas los sintomas prin-
cipales son:

* Metrorragia.
* Leucorrea.
e Dolor.

Al principio la metrorragia se manifiesta en forma de manchas, lo
que por lo general la paciente relaciona con el coito, con esfuerzos
fisicos, e, incluso, con una defecacion dificultosa. El sangramiento se
va incrementando en etapas avanzadas y, en ocasiones, puede ser
profuso en los estadios finales y ser la hemorragia incoercible la causa
directa de la muerte de la paciente.

Al inicio puede aparecer un flujo anormal, por lo general oscuro,
aun antes de que aparezca la hemorragia, sobre todo, en el caso del
adenocarcinoma. Sin embargo, en un periodo mas o menos prolon-
gado el flujo aparece tefiido de sangre, y da al contenido vaginal un
aspecto de agua de lavado de carne. Pero esta caracteristica tam-
bién es tardia y en los carcinomas pequefios solo aparece una
leucorrea discreta. En los canceres avanzados el foco tumoral casi
siempre se encuentra colonizado por gérmenes sépticos, que unido
ala necrosis del tumor comunican al exudado un olor fétido insoportable.

El dolor aparece muy tardiamente. Cuando una paciente consulte
por dolor y la causa sea un cancer del Gtero, este se encuentra ya por
lo menos en etapallll.

En etapas avanzadas aparecen otros sintomas que estan en de-
pendencia del érgano que ha sido alcanzado por el proceso: asi cuan-
do ha sido tomada la vejiga aparecera polaquiuria, disuria, tenesmo
vesical y hematuria; si se afectan los uréteres, ya sea por compren-
sion o por infiltracion tumoral, puede haber una obstruccion al flujo
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renal con hidronefrosis y pielonefritis. Puede aparecer uremia que
puede ser la causa de la muerte. Cuando ha sido tomado el recto,
casi siempre hay dificultad al efectuar la defecacion, se presenta
rectorragia y obstruccion intestinal.

Asimismo se manifiestan sintomas y signos localizados en otros
organos lejanos que han sido metastatizados por este tumor, por ejem-
plo: la columna vertebral, que puede producir trastornos graves de
compresion medular o sintomas al nivel del higado, el pulmén o el
cerebro. Se presentaran, ademas, sintomas generales como son:
anemia, anorexia, pérdida de peso y astenia.

SIGNOS CLINICOS

Deliberadamente se han dejado estos para el final, no porque no
tengan una gran importancia, sino porque lo verdaderamente eficaz
en este tipo de cancer es su diagnéstico precoz, y en esas etapas el
cancer no ofrece manifestaciones clinicas.

Cuando aparezcan hallazgos al examen fisico, el cancer se en-
contrara, por lo menos, en la etapa clinica |.. Es posible que al tacto
se palpe un pequefio nédulo indurado, a veces con pequefia ulceracion;
pero esto también puede corresponder a irregularidades o erosiones
del cuello, de otra causa.

En los casos en que exista un crecimiento exofitico del cancer, se
apreciara la clasica tumoracion vegetante en forma de coliflor. En eta-
pas mas avanzadas se observa la infiltracion tumoral de la vagina, los
parametrios, 0 ambos, en mayor o menor grado hasta llegar, en la
etapa lll, ala denominada pelvis congelada. Si el tumor se ha extendido
al recto, a la vejiga, 0 a ambos, se distinguira la infiltracion de estos.

En el examen con el espéculo en la etapa Ib, se puede observar un
pequefio nédulo que puede estar ulcerado o no, con signos de infec-
cién secundaria; si hay mayor crecimiento, se puede ver la tumoracion
en forma de coliflor, que a veces alcanza un tamafio considerable,
con esfacelos y signos de necrosis, recubierta de una leucorrea
sanguinolenta con una fetidez caracteristica.

TRATAMIENTO DEL CANCER CERVICO-UTERINO

El tratamiento se basara en la etapa clinica al establecer el diag-
néstico. Se han propuesto varias clasificaciones clinicas, pero la mas
utilizada, internacionalmente, es la adoptada por la Federacion Inter-
nacional de Ginecologia y Obstetricia (cuadro 30.1).
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Cuadro 30.1. Estadios clinicos del cancer de cuello uterino segun
nomenclatura de la FIGO.

Estadio O
Estadio |

Estadio |,

Estadiol 1

Estadio | 2

Estadio |,
Estadiol 1

Estadiol 2
Estadio Il

Estadio Il
Estadio Il |
Estadio Ill

Estadio Il
Estadio Il

Estadio IV

Estadio IV,
Estadio IV,

Carcinomain situ

El carcinoma esta estrictamente confinado al cue-
llo

Carcinoma invasor que solo puede ser diagnosti-
cado por el microscopio

La invasion es limitada al estroma con un maximo
de profundidad de 5 mm, y una extension horizon-
tal no mayor que 7 mm

La toma de espacios vasculares (venosos o linfa-
ticos) no debe cambiar el estadio

La medida del estroma invadido no es mayor que
3 mm en profundidad y 7 mm en extension

La medida del estroma invadido es mayor que
3 mmy no mayor que 5 mm en profundidad, con
una extension horizontal no mayor que 7 mm
Lesion clinicamente visible limitada al cuello, o un
cancer preclinico mayor que el del estadio ||
Lesion clinicamente visible no mayor que 4 cm
Lesion clinicamente visible mayor que 4 cm

El carcinoma invade mas alla del Gtero, pero

no alcanza la pared pélvica ni tampoco el tercio
medio inferior de la vagina

No esté invadido el parametrio

Estéa invadido el parametrio

El carcinoma se extiende hasta la pared pélvica.
Eltumor invade el tercio inferior de la vagina
Todos los casos con hidronefrosis o rifion no
funcionante deben ser incluidos en este estadio, a
menos que se conozca que tiene otra causa
Eltumor invade el tercio inferior de la vagina,
pero no se extiende a la pared pélvica

El tumor se extiende a la pared pélvica y/o presen-
ta hidronefrosis o rifién no funcionante

El carcinoma se ha extendido mas alla de la pel-
vis verdadera, o tiene invadida (probado por biop-
sia) la mucosa de la vejiga o del recto

La existencia de un edema buloso, como tal, no
permite clasificar a una paciente en este estadio
Invasion de los 6rganos adyacentes

Metéstasis a 6rganos distantes (pulmones, esque-
leto, etc.)
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Aunque la clasificacién mas aceptada internacionalmente es la pro-
puesta por la FIGO, a modo de conocimiento, en la figura se presen-
tan los estadios que propone la Union Internacional contra el Cancer
(UICC) conocidos como TNM (cuadro 30.2):

T = Tumor N = Nodulo

M = Metastasis

Cuadro 30.2. Cuadro comparativo de las clasificaciones FIGO y UICC.

FIGO uiCcC
T N M
0 Tis NO MO
11 Tlal NO MO
1.2 T1a2 NO MO
11 Tibl NO MO
.2 T1b2 NO MO
I T2a NO MO
uiCcC
FIGO T N M
I, T2b NO MO
I, T3b NO MO
I, T1 N1 MO
T2 N1 MO
T3a N1 MO
T3, CualquierN MO
v, T4 CualquierN MO
IV, Cualquier T CualquierN M1

La conducta terapéutica para las distintas etapas, incluyendo el
cancer durante el embarazo, aparece en conductas recomendadas,
segun el diagndstico citocolpohistoldgico en el capitulo 29, Consulta
de Patologia de Cuello Uterino.
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Capitulo 31

Diagnostico y tratamiento
del adenocarcinoma de endometrio

El carcinoma endometrial afecta, sobre todo, a mujeres posmeno-
pausicas y su sintoma cardinal es el sangramiento uterino. La obesi-
dad, la hipertension, la diabetes y la nuliparidad son situaciones
frecuentemente unidas al cancer de endometrio. Otros factores de
riesgo son una historia de anovulacion crénica, ciclos irregulares, con-
sumo de estrégenos exdgenos, radiacion pelviana y menopausia tar-
dia.

En los Estados Unidos se produjo un aumento que se puede expli-
car a partir de los tratamientos de reemplazo hormonal con estrégenos.
Desde entonces se adicion6 progestagenos para proteger a las mu-
jeres de la hiperplasia endometrial y el desarrollo del cancer. También
determinados oncogenes intervienen en la génesis y progresion natu-
ral de esta neoplasia. Los mas frecuentes son: HER-2neu, e-myc y
ras. La infiltracion linfatica de las zonas pelvianas y aodrticas parece
ser la clave evolutiva del carcinoma endometrial.

El conocimiento de la clasificacion clinica es fundamental para la
eleccion del tratamiento en este tipo de cancer. En el cuadro 31.1 se
puede ver la clasificacion clinica establecida por la Federacion Inter-
nacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) en el mes de noviembre
de 2003. Se acompafia, ademas, de su correspondencia con la clasi-
ficacion TNM.

Cuando el tumor invade el miometrio aparecen comprometidos los
vasos sanguineos y linfaticos en gran medida, y esto hace el pronés-
tico menos favorable. También la aparicion de células malignas en el
lavado peritoneal antes de movilizar el Utero es de peor prondéstico. En
el estadio | los nédulos linfaticos estan presentes en 10 % del total de
pacientes, asi como en el estadio Il las metastasis de nédulos linfaticos
se presentan en 35 %. En 10 % de los casos en estadio | puede ocu-
rrir metastasis oculta microscopica en los anejos. Por lo tanto, hay
que tener en cuenta estos factores para iniciar un tratamiento ade-
cuado.



Cuadro 31.1. Clasificacién clinica de la FIGO del adenocarcinoma
de endometrio y su correspondencia con la TNM.

FIGO TNM
Estudios Categoria
Eltumor no puede determinarse Tx
No evidencia de tumor primario To
O  Carcinomain situ (preinvasor)

no claramente definido desde

el punto de vista histoldgico Tis
I Tumor confinado al cuerpo del tero T,
I, Tumorlimitado al endometrio Ta
I, Tumor invade hasta menos de
I, mitad del miometrio Tb
I, Tumor invade mas de la mitad

del miometrio TcC
Il Tumor invade el cuello, pero no

se extiende fuera del ttero T,
Il Tumortoma solo las glandulas

endocervicales Ta
Il,  Invade el estroma cervical T)b
Il Metastasis local y/o regional T,yloN,
I, Tumor que envuelve la capa serosa

y/o el anexo (por extension

directa o por metastasis) y/o células

cancerosas en ascitis o lavado

peritoneal Ta
I, Tumor envuelve vagina

(por extension directa o metastasis) Thb
Il Metastasis a la pelvis y/o a los

ganglios paraadrticos T,bN,
IV,  Tumorinvade la masa de la vejiga

y/o el intestino T,
IVb  Metéstasis a distancia (excluye

metastasis a la vagina, a la serosa pélvica

0 anexos, pero incluye metastasis a ganglios

linfaticos intraabdominales, ademas de los

ganglios paraadrticos y/o los inguinales M
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TRATAMIENTO

ETAPAI. ESTANDAR

Debe realizarse una histerectomia abdominal total y una salpingoo-
forectomia bilateral si el tumor est& bien o moderadamente diferen-
ciado, complica a las dos terceras partes superiores del cuerpo uterino,
tiene citologia peritoneal negativa, ha invadido menos de 50 % del
miometrio y no ha invadido los espacios vasculares. Se pueden ex-
traer algunos ganglios linfaticos pélvicos seleccionados. Si son nega-
tivos, no se indica tratamiento posoperatorio. Algunos profesionales
recomiendan tratamiento posoperatorio en la ctpula vaginal.

Para todos los otros casos y tipos de células, deben combinarse el
muestreo de ganglios pélvicos seleccionados y periadrticos con la
histerectomia abdominal total y la salpingooforectomia bilateral, si no
hay contraindicaciones meédicas o técnicas.

Aunqgue la irradiacién reduce la incidencia de recidiva local y regio-
nal, no se ha comprobado que mejore la supervivencia, y los efectos
toxicos son peores. Silos ganglios pélvicos son positivos y los ganglios
periadrticos son negativos, debe administrarse irradiacion pélvica to-
tal, incluso a los ganglios iliacos comunes. La incidencia de complica-
ciones intestinales es aproximadamente de 4 %, y puede ser ain mas
alta si la radiacion se administra después de una linfadenectomia
pélvica.

Cuando la cirugia se practica usando un enfoque retroperitoneal,
disminuye la toxicidad. Si los ganglios periadrticos son positivos, se
puede decir que la paciente es apta para participar en ensayos clini-
cos que incluyan radioterapia o quimioterapia, o ambas a la vez. Cuan-
do hay contraindicacion médica a la cirugia, debe tratarse a la paciente
con radioterapia sola, aunque pueden resultar tasas de curacion infe-
riores a las que se logran con la cirugia.

ETAPAII

Se usan muchas combinaciones de radioterapia intracavitaria en
el preoperatorio y de haz externo seguido de histerectomia y salpin-
gooforectomia bilateral. Se efectta biopsia de los ganglios paraadrticos
en el momento de la cirugia. Cuando se encuentra complicacién mi-
croscopica del estroma cervical, se debe usar irradiacion poso-
peratoria (irradiacion de haz externo e irradiacion vaginal).

ETAPAIIL,

La enfermedad en esta etapa (solo complicacion glandular endo-
cervical) se debe tratar de igual forma que en la etapa .
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ETAPALL. ESTANDAR

» Histerectomia, salpingooforectomia bilateral y muestreo de ganglios,
seguidos de irradiacién posoperatoria.

¢ Radioterapia intracavitaria y radioterapia de haz externo preo-
peratorias, seguidas de histerectomia y salpingooforectomia bila-
teral. En el momento de la cirugia se debe hacer la biopsia de los
ganglios paraadrticos.

» En ciertos casos, histerectomia radical y linfadenectomia pélvica.

ETAPAIIl. ESTANDAR

En general, estas pacientes se tratan con cirugia y radioterapia.
Pueden ser inoperables si el tumor se extiende a la pared pélvica y,
en ese caso, deben tratarse con radioterapia. El abordaje usual es
usar una combinacion de radioterapia de haz externo y radioterapia
intracavitaria. Las pacientes que no son candidatas para cirugia o irra-
diacion se pueden tratar con agentes progestacionales.

La radioterapia posoperatoria se emplea en aquellas pacientes que
se creia que tenian la enfermedad mas localizada (etapa clinica l o 11),
pero durante la histerectomia se encuentran ganglios linfaticos o
anexos positivos.

Algunos estudios de los modelos de fracaso han observado una
alta tasa de metéastasis distantes a sititos abdominales superiores y
extraabdominales. Por este motivo, las pacientes en etapa Ill pueden
ser aptas para participar en ensayos clinicos innovadores.

ETAPAIV. ESTANDAR

El tratamiento se determina segun el sitio de la enfermedad
metastésica y los sintomas relacionados con este sitio. En la enfer-
medad pélvica voluminosa, se usa la radioterapia que consiste en
una combinacién de irradiaciéon de haz externo e irradiacion intra-
cavitaria. Cuando hay metastasis distantes, especialmente pulmonar,
se indica, y es util, la terapia hormonal.

El tratamiento hormonal mas comun ha sido el de agentes pro-
gestacionales que originan respuestas antitumorales favorables has-
ta en 15 a 30 % del total de pacientes. Estas respuestas se asocian
con una mejora significativa de la supervivencia. Se han identificado
receptores hormonales de progesterona y estrogeno en los tejidos
del carcinoma endometrial. La respuesta a las hormonas esta
correlacionada con la presencia de receptores hormonales y su nivel,
y con el grado de diferenciacion tumoral. Los agentes progestacionales
estandares son hidroxiprogesterona (Delalutin®), medroxipro-
gesterona (Depoprovera®) y megestrol (Megace®).
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En evaluacion clinica: no existe un programa quimioterapéutico
estandar para las pacientes con cancer uterino metastasico. Algunos
estudios han mostrado actividad en las combinaciones que contienen
doxorrubicina, aunque ninguna comparacion prospectiva de la quimio-
terapia con un solo agente frente a la quimioterapia combinada ha
mostrado la superioridad de las combinaciones. El paclitaxel ha mos-
trado actividad y esta en evaluacion.

Importante. Debe considerarse que todas las pacientes con
enfermedad avanzada son aptas para participar en ensayos

clinicos que evaltan la terapia con un solo agente o la terapia
de combinacién para esta enfermedad.

TRATAMIENTO DEL CANCER DE ENDOMETRIO RECURRENTE

Si existen recidivas localizadas (ganglios linfaticos pélvicos y
periadrticos) o metastasis distales en sitios determinados, la irradia-
cién puede ser una terapia paliativa eficaz. En casos aislados, la irra-
diacion pélvica puede ser curativa en la recurrencia puramente vaginal,
cuando no se ha usado radiacién antes.

Las pacientes que presentan receptores de estrogeno y pro-
gesterona positivos son las que mejor responden a la terapia de
progestinas. El estado tumoral pobre en receptores puede predecir
tanto la respuesta desfavorable a las progestinas como mejor res-
puesta a la quimioterapia citotoxica. La evidencia indica que el tamo-
xifeno (20 mg, 2 veces al dia) produce una tasa de respuesta de 20 %
en quienes no responden a la terapia estandar de progesterona.

Se recomienda la participacién en ensayos clinicos para las pa-
cientes que presentan recurrencia con metastasis distantes y que no
responden a la terapia hormonal. La doxorrubicina es el agente anti-
canceroso mas activo que se usa: hasta un tercio de las pacientes
con enfermedad metastasica responden bien, pero temporalmente,
a este farmaco. El paclitaxel también manifiesta actividad signifi-
cativa.
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Capitulo 32

Diagndéstico y tratamiento
del cancer de ovario

Los tumores malignos del ovario son mas frecuentes en los pai-
ses industrializados, excepto Japon, lo que hace pensar que los fac-
tores ambientales y la alimentacién tienen una gran influencia en la
aparicion de esta enfermedad. La alimentacién en los paises indus-
trializados estd basada en carne y grasa animal (esta Ultima podria
contener contaminantes carcinogénicos de la grasa o causar la en-
fermedad por via indirecta a través de la produccién de estrégenos
por las bacterias intestinales).

La edad mas frecuente de apariciéon esta entre los 50 y 59 afios,
aunque siempre aumentando esta con la edad. Los tres tipos més
comunes de tumores ovaricos son los epiteliales, de células ger-
minales y de los cordones sexuales estromales, que tienen diferen-
tes patrones de incidencia en la pospubertad temprana.

Como dato interesante se ha comprobado por multiples trabajos
gue las pildoras anticonceptivas protegen contra el cancer de ovario,
y un factor de riesgo recurrente es la exposicion al talco. No se cono-
cen con exactitud las causas del cancer de ovario, pero las hormo-
nas, la dieta, la predisposiciéon genética y los oncogenes podrian ser
todos factores que contribuyen a su desarrollo. También Lynch* ha
encontrado tres sindromes familiares de cancer de ovario: el de loca-
lizacion especifica, los canceres familiares de mama y ovario, y el
sindrome de Lynch tipo Il de cancer familiar, en el que existe predispo-
sicion familiar general a sufrir canceres colorrectales, endometriales
y ovaricos. Se debe recordar que el carcinoma ovarico puede
propagarse por extension local, por infiltracion linfatica, mediante im-
plantes peritoneales, por via hemética o por paso transdiafragmatico.

DIAGNOSTICO

Ante una paciente en la peri 0 posmenopausia con molestias ab-
dominales, el médico debe sospechar cancer de ovario, y comenzar las

* Lynch HT, Cavalieri RJ, Lynch JF et al. Gynecologic cance clues to Lynch syndrome
diagnosis: a family report. Gynecol Oncol. 1992; 44:198.



investigaciones para su diagnéstico. Decia William Osler, el famoso
clinico, que se habian consumido mares de bicarbonato antes de ha-
cer el diagndstico de un cancer ovarico. Los sintomas mas frecuen-
tes son dolor abdominal, distensién del abdomen, flatulencia o
dispepsiay presion en la pelvis. Alrededor de 50 % del total de pacien-
tes presentan ascitis y masas pelviano-abdominales en el momento
del diagndstico. La enfermedad avanzada se asocia con anorexia,
dolor intenso, pérdida de peso, nauseas y vomitos.

Los estudios diagnésticos deben adaptarse a la edad, los sinto-
mas y los hallazgos fisicos de cada paciente; en los casos con dolor
pelviano sin causa aparente debe realizarse una laparoscopia.

Sin embargo, es muy importante el examen fisico por tacto bima-
nual, como método de seleccion en el diagndstico del cancer de ova-
rio, en toda paciente, sobre todo por encima de los 40 afios, asi como
confeccionar la historia clinica (anamnesis especial de los sintomas
abdominales). En el cuadro 32.1, aparece la clasificacion de la FIGO
y la TNM para el cancer de ovario.

EXPLORACION FiSICA GENERAL

» Citologia de liquido ascitico o de fondo de saco de Douglas.

» Analisis sistematico de sangre, orina, hepético y renal.

e Marcadores tumorales (CA-125) y anticuerpos monoclonales.

» Citologia de derrame pleural si existe y si es positivo a células
neoplasicas indica que esta en un estadio IV.

» Alfafeto proteina en caso de sospecha de tumor de células
germinales y hCG humana.

» Ecografia pélvica y abdominal, hoy dia muy recomendada para diag-
néstico de tumor de ovario, sobre todo por el uso del flujo Doppler
color.

* Rayos X de térax, en particular para determinar si hay derrame
pleural y rayos X simple de abdomen: si existen calcificaciones
respalda la benignidad del tumor.

» Pielografia descendente: proporciona informacion si hay obstruc-
cion ureteral o toma de vejiga.

* “Colon por enema” por si hay alteraciones intestinales, sobre todo
en colon.

» La tomografia axial computarizada es lo mejor para los ganglios
retroperitoneales y la resonancia magnética nuclear como prueba
opcional.

» Seindicara rectoscopia y colonoscopia y, si es necesario, transito
gastrointestinal.
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Cuadro 32.1. Estadios del carcinoma de ovario de acuerdo con la
clasificacion propuesta por la FIGO, noviembre de 2003. Se comple-
menta con la clasificacion TNM.

FIGO TNM
O  Noevidencia de tumor primario To
I Tumor confinado a los ovarios T,
I Tumor limitado a un ovario, capsula intacta Ta

No tumor en la superficie ovarica
No células malignas en liquido ascitico o
en lavado peritoneal
I Tumor limitado a ambos ovarios Tb
Capsulaintacta, no tumor en la superficie
ovarica, no células malignas en liquido
ascitico ni en el lavado peritoneal
I Tumor limitado a uno 0 ambos ovarios con TC
cualquiera de las condiciones: ruptura de
la capsula, tumor sobre la superficie
ovarica, células malignas en el liquido
ascitico o el lavado peritoneal

[ Tumor envuelve uno o ambos ovarios T,
con extensién pélvica

Il  Extension y/o implantacion en Gtero y/o Ta
las trompas

No hay células malignas en liquido ascitico o
en el lavado peritoneal
I Extension a otros érganos pélvicos Th
No hay células malignas en liquido ascitico o
en el lavado peritoneal.
I,  Caracteristicasigualall_yl , pero ademas TcC
se aprecian células malignas en el liquido
ascitico o en el lavado peritoneal
I Tumor envuelve uno o ambos ovarios con T,yloN,
metastasis microscopicas confirmadas
fuera de la pelvis y/o en ganglios linfaticos

regionales

lll,  Metastasis peritoneal microscopica mas Ta
alla de la pelvis

lll,  Metastasis peritoneal macroscopica, Th

mas alla de la pelvis, con una dimension
de 2 cm 0 menos

Il Metastasis peritoneal mas alla de la pelvis T,yloN;
y méas de 2 cm de extension y/o metastasis
en los ganglios regionales

IV Metastasis a distancia mas alla de la M
cavidad peritoneal
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Importante. Estadiamiento quirtrgico. El estadiamiento del
cancer ovarico se basa en los hallazgos quirtrgicos y anato-
mopatolégicos. Esto decidira la conducta que se va a seguir
en relacion con los tratamientos adyuvantes, tanto radiantes
como quimioterapéuticos.

TRATAMIENTO

El procedimiento habitual en el cancer ovarico es la cirugia: lo indi-

cado es una histerectomia total abdominal con doble anexectomia y
omentectomia; en ocasiones, es preciso recurrir a técnicas adiciona-
les como la coloctomia sigmoide o extirpacion del intestino delgado
para lograr una extraccion 6ptima.

Desde 1870 existen una serie de normas, todavia vigentes, para la

cirugia de los tumores ovaricos, tanto benignos como malignos:

Operar siempre por via alta: el tumor puede estar rodeado por un
asa intestinal intimamente o englobar un uréter. En estos casos se
realizarén incisiones longitudinales, medias o paramedias.
Mantener la vagina limpia por si hay que practicar histerectomia.
Aislar cuidadosamente el tumor para evitar que se contamine la ca-
vidad.

Procurar extraer el tumor entero.

Extraer los tumores que sufren torsién sin deshacer esta para pre-
venir el peligro de embolia.

Reconocer el otro ovario antes de cerrar el abdomen.

En caso de tumor maligno, realizar histerectomia con doble
anexectomia y omentectomia.

Si el tumor es francamente benigno, se conservara el otro ovario.
Preparar el colon en caso de sospecha de malignidad (se adminis-
trara antibioticos por via oral durante 5 dias), asi como realizar “co-
lon por enema” y urograma descendente.

Antibioticoterapia, sobre todo después de operaciones laboriosas.
Si el tumor es francamente benigno, se conservara el otro ovario.

TRATAMIENTO SEGUN ESTADIO CLINICO

Estadio I
- Cirugia (ooforectomia) mas biopsia en cufia del ovario contralateral:
en pacientes menores de 30 afios, nuliparas, con tumores
“borderline” y bien diferenciados, de cualquier estirpe histoldgica.
- Cirugia (panhisterectomia con omentectomia [PHT + Q]): pa-
cientes de cualquier edad, con tumor indiferenciado, cualquiera
gue sea la variedad histol6gica. Para estas mismas pacientes,
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asi como para aquellas menores de 60 afios, con tumor de cual-

quier variedad histologica, excepto teratomas y tumor de los se-

nos endodérmicos (TSE), se recomienda complementar el
tratamiento quirdrgico con radioterapia posoperatoria, y teleterapia

(Co 60 o acelerador lineal) sobre pelvis y abdomen. Dosis total:

30 Gy. Dosis diaria: 1,8 a 2 Gy.

- En pacientes mayores de 60 afios o con diagnostico de teratoma
o TSE, debe complementarse el tratamiento quirtrgico con qui-
mioterapia. Esquema: ciclofosfamida/cis-platino, 10 ciclos (ver
cuadro 32.1).

e Estadios | Iy Il Iyl

- Cirugia (PHT + O):

. En pacientes de cualquier edad con diagnostico de disger-
minoma. Debe complementarse el tratamiento quirtrgico con
radioterapia posoperatoria y teleterapia (Co 60 o acelerador li-
neal) sobre pelvis y abdomen. Dosis total: 30 Gy. Dosis diaria:
1,8a2Gy.

. En pacientes menores de 60 afios de edad. Si existiera tumor
de cualquier variedad histologica, excepto TSE, teratomas o
tumores epiteliales en estadio |, debe complementarse el tra-
tamiento quirtrgico con radioterapia posoperatoria y teleterapia
(Co 60 o acelerador lineal) sobre pelvis y abdomen. Dosis total:
30 Gy. Dosis diaria: 1,8 a 2 Gy. También se administrara cis-
platino (CDDP) conjuntamente con las radioterapias (radio-
sensibilizador) hasta completar 5 ciclos.

. En pacientes mayores de 60 afios y ademas, quimioterapia con
cis-platino (CDDP) hasta completar 10 ciclos.

. En las pacientes de cualquier edad, portadoras de TSE o tera-
toma, se complementara con quimioterapia, cuyo esquema
BPC es de 6 ciclos. Se continuara con el esquema ciclofos-
famida/cis-platino, hasta concluir 4 ciclos mas.

* Estadios lll_y Il :

-Cirugia (PHT + O):

. En pacientes con diagnostico de disgerminoma. Debe comple-
mentarse el tratamiento con radioterapia posoperatoria y tele-
terapia (Co 60 o acelerador lineal) sobre pelvis y abdomen. Dosis
total: 30 Gy. Dosis diaria: 1,8 a 2 Gy.

. Pacientes con tumor de cualquier estirpe histolégica, excepto
disgerminoma, ademas quimioterapia con esquema BPC, 6 ci-
clos. A continuacion cirugia “second-look”, pero si se constata
presencia de tumor (macro o microscopico): en pacientes me-
nores de 60 afios de edad, se aplicara quimioterapia con esque-
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ma VACE, 5 ciclos; en pacientes mayores de 60 afios de edad,
se aplicara quimioterapia con esquema VEC, 5 ciclos. Si el
“second look” fue negativo, se administrara quimioterapia, es-
guema ciclofosfamida/cis-platino, 4 ciclos.

* Estadios lll_y IV:

- Se practicara laparotomia exploradora para lograr la reduccién
del mayor volumen tumoral posible (cirugia “citorreductora”). Se
tratard, por todos los medios, de no incrementar la morbilidad
quirdrgica.

- Se administrara quimioterapia posoperatoria complementaria (es-
guema BPC, 3 ciclos).

- Se realizara un nuevo “second-look”. Si se constata estabilizacion
0 progresion tumoral, se recomienda proceder de la manera si-
guiente:

. En pacientes menores de 60 afos de edad: quimioterapia,
esquema VACE, 10 ciclos.

. En pacientes mayores de 60 afios de edad: guimioterapia,
esquema VEC, 10 ciclos.
Si en el “second-look” se constata respuesta parcial o com-
pleta, debe continuarse el tratamiento con quimioterapia (es-
guema BPC, 3 ciclos) y realizarse, a continuacioén, un estudio
laparoscépico. Si la laparoscopia resulta positiva, hay presen-
cia de actividad tumoral, y se indicara quimioterapia:

. En pacientes menores de 60 afios de edad: quimioterapia, es-
quema VACE, 5 ciclos.

. En pacientes mayores de 60 afios de edad: quimioterapia, es-
quema VEC, 5 ciclos.
Si la laparoscopia resulta negativa (ausencia de actividad
tumoral), se aplicara quimioterapia, esquema ciclofosfamida/
cis-platino, 4 ciclos. En las pacientes que hayan recibido trata-
miento con los esquemas de quimioterapia de segunda linea
(VACE o VEC) y que presentan estabilizacion, progresion o
recidiva tumoral, cuyo estado general y funcionamiento orgéa-
nico (renal, hepético y hematolégico) lo permitan, y el tumor
esté confinado al abdomen, puede realizarse quimioterapia
regional intraarterial, a través de los vasos mesentéricos (Su-
perior e inferior) con CDDP, 5-FU y MTX (esquema PFM), has-
ta completar 3 ciclos.

Hoy dia se esta utilizando, en casos seleccionados, los taxanes
(taxol y taxotere) si fracasan los esquemas anteriores, unido a las
antraciclinas o los cis-platinos o carbo-platino. Ademas, se emplea el
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xeloda (cdpsulas de 50 mg) que mantiene un nivel de 5- fluorouracilo
en sangre.

Cuadro 32.1. Esquemas de quimioterapia para el tratamiento del can-
cer de ovario.

e Esquema CDDP (cis-platino):
- 100 mg/m? superficie corporal e.v., a pasar en 2 horas con pre y
poshidratacién. Se administrara cada 4 semanas, con estudio
previo de la funcién renal (aclaracion de creatinina)

» Esquema CFM/CDDP (ciclofosfamida/cis-platino):
- CFM 500 mg/m? de superficie corporal e.v. dia 1
- CDDP 50 mg/m? de superficie corporal a pasar en 45 minutos por
1dia
- CFM 70 mg/m? de superficie corporal e.v. dias 2 al 10
- Un ciclo cada 4 semanas

* Esquema BPC (bleomicin/cis-platino/ciclofosfamida):

- BLEO 20 mg/m? en venoclisis de dextrosa a 5 % diariamente
por 3 dias. En los dos primeros ciclos y resto de los ciclos se
realizara con igual solucion y especificaciones, pero solamente
15 mg de bleomicin

- CDDP 50 mg/m? superficie corporal e.v. a pasar en 45 minutos

(una dosis el 4to. dia)

- CFM 500 mg/m? superficie corporal e.v. (una dosis) dia 4
- CFM 70 mg/m? superficie corporal e.v. dias 5 al 10
- Un ciclo con intervalo de 4 semanas

* Esquema VACE (vincristina/actinomicina-D/ciclofosfamida/

epirrubicina):

- VCR 1 mg/m? superficie corporal e.v. dias 1y 7

-ACT-D500 mg e.v.dias 1;2;3y 4

- CFM 500 mg/m? superficie corporal e.v.dia1l; 4y 7

- EP1 70 mg/m? superficie corporal e.v. dia 8

- Un ciclo cada 4 semanas previo estudio electrocardiografico. Si

hay alteraciones, no debe administrarse epirrubicina

» Esquema VEC (vincristina/epirrubicina/ciclofosfamida):
- VCR 1,5 mg/m? superficie corporal e.v. (una dosis)
- EPI 70 mg/m? superficie corporal e.v. (una dosis)
- CFM 500 mg/m? superficie corporal e.v. (una dosis)
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Cuadro 32.1. (continuacion). Esquemas de quimioterapia para el tra-
tamiento del cancer de ovario.

- Un ciclo cada 4 semanas. No debe administrarse mas de 2,5 mg
de vincristina como dosis total

* Esquema PFM (cis-platino/5-fluorouracilo/methotrexate) via

intraarterial:

- CDDP 50 mg/m? superficie corporal en 500 cc de solucidn
dextroringer para pasar en 12 horas (una dosis)

- 5-fluorouracilo 600 mg/m? superficie corporal en 500 cc de solu-
cion D-5 % para pasar en 18 horas (tres dosis)

- Methotrexate 100 mg/ m? superficie corporal en 500 cc de solu-
cién D-5 % para pasar en 6 horas (una dosis)

- Prehidratacién de 3 horas de duracién con D-5 % (400 cc) en
24 horas. Disolver en la venoclisis metoclopramida (20 mg) en
cada frasco de 1 000 cc cuando se estd administrando el CDDP
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Capitulo 33

Diagnostico y tratamiento
de los tumores benignos y malignos
de la mama

Tumores benignos

Estos tumores tienen una gran incidencia en la mujer joven de en-
tre 25 y 28 afios, aunque son mas frecuentes en las adolescentes
entre 15y 18 afos. Se dice que el diagnostico se puede hacer por la
inspeccion, pero esto es cierto solo cuando es un tumor gigante. No
obstante, si resulta facil mediante la palpacion. Las caracteristicas prin-
cipales son:

* Nodulo Unico o mdltiple.

* Uni o bilateral.

» No doloroso.

* Movil.

 Consistencia quistica o solida.

* De 1 a 10 cm de diametro.

» Bordes bien definidos.

 Por lo general no se acompafian de adenopatias axilares.

» Aparecen fundamentalmente en los cuadrantes superoexternos
(CSE) de las mamas.

» En ocasiones estan acompafiados de fibrosis quisticas.

A veces los tumores benignos tienen una evolucion lenta, lo que
permite una observacion de meses, sobre todo en las adolescentes,
lo cual no quiere decir que su tratamiento no sea quirurgico.

Entre los tumores benignos podemos sefialar:

» Fibroadenoma (el més frecuente).

* Lipomas (no frecuentes).
Osteosarcomas (raros).

Necrosis grasa (no es excepcional).
Filodes (no frecuente).

Otras afecciones no tumorales.



DIAGNOSTICO

Los medios diagnosticos fundamentales son:

* Mamografia.

* Ultrasonografia.

* Biopsia por aspiracion de aguja fina (BAAF).

* Biopsia quirdrgica por exéresis del tumor y estudio de los cortes de
congelacion por el patélogo.

» El autoexamen de mama es un medio o método que realiza la pro-
pia mujer y que tiene un extraordinario valor en el diagnéstico pre-
coz de afecciones de mama, sean tumorales o no (ver medios
diagnésticos en tumoraciones malignas).

DISPLASIA

Esta es una afeccion no tumoral, pero frecuente e importante, ya
gue a veces termina en cancer de mama. También recibe el nombre
de:

* Displasia fibroquistica.
* Displasia esclerosante.
» Mastopatia hormonal.

» Adenosis esclerosante.

Aunque su causa es muy discutida, hay autores que afirman que
se debe a un desbalance hormonal entre los estrégenos y la pro-
gesterona, con predominio de los estrégenos que provocan un desa-
rrollo hiperplasico en el epitelio ductal. Otros dicen que procede de la
metilxantina presente en algunos alimentos como grasa, café, té, etc.
De ahi que el tratamiento sea variado.

TRATAMIENTO
TRATAMIENTO DE DISPLASIA

e Se pueden administrar 500 g de vitamina A asociada a la vitamina E
200 mg diariamente por 3 meses.

» Supresion de metilxantina (grasa, café, té, etc.).

* Indicar progesterona en la segunda mitad del ciclo.

» Administrar progestageno como la medroxiprogesterona o la
acetoxiprogesterona, cuya frecuencia y tiempo los determina el mé-
dico.

» Cuando el cuadro clinico no mejora se puede usar danazol 100 o
200 mg diarios durante 30 o 45 dias, y, ademas, se puede adminis-
trar diurético de acuerdo con el criterio médico.
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Importante. Ninguno de estos tratamientos debe ser prolongado
sin una visita periédica, ya que algunas de estas afecciones,
como la adenosis, puede terminar en maligna hasta en 4 %.
ahi que el tratamiento sea variado.

TRATAMIENTO DE TUMORES BENIGNOS

Es quirargico y, por lo tanto, debe realizarse a todas las pacientes
un chequeo médico previo, ademas de los examenes complementa-
rios habituales que puedan dar informacion para determinar la inter-
vencion. Ante las afecciones siguientes, se aplicara exéresis:

» Fibroadenoma.
* Lipoma.
Necrosis grasa.
Osteosarcoma.
Adenosis.
Filodes.

Toda exéresis de un tumor benigno de la mama debe comprobar-
se con una biopsia por congelacion, aunque se piense que es benig-
no, ya que algunos de ellos resultan malignos, como la adenosis y el
tumor filodes en su segunda variedad.

Hoy casi todos los autores coinciden en realizar el tratamiento qui-
rargico de estas afecciones de forma semiambulatoria: se ingresa
temporalmente a la paciente, y se retira a su casa en horas de la
tarde. Por lo tanto, esta actividad es diagndstico-terapéutica.

Tumores malignos de la mama
DIAGNOSTICO

Esta afeccion constituye la neoplasia maligna mas frecuente en la
mujer, y alcanza cerca de 30 % del total de todas las localizaciones
femeninas. En Cuba, cada afo se detecta de 1 500 a 2 000 nuevos
casos de cancer de mama, pero la mayor parte de ellos es diagnosti-
cado tardiamente por tres situaciones:

» Educacion insuficiente a la poblacion, principalmente a la mujer.
» No practicar el autoexamen de la mama por la mujer.
» Por no concurrir oportunamente al médico.

La incidencia y mortalidad por este flagelo es de 13,2 y 23,5 por
cada 100 000 mujeres, respectivamente.

En los dltimos 20 afios la atencién de la mama ha experimentado
un cambio considerable por parte del ginecoobstetra, a partir de que
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la atencion primaria es la piedra angular del diagnéstico precoz del
cancer de mama. El médico de la familia ha desempefiado una im-
portante funcion, ademas de los medios de comunicacion como son
la radio, la televisién, la prensa escrita y los organismos de masas.
Independientemente de que la atencion al cancer de mama es mul-
tidisciplinaria, el ginecoobstetra tiene una funcién de lider.

El cancer de mama es mas frecuente a medida que avanza la
edad de la mujer. Por lo tanto, el diagnéstico precoz permite una ma-
yor supervivencia: de 5 afios, 96 % y de 10 afios, 80 %.

FACTORES DE RIESGO

No se puede escribir sobre el cancer de mama sin dedicar un
espacio a los factores de riesgo que cada dia desempefian una ma-
yor funcién en su desarrollo:

e Edad mayor de 40 afios.

* Nulipara afiosa.

e Ausencia de lactancia materna.

e Menopausia temprana (menor de 30 afos).

» Menopausia tardia (mayor de 55 afos).

» Obesidad posmenopausica.

» Antecedentes de cancer de mama, endometrio y de ovario.

» Antecedentes de hiperplasia atipica (cuanto mas severa, mayores
riesgos).

» Antecedentes familiares de cancer de mama (en la madre, herma-
naotia).

* Antecedentes de haber utilizado anticonceptivos orales durante mu-
cho tiempo, con mas de 35 afios y con dosis de estrégenos altas.

Son varios los elementos que contribuyen al diagnostico precoz
del cancer de mama:

* La existencia de un programa masivo con ese fin, apoyado por los
medios de comunicacion, la television, radio, prensa escrita y los
organismos de masas.

 Lainclusion del estudio de las afecciones mamarias en los progra-
mas docentes.

» El examen clinico detallado realizado por el ginecoobstetra en to-
das las mujeres que acudan a la consulta de atencién primaria y
que consiste en:

- Historia clinica detallada.

- Exploracion fisica de la mama compuesta por la inspeccién por
palpacion, asi como explicarle a la mujer la importancia del
autoexamen de la mama, que es el mas sencillo y econémico de
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todos los examenes que debe practicarse la mujer al finalizar la
menstruacion.

CARACTERISTICAS DEL TUMOR MALIGNO DE LA MAMA

» Nédulo de variado tamafio.

 Unilateral.

* Poco movil.

e Bordes irregulares.

* No doloroso.

» Por lo general, aparece en cuadrante superior izquierdo.

» Puede tener piel de naranja (discreta retraccion de la piel).

 Las adenopatias axilares pueden estar fijas 0 no.

* Presente en mujeres que rebasan los 40 afios de edad.

» Desviaciones o retracciones del pezén, asi como deformaciones y
ulceraciones avanzadas que en oportunidades van acompafadas
de metastasis a distancia.

MEDIOS DIAGNOSTICOS

Mamografia. Recientemente publicaciones de los Estados Unidos
informan que si se realiza sistematicamente la mamografia, se redu-
ce la mortalidad del cancer por mama en 30 % en pacientes mayores
de 50 afios y en 16 % en pacientes entre 40 y 49 afios. La misma
publicacion dice que gracias a la deteccion precoz por mamografia
se ha logrado 96 % de supervivencia de 20 afios en tumores de me-
nos de 1 cm y hasta la curacion completa en el tumor microscépico.
Y es a esto a lo que aspira el programa cubano con el diagnéstico
preclinico del cancer de mama (asintomatico).

Termografia y xeroradiografia. No se realiza en nuestro medio.

Ultrasonografia. Es Util para precisar la presencia del nddulo, y si
es solido o quistico. Sin embargo, con este medio deben tenerse en
cuenta los elementossiguientes:

* No precisa las caracteristicas del tumor maligno.

» Es muy util para realizar el BAAF, ya que orienta la puncion 'y, por lo
tanto, no se realiza innecesariamente.

» Es muy conveniente ante descargas hematicas por el pezén acom-
pafiadas de tumor.

» Permite orientarse para evacuar quistes y hacer estudio citol6gico
del liquido extraido, asi como para extraer pequefios fragmentos de
tejidos que pueden ser analizados por el patélogo y decidir su natu-
raleza.

» La negatividad del resultado por ultrasonografia no excluye el can-
cer de mama (recordemos lo multicéntrico de este).
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La positividad indica la orientacién quirargica que debe ser realizada
por el especialista.

» Como medio diagnéstico tiene la ventaja de ser ambulatorio y muy
rapido.

Tiene de 1 a 20 % de falsos negativos y 2 % de falsos positivos.

» Hay autores que no la realizan sistematicamente, solo en estadios |

VAL

Biopsia quirurgica por exéresis de la tumoracion y estudio por el
patélogo de cortes por congelacion. Hay autores que denominan esta
actividad quirtrgica como biopsia escisional a cielo abierto, y la divi-
den en dos tiempos: exéresis del tumor cuando no es muy grande, y
biopsia por congelacion que se remite al patélogo desde el mismo
salén de operaciones. Este método es mas confiable en cuanto a
positividad, por lo que en este caso el médico continuara la operacion.
La negatividad no falla en un alto porcentaje de los casos. Pero si hay
alguna duda en el momento de la congelacién, esta se deja para un
estudio mas detallado por parafina donde se confirme el diagndstico
definitivo.

Citologia orgénica. Se utiliza para determinar la naturaleza de las
descargas del pezon, fundamentalmente cuando es hemética y no
existe tumor. También sirve para orientar la terapéutica de acuerdo
con los resultados.

ESTADIAMIENTO DEL CANCER DE MAMA

Para ello se emplea el sistema TNM (cuadro 33.1) por las razones
siguientes:
e El sistema TNM es internacional y sirve para comparar resultados.
» Permite establecer y planificar tratamientos y hacer pronésticos.

TRATAMIENTO

El tratamiento requiere el concurso de un equipo multidisciplinario
primario. Ninguna paciente sera sometida a tratamiento sin un ade-
cuado diagnéstico histoldgico y sin haberse hecho un estadiamiento
correcto, tanto clinico como posoperatorio.

PRINCIPIOS GENERALES PARAEL TRATAMIENTO DEL CARCINOMA
DE MAMA

 Eltiempo transcurrido entre la primera consulta, la asistencia al cen-
tro que realizara el tratamiento oncoespecifico (niveles de atencion
secundarios o terciarios) y el inicio del tratamiento no debe exceder
las 3 semanas.
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Cuadro 33.1. Estadiamiento del cAncer de mama.

T Tumor primario

Tx Tumor primario no puede ser precisado

To No evidencia del tumor primario

Tis Carcinoma in situ (Cis) ductal lobular o enfermedad de Paget
Sin tumor, la enfermedad de Paget asociada al tumor se clasifica
de acuerdo con el diametro mayor del tumor

T, Tumor hasta 2 cm en su mayor diametro

T,mic Micro invasor hasta 0,1 cm en su mayor diametro

Ta Hasta 0,5 cm

Thb Hasta 0,5-1 cm

Tc Entre 1-2 cm

T, Tumor entre 2-5 cm en su mayor diametro

T, Tumor de méas de 5 cm en su mayor diametro

T, Tumor de cualquier tamafio con extension directa a pared costal

Ta Extension a pared costal (costilla, misculos internos, costales,
musculos serrato mayor)

Thb Extension a piel (edema, piel de naranja, ulceracién de la piel)

TC Ambos (a +b)

Td = Carcinoma inflamatorio

T,mic = Microinvasor atraviesa la membrana basal, carcinoma inflamato-
rio, induracion de la piel de la mama, con aspecto erisipeloide,
casi siempre sin tumoracién francamente palpable

CATEGORIA N

N Glanglios linfaticos regionales

NXx Metastasis ganglionar regional no puede ser precisada

NXx No evidencia de metéstasis

N, Metastasis ganglionar (Gnica o multiple) (axilar ipsilateral al
movil)

N, Metastasis ganglionar (Gnica o multiple) (axilar ipsilateral al
movil)

N, Metastasis (Gnica o multiple) (en ganglios de mamaria interna

bilateral)

CATEGORIA M

M
Mx
Md
M

1

Metastasis a distancia

Metastasis a distancia no puede ser precisada

No evidencia de metastasis a distancia

Metastasis a distancia (incluyendo metastasis en ganglios
supraclaviculares)

188



Cuadro 33.1. Estadiamiento del cancer de mama. (Continuacion).

ESTADIOS

0 T,sn,m,
| Tlnom0

IIa Tonlm0

T,nm,

T,ngm,

IIb Tznlm0

T,ngm,

1] Tnm

a 020
T2n2m0
T3nlm0

1l T,cualquier nm,
Cualquier Tn,m,

\Y Cualquier T, N, M,

No debe iniciarse el tratamiento oncoespecifico hasta que exista la
confirmacion histoldgica, o al menos citolégica, del carcinoma y has-
ta que no se haya estadiado el tumor.

Los grupos de trabajo deben ser multidisciplinarios (mastologos,
guimioterapeuta, radioterapeuta y patélogo).

La institucion donde se atienden estas pacientes debe contar con
experiencia en el manejo de este tipo de enfermedad.

No se dara el alta antes de las 24 horas como minimo a ninguna
paciente sometida a mastectomia y diseccion axilar.

La paciente debe poder concurrir a la consulta cuando lo necesite,
con independencia del turno que tenga.

Se debe indicar mamografia anualmente a toda paciente a la que se
le haya realizado una cirugia conservadora.

Se realizar4 examen pélvico y ecografia ginecol6gica anualmente a
toda paciente que esté tomando tamoxifeno.

Se orientara reconsulta cada 3 meses los 2 primeros afios y cada
6 meses hasta los 5 afios.

Se indicara rayos X de térax, GG y ultrasonografia de acuerdo con la
evolucion de la paciente.

TRATAMIENTO SEGUN ESTADIO

Carcinoma lobulillar in situ (clis)

¢ Puede terminar con un ductal invasor.
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» Es multicéntrico y puede llegar hasta 30 % bilateral (Te Linde). Hay
autores que lo llaman neoplasia lobular.
e Hay tres posibilidades de tratamiento:
- Mastectomia bilateral (menos usada).
- Exéresis del ndédulo + tamoxifeno.
- Exéresis del nédulo y seguimiento minucioso.

CARCINOMAINVASOR

Estadio 1 =1, N M,

Cirugia conservadora + vaciamiento axilar + quimioterapia. Per-
siste la polémica del uso de rutina de la quimioterapia si los recepto-
res y ganglios son negativos, la reseccién axilar debe hacerse enly
[l niveles, que son indice de Berg de la presencia de receptores y gan-
glios positivos. Entonces se administra quimioterapia de rutina acom-
pafada de tamoxifeno 20 mg diarios por 2 a 5 afos.

Si por cualquier motivo no se puede realizar cirugia conservadora,
se practicard mastectomia radical modificada con vaciamiento axilar.

Importante. Cualquier actividad quirtrgica hay que consultarla
con la paciente.Si el estadio es T,cnjm,, la seccion de los gan-
glios se realiza en los niveles |, 11, 11, IV de Berg. Se indicara ra-
dioterapia posoperatoria 50 a 60 Gy.

Estadio Il_, (Fig. 33.1)

Importante. Siempre que se use tamoxifeno, a los 2 afios se
debe realizar examen pélvico y ultrasonografia para descartar
aumento del grosor del endometrio si hay sangramiento.

Estadio Ill

Estadio lll_y Ill, cancer de mama localmente avanzado: en ausen-
cia de la enfermedad visceral o minima y si el estado de los recepto-
res de estrdgeno y progesterona son positivios, entonces la terapia
hormonal es un excelente tratamiento:

« Para las pacientes premenopausicas se puede usar tamoxifeno 20 mg
diarios por 5 afos.

» Hay autores que recomiendan radioterapia o mastectomia paliativa.
Si hay presencia de enfermedades viscerales o el estado de los
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Estadio 11 a-b

Tyngmy
Trataimienio consarvador

Tinymy Tumor hasta 3 cm — cnildmm-:cmmj:m. qjﬁe:cmn

de didmetro o mavor axilar de I11-11T niveles de

’ Berg + mdisterapia 540 = Gy

Tangpmy,

Mastectomia radical modificasda
Tafaitia Tumor mavor que 3cm {m.r.m) niveles de Berg 1 - II_ -1
= de diametro o mavor niveles de Berg + radioterapia 4

- tamoxifcn

Masteciomia radical modificada (MMaden o Patey) niveles de Berg 1 -
Tingmo=y L - I = radioterapia + quimio + hormonoterapu de acuerde con las
caracieristicas de los ganglios

Fig. 33.1. Tratamiento del cancer de mama en estadio Il_,.

receptores de estrégeno y progesterona es negativo, se prefiere la
quimioterapia:

- CMF (ciclofosfamida + metotrexate + fluoracilo).

- CAF (ciclofosfamida + doxorrubicina + fluoracilo).

- CA (ciclofosfamida + doxorrubicina).

Céancer y embarazo

No es frecuente esta asociacion. Se calcula que de 1 entre 3000 em-
barazos solo 3 % corresponde a una embarazada con cancer ma-
mario. En esta situacion hay varias opciones:

» En los 5 primeros meses, se practicara interrupcion del embarazo,
y después el tratamiento establecido.

» Si la gestante est4 en el 3er. trimestre, se puede realizar mas-
tectomia y luego aplicar radio y quimioterapia. Este acapite se pue-
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de ampliar en el Manual de diagnéstico y tratamiento en Obstetricia
y Perinatologia, Ecimed, 1997.

Importante. Cualquiera de estas opciones, deben discutirse
con la paciente y sus familiares.

CLASIFICACION HISTOLOGICA DEL CANCER DE MAMA

CARCINOMA

Mucinoso.

Medular.

Papilar.

Tubular.

Apocrino.

Metaplasico.

Escirroso.

Comedo.

Enfermedad de Paget con tumoracion citosarcomafilode o sin ella:
este tumor llamado fibroadenoma gigante rebasa los 10 cm. Se ca-
racteriza por modificaciones morfoldgicas como grietas y hendidu-
ras en el caso del tumor filodes maligno, y se presenta en mujeres
de mayor edad. Su tratamiento, al inicio, es la exéresis del tumor;
pero si hay recidiva, se debe realizar mastectomia simple.

PRINCIPALES ESQUEMAS DE QUIMIOTERAPIA PARA CANCER DE
MAMA (INOR)

* CMF (clasico) (ciclofosfamida + methotrexate + 5-fluorouracilo):

- Ciclofosfamida (CFM): 100 mg/m? de superficie corporal, dias 1
al 14.

- Methotrexate (MTX): 40 mg/m? de superficie corporal e.v. dias 1
y 8.

- 5-fluorouracilo (5-FU): 600 mg/m? de superficie corporal e.v. dias
ly8.

¢ CMF (endovenoso) (ciclofosfamida + methotrexate + 5-fluorouracilo):

- CFM: 600 mg/m? de superficie corporal e.v. dias 1y 8.

- MTX: 40 mg/m? de superficie corporal e.v. dias 1y 8.

- 5-FU: 600 mg/m? de superficie corporal e.v. dias 1y 8.

» FAC (clasico) (5-fluorouracilo + adriamicina + ciclofosfamida):

- 5-FU: 500 mg/m? de superficie corporal e.v. dias 1y 8.

- ADM: 50 mg/m? de superficie corporal e.v.dia 1.

- CFM: 500 mg/m? de superficie corporal e.v. dia 1.
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e CEF (FEC) (5-fluorouracilo + epirrubicina + ciclofosfamida) (5-FU +
EPI + CMF):
- CFM: 600 mg/m? de superficie corporal e.v. dia 1.
- EPI (epirrubicina): 70 mg/m? de superficie corporal e.v. dia 1.
- 5-FU: 600 mg/m? de superficie corporal e.v. dia 1.
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Capitulo 34

Endoscopia en ginecologia

La endoscopia es la visualizacion y procedimientos minimamente
invasores realizados sobre los 6érganos genitales femeninos, con ayuda
de una video camara.

La laparoscopia ginecoldgica es el proceder diagnéstico mas utili-
zado, después de la ultrasonografia, y sus posibilidades de empleo
se han incrementado al lograrse una mejor visualizacion, lo que per-
mite que se incrementen las posibilidades diagndstico-terapéuticas.

INDICACIONES

Desde el punto de vista didactico las posibilidades de este método
pudieran dividirse en diagndsticas y quirurgicas:
 Diagnosticas:

- Infertilidad.

- Dolor pélvico (agudo o crénico).

- Endometriosis.

- Embarazo ectopico.

- Inflamacion pélvica.

- Abdomen agudo.

- Tumor pélvico.

- Perforacion uterina.

- Busqueda de cuerpos extrafios.

- Malformaciones genitales.

- Amenorrea (primaria o secundaria).

- Sangramiento uterino anormal con endometrio normal.

- Cancer ginecoldgico.
 Quirurgicas:

- Esterilizacion quirdrgica.

- Plastias tubarias.

- Salpingectomia o anexectomia parcial o total.

- Liberacion de adherencias.

- Extraccion de cuerpos extrafios en la cavidad abdominal.

- Tratamiento quirargico del embarazo ectépico.

- Reseccién de quistes endometriésicos (endometriomas).

- Cistectomia (tumores benignos de ovario) y aspiracion de quis-

tes de ovario benignos.

- Biopsia de ovario.



- Miomectomia.
- Histerectomias.
- Incompetencia urinaria de esfuerzo (IUE).

Hoy existe consenso sobre la gran utilidad de la laparoscopia diag-
néstica y quirdrgica, sobre todo al modernizarse y ser mas sofis-
ticados los equipos de Optica y el instrumental quirtrgico. No obstante,
es conveniente tener en cuenta las consideraciones siguientes:
 Lalaparoscopia diagnéstica debe continuar siendo un valioso auxi-

liar de la clinica ginecoldgica; para ello es importante la realizacion
de una historia clinica que recoja la mayor cantidad de informacién
posible y un profundo examen fisico de la paciente.

* No debe utilizarse como un medio para lograr siempre un diagnés-
tico inequivoco.

* La laparoscopia no debe ser un proceder para demostrar las habili-
dades del médico y poner en riesgo la vida del paciente. Es impor-
tante conocer y valorar las limitaciones y estar prestos para convertir
el procedimiento.

CONTRAINDICACIONES

* Absolutas:
- Sindrome obstructivo respiratorio crénico de cualquier causa.
- Peritonitis generalizada.
- Obstruccion intestinal.
- Enfermedades cardiorrespiratorias graves.
- Hernia diafragmatica o abdominal severa.
- Grandes tumores intraabdominales.
* Relativas:
- Cirugias anteriores y multiples adherencias.
- Infeccion cutanea.
- Obesidad extrema.
- Hernia hiatal.
- Cardiopatia isquémica.
- Trastornos de la coagulacion.

VENTAJAS

» Permite una rapida recuperacion de la paciente y su incorporacion a
las actividades laborales y cotidianas.

* Se utiliza una minima incisién y la incidencia de complicaciones y
adherencias posoperatorias es baja.

» Se obtiene una magnificacion de las estructuras intraabdominales
de 4 a 6 veces, con solo acercar el laparoscopio a las estructuras
en observacion, utilizando la video camara con zoom.
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* Los ingresos son de menos de 6 horas, cuando se trata de lapa-
roscopias diagnosticas, esterilizacion quirdrgica, extirpacion de quis-
tes simples de ovario y endometridsicos. Se requieren ingresos por
menos de 72 horas cuando se trata de intervenciones mayores:
embarazos ectopicos, incontinencia urinaria y cirugia oncoldgica.

DESVENTAJAS

» Elempleo de estas técnicas requiere de una inversion considerable
para la adquisicion de equipos de tecnologia avanzada.

» Esindispensable un entrenamiento adecuado y mantener las habi-
lidades quirargicas con practica constante.

« Parte del instrumental es reusable, pero mucho es desechable, lo
que aumenta considerablemente los costos.

» El equipo humano que interviene en el procedimiento tiene que es-
tar perfectamente acoplado y entrenado.

COMPLICACIONES

* Inadecuada posicion de la paciente:
- Hiperextension del plexo braquial.
- Paresia y parestesia de extremidades inferiores.
 Inadecuado aislamiento de la paciente:
- Quemaduras cutaneas por electrocirugia.
* Insuflacién inadecuada:
- Neumoperitoneo.
- Embolia gaseosa (muy infrecuente debido a la solubilidad del CO,,
y la rdpida eliminacién por hiperventilacion).
- Neumotérax o enfisema mediastinico.

» Quemaduras de visceras vecinas: representa la complicacién mas
grave, principalmente cuando empleamos la diatermocoagulacion
monopolar.

» Trauma directo a vejiga, intestino y vasos sanguineos.

* Infecciones (menos frecuentes debido a la esterilizacion del instru-
mental quirdrgico).

CONSEJOS UTILES PARA REALIZAR UNA LAPAROSCOPIA

Para indicarla:

» Ser mas que necesaria, imprescindible.

« Estar indicada por un especialista de maxima calificacion y expe-
riencia.

» Realizarse en Optimas condiciones, tanto en equipamiento como
de personal calificado.

 Debe tratar de realizarse siempre con anestesia general e intubacion
endotraqueal.
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» Estar presto para convertirla de ser necesario.

Embarazo ectépico

DIAGNOSTICO

La incidencia de esta entidad ha aumentado en los dltimos afios,
debido a un incremento de los factores causales, mejores métodos
de deteccion, mayores indices de sospecha y también, paradéjicamente,
a la induccion del tratamiento de infertilidad.

El embarazo ectdpico no es sinbnimo de embarazo tubario, aun-
gue esta sea la forma mas frecuente (alrededor de 97 %). Por lo tan-
to, se deben considerar otras posibilidades menos frecuentes como:
tuboovarico, ovarico, intraabdominales, cervicales y heterotépicas
(combinacion de un embarazo intrauterino con un ectopico).

DIAGNOSTICO CLINICO

El enfoque diagndstico, invasor o no, depende de la urgencia y la
estabilidad hemodinamica. Lo ideal es tratar de hacer un diagndstico
temprano y utilizar métodos no invasores antes de la ruptura tubérica
y el desarrollo de sintomas floridos.

Los embarazos ectdpicos tempranos son generalmente asintoma-
ticos y presentan sintomas muy similares a los de un embarazo in-
trauterino. Los mas avanzados presentan el cuadro clasico de dolor
pélvico o abdominal, sangramiento uterino escaso, anormal, tumo-
racion anexial en algunos casos y signos de shock hipovolémico no
concordante con la magnitud del sangramiento por via vaginal.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Debe realizarse cuando existe:
* Amenaza de aborto o sus variedades.
» Cuerpo luteo hemorragico.
» Enfermedad pélvica inflamatoria.
e Endometriosis.
» Torsién del quiste ovarico.
» Apendicitis aguda.
e Calculo ureteral.

METODOS DE DETECCION DEL EMBARAZO ECTOPICO

* Noinvasores:
- Determinacién de la fraccién BhCG, preferentemente en suero
por RIA 0 en orina cuando no se dispone de la anterior.
- Ultrasononografia ginecoldgica, preferiblemente transvaginal.
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- Determinacién de progesterona sérica: no se requiere por lo ge-
neral, de grandes recursos o gran consumo de tiempo.
* Invasores:
- Puncién del fondo del saco de Douglas.
- Legrado diagnostico.
- Laparoscopia, laparotomia o minilaparotomia.

TRATAMIENTO

Al igual que en el diagndstico, el tratamiento depende de mdltiples
factores: estabilidad hemodinamica, deseo de fertilidad o no, estado
de la trompa, localizacién del embarazo y edad de la paciente. El tra-
tamiento quirdrgico puede a su vez ser radical o conservador.

Cuando no interesa la fertilidad todo resulta mas facil y los factores
fundamentales que se deben tener en cuenta son: su localizacién, el
tamafio de la trompa y el grado de lesion tubaria.

La laparoscopia es la prueba mas facil y segura en el diagndstico
del embarazo ectdpico. El diagnéstico es sencillo y se basa en la ob-
servacion de la trompa amorcillada, dilatada, de color rojo-azulado, y
el embarazo puede ser mas visible o no en dependencia de su locali-
zacion.

TRATAMIENTO RADICAL

 Salpingectomia parcial o total.
* Salpingooforectomia.

TRATAMIENTO CONSERVADOR

En la actualidad es lo mas recomendado, sobre todo cuando el
diagnostico es temprano. Existen varias modalidades de tratamiento:
 Salpingostomia: lineal y transversal.

* Salpingostomia parcial con reseccion segmentaria y reanastomosis.
» Expresion del embarazo ectédpico por la fimbria.

TRATAMIENTO MEDICO

Es el método menos utilizado y menos recomendable. Comenzé a
utilizarse en un intento por obtener resultados alentadores, sin recu-
rrir al tratamiento quirdrgico. El primer medicamento que se adminis-
tr6 fue el methotrexate, por via sistémica, en pacientes altamente
seleccionadas. Las experiencias iniciales requirieron periodos prolon-
gados de hospitalizacion, varias dosis de tratamiento y el empleo de
factor de rescate como citrovorum o &cido félico y una alta incidencia
de efectos sistémicos.

Para el empleo del methotrexate deben evaluarse, antes del trata-
miento, la funcidn hepatica, renal y hematoldgica. La dosis recomen-
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dada como tratamiento Unico es 50 mg/m? y se repite a la semana si
los titulos de hCG no disminuyen de forma adecuada.

Tumores benignos de ovario

DIAGNOSTICO

Los ovarios son estructuras pares, ovoideas, de aproximadamen-
te 3 a 4 cm de didmetro, superficie ligeramente irregular y de color
blanco nacarado. Derivan de tres elementos: el epitelio celémico,
mesenquima y células germinales primordiales. Su origen es meso-
dérmico, a excepcion de las células germinales, las cuales se origi-
nan en el endodermo. El epitelio celémico es la fuente de la mayoria
de los tumores del ovario.

El tumor de ovario representa el mayor desafio diagndstico-tera-
péutico para el ginecologo, sobre todo para el endoscopista, ya que
pudiera pensarse que la simple visualizacién del tumor ofrece sefia-
les de alerta sobre la posible malignidad o no del tumor.

CLASIFICACION

» Tumores no neoplasicos (funcionales):
- Quistes de inclusion germinal.
- Quistes foliculares.
- Quistes de cuerpo luteo.
- Luteoma del embarazo.
- Quistes luteinicos de la teca.
» Tumores neoplésicos benignos:
- Derivados del epitelio celomico: cistoadenoma seroso, cistoade-
noma mucoso, formas mixtas y endometriomas.
-Tumores con hipercrecimeinto del estroma: fibromas, tumor de
Brenner.
- Derivados de células germinales: teratoma benigno (dermoides).
- Derivados del estroma gonadal: tecotas (tumores de la teca).

El posible diagndstico histologico de un tumor de ovario es mucho
mas facil por medio de la visualizacion endoscopica, que por el simple
examen clinico, aunque esto no quiere decir que sea un procedimiento
simple, ya que se requiere de cierta experiencia.

Existen algunos detalles que alertan de la malignidad o no del tumor
como son: la consistencia (sélidos, nodulares, quisticos o mixtos); la
unilateralidad o bilateralidad (en este ultimo caso los tumores tienden
a ser malignos), la adherencia a 6rganos vecinos o no, y la presencia
de ascitis y papilas en la superficie del tumor. La confirmacién histo-
l6gica debe tratar de hacerse mediante el estudio anatomo-histolégico.
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Los sintomas suelen ser escasos. Los mas frecuentes en el caso
de los tumores inflamatorios o disfuncionales son: dolor abdominal
ligero, irregularidades menstruales y dispareunia. La torsién del tumor
produce un cuadro agudo y signos de irritacion peritoneal.

La edad de la paciente brinda una orientacién sobre la naturaleza
del tumor. En la pubertad son mas frecuentes los tumores benignos.
Mientras los funcionales son mas comunes después de la pubertad y
los cistoadenomas suelen aparecer después de los 25 afios. Los tu-
mores funcionales y endometriomas son raros en la menopausia.

VALORACION DIAGNOSTICA DE UNA MASA ANEXIAL

Para la realizacion de la valoracién diagnéstica suele tenerse en
cuenta lo siguiente:
» Examen fisico.
Ultrasonografia.
“Colon por enema” o colonoscopia.
Urograma descendente.
TAC.
Laparoscopia o laparotomia.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

e Leiomioma uterino o intraligamentario.
» Carcinoma de trompa (raro).

» Cancer de colon.

* Hidrosélpix o piosélpix.

« Diverticulitis.

e Tumores retroperitoneales.

e Quistes del paraovario.

* Rif6N pélvico.

¢ Quistes del uraco.

» Embarazo ectopico.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Los tumores benignos se trataran mediante ooforectomia, a me-
nos que interese la funcién reproductiva, en cuyo caso se realizara la
cistectomia o reconstruccion del ovario.

En pacientes posmenopausicas mayores de 50 afios, se emplea
la histerectomia total abdominal, con doble anexectomia. Siempre debe
realizarse un estudio histopatolégico transoperatorio.

EVALUACION DE LOS TUMORES BENIGNOS DE OVARIO

Las pacientes jovenes con tumores de ovario clinicamente benignos,
menores que 6 cm, deben ser observadas por [lo menos por un perio-
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do de 3 a 4 meses. Si el quiste persiste 0 aumenta de tamafo, se

indica la laparoscopia diagnostica y/o quirdrgica.

Los tumores de ovario antes de la menarquia o después de la
menopausia tienen alto riesgo de malignidad. En estos casos se de-
ben evaluar inmediatamente, sin periodos de observacion, ya que el
diagnéstico debe ser temprano.

Existen ademas otros elementos que se deben tener en cuenta:

e Los quistes mayores que 10 cm por lo general son malignos y re-
quieren una evaluacion completa.

» Los tumores sélidos de ovario con frecuencia son malignos y de-
mandan una evaluacién inmediata y tratamientos agresivos, con
excepcion del luteoma del embarazo.

» Los tumores sdlidos son dificiles de operar por laparoscopia, debido
a la dificultad que presentan para ser extraidos.

Histeroscopia

Aungue este método ha sido descrito desde hace afios, la tecnologia
y las técnicas histeroscopicas se encuentran aun en desarrollo. La
calidad actual de las imagenes es excelente, y se usan endoscopios
con menor didmetro y con fibra 6ptica. El empleo concomitante de la
ultrasonografia puede brindar una vision de toda la pared miometrial
durante los procedimientos de tratamiento quirurgico.

La histeroscopia puede ser utilizada con fines diagnosticos y tera-
péuticos.

INDICACIONES POTENCIALES PARA LAHISTEROSCOPIA
DIAGNOSTICA

» Hemorragia uterina anormal inexplicada:
- Premenopausia.
- Posmenopausia.
* Casos seleccionados de infertilidad:
- Histerografia anormal.
- Infertilidad inexplicable.
* Aborto esponténeo recurrente.

La mayoria de las pacientes pueden ser investigadas o tratadas
con otras medidas, antes de plantear la histeroscopia. Por ejemplo,
ante una mujer con hemorragia perimenopausica, se debe realizar un
legrado diagndstico de la cavidad uterina en lugar de practicar la his-
teroscopia.

Para las mujeres infértiles es preferible la histerosalpingografia por-
gue ofrece informacién sobre la permeabilidad tubaria. Sin embargo,
si se sospecha alguna anomalia en la cavidad endometrial puede rea-
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lizarse histeroscopia para confirmar el diagnéstico y quizas, dirigir la
remosion de la anomalia.

Histeroscopias operatorias

» Extraccion de cuerpo extrafo.

» Seccion de tabiques intrauterinos.

 Extirpacion de polipos endometriales.

* Reseccién de miomas, condicionada a la localizacion y el tamafio
del tumor.

* Destruccion endometrial.

» Reseccion de sinequias (sindrome de Ascherman).

Aungue se estan desarrollando procedimientos de esterilizacion
tubaria por histeroscopia, estos métodos aun no han sido utilizados
en el pais.

COMPLICACIONES POTENCIALES DE LA HISTEROSCOPIAS

* Perforacion uterina.

e Hemorragia excesiva.

» Complicaciones relacionadas con los medios para distender el Ute-
ro, entre las que se encuentran embolia por CO, y edema pulmonar
secundario a la administracion excesiva de liquidos.

* Infeccion.
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Capitulo 35

Ultrasonografia en ginecologia

La introduccion de la ultrasonografia en ginecologia ha contribuido
indudablemente a mejorar la calidad de la atencion de las pacientes
portadoras de una enfermedad genital, y ademas complementan los
hallazgos del examen clinico. Desde el punto de vista técnico el exa-
men ultrasonografico se puede realizar mediante las técnicas siguientes:
« Abdominal: empleada en pacientes virgenes, en grandes tumora-

ciones que se extienden fuera de la pelvis, en las atrofias vaginales.
 Transperineal y translabial: usada en nifias, pacientes virgenes, y
atrofias vaginales, y siempre que el tumor que se desea examinar
no rebase la pelvis mayor.
* Transvaginal.

La ultrasonografia transvaginal (US-TV) constituye una técnica que
ha permitido al ginec6logo una mejor valoracion de sus pacientes. Si
bien no puede sustituir la laparoscopia ni el estudio histoldgico, la infor-
macion que brinda constituye un poderoso auxiliar de estas técnicas,
y evita, en ocasiones, el empleo de medios mucho mas invasores.

El desarrollo del Doppler-color y su incorporacién a la US-TV, a
pesar de sus reales limitaciones, posibilita el estudio de las enferme-
dades ginecoldgicas, especialmente las que afectan a los ovarios al
contribuir, mediante el establecimiento de la morfologia de estos y del
estudio de los flujos sanguineos, a establecer un diagndstico presuntivo
de malignidad que permita conductas terapéuticas apropiadas.

La ultrasonografia transvaginal de la pelvis es un aporte importante
en la evaluacion de una masa ginecoldgica, y son varios los estudios
gue han demostrado su utilidad en la deteccion de procesos malignos
de los 6rganos de la pelvis y de las masas pélvicas en general.

CARACTERISTICAS DEL EXAMEN ULTRASONOGRAFIA
TRANSVAGINAL

Corta distancia entre el transductor y el 6rgano examinado.
Empleo de ondas de sonido de alta frecuencia.
Penetracion superficial de las ondas de sonido.

Alto poder de resolucion.

Alta calidad de la imagen.



VENTAJAS

e Permite un acceso directo a la pelvis.

* No es necesario que la paciente tenga la vejiga llena.

» Constituye un examen dinamico.

e Al emplear transductores de alta frecuencia, proporciona por su
mayor resolucion una visualizacion mejor de la anatomia y enfer-
medades de los drganos de la pelvis. Esta ventaja adquiere mas
valor en pacientes obesas y en las que presentan un utero en
retroversion.

Todo ello contribuye a:

 Realizar un diagnéstico 6ptimo en el examen inicial.

« Evitar procederes diagndsticos invasores y costosos.
Orientar hacia otros procederes y terapéuticas.

Influir sobre distintos aspectos psicoldgicos de la paciente.
» Relacién costo-beneficio favorable.

DESVENTAJAS

e Movimientos limitados del transductor dentro de la vagina.
» Si la vejiga esta llena puede desplazar los 6rganos o masas
tumorables fuera del campo de vision.

INDICACIONES

 Establecer la normalidad o no de los genitales internos.
+ Diagnéstico y atencién del embarazo ectépico.
« Contribuir al diagnéstico de las causas de infertilidad y la conducta
terapéutica de esta:
— Evaluacion del endometrio.
Evaluacion del moco cervical.
Desarrollo del foliculo.
Diagndstico de la ovulacion.
Evaluacion de la fase luteal.
Diagnéstico y seguimiento del sindrome de hiperestimulacion
ovarica.
» Deteccion temprana de procesos malignos del ovario y endometrio.

INDICACIONES EN PACIENTES POSMENOPAUSICAS

» Pesquisaje del cancer endometrial y ovarico.

« Para el inicio y control de la terapia hormonal de reemplazo.

» Sangramientos posmenopadusicos para indicar legrado uterino.
» Diagnostico y grado de extension del cancer endometrial.
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Cuadro 35.1. Monitorizacion ultrasonografica del ciclo menstrual

Dia del ciclo Hallazgos que se van a evaluar
1-3 - Exclusion de quistes o de embarazo
8 - Presencia del foliculo dominante

- Caracteres del endometrio
9-14 - Crecimiento del foliculo dominante

- Cambios endometriales

- Signos de ovulacion inminente
15-16 - Signos de ovulacién producida
20-24 - Evaluacién del cuerpo liteo

-Aspecto endometrial
- Signos de hiperestimulacion

ULTRASONOGRAFIAINTERVENCIONISTA

 Aspiracion de évulos en la reproduccién asistida.

* Aspiracion de quistes de ovario.

» Aspiracion y drenaje de colecciones liquidas en la pelvis.

* Reduccion de embriones en el embarazo multiple.

« Auxiliar en el tratamiento farmacoldgico del embarazo ectépico.
» Realizacion de la histerosonografia.

DIAGNOSTICO DE UN TUMOR PELVICO

En este caso la ultrasonografia permite:

Confirmar la presencia de la masa pélvica.
Establecer tamafio, consistencia interna y contorno de la masa
pélvica.

» Determinar el origen de la masa pélvica y su relacion con otras es-
tructuras de la pelvis.

Establecer la presencia de otros procesos asociados a ella.

 Determinar la presencia de liquido peritoneal.
 La aspiracion o biopsia guiada de la masa pélvica.

Con frecuencia, el diagndstico especifico no puede realizarse solo
por los hallazgos ultrasonogréficos. Para el diagnéstico de certeza

deben considerarse los aspectos siguientes:

» Edad de la paciente.

* Signos clinicos (dolor, sangramiento, fiebre).
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» Examen pélvico.
* Valores de bhCG.

CRITERIOS DE POSIBLE MALIGNIDAD DE UN TUMOR OVARICO

» Tamafo mayor que 5 cm.

» Componentes internos sélidos o irregulares.

e Tabiques gruesos.

* Adherencia a la pelvis.

* Liquido intrapelviano.

» Flujo sanguineo de baja resistencia y alta velocidad (RI<0,40).

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD INFLAMATORIA PELVICA

* Normales en etapas iniciales.
 Coleccion liquida en la cavidad uterina.
e Trompas distendidas.

* Masas bilaterales complejas.

» Ovarios de aspecto poliquistico.

CONSIDERACIONES GENERALES DE LA ULTRASONOGRAFIA EN
GINECOLOGIA

e Las trompas de falopio no son visibles si no existen tumores en
ellas.
» Todo tumor pélvico mayor que 10 cm no puede ser examinado por
ultrasonografia transvaginal.
» Mediante ultrasonografia no se puede clasificar con certeza la ma-
lignidad de un tumor de ovario.
» La medicion del grosor endometrial tiene gran valor en mujeres
posmenopausicas (5 mms3 es anormal).
» De sospecharse un trastorno menstrual asociado a hiperes-
tronismo, el examen debe realizarse si se prolonga la fecha de mens-
truacion.
* En mujeres con tratamiento por infertilidad, el examen ultrasono-
grafico se realizara los dias 8; 13; 17; 18 y 24 del ciclo. Al iniciar un
nuevo ciclo de tratamiento, la ultrasonografia se hara al inicio del
ciclo.
» Para descartar embarazo ectépico deben haber transcurrido unos
33 dias desde la fecha de la ultima regla, para US transvaginal, y
unos 35 dias para US abdominal, ya que es cuando puede
visualizarse un saco gestacional.
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