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La Normay el Arte

“Una norma no es el resumen de un tema. Normatizar en
medicina significa elegir entre alternativas diagndsticas y
terapéuticas. Si no hay opcion, puede haber norma pero
no es necesaria. Por el contrario, es indispensable en la
frecuente ocasién en que nuestro saber se vuelve
controversial. Las normas de diagnostico y tratamiento
son un conjunto de elecciones anticipadas para el manejo
de situaciones clinicas.

Una norma tampoco es el protocolo de un ensayo clinico
controlado. Es decir, que no es una reglamentacion
inviolable que debe cumplirse siempre para evaluar un
resultado. Es nuestro espiritu sacrificar precision vy
confeccionar normas que sean operativas pero
conceptuales. La norma debiera funcionar como un
lineamiento cuyo objetivo es orientar la decision, sin
pretender ser la decision misma. Sin norma la
complejidad nos confunde y la practica clinica tiende al
personalismo y a conductas erraticas y caprichosas. Pero
la norma obedecida ciegamente priva al pensamiento de
la plasticidad necesaria. Asi es que, como debe cumplirse
en general, debe transgredirse en particular...”

Dr. Radl Nico
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PRE Y POSTOPERATORIO

Preparacion prequirdrgica:

Estudios prequirdrgicos minimos: Si bien el plan de estudio varia de acuerdo a cada patologia, un plan
de estudios minimos para las cirugias programadas incluye:

= Hemograma, coagulograma y glucemia. Eventual funcion renal. Serologia para VIH y HBsAg

» ECG

= Rxde torax: En pacientes > a 40 afios o con patologia agregada (asma, tabaquismo severo, etc.)

Contencién y explicacion en términos entendibles para la paciente sobre el diagnostico, tactica
quirdrgica, posibles complicaciones (norma de consentimiento informado pag. 14).

Internacion: La permanencia de la paciente previa a la intervencion quirurgica debe ser lo més corta

posible, para evitar la contaminacion con la flora hospitalaria, debido a que la colonizacién se produce a

las 72 hs de estadia.

» Ennuestro medio, la internacion se realiza 24 hs antes en caso que la cirugia requiera de preparacion.

= Encirugias que no requieran preparacién, puede internarse a la paciente el dia de la intervencién.

= En casos especiales de patologia intercurrente se evaluara la internacion para estabilizacion segun
cada caso.

Dieta: En todos los casos ayuno a partir de las 22:00 hs del dia previo o un minimo de 8 hs.

= Enaquellas cirugias que requieran preparacion intestinal se indica dieta libre de residuos los dos dias
precedentes a la internacién, y durante la misma (24 hs prequirdrgicas) dieta liquida.

= Para las demés intervenciones con abordaje abdominal, dieta liviana 24 hs previas a la cirugia.

Sedacién: Se indica un ansiolitico a las 23 hs del dia previo y en algunos casos también a las 5:00 AM
(Diazepan 10 mg VO). El objetivo es el descanso de la paciente y disminuir la tensién emocional.

Plan de hidratacion parenteral (PHP): Se indica segln la cirugia:

A. En las que no requieren dieta estricta el dia previo: PHP a 35 gotas x min desde las 6:30 AM.

B. En cirugias abdominales no oncoldgicas: PHP a 35 gotas x min desde las 6:30 AM.

C. Encirugias que requieren preparacion intestinal: PHP a 42 gotas x min a partir de las 17:00 hs del dia
previo (para evitar deshidratacion y trastornos hidroelectroliticos).

Preparacion intestinal mecanica: Sélo esta indicada en cirugias abdominales oncoldgicas, o cuando
existe mayor riesgo de perforacion intestinal (cirugias por via vaginal, endometriosis severa, etc.).
= Cirugias por via vaginal:
»  Enema evacuante con solucion salina o enemol® (fosfato monosodico). Se indica a las 6:00 AM
del dia de la cirugia.
= Cirugias abdominales:
= Fosfodom® (fosfato monosddico+fosfato disddico): Diluir 45 ml en un vaso de agua fria y
luego tomar dos vasos de agua. Se realiza a las 13:00 hs y 18:00 hs del dia previo.
= Manitol: 500 cc de manitol junto a ¥ litro de jugo de naranja. Se comienza a tomar a las 12 hs
del dia previo*
= Barex® (solucién de polietilenglicol con cloruro de sodio, de potasio y bicarbonato): Polvo, se
disuelve en 4 litros de agua. Se comienza a tomar a las 12 hs del dia previo*
* Sélo si no hay Fosfodom

Bafio corporal total: Con antiséptico jabonoso (iodopovidona) previo a la cirugia.

Rasurado vulvar o axilar: Realizar corte al ras con tijera. De no ser posible, el rasurado debe realizarse
inmediatamente antes de la cirugia, Unicamente sobre la zona de incision.

Profilaxis antitetanica: En caso de no tener esquema completo y vigente (en los Gltimos 10 afios).
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¢ Profilaxis antitrombotica: Segun factores de riesgo:

Factor Riesgo bajo Riesgo intermedio Riesgo alto

Edad < 40 afios > 40 afios > 40 afios

e Cirugia abdominal o pelviana por
enfermedad maligna extensiva
Duraciéon mayor a 30’

Pérdida excesiva de sangre
Anestesia prolongada
Requerimiento de inmovilizacion
Radioterapia previa

Ej. Werthein Meigs

Peso corporal Normal > 20% del peso ideal >30% del peso ideal

Tromboembolias previas

Vérices severas

Infeccion pelviana aguda o cronica
IC-EPOC-DBTI

Historia fliar de hipercoagulabilidad
Uso de ACO antes de la cirugia
(suspender 15 dias antes)

No complicada 0 menor Cirugia abdominal o pelviana
Duracion menor a 30’ no complicada
Cirugia e  Sinrequerimiento de Duracion mayor a 30’
inmovilizacion e Ej. HATE, HATI, etc.
e Ej. LT, LUE, etc.

Otros Ninguno Tratamiento con estrdgenos

Deambulacién temprana
Heparina 5.000 U/SC, 2hs.
previas a la cirugia y cada 12
hs. hasta deambulacién

e  Deambulacién temprana
e  Medias de compresion
graduada

Deambulacién temprana
Heparina 5.000 U/SC, 2hs. previas a
la cirugia y cada 12 hs. por 5 dias

Profilaxis
recomendada

e Tratamiento local con estrogenos (vulos o crema con estriol): En cirugias por via vaginal en pacientes
posmenopausicas. Minimo durante los 15 dias previos (se sugiere hasta 1 %2 mes antes).

e Tratamiento preoperatorio de patologias intercurrentes: (HTA, DBT, etc.) En cirugias programadas.

¢ Profilaxis antibiética: Muy controvertida. Existen 3 principios basicos:
1. No es necesaria la administracion de dosis multiples. En la mayoria de los casos una Unica dosis
de antibidtico es suficiente.
2. El momento de la administracion es crucial para asegurar su efectividad, garantizando la mayor
concentracion de antibidtico durante el acto quirargico.
3. Muchos procedimientos quirdrgicos no requieren de profilaxis antibidtica. Se recomienda en
cirugias con riesgo de infeccion mayor o igual al 5%.

= Los procedimientos quirdrgicos se clasifican en cuatro tipos segln el grado de contaminacién:
= Cirugia Limpia o Aséptica (Clase I): Tasa de infeccién: 1-3%
(Cirugias de mama, laparoscopia, laparotomia exploradora)
« Sin penetracion en viscera hueca
e Sin inflamacion
o Sin incumplimiento de técnica aséptica
o Intervencién programada
«  Cierre primario de la herida
« Sin requerimiento de drenaje mecanico

= Cirugia Limpia-Contaminada (Clase II): Tasa de infeccion: 5-8%
(Histerectomia total, cirugias por via vaginal)

«  Penetracion controlada en viscera hueca (sin vertido importante de su contenido ni contaminacion de
la herida)

e Sin inflamacion

e Incumplimiento minimo de técnica aséptica

o  Preparacion intestinal preoperatoria

o  Cierre primario de la herida

o Uso de drenaje mecanico

= Cirugia Contaminada (Clase I11): Tasa de infeccién: 20-25%

(Absceso tuboovarico)

« Vertido incontrolado desde viscera hueca
o Inflamacién evidente
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« Incumplimiento mayor de técnica aséptica

o Herida abierta traumatica

= Cirugia Sucia o Infectada (Clase IV): Tasa de infeccion: 30-40%
« Vertido incontrolado y no tratado desde viscera hueca

o Inflamacion intensa
o Herida abierta con supuracion
« Presencia de cuerpos extrafios

En las cirugias clase Il o IV el uso de ATB NO es profilactico sino terapéutico, por lo que la
administracion de los mismos se debe realizar en el pre y posoperatorio segun los esquemas

recomendados en cada caso.

En nuestro servicio se propone como Unica dosis, en la preinduccion anestésica:

Cirugias con riesgo de apertura intestinal
(oncologicas, endometriosis severa)

Metronidazol 500 mg EV
+ Gentamicina 1,5 mg / kg EV

Resto de las cirugias

Cefazolina o cefalotina 1 g EV

En pacientes alérgicas a beta-lactdmicos se indica Clindamicina 600 mg + Gentamicina 1,5 mg/kg

EV (Unica dosis, en la preinduccion anestésica).

PREPARACION EN CIRUGIAS ESPECIFICAS

Indicaciones preoperatorias de acuerdo a la cirugia planificada

Quiste Bartholino 2)
Cirugia de mama 3)
Conizacion 4)
Histeroscopia 5)

Dieta general

Ayuno a partir de las 22 hs

PHP 35 gotas x* a las 6:30 AM

Diazepan 10 mg VO a las 23 hs

Profilaxis antitetanica

Cefazolina 1 g EV en preinduccidn anestésica

e Patologia anexial 3)
e Histerectomia abdominal 4)
e Laparoscopia 5)

Dieta liviana

Ayuno a partir de las 22 hs

PHP 35 gotas x’ a las 6:30 AM

Diazepan 10 mg VO a las 23 hs

Profilaxis antitetanica

Profilaxis antitrombotica

Cefazolina 1 g EV en preinduccién anestésica

e  Cirugias por via vaginal

Dieta liviana

Ayuno a partir de las 22 hs

PHP 35 gotas x’ a las 6:30 AM

Diazepan 10 mg VO a las 23 hs

Profilaxis antitetanica

Profilaxis antitrombdtica

Enema evacuante a las 22 hs

Cefazolina 1 g EV en preinduccidn anestésica

Op Werthein Meigs 3)
Ca de ovario 4)
Ca de endometrio 5)
Sospecha de compromiso 6)
intestinal 7)

Dieta liviana

Ayuno a partir de las 22 hs

PHP 42 gotas x” a las 17:00 del dia previo
Diazepan 10 mg VO a las 23 hs

Profilaxis antitetanica

Profilaxis antitrombotica

Fosfodom® a las 13:00 y 18:00 hs
Metronidazol 500 mg + Gentamicina 1,5
mg/kg EV en preinduccidn anestésica
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POSTOPERATORIO

Venoclisis: se indican sueros alternos para hidratacién parenteral (goteo segln ingresos y egresos),
administracion de ATB y analgésicos, etc. Si no existe otra indicacion retirar la venoclisis luego de
comprobar la tolerancia oral.

= Flebitis: Rotar la via y colocar fomentos himedos y calientes.

Analgesia: Se adecua segun la complejidad de la cirugia, desde AINES por via oral hasta esquemas

combinados por via endovenosa. Esquemas EV:

A. 1 ampolla de klosidol® (dextropopoxifeno+dipirona) o 1 ampolla diclofenac + 1 ampolla de
dexametasona + 1 ampolla de metoclopramida, diluidos en 100 cm® de solucion fisioldgica a pasar en
20’; luego continuar con klosidol® EV 1 ampolla cada 8 horas.

B. 2 ampollas de klosidol® + 3 ampollas de metoclopramida + 3 ampollas de ranitidina en 500 cm?® de
solucidn fisioldgica a 10 gotas/minuto (dura 24 horas).

C. Rescate con meperidina: diluir 1 ampolla de meperidina con 9 cm® de agua destilada y/o solucién
fisiologica a pasar 2 cm® cada 4 horas.

Alimentacion Oral (sujeta a variaciones individuales en cada paciente):

e LUE

e Histeroscopia

*  Cirugia de mama Iniciar a las 6 hs con dieta general

e Cono

e  Operacion de Burch

e Cirugia vaginal sin ingreso a cavidad

e Patologia anexial no complicada Comenzar a las 8 horas con dieta liviana y

e Ligadura tubaria progresar enseguida si no hubiera

e Laparoscopia intolerancia

e Histerectomia abdominal A las 12 hs comenzar con dieta liquida y

e Histerectomia vaginal las 24 horas progresar a dieta liviana.
o ) Comenzar a las 24 hs. con dieta liquida y

° g!rugl,a abdo:rlur?al extensa continuar en forma progresiva liviana /

* Irugia oncologica liviana completa / general seglin evolucién

clinica

e Amoldar la dieta segln patologias intercurrentes (hiposodica, hipocaldrica,
hepatoprotectora, para DBT, etc.)

Herida quirargica: Se realizaré cura plana y cambio de apdsitos desde las 24/48 hs de la cirugia y cada
24 hs hasta el alta. Verificar afrontamiento de los bordes y presencia de colecciones. Retirar puntos entre
los 7-14 dias.

Drenajes: Su funcion es avenar colecciones hemaéticas o purulentas. Se retirara cuando no se obtenga un
débito relevante. Dejar constancia de cantidad y caracteristicas en la historia clinica.
= Op. de Werthein Meigs: se coloca sonda Petzer en clpula vaginal y se retira a las 48 horas.
= Laminas o tubuladura sub o supraponeurética se retiran a las 24-48 hs.
= Drenajes tubulares en Douglas o abdominal se retiran a las 24-48 hs.
Excepcionalmente o en caso de debito importante (gj. ascitis carcinomatosas) pueden dejarse por mas
tiempo.
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e Sonda vesical: Se debe cuantificar y evaluar las caracteristicas de la orina.

= Cirugia mamaria, legrados, quistes de Bartholino: no requieren sondaje vesical, salvo aborto séptico.

= Patologia anexial, cono y LT: Se retira en el postoperatorio inmediato.

= Histerectomia abdominal: Se retira a las 24hs.

= Histerectomia vaginal, Operacion de Burch, Operacién de Halban con puntos de Kelly: Se retira la
sonda entre las 24-72 horas.

= Operacion de Werthein Meigs: a los 3-5 dias realizar clampeo intermitente por 24 hs y luego retirar.

= Solucién de continuidad vesical: sonda vesical permanente durante 7 a 15 dias. Si hay hematuria
franca se recomienda lavado vesical continuo (sonda de triple via) hasta resolucion de la misma.

v Si la sonda permanece por mas de 48 hs, realizar profilaxis antibidtica con Nitrofurantoina 100 mg o
Ciprofloxacina 500mg al dia.
v Luego de retirar la sonda vesical verificar diuresis espontanea.

Deambulacidn: Se incentivara a la deambulacién precoz (atn con drenajes), con faja abdominal.

Alta de internacion:
= J1°dia: Legrado uterino, nodulectomia de mama, BMRQ, laparoscopia diagnéstica y ligadura tubaria.
En caso de evolucién favorable se puede evaluar el alta desde las 6 horas del postoperatorio segun
cada caso.
= Desde 2° dia: Anexectomia, Op de Burch, Op de Halban y mastectomia simple y ganglio centinela.
= Desde 3°- 4° dia: Histerectomia abdominal y vaginal, Operacion de Madden y vaciamiento axilar.
= Desde 5°dia: Operacién de Werthein Meigs.

Postoperatorio febril: Se define por temperatura axilar > a 38°C luego de las 24hs postoperatorias.
Método de estudio:

» Examen fisico completo

= Hemograma

* Rxde torax

= Sedimento de orina y urocultivo (eventual hemocultivo)
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PROTOCOLOS QUIRURGICOS

A continuacién se desarrollaran modelos de protocolos quirtrgicos de las cirugias ginecoldgicas méas
comunmente realizadas en nuestro servicio. Si bien dichos modelos corresponden a las técnicas quirdrgicas
clasicamente descriptas en la bibliografia consultada, se admite que, en cada cirugia existen modificaciones en las
mismas segun las variantes anatomicas y dificultades encontradas en cada acto operatorio.

» Cirugia de mama:
o Drenaje de absceso de mama:
1) Antisepsia de campo operatorio
2) Incision sobre zona de maxima fluctuacion
3) Se realiza drenaje y avenamiento de absceso con salida de material tipo... Se liberan tabiques
digitalmente. Se envia material a cultivo.
4) Se constata hemostasia. Lavado intracavitario con (H,O,/ iodopovidona)
5) Se aproximan bordes de herida con puntos separados. Se coloca drenaje laminar.

e Operacién de Urban 11 (reseccién de conductos galactoforos terminales):
1) Antisepsia de campo operatorio
2) Incision periareolar de Hy a Hy
3) Reseccion de conductos galact6foros terminales
4) Aproximacion de tejido subyacente. Se constata hemostasia.
5) Cierre de piel con (puntos separados/ sutura intradérmica/ continua, etc.) de nylon. Se coloca drenaje
laminar y tractor de pezdn (cono pléstico).
6) Se envia material a anatomia patologica

e Biopsia Marcacion Eco/Radio quirurgica.

1) Antisepsia de campo operatorio

2) Incision (arciforme/ radiada) en (detallar lugar) de mama (derecha/izquierda) suprayacente a regién
de marcacion

3) Se localiza tejido mamario marcado con carbdn y se procede a su exéresis con margenes. Se
identifican los bordes con puntos. Se envia pieza a mamografia y se visualiza la lesion en la misma.

4) Se constata hemostasia. Se coloca drenaje laminar.

5) Cierre de piel con (puntos separados/ sutura intradérmica/ continua, etc.) de nylon

6) Se envia pieza a anatomia patoldgica.

e Cirugia conservadora de mama (Nuestro servicio realiza cuadrantectomia en la mayoria de los casos)

1) Antisepsia de campo operatorio

2) Incision (tipo y localizacion) sobre tumor palpable.

3) Se realiza cuadrantectomia con losange de piel y llegando a plano aponeurdtico con margenes
amplios. Se identifican los bordes con puntos y se envia a (biopsia por congelacidn/diferido) cuyo
resultado informa:

Resto de los pasos continGa segun se complete la cirugia con vaciamiento ganglionar o BSGC.

o Biopsia selectiva de ganglio centinela (BSGC)

1) Antisepsia de campo operatorio

2) Inyeccion (periareolar/ peritumoral) con 3 cm?® de azul patente. Masaje durante 10 minutos.

3) Incision transversa en linea axilar media por debajo de implantacion pilosa.

4) Se identifica ganglio centinela, se realiza su exéresis y se envia a biopsia por congelacién cuyo
resultado informa: (si resultado positivo: se completa con vaciamiento ganglionar de nivel | y Il
segun técnica)

5) Se constata hemostasia.

6) Cierre de piel con (puntos separados/ sutura intradérmica/ continua, etc.) de nylon. Se coloca drenaje
laminar.
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e Operacién de Madden: Mastectomia con vaciamiento axilar.

1)
2)
3)

4)

5)
6)

7

Antisepsia de campo operatorio

Incision tipo (Stewart/ Stewart modificada/ Orr)

Se tallan colgajos de mastectomia: superior hasta 2° espacio intercostal, medio hasta borde externo
del esternén, externo hasta linea axilar anterior, inferior hasta 5°- 6° espacio intercostal y profundo
incluye aponeurosis del pectoral mayor.

Incision axilar (continuacion de cicatriz anterior/ longitudinal en linea axilar anterior/ transversa,
etc.). Se realiza vaciamiento axilar de nivel 1 y 1l segun técnica.

Se constata hemostasia.

Cierre de piel con (puntos separados/ sutura intradérmica/ continua, etc.) de nylon. Se coloca drenaje
(laminar/ tubular) en mamay axila.

Se envia material a anatomia patoldgica.

» Cirugia ginecoldgica:
Se describiran las técnicas por via laparotdmica, en caso de realizarse por via laparoscopica, se inicia con el
encabezado de la técnica laparoscopica y luego los pasos quirdrgicos de la cirugia en cuestion.

e Via laparotémica: Pasos comunes a todas las cirugias

Antisepsia de campo operatorio

Incision tipo Pfannestiel/ mediana infraumbilical (o incision sobre cicatriz anterior que se reseca)
Abierto peritoneo se constata: (describir Utero, anexos, cavidad en general y cualquier hallazgo
intraoperatorio)

Desarrollar los detalles operatorios

x) Se constata hemostasia. Lavado de cavidad (si se realiza)
x) Cierre de pared por planos. Cierre de piel con (puntos separados/ sutura intradérmica/ etc.). Dejar
constancia si se colocan drenajes.

e Via laparoscépica:

1
2)

3)

Antisepsia de campo operatorio

Insuflacién de neumoperitoneo con aguja de Veress a nivel subumbilical. Se coloca trdcar n°10
umbilical para endocamara. Se visualiza: (describir Utero, anexos, cavidad en general y cualquier
hallazgo intraoperatorio)

Se colocan trocar n°5/10 en (fosas iliacas, flancos, etc.)

Desarrollar los detalles operatorios

x) Se constata hemostasia. Lavado de cavidad (si se realiza)
x) Cierre de piel con puntos separados. Dejar constancia si se colocan drenajes.

» Histerectomias: Se describira la técnica de histerectomia para patologia benigna, los primeros pasos son
comunes a los tipo de histerectomia y luego se describe los pasos de cada una de ellas.
e Pasos comunes (pasos 1 a 3 idem a via laparotémica)

4)
5)

6)
7

Pinzamiento, seccion y ligadura de ambos ligamentos redondos

Pinzamiento, seccion y ligadura de ambos (ligamentos (tero ovaricos y trompas / ligamentos
infundibulo-pélvicos)

Descenso de vejiga a tijera

Pinzamiento seccion y ligadura de ambas arterias uterinas.

e Histerectomia subtotal:

8)

9)
10)

Seccion de Gtero a nivel de unidn istmico-cervical. Se extrae pieza quirirgica y se envia a anatomia
patoldgica.

Cierre de mufién cervical con puntos en X de catgut cromado

Peritonizacion.
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Histerectomia total intrafascial (HATI):

8) Se talla manguito cervical a través de miocérvix. Se extrae pieza quirlrgica y se envia a anatomia
patoldgica.

9) Cierre de vagina con puntos en X de catgut simple

10) Cierre de manguito cervical con puntos en X de catgut cromado.

11) Peritonizacion.

Histerectomia total extrafascial (HATE)

8) Pinzamiento, seccion y ligadura de ambos ligamentos cardinales

9) Pinzamiento, seccion y ligadura de ambos ligamentos Gterosacros

10) Seccién de vagina en su tercio superior. Se extrae pieza quirdrgica y se envia a anatomia patolégica.

11) Cierre de vagina con puntos separados en X de catgut simple. Se fijan ligamentos Uterosacros a
cUpula vaginal.

12) Peritonizacion.

Histerectomia con criterio oncologico:

Se hara en todos los casos histerectomia total (Piver I a 111). Luego de describir la anatomia, que en estos
casos deberd incluir ademas la descripcion de la superficie peritoneal, 6rganos abdominales y la
palpacion de cadenas ganglionares, se procederd a la aspiracion de liquido ascitico y/o lavado peritoneal
si no lo hubiera. Posteriormente se desarrollan los pasos quirlrgicos previamente descriptos agregando
en cada caso lo que corresponda, por ejemplo “omentectomia segln técnica” en el cancer de ovario.

Operacion de Werthein Meigs:
Debido a la complejidad de esta cirugia se ha disefiado un protocolo impreso (ver anexo).

» Patologia anexial:

Ligadura tubaria:
4) Se realiza ligadura tubaria bilateral segtn técnica de Pomeroy.
5) Se envian segmentos de trompas a anatomia patolégica.

Patologia anexial benigna

4) Se realiza (quistectomia/ooforectomia) (salpingostomia/ salpingectomia) (anexectomia) (derecho/
izquierdo) segun técnica.

5) Se envia material a anatomia patoldgica.

» Operacion de Burch (Colposuspension retropubica):

1) Antisepsia de campo operatorio Se coloca sonda vesical

2) Incision suprasinfisaria (transversa/ longitudinal)

3) Diseccion del espacio de Retzius

4) Diseccion del cuello vesical

5) Elevacion de union vésico uretral con puntos desde la pared vaginal hacia ligamentos de Cooper
6) Se constata hemostasia

7) Cierre de pared por planos. Se coloca drenaje tubular por contraabertura.

8) Cierre de piel con (puntos separados/ sutura intradérmica/ continua, etc.) de nylon.

» Cirugias por via vaginal

Legrado uterino evacuador (LUE)

1) Antisepsia de campo operatorio

2) Examen ginecoldgico bajo anestesia. Detallado y con la descripcion macroscopica del cuello uterino
3) Histerometria pre LUE

4) Se realiza LUE segun técnica

5) Histerometria post LUE

6) Se constata hemostasia. Se envia material a anatomia patoldgica.
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Legrado biopsia total y fraccionado(LBTyF)
idem al anterior, agregando en el punto 3) cervicometria, y en el punto 4) se realiza legrado endocervical
y luego uterino. Enviar el material obtenido de forma separada.

Conizacion

1) Antisepsia de campo operatorio

2) Examen ginecologico bajo anestesia. Debe ser detallado e incluir la descripcion macroscopica del
cuello uterino luego de la tincion con lugol, cervicometria e histerometria

3) Infiltracion de cérvix con solucion de lidocaina/ epinefrina. Puntos en hora 3 y hora 9.

4) Se realiza (cono leep con ansa tipo Elizalde/ cono bisturi, etc.). Identificacion de hora 12, se envia
material a anatomia patolégica.

5) Serealiza LEC o Cepillado endocervical (en caso de canal positivo).

6) Electrofulguracion de lecho cruento o puntos de Sturmdorf.

7) Se constata hemostasia y permeabilidad de canal cervical.

Histeroscopia (diagnostica y/o terapéutica): Desarrollar el protocolo en el modelo impreso (ver anexo).

Operacion de Manchester - Fothergill

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7
8)
9)
10)
11)
12)
13)

Antisepsia del campo operatorio. Se coloca sonda vesical
Colpotomia anterior en T invertida

Diseccion de fascia de Halban

Diseccidn y ascenso de vejiga a tijera

Pinzamiento, seccion y ligadura de ligamentos vésicouterinos
Apertura de fondo de saco posterior.

Aproximacién de Gterosacros. Se cierra en bolsa de tabaco.
Pinzamiento, seccion y ligadura de ambos ligamentos de Mackenrodt
Amputacion cervical

Puntos de Sturmdorf posteriores

Sutura de Fothergill (union de los ligamentos cardinales a la linea media)
Puntos de Sturmdorf anteriores

Colporrafia anterior con puntos separados de catgut simple.

Se coloca taponaje vaginal (opcional).

Histerectomia vaginal:

i)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)
9
10)
11)

12)
13)
14)
15)
16)

Antisepsia del campo operatorio. Se coloca sonda vesical
Colpotomia anterior en T invertida

Diseccion de fascia de Halban

Diseccién de vejiga a tijera

Pinzamiento, seccion y ligadura de ligamentos vésicouterinos
Colpotomia posterior y apertura de fondo de saco posterior
Pinzamiento, seccién y ligadura de ambos ligamentos Gterosacros
Pinzamiento, seccion y ligadura de ambos ligamentos de Mackenrodt
Pinzamiento, seccion y ligadura de ambas arterias uterinas

Apertura de peritoneo anterior

Pinzamiento, seccién y ligadura de ligamentos redondos y (Utero ovaricos y trompas/ infundibulo
pélvico)

Se extrae pieza quirdrgica. Se envia a anatomia patolégica
Peritonizacion en bolsa de tabaco

Union de ligamentos en la linea media

Plicatura de fascia vesicouterina

Reseccion de exceso de mucosa vaginal (si lo hubiera)
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17) Colporrafia anterior con puntos separados de catgut simple
18) Se realiza miorrafia de los elevadores del ano segln técnica
19) Colporrafia posterior.

Se deja sonda vesical y taponaje vaginal.

e Operacion de Halban

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)

Antisepsia del campo operatorio. Se coloca sonda vesical.
Colpotomia anterior en T invertida

Diseccion de fascia de Halban

Diseccion y ascenso de vejiga a tijera

Plicatura de fascia de Halban

Reseccion de exceso de mucosa vaginal

Se constata hemostasia

Colporrafia con puntos separados de catgut simple.

Se deja taponaje vaginal (opcional)

e Puntos de Kelly:

Se realizan puntos parauretrales con catgut cromado para uretro suspension.

e Tiempo posterior:

1)
2)
3)
4)

5)
6)

Antisepsia del campo operatorio

Colpotomia posterior en T invertida

Diseccidn de espacio rectovaginal Identificacion y reparo de ambos haces puborectales del elevador
Miorrafia de los elevadores del ano (con catgut cromado) Comprobacion por tacto rectal de la
indemnidad de su mucosa previo al anudado de las suturas.

Reseccion del exceso de mucosa vaginal excedente.

Colporrafia posterior

BIBLIOGRAFIA:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Conceptualmente puede definirse como la conformidad o asentimiento del paciente (y/o padre, tutor o encargado)
a recibir un procedimiento médico o intervencion quirargica luego de haber recibido y entendido toda la
informacion necesaria para tomar una decision libre e inteligente. Debe reunir al menos tres requisitos que son:
v" Voluntariedad: Los sujetos deben decidir libremente sin que haya persuasién, manipulacion ni coercion.
El caracter voluntario es vulnerado cuando es solicitado en posicién de autoridad o no se ofrece un
tiempo suficiente al paciente para reflexionar, consultar o decidir.
v Informacién: Debe ser comprensible (lenguaje claro) y debe incluir el objetivo del tratamiento o del
estudio, su procedimiento, los beneficios y riesgos potenciales y la posibilidad de rechazar el tratamiento
0 estudio una vez iniciado en cualquier momento.
v/ Comprension: Es la capacidad de comprender que tiene el paciente que recibe la informacion

Limites del consentimiento informado

v El paciente tiene derecho a no ser informado si asi lo expresa previamente.

v En caso de riesgo para la salud publica, se admite la ausencia del consentimiento informado para el
internacion, cuarentena u hospitalizacion del paciente.

v' En caso de riesgo inmediato grave para la integridad fisica o psiquica del paciente, el consentimiento
puede obviarse.

v" En caso de pacientes menores de edad o de incapacidad del paciente legalmente reconocida, fisica o
mental, se admite que el consentimiento informado sea pedido a su representante legal, que sera
generalmente el familiar mas préximo. En caso de riesgo grave para la salud pablica o la vida del
paciente el consentimiento del representante legal s6lo se tendra en cuenta.

v" El paciente puede revocar libremente por escrito su consentimiento en cualquier momento.

La tabla siguiente hara un breve desarrollo de las complicaciones méas frecuentemente asociadas a la cirugia
ginecoldgica, las cuéles deben ser comunicadas a toda paciente durante la planificacién del acto operatorio.

» Cirugia de mama y axila:

- L . - Complicaciones
Procedimiento Complicaciones asociadas al procedimiento P

generales

Hemorragias

Infecciones

Seromas /hematoma

Reseccién incompleta
Resultado estético desfavorable

TODAS las cirugias de mama

Nodulectomia
Cirugia conservadora

Imposibilidad de localizar el carbon

BMRQ / BEQ Persistencia y/o reseccién incompleta de lesiones

mamogréficas / ecogréaficas Complicaciones
Tatuaje /anafilaxia al carbon anestésicas
Obito

Falso negativo
Ganglio centinela (BSGC) Imposibilidad de localizar el GC
Tatuaje/ anafilaxia al colorante

Lesion de plexo braquial (secuelas motoras y/o sensitivas)
Vaciamiento axilar Lesion de grandes vasos
Linfedema de miembro superior

Operacion de Urban 11 Imposibilidad de lactancia posterior
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» Cirugias con abordaje vaginal Unicamente

Procedimiento

Complicaciones asociadas al procedimiento

Complicaciones
generales

Legrado uterino hemostatico

Histeroscopia

Legrado uterino evacuador (LUE)

Legrado biopsia total y fraccionado

Infecciones

Hemorragia

Perforacion uterina y/o lesion de 6rganos vecinos
Retencidn de material que requiere Re LUE (sélo para
LUE)

Histerectomia

Conizacién cervical

Hemorragias

Infecciones

Perforacidn uterina

Estenosis cervical

Dificultad en embarazos siguientes
Lesiones por quemadura
Reseccidn incompleta de la lesion
Lesi6n de érganos vecinos

Complicaciones
anestésicas
Obito

» Cirugias con acceso a cavidad abdominal

Procedimiento

Complicaciones asociadas al procedimiento

Complicaciones
generales

Laparotomia exploradora
Laparoscopia diagndstica

TODAS las cirugias abdominales

Hemorragias

Infecciones

Lesion de érganos vecinos
Trombosis

Hernias

Histerectomia abdominal
Histerectomia vaginal
Cirugias vaginales

Lesion de vejiga y/o uréter

Fistula del tracto urinario y/o digestivo
Prolapso de clpula

Dispareunia

Linfadenectomia pelviana
Citorreduccion en Ca de ovario
Operacion de Werthein Meigs

Linfedema de miembros inferiores
Trombosis

Lesion de grandes vasos

Lesion del uréter

Quistectomia
Patologia anexial benigna

Ruptura del quiste
Anexectomia

Miomectomia

Infertilidad
Histerectomia
> Riesgo de ruptura uterina

Ligadura tubaria

Recanalizacion de trompas
Falla del método
> Riesgo de embarazo ectdpico

Operacion de Burch

Lesion de vejiga

Fistulas del tracto urinario
Retencién urinaria
Fracaso de la cirugia
Rectocele

Complicaciones
anestésicas
Obito
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ABORTO

Se denomina aborto a la interrupcion y/o expulsion del producto de la concepcion antes de las veinte semanas de
gestacion o con un peso fetal inferior a 500 gramos.

» Clasificacion:
Pueden ser espontaneos (ocasional o habitual) o provocados (terapéuticos o eugenésicos, e ilegales o criminales).
Clinicamente se reconocen las siguientes variedades:

Amenaza de aborto: Metrorragia y/o dolor hipogastrico, con cuello cerrado (puede estar entreabierto en
las multiparas, pero el OCI deberé estar cerrado).

Se estima que el 50% de las mujeres, en el primer trimestre del embarazo, padecen algun episodio de
hemorragia.

Aborto en curso o inevitable: Exacerbacion del cuadro clinico previo (metrorragia variable y dolor
intenso) con cuello permeable o entreabierto y/o se tacta el polo inferior del huevo.

Aborto completo: Se ha producido la expulsién completa del producto de la concepcidn. Clinicamente se
presenta en forma similar al aborto incompleto pero ya no habra dolor y la metrorragia podra ser leve o
moderada. Si el cuello completd su involucion y no es franqueable, el diagndstico se apoya en las
imé&genes ecograficas.

Aborto incompleto: Cuello permeable y subinvolucion uterina. Persiste el dolor colico pero de menor
intensidad y la metrorragia es variable.

Aborto febril: Igual al anterior mas temperatura > 37.5° C sin foco aparente.

Aborto infectado: Igual al anterior y/o restos fétidos y/o leucocitosis > a 14.000/mm?. Dolor uterino y
escaso compromiso del estado general. La leucocitosis aislada, sin otro signo asociado no es criterio de
aborto infectado.

Aborto habitual: Tres 0 mas abortos espontaneos consecutivos.

Muerte embrionaria precoz (Huevo muerto y retenido / embrién muerto y retenido): Es la retencion de
una gestacion no evolutiva dentro del Gtero. El diagndstico se basa en:
= Clinica: Disminucién o desaparicion de los sintomas del embarazo (confirmar con ecografia).
» Ecografia:
= Alteraciones morfoldgicas del saco gestacional (saco irregular). Conviene controlar en 7/10 dias
= Via transvaginal: La presencia de un saco gestacional >a 16 mm sin embrién, o un embrién >
6mm sin actividad cardiaca constituyen signos de muerte embrionaria precoz.
= Viatransabdominal: La visualizacion de un saco > 25 mm sin embrion es criterio de HMR.
= Dos ecografias separadas por lapso de 10 dias, sin observarse placa embrionaria o actividad
cardiaca embrionaria.
= Negativizacion del embriocardio previamente positivo.
= Ausencia de signos ecograficos de gestacion con un valor de f-hCG > 1.500 Ul por ECO TV y
> 3.600 por via transabdominal (descartar embarazo ectopico).
En casos de derivacion de medio privado confirmar el diagnostico por Servicio de diagnéstico
por imégenes del HIGA.
= Laboratorio: Negativizacion de la subunidad p-hCG y/o falta de ascenso exponencial.

Feto muerto y retenido: idem a cuadro anterior a partir de las 12 semanas.

Aborto séptico: Es aquél que se acompafia de sepsis.
= Sepsis: SRIS debido a una infeccién. Requiere la asociacién de dos o mas criterios de SRIS.
= Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS): Dos 0 mas de los siguientes signos:
= Temperatura central superior a 38° C o inferior a 36° C
= Frecuencia cardiaca superior a 90 latidos por minuto
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= Frecuencia respiratoria > a 20 respiraciones por minuto o PaCO, < a 32 mmHg
= Recuento leucocitario > a 12.000* o < a 4.000/mm?®, o férmula con més del 10% de formas
jévenes o inmaduras.
*En el embarazo se consideran fisiologicos valores de hasta 14.000 glébulos blancos.
Sepsis grave: Cursa con alteracion de la perfusién organica y uno o mas de los siguientes signos:
= Acidosis lactica (superior a 2 mmol/L)
= Oliguria (inferior a 30 ml/h)
= Alteraciones mentales agudas (agitacion, confusion, obnubilacién).
Bacteriemia: Es la presencia de bacterias viables en sangre.
Shock séptico: Es la sepsis que cursa con hipotensidn (a pesar de una correcta expansion de volumen)
y con trastornos de la perfusion organica.
Sindrome de disfuncion multiorganica secundario a sepsis (SDMO): Afeccion de diferentes 6rganos
en un paciente agudo grave, en el que la homeostasis s6lo puede mantenerse mediante intervencion
médica.

Sindrome de Mondor o icterohemorragico: Es un cuadro de suma gravedad que sigue al aborto séptico.
Es un cuadro toxémico-hemolitico que aparece dentro de las 24/48 hs. de un aborto provocado o
espontaneo y que como resultado ocasiona hemolisis severa acompafiada de shock, coagulacion
intravascular diseminada, acidosis metabélica e insuficiencia renal aguda. En el 80% de los casos es
ocasionado por Clostridium perfringens.

Incidencia de Aborto: La incidencia de los abortos espontaneos es de un 30% considerando también a

aquéllos que solo son evidenciables por la determinacion de p-hCG. Considerando solamente los abortos
clinicamente detectables, la incidencia es 15-20%.

Etiologia: Entre el 40-60% de los abortos del primer trimestre presentan alteraciones cromosémicas. De estas

anomalias las trisomias alcanzan el 50%, las poliploidias el 15-20% y las monosomias alrededor del 15%. El
resto de las causas se subdividen en ovulares, maternas y paternas.

> Criterios de internacion:
En sala general:

Abortos en curso

Abortos incompleto

Amenaza de aborto: Considerar su internacion en los siguientes casos: abortadora habitual,
hemorragia genital abundante, concomitantes que impidan el tratamiento ambulatorio (infeccién
urinaria alta), paciente con antecedente de esterilidad, indicacion social, etc.

En UTI:

Aborto séptico
Sindrome de Mondor

» Diagnéstico:

Anamnesis: semanas de amenorrea, antecedentes ginecoldgicos y patologias orgénicas, interrogatorio

dirigido para definir si hubo maniobras abortivas, ingestion de farmacos (antibiéticos, prostagladinas,

AINES, etc.).

Examen fisico completo
Examen ginecoldgico
Ecografia ginecoldgica (indicaciones):

Hemorragia abundante o de varios dias de evolucion
Disociacion altura uterina / edad gestacional
Consultas reiteradas
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Sospecha de aborto completo

Corroborar diagndstico de HMR

Sospecha de enfermedad trofoblastica gestacional o embarazo ectopico
Pérdida de liquido como sintoma

Evaluar vitalidad fetal ante cuadro clinico que lo justifique.

e Ex&menes complementarios: Solicitar de acuerdo al cuadro clinico.

Aborto completo: Toda paciente con diagnostico de aborto completo debe realizar tipificacion de

grupo y factor para eventual inmunoprofilaxis.

Aborto en curso o incompleto: Hemograma, coagulograma, ECG, grupo y factor Rh.

Aborto febril o infectado: Igual al anterior mas hepatograma, funcién renal y sedimento de orina.

Aborto séptico: Igual al anterior mas:

= (Gases en sangre

= Cultivos (hemocultivo, urocultivo, cultivo proveniente del tracto genital)

= Ecografia ginecoldgica y abdominal: caracteristicas y contenido uterino, evaluacion de los
anexos, liquido libre en cavidad.

= Radiografia de abdomen de pie y tdrax

e A las pacientes que se internen en sala, se ofrecera el estudio de serologia para HIV (previo
consentimiento).

» Tratamiento:
e Amenaza de aborto:

Manejo ambulatorio con pautas de alarma

Reposo relativo

Antiespasmodicos y/o paracetamol

Tratamiento de patologias intercurrentes: ITU baja
Abstencidn de relaciones sexuales

e Aborto completo: El diagnostico se confirma en todos los casos con ecografia. Ante un endometrio
homogéneo de hasta 14 mm se puede realizar tratamiento conservador u hormonal. Se indica Primosiston®
(EE,+ NETA) via oral (un comprimido cada 8 hs. durante 10 dias) o inyectable (una ampolla IM Unica
dosis). Como alternativa pueden indicarse anticonceptivos orales (> 30 pg de EE,).

e Aborto en curso o incompleto: Legrado uterino evacuador.

e Aborto febril: Si no se detecta foco infeccioso extraginecoldgico y persiste el aumento de la temperatura
se trata como aborto infectado.

e Aborto infectado: Legrado uterino evacuador + ATB EV 4 a 6 hs previas al LUE.

Penicilina G sédica 4.000.000 Ul cada 4hs + Gentamicina 1,5 a 3 mg/kg cada 8 hs 0 monodosis
Clindamicina 600 mg cada 6 hs + Gentamicina 1,5 a 3 mg/kg cada 8 hs 0 monodosis

Metronidazol 500 mg cada 6 hs + Gentamicina 1,5 a 3 mg/kg cada 8 hs 0 monodosis

A las 48 hs del ltimo registro febril y ante una buena evolucion se puede rotar el ATB a via oral
hasta completar el tratamiento (10 dias). Se sugiere continuar con Amoxicilina + Acido clavulanico o
Clindamicina + Gentamicina en caso de alergia a 8 lactdmicos.

e Aborto séptico, presuncién o certeza de maniobras abortivas instrumentales:

Tratamiento del foco séptico primario:
= LUE
= LUE a cielo abierto. Indicaciones de laparotomia/ laparoscopia exploradora:
« Abdomen agudo
« Culdocentesis positiva para pus, sangre o material entérico
« Neumoperitoneo radiol6gico o gas intramiometrial
o Sospecha de panmetritis
« Diagnostico o sospecha de perforacion uterina no puntiforme
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= Histerectomia. Indicaciones:
« Panmetritis
« Perforacion no puntiforme del dtero con o sin peritonitis
. Tétanos de origen uterino
« Persistencia de cuadro séptico a pesar del tratamiento ATB adecuado por 48 horas.
= Tratamiento de la diseminacion hemética: Penicilina + Metronidazol + Gentamicina a dosis usuales.
A las 48 hs del ultimo registro febril y ante una buena evolucion se puede rotar a via oral
hasta completar el tratamiento (14 dias).
Si es alérgico a la Penicilina se utilizara Clindamicina + Gentamicina
= Tratamiento general: individualizado y dindmico, como restitucion de la volemia, alimentacién
parenteral, monitoreo de diuresis por sonda vesical, dialisis temprana en caso de oliguria, etc.
¢ HMR, EMR, FMR:
= Enalgunos casos se puede optar por conducta expectante hasta resolucion espontanea.
= Conducta activa:
= Siel cuello uterino es favorable se indica LUE.
= Si es cuello uterino es desfavorable, se indica maduracidn cervical con prostaglandinas: 200ug
de misoprostol cada 8 horas (total 3 dosis) en forma ambulatoria, citando a la paciente para su
internacion y LUE a las 36-48 hs de iniciada la maduracidn, existan o no signos de expulsion.

«» Se asociara tratamiento con uterotonicos en multiparas, gestacion avanzada, hemorragia de dificil
tratamiento, etc.

e Profilaxis antibiética recomendada:

Primer trimestre con sospecha de maniobras abortivas | Cefazolina 1 gramo preinduccion, luego 1 gramo cada
0 LUE por aborto del segundo y tercer trimestre 8 horas por 24 horas

< Entre las 24 y 36 horas del LUE, se realizard examen ginecoldgico de control, describiendo el estado del
cuello y la involucidn uterina. Si el alta es previo a este periodo se citara a la paciente por consultorio
externo y/o guardia para la realizacion del mismo.

» Alta de internacion:
e Amenaza de aborto: tiempo variable segin cuadro clinica.
e Aborto incompleto: Si la evolucion clinica es favorable y no existen signos de infeccion se puede plantear
el alta desde las 6 hs, caso contrario a las 24-36 horas luego del examen ginecolégico de control.
e Aborto infectado: una vez rotado el tratamiento ATB a via oral se plantea el alta continuando el
seguimiento en forma ambulatoria.
e Aborto séptico: variable segln evolucién. 7 — 10 dias aproximadamente.

+« Indicaciones al alta:

= Se daran pautas de cuidado y signos de alarma.

= Seindicaran ACO (EE, 30 pg + gestageno) y orden de PAP, si no lo tuviera actualizado.

= En pacientes Rh negativas con prueba de Coombs indirecta (PCI) negativa se aplicara
gammaglobulina anti- Du dentro de las 72 hs.

= Se citard a la paciente con turno por consultorio externo para blisqueda de resultado anatomia
patoldgica.

BIBLIOGRAFIA:

Aborto Séptico: Lecciones Aprendidas. Eduardo Malvino. Obstetricia critica. 2006.

Protocolos de Obstetricia y medicina perinatal del Instituto Universitario Dexeus. Carrera Macia, Mallafre Dols, Serra Zantop. 2006
Ultrasonografia en obstetricia y diagndstico perinatal. Daniel Cafici, Andrés Mejides, Waldo Sepulveda. 2008

Manual de Emergencias Médicas. G. Tisminetzky, G. Pahissa. 2005
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EMBARAZO ECTOPICO

» Definicién: Producto de la concepcion que se implanta fuera de la cavidad endometrial.

e Embarazo ectopico complicado: Es aquél en el cual se produce una extrusién completa o incompleta
del producto de la concepcién, que finaliza en hemoperitoneo manifestandose como abdomen agudo
hemorragico.

e Embarazo heterotépico: Es el embarazo ectdpico que coexiste con un embarazo intrauterino
(ortotdpico).

» Incidencia: Representa aproximadamente un 2% de todos los embarazos diagnosticados.

> Localizacion: EI 97% de las gestaciones ect6picas asientan en la trompa, pero también pueden ubicarse en el
ovario, cérvix o cavidad abdominal (ver figura).

» Factores de riesgo y/o predisponentes:
e Edad materna > a 35 afios
e Empleo actual de dispositivo intrauterino (DIU)
e Embarazo ectdpico previo
e Antecedente de enfermedad pelviana inflamatoria (EPI)

o Historia previa de infertilidad ! 4 @
e Fertilizacion asistida L. Abdominal
4 ervical 1-2%

/ 0.5%

e Tabaquismo (efecto toxico sobre el peristaltismo tubario)

e Antecedentes de cirugia tubaria

e Adherencias peritubaricas por cirugia abdominal o pelviana previa (apendicitis aguda, aborto inducido,
infecciones puerperales, endometriosis)

e Alteraciones funcionales y/o congénitas de la trompa (sindrome de Kartagener)

» Etiologia:

Con trompas normales: Con trompas anormales:
e Trasmigracion de un huevo
e Ovulacidn o transporte tubario tardio
e Regurgitacién de un huevo
¢ Blastocitos con anormalidad cromosomica

e Dafio infeccioso
e Defectos del desarrollo
e Cirugia tubaria

» Diagndstico:
e Atraso menstrual
e Anamnesis detallada de antecedentes tocoginecoldgicos y quirurgicos.
e Clinica: El cuadro dependera de la edad gestacional (EG), la localizacién del embarazo y de la existencia
0 no de una complicacién y se basa fundamentalmente en 3 signos clasicos:

‘ EE no complicado EE complicado *
Dolor Asintomatico o dolor de tipo colico e Abdomen distendido con dolor intenso en fosa iliaca con
abdominal intermitente defensa y/o reaccién peritoneal
Masa 20 % formacion palpable duro elastica y Fondos de sacos abombados y dolorosos, dolor a la
anexial renitente que puede ser dolorosa o no. movilizacion del cuello y formacién anexial dolorosa.
Hemorragia Escasay amarronada (en borra de café). En el 25% de los casos no esta presente.

* Se puede acompafiar de palidez, hipotensién, taquicardia y sudoracién hasta llegar a lipotimia y/o shock hipovolémico.
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Laboratorio:

Hematocrito y hemoglobina: Inicialmente pueden mostrar solo una ligera reduccion.

Leucocitos: En el 50% de los casos se mantiene dentro de los valores fisiologicos, mientras que en el
50% restante aumenta pudiendo dificultar el diagndstico.

B-hCG en orina: el EE produce concentraciones séricas mas bajas de p-hCG que en el embarazo
ortotopico, por lo que las determinaciones en orina resultan de baja sensibilidad (falsos negativos).
B-hCG en suero: Una determinacion positiva aislada indica la existencia de embarazo sin asegurar su
ubicacion o viabilidad. En el embarazo ortotopico temprano los titulos de B-hCG se duplican entre
1,2 y 3,5 dias. Por lo tanto, en 2 titulaciones obtenidas con intervalo de 48 hs debe existir un
incremento de al menos un 66%.

Ecografia: Los hallazgos cominmente observados son

Triada diagnostica: Gtero vacio + masa anexial + liquido libre en fondo de saco

Endometrio engrosado o pseudosaco por reaccion decidual

Liquido libre intraperitoneal ecogénico (hemoperitoneo)

Hematosalpinx

Saco gestacional extrauterino (signo del anillo)

Doppler color con indice de resistencia baja.

Sospechar embarazo ectdpico si no se visualiza un saco gestacional intrauterino con valores de f-
hCG >a 1.500 Ul por ECO TV y > 3.600 por via transabdominal.

Culdocentesis y/o Montegut: se considera positivo si se obtiene sangre oscura o liquido hematico que
no coagula. Cada vez se indica menos y tienen altos indices de falsos positivos y negativos.

Legrado uterino evacuador: No se utiliza como método diagndstico, puede aparecer como hallazgo
histoldgico en un legrado con presuncidn diagndstica de aborto en el cual se describe el signo de Arias
Stella (20-25% de los casos).

Laparoscopia diagndstica: Se utiliza para establecer el diagnéstico cuando los otros métodos no son
concluyentes, y al mismo tiempo permite realizar el tratamiento. Estd contraindicada en caso de
descompensacion hemodinamica.

Diagnosticos diferenciales:

Procesos inflamatorios pélvicos

Quistes ovaricos complicados (hemorragia, torsion, etc.)

Hidrosalpinx / Hematosalpinx

Cuerpo luteo hemorragico

Endometriosis

Enfermedad pelviana inflamatoria

Apendicitis aguda

Amenaza de aborto

Hemoperitoneo por otras causas (ruptura de visceras, Ulcera sangrante, etc.)

Tratamiento:
Conducta expectante: No recomendable en el medio hospitalario, indicado en caso de reunir las
siguientes condiciones:

Posibilidad de seguimiento

Diametro sacular < a 3cm

Sin hemorragia o signos de rotura tubérica

S-hCG menor de 1.000 Ul/ml y con curva descendente
LCF negativos

Progesterona menor de 10 ng/mi

En este caso se realizara seguimiento regular con ecografia y f-hCG hasta su negativizacion
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e Tratamiento conservador: Metotrexate 1 mg/kg + leucovorina 0,1 mg/kg 1M dosis Unica. Indicaciones:
= Posibilidad de seguimiento
= Deseo gestacional posterior
= Asintomatica, sin hemorragia o signos de rotura tubarica
= LCF negativos
= Diametro sacular <a 3cm
= A-hCG <a 3.000 Ul/ml (algunos autores consideran hasta 5.000 Ul)
= Sin contraindicaciones para la administracion de metotrexate (ver normas de ETG)
Se controlara los dias 2, 5y 10 y luego cada 10 dias en forma ambulatoria con ecografia y f-hCG hasta
gue ésta sea menor de 10 Ul/ml. Si disminuye menos del 15% se aplica una segunda dosis.

e Tratamiento con metotrexate intrasacular: Se administran 50 mg (disueltos en 2 ml de suero fisiolégico)
mediante puncion bajo guia ecogréafica. Esta indicado en EE cervicales o cornuales con visualizacién del
saco gestacional y deseo de paridad futura.

e Tratamiento quirdrgico: Puede realizarse por via laparoscopica o laparotomica.
o Radical: Salpingectomia: Técnica de eleccion en caso de rotura tubarica. Si el embarazo se localiza
en la region intersticial o cornual ademas se hard la reseccion cuneiforme del cuerno uterino.
e Conservador: Salpingostomia. Puede afiadirse la administracién de metotrexate sistémico.
e Casos especiales:
= Encaso de EE ovarico se intentara la reseccion del saco con conservacion del 6rgano
= En el EE cervical debido a que en la mayoria de los casos el diagnéstico se efectua cuando la
paciente es sometida a un legrado y sobreviene la hemorragia, la tendencia general es la
histerectomia. Como alternativa, para controlar la hemorragia puede intentarse: taponamiento,
puntos cervicales laterales, colocacion de sonda de Foley intracervical con balon insuflado a 30
ml.
= En caso de EE abdominal se tendra especial cuidado de no lesionar dérganos vecinos. Si
compromete 6rganos vecinos estd indicado dejar placenta in situ, ligando el cordon lo mas
préximo a ella y luego se indica tratamiento sistémico con metotrexate. Los riesgos de dejar la
placenta in situ son: infeccion; abscesos; obstruccion intestinal; dehiscencia de heridas. En caso de
optar por esta conducta hay gque seguir su evolucién mediante control ecografico, dosaje de f-hCG
y hormonas placentarias.

** En nuestro servicio se recomienda indicar al alta tratamiento empirico para clamidias como medida
preventiva de dafio tubarico, indicando doxiciclina segun los esquemas recomendados para tal fin.

BIBLIOGRAFIA:

Exito y fracaso reproductivo. Embarazo ectépico: Obstetricia Williams., 20 Ed. New York: Appleton Century Crofts; 1998:569-89.
Metrotexate y conducta expectante en el embarazo ectépico no roto. Teran Davila J. Rev Obst Ginec Venezuela 2002;62 (3):161-74.
Ultrasound evaluation of abdominal pregnancy (review). Angtuaco TL, Shan HR, Neal MR; Quirk JG. Crit Rev Diagn Imag 1994;35:1.
Protocolos de Obstetricia y medicina perinatal del Instituto Universitario Dexeus. Carrera Macia, Mallafre Dols, Serra Zantop. 2006
Embarazo ectépico. Ginecologia Perez Sanchez.2? edicion. 1995.

Embarazo ectopico. PROAGO. Editorial Panamerina. 8° ciclo mddulo 2. 2004.

Ginecologia de Gori. Embarazo ectépico. Editorial EI Ateneo. Segunda edicion. 2005. Cap.15, pag. 256-264.

Ultrasonografia en obstetricia y diagnostico perinatal. Daniel Cafici, Andrés Mejides, Waldo Sepulveda. 2008
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ENFERMEDAD TROFOBLASTICA GESTACIONAL (ETG)

» Definicion (A.A.G.O): Degeneracion quistica hidatiforme de las vellosidades coridnicas e hiperplasia
trofoblastica, con caracteristicas propias de las células neoplasicas como potencial invasivo y colonizacion a
distancia.

» Clasificacion (FIGO):
e Mola hidatiforme
=  Completa (80-85%)
= Incompleta (10-5%)
= [nvasora
e Coriocarcinoma (2-5%)
e Tumor del sitio placentario (2%)

» Factores de riesgo-epidemiologia:
o Edad materna menor de 20 afios 0 mayor de 40
e Antecedente de abortos espontaneos
e Antecedente de embarazo molar (aumenta riesgo 20- 40 veces)
e Grupo sanguineo AB
e Dieta pobre en carotenos o rica en grasas
e Déficit Vitamina A
e Razaamarilla
e Uso prolongado de ACO

» Clinica:

Signos y sintomas Frecuencia  Observaciones

Sangrado vaginal 90 al 100 %

Tamafio uterino

>atraso menstrual 50%

< atraso menstrual 30%

= atraso menstrual 20% Son generalmente MHP

Hiperemesis 25%

HTA y raramente eclampsia 12al27%  Laeclampsia antes de las 20 semanas se considera patognoménico
: - Con una f-hCG > a 100.000 Ul tienen una probabilidad >50%

Quistes teco luteinicos 15 al 30% p P 0

de vincularse a una NTG y se asocian a Uteros > a 14 cm

Hipertiroidismo y tormenta

L <10% Por la hipergonadotrofinemia
tiroidea

Eliminacion de vesiculas Signo patognomanico
Embolia pulmonar 20

trofoblastica

Hemorragia persistente en el puerperio

» Diagnostico:
e Examen ginecoldgico (evaluar paredes vaginales por especuloscopia)
e Ecografia ginecoldgica (mdultiples ecos internos en tormenta de nieve)
e Laboratorio S-hCG
e Valor méximo en gesta normal: 50.000 a 100.000 Ul/ml (semana 12)
e Valor mayor 200.000 Ul/ml sospechar ETG
e La MHP puede cursar con valores < a 100.000 Ul/ml
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Ante la sospecha diagndstica completar con:

RX térax

Ecografia hepética

Laboratorio (hemograma, hepatograma, urea y creatinina)
Grupo y factor

ECG

TSH y T, libre ante presencia de sintomas tiroideos y/o HTA
RNM-TAC de craneo ante sospecha de metastasis

» Tratamiento:
Evacuacion de la cavidad uterina

Dilatacién cervical con bujias y/o prostaglandinas (uso controvertido, algunas autores indican
riesgo tedrico de diseminacion).
Aspirado (opcional y recomendado en Uteros >16-20 cm) y curetaje uterino
Se recomienda goteo continuo de occitocina en acto quirGrgico y uteroténicos en el
postoperatorio
Tener preparado 2 unidades de gl6bulos rojos desplasmatizados
Ante duda de evacuacion completa: Ecografia intraoperatoria
Complicaciones perioperatorias:
= Hemorragia excesiva y shock hipovolémico
= CID
= Perforacion uterina y hemoperitoneo
= Torsion y o rotura de quistes tecoluteinicos

Histerectomia es excepcional como tratamiento primario, salvo en casos de:

Hemorragia incoercible
Infeccion uterina grave que no responde al tratamiento médico
Mola invasora que perfora Gtero y/o con paridad cumplida

En mujeres Rh negativas: gammaglobulina anti D

» Seguimiento:

Determinacion cuantitativa de f-hCG semanal hasta dos determinaciones negativas (debe negativizarse
entre las 12 y 16 semanas). Luego control mensual durante 1 afio. Si persiste mas alla de la 8" semana
postevacuatoria se sugiere control por 2 afios.

Rx de torax a las 24 a 48 hs post evacuacion y luego cada 2 meses hasta negativizacion de f-hCG
Proscripcion de un nuevo embarazo por un plazo minimo de un afio. Se indica un método anticonceptivo
(ACO u otros). Se recomienda comenzar ACO de bajas dosis de EE, con valores de f-hCG < a5 Ul/ml.
Ante quistes luteinicos, controlarlos con examen pelviano y ecografia cada 15 dias (no deben ser
abordados quirargicamente, salvo complicacidn)

Examen pélvico y eventual ecografia cada 3 semanas hasta los 2 meses, bimensual hasta el afio.

Luego de un parto con antecedente de un embarazo molar, solicitar f-hCG a las 6 y 10 semanas del
puerperio y enviar la placenta a anatomia patoldgica.
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ETG MALIGNA (NTG)

El diagnostico de esta entidad se sustenta en la aparicion de uno o mas de los siguientes items:
e Valores de 5-hCG en meseta*
e Valores de p-hCG en aumento
e Aparicién de metéstasis de cualquier tipo
e Evidencia histolégica de mola invasora, Coriocarcinoma o tumor del sitio placentario.

*Se considera curva en meseta cuando el descenso entre uno y otro dosaje es inferior al 10%, en el curso de dosajes
sucesivos. Ejemplo: 100.000 — 92.000—85.000

Ante el diagnostico de NTG se debe descartar la presencia de metéstasis con TAC (térax, abdomen y pelvis) y
RNM (cerebro).
De acuerdo con los resultados y el uso de la clasificacion de la FIGO y OMS se hara una reestadificacion.

» Clasificacion de la OMS (puntuacion prondstica)
Esta clasificacion no es apta para la ETG benigna ni para el tumor del sitio de placentacion.

 Factores prondsticos 0 1 p) 4
Edad Hasta 39 > 39
Antecedente de embarazo MH Aborto Término

Tiempo desde fin del embarazo
hasta inicio de la QT (meses)

P-hCG al inicio del tto. < 1.000 1.000 a 10.000 10.000 a 100.000 >100.000
> tamafio tumoral

<4 4a6 7al2 >12

>
(incluyendo al tumor uterino) 3a5cm Sem
NUmero de metastasis lad 5a8 >de8
Sitio de la metastasis Pulmon Rinon Gastrointestinal Higado
Vagina Bazo Cerebro
De acuerdo a la puntuacion sumada se clasifica en:
e Bajo riesgo hasta 6
e Altoriesgo de7al2
e Ultra alto riesgo maés de 12
» Clasificacion de la FIGO:
e Estadio | Enfermedad confinada al Gtero
e Estadio Il Enfermedad extendida a la pelvis
e Estadio I Metastasis pulmonares con o sin evidencia de compromiso pelviano

e Estadio IV Metastasis a distancia: rifion, higado bazo, intestino, cerebro, etc.

» Tratamiento de la enfermedad maligna no metastasica
e Monoquimioterapia: Metotrexato (MTX) con rescate leucovorinico
Esquema de Goldstein
= MTX (Img/kg/dia IM, dias 1, 3,5y 7)
= Leucovorina (0,1mg/kg/dia IM, dias 2, 4,6y 8)
Se repite cada 14 dias, solicitando al dia 13:
=  Hemograma (leucocitos > 3.000, neutréfilos >1.500 y plaquetas > 100.000)
»  Funcidn renal y transaminasas (normales)
=  S-hCG cuantitativa
Las series se mantienen hasta alcanzar tres dosajes con valores de f-hCG menores a 5 Ul/ml (negativo).
Se considera remision cuando se obtienen tres dosajes de S-hCG negativos en tres semanas consecutivas.
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Tasa de curacion: cercana al 100%
Efectos adversos del metotrexate: Alteraciones gastrointestinales (estomatitis, nauseas y vomitos,
dispepsia, dolor abdominal, diarrea, anorexia) pérdida de peso, neurotoxicidad, hepatotoxicidad,
toxicidad hematoldgica (plaquetopenia, leucopenia y anemia macrocitica), neumonitis intersticial e
infecciones.

e Esquema alternativo o de 2° linea: Actinomicina D (1,25 mg EV cada 14 dias)
Se utiliza en caso que se produzca resistencia al esquema anterior o trastornos de la funcién hepatica.

» Tratamiento de la enfermedad maligna metastasica:

e Bajo riesgo (OMS)
= Monoquimioterapia con MTXy rescate leucovorinico
Tasa de fracasos del 20-25%
e Alto riesgo (OMS)
= EMA/CO: Etopésido + Metrotexato + Actinomicina / Ciclofosfamida + Oncovin® (vincristina)
= 2°linea:
BEP (Bleomicina+ Etoposido+ Cisplatino) o VIP (Etoposido/VP 16 + Ifosfamida+ Cisplatino)

» Coriocarcinoma:

e Es una neoplasia epitelial maligna formada a partir de las células del trofoblasto derivadas de cualquier
forma de embarazo previo, aunque es mas frecuente luego de un embarazo molar que luego de un
embarazo normal. Es un tumor de caracter rapidamente invasor, que produce metastasis diseminada pero
responde bien a la quimioterapia. Histol6gicamente se caracteriza por una proliferacion anormal del
trofoblasto, con ausencia de vellosidades coridnicas. Son tumores muy sangrantes.

e El tratamiento es similar a las demas NTG. En caso de paridad cumplida se recomienda la histerectomia
(acorta el tiempo de quimioterapia).

e El seguimiento se realiza con dosajes de -hCG: semanalmente hasta negativizar, bisemanal durante tres
meses, luego mensual hasta cumplir el afio, y se continda en forma trimestral hasta los tres afios.

e Se recomienda la proscripcion de un nuevo embarazo por tres afios.

» Tumor del sitio placentario:

e Tejido trofobléstico proliferativo que invade profundamente al miometrio y estd formado por un
trofoblasto intermedio.

e A diferencia del sincitiotrofoblasto, que produce S-hCG, el trofoblasto intermedio produce lactégeno
placentario humano (hLP).

e Se diferencia del Coriocarcinoma por la ausencia de elementos citotrofoblasticos y por el bajo nivel de
produccion f-hCG (IHQ).

e EIl tratamiento indicado es la histerectomia. Generalmente no son sensibles a la quimioterapia, aunque
algunos sugieren buenos resultados con EMA/CO.
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HIPEREMESIS GRAVIDICA

Emesis: Nauseas y vomitos esporadicos, preferentemente matutinos, que son molestos para la gestante, pero

gue no impiden su correcta alimentacidn. Se presenta en el 40-65% de los embarazos.

Hiperemesis: Vémitos incoercibles que impiden la correcta alimentacion, afectando progresivamente el

estado general de la paciente y no se reconoce otro origen organico que el propio embarazo. Complican el 2-
5% de los embarazos.

Criterios diagnosticos:

Vomitos incoercibles que se presentan dentro de las primeras 16 semanas del embarazo (aunque puede
presentarse hasta las 20 semanas) asociado a:

Alteracion hidroelectrolitica

Pérdida de peso > 5% del peso inicial

Cetosis (aliento cet6nico)

Trastorno neurolégico

Alteracion de la funcion renal o hepatica

» Epidemiologia: Mayor incidencia en:

Mujeres jovenes

Sobrepeso o desnutricion

Antecedente de intolerancia a los ACO

Primiparidad

Embarazo gemelar - Enfermedad Trofoblastica gestacional
Hipertiroidismo transitorio del embarazo

No fumadoras

Bajo nivel socio econémico

> Clinica:

Vomitos

Epigastralgia

Sialorrea

Pérdida de peso > 5% del peso inicial

Signos de hipovolemia y deshidratacion (taquipnea, taquicardia, sequedad de mucosas, hipotension
sistolica y diastolica, oliguria, signo del pliegue positivo)

Afectacidn del estado general en casos graves (ictericia, neuralgias, neuritis periférica, encefalopatia,
insuficiencia hepatorrenal)

Trastornos visuales: diplopia y hemorragia retiniana

» Estudios complementarios
Laboratorio:

Hematocrito (hemoconcentracion)

Urea / Creatinina (aumentadas)

Na®, K, CI" (disminuidos)

Bicarbonato (alcalosis Metabolica)

Orina completa, densidad urinaria, Cetonuria (++) y Clearence de creatinina con
cuantificacion de diuresis (opcional).

Casos graves: GOT, GPT y BT aumentadas, C. Cetdnicos, Ac. Urico (aumentados)

Ecografia (descartar embarazo gemelary ETG)
Fondo de ojo (hemorragia retiniana): solicitar ante sintomatologia visual
ECG (si hay hipopotasemia grave)
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Diagnostico diferencial:
e Causas Digestivas: apendicitis, gastroenteritis, hernia hiatal, enfermedad ulcerosa, pancreatitis,
colecistitis, hepatitis, etc.
e Causas metabdlicas: cetoacidosis diabética, gastroparesia diabética, tirotoxicosis, porfirias.
e Causas Neuroldgicas: meningitis, hipertension endocraneana.
e Trastornos alimentarios: Anorexia nerviosa, bulimia-anorexia.
e Renales: cistitis, pielonefritis, urolitiasis, uremia.
e Tumoral: Ca del tubo digestivo, ETG, tumores neuroldgicos y lesiones vestibulares.

Tratamiento:
Los objetivos del manejo de la paciente con HG son reducir las nduseas y vomitos, evitar el desequilibrio
hidroelectrolitico y mejorar la nutricion. El tratamiento especifico debe ser individualizado.

o Emesis gravidica:
Tratamiento sintomatico, generalmente ambulatorio.
= Tranquilizar a la paciente
= Explicarle que su trastorno se autolimitara entre las 14 a 18 semanas de embarazo
= Régimen dietético (fraccionado y segln tolerancia):
= Porciones pequefias y frecuentes (al menos seis)
= Evitar alimentos muy frios 0 muy calientes
= Evitar alimentos grasos, frituras, condimentos y dulces
= De preferencia alimentos hipercaléricos y salados
= Antieméticos por via oral:
= Metoclopramida (Reliveran®): comprimidos VO y SL (10 mg), gotas (20-40 gotas), inyectable
(10mg) cada 8 horas.
«  Doxilamina+ Piridoxina (Epidac®): capsulas x 24 (una capsula a la mafiana y dos a la noche).
Costo elevado pero muy efectivo.
= Ranitidina (clase B) 150 mg cada 12 hs u omeprazol (clase C) 20 mg por dia VO.

e Hiperemesis gravidica:
Toda paciente con pérdida de peso, deshidratacion y trastornos metab6licos debe ser hospitalizada.
» Medidas generales:
= Control de signos vitales
= Reposo relativo
= Restriccion de visitas
= Control de peso diario

» Medidas especificas:
= Ayuno por 48 hs.
= Aislamiento en habitacion individual (si existe disponibilidad)
= Plan de hidratacion parenteral (PHP) a 42 gotas alternando coloides con solucion dextrosada.
En forma préctica se recomienda alternar solucién fisiologica, dextrosa y luego solucion de
Ringer.
= Agregar una ampolla de KCI (15meq) por “baxter” si hubiera hipopotasemia; o “baxter” por
medio en caso de normopotasemia (requerimientos basales 60 mEg/dia)
»  Complejo vitaminico B ( Becozym®) una ampolla “baxter” por medio
= Antieméticos (idem emesis gravidica).
= Ranitidina una ampolla (50 mg) cada 8 hs EV
= Ante el fracaso de la terapéutica mencionada:
Clorpromazina (Ampliactil®) 25-75 mg ¢/24 hs EV
Difenhidramina (Benadryl®) 25-50 mg ¢/ 6 0 12 hs
= Si hay agitacion psicomotriz o ansiedad excesiva: sedacion (diazepam 10 mg/dia)



R/
0.0

HIGA “Dr. Oscar Alende” | 29
NORMAS DE GINECOLOGIA

Hiperemesis gravidica severa: (Signos de deshidratacién severa, ansiedad, ictericia, cetoacidosis,
pérdida de peso mayor al 10%, oliguria y shock)

= Viacentraly PVC

= Sonda Foley

= Nutricion parenteral / Alimentacion enteral si el caso amerita

= Manejo multidisciplinario. Internacién en UTI

= Evaluar uso de corticoides

Seguimiento durante la internacion:

= CSV

= Control de ingresos y egresos

= Estado de hidratacion

= Estado neurolégico

= Control del peso diario

= Control de laboratorio

= Apoyo psicoldgico continuo

= Tras 24 horas sin vémitos se prueba tolerancia oral con dieta liquida, y si es bien tolerada, se
incorpora dieta solida fraccionada hepatoprotectora las 24 hs siguientes en cantidades crecientes
hasta comprobar la tolerancia, medicacion VO y luego retirar via.

> Criterios de Alta:

Paciente asintomatica con dieta general durante 48 hs
Curva de peso en ascenso

Correcta hidratacion

Normalizacién de ionograma y equilibrio acido base

Seguimiento luego del alta: Control a las 48 horas por consultorio externo
=  Peso

= Estado clinico, hidratacién, tolerancia al alimento

= Ampliar el régimen segln tolerancia

Controles ulteriores: Se realiza un control similar una semana después. De mantenerse estable pasa a
control prenatal de su categoria de riesgo previo.

BIBLIOGRAFIA:
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INFECCION URINARIA

> Definiciones:

Bacteriuria: Es la presencia de “bacterias en la orina”. No implica necesariamente infeccion, ya que
puede obedecer al arrastre de gérmenes de las zonas no asépticas de la via urinaria (meato uretral) o areas
vecinas (introito vaginal).

Bacteriuria significativa: Presencia de bacterias en la orina, en cantidad superior a la que normalmente
resulta de la contaminacion por bacterias de la uretra anterior. Incluye: La presencia de >10° UFC por ml
de orina, previa higiene perineal en mujeres asintométicas (Bacteriuria asintomatica). En hombres: >10*
UFC por ml (es menos susceptible de contaminacion). En pacientes sintomaticos con leucocituria se
considera méas de 10° UFC por ml. En muestra obtenida por puncién supraptbica cualquier recuento de
bacterias es considerado bacteriuria significativa y es indicativo de infeccion.

Infeccion urinaria (IU) baja (uretritis, cistitis): Se caracteriza por la presencia de disuria, polaquiuria,
tenesmo vesical, urgencia miccional y, a veces, dolor supraplbico. Puede acompafiarse de hematuria
franca. Es raro el compromiso del estado general. El agente etiolégico es E. coli en 85-90%. En un 20-
30% de las pacientes con sintomas de cistitis no presentan 1U.

Sindrome uretral femenino: Presencia de sintomas o signos de infeccion urinaria baja en mujeres, con
urocultivo negativo. Puede obedecer a causas no infecciosas (trauma uretral, cirugia ginecolégica, uso de
anticonceptivos, vulvovaginitis, hipoestrogenismo, cistitis actinica, tumores, litiasis urinaria, etc.), o a
causas infecciosas que no se investigan habitualmente (Chlamydia, Ureaplasma, anaerobios).

Infeccion urinaria alta (pielonefritis o nefritis intersticial): Es la que ocurre por encima del esfinter
vesicoureteral. Se presenta con dolor e hipersensibilidad lumbar, puntos ureterales positivos y
compromiso del estado general (fiebre, astenia, nauseas y vémitos). Frecuentemente se asocia a sintomas
urinarios bajos. El agente causal es E. coli en 70-80%.

Infeccion urinaria recidivante o recurrente: es cuando la IU se repite 3 a 4 veces al afio. Como factores
predisponentes se describen las intrumentaciones, desérdenes neurolégicos, malformaciones y célculos.

» Clasificacién: Tanto la IU baja como la alta pueden clasificarse en complicadas o no complicadas si
consideramos la presencia de alguna enfermedad de base o factores que compliguen la 1U, tales como:

= Quiste renal infectado y/o absceso renal
= Litiasis renal

= Nefrostomia

= Obstruccién urinaria

= Reflujo vesicoureteral

= Trasplante renal

= Terapia inmunosupresora

= Diabetes

= Embarazo

» Diagnostico:

Anamnesis y examen fisico
Sedimento de orina (guardia). Es sugestivo de 1U la presencia de > 8 leucocitos, bacterias y/o piocitos en
el sedimento urinario.
Urocultivo (con recuento de colonias, tipificacion del germen y antibiograma)
Estudios especiales (en infecciones urinarias recurrentes, fiebre persistente, IlU complicada, etc.):
= ECO renal
= Urograma excretor
= Cistoscopia



HIGA “Dr. Oscar Alende” | 31
NORMAS DE GINECOLOGIA

> Tratamiento:

e Medidas generales (recomendaciones a las pacientes):
= Micciones frecuentes (cada 3 hs) y luego de las relaciones sexuales.
» Ingesta abundante de liquido (2-3 litros de agua por dia).
= Higiene genital y anal hacia atras.
= Evitar la constipacion.
= Tratar las infecciones ginecolégicas.
= Realizar urocultivo de control 5 dias después de finalizar el tratamiento (principalmente en pacientes
embarazadas).

e Manejo de la paciente:

= La IU baja es de manejo ambulatorio, salvo que exista patologia intercurrente que justifique su
internacion.

= Lainfeccion urinaria alta en gestantes se interna.

» En la paciente no gestante, se evalla segun su estado general y la seguridad del cumplimiento del
tratamiento. Se sugiere internacion ante la presencia de:
= Factores que complican la IU (descriptos en clasificacion)
= Nauseas o vomitos que dificultan el tratamiento VO
= Falta de respuesta al tratamiento VO luego de 48 horas
= Fiebre>a 39°C y/o persistente
= Sospecha de cuadro séptico o inestabilidad hemodinamica

e Infeccién urinaria baja:

Bacterias Presentes (URO +) Ausentes (URO -). Sind. uretral
Germen E. coli-Staphylococcus C. trachomatis-U. urealyticum
Duracion tto. | 3-7 dias VO 10-14 dias VO

Amoxicilina 500 mg c¢/8hs
Ampicilina 500 mg ¢/6 hs
Cefalexina 500 mg c/6 hs
Cefadroxilo 500 mg c/12 hs
Cefaclor 500 mg c/12 hs

Drogas Nitrofurantoina 100 mg c/8 hs *
TMP-SMX 80/400 mg c/12 hs *
Levofloxacina 500 mg c/24 hs **
Norfloxacina 400 mg c/12 hs **
Ciprofloxacina 100-250 mg ¢/12 hs **
Ofloxacina 200 mg c¢/12 hs **

Doxiciclina 100 mg c¢/12 hs **
Eritromicina 100 mg ¢/12 hs
Roxitromicina 300 mg ¢/24 hs
Claritromicina 200 mg c/12 hs
Levofloxacina 500 mg c¢/24 hs **

* No administrar en el Ultimo mes de embarazo
** Proscriptas durante el embarazo

e Infeccién urinaria alta:
En pacientes que requieren internacion, se inicia el tratamiento por via EV y luego de 48 hs de apirexia se
puede rotar a VO (total del tratamiento por 10 a 14 dias). En pacientes ambulatorias puede utilizarse
desde el inicio la VO. Esquemas:

= Pacientes no embarazadas:
= Cefazolinal gc/8 hs EV
= Ceftriaxonalgc/12 hs VO o EV
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= Aminopenicilina/IBL 875/125 mg ¢/12 hs VO o0 EV

= Levofloxacina 500 mg c/24 hs VO o EV

= Ciprofloxacina 100-250 mg ¢/12 hs VO o0 EV

=  TMP-SMX 160/800 mg c¢/12 hs VO o0 EV

= Ampicilina o Cefalotina 1 g ¢/6 hs EV + Gentamicina 1,5-3 mg/kg/dia EV diluida

= Pacientes embarazadas:
= Cefazolinal g c/8 hs EV hasta la apirexia.
= Ampicilina 1 g ¢/6 hs EV hasta la apirexia.
= Cefalosporinas de 3% generacion EV (cefotaxima 1 g c¢/6 hs o ceftriaxona 1-2 g/dia) hasta la
apirexia.
= Luego continuar con amoxicilina/clavulanico 875/125 mg ¢/8 hs o amoxicilina 500 mg ¢/8 hs VO.

e Bacteriuria asintomatica:
Se trata durante el embarazo, como prevencion de pielonefritis y por su relacion con amenaza de aborto y
parto pretérmino.
También debe considerarse su tratamiento en caso de asociacion con factores que complican la IU.
Esquemas:
= Monodosis (no recomendado)
= Amoxicilina o Ampicilina 3 g VO o Aztreonam 1 g IM (en alérgicas)
= Polidosis (3 a 5 dias)
= Amoxicilina 500 mg ¢/8 hs VO
= Nitrofurantoina 100 mg ¢/8 hs VO (No en el tltimo mes de embarazo)
= Cefalexina 500 mg c/6 hs VO

» Evaluacion de la respuesta:

= Curacion: Ausencia de bacteriuria significativa en un control luego del tratamiento.

= Persistencia: Bacteriuria significativa luego de realizado el tratamiento (urocultivo de control).

= Recurrencia: Bacteriuria significativa luego de la respuesta al tratamiento. Se debe diferenciar:

v" Recidiva (20%): Es la presencia del mismo microorganismo infectante. Generalmente ocurre luego
de 2-4 semanas de finalizado el tratamiento, con aparente curacién. Indica fracaso de la terapéutica
(antimicrobiano inadecuado o por la presencia de gérmenes en lugares inaccesibles al mismo).

v" Reinfeccion (80%): Es una infeccion nueva, posterior a la curacion, y que puede aparecer con
cualquier intervalo de tiempo. EI microorganismo es diferente al anterior (otra bacteria o una cepa
distinta de la misma).

BIBLIOGRAFIA:
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Protocolos de Obstetricia y medicina perinatal del Instituto Universitario Dexeus. Carrera Macia, Mallafre Dols, Serra Zantop. 2006
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VULVOVAGINITIS

» Definicion: Proceso inflamatorio que afecta la vulva y/o vagina y se manifiesta con leucorrea, prurito,
disuria o dispareunia. Alrededor del 90% estan causadas por Candida, Tricomonas 0 son vaginosis
bacterianas.

» Clasificacion:
e Endogenas: producidas por microorganismos que componen la flora habitual.
e Exo0genas: producidas por microorganismos que no integran la flora habitual, constituyen las ETS.

» Floravaginal normal:

Prevalencia % Prevalencia %

Microorganismo

Microorganismo

AEROBIOS ANAEROBIOS

Bacilos Gram (+) Bacilos Gram (+)
Lactobacilos 45-88 Lactobacilos 10-43
Difteroides 14-72 Eubacterias 0-7
Gardenerella Vaginalis 2-58 Bifidobacterias 8-10

Cocos Gram (+) Propionibacterias 2-5
S. epidermidis 34-92 Clostridium 4-17
S. aureus 1-32 Cocos Gram (+)

S. Grupo B 6-22 Peptococo 76
S. Grupo D 32-36 Peptoestreptococo 56
Bacilos Gram (-) Gafkya anaerébica 5-31

E.coli 20-28 Bacilos Gram (-)

Otros BGN (-) 2-10 Fusobacteria 7-19
MOLLICUTES Bacteroides fragilis 0-13
Micoplasma hominis 0-22 Bacteroides bivius 34
Ureaplasma urealyticum 0-58 Bacteroides Melaninogenicus 18
LEVADURAS 15-30 Cocos Gram (-) 2-27

» Etiologia mas frecuente — Clinica:

Etiologia Céandida Albicans 90% Complejo GAMM Tricomonas vaginalis
Flora habitual Si Si No
Epitelio afectado Vaginal y vulvar Vaginal Vaginal, cervical y vulvar

Sintomatologia

Sintomas vulvares * muy frecuentes
Descarga vaginal

Sintomas urinarios

Exacerbacion premenstruo
Asintomatica en 15-20%

Descarga vaginal
Sintomas vulvares poco frecuentes
Asintomatica 35%

Descarga vaginal

Sintomas vulvares frecuentes
Sintomas urinarios
Exacerbacion postmenstruo
Rara vez asintomatica

Escaso o abundante, con fléculos o

Abundante, homogéneo, blanco

Escaso o abundante, amarillento,

Semiologia bl . . - il I Ae burbui

del flujo grumos gruesos, blanquecino y sin grisaceo o amarillento, ligeramente | casi siempre con burbujas, muy
fetidez fétido, con o sin burbujas fétido

pH Menor 4.5 Mayor 4.5 Mayor 4.5

Test de aminas Negativo Positivo A menudo positivo

“Clue cells” 97%

i i Blastosporo, pseudomicelio o hifas - . . Parasito movil flagelado
Microscopia poro, p Sin leucocitos al examen directo 9
Util si microscopia negativa, CVV
Cultivo recurrente y/o falta de respuesta al No es necesario No es necesario

tratamiento

Repercusion

Recurrencia en el 5%

Trastornos obstétricos, EPI,

Asociacion con otras ETS y EPI

clinica infecciones postoperatorias
Tto. de la pareja Solo si hay balanopostitis No Siempre
Embarazo, fase l0tea, diabetes P .
. o ! ’ Estrés, pérdida de Lactobacillus,
Factores de riesgo gspermludas, _A,\CO, ATB, duchas vaginales, etc. ETS
inmunosupresion, vestimenta
Tratamiento Tépico u oral Topico u oral Oral

*Sintomas vulvares: Prurito, quemazon, ardor y dispareunia
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» Tratamiento segun etiologia:
% Candidiasis:
» Nistatina tabletas vaginales (TV) 100.000 U/dia por 14 dias
= Isoconazol cremaal 1% por 7 dias u 6vulos 600mg MD
= Clotrimazol TV 100 mg por 6 noches o crema 1% por 7 noches
= Tioconazol TV 300mg MD o ungtiento 6.5%, 5gr MD
= Miconazol crema 2% por 7 dias
= Econazol TV 150 mg por 3 noches
= Ketoconazol VO 400 mg por 5 dias
= [traconazol VO 200 mg por 3 dias
=  Fluconazol VO 150 mg MD
e Candidiasis vulvovaginal no complicada: Menos de 3 episodios por afio, sintomas leves a moderados,
probablemente causada por C. albicans, en un huésped inmunocompetente.
e Candidiasis vulvovaginal complicada: Especies no C. albicans, formas clinicas severas, embarazadas,
recurrencias, inmunosupresion, diabetes no controlada.
¢ Candidiasis vulvovaginal recurrente (5%): 3 0 mas episodios en un afio. Su tratamiento incluye el del
episodio agudo durante 14 dias y luego uno de mantenimiento por 6 meses con:
= Clotrimazol crema 1% 3-5 dias premenstrual
= Miconazol crema 2% 3-5 dias premenstrual
= Nistatina dvulos (100.000 U) 1 cada 4 dias
» Fluconazol 150 mg VO por semana por 6 meses

7
0.0

Vaginosis:

= Metronidazol 500 mg VO cada 12 hs por 7 dias

» Tinidazol 2 gr VO MD o 1 gr cada 12 horas por 2 dias
= Clindamicina 300 mg VO cada 12 hs por 7 dias

»  Clindamicina crema 2% por 7 noches

= Amoxicilina-Clavulanico 1 gr cada 12 hs por 5 dias

=  Ampicilina-Sulbactam 750 mg cada 12 hs por 5 dias

7
0’0

Tricomoniasis:
= Metronidazol 2 gr MD o0 500 mg cada 12 horas por 7 dias
= Tinidazol 2 gr MD

CERVICITIS

> Infeccion del epitelio endocervical, generalmente asintomaticas que se caracterizan por un exudado
purulento endocervical.

| Clasificacion

Gonocdcica Neisseria gonorrheae

Chlamydia trachomatis (15-40%)

No gonocécica  Ureaplasma urealyticum (10-40%)
Mycoplasma genitalium
Otros (20-40%) Trichomonas vaginalis, HSV.

» Chlamydia Trachomatis:
e Es una de las ETS maés frecuentes. EI 70% es asintomaética y el resto se manifiesta como cervicitis,
uretritis y/o enfermedad inflamatoria pélvica.
e Diagnostico: Deteccion de antigenos por IFI, ELISA, PCR e hibridacion de &cido nucleico o cultivo
celular en células de Mc Coy o Hela.
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e Tratamiento:
= Azitromicina 1 gr VO en dosis Unica
= Doxiciclina 100 mg VO cada 12 horas durante 7 dias
= Eritromicina 500 mg VO cada 6 horas durante 7 dias
= Levofloxacina 500 mg VO por dia durante 7 dias

» Neisseria gonorrhoeae:

e Produce cervicitis, bartolinitis, EPI, uretritis, proctitis, orofaringitis. Se transmite por contacto sexual y
perinatal

e Bacteriemia gonocdccica: Cuadro grave que cursa con petequias y pastulas en regiones acras, artralgias
asimétricas, sinovitis y artritis séptica, incluso puede producir perihepatitis meningitis y endocarditis.

e Diagnostico: Tomar muestras de fondo de saco vaginal, endocérvix, uretra, recto y faringe.
= Tincion de Gram : Examen directo de las muestras: diplococos gramnegativos
= Cultivo en medio de Thayer-Martin, Martin-Lewis o New Cork City.
» Enzimoinmunoanalisis.

e Tratamiento:
= Ceftriaxona 125 mg IM dosis Unica
= Ciprofloxacina 500 mg VO dosis Unica
= Ofloxacina 400 mg VO dosis Unica
= Azitromicina 1 g VO dosis Unica
= Doxiciclina 100 mg cada 12 horas durante 7 dias
= Levofloxacina 500 mg VO dosis Unica
= Espectinomicina 2 g IM Unica dosis

BARTHOLINITIS

» Definicion: Infeccion de la glandula de Bartholino, uni o bilateral, que se manifiesta como una tumoracion
con signos de infeccion a nivel de tercio posterior del labio menor.

» Etiologia: Bacteriana, con mayor incidencia de Neisseria gonorrheae y Chlamydia trachomatis y menos
frecuentemente estreptococos y E. coli.

» Manifestaciones clinicas

e Tumoracion renitente en vestibulo vaginal.

e Dolor local.

e Calor local.

e Rubor de mucosa.

e Evolucion rapida (hasta 48 horas).

» Tratamiento:

e Quirargico: Drenaje mediante incision de 1- 2 cm o marsupializacion. No se recomienda la puncion con
aguja por presentar altas tasas de persistencia y recidiva. Dejar colocado ldmina en caso de drenaje
incisional.

e Medico:
= Complementario con antibioticos (ver cervicitis)
= Analgésicos eventual hielo local.
= |deal: cultivo y antibiograma de material obtenido.

» Control y seguimiento: Post quirargico: verificar la cicatrizacion y presencia de via de drenaje 48 a 72 hs
posteriores al procedimiento realizado.

BIBLIOGRAFIA:

e  Protocolos de Obstetricia y medicina perinatal del Instituto Universitario Dexeus. Carrera Macia, Mallafre Dols, Serra Zantop. 2006
e  Ginecologia de Gori. Editorial EI Ateneo. Segunda edicién. 2005. Cap. 10.
. Programa de Actualizacién de Ginecologia y Obstetricia. Decimocuarto ciclo, médulo 1. Editorial Médica Panamericana. 2009
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ENFERMEDAD PELVICA INFLAMATORIA (EPI)

Definicién: Es un sindrome inflamatorio producido por gérmenes procedentes de vagina o endocérvix que
afectan los drganos genitales internos ocasionando lesiones o alteraciones en su unidad anatémica y
funcional. Compromete en forma aislada o en combinacion al endometrio (endometritis), ovario (ooforitis),
trompas de Falopio (salpingitis 0 absceso tubo-ovarico) y peritoneo pelviano (peritonitis).

Clasificacion:
e Segln su evolucion:
» Estadio | - Salpingitis aguda sin pelviperitonitis (sin reaccién peritoneal)
= Estadio Il - Salpingitis aguda con pelviperitonitis (con reaccién peritoneal)
= Estadio Il - Salpingitis con formacion de absceso (piosalpinx, absceso tubo- ovérico, etc.)
= Estadio IV - Rotura del absceso.

Etiologia (Es generalmente polimicrobiana)

e 2/3 de los casos involucran Chlamydia Trachomatis y Neisseria gonorrheae

e 1/3 Anaerobios y aerobios facultativos (componentes habituales de la flora vaginal)

Pueden estar asociados a Actinomices israeli (en portadoras de DIU), Mycoplasma y Ureaplasma

Vias de propagacion:

e Viacanalicular (mas frecuente)
e Vialinféatica

e Viahematica

Factores de riesgo:

e Edad precoz de inicio de relaciones sexuales

e Mudltiples compafieros sexuales

e Contacto sexual con individuos de alto riesgo

¢ Instrumentaciones (DIU, histerosalpingrafia, histeroscopia o legrado reciente)
e Antecedentes de infeccion por Chlamydia

Clinica:

e Dolor abdominal (habitualmente localizado en hipogastrio y fosas iliacas)
e Dolor pelviano (100%)

¢ Dispareunia

e Flujo vaginal anormal (20%)

e Sangrado escaso pre/post menstrual (35%)

e Disuria

e Fiebre o equivalentes febriles (35%)

¢ Nauseas 0 vomitos (25%)

Plan de estudios:
e Laboratorio
= Hemograma completo
= Eritrosedimentacion
= Test de embarazo
= Sedimento de orina/ Urocultivo
= Serologias para ETS
e Ecografia ginecol6gica (evaluar liquido libre, anexos, descartar patologia no ginecoldgica, etc.)
e Evaluacion por servicio de Cirugia general si se sospecha origen apendicular.
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» Diagnostico:

e Hallazgos minimos para el diagnéstico:
= Dolor en hemiabdomen inferior con o sin reaccion peritoneal
= Dolor a la movilizacion cervical o uterina
= Dolor anexial

o Criterios adicionales (aumenta la especificidad):
=  Flujo cervical mucopurulento
= TOaxilar mayor de 38°C
= Leucocitosis (> a 10.000 cel/mm®)
*= ERSelevada (> de 15-20 mm en la 1° hora)
= Elevacion Proteina C reactiva
= Mas de 5 leucacitos por campo en el examen en fresco de flujo
= Infeccion cervical (documentada en laboratorio) de N. gonorrheae o C. trachomatis

v" Uno o més hallazgos minimos + flujo mucopurulento
v Dos hallazgos minimos + cualquier criterio adicional Tratamiento empirico
v’ Tres hallazgos minimos con o sin criterio adicional

e Criterios mas especificos:
= Biopsia de endometrio cuya anatomia patologica confirma endometritis
= Ecografia transvaginal donde se observan iméagenes compatibles con EPI (no es patognomaonico).
= Laparoscopia diagndstica (Gold Standard) indicada en diagnostico dudoso o falta de respuesta al
tratamiento. Permite clasificar las EPI segun los hallazgos en:
= Leve: trompas libres con edema y eritema de una 0 ambas trompas y escaso exudado.
= Moderada: trompa no permeable, con adherencias y compromiso de tejidos locales
= Severa: Piosalpinx o absceso tubo-ovarico.
e Confirmacion de etiologia:
= Frotis endocervical con Gram: PMN 1000X campo y diplococos
= Cultivo endocervical para Neisseria
=  Deteccion de Chlamydia en el flujo

» Diagnosticos diferenciales:
e Apendicitis
e Infeccion urinaria
o Diverticulitis
e Embarazo ectdpico (descartar ante atraso menstrual y/o sin MAC)
¢ Rotura de quiste folicular
e Endometriosis
e Torsion de pediculo de ovario
e Mioma uterino en necrobiosis

» Criterios de hospitalizacion:
e Abdomen agudo
o Falta de respuesta clinica al tratamiento via oral durante 72 hs
e Imposibilidad de cumplir tratamiento via oral o intolerancia al mismo
e Inmunosupresién
e Dolor abdominal severo, con nauseas, vomitos o fiebre persistente
e Absceso tubo-ovarico
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» Tratamiento antibiético:

Régimen A | Régimen B
= Levofloxacina 500 mg/dia VO durante 14 dias Ceftriaxona (IM) 125 a 250 mg UD +
= Ofloxacina 400 mg c/12 hs VO por 14 dias Doxiciclina 100 mg cada 12 hs durante 14 dia
Ambulatorio* | =  Azitromicina 2 g UD con o sin metronidazol | con o sin Metronidazol 500 mg cada 12 hs
500 mg ¢/12 hs VO durante 14 dias VO durante 14 dias

Clindamicina 600 mg IV c¢/6 hs +
Gentamicina 1,5 a 3,5 mg/kg cada 8 hs

| Regimenes alternativos

= Levofloxacina 500 mg IV una vez por dia
= Ofloxacina 400 mg IV cada 12 hs con o sin Metronidazol 500 mg IV cada 8 hs
=  Ampicilina/Sulbactam 3 gr IV cada 6 hs

= Cefoxitina 2g IV cada 6 hs

Hospitalario * *

* Se reexaminara a la paciente 36-48 hs posteriores al inicio del tratamiento para evaluar respuesta
# La administracién parenteral de ATB puede discontinuarse a las 24-48 hs de mejorfa clinica continuando con Doxiciclina
100 mg ¢/12 hs VO y/o Clindamicina 300 mg ¢/6 hs VO hasta completar 14 dias de tratamiento.

= Se debe tratar a la pareja sexual (contacto dentro de los 6 meses previos). Puede optarse por cualquiera de
los siguientes: Azitromicina 2 gr, Levofloxacina 250 mg, Ofloxacina 400 mg o Ciprofloxacina 500 mg
todos en dosis Unicas.

» Tratamiento Quirdrgico: Puede realizarse por via laparotdmica o laparoscopica. Indicaciones:
e Lamayoria de los estadios I11'y todos los IV
o Falta de respuesta al tratamiento médico (36-48 horas)
e Enlos casos de sepsis puede indicarse histerectomia segtin gravedad del cuadro

» EPI en portadoras de DIU: No existen evidencias que avalen que el DIU deba ser retirado en estas
pacientes. Sin embargo, en pacientes cuya gravedad clinica amerite su internacion, es conveniente su
extraccion y eventual cultivo.

» Seguimiento: Se recomienda la realizacion de cultivos de flujo para gonococo y deteccion de Chlamydia a
las 4-6 semanas posteriores de finalizado el tratamiento.

» Complicaciones y secuelas:
e Fitz Hugh Curtis (< 30%)
e Absceso tubo ovarico (EPI con peritonitis + tumor anexial inflamatorio uni o bilateral)
e Infertilidad: 12% a 50%
e Embarazo ectopico (aumenta el riesgo 6 al0 veces)
e Algias pelvianas cronicas (18%)
e Problemas psicoldgicos
e Recurrencias

BIBLIOGRAFIA
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ENFERMEDADES DE TRANSMISION SEXUAL

» Grupo de enfermedades endémicas, de maltiples etiologias que tienen en comin su transmision durante la
actividad sexual.

» Clasificacion (segun patdgenos involucrados):

e Primera generacion: ETS clasicas bacterianas (sifilis, gonococia y chancro blando)
e Segunda generacidn: Herpes, Chlamydia trachomatis y Ureaplasma urealyticum

e Tercera generacion: Hepatitis B, VIH, CMV y HPV

» Diagnéstico diferencial de Ulceras genitales.

Sifilis

Chancro blando

Etiologia VHS tipo 2y 1 Treponema pallidum H. ducreyi C. Trachomatis
Borde Eritematoso Engrosado Violaceo indeterminado | Variable
Profundidad Superficial Superficial Excavado con eritema Superficial
Base Lisa y roja Limpia, roja y brillante Amarilla y sangrante Variable
Secrecion Serosa Serosa Purulenta Variable
N° lesiones Mdltiple Casi siempre Unica Unica, a veces hasta tres | Unica
N Vulva, cérvix, uretra, .
Distribucion Variable Vulva Uretra, recto
recto
Induracion Ninguna Firme Rara Ninguna
Dolor Comdn Raro Frecuente Variable
Prurito Comdn Raro Raro Raro
. . . . Unilateral, dolorosas, Uni o bilaterales,
Adenopatias Bilateral y dolorosas Bilaterales e indoloras .
pueden supurar dolorosas y supurativas.
Incubacién 2-7 dias 10-90 dias 1-14 dias 3-21 dias
Tiem .
¢ p_o,de 21 dias 2-3 semanas 2-3 semanas 1-2 semanas
evolucion
> SIFILIS:

o ETS causada por Treponema pallidum
e Se transmite durante el estadio primario, secundario y de latencia, pero no durante el periodo de sifilis

tardia. El periodo secundario es el mas contagioso.
e Diagnostico clinico:

= Sifilis primaria: Se define por el chancro, aparecido en el sitio de inoculacion unas tres semanas

maés tarde de la exposicion (9 a 90 dias). Duran de 10 a 14 dias.

Sifilis secundaria: Se inicia a las 6-8 semanas después de la aparicion de la lesioén primaria. Suele
acompanfiarse de fiebre, mal estado general, rinorrea, faringitis, mialgias, cefaleas y linfadenopatias
generalizadas. EI 80% de los pacientes desarrollan lesiones en piel o en mucosas. Manifestaciones
clinicas: exantema papuloso o maculopapuloso, alopecia en placas, condilomas planos, placas
mucosas, etc.

Sifilis terciaria: Se presenta como sifilis mucocutanea, 6sea, visceral o neural. Las lesiones
cutaneas se suelen presentar agrupadas, curando con cicatriz. Las lesiones gomosas, son las
caracteristicas de este periodo.

Sifilis congénita: Las manifestaciones clinicas se ven en el 15-60% de los nifios con sifilis congénita
e incluyen molares con muescas e incision central (diente de Hutchinson), rinorrea persistente, nariz
en silla de montar, maculas, placas, lesiones descamativas y ampollas.
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Diagnostico de laboratorio:
= Deteccion directa de T. Pallidum:
= Examen en fresco con microscopio de campo oscuro: Util en la fase primaria, secundaria y
congénita precoz. La muestra ideal es el exudado de las lesiones o material aspirado de los
ganglios linfaticos.
= IFD: No requieren examinarse en el momento de la tomay es mas especifico.
= Técnicas de biologia molecular: Amplificacion de acidos nucleicos
= Diagnéstico indirecto
= Pruebas rearginicas o no treponémicas: (VDRL y RPR): alta sensibilidad y baja especificidad.
No confirman la presencia de infeccion. Sirven para screening y para monitorizar el
tratamiento.
= Falsos positivos de VDRL.: Infecciones virales, bacterianas (TBC, mononucleosis infecciosa,
etc.) parasitarias, DBT, hepatitis, colagenopatias, postvacunacion, toxicomanias,
embarazadas y ancianos.
= Pruebas especificas o treponémicas (IFI, TPHA, MHA-TP y otras) Utilizan antigeno
treponémico especifico sirven para confirmar el diagndstico y permanecen positivas de por
vida.
Tratamiento::
= Sifilis primaria, secundaria y latente precoz:
= Penicilina G benzatinica 2.4 millones/U IM Unica dosis (de eleccion)
= Doxiciclina 100 mg cada 12 horas VO durante 2 semanas
= Eritromicina 500 mg cada 6 horas VO durante 2 semanas
= Sifilis latente tardia o de duracidn desconocida, y sifilis terciaria:
= Penicilina G benzatinica 2.4 millones/U IM cada semana durante 3 semanas (de eleccion)
= Doxiciclina 100 mg cada 12 horas VO durante 2 semanas (enfermedad menor a un afio) o 4
semanas (enfermedad mayor a 1 afio)
= Sifilis durante el embarazo: se recomienda realizar el tratamiento con penicilina, debido a que las
drogas alternativas no tratan en forma adecuada al producto de la gestacion. En caso de alergia se
indica desensibilizacion. Se define un tratamiento adecuado durante el embarazo cuando:
= El tratamiento se realiza con penicilina benzatinica (igual esquema a la no embarazada).
= Lafinalizacion del tratamiento es un mes antes del parto
= El seguimiento seroldgico muestra titulos en descenso

HERPES:

Es causado por el virus herpes simplex (VHS) tipo 2 (90%), pero también por el tipo 1 (10%).

La infeccion primaria tiene un periodo de incubacion de 2 a 12 dias (media 4 dias), con prédromos

como quemazon, dolor y eritema. Luego aparecen multiples vesiculas dolorosas que se ulceran en vulva,

vagina, cérvix o region perianal, a veces con adenopatia inguinal. Espontdneamente se forma una costra

y la Ulcera cura completamente a los 14 a 21 dias. A veces se acomparfian de sintomas sistémicos, como

fiebre, cefalea y mal estado general.

Aungue las lesiones cutaneas desaparecen, el ADN viral queda latente en las neuronas de los ganglios

sacros y ninguno de los tratamientos actualmente disponibles puede erradicar al virus latente.

Episodicamente el virus suele reactivarse, ocasionando una enfermedad recurrente. Las recidivas o

recurrencias son menos graves que la infeccion primaria, con escasos 0 nulos sintomas sistémicos y

alteraciones cutaneas menos sintomaticas que curan espontaneamente aproximadamente a los 10 dias.

Diagndstico: Es generalmente clinico, aunque puede realizarse el aislamiento viral y tipificacion en

cultivos celulares o la deteccién de anticuerpos por hibridizacion o ELISA. Obtencion del material:

» En vesiculas: aspiracion del contenido con jeringa o raspado con hisopo o Dacron con solucion
fisiol6gica del fondo de la lesion.

= En dlcera: raspado con hisopo o espéatula de madera.

= Enambos casos: transporte en medio de Hanks e inoculacion dentro de las 24 hs en lineas celulares.
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Tratamiento:
= Primer episodio
= Aciclovir: 400 mg 3 veces al dia durante 10 dias 6 200 mg 5 veces al dia durante 10 dias
= Valaciclovir: 1000 mg dos veces al dia durante 10 dias
= Fanciclovir: 250 mg tres veces al dia durante 10 dias
= Recurrencias: Efectivo cuando se inicia en fase prodrémica o tras 1 dia de aparicién de las vesiculas.
= Aciclovir: 800 mg 2 veces al dia durante 5 dias, 6 400 mg 3 veces al dia durante 5 dias, 6 200
mg cinco veces al dia durante 5 dias
= Valaciclovir: 500 mg dos veces al dia durante 5 dias
= Fanciclovir: 125 mg dos veces al dia durante 5 dias
= Tratamiento supresivo de brotes: El Aciclovir, a la dosis de 200 mg cada 12 horas, el Famciclovir
250 mg cada 12 horas y el Valaciclovir 500 mg diario, administrados por meses 0 afios han
demostrado evitar los brotes clinicos (ocasionalmente puede presentarse algun brote de menor
intensidad). Esta indicado en caso de brotes constantes, intensos o prolongados o que ocasionan
trastornos psicoldgicos o conyugales. El tiempo a suministrar la medicacién dependerd de lo
acordado con el paciente, sabiendo que finalizado el tratamiento los brotes pueden volver a
presentarse.

» CHANCROIDE O CHANCRO BLANDO:

Infeccion por Haemophilus ducreyi. El periodo de incubacién es de una semana.
Diagnostico:

= Clinico (Ver cuadro)

= Tincién de Gram: estreptobacilos gram negativos

= Cultivo en medio de Borchardt

= |FI

Tratamiento:

= Azitromicina 1 gr VO Unica dosis

= Ceftriaxona 250 mg IM Unica dosis

= Ciprofloxacina 500 mg VO cada 12 horas por 3 dias
= Eritromicina 500 mg VO cada 8 horas por 7 dias

> LINFOGRANULOMA VENEREO:

Entidad producida por Chlamydia Trachomatis (L1, L2 y L3).

Se describen tres etapas:

= Fase primaria: ocurre tras un periodo de incubacion de 1-4 semanas.
= Fase secundaria: 1-3 semanas tras la curacion de la tlcera

= Fase terciaria o destructiva: sindrome anorrectogenital

Diagnostico:

= Clinico

= Cultivo celular
= |FD

Tratamiento:
= Doxiciclina 100 mg VO cada 12 horas por 21 dias
= Eritromicina 500 mg VO cada 6 horas por 21 dias
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» ESCABIOSIS:

Producida por el parasito Sarcoptes scabiei.

Puede afectar cualquier parte del cuerpo y la transmisidn es directa por contacto de piel a piel.

El sintoma cardinal es el prurito, de predominio nocturno, que puede tardar 4-6 semanas en
desarrollarse. Existen signos dermatolégicos como los surcos y las " vesiculas perladas”, tipicamente se
localizan en espacios interdigitales, mufiecas y codos. En mujeres la afectacion en areolas mamarias es
caracteristica, y en varones la region genital, donde se aprecian lesiones papulosas o nodulares,
provocadas por el rascado.

En pacientes con VIH o inmunodeprimidos, puede producirse una forma particularmente exuberante
conocida como Sarna noruega.

Diagnostico: La apariencia clinica es habitualmente tipica (aunque puede confundirse con el eccema) y
puede confirmarse con la identificacion del parasito, visualizando el mismo en el microscopio.

Tratamiento
= Permetrina al 5% en crema, aplicado en todo el cuerpo desde el cuello hacia abajo, enjuagar

minuciosamente 8 horas mas tarde. Unica aplicacion.

= Azufre en vaselina (al 4%): De eleccion en embarazadas. 1 dosis diaria durante 8 horas por 2 dias,
con 2 semanas de reposo, repitiéndose la dosis durante otros 2 dias

= Lindano al 1% en locion (no puede usarse en embarazadas, nifios o personas con extensa dermatitis)
0 Malation en locion al 0.5%.

= Escabicidas orales. Ivermectina, en dosis Unica de 200 pg/kg. Se presenta en capsulas de 6 mg
(Dermoper®, Detebencil comprimidos®, Ivertal® y Securo®)

> PEDICULOSIS PUBICA:

Causada por Pthirus pubis.

Se transmite por contacto intimo y el periodo de incubacion varia entre 5 dias y varias semanas.

Clinica

= Parasita el vello pubiano. En personas hirsutas puede afectar todo el vello corporal y aunque es raro
también cejas y pestafias.

=  Puede no haber sintomas o bien prurito por hipersensibilidad a las picaduras.

= En superficie interna de muslos pueden detectarse manchas azuladas (Maculae cerllea)

Diagnostico: es clinico por la visualizacion de los parasitos y de sus huevos.

Tratamiento:

» Permetrina al 5% en crema, enjuagar 8 horas mas tarde.

» Lindano al 1% en locion o crema, dejar actuar 12 horas.
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ATENCION DE LA VICTIMA DE VIOLENCIA SEXUAL

La violacién es un evento inesperado, violento e impredecible, que puede producir lesiones fisicas y a veces
poner en peligro la vida del agredido, impide la libertad de decision para una actividad sexual y desestructura
a la victimay al equipo de salud que la asiste.

Para optimizar la atencidn de la victima de violencia sexual es importante que:

El protocolo y los insumos necesarios estén disponibles para todo el personal de guardia

Que se destine un espacio fisico adecuado para preservar la privacidad.

Se registren cuidadosamente los datos para su seguimiento.

Proteger la confidencialidad de los datos relevados.

Quien atienda a una victima de violacién debe ofrecer la posibilidad de derivacion a un equipo
especializado e informar sus derechos legales.

Se le informe a la victima sobre la posibilidad de hacer la denuncia. En los casos en que la persona
optara por no efectuar la denuncia, se dejara en claro que la atencion médica que recibird no estd
relacionada con la conservacion de las pruebas.

Si la paciente opta por efectuar la denuncia policial, el examen fisico, ginecolégico y las tomas de
muestra para cultivo debera realizarlo el perito idéneo para estos casos ya que sera lo Gnico valido ante el
juez.

Se le informe a la victima de los procedimientos médicos que seran aplicados, y se le solicite el
consentimiento informado expreso en todos los casos (ver formulario de consentimiento informado —
anexo).

En el caso que la victima se niegue a ser atendida por un profesional varén, se facilite la atencion por
parte de una profesional mujer.

Si se tratare de mujer menor de edad el consentimiento sera otorgado por el padre, madre o tutor, y en
caso de mujer incapaz, el curador debidamente acreditado o su representante legal.

En caso de menores de edad, la denuncia podré ser realizada por adultos responsables (padres, tutores u
otros referentes). Cuando la paciente es mayor de 18 afios, sélo ella puede efectuar la denuncia, salvo en
casos de riesgo de vida en donde la denuncia debera realizarla obligatoriamente el profesional.

El examen en menores de edad debe realizarse en presencia de familiar u otra persona acompafiante, o en
su defecto, en presencia de otro profesional de la salud.

Se exceptla la realizacion de la documentacién detallada en los casos de extrema urgencia que
imposibiliten su obtencion, dejando constancia de esta situacién en la Historia Clinica.

Donde comunicarse:

Comisaria de la familia y la mujer. Independencia 2474 2° piso. Tel. 0223-492-0019.

Tribunal de menores. Gascon 2250. Tel. 0223-494-1209/ 495-4695/ 492-0649/0771 (int. 110 y 210)
Area Mujer Mar del Plata. Dependiente de la Secretaria de Desarrollo Social del Municipio de Gral.
Pueyrreddn. Tel/Fax. 0223- 499-6612

Secretaria de Desarrollo Social. Tel. 0223-499-6650/499-6602

Centro de Apoyo de la Mujer Maltratada (CAMM). Titular: Tomassini Nancy. Domicilio: Larrea 3291.
Tel. 0223-4720524.

Servicio de infectologia (llamar a médico de guardia pasiva).
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PROTOCOLO DE ATENCION DE LA VICTIMA DE VIOLENCIA SEXUAL

1) Poner en conocimiento de la situacion al Jefe de guardia y al médico de guardia.
2) Abrir historia clinica y firmar el consentimiento informado (ver anexo) en todos los casos.
3) Interconsulta con servicio de Salud Mental, Infectologia y Servicio Social.
4) Tomar muestras de sangre para enfermedades de transmision sexual (ETS): VDRL, HIV, HBV, HCV;
hemograma, hepatograma y deteccion subg-hCG (para descartar embarazo previo).
5) Vacunacién antihepatitis B (si no la tuviera previamente o se desconocen anticuerpos).
6) Profilaxis para ETS:
= Ceftriaxona 250 mg IM, Unica dosis (gonococia).
En alergia a betalactamicos reemplazar por: Espectinomicina 2 g IM, Unica dosis.

= Metronidazol 2 gr. via oral, dosis Gnica (tricomonas).

= Doxiciclina 100mg cada 12 horas, durante 7 dias (clamidias).

En gestantes: Azitromicina 1g VO, Unica dosis 6 Eritromicina 500 mg. ¢/ 6hs durante 7 dias.
7) Prevencion del embarazo: existen las siguientes opciones

= Administrar una dosis tnica de 150 mg de levonorgestrel (Segurite®/Secufem®) o dos dosis de 75 mg
de levonorgestrel separadas por un intervalo de 12hs dentro de las 72 hs.

El levonorgestrel también puede prevenir embarazos cuando es utilizado en el cuarto y quinto dia
después del coito no protegido, aunque su eficacia anticonceptiva sea menor.

» Dos dosis de 100 pg de etinilestradiol (EE,) + 500 ug de levonorgestrel cada una separadas por un
intervalo de 12 horas dentro de las 72hs. Pueden usarse, para cada dosis, 4 pildoras anticonceptivas
combinadas que contengan 30 ug de EE, y 150 pg de levonorgestrel.

8) Profilaxis para HIV segun Normas de la Sociedad Argentina de Infectologia (SADI) 2006.

= |Indicar la profilaxis post-exposicion (PPE) cuando la consulta esta dentro de las 72 hs. de la misma.

= Interconsulta con médico/a infectlogo/a urgente.

= Se recomienda mantener la profilaxis por 4 semanas.

= No se recomienda continuar con la PPE si se ha suspendido la misma por 3 dias 0 mas.

» Recomendar la utilizacion de preservativo y/o medidas de barrera para los contactos sexuales.

= Si ha habido penetracion y/o eyaculacion indicar profilaxis SIEMPRE y de acuerdo a los siguientes
criterios:

v Penetracion vaginal y anal: régimen ampliado.

v Penetracion oral con eyaculacion: régimen basico.

v/ Cuando hay laceraciones y heridas se aumenta la posibilidad de contagio por lo que en ciertos
casos se preferira el esquema ampliado.

Régimen basico

AZT 600 mg/dia + 3TC 150 mg ¢/12 hs.

Régimen ampliado
Régimen Basico + Lopinavir 800 mg por dia + Ritonavir 200mg por dia
0
Régimen Basico + Nelfinavir 2.500 mg por dia en dos tomas
(indicar 5 comprimidos de 250 mg cada 12 hs.).

BIBLIOGRAFIA

. Dra Liliana Malisani. Dr José Cataldi. Qué debe realizar un médico ante un paciente victima de violacién. Revista de patologia de urgencia. Organo
oficial de la Sociedad Argentina de Patologia de Urgencia y Emergentologia. Afio 18.No 2. Junio 2009.
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HEMORRAGIAS DISFUNCIONALES

> Definicién: Cualquier hemorragia con duracion, frecuencia y cantidad excesiva para una paciente en particular
debe considerarse anormal. Es importante establecer las caracteristicas de una menstruacion normal y todos
aquellos sangrados que se encuentren fuera de sus rangos, constituyen una hemorragia uterina anormal.

» Caracteristicas de una menstruacion normal:

Caracteristica Promedio | Rango Anormalidad

Duracion del ciclo (frecuencia) 28 dias 21-35 dias Menor 21 dias y mayor de 35 dias
Duracion del sangrado 4 dias 1-8 dias Mayor de 8 dias

Cantidad de sangrado 35 mi 20-80 ml Mayor 80 ml.

» Clasificacion: La hemorragia uterina anormal se clasifica en 2 grandes categorias:

e Ovulatoria: Es el sangrado asociado a la caida de progesterona y que se produce a intervalos predecibles
entre 21 y 35 dias. La hemorragia es causada generalmente por una insuficiencia del cuerpo luteo. La
produccién reducida de estrogenos y progesterona durante la segunda mitad del ciclo, condiciona también
una duracion anormalmente corta del mismo. Los tipos mas frecuentes son: hipermenorrea y
polimenorrea.

e Anovulatoria: Se caracteriza por ausencia de ovulacion y formacion del cuerpo luteo con falta de estimulo
progestacional y en consecuencia un endometrio proliferado. La hemorragia se produce por deprivacion
relativa ya que la proliferacion endometrial constante y prolongada excede el limite critico de sustentacion
hormonal. Los mas frecuentes son: oligomenorrea, polimenorreay menometrorragias.

» Segun el patron de sangrado se pueden clasificar en:

Patron de sangrado Descripcion

Metrorragia Sangrado a intervalos irregulares de cantidad variable pero no excesivo
Menometrorragia Sangrado a intervalos irregulares de tipo prolongado o excesivo
Hipermenorrea Sangrado excesivo o prolongado, superior a 80ml y/o duracién mas de 8 dias
Oligomenorrea Sangrado a intervalos mayores de 35 dias, menor de 90 dias

Polimenorrea Sangrados a intervalos menores de 21 dias

» Diagnostico:

e Anamnesis: Es necesario el establecer el patrén menstrual previo al problema y tratar de determinar el
posible tipo de hemorragia (ovulatoria o anovulatorias, etc.). Es importante determinar en forma objetiva la
cantidad del sangrado (por ejemplo nimero de apoésitos diarios) y si la hemorragia interfiere con el
desempefio de sus actividades normales. Interrogar respecto a los antecedentes de patologias asociadas
como tiroideopatias, coagulopatias, enfermedades hepéticas, ingesta de medicamentos que pudieran
explicarnos la hemorragia, etc.

e Examen ginecoldgico: Es importante determinar el origen uterino del sangrado, descartando el origen a
nivel genital (vulva, vagina, cérvix) y de 6érganos vecinos (periné, uretra, ano, etc.)

e PAP y colposcopia

e Laboratorio (solicitar seguin cada caso en particular):

= Hemograma completo (descartar la presencia de anemia)
= Pruebas de coagulacion (descartar coagulopatias)

= Hepatograma, urea, creatinina (descartar hepatopatias)

= Progesterona en la segunda mitad del ciclo

= Test de embarazo

= TSH, T4 Libre
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¢ Ecografia ginecoldgica
e Histeroscopia: Es el método diagnostico mas eficaz, pero no se recomienda si existe mucho sangrado.
e Anatomia patoldgica: Considerar la biopsia de endometrio en pacientes premenopausicas en caso de:
= Eco endometrial > 12 mm en la fase folicular
= Factores de riesgo para patologia endometrial
» Fracaso del tratamiento hormonal
Métodos para obtener la biopsia:
= Cepillado endometrial
= Aspirado endometrial
= Legrado biopsia total y fraccionado (L.B.T.y F.)
= Biopsia de endometrio dirigida por histeroscopia.

» Tratamiento:
e Tratamiento médico no hormonal
= AINEs: Son sustancias inhibidoras de la ciclooxigenasa. Se inicia el tratamiento 24 a 48hs previo al
sangrado menstrual y se continda durante 3 a 5 dias
A. Naproxeno: Dosificacion: 250 — 500 mg / 12 hs.
B. Diclofenac: Dosificacion: 50 mg /8 — 12 hs.
C. Acido mefenamico: Dosificacion: 500 mg/ 8 hs.
e Tratamiento médico hormonal
= Anticonceptivos orales combinados:
v" En hemorragias agudas ACO con 30-35 ug de EE,, 2 comprimidos por dia, durante 5-7 dias
0 hastaque cese lahemorragia, continuando con lcomprimido/dia hasta completar
el envase.
v/ Tratamiento de sostén: 1 comp/dia /21 dias.
= Combinados de estrogenos y gestagenos:
= Acetato de Noretisterona (NETA) 2mg + Etinilestradiol 10 pg comprimido cada 8 hs por 10 dias
(Primosiston® comprimidos)
= Benzoato de estradiol 10mg + Caproato de Hidroxiprogesterona 250mg ( Primosiston®
inyectable). Se administra una ampolla IM Gnica dosis.
* Progestagenos:
= NETA :tratamiento por 3 a 6 meses (Primolut Nor®)
v" VO en la fase lutea: 10 mg dia desde el dia 15 al 25 del ciclo
v" VO durante 21 dias del ciclo: 5 mg dia del 5° al 25° dia del ciclo
= Acetato de medroxiprogesterona (Farlutale®)
v" 10-30 mg / dia/ 3 meses (un comprimido cada 8 hs)
v' En tratamientos agudos 3 semanas
= Progesterona micronizada
v 200 pg dia desde el dia 15 al 25
= Endoceptivo (DIU Levonorgestrel): Mirena®
v Libera 20 pg/dia el primer afio y luego 14 pg/dia. Dura 5 afios
e Tratamiento quirurgico:
» Legrado hemostatico (episodio agudo)
= Ablacién endometrial por histeroscopia (altos indices de fracaso)
= Histerectomia
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MIOMATOSIS UTERINA

» Es el tumor benigno mas frecuente del aparato genital. Hasta el 50% de las mujeres mayores de 35 afios
presentan miomas uterinos.

» EI 20% son sintomaticas y los sintomas mas frecuentes son: polimenorrea, hipermenorrea, dismenorrea y en
ocasiones sintomas compresivos sobre la vejiga o el recto.

> Tratamiento médico:

Nivel de  Mejoria Reduccion Duracion

. . ,. . , . Efectos indeseados
evidencia clinica del mioma maxima

- Nauseas, cefal tension
ACO c Si No  llimitada oo CETAIEAYTENSIO
mamaria
Anélogos de GnRH A Si Si 6 meses  Desmineralizacion 6sea
DIU levonorgestrel No ~ . . .
. . No 5afios  Pérdidas irregulares, expulsion
(Mirena®) estudiado g P
Danazol C N(.) Si 6 meses  Efectos androgénicos
estudiado
NETA A N(.) No 6 meses  Efectos androgénicos
estudiado

» Tratamiento quirdrgico:
e Miomectomia abdominal: en miomas subserosos pediculados o en intramurales que no comprometan
gran volumen del endometrio.
e Miomectomia por via histeroscopica en caso de miomas submucosos pediculados

o Histerectomia (abdominal, vaginal o laparoscépica): Indicaciones de histerectomia en miomatosis
uterina:
= Tamafio uterino mayor a 12 cm de longitud
= Anemia que no se corrige con tratamiento médico
= Crecimiento rapido (sospecha de malignidad)
= Miomatosis sintomatica (dolor y/o compresion de drganos vecinos)
= Falta de respuesta al tratamiento médico
= Miomatosis complicada (necrosis, degeneracion, torsién, etc.)
= Asociacién con otras patologias (por ejemplo HSIL)

BIBLIOGRAFIA:
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HEMORRAGIA GENITAL DE LA POSTMENOPAUSIA (HGPM)

> Se define metrorragia de la posmenopausia a todo sangrado que ocurre luego de un afio de amenorrea.
» Laetiologia en mujeres sin terapia de reemplazo hormonal (TH) corresponde en orden de frecuencia a:
e Atrofia
e Hiperplasia
e Pdlipo endometrial
e Céncer de endometrio
» Recordar que:
v' “La causa mas importante de HGPM es el cancer de endometrio, sin embargo, la causa mas comun es el
endometrio atrofico”.
v" Aproximadamente el 90% de los carcinomas de endometrio presentan hemorragia genital como primera
manifestacion y sélo el 5% se diagnostican en ausencia de sangrado.

» Algoritmo diagnéstico en la HGPM:

Examen ginecoldgico y pelviano

PAP y colpo
|
1 " —
Hallazgos positivos (PAP) ECOTV
S E— —
Tratar seguin cada caso
el BIOpSI.a de endor}netno
Histeroscopia

Recurrencia del sangrado }

» Plan de estudio:
e Anamnesis
e Examen ginecoldgico y pelviano

PAP y colposcopia

Ecografia Trasvaginal (ETV):

= Entre 5y 10 mm de espesor, puede encontrarse hasta un 6% de adenocarcinomas, entre 11y 15 mm,
la probabilidad asciende a un 31%; entre 16 y 20 mm, 48%; y por encima de 20 mm un 70%.

Citologia endometrial: no se recomienda por la alta tasa de falsos positivos y negativos.

Estudio histoldgico: Este método es el Gnico que permite diferenciar con seguridad la hiperplasia

simple de la compleja, con o sin atipias y arriba al diagndstico de cancer de endometrio.

Métodos para obtener la biopsia:

= Aspirado endometrial

= Legrado biopsia total y fraccionado (L.B.T.y F.)

» Biopsia de endometrio dirigida por histeroscopia.
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» HGPM en pacientes con TH (ver también norma de climaterio; pag. 82):

e Estrdgenos sin oposicion con progestagenos :
= Cualquier sangrado se considera anormal y merece estudio del endometrio
= No se recomienda este tipo de TH en pacientes no histerectomizadas
e Estrdgenos continuos y progestagenos secuenciales:
= [Estos esquemas se indican en pacientes perimenopausicas sintomaticas o en aquellas
posmenopausicas para quienes es importante menstruar.
= Estudiar a la paciente cuando el sangrado se presenta antes del dia 11 de administracion del
progestageno.
e Estrdgenos y progestagenos combinados continuos:
= Se puede observar metrorragia en los primeros tres o cuatro meses de iniciada la terapia.
= Se recomienda disminuir la dosis de estrégeno y aumentar la dosis de progesterona.
= El patron histolégico mas comun es la atrofia endometrial.
= La biopsia endometrial debe reservarse para los casos con sangrado irregular y prolongado.
= Laecografia pélvica como indicador para la biopsia endometrial en la terapia combinada continua, al
igual gue en otros casos, tiene como punto de referencia un endometrio igual o mayor de 5 mm de
grosor.

Pacientes en tratamiento con tamoxifeno: No se recomienda el seguimiento de estas pacientes con ETV
debido a las modificaciones producidas por este farmaco sobre el endometrio. De igual manera sélo se
recomienda el estudio histoldgico del mismo en caso de sangrado uterino anormal o HGPM.

Endometrio engrosado asintomatico:

e [Este concepto, si bien no es ampliamente aceptado, tiene su aplicacion fundamentalmente en la
posmenopausia, donde el endometrio es atréfico y no existen variaciones en el espesor endometrial.

o El endometrio en la posmenopausia, en situaciones fisioldgicas, no deberia superar los 5 mm de espesor.
En presencia de HGPM, un grosor endometrial mayor a estos valores merece ser estudiado, pero no
existe consenso respecto a la conducta en caso de engrosamiento endometrial asintomatico.

e Algunos autores proponen el estudio histolégico en casos que el grosor endometrial sea mayor a 8 mm en
una paciente asintomatica, si bien el riesgo de carcinoma continua siendo bajo en endometrios menores a
11 mm de espesor.

BIBLIOGRAFIA:

Metrorragia en la posmenopausia y sangrado uterino anormal durante la terapia hormonal. Roberto Bocanera. Climaterio. ASAPER.
Editorial Ascune. 2006.

Diagnéstico y tratamiento del sangrado uterino durante TRE/TRH. Gustavo Gomez y col. Revista Colombiana de Menopausia.
http://www.encolombia.com/comite.htm

F. Salazar. Valoracion ecografica del endometrio en pacientes tratadas con tamoxifeno. Progresos de obstetricia y ginecologia:
revista oficial de la Sociedad espafiola de ginecologia y obstetricia, ISSN 0304-5013, Vol. 51, N°. 10, 2008 , pags. 586-592

A. Gonzalez. Metodologia diagnostica en endometrio engrosado asintomatico. Revista opciones en ginecologia y obstetricia. Vol. 8,
N° 2. Afio 2007.
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HISTEROSCOPIA

Definicién: es una técnica endoscopica que evalta directamente el interior de la cavidad uterina y canal
endocervical (microcolpohisteroscopia). Puede ser diagnéstica y/o terapéutica y representa, junto con el
estudio histoldgico, una excelente herramienta para detectar patologia endometrial. Se puede realizar de
manera ambulatoria en el 0 en quiréfano (diagnostica y terapéutica respectivamente).

Equipo:

Rigido

Flexible

Optica de 2 a 9 mm con camisa acorde al diametro
de la dptica con vision de 0, 30 y 45°

Histeroscopio

Sistema oOptico

Sistema de iluminacién Lampara de 150 w y fibra Optica
CO2, solucion fisioldgica, glicina, solucién de alto
Sistema de distensién peso molecular (Dextran 70), agua bidestilada,

sorbitol, manitol

Pinza de biopsia, ansas de 45 y 90°, rollerbar,
rollerball, tijera, resectoscopio

Sistema de documentacion Microcamara, videocassette, videoprinter

Sistema operatorio

Indicaciones de histeroscopia diagndstica:

e Hemorragia uterina anormal: endometrio disfuncional, endometritis crénica, atrofia, hiperplasia,
miomatosis, adenomiosis, pdlipos, carcinoma de endometrio, patologia del canal endocervical,
iatrogenia, trastornos de la coagulacion.

e Deteccion de cuerpos extrafios: DIU incarcerado o con hilos no visibles

e Malformaciones uterinas

e Esterilidad primaria y secundaria

e Evaluacion de ostiums tubarios

e Sindrome de Asherman

e Algias pelvianas cronicas

e Seguimiento de cirugias uterinas, post tratamiento de piometra, enfermedad trofobléstica gestacional

e Amenorrea primaria o secundaria.

e Esclarecer anomalias diagndsticas detectadas en ecografia transvaginal

Indicaciones de histeroscopia terapéutica:

e Polipectomia

e Miomectomia

e Reseccidn de tabigues o sinequias uterinas

e Ablacion endometrial (actualmente en desuso por presentar altas tasas de recidivas)
e Extraccion de DIU

Contraindicaciones:
e Absolutas:
= EPI
= Perforacion uterina reciente (de menos de 3 semanas de evolucion)
= Falta de instrumental adecuado
= Falta de experiencia del operador
= Embarazo
¢ Relativas:
= Infeccion cérvicovaginal no tratada
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» Preparacion de la paciente:
e Ver norma de pre y postoperatorio
o Si el cuello uterino se encontrara desfavorable para la realizacion del procedimiento, se puede colocar un
comprimido de prostaglandinas via vaginal de dos a seis horas antes del mismo.

» Imagenes histeroscopicas endometriales:

| De malignidad

' De bajo riesgo

| De alto riesgo

Desarrollo exuberante de la mucosa
Aumento de vascularizacién
Presencia de dilataciones quisticas
Aspecto polipoideo difuso

Espesor desigual de la mucosa

Estructura endometrial desordenada
Areas hemorrégicas y necréticas
Vascularizacién atipica
Variaciones intensas del color

Anarquia de la estructura

Apariencia exofitica o polipoidea

Areas hemorrégicas y necréticas intensas
Anarquia vascular (irregular y atipica)
Hematometra

» Clasificacion de los miomas uterinos (de Wamsteker):

Sin invasién

de pared Uterina Miomas

Submucosos

Monos del
50%

de la pared
utoring
invadida /

Sin invasién
de la pared
uterina.

Mas §1

| X X . S ____Invasién
;vosuon : dol 50% W1 {otal do
dz"’gg;l"s de la pared 1o pared
2 wlorina utering
pared Uterina ;‘ Invadida
\, * Miomas
Subserosos

» Complicaciones:
e Dolor abdominal
¢ Dolor subescapular, acidosis, hipercapnia, arritmia (secundaria a la distension)
e Reaccion vagal (histeroscopia diagnostica)
e Infecciosas
e Traumatismos (lesiones cervicales, perforacion uterina y/o de érganos vecinos)
e Hemorragia transoperatoria (fundamentalmente durante liberacién de sinequias)
e Hematometra
o Estenosis del canal cervical
e Embolia pulmonar
e Accidentes eléctricos
e Complicaciones anestésicas
e Necesidad de laparoscopia o laparotomia de rescate.

» Internacion:
e La histeroscopia diagnéstica es un procedimiento ambulatorio
o El alta se dara dentro de las 24 hs de realizado el procedimiento si no hubo complicaciones durante el
mismo, caso contrario, se supeditara a la causa de la prolongacion de la internacién.

BIBLIOGRAFIA
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e  Manual de histeroscopia. Valero, O. y cols. Hospital Angeles del Pedregal. Federacién mexicana de endoscopia ginecoldgica.2004.
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PLANIFICACION FAMILIAR

» Meétodos anticonceptivos: Son técnicas o procedimientos que la pareja emplea con el objeto de impedir la
concepcion.

< El rol del ginecdlogo es orientar y asesorar, brindando la informacion necesaria para que cada pareja pueda
elegir el método anticonceptivo que considere adecuado. Se debe tratar de evitar cualquier connotacion
paternalista o autoritaria al brindar la consejeria en salud sexual.
< Un buen asesoramiento debe incluir:
e Educacion sexual
e Métodos anticonceptivos disponibles
o Eficacia del método
e Ventajas y desventajas de cada uno de ellos
o Efectos adversos y complicaciones
o Reversibilidad
e Prevencionde ETS
e Seguimiento necesario

< Para la prescripcion de un método anticonceptivo debe tenerse en cuenta:
e El grado de motivacion de la pareja en general y de la mujer en particular
e Maduracidn psicoldgica
e Nivel cultural
e Evaluacion integral de factores biol6gicos, médicos y psicosociales asociados.

» Métodos anticonceptivos disponibles:

= Dispositivo intrauterino (DIU) 99,4%
= Anticonceptivos hormonales
= Anticonceptivos orales 99,9%
combinados 96,8 a 99,5%
*=  Minipildora (s6lo de 66,5a72,8%
progesterona) 99,7%
= Anticonceptivos de emergencia 99,7%
» Inyectables mensuales 99,9%
=  Gestagenos de depdsito
= Parches 86-97%
= Anticonceptivos de barrera 71-95%
»  Preservativo 80-94%
=  Profilactico femenino
= Diafragma 74-94%
= Anticonceptivos quimicos 98%
(cremas, esponjas, évulos, etc.)
»= Meétodo de la lactancia (MELA) 80-91%
= Meétodos basados en el conocimiento
de la fertilidad de la mujer X
= Calendario
»=  Sintotérmico
= Moco cervical
= Temperatura basal 99,9%
= Métodos de esterilizacion 99,5%
»  Vasectomia
» Ligadura tubaria (LT)

* Porcentajes de eficacia asociados al uso adecuado
XEl coitus interruptus no se considera método anticonceptivo
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> DISPOSITIVOS INTRAUTERINOS:
e Clasificacion:
Inertes 0 no medicados (actian como cuerpo extrafio) estan en desuso en la actualidad.

Plasticos (espiral de Margulies, asa de Lippes, Antigon, etc.), metélicos (anillos de acero
inoxidable) o mixtos (plasticos con hilo de acero inoxidable).

Medicados, bioactivos o carriers

Liberadores de iones

« Tcu-200 4 afios de duracion

Tcu-220C 3-10 afios de duracion segun el pais
Tcu-380 A, Tcu-380 S 10 afios de duracion
Nova-T 5 afios de duracién
Multiload-250® 3 afios de duracion
Multiload-375® 5 afios de duracion
Liberadores de hormonas
Mirena® (52 mg de levonorgestrel) libera 20 pg/dia durante el primer afio de uso y luego 14
pg/dia. 5 afios de duracion

e \Ventajas:

No interfiere con las relaciones sexuales
Reversible en forma inmediata

No modifica la lactancia

No presenta interacciones medicamentosas

o Desventajas:

Hipermenorrea y spotting
Dismenorrea
No protege contra las ETS

e Serecomienda previo a su insercion:

Consentimiento informado (ver anexo)

PAP actualizado en el tltimo afio

Ecografia ginecoldgica reciente (especialmente en mayores de 35 afios)
Hemograma y coagulograma

Cultivo endocervical si existen antecedentes de EP1 0 ETS

Serologia: VDRL, HIV, HepatitisBy C

e Técnica y momento de insercion:

Se recomienda su insercion durante la menstruacion o inmediatamente luego de ella.
Puede insertarse inmediatamente después del parto o luego de 4 semanas del mismo.
Puede insertarse luego de un aborto si no existen signos de infeccion.

Técnica aséptica y material estéril

No requiere de antibidtico profilaxis (excepto en algunos casos, por ej. valvulopatias)
Puede indicarse ibuprofeno u otro AINE previo al procedimiento para disminuir el dolor
Si se realiza cambio de DIU, se recomienda esperar un mes para su reinsercion.

e Control de DIU

1° Control: clinico, a la semana (visualizacion de hilos, despistaje de EPI, etc.)
2° control: clinico y ecogréfico en el post menstruo
Se considera DIU descendido cuando el extremo distal del vastago del DIU se encuentra en
contacto con el OCI evaluado por ETV.
Posteriormente clinico cada 6 meses. Si no se visualizan los hilos realizar ecografia, y si no se
encuentra intrauterino radiografia de abdomen y pelvis.

o Complicaciones

Falla del método (mas frecuente en los dos primeros afios)
Expulsién (mas frecuentes en jovenes, nuliparas, e histerometria menor a 6 cm)
Sangrado y dolor (disminuyen luego de los 6-12 meses)
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Flujo vaginal (por alteracién del pH vaginal)

Perforacion uterina

Traslocacion (mas frecuente en el primer afio de uso, multiparas y mujeres afiosas)
Infeccion
. Postcolocacion: retirar el DIU y no reinsertar hasta resolucion de proceso infeccioso.
. Infeccidn cronica por actinomices (1%) manejo segln cada caso en particular.
Aborto espontaneo y aborto séptico

Embarazo ectopico (aumenta 10 veces el riesgo en las usuarias de DIU)

e Contraindicaciones de DIU
= Relativas:

Nuliparidad

Post parto luego de las 48 hs y antes de las 4 semanas
Enfermedad trofoblastica gestacional sin malignidad
Riesgo aumentado de enfermedades de transmision sexual
HIV/SIDA

Dismenorrea severa

Uso de drogas inmunosupresoras

= Absolutas:

Embarazo, sepsis puerperal o post aborto séptico

Hasta tres meses luego de enfermedad pélvica inflamatoria

Anormalidades uterinas cervicales o corporales incompatibles con la insercion
Sangrado vaginal inexplicable

Enfermedad trofoblastica maligna

Cancer cervical, endometrial u ovarico

TBC pélvica diagnosticada

Alergia al cobre — Enfermedad de Wilson

e DIUyembarazo

Evaluar relacion DIU-saco gestacional ecograficamente

Solo durante el primer trimestre y con hilos visibles se puede retirar el DIU si se encuentra por
debajo del saco gestacional (riesgo de aborto del 25% y si se deja el DIU es del 50%).

Sin hilos visibles no se debe retirar.

» ANTICONCEPTIVOS HORMONALES

e Clasificacion (ver cuadro de preparados comerciales, pag.58):
= Anticonceptivos orales (AO)

Combinados monofasicos (ACO)
.  Macrodosificados (50 0 mas ug de EE,)
. Microdosificados (35 0 menos ug de EE,)
Combinados trifasicos
Minipildora (anticonceptivo sdlo de progesterona)
Mensuales

= Anticonceptivo de emergencia
= Anticonceptivos inyectables

Mensuales (estrogeno + gestageno)
Trimestrales (gestageno de deposito)

* Anticonceptivos de sistemas de liberacién prolongada

Implantes anticonceptivos subcutaneos

Parches anticonceptivos transdérmicos

Anillos vaginales

Sistema intrauterino liberador de levonorgestrel (Mirena®)
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e Cuando iniciar el tratamiento:
=  ACO monofasicos iniciar la toma el 1° dia de la menstruacién, con los macrodosificados se puede
iniciar hasta el 5° dia.
= ACO trifasico iniciar la toma el 5° dia de la menstruacion
* Minipildora iniciar la toma a los 21 dias del parto y continuar en forma ininterrumpida. Si la mujer no
ha tenido un parto se inicia la toma el primer dia de la menstruacion. La eficacia anticonceptiva se
logra luego de 14 dias.
= Mensuales tomar el primer comprimido el dia 23 del ciclo y luego uno cada 30 dias. El efecto
anticonceptivo se inicia luego del sangrado que sigue a la primera toma.
= Anticonceptivo de emergencia:
= Levonorgestrel (LNG) dosis Unica de 150 mg o dos dosis de 75 mg separadas por un intervalo de
12hs dentro de las 72 hs del coito no protegido. También puede prevenir embarazos si es utilizado
en el cuarto y quinto dia aunque su eficacia anticonceptiva sea menor.
» 4 pildoras anticonceptivas combinadas que contengan 30 ug de EE, y 150 pg de levonorgestrel.
= Anticonceptivos inyectables
= Mensuales: aplicar la primera dosis el 1°dia de la menstruacion y luego cada 30 dias (z 3 dias)
= Trimestrales: aplicar la primera dosis el 1°dia de la menstruacion y luego cada 3 meses calendario.

e Ventajas de los métodos hormonales en general:
= Bajo riesgo de complicaciones
=  Muy efectivos si se usan correctamente
* Regularizan los periodos menstruales y disminuyen la dismenorrea y el volumen de las
menstruaciones.
= Pueden usarse desde la adolescencia hasta la menopausia
= Pueden interrumpirse su uso en cualquier momento con recuperacion inmediata de la fertilidad.
= Efecto protector en embarazo ectdpico, cancer de endometrio, cancer de ovario, quiste de ovario,
enfermedad inflamatoria pélvica, enfermedad benigna de la mama, entre otras.
e Desventajas:
* Toma diaria (ACO)
= Efectos adversos de los farmacos.

e Criterios de eleccién para ACO de la OMS:

Categoria ll: Categoria lll:
Las ventajas son mayores que No se recomienda, pero se Contraindicaciones:
los inconvenientes puede contemplar excepciones

Categoria I:

Sin restricciones de su uso

<40 afios > 40 afios Fumadoras (< de 20 cig/dia) > | Embarazo

Obesidad Fumadora < de 35 afios de 35 afios Céncer génito-mamario

Antec. de preeclampsia Lactancia luego del 6° mes Lactancia antes de los 6 meses | Insuficiencia hepatica

Antec. de embarazo ectdpico | Cancer de cérvix o CIN Antes de los 21 dias de Hepatitis activa

Aborto reciente Antecedentes de colestasis puerperio Tumores hepaticos (benignos o

Desde los 21 dias de Tromboflebitis superficial Sangrado vaginal sin malignos)

puerperio si no va a Cardiopatia valvular no explicacion Migrafia con sintomas
amamantar complicada, no embolizante | HTA leve (< 160/100) neurolégicos

EPI actual o pasada Talasemia Litiasis vesicular sintomatica Fumadora ( >20 cig/dia) y > de

Patologia mamaria benigna DBT sin complicaciones Antecedentes de ictericia por 35 afios

Ectropidn cervical Litiasis vesicular asintomatico uso de ACO DBT con complicaciones

Miomatosis uterina ATB o antiepilépticos que vasculares 0 méas de 20 afios

ETG disminuyan su eficacia de enfermedad

Epilepsia Antecedente de:

Patologia tiroidea TVP

Hepatitis no activa Embolia pulmonar

HIV ACV
Cardiopatia reumatica
Cardiopatia Isquémica
Vérices severas
HTA moderada o severa
Insuficiencia Cardiaca
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e Criterios de interrupcién para anticonceptivos hormonales:
= Embarazo
= Trastornos tromboembélicos (tromboflebitis, embolia pulmonar, isquemia miocéardica, etc.)
= Cefalea severa de origen desconocido
= Migrafia severa o con sintomas neuroldgicos
» Epilepsia que se agrava
= Esclerosis en placa que se agrava
= Aparicion de ictericia, hipertension y depresion
» Cirugia programada (cambiar a método de barrera seis semanas antes de la intervencion)

» Anticoncepcidn en situaciones especiales:

¢ Insuficiencia renal crénica y trasplante renal:
= Paciente en hemodidlisis con plan de trasplante a corto plazo, posponer la anticoncepcion hasta la
estabilizacion del injerto.
= Mientras que el érgano trasplantado funcione adecuadamente, pueden ser considerados todos los
métodos hormonales.

e Enfermedad cardiovascular, HTA o infarto:

= Ante sospecha de patologia cardiovascular consultar con el cardiélogo.

= Los anticonceptivos hormonales aumentan la tensién arterial en un 4-5% en normotensas 'y 9-16% si
existe hipertension preexistente. Estan contraindicados si hay antecedentes de tromboembolismo.

= En mayores de 35 afios se recomienda prescribir bajas dosis de gestdgenos de tercera generacion.

» Valvulopatias: En mujeres jovenes, asintomaticas, no fumadoras, sin otros factores de riesgo y
ecocardiograma sin ingurgitacion, pueden tomar ACO de baja dosis.

» Cardiopatia congénita se aconseja ligadura tubaria. EI DIU es controversial por el riesgo de
endocarditis.

» Trasplante cardiaco: los ACO, los métodos de barrera y la ligadura tubaria, estan libres de efectos
adversos importantes; el DIU aumenta el riesgo de infeccion.

e ACV:
= No se encuentra asociacion entre el consumo de ACO y ACV. Si se eleva el riesgo de ACV
isquémico en antecedentes de migrafia. Indicar con pautas de alarma.

e ACO y trastornos hepaticos:

= En algunos casos producen ictericia por colestasis intrahepética canalicular. Al principio sélo elevan
levemente las transaminasas. Los sintomas desaparecen gradualmente al cesar la toma.

= No deben recibir ACO las pacientes con antecedentes de colestasis inducidas por éstos.

= No estan contraindicados en antecedentes de ictericia idiopatica o colestasis en el embarazo, ni en
antecedente de enfermedad hepatica con funcion hepética actual normal.

= Hiperplasia nodular focal: pueden utilizar ACO con control estricto.

» Hemangiomas y adenoma hepatico: contraindicacion de ACO.

= Los anticonceptivos inyectables y los que se administran por via trasdérmica tienen poco efecto sobre
la funcion hepética.

e Epilepsiay ACO
» Los ACO no interfieren con la efectividad de las drogas antiepilépticas.
= Carbamacepina, oxcarbacepina, fenitoina, barbitdricos y topiramato inducen la CYP 450 que
incrementa el metabolismo de los ACO.
= Valproato y felbamato no modifican los niveles hormonales.
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= Gabapentina, lamotrigina, levatiracetan y tiagabina no tienen efecto sobre el sistema enzimatico
hepatico, por ello no interfiere con los ACO.

= Las mujeres con antiepilépticos inductores de la CYP 450 deben recibir ACO de altas dosis. Evaluar
la progesterona el dia 21 para confirmar supresion de ovulacion.

= Los preparados con gestagenos solos, se deben aumentar al doble la dosis.

e Adolescencia:
= En menores de 20 afios se recomienda utilizar ACO con 30 0 mas de EE, para preservar la masa 6sea.
= Inicialmente siempre es recomendable utilizar doble método (barrera + método hormonal)
= De acuerdo al Programa Nacional de Salud Sexual y Procreacién Responsable (Ley n°25.673) puede
indicarse anticonceptivos desde los 14 afios, no requiriendo la autorizacion o la presencia de un
mayor para su prescripcion.

BIBLIOGRAFIA:

e Anticoncepcion del siglo XXI. Asociacion Médica Argentina De Anticoncepcion. Editorial Ascune. 1°edicién. 2005.

e  Guia para el uso de métodos anticonceptivos. Ministerio de Salud. Direccién Nacional de Salud Materno Infantil. 2004.
e  Guia de Prescripcion en Ginecologia, Vallory, 2009
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PREPARADOS COMERCIALES DISPONIBLES

April 21 Gador

April 28 21+7 Gador

Miranova 21 Bayer (BSP)

. . Femexin 21 Elea

Etinilestradiol 0.020 mg Femexin 28 2147 Elea
Levonorgestrel 0.100 mg Evelea MD 21 Elea

Elektra 21+7 Craveri

Loette 21 Wyeth

Norgestrel Minor 21 Biotenk

Ministerio Salud 21 Ministerio Salud

Microgynon 21 Bayer (BSP)
Etinilestradiol 0.030 mg II\E/IVI;:Irg;/Iar gi Elaeyger (BSP)
Levonorgestrel 0.150 mg Norgestrel plus 21 Biotenk

Nordette 21 Wyeth

Afrodita 21 Duncan

Minesse 28 Wyeth
Etinilestradiol 0.015 mg e 2 Bayer (BSF)
Gestodeno 0.060 mg Aleli 28 Bernabé

Venisse 28 Bagé

Femiane 21 Bayer (BSP)

Ginelea MD 21 Elea
Etinilestradiol 0.020 mg Ginelea MD 28 21+7 Elea
Gestodeno 0.075 mg Harmonet 21 Wyeth

Cuidafem 21 Bernabo

Livianne 21 Bagd
Etinilestradiol 0.030 mg g;’fg\‘fﬂ o E':;er (B5P)
Gestodeno 0.075 mg Minulet 21 Wyeth
Etinilestradiol 0.030 mg
Desogestrel 0.150 mg Marvelon 21 Wyeth
Etinilestradiol 0.020 mg .
Desogestrel 0.150 mg Mercilon 21 Wyeth

Yasmin 28 Bayer (BSP)

Divina 28 Elea

Dansel 28 Gador
Etinilestradiol 0.030 mg E:isla 52'56 g]e\/r(:]S;tI)é
Drospirenona 3 mg Maxima 28 Bagd

Kirum 28 Raffo

Umma 28 Biotenk

Jade 28 Craveri

Yasminelle 21 Bayer (BSP)

Yaz 24+4 Bayer (BSP)

Diva 28 Elea

Diva total 24+4 Elea

Dansella 24+4 Gador

Isis mini 28-56 Investi

Isis mini Fe (+hierro) 28 Investi
Etinilestradiol 0.020 mg Isis mini 24 24+4 Investi
Drospirenona 3 mg Maxima MD 28 Bago

Maxima MD 24 24+4 Bagd

Kala MD 28 Bernab6

Kala MD 24 24+4 Bernabo

Kirumelle 21 Raffo

Kir 28 24+4 Raffo

Jade MD 28 Craveri

Jade MD 24 24+4 Craveri

Diane 35 21 Bayer (BSP)
Etinilestradiol 0.035 mg Mileva 35 21 Elea
Ac ciproterona 2 mg Avancel 21 Bago

Zinnia 21 Bernabd
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ﬁg?éf;ﬁﬁg;gl é) 205305 mmgg Cilest 21 Janssen — Cilag

Etinilestradiol 0.03 mg Florence 21 Elea

Dienogest 2 mg Dienopil 21 Bago
Anticonceptivos orales combinados trifasicos

Etinilestradiol Do variable P!desgv}n IN 31 SvadoL

Levonorgestrel seatin comprimido rinordio yet

Triquilar 21 Bayer (BSP)

Etinilestradiol Dosis variable .

Gestodeno seatn comprimido Ginelea T 21 Elea

Etinilestradiol Dosis variable .

Norgestimato } seqtin comprimido Tridette 21 Gador

Anticonceptivo combinado (toma Unica mensual)

Quinestrol 5 mg

Etinodiol diacetato 8 mg Soluna 1 comp Elea

Anticonceptivos orales solo con progestagenos (minipildora)

Carmin 28 Elea
Cerazette 28 Organon
Desogestrel 0.75 mg Lumilac 28 Bagé
Camelia 28 Bernabo
Microlut 35 Bayer (BSP)
Levonorgestrel 0.03 mg Norgeal 30 28 Wyeth
Norgestrel continuo 35 Biotenk
Linestrol 0.50 mg Exluton 28 Organon

‘ Anticonceptivos de emergencia

Segurite UD 1 com Raffo
Levonorgestrel 0.150 mg Segufem 15 mg 1 comg Elea

Segurite 2 comp Raffo

Secufem 0,75 2 comp Elea
Levonorgestrel 0.75 mg Ovulol 2 comp Microsules Arg.

Postinor 2 2 comp Gobbi Novag

Parche transdérmico

Etinilestradiol 0.020 mg

Norelgestromina 0.015 mg Evra 3 parches Janssen - Cilag

Inyectables mensuales

Valerato de estradiol 5 mg

Enantato de noretisterona 50 mg Mesigyna 1 ampolla Bayer (BSP)
Acetonofido de DHPO 150 mg Perlutal 1 ampolla Promeco
Enantato de estradiol 10 mg Atrimon 1 ampolla lvax Argentina

Inyectable trimestral
Medroxiprogesterona 150 mg Depoprovera 1 ampolla Inyectable trimestral

Endoceptivo

DIU + Levonorgestrel Mirena Bayer (BSP)
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AMENORREA

Clasificaciones:

Criptoamenorrea o Falsa amenorrea: Se produce menstruacion pero sin exteriorizacion (himen
imperforado, tabique vaginal transversal, etc.).
Amenorrea Verdadera: Ausencia de menstruacion.
= Fisioldgica (premenarca, embarazo, lactancia, posmenopausia).
» Patoldgica:
= Amenorrea primitiva o Primaria:

e Ausencia de menstruacion espontanea a los 16 afios de edad, con caracteres sexuales 2°.

e Ausencia de caracteres sexuales 2° (desarrollo de mamas) y de menstruacion a los 14 afios.

e Aparicién de caracteres sexuales 2° no seguida de la menarca dentro de los 2 afios.

= Amenorrea Secundaria: Ausencia de menstruacion por mas de 90 dias en mujeres con ciclos

menstruales previos.
Segun gravedad (presencia de estrégenos):
= Amenorreas leves: Con estrogenos circulantes. Tienen endometrio proliferativo y por lo tanto,

descamado endometrial luego del test de progesterona.

» Amenorreas graves: Sin estrogenos circulantes. No responden al test de progesterona.
Seguln cantidad de gonadotrofinas:
» Hipogonadotroficas (10-30%): Cuando falla el complejo hipotalamo-hipofisario.
» Hipergonadotroficas (10-20%): Cuando el ovario ha perdido su capacidad de respuesta.
» Normogonadotroficas (40-60%)
Segun sector afectado:

SECTOR CAUSAS AMENORREA 12 CAUSAS AMENORREA 22
- Tumores
Orgénicas . . .
Traumatismos e infecciones
S. de Kallman Anorexia nerviosa/ pérdida de peso
Hipotalamicas Déficit aislado de GnRH L P P
S. de Laurence Moon-Biedl Funcionales Ejercicio fisico
' Posterior a ACO
Psicdgena - Idiopatica
Tumores (funcionantes o no)
Er e - , . S. de Sheehan
Déficit aislado de gonadotrofinas Organicas de la sill ;
Hipofisarias Tumores hipofisarios (craneofaringeomas, _Sr ela Sf' a turcfi \f/acu_i
adenomas) raumatismos e infecciones
Funcionales Hiperprolactinemias
Poliquistosis ovarica
, . Disgenesia gonadal-Mosaicismos Falla ovarica prematura
Ovaéricas L - ;i
S. de feminizacion testicular Tumores funcionantes
Castracion quirdrgica, quimica o actinica.
. S. de Rokitansky-Kdster-Hauser Destruccion o adherencias de endometrio
Uterinas y/o canal . .
: Himen imperforado = S.de Asherman
genital . . . .
(5-10%) Atresia cervical = Radioterapia
Tabiques vaginales = Infecciones (TBC, Gonococo)
Diabetes
Metabdlicas Obe_3|_dad_ . .
Deficiencia alimentaria
Hiperplasia suprarrenal congénita icienci At
Extragonadales .p p Sl p al g Insuficiencia hepatica
Hipotiroidismo congénito o
Hipotiroidismo
Endocrinas S. de Cushing
Acromegalia
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» Algoritmo diagnostico de amenorreas:

u Test de embarazo }

I ~
[ Positivo ’ u Negativo ’
|

u Prueba de progesterona]

L‘ Prueba de E-P * ]

1 B
I N — 1 .
LH/FSH >2 L LH No| Dosaje de FSH-LH-TSH-PROL } Lm
FSHNo | 1 genital
N u Hiperprolactinemia ’
-

Disfuncion H-H L{ Insuficiencia H-H ] L‘ Insuficiencia ovarica ]

Dosaje de
FSH-LH
TSH-PROL

u Prueba de GnRH ’ Cariotipo

* Se recomienda realizar el dosaje hormonal basal y luego realizar la prueba de estrégeno progesterona.

» Prueba de progesterona:

e Progesterona inyectable: 100 mg IM, dosis Unica (Proluton®).
Progesterona micronizada: 200 mg/dia (100 mg/12 hs o 200 mg/24 hs) VO, por 5 dias (Gester®,
Mafel®, Progest®, Utrogestan®, Progesterona Asofarma®).
e Levonorgestrel: 0,75 mg/12 hs por 2 dosis 0 1,5 mg dosis Unica, VO (Segurite®, Secufem®, Norgestrel
Max®, Ovulol®).
e Acetato de medroxiprogesterona: 10 mg/dia VO, por 5 dias (Farlutale®, Livomedrox®).
e Acetato de noretisterona: 5 mg/12 hs VO, por 5 dias (Primolut Nor®).
» Prueba de estrogenos y progesterona:
Quinestrol + Etinodiol diacetato: 3,5 mg VO, dosis Unica (Soluna®).
Etinilestradiol + Levonorgestrel: 1 comp/dia, por 2 dosis (Dos Dias N®).
Acetato de Noretisterona + Etinilestradiol: 1 comp/8 hs VO, por 10 dias (Primosiston®).
Benzoato de estradiol + Caproato de hidroxiprogesterona: 1 amp IM, por 2 dias (Primosiston®,
Dos Dias N®).
e Estradiol + Progesterona: 1 ml/dia IM, por 2-5 dias (Cristerona FP®).
e ACO
e Valerato de estradiol +levonorgestrel: Ciclocur®
» Prueba de GnRH:
e 100ug EV con obtencién de muestras sanguineas a los 30, 60 y 90 minutos. La respuesta normal se
produce cuando la FSH duplica su valor basal y la LH lo triplica.

BIBLIOGRAFIA:

Ginecologia de Gori. Editorial El Ateneo. Segunda edicion.2005. Cap. 8: 172-183.
Diagnostico y Terapéutica en Endocrinologia Ginecolégica y Reproductiva. SAEGRE, 2004.
Clasificacion de amenorrea, Organizacion Mundial de la Salud.

Diagnostico diferencial de amenorrea, Nayade Martinez, 2008.

Amenorrea. Algoritmos diagndsticos y tratamiento. PROAGO, Ciclo 3, fasciculo 4, 1999.
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SINDROME DE OVARIO POLIQUISTICO (SOP)

Sindrome de disfuncién ovérica cuyos hallazgos cardinales son el hiperandrogenismo y la morfologia del
ovario poliquistico en la ultrasonografia, y cuyas manifestaciones clinicas incluyen irregularidades
menstruales, signos de exceso androgénico y obesidad. (Consenso De Rotterdam-Mayo 2003)

Se establecio que el diagndstico de SOP estaria dado por la presencia de dos de los siguientes tres criterios:

1. Oligo o anovulacion

2. Signos de hiperandrogenismo clinicos y/o bioquimicos

3. Fenotipo ultrasonogréfico de ovarios poliquisticos y la exclusion de otras patologias que imiten el
fenotipo del SOP

El SOP continta siendo un diagnostico de exclusién, por lo que deben descartarse desérdenes conocidos que
imitan el fenotipo del SOP:

Hiperplasia suprarrenal congénita no clasica (HSCNC)

Tumores secretores de andrégenos

Sindrome de Cushing

Administracion exdgena de altas dosis de andrégenos

Sindrome de hiperandrogenismo-resistencia a la insulina-acantosis nigricans (HAIRAN)
Otras causas de oligo 0 anovulacién

Hiperprolactinemia

Disfuncion tiroidea

Epidemiologia:

e Aunque los datos de la prevalencia son limitados, debido a la falta de estandarizacion de los criterios
diagnosticos, se lo considera la endocrinopatia mas comdn en mujeres.

e Prevalencia 6-8% en mujeres en edad reproductiva.

e No se encontraron diferencias significativas entre razas. Algunos estudios demostraron ocurrencia
familiar, varios genes desempefian un papel significativo en la patogénesis del SOP.

Etiologia:

e La etiologia del SOP es aun desconocida. La compleja relacion que existe fisioldgicamente entre los
organos enddcrinos involucrados hace que el compromiso sea multiorganico. Cada uno de los 6rganos
enddcrinos comprometidos fue sugerido como factor desencadenante.

e El hiperandrogenismo y la resistencia periférica a la insulina tienen un lugar central.

Fisiopatologia
e Hipotalamo: Aumento de la frecuencia de los pulsos de GnRH. Existe una relacién directa con la
secrecion de LH e inversa con la de FSH.
e Hipdfisis:
= Hipersensibilidad de la hipéfisis a la GhRH
= Secrecidn tonica y elevada de LH
= Secrecién disminuida en términos relativos y absolutos de FSH
e Ovario: Incapacidad para crear un medio folicular estrogénico que le asegure un desarrollo y maduracién
adecuados hasta foliculo maduro.
e Suprarrenal: Existe un hiperandrogenismo funcional de origen suprarrenal, con aumento de DHEA y
DHEA-S, suprimibles con dexametasona.
e Tejido periférico:
» Transformacion de andrdgenos en estrogenos (estrona)
» Transformacion de androstenediona en testosterona
= Genera hiperinsulinemia como consecuencia de resistencia tisular a la accion de la insulina.
» La hiperandrogenemia inhibe la sintesis hepatica de SHBG
» Disminucién de la sintesis de IGFBP1, lo que conduce a mayor IGF1 y mayor produccién de
androgenos.
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» Diagndstico: No existe una prueba diagndstica de certeza, el diagnostico de SOP es de sospecha clinica.
Se basa en tres pilares:
= Clinico
= Bioquimico
= Ultrasonogréfico

» Cuadro clinico:

Oligoamenorrea (55%)

Hirsutismo (70%)

Obesidad (40%)

Esterilidad

Acantosis Nigricans

Efectos clinicos:

= Aumento de enfermedades cardiovasculares y Sindrome Metabélico
= Aumento del cancer de endometrio

» Bioquimico:

= LH Elevada (mas frecuentemente), normal o minimo aumento
= FSH Normal o disminuida

= LH/FSH Elevada (mayor a 3)

=  Estradiol Normal o elevado el libre

=  Estrona Elevada

=  Progesterona Escasa

= SHBG Disminuida

=  Androstenediona Frecuentemente elevada

=  Testosterona Frecuentemente elevada o en limites de normalidad
= DHEA Normal o elevada

= S-DHEA Normal o elevada

= 17 OH progesterona Elevada (mayor a 200 ng/dl descartar HSC)

=  Prolactina En el 30% se encuentra elevada pero ligeramente

» Caracteristicas del ovario en el SOP:
e Aumento bilateral de tamafio
e Engrosamiento de la albuginea
e Muiltiples foliculos subcapsulares
e Hiperplasia de la teca interna
e Atresia folicular por aumento de los andrégenos intraovaricos
e Escasas células de la granulosa con alteraciones de la aromatasa

» Fenotipo ultrasonogréafico de ovarios poliquisticos (Eco TV): Se establecié que los criterios con mas
sensibilidad y especificidad para definir el SOP eran al menos uno de los siguientes:
o Doce o0 mas foliculos de 2 a 9 mm de diametro, independiente de su distribucién
e Volumen ovarico mayor de 10 cm?®, independiente de las caracteristica del estroma ovarico
e Unsolo ovario con cualquiera de los dos criterios anteriores establece el fenotipo ultrasonogréafico

» Tratamiento:
e Objetivos:

= Restablecer la fertilidad
= Reducir el hiperandrogenismo
= Reducir los riesgos del hiperestrogenismo
= Modificar las alteraciones del ciclo
= Mejorar la estética: hirsutismo, acné y obesidad
= Anticoncepcion
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¢ Medidas higiénico-dietéticas:

Dieta pobre en hidratos de carbono e hiperproteica
Cambio de estilo de vida

Evitar sedentarismo

No fumar

Reducir la ingesta de bebidas alcohdlicas
Tratamientos cosméticos

e Tratamiento médico:
e Paciente sin deseos de gesta:

ACO: ciclico que contenga EE, asociado a (en orden de preferencia) acetato de ciproterona,
drospirenona, dienogest, norgestimato o desogestrel (ver preparados comerciales pag. 58). Evitar el
levonorgestrel.

« Regularizan el ciclo, disminuyen los niveles de LH y mejora los niveles de SHBG.
Antiandrégenos: Inhiben competitivamente la union de la testosterona y DHT (dihidrotestosterona)
a su receptor androgénico.
= Acetato de ciproterona: Progestageno con accion antiandrogénica. Dosis 2-10 mg/dia VO.

» Espironolactona: 100 mg/dia VO

. Bloguea la accion de la DHT a nivel del foliculo piloso e inhibe el citocromo p450
inhibiendo la sintesis androgénica

» Flutamida: 250 mg/dia VO. Respuesta rapida y efectiva en el primer mes. Alto costo. Es

teratogénica y hepatotdxica (controlar con hepatogramas seriados).

* Finasteride: Inhibe la transformacion de testosterona en DHT por la 5-a-reductasa. Dosis: 1 a 5

mg/dia VO.

Metformina (sensibilizador de la insulina): Reduce la neoglucogénesis hepatica y la resistencia
periférica. Disminuye la insulina, LDL, TGL y el peso corporal. Dosis: 1500 mg/dia.

Bromocriptina: 2.5 mg/dia VO

Corticoides:

« Dosis Gnica nocturna de 0.5 mg dexametasona o prednisona de 2 a 4mg/dia durante 1 a 2 ciclos.
« Los corticoides inhiben la ACTH.

e Paciente con deseos de gesta:

Citrato de clomifeno:

« Utilizar la minima dosis (50 mg/dia del 32 al 72 dia) para evitar la hiperestimulacion ovarica.

« Evitar embarazos multiples.

« Conocer el momento adecuado para dar HCG (10.000 UI), evaluar la respuesta al inductor
(estradiol plasmaético y foliculometria).

e Tratamiento quirurgico:

Vaporizacion multiple puntiforme translaparoscopica del intersticio ovéarico (drilling)

BIBLIOGRAFIA:

e Sindrome de ovario poliquistico. Ginecologia Perez Sanchez.2? edicién. 1995.

e  Poliquistosis ovarica. PROAGO. Editorial Panamerina. 6° ciclo médulo 2. 2004.
. Ginecologia de Gori. Editorial EI Ateneo. Segunda edicién. 2005. Cap. 7 160-163.
. Sindrome de ovario poliquistico. Dr.Haroldo Lopez. Editorial Akadia. 2007.
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HIPERANDROGENISMO

Es la expresion clinica del aumento de la produccion y/o la accion periférica de los andrégenos.

Se manifiesta en forma aislada o combinada por:

o Hirsutismo: Crecimiento excesivo de pelo terminal en zonas androgeno dependientes, no normales en la
mujer. Areas afectadas: menton, labio superior, patillas, zona periareolar, rombo sobre el pubis, nariz,
orejas, brazos y muslos.

o Hipertricosis: Crecimiento excesivo de pelo terminal en &reas de presentacion normal en la mujer (no son
androgeno dependientes), como antebrazos, piernas y dorso. Se asocia a razones de tipo étnicas que no se
relacionan con causas hormonales.

e Virilizacién: Crecimiento excesivo de pelo terminal como el hirsutismo, pero en mayor grado,
acompariado de: amenorrea, involucion mamaria, masculinizacion somatica, clitoromegalia, cambios en
la voz, alopecia fronto-parietal y aumento de la masa muscular.

e Acné

e Seborrea

¢ Alopecia androgénica
e Obesidad

e Acantosis Nigricans
e Alteracion del ciclo menstrual
e Infertilidad

Vias metabdlicas de la esteroidogénesis:

Colesterol Aldosterona

21 11-desoxi 11p

v 3ﬂ A
Pregnenolona —* Progesterona ——» . Corticosterona
corticosterona

17a 17a
\ 4

17- OH- 3 17-OH-
—r
pregnenolona progesterona

—2L y 11-desoxicortisol 225  Cortisol

17,20D 17,20D

Pasos enzimaticos:

3f: 3p-hidroxiesteroide deshidrogenasa
17a: 17-hidroxilasa

21: 21-hidroxilasa

17KS 17KS 17KS 11p: 11p-hidroxilasa

17,20D: 17,20-desmolasa

17KS: 17-cetosteroide reductasa

AR: aromatasa

DHEA —3# A*-androstenediona AR, Estrona

. 3 AR .
A’-androstenediol S, Testosterona —»  Estradiol

Las deficiencias de 3p-hidroxiesteroide deshidrogenasa, 21-hidroxilasa o 11pB-hidroxilasa conducen a
hiperplasia suprarrenal y provocan el desvio de los esteroides precursores de cortisol a la sintesis de
androgenos. La deficiencia de 11B-hidroxilasa también produce hipertension a través de la produccion en
exceso del mineralocorticoide 11-desoxicorticosterona.
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Actividad

- Niveles séricos Origen . - Conversion
Hormona androgénica Origen ovarico e
relativa ng/ml Adrenal periférica

Testosterona 100 0.30-0.90 25% 25% 50%
Dihidrotestosterona 250 100%
Androstenediona 10-20 0.80-3.60 30-45% 45-60% 10%
DHEA 5 80% 20%
DHEA-S Minima 800-3800 95% 5%

» Etiologia del hiperandrogenismo:

Ovario = Hiperandrogenismo funcional ovarico
= Poliquistosis ovarica
= Hipertecosis - Sindromes de resistencia a la insulina
= Tumores productores de andrégenos (granulosa, arrenoblastoma)
= Virilizacion en el embarazo: luteoma, quistes teco-luteinicos

Suprarrenal =  Sindrome de Cushing
= Hiperplasia suprarrenal congénita:
= clasica: virilizante simple-perdedora de sal
= no clasica o tardia: pubarca precoz, hirsutismo
= Tumores productores de andrégenos

Periférico = Constitucional o idiopatico

Secundario = Danazol
= ACTH y Glucocorticoides
= Anabdlicos
= Fenotiazina
= Difenilhidantoina
=  Obesidad
= Hipotiroidismo

» Estudio de la paciente hiperandrogeénica:

Anamnesis, examen fisico completo y ginecoldgico
Motivo de consulta: vello corporal (diagndstico de hirsutismo con suma de 8 puntos por tabla de
Ferriman-Gallway), acné, seborrea, obesidad, acantosis nigricans, trastorno menstrual.
Estudios complementarios:
» Dosajes hormonales basales (se toma la muestra el dia 3 a 5 del ciclo):
» DHEA-S, Testosterona total y libre, Androstenediona
. LH, FSH, Prolactina
« Insulinemia e indice de HOMA ( glucemiamg/18 x Insulina )

. Cortisol 22,3
« 17-OH progesterona

. TSH

. Perfil lipidico

= Iméagenes: Ecografia TV, Ecografia suprarrenal y TAC (cuando se sospecha tumor)
= Pruebas funcionales del ovario:
« Prueba de estimulo: andlogos de GnRH
. Prueba de inhibicién: ACO
= Pruebas funcionales de las glandulas suprarrenales:
«  Prueba de estimulo: 0.25 mg ACTH sintética EV
« Prueba de inhibicion (test de Nugent): 1 mg dexametasona a las 23 hs VO y dosaje de cortisol
plasmaético a las 8 am. Se considera normal un valor inferior a 2 pug/ml.
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» Algoritmo diagnostico en Hiperandrogenismo:

17-OH-
Progesterona

Muy (. Muy
elevada Dlsclretar(?ente Normal Elevada Elevada Elevada
elevada
> 2n0) \ .« . J (>7000)
 I— - —— !
Cortisol :
Descartar Delta 4 libre D?(Z(;ﬁgtrar Prueba de
tumor LH/FSH >2 =__urinario suprarrenal ST
| | e ; R N - §
E fi Testde ECo U
cografia abdominal Normal ’ Ogi ’
abdominal SOP Testlci)gtreerona | Nugent Patoldgica
ETV-Doppler | ’ AT ! a |
TAC PR Determinacion de
. Anormal 3a. dioles HsC
Sindrome
Normal ‘4 de Cushing

Elevada ——
Alteracion
SHBG

Hirsutismo Periférico ]

> Tratamiento:
e Objetivos:

Reducir los androgenos elevados

Mejorar la unién a la SHBG

Inhibir la transformacion de testosterona en dihidrotestosterona
Inhibir la accion del andrdgeno a nivel del receptor
Tratamiento cosmético (ver norma de SOP)

e Supresién ovarica:

ACO (ver normas de SOP).

Analogos de GnRH: actla inhibiendo la secrecién hipofisaria de LH. Tiempos prolongados llevan a
sintomas de deprivaciéon estrogénica y osteoporosis. Para tratamientos de mas de 6 meses se
recomienda analogos de GnRH asociados a estrdgenos naturales y progesterona.

e Supresién adrenal:

Los corticoides inhiben la ACTH. Se indica 0.5 mg de dexametasona 0 1 a 4 mg de prednisona
nocturna.

e Mejorar la union a la SHBG: Anticonceptivo con acetato de ciproterona.
e Inhibir la transformacion de testosterona en DHT: Finasteride 5 mg dia VO.
e Inhibir la accién del andrdgeno a nivel del receptor:

Espironolactona: (Aldactone®) Indicado en pacientes con testosterona libre normal o levemente
aumentada y/o 3a-dioles elevados (hirsutismo idiopatico). Efectividad a los 3 a 6 meses. Dosis: 100
mg/dia VO. Efectos adversos: polimenorrea, cansancio, nauseas y dispepsia.

Acetato de ciproterona: (Androcur®) Respuesta clinica en tres meses. Dosis: 10-50 mg/dia VO.
Tiene efectos adversos metabdlicos: disminuye el colesterol HDL, aumenta la resistencia a la insulina
y puede provocar aumento de peso.

Flutamida: (Flutax®) 250 mg/dia VO. Respuesta rapida y efectiva. Alto costo.

BIBLIOGRAFIA:

e  Hiperandrogenismo. Ginecologia Perez Sanchez.2? edicion. 1995.

. Hiperandrogenismo. Proago. Editorial Panamerina. 2° ciclo médulo 1. 2004.

e  El sindrome hiperandrogénico. Editorial Panamerina. 2° ciclo médulo 2. 2002.
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HIPERPROLACTINEMIA

» Definicién: Es un trastorno caracterizado por un aumento en los niveles normales de prolactina.

> Generalidades:

03

o

Tipos de prolactina:
Pequefia PROL (little) o Nativa: PM 23 kD. Forma monomérica no glicosilada, es la mas activa
bioldégicamente y con mayor afinidad por su receptor especifico. EI 80-90% de la prolactina circulante es
de este tipo.
Gran PROL (big): dimeros y trimeros formados por unién de la forma monomérica. PM 50 kD
Macro PROL (big-big): PM 100 kD. Constituida por la forma glicosilada unida a inmunoglobulinas.
Escasa 0 nula actividad bioldgica y baja afinidad con el receptor. Es la que se detecta en los casos de
“hiperprolactinemia aparente” (diagnodstico bioquimico, sin sintomatologia clinica).

Los niveles de PRL sufren variaciones durante el dia: ritmo nictomeral
Niveles méximos: 2-5 hs (suefio)

Niveles minimos: 8-12 hs

Vida media muy corta: menos de 1 hora

También varian durante el ciclo menstrual: siguen a los estrégenos con una curva paralela, con un
aumento durante el pico preovulatorio y la fase lutea.

Valores normales: 5-25 ng/ml.

Regulacién de la liberacién y secrecion:

Inhibicion | Estimulacion
TRH
Dopamina Serotonina
Noradrenalina VIP
GABA Estrégenos
Sustancia P Histamina
Acetilcolina Opiéaceos
Endorfinas
» Etiologia:
¢ Fisioldgicas:
=  Embarazo
= Lactancia
= Suefio
= Actividad fisica
= Estrés
= Coito

» Hipoglucemia
= Estimulacion de los pezones

Farmacologicas:
Actuan interfiriendo en la sintesis de Dopamina, inhibiendo su liberacion, o bloqueando a su receptor.
= Neurolépticos: fenotiazinas (clorpromazina), butirofenonas (haloperidol)
= Tranquilizantes menores: sulpirida, benzodiacepinas
= Antidepresivos triciclicos
= IMAO
= QOpiéceos: morfina, heroina, cocaina
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= Marihuana

= Antihipertensivos: alfa-metildopa, reserpina, bloqueantes calcicos (verapamilo)
» Antieméticos: metoclopramida, domperidona

=  Antihistaminicos bloqueadores H2: cimetidina, ranitidina, difenhidramina

= Hormonas: estrogenos (anticonceptivos), TRH

Hipofisarias:
= Tumorales:

Adenomas secretantes de PRL: representan el 70% de todos los adenomas hipofisarios. Se los
divide en macro o micro adenomas segin su tamafio (mayor o menor de 10 mm.). El cuadro
clinico completo seria: amenorrea, galactorrea y trastornos visuales segun su tamafio.

Adenoma productor de GH (acromegalia)

Adenoma productor de ACTH (Enfermedad de Cushing)

Adenoma productor de TSH

Adenomas no funcionantes

= No tumorales:

Idiopética
Aracnoidocele
Silla turca vacia

Extraselares:

= Tumorales: craneofaringioma, germinoma, hamartoma, glioma, meningioma, metastasis.

= No tumorales: aracnoiditis, tuberculosis, sarcoidosis, histiocitosis X, lesion del tallo, seccién post
irradiacion

Endocrinopatias:
= Hipotiroidismo
= Poliquistosis ovarica
= Enfermedad de Cushing
= Acromegalia

Reflejas 0 neurdgenas:
=  Traumatismo de torax
= Herpes zbster
= Quemaduras
= Cirugia mamaria

Sistémicas:
= |Insuficiencia Renal
= Insuficiencia hepética

Clinica:
Asintomatica

Alteraciones del ciclo (retraso de la menarca, hipomenorrea, oligomenorrea y amenorrea)

Galactorrea (espontanea o provocada). Se presenta en alrededor del 60% de las pacientes y generalmente
es bilateral y uniporo. Siempre descartar patologia de la mama.

Alteraciones de la fertilidad (anovulacion, deficiente desarrollo folicular, falta de dominancia folicular y
fase lutea inadecuada)

Alteraciones sexuales (disminucién de la libido, anorgasmia y dispareunia)

Otros sintomas (hirsutismo, tension premenstrual, dismenorrea y mastodinia)

Hemianopsia bitemporal y cefalea (con valores de PRL generalmente superiores a 100 ng/ml).
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» Diagnostico:

Criterios:

= Clinicos

* Bioquimicos
» Radiol6gicos

Funcional (< 100 ng/ml)

Tumoral (> 100 ng/ml)

Dosificacion de PRL plasmética (al menos 2).
Recomendaciones previas a la muestra:

= Enayunas

= Reposo minimo de 20 minutos

= Abstinencia sexual de 24 hs

= Entre las 8 a 9 hs por la mafiana

= Medicidn basal luego de 2 hs de despertar
= Luego 1 o 2 muestras mas cada 20 minutos

Excluir otras causas

Prolactina > 25 ng/ml

Causas fisioldgicas
Embarazo
Férmacos o drogas
Macroprolactinemia

No
A 4

Hipotiroidismo primario
Insuficiencia renal
Hepatopatia
Insuficiencia adrenal

No
A 4

RM del drea sellar

= Preferentemente en la primera mitad del ciclo

(si no posible, practicar TC)

Estudios de imagenes Patologia del drea hipotdlamo-hipofisaria Al

) ) N
(sospecha de etiologia tumoral) Orros A ~ Y "
. Prolactinoma

Otros estudios complementarios:

RNM con gadolinio: de eleccion

{Generalmente valores
de pro|a dina
200 ng/ml)

Hiperprolactinemia idiopdtica
Craneofaringioma
Meningioma,

Seccion de follo hipofisario

Campo y agudeza visual, fondo de ojo
Interconsulta con endocrinologia

» Tratamiento:
Tratar enfermedad de base y/o retirar farmacos
Agonistas dopaminérgicos:

Bromocriptina: 2,5 a 7,5 mg/dia VO 1-3 veces al dia. Comenzar con bajas dosis y en caso de efecto
insuficiente aumentar la dosis en forma progresiva, para facilitar su tolerancia y minimizar los efectos
adversos. Es el tratamiento de eleccidén durante el embarazo. Efectos adversos: nauseas, vomitos,
cefaleas, mareos, hipotensién ortostatica, calambres musculares, congestion nasal, etc. Nombre
comercial: Parlodel® (2,5 mg x 30 comprimidos; 5 mg x 20 y 60 comprimidos)

Cabergolina: Es de eleccion debido a forma mas simple de administracion, buena tolerancia y
disminucion de efectos secundarios. Se indican 0,5 a 1 mg por semana en una a dos dosis pudiendo
aumentar la dosis en forma progresiva. Efectos adversos: mareos, cefaleas, nduseas, dolor abdominal,
vértigo. Nombre comercial: Lacstop®, Lactamax®, Dostinex® (0,5 mg x 2 y 8 comprimidos).
Lisurida: 0,2 mg 2-3 veces al dia hasta 2 mg/dia durante 14 dias. Se debe iniciar, por lo general, a la
hora de la cena y sigue con un esquema creciente. Efectos adversos: Si las dosis parciales se
aumentan con rapidez o si la cantidad de lisurida administrada es alta pueden presentarse nauseas,
cefaleas, cansancio, mareos, obnubilacién, sudor y raramente vomitos. Nombre comercial: Dopergin®
(0,2 mg x 30 comprimidos)

Quirdrgico: Cuando la etiologia es tumoral (macroadenoma o extraselar)
Radioterapia: Excepcional (recidiva post cirugia o imposibilidad de abordaje quirdrgico)

BIBLIOGRAFIA:

Diagnéstico y Terapéutica en Endocrinologia Ginecoldgica y Reproductiva. SAEGRE, 2004.

Alvarez Escola. Servicio de endocrinologia, nutricion y diabetes. Hospital Universitario La Paz. Madrid.
Hiperprolactinemia. Tema 4. Revista No 794. 26/06/2009.
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ESTERILIDAD

Definiciones:

Pareja estéril: Es aquélla que luego de un afio de relaciones sexuales frecuentes (2-3 por semana) sin
métodos anticonceptivos, no ha logrado un embarazo.

Pareja infértil: Es aquélla que tiene una incapacidad reiterada de llevar a la viabilidad un feto.

Pareja subfértil: Es aquélla que tiene disminuida la tasa de fecundidad por ciclo.

Esterilidad primaria de pareja: Pareja que no ha logrado ningin embarazo, independientemente de los
antecedentes gestacionales individuales de cada miembro, previo a la formacion de la pareja.

Esterilidad secundaria de pareja: Pareja que tiene el antecedente de un embarazo previo.

Esterilidad absoluta: Cuando la causa que la determina es definitiva e irreparable.

Esterilidad relativa: Cuando las causas que la provocan son susceptibles de tratamiento y
normalizacion.

Esterilidad sin causa aparente (ESCA): La causa de esterilidad no puede ser establecida luego de un
estudio completo (10-20%).

Los cuatro pilares basicos de la fertilidad son:

1. Que la paciente ovule correctamente
2. Que la calidad espermética no esté alterada
3. Que no exista patologia tuboperitoneal

4. Que exista una correcta migracion espermatica a través del moco cervical

Etiologia (los porcentajes superan el 100% dado la asociacion de factores):

Factor tuboperitoneal (35%)
Factor enddcrino-ovarico (25%)
Factor cervical (10%)

Factor uterino-corporal (5%)
Factor coital (3%)

Factor masculino (40-50%)
ESCA (10-20%)

Incidencia:

De cada 100 parejas de la poblacidén general expuesta a embarazo, aproximadamente el 50% lo logran
dentro del primer semestre y el 30% en el segundo.

El 20% de las parejas no logran el embarazo luego de un afio de relaciones sexuales frecuentes

La fertilidad maxima de la mujer es alcanzada a los 24 afios, decrece gradualmente hasta los 30 y luego lo
hace en forma abrupta.

Enfoque de la pareja estéril:

Anamnesis:

= Antecedentes personales: edad, afios de esterilidad, cirugias previas, hospitalizaciones previas,
antecedentes de enfermedades cardiovasculares metabdlicas, renales, hepéticas, infecciosas, tiroideas,
hematoldgicas, neuroldgicas.

= Antecedentes ginecol6gicos: menarca, ciclos menstruales, métodos anticonceptivos, dismenorrea,
hirsutismo, galactorrea, dispareunia, dolor pelviano, exposicién a ETS, etc.

= Habitos y tdxicos: tabaco, alcohol, dieta, ejercicio, drogadiccion, medicacion actual, exposicion a
toxicos ambientales.

= Caracteristicas coitales y frecuencia de relaciones sexuales

= Aspectos sociales, culturales y econémicos

= Antecedentes masculinos de cirugias, criptorquidia, varicocele, testiculo en ascensor, infecciones
genitales, parotiditis, enfermedades metabdlicas, endocrinoldgicas, traumatismos, habitos (tabaco,
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alcohol, drogadiccién), medicacion actual, estrés, ocupacién, disfuncidn psicosexual, obstruccién,
tumores.

e Examen fisico y genital: peso, talla, cintura, cadera, IMC, habito, tension arterial, signos de
hiperandrogenismo, examen mamario, tiroideo y abdomino-pelviano. Inspeccion de wvulva,
especuloscopia y tacto vaginal. Pap y colposcopia.

e Estudios prenatales:

» 1gG rubéola, 1gG toxoplasmosis y chagas, grupo y factor Rh, Prueba de coombs indirecta, HIV,
VDRL, HBsAg, 1gG HVC.

» Indicar la suplementacion con acido folico 1 mg/dia (5mg en caso de antecedentes de defectos del
tubo neural)

e Estudios complementarios: Estaran orientados a la evaluacion de cada factor relacionado con la
esterilidad con criterio costo-efectivo, teniendo en cuenta la disponibilidad de los recursos y la menor
invasividad. Los estudios basicos de consultorio para la pareja estéril no deben prolongarse méas de un
mes y medio. En el término de 40 dias debe existir una orientacion sobre el diagndstico de la pareja.

e Cronograma de estudios:

» lraconsulta: Registro de temperatura basal, monitoreo de moco cervical, dosaje hormonal, ECO TV
(con recuento de foliculos antrales), espermograma y espermocultivo.

» 2da consulta: Se interpreta la gréfica de temperatura basal, se evallan las determinaciones
hormonales, el estado del factor masculino. Se cita el dia 11-13 para realizar Sims Hiinner.

= 3raconsulta: Sims Hiner. Solicitar HSG con prueba de Cotte postmenstruo inmediato.

= 4ta consulta: Dia 22-24 del ciclo. Analizar HSG Histeroscopia en caso de sospecha de patologia
endometrial.

e Tiempo de validez de los estudios:
= Perfil hormonal: no més de un afio 0 6 meses en mayores de 37 afios
= Eco TV: 6 meses
» HSG: 5 afios, siempre que no haya ocurrido algin evento que pudiera provocar patologia uterina

(embarazos, abortos, cirugias, infecciones, etc.)
= Espermograma: 1 afio
= Cultivo moco cervical: 6 meses

» Factor cervical:
e Cultivo de flujo: aerobios, anaerobios, ureaplasma, micoplasma, gonococo y deteccion de chlamydia
o Receptibilidad del moco: Es la capacidad del moco cervical para permitir el ingreso de los
espermatozoides del sitio de eyaculacion al canal cervical, cuya maxima capacidad se presenta en las 48
hs periovulatorias.
e Caracteristicas reologicas del moco cervical:

Cantidad Nada Escaso Goteo Cascada
Filancia Nada 0-4 cm 4-8 cm >a8cm
Cristalizacion Negativa Lineal Parcial Completa
OCE Cerrado Semicerrado Semiabierto Abierto

= Se considera normal un puntaje de 9 a 12.

= La paciente es citada aproximadamente el dia 10 del ciclo.

= Se coloca un espéculo seco y se toma muestra del canal cervical con pinza de Pelkman o hisopo de
algodon seco. Se coloca el portaobjeto y se evalua la filancia.

= Sedeseca con flameado y se observa la cristalizacion al microscopio.

= Serepite cada 24 hs durante la etapa periovulatoria.

e Interaccién moco-semen:

» Prueba de Sims Hunner: Cuando se obtiene un puntaje de 9 en el monitoreo del moco, se indica a
la paciente mantener relaciones sexuales debiendo permanecer en decubito dorsal durante una hora
luego de la eyaculacion. Entre 2 y 12 hs después se realiza toma del canal cervical, se coloca la
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muestra en un portaobjetos con un cubre y se observa inmediatamente al microscopio. Se considera
normal la presencia de mas de 5 espermatozoides traslativos por campo (en 10 CGA), més del 50%
del total de los espermatozoides traslativos y no deben presentar el fendmeno de shacking en més del
20% de los espermatozoides.

Prueba de migracién espermatica in vitro, del tubo capilar o de Kremer

Pruebas inmunoldgicas del semen: sospechar esta etiologia en casos de pruebas poscoitales
negativas. Pruebas mas utilizadas: Mar-test e inmunobeads.

> Factor endécrino-ovarico:
Causas:

Disfuncion o insuficiencia hipotalamo-hipofisaria
Poliquistosis ovarica

Insuficiencia ovarica

Hiperprolactinemia

Hiperandrogenismo

Meétodos indirectos que determinan ovulacion:

Curva bifasica de temperatura basal.

Moco cervical: abundante, filante, transparente y que cristaliza en helecho.

Biopsia de endometrio: con modificaciones secretorias hacia la fase lutea.

Dosaje hormonal:
Progesterona (21-23° dia del ciclo): > a 3ng/ml ovulacion y > a 10ng/ml fase lutea adecuada.
LH, FSH, Prolactina, estradiol, testosterona total y libre, TSH (3-5° dia del ciclo)
S-DHEA, androstenediona y 17a-OH-progesterona (signos de hiperandrogenismo)
Hormona antimilleriana: evalGa reserva ovérica (no disponible en nuestro medio).
Insulinemiay HOMA

Métodos directos:

Embarazo
Recuperacién de ovocitos por aspiracion

» Factor uterino-corporal y tuboperitoneal:

Factores de riesgo: Endometriosis, EPI, aborto séptico, LUE, DIU, antecedente de peritonitis,
malformaciones congénitas, miomatosis uterina, embarazo ectdpico, otras cirugias tubarias y pelvianas.
Métodos de estudio:

Ecografia: permite el diagnéstico de patologia uterina y anexial.

Histerosalpingografia: estudio inicial para identificar la patologia uterina y tubaria (65% de
sensibilidad y 83% de especificidad). Realizarla en el postmenstruo inmediato.

Histeroscopia: método mas especifico para evaluar patologia de la cavidad uterina. Se sugiere
realizar frente al hallazgo de patologia en la HSG o como complemento de una laparoscopia.
Histerosonografia: Permite evaluar la cavidad uterina mediante la instilacion de solucién salina en la
cavidad y la visualizacion ecogréfica.

Laparoscopia: Se realiza cuando la HSG demostré patologia tuboperitoneal, en caso de antecedente
de cirugias, infecciones pelvianas o0 ESCA.

» Factor masculino:
Espermograma y bioquimica seminal: (OMS 1992)

Volumen: > o igual a 2 ml

pH:entre 7.2y 8.3

Concentracién espermatica: >20 millones por ml, >40 millones en el total del eyaculado
Movilidad: presente en més del 50% (30% traslativos rapidos)

Morfologia: 30% OMS-Kruger mayor 14%

Fructosa: 266+/- 9mg %
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Acido citrico: 421 +/-15 mg%
Glicerofosforilcolina: 68 mg%

Recoleccion de la muestra: Se recomiendan 4 dias de abstinencia sexual previa. Se obtiene la muestra
por masturbacion, mantenerla a 37° y llevar al laboratorio en un lapso maximo de 60 minutos.

Ante la presencia de patologia o espermograma alterado, se deriva al paciente al andrélogo para
profundizar su estudio.

Recuperacion espermatica (swim-up o Percoll): determinan la fraccion espermatica capacitada para
desarrollar una fecundacion exitosa:

Recuperacién mayor de 5 x 10° se realizan tratamientos de baja complejidad o relaciones
programadas.

Recuperacion entre 1,5 y 5 x 10° el tratamiento de eleccion deberé ser FIV

Recuperacion < que 1,5 x 10° solo se podra realizar ICSI

» ESCA: es un diagnostico de exclusion y se define cuando se ha demostrado:

Permeabilidad tubaria por HSG

Pelvis sana desde el punto de vista reproductivo por laparoscopia (con o sin histeroscopia)
Estudio espermético normal

Ovulacion adecuada al menos en seis ciclos.

TECNICAS DE REPRODUCCION ASISTIDA

Son procedimientos en los cuales se obtiene el embarazo en forma independiente del acto sexual.
Se dividen en dos grupos

Baja complejidad: ocurre en forma intracorporea

Alta complejidad: aspiracion ovocitaria y fertilizacién de los gametos in vitro.

>

Induccion o estimulacion de la ovulacién
Farmacos:

Citrato de clomifeno:

Es un estrogeno débil. Compite con el receptor hipotaldmico produciendo disminucion del
feedback negativo aumentando asi las gonadotrofinas.

Administracion: Se indica de 50 a 200 mg por dia durante cinco dias. Se inicia con 50 mg a
partir del 3° a 5° dia del ciclo. Con un foliculo mayor a 18 mm se administra hCG y se programa
el coito y/o inseminacién intrauterina 36 horas después.

Se continta con dosis creciente segln respuesta hasta seis ciclos.

De no lograrse el embarazo considerar formas alternativas o combinadas con gonadotrofinas.
Debido a los efectos antiestrogénicos a nivel del moco cervical y endometrio, se recomienda la
administracion conjunta con ECE 0,625 mg en forma conjunta cuando se utilizan dosis elevadas
de citrato de clomifeno.

Indicaciones: pacientes normoestrogénicas, funcion hipotalamica y mecanismos de
retroalimentacion conservados, niveles de gonadotrofinas normales.

Contraindicaciones: embarazo, quiste de ovario, hepatopatias, mastopatias, hemorragia genital
de origen desconocido, sintomas visuales.

Tasa de ovulacion: 80%

Tasa de embarazo: 40%

Tasa de embarazos multiples: 8%

Preparados comerciales: Genozym® , Serophene® y Tocofeno®
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Gonadotrofinas:

Indicaciones: hipogonadismo hipogonadotréfico.
Administracion: Se inicia con una o dos ampollas de HMG a partir del 3 dia del ciclo. Se realiza
dosaje de estradiol y ecografia cada 3 dias y se incrementa la dosis de HMG en un 50 % cada 3
dias si no se duplica el estradiol. Con un foliculo mayor a 14 mm se realiza ECO diaria hasta los
18 mm. Se suspende la HMG y se administran 24 a 48 horas después 5000 a 10000 Ul de hCG.
Preparados comerciales:

HMG: 75 Ul de FSH + 75 Ul de LH (Pergonal® y Humegon®)

Metrodine®: 75 de FSH

hCG (5000 Ul): Endocorion® y Gonacor®

Agonistas GnRH (acetato de leuprolide): Puede iniciarse en el ciclo previo o actual.

Si se indica en el ciclo previo, se administra desde el dia 23-24 (0,5 mg/dia). El dia 3 se comienza
con HMG hasta obtener foliculos de 18 mm, momento en el cual se administra hCG.

En el ciclo actual se administra a partir del 1° dia (1 mg/dia) y gonadotrofina desde el 3° dia. Se
continGa igual que la anterior.

Preparados comerciales: Lupron® (5mg/ml en 2,8ml /1 mg=0,2 ml).

e Monitoreo de la induccién:

Curva de temperatura basal
Score cervical

Determinacién de LH en orina
Eco seriada

Dosaje de estradiol

Biopsia endometrial

e Complicaciones:

Embarazo multiple: es la complicacion més severa a nivel fisico, social, familiar y psicolédgico.
Sindrome hiperestimulacion ovarica:

Complicacion asociada con HMG-hCG, es raro con clomifeno y aGnRH.
Se caracteriza por: aumento de liquido en un tercer espacio, descompensacion hemodinamica y
fendmenos tromboticos.
El riesgo es mayor en las mujeres jovenes y delgadas y en SOP. Pareciera ser desencadenado por
la hCG, por eso se sugiere no administrar ésta en caso de mas de 4 foliculos 0 > a 23 mm.
Se clasifica en:

Leve: didmetro ovarico entre 2 'y 10 cm.

Moderada: didmetro mayor a 10 cm con o sin ascitis.

Grave: internacion en UTI. Conducta quirargica en caso de torsién o hemoperitoneo.

» Técnicas de reproduccion de baja complejidad:
e Condiciones:

Al menos una trompa permeable
Recuperacion esperméatica mayor a 5 x 10°ml
Estudios funcionales espermaticos normales
Ausencia de factor inmunoldgico del semen

% Inseminacion cervical:

Indicaciones:

Seguridad de que no existe ningln inconveniente en el proceso de espermomigracion.
Factor coital
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= Técnica: Se realiza la inseminacion entre 12 y 24 horas post hCG u ovulacion espontanea. Se utiliza
un capuchdn o cup donde se deposita el semen sin procesar permaneciendo durante 6 a 8 horas
alojado alrededor del cuello del Gtero.

< Inseminacion intrauterina (11U):
» Indicaciones:
- Alteraciones en la interaccion moco-semen
- Factor masculino leve (hipospermias): Siempre se deberéa contar con una muestra mayor a 5 x 10°,
espermatozoides maviles, pruebas funcionales y morfologia normal o ligeramente alterada.
- Factor coital
-  ESCA
- Endometriosis leve
- Disfuncion ovulatoria
- Factor tuboperitoneal unilateral
= Técnica: Previa estimulacion de la ovulacion se programa la inseminacion 38 a 42 horas después de
la inyeccion de hCG. El semen debe ser procesado dos horas antes y suspendido en 0,4 ml.
Se realiza en el consultorio con la paciente en posicion ginecoldgica: se visualiza cuello uterino y se
realiza la inyeccién del semen por via transcervical con canula de Frydman en forma suave.
Se deja a la paciente en reposo durante 10 a 15 minutos para permitir el ascenso espermatico.
Se sugiere el coito luego de la inseminacion.
= Suplementar en la fase lGtea con progesterona micronizada dosis 400 mg/dia por via vaginal.
» Realizar prueba de embarazo 15 dias después.
= La tasa de embarazo por ciclo ronda en el 15 a 20 %, mientras que la tasa acumulativa asciende a
valores similares a los de una FIV.
» Latasa de embarazo multiple se incrementa por lo cual se recomienda no superar el desarrollo de 2 o
3 foliculos maduros.

®,
X4

Perfusién tubaria:

Combina la estimulacién de la ovulacion y la 11U con una suspension seminal de gran volumen (4 ml.).
La desventaja de este método, es que puede generar mayor cantidad de contracciones uterinas.

Los resultados son contradictorios y se prefiere la inseminacion intrauterina.

D

» Técnicas de reproduccion asistida de alta complejidad:

% FIV:
= Objetivos: Conseguir una cantidad adecuada de ovocitos para posteriormente recolectar y enviar al
laboratorio de embriologia donde son inseminados y, luego de un tiempo de incubacién, obtener
embriones que seran transferidos por via transcervical.
* Indicaciones:
- Factor tuboperitoneal
- ESCA con inseminaciones fallidas
- Endometriosis
- Pacientes afosas
- Factor inmunitarios
- Factor masculino leve a moderado
» Requerimiento espermatico:
»  Recuperacion mayora 1,5a5 x 106
«  Kruger mayor a4 %
- Pruebas funcionales normales
= Ausencia de anticuerpos antiespermaticos
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< ICSI (inyeccion intracitoplasmatica del espermatozoide):
= Indicaciones:
- Factor masculino severo
»  Azoospermia
= Oligospermia severa
- Astenospermia severa
- Teratozoospermia severa
»  Criptozoospermia
«  Menos de 1 millén de espermatozoides moviles en el recuperado
«  KRUGER menor a4 %
«  Pruebas funcionales alteradas
«  Inmunitarias
- Falla de fertilizacion en ciclos previos con FIV
= Ovocitos que fallaron con FIV y se desean inseminar
- Ovocitos maduros in Vitro
= Ovocitos descongelados
»  ESCA y malas respondedoras (muy controvertidas)

< Transferencia Tubaria:
= Transferencia tubaria de gametos (GIFT).
= Transferencia intratubaria de cigotos (ZIFT).
= Transferencia endotubaria de embriones (TET).

77

= Indicaciones: Endometriosis, ESCA, factor inmunitario, factor cervical y factor masculino leve.

Estan indicados ante la imposibilidad de poder transferir por via transcervical.
Requiere de al menos una trompa permeable.
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ENDOMETRIOSIS

> Definicion: Presencia de glandulas endometriales y estroma funcionantes fuera de la cavidad uterina, con o
sin evidencia de ciclicidad menstrual.

» Localizacion: Puede localizarse en ovario, fondo de saco de Douglas, intestino, diafragma y menos
frecuentemente, en localizaciones extrabdominales como en la piel, cicatriz de episiotomia, pleura,
pericardio, pulmones, mucosa nasal, etc.

Factores de riesgo: Factores Protectores

e  Predisposicion genética
(RR 5.2 para hermanas y 1.56 para primas)

Habito delgado y longilineo
Hiperestrogenismo

e  Toxinas del ambiente e Ejercicio

e  Deficiencia inmune e Tabaco

e  Menarca precoz e  Anticonceptivos orales
e  Ciclos menstruales cortos e  Menarca tardia
¢  Nuliparidad e Oligomenorrea
e  Paridad tardia e  Multiparidad

. Malformaciones uterinas obstructivas e Lactancia

e Uteroen RVF

e Razablanca

L ]

[ ]

» Etiologia: No estd aun bien definida, pero tiene una dependencia de la produccion ovérica de estrogenos.
Existen diferentes teorias para explicar su etiologia:

Teoria de la menstruacidn retrdégrada: es una condicion fisiolégica comuin en mujeres con trompas
permeables y ocurre en el 90% de las mujeres que menstrian regularmente; sin embargo, la
endometriosis afecta s6lo al 10% de las mujeres en edad reproductiva. En éstas, actuarian como
cofactores, las alteraciones en los mecanismos de defensa contra las células ectdpicas entre otros.

Teoria de la metaplasia celdmica: propone la existencia de células pluripotenciales capaces de
transformarse en células endometriales. Esto explica algunos casos raros de endometriosis en pacientes
que nunca han menstruado (por ejemplo en el sindrome de Rokitansky-Kister-Hauser).

Teoria de la migracion linfatica o venosa.

Teoria embriogénica o por duplicacion de los conductos de Muller: propone la existencia en la
cavidad peritoneal de restos embrionarios que se incorporan dentro del peritoneo como células
endometriales

Teoria inmunolégica (autoinmune): aduce que la endometriosis tiene una deficiencia inmune que lleva
a una inapropiada remocion de las células endometriales de la cavidad pélvica.

Caracteristicas comunes entre las
enfermedades autoinmunes y la endometriosis

Dafio tisular
Activacion policlonal de los linfocitos B
Anormalidades inmunoldgicas en los linfocitos By T
Asociacion con otras enfermedades autoinmunes
Preponderancia en mujeres
Compromiso multiorganico
Ocurrencia familiar
Posible participacion de factores ambientales

Posible base genética
Alteracion de la apoptosis

> Cuadro clinico:

Los sintomas no guardan proporcion con la severidad de la enfermedad. La paciente puede tener un
estadio temprano y sufrir un dolor severo o, en una laparotomia por otra causa, podriamos encontrar un
estadio severo de endometriosis en alguien que nunca estuvo sintomatica.

30% de las pacientes con endometriosis son asintomaticas.
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La mayoria de las mujeres con esta enfermedad tienen endometriosis de grado leve a moderado (I-111) al
momento del diagnostico.

Sintomas y signos de endometriosis

Disfuncién ovulatoria Amenorrea
Deficiencia de la fase lutea
Galactorrea
Sindrome de foliculo no roto

Disfuncién reproductiva Esterilidad
Dismenorrea
Incremento frecuencia abortos

Otros sintomas Dispareunia
Hemorragia disfuncional (sangrado premenstrual, hipermenorreas)
Disuria y hematuria
Disquexia
Dolor rectal, tenesmo y hemorragias digestivas
Irritacién peritoneal
Fistulas menstruales (cicatrices laparotomicas, vaginales, etc.)

Signos Nodularidad del fondo de saco o ligamentos uterosacros
Masa pélvica fija
Sensibilidad pélvica aumentada
Retroversion uterina fija

Diagnostico:

Anamnesis: dolor que aparece afios luego de la menarca, intima relacion con el ciclo menstrual, de

intensidad progresiva, etc.

Examen ginecoldgico: es Gtil el examen repetido en diferentes momentos del ciclo, evaluando las

modificaciones de los focos endometridsicos, del dolor, etc.

Histerosalpingografia: tiene utilidad como método complementario para evaluar la permeabilidad de las

trompas, aunque cada vez tiene menos indicaciones desde el advenimiento de la cirugia laparoscopica.

Ecografia trasvaginal: tiene poca utilidad como método de tamizaje debido a la imposibilidad de

detectar implantes peritoneales. Su uso se reserva para la evaluacion de endometriomas, donde tiene una

sensibilidad de entre 57-75% y una especificidad de 99%.

CA-125: tiene una especificidad de 85-90% con una sensibilidad de s6lo 20-50%, por lo que no es de uso

en la préctica diaria, aunque es Util para el seguimiento del tratamiento.

Citokinas séricas y en liquido peritoneal: la IL6 sérica y el FNT a peritoneal podrian ser de utilidad

como método diagndstico no quirdrgico.

RNM: permite evaluar los nédulos del tabigue rectovaginal y la endometriosis rectal.

El diagndstico definitivo de endometriosis requiere la préactica de un procedimiento quirdrgico, bien sea

laparoscopia o laparotomia, con la toma de biopsia para la confirmacion etiol6gica, ya que el

diagnéstico visual puede ser errado hasta en una de cada cinco pacientes.

= En los estadios tempranos de la enfermedad la laparoscopia revela las lesiones clésicas descritas
como “quemadura de pdlvora®, rojas, sobre la superficie del peritoneo, como petequias, ampollas,
quistes o nddulos.

= En los estadios mas avanzados las lesiones suelen manifestarse como areas blancas, cicatrices y
adherencias.

> Clasificacion de Acosta. De acuerdo a esta clasificacién la enfermedad se divide en:

Endometriosis leve:

= Lesiones recientes (no relacionadas con cicatrices o retracciones del peritoneo).

= Implantes superficiales en el ovario sin endometriomas ni adherencias peritubarias.

Endometriosis moderada:

= Lesiones en uno 0 ambos ovarios con cicatriz y retraccion, o pequefios endometriomas (< de 2 cm).
= Adherencias periovaricas o peritubaricas minimas.

= Implantes superficiales en el fondo de saco de Douglas.

= Adherencias pero sin invasion al sigmoides.
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¢ Endometriosis grave:
= Lesiones en uno 0 ambos ovarios con endometriomas mayores a 2 cm.
= Ovarios encarcelados por adherencias tubarias.
= Trompas obstruidas.
= Obliteracidon del fondo de saco de Douglas.
= Engrosamiento de los ligamentos uterosacros.
= Compromiso del tubo digestivo y/o vias urinarias.

» Clasificacion de la Sociedad Americana de Fertilidad:
e Esta clasificacion tiene cuatro estadios basados en la extension y localizacion de la enfermedad:
= Estadio I (Iesion minima): 1 a 5 puntos
= Estadio Il (leve): 6 a 16 puntos
= Estadio Il (moderada): 16 a 40 puntos
= Estadio IV (severa): > a 40 puntos

Peritoneo Superficial 1 2 4
Profunda 2 4
Ovario D Superficial 1 2 4
I Profundo 4 16 20
D Superficial 1 2 4
I Profundo 4 16 20
| Adherencias | Compromiso< 1/3 | Compromiso 1/3a2/3 | Compromiso >2/3
Ovario D Superficial 1 2 4
I Profundo 4 8 16
D Superficial 1 2 4
I Profundo 4 8 16
Trompa D Superficial 1 2 4
I Profundo 4* 8* 16
D Superficial 1 2 4
I Profundo 4* 8* 16
Parcial 4 [ Completa 40
D: derecho I:izquierdo  FSD: fondo de saco de Douglas

*Si la porcion terminal de las fimbrias de la trompa esta completamente obstruida, se cambia el puntaje a 16

» Tratamiento de la endometriosis:
e El tratamiento de la endometriosis depende de la edad de la paciente, extension de la enfermedad,

severidad de los sintomas y los deseos de fertilidad.

e Estudios clinicos han mostrado que el manejo médico es superior al placebo en el tratamiento de
endometriosis asociada a dolor; sin embargo, ninguna terapia médica parece ser mejor que otra. No hay
ensayos clinicos aleatorizados comparando la terapia médica frente a la quirdrgica.

> Tratamiento médico
e EI tratamiento de la endometriosis se basa en la alteracion hormonal del ciclo menstrual, existiendo

diferentes opciones:

»  Producir un pseudoembarazo (por medio de la utilizacién de anticonceptivos). El tratamiento puede
ser breve (2 a 3 meses) o prolongado (6 a 12 meses) prefiriéndose este ultimo si no existen deseos de
fertilidad. Existen diferentes anticonceptivos a recomendar:

= EE,+Dienogest: suprime el crecimiento de implantes endometridsicos y mejora los sintomas.

= DIU con liberacion de LNG

= Desogestrel (75ug): por su efecto progestacional reduce las concentraciones séricas de FSH-LH,
suprime la produccién de estradiol y el desarrollo folicular generando ausencia de luteinizacion
y menor proliferacion endometrial, impidiendo la transformacion secretoria del endometrio.

= Generar un estado de pseudomenopausia (utilizando analogos agonistas de GnRH).

= Se utiliza una ampolla IM de 7,5 mg mensual durante un maximo de 6 meses. Costo muy
elevado. Nombre comercial: Luprén Depot®

» Causando anovulacién crénica (por medio de danazol o progestagenos)
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= Danazol: esteroide derivado de la etisterona, tiene una doble accion androgénica a nivel
periférico e inhibe la respuesta hipofisaria a la GnRH, anulando la funcion ovarica y la
esteroidogénesis, con la consiguiente atrofia del endometrio y de los focos endometriésicos. Se
comienza el tratamiento con la menstruacion, en dosis de 200 a 800 mg diarios y se mantiene sin
interrupciones durante 3 a 6 meses pudiendo prolongarse hasta los 9 meses. Tiene como
desventajas numerosos efectos adversos derivados de su accion androgénica y el costo excesivo
del tratamiento. Nombre comercial: Ladogal® (200mg x 100 capsulas).

= Gestrinona: 19-noresteroide insaturado con fuerte accién antiprogestacional y antiestrogénica.
Su vida media es de 28 horas lo que facilita su administracién, en dosis de 2,5 0 5 mg 2 veces
por semana, hasta lograr la amenorrea (se puede incrementar hasta un comprimido diario). Tiene
menos efectos adversos que el danazol aunque su costo también es elevado. Duracion del
tratamiento: al menos 6 meses. Nombre comercial: Nemestran® (2,5 mg x 8 capsulas).

= Los AINES se utilizan para el tratamiento de la dismenorrea primaria.

» Tratamiento quirurgico:

e Existe una gran variedad de procedimientos laparoscépicos o laparotomicos que pueden ser practicados
en las pacientes con endometriosis; estos incluyen: lisis de adherencias, escision o ablacion de los
implantes peritoneales, reseccion de los endometriomas, manejo de endometriosis en el sistema
genitourinario o gastrointestinal, restauracion del fondo de saco de Douglas, seccion de los ligamentos
uterosacros, neurectomia presacra y el tratamiento radical que incluye la anexohisterectomia en pacientes
con paridad cumplida.
= Escisién o ablacion de los implantes peritoneales: debe realizarse con coagulacion bipolar.
= Cirugia dirigida a las vias de transmisién del dolor: La seccion de los ligamentos Uterosacros

(LUNA) se practica para interrumpir las fibras nerviosas en dichos ligamentos cerca al cérvix y
disminuir el dolor uteropélvico.
= Neurectomia presacra: actualmente en desuso.

o Endometriomas: Es la presencia de tejido endometrial en el ovario, siendo éste uno de los érganos mas
frecuentemente afectado. La presentacion clinica es variable, la cual va desde los implantes superficiales
hasta la infiltracion profunda con la formacion de los caracteristicos quistes color chocolate. Existen
varias opciones para su tratamiento, drenaje simple (riesgo de recurrencia entre un 80-90%), drenaje
junto a destruccion de la capsula y quistectomia.

e Endometriosis colorrectal: Es la presencia de focos de endometriosis en el tubo digestivo. Los sintomas
més caracteristicos son los dolores colicos, hemorragias digestivas y constipacién entre otros. El
tratamiento puede ser: escision de focos endometridsicos, proctectomia, rectosigmoidectomia, etc.

e Endometriosis del tracto urinario: La endometriosis infiltrativa sobre la vejiga y el uréter puede ser
asintomatica y causar un dafio gradual. Las técnicas empleadas han incluido: escision (en caso de
implantes superficiales), cistectomia parcial y reparacion primaria (endometriosis vesical avanzada),
ureterolisis (obstruccion parcial ureteral), reseccion parcial y uretero-ureterostomia o uretero-
neocistostomia (severo compromiso ureteral).

BIBLIOGRAFIA:

e  Ginecologia. Pérez Sanchez. Editorial Mediterraneo. 3° edicion. 2003. Cap.23: 407-420.

e  Ginecologia de Gori, Editorial EI Ateneo. Segunda edicion. 2005. Cap. 24: 428-440.

e Anticoncepcion del siglo XXI. Asociacion Médica Argentina De Anticoncepcion. Editorial Ascune. 1°edicién. 2005.
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. Endometriosis. PROAGO. Ciclo 8, afio 2004. Fasciculo 3. Editorial panamericana

e  Nuevos conceptos en la patogénesis y tratamiento de la endometriosis asociada a dolor. JN Rangel, T Falcone, M Bedaiwy. MedUNAB, 2003 -
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CLIMATERIO

> Definiciones:

Climaterio: Es el periodo previo y posterior a la fecha de tltima menstruacion, en el que se manifiestan
los sintomas y signos de la insuficiencia ovérica, y marca la transicion del estado reproductivo al no
reproductivo.

Menopausia: Cese definitivo de la menstruacion y comienzo de la amenorrea fisiologica. Edad
promedio: 45-55 afios.

= Menopausia temprana: < 45 afos

= Menopausia precoz: < 40 afios

» Menopausia tardia: > 55 afios

Sindrome climatérico: Conjunto de signos y sintomas que se relacionan con deficiencia estrogénica.
Segun la evolucidn se dividen en:

Polimenorrea
Oligomenorrea
Amenorrea

Alteraciones
menstruales

Sofocos

Diaforesis
Palpitaciones-Taquicardia
Parestesias

Nauseas

Cefalea

Veértigo

Zumbidos

Insomnio

Alteraciones
neurovegetativas

Labilidad emocional: nerviosismo-irritabilidad-depresion

Alteraciones L,
Disminucion libido

sicologicas . L . .
P g Dificultad de concentracion y pérdida de memoria
Sequedad vaginal: Dispareunia (colpitis hipoestrogénica) Prurito vulvar
Atrofia Mayor frecuencia de vaginitis (x aumento de pH)
. Disuria-polaquiuria-propension a ITU
urogenital . N
Incontinencia urinaria
Alteracion de estéatica pelviana (prolapso)
Trastornos

Atrofi ol v f ol fi . lastici
dermatolégicos trofia de piel y faneras (piel fina, sequedad, pérdida de elasticidad)

Alteraciones 1° Osteopenia
Oseas 2° Osteoporosis y fracturas patologicas

Alt. Metabolicas del colesterol (aumento de colesterol total, LDL y
triglicéridos, disminucion de HDL)

Enfermedad Aterosclerosis

cardiovascular Cardiopatia isquémica

Hipertension arterial

ACV

Enfermedad de Alzheimer

Aumento riesgo de cancer
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TERAPIA HORMONAL (TH)
> Indicaciones de TH:

e Sintomas vasomotores intensos
o Atrofia urogenital

e Osteoporosis

e Falla ovarica precoz

» Contraindicaciones de TH:

Enfermedad hepatica o renal grave

Antecedentes de enfermedad tromboembdlica

Hemorragia genital de origen desconocido

Cancer de endometrio tratado (< 3 afios post tto) y lesiones precursoras de cancer de endometrio
Cancer de mama tratado (< 3 afios post tto)

Endometriosis en tto reciente (< 6 meses)

LES

Enfermedades genéticas-familiares de los lipidos (para TH VO)

Seguimiento dificultoso o imposible

Vérices y flebitis

Porfiria

Esclerosis multiple

Cirugia traumatoldgica (suspender TH 15-30 dias antes y reanudar con la deambulacién)

Absolutas

0

©
=
=
i

)
ad

Cancer de ovario

< Y- - T e -
NIl Condicion fibroquistica avanzada o cancer de mama en familiar de 1° grado
SRl Miomatosis maltiple
=l Jagueca-Migrafia
S .
5 Epilepsia
Glaucoma

» Requisitos para iniciar TH:
e Ausencia de contraindicaciones absolutas.
e Examen fisico completo, ginecol6gico y mamario.
e Laboratorio: hemograma, coagulograma, lipidograma, glucemia.
e ECG y evaluacién cardioldgica.
e PAP y colposcopia.
e ECO TV (grosor endometrial). Eventual aspirado endometrial.
e Mamografia.
e Rxde columna lumbar (hueso trabecular) y Rx de cadera (hueso compacto).
e Densitometria 6sea (opcional).
» Beneficios de TH:
o Ciertos:
= Control de sintomas vasomotores
= Prevencién de osteoporosis
= Mejoria del trofismo de la piel y del tracto genitourinario
= Efecto “tonico mental”
e Probables:
= Prevencion de cancer de colon
= Prevencion de la enfermedad de Alzheimer
» Riesgos de TH:
e Cancer de endometrio y lesiones precursoras
e Cancer de mama hormonodependiente
o Litiasis biliar (TH VO)
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Vias de administracién: Oral, percutanea, transdérmica, vaginal, inyectable, implantes y nasal.

Formas de administracion de TH:

e Ciclico: intervalo de 7 dias sin tratamiento.

e Continuo: hormonas administradas en forma ininterrumpida.

e Secuencial: el gestdgeno se administrara durante parte del tiempo en que se administra el estrégeno.
e Simultaneo: el gestdgeno se administra junto al estrégeno.

e Surgen los siguientes esquemas de administracion:

= Ciclico-secuencial: estrogeno con intervalo + gestageno periddico.
= Mensual (12 dias por mes)
= Bimensual (12 dias cada 2 meses)
= Trimestral (12 dias cada 3 meses)
= Semestral (14 dias cada 6 meses)

= Ciclico-simultaneo: estrégeno + gestageno con intervalo.

= Continuo-secuencial: estrogeno ininterrumpido + gestdgeno periédico (mensual, bimensual o
trimestral).

= Continuo-simultaneo: estrégeno + gestageno ininterrumpido.

e Para la terapia hormonal siempre se sugiere la eleccion de un estrégeno natural, y en la menor dosis que
se demuestre Util para cada paciente.

e Se administrara estrégeno solo, sin gestageno, sélo a pacientes histerectomizadas.
e Situaciones puntuales en las cuales pacientes histerectomizadas deberian utilizar progesterona asociada al
estrogeno:
= Carcinoma de endometrio tratado
= Endometriosis tratada
= Hipertrigliceridemia
= Carcinoma endometroide de ovario
= Epilepsia

Seguimiento:

e Control alos 3, 6 y 9 meses, al afio, y luego cada 6 meses.

e 3 meses: Evaluar tolerancia al tratamiento y efectos colaterales (mastalgia, retencién de liquidos,
distension abdominal, aumento inicial de peso, cefalea, intolerancia gastrointestinal o cutdnea y sangrado
uterino irregular).

e 6y 9 meses: Evaluar respuesta, ajuste de dosis y via de administracion.

e 1 afio: Examen clinico y ginecoldgico, PAP y colposcopia, mamografia, laboratorio completo (igual al
comienzo), ECO TV, densitometria 6sea (con buena respuesta clinica se puede solicitar cada 2 afios).

e Se propone realizar tratamiento entre 3 y 5 afios. Luego se evaluara su continuacion o su suspension. En
caso de esto ultimo, se comenzard a disminuir la dosis lentamente (no interrumpir en forma brusca por el
efecto de rebote); en ese intervalo se aconseja iniciar medicacion alternativa que actde en el centro
termorregulador.

e En caso de recibir pacientes con cancer de mama y TH, ésta debe ser usada por poco tiempo (1 a 3 afios),
a bajas dosis, y con estricto seguimiento mamario.
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PREPARADOS COMERCIALES PARA TH

Lindisc

Trial SAT
Trial SAT LA
Evorel 25-50
Transdiol

Estragest TTS
Trial combi
Trial Gest
Evorel conti
Evorel sequi

Rontagel
Ginatex
Trial gel
Hormodiol

Gester gel

Crinone 8%

Parches estrégeno

50 pg
25-50-100 g
25-50-100 pg
25-50 pg
25-50-100 g

Parches estrégeno y progestageno

25+125 g
25+1 ug
25+125 g
25-170 pg

4 E50 /4 E conti

Gel de estrogenos

25¢g
0.5-15¢g
0.06 g
1,39

Dosis
diaria

Gel de progestagenos

1
45-90

Estrogeno nasal

30g
X 6-x 15

x4 Bayer (BSP)
X8 Beta

x4 Beta

x8 Janssen — Cilag
X 6 Investi

x8 Novartis

x 8 + 12 comp Beta

x8 Beta

x8 Janssen Cilag
4+4 Janssen Cilag

80 g Pfizer
30-60 sobres Baliarda
80g Beta
30-60 sobres Organon

Merck Serono
Merck Serono
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Comprimidos de estrogenos

Hemihidrato de estradiol

Estrogenos coniugados equinos Premarin 0.3-0.625-1.25 mg X 28 Wyeth
(ECEQ)] 1ug q Bellestar 0.625 mg X 28-56 Biol
Livomarin 0.625 mg x 28 Varifarma
Valerato de estradiol Progynova 1-2mg X 28 Bayer (BSP)
17 B estradiol micronizado Ronfase 2mg X 28 Pfizer
Estradiol Estrofem 1-2mg X 28 Novo Nordisk
Estriol Orgestriol 1mg x 30 Organon
Quinestrol Qui-Lea monodosis 1mg 1 comp Elea
Comprimidos de progestagenos
Gester 100 mg x 30 Merck Serono
Mafel 100 mg x 30 Raymos
200 mg x14 -28 Raymos
Progesterona micronizada Progest 100 mg x 30 Elea
200 mg x15 Elea
Utrogestan 100 mg x 30 Pfizer
200 mg x14-28 Pfizer
Farlutale 10 mg x 20 Pfizer
Acetato de medroxiprogesterona | Livomedrox 10 -500 mg x20 Varifarma
(AMP) Medrosterona 500 mg %20 comp / 1 amp Craveri
Medroxiprogesterona 500 mg x 20 Filaxis
. Selectan 2mg x 28 Bayer (BSP)
Acetato de noretisterona (NETA) Primolut nor 5 mg % 20 Bayer (BSP)
‘ Comprimidos de estrdgeno y progesterona CONTINUOS
Angeliq 1+2mg x 28 Bayer (BSP)
Estradiol + Drospirenona Eos Idem x 30 Investi
Equifem Idem x 28 Elea
Gadofem Idem X 28 Gador
ECE + AMP Periofem continuo 0.625 +2.5-5 mg X 28 Beta
17 B estradiol + AMP Farludiol 2+5 mg x 30 Pfizer
Valerato de estradiol + .
. Climene 2+1mg x21 Bayer (BSP)
ciproterona
. Disequens idem x 28 Novo Nordisk
178 estradiol + NETA Kliogest idem x 28 Novo Nordisk
‘ Comprimidos de estrégeno y progesterona CICLICOS
Valerato de estradiol + Ciclocur 2/2+0.25 mg x21 Bayer (BSP)
levonorgestrel
Estradiol + NETA Trisequens 2/2+1/2 mg X 28 Novo Nordisk
17 B estradiol + AMP Farludiol ciclo 2/2+5mg x 30 Pfizer
Inyectables
Valerato de estradiol Progynon depot 10 mg 1amp Bayer (BSP)
Diundecilato de estradiol Etrosteron 10 mg 1amp Elea
V de estradiol + enantato de Gynodian depot 4+200 mg 1amp Bayer (BSP)
prasterona Supligol NF Idem 1amp Lazar
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Cremas y 6vulos con estrégenos

Orgestriol Crema 1g 15¢g Organon
Estriol Ovulo 500 pg 10 6vulos
Colpoestriol Idem Idem Temis Lostalé
. . C 1 15
Promestrieno Colpotrophine O:ZT: mgmg 10 gvul 05 Merck Serono
ECE Premarin crema 0.625 (19) 21g Wyeth
Cervictal 2,5mg 30 comp Monte Verde
Climalona 2,5mg 30 comp Bagé
Climatix 1,25-2,5 mg 30 comp Investi
Paraclim 1,25-2,5mg 30 comp Elea
Tibolona Discretal 1,25 mg 30 comp Beta
Senalina 2,5mg 30 comp Omega
Tiboclim PLB 2,5mg 30 comp Panalab
Tibofem 2,5mg 30 comp Organén
Tirovarina 2,5mg 30 comp Biol
Tocline 2,5 mg 30 comp Rontag
SERM
. Evista 60 mg 28 comp Eli Lilly
Raloxifeno Ketidin 60 mg 28 comp Montpellier
Longevital 10000 mcg 8 amp Bagé
Prast 5000 mcg 30 comp
rasterona Dastonil 5000 20 mg 8 amp Montpellier
10 mg 40 comp
Testoviron Depot 100-250 mg 1 amp Bayer
Sustanon 250 250 mg 1amp Organon
Testosterona Androtag 1% Gel X 150 g Rontag
Androlone 1% Gel x 150 g Beta
1% Sobres gel x 30

TRATAMIENTOS ALTERNATIVOS

e Antagonistas dopaminérgicos: Veraliprida 100 mg/dia por 20 dias (prohibida por ANMAT)
¢ Reguladores neurovegetativos: S-alanina 500 mg/dia por 20 dias, asociada a oxazepam (Pausafren T®)
e Ansioliticos y antidepresivos:
= Benzodiazepinas
= Venlafaxina
= Paroxetina
= Fluoxetina
e Isoflavonas de soja: Tanvimil® isoflavonas (asociada a alfatocoferol y lecitina) y Tanvimil® isoflavonas
calcio D3 (asociada a citrato de calcio y vitamina D3)
e Hierbas:
= Ginseng 200-600 mg/dia
» Ginko biloba 60-120 mg/dia
= Hipérico 250-500 mg/dia
= Valeriana 200-400 mg/dia
= Cimicifuga racemosa 40 mg/dia
e Lubricantes vaginales:

Acrea: crema (arginina)

Almaximo gel intimo: pomo y sobres

Dermo Vagisil Gel: gel hidratante y gel calido
Evicev: gel

Falic: gel

Folium: crema

Hidrogel: 6vulos y crema (policarbofila +
carboxipolimetileno + polietilenglicol)

Gel K: gel

Gimonte XXI: gel

Kemial y Kemial pocket: gel

KY y KY warming ultragel: gel

Magnus gel lubricante

Snella VVag: gel (aloe vera + alfatocoferol)
Tanvimil gel: gel (isoflavona de soja +
alfatocoferol)
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OSTEOPOROSIS

Enfermedad esquelética sistémica, caracterizada por baja masa 6sea y deterioro en la microarquitectura 0sea,
gue origina incremento de la fragilidad désea con el consecuente aumento del riesgo de fracturas. Su
incidencia esta en aumento debido a la mayor expectativa de vida.

Historia natural de la masa 6sea:

v Las mujeres tienen entre un 15 y un 20% menos de masa 6sea que los varones.

v" La masa 6sea se incrementa en la nifiez y adolescencia alcanzando su pico méaximo (pico de masa 6sea)
alrededor de los 30-40 afios.

v Posteriormente se produce una caida lenta y progresiva del contenido mineral conforme avanza la edad
(tasa de pérdida anual de aproximadamente un 1%).

v/ La mayor pérdida de masa 6sea en la mujer se produce en los dos o tres primeros afios después de la
menopausia (2-6% por afio).

v Dependiendo de que el pico inicial sea alto, normal o bajo, las repercusiones en la pérdida 6sea podran
variar seglin cada caso.

Clasificacion:
e Primaria: debido a hipoestrogenismo y senil
e Secundaria a enfermedades o drogas.

Factores de riesgo dseo:
e Factores genéticos: el 80% de la masa 6sea depende de la herencia
= Antecedentes familiares de osteoporosis o fractura de cadera en la rama materna
= Mayor frecuencia en la raza blanca respecto a la raza negra.
e Factores hormonales:
*= Menarca tardia
= Nuliparidad
= Periodos prolongados de amenorrea (> a un afio)
= Menopausia antes de los 45 afios
= Hipogonadismo primario o secundario
e Factores alimentarios:
= Mayor frecuencia en individuos delgados (BMI< a 20).
= Laobesidad protege contra la pérdida 6sea de la posmenopausia.
= Bajo consumo de calcio en la dieta
e Actividad fisica:
= La inactividad fisica o inmovilidad prolongada produce una disminucién importante de la densidad
mineral 0sea y aumenta la excrecién urinaria de calcio.
e Factores médicos (en su mayoria constituyen causas de osteoporosis secundaria):
= Anorexia nerviosa
= Gastrectomia, enteropatia inflamatoria, mala absorcion, etc.
= Hiperparatiroidismo - Tirotoxicosis
= Enfermedad renal crénica
= Diabetes
= Inmovilidad prolongada
= Tabaquismo - Alcoholismo
= Drogas:

Anticonvulsivantes Furosemida
Antidepresivos Heparina
Corticoides Levotiroxina
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» Diagnostico por laboratorio (no se utilizan para el diagndstico, sino para descartar osteoporosis secundaria
y para monitorizar el tratamiento)
e Fundamentos:
= Proteinas liberadas durante la formacion dsea (FAL, osteocalcina, propéptidos del colageno)
» Derivados de la degradacion durante la resorcién 6sea (Piridolinas, deoxipiridolinas, cross-laps,
telopéptidos )
=  Ambos marcadores disminuyen luego del tratamiento antiresortivo (1 a 3 meses los de resorcion y de
3 a 6 meses los de formacion)

e Laboratorio general:
= Quimica: glucemia, electrolitos, funcion renal, enzimas hepéticas, fosfatasa alcalina, calcio, fésforo y
proteinograma sérico.
= Hemograma completo
= Eritrosedimentacion (en pacientes con dolor en columna o fractura vertebral)
= Calcio y creatinina en orina de 24 horas
= <50 mg/dia sugiere malabsorcion, deficiencia de calcio o vitamina D
= > 300 mg/dia sugiere resorcion Osea excesiva (hipertiroidismo, osteitis de Paget, neoplasias),
hipercalciuria absortiva, idiopatica o secundaria (linfoma, enfermedad granulomatosa o
hipercalciuria renal).
= Vitamina D
= Opcional: medicién de TSH, T, libre, y PTH.
Si se sospecha malabsorcidn solicitar Ac antigliadina, antiendomisio y biopsia de intestino delgado.
Los electrolitos anormales pueden indicar enfermedad renal o adrenal.

La hipercalcemia sugiere hiperparatiroidismo, toxicidad por vitamina A o D, mieloma mdultiple o
metastasis 0seas.

AURNIEN

v Ante una FAL total elevada, una FAL dsea especifica y/o una YGT, pueden ayudar a distinguir entre
un origen hepatico o esquelético.

e Laboratorio 6seo especifico (s6lo en osteoporosis severa):
» Marcadores bioquimicos de formacion 6sea:

Marcador Tejido de origen Muestra Especificidad
Hueso, higado, intestino, Es especifica sélo en ausencia de enfermedad hepética
FAL total .y Suero . . . - - e
rifion y placenta o biliar. Tiene baja sensibilidad y baja especificidad.
FAL 6seo especifica Hueso Suero Especifico del osteoblasto
. Especifico del osteoblasto y odontoblasto, es la
Osteocalcina Hueso y plaquetas Suero . J . -
proteina no colagena méas abundante de la matriz dsea.
PICP*! Hueso, tejidos blandos y Suero E.specmco de la proliferacion de osteoblastos y
piel fibroblastos.
PINP* Hueso, tejidos blandos y Suero E_specmco de la proliferacion de osteoblastos y
piel fibroblastos

* Propéptido de procolageno tipo | carboxiterminal * Propéptido de procolageno tipo | aminoterminal

» Marcadores bioquimicos de resorcion 6sea:

Marcador Tejido de origen Muestra Especificidad
Fosfatasa &cida tartrato Hueso, prostata, plaguetas, Suero Se ha encontrado en los osteoclastos lo que sugiere su
resistente eritrocitos y bazo accion en la resorcion ésea
Durante la degradacion de la matriz se libera a la
Hidroxiprolina Hueso Orina  circulacion y solo el 10% se elimina por orina. Su
medicion es tediosa y es influenciado por la dieta.
Piridinolina Hueso, cartilago, tendon y Sue_ro y  Presente s6lo en c_olégeno_maduro. Es mas especifico
vasos sanguineos orina del hueso y no se influencia por la dieta.
L . Sueroy  Presente sélo en colageno maduro. Es més especifico
Deoxipiridolina Hueso y dentina . . . .
orina del hueso y no se influencia por la dieta.
Telopéptido del colageno Hueso y piel Suero
tipo | caboxiterminal y (carboxiterminal) y todos Sueroy  Colageno tipo I, con mayor contribucion del hueso.
aminoterminal los tejidos (aminoterminal) orina
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» Diagnéstico por imagenes:
¢ Radiologia convencional:

Debe existir una disminucién de la masa 6sea del 30 a 50% para que la radiografia detecte
osteoporosis, por lo cual no es un método sensible.

Se solicita radiografia de columna lumbar para evaluar hueso trabecular y de cadera para evaluar
hueso cortical.

La radiografia de columna dorsolumbar de perfil se utiliza para identificar deformidades vertebrales
silentes o fracturas (en cufia, biconcava o por aplastamiento)

o Centellografia 6sea:

Puede ser dtil en pacientes con dolor de columna.
En una fractura aguda mostrard aumento de la captacion en el sitio de la fractura, aunque puede
tardar dos semanas 0 més en mostrarse hipercaptante.

o Densitometria mineral ésea (DMO):

Es el método de eleccion para diagnosticar osteoporosis

Sirve como prediccidn de fracturas

Permite monitorizar la progresién natural de la enfermedad o la respuesta al tratamiento

Para el estudio de hueso trabecular se prefiere la medicion en columna lumbar anteroposterior y para
el hueso cortical se evalda el cuello femoral

Sitios del esqueleto con hueso predominante cortical o trabecular
Trabecular Cortical

Cuerpo entero
Cuello femoral
Antebrazo proximal
Antebrazo distal
Falanges

Columna lumbar anteroposterior
Columna lateral

Antebrazo ultradistal

Calcaneo

La DMO por DXA (o densitometria radiografica dual o de doble fotdn) se considera el gold standard
El estudio debe ser comparado con valores de referencia de una poblacién normal local

Los valores pueden expresarse en forma de desvios estdndar (DS) con respecto al valor de la media
del adulto de un mismo sexo, joven normal (T-score) o al valor de la media de un adulto de igual
sexo y edad (Z-score).

La OMS ha establecido categorias diagnésticas de osteoporosis en mujeres posmenopausicas
basadas en el T-score, no se han establecidos pautas para varones, nifios 0 premenopausicas.

=  Normal: T-score >-1 DS

= Osteopenia 0 baja masa 6sea: T-score entre -1y -2,5 DS

= Osteoporosis: T-score < a-2,5 DS

= Osteoporosis severa: T-score -2,5 mas fractura por fragilidad 6sea

Indicaciones de DMO (ISCD- International Society for Clinical Desitometry):

= Mujeres de 65 afios 0 mayores

= Mujeres posmenopausicas menores de 65 afios con factores de riesgo

= Hombres de 70 afios 0 mayores

= Adultos con fracturas por fragilidad

= Adultos con enfermedad o condicion asociada a pérdida de masa 6sea

= Cualquier condicion considerada para terapia farmacoldgica

= Para monitorizar la efectividad del tratamiento (1 a 2 afios luego de iniciado el mismo)

= De control cada 3 a 5 afos

» Prevencion y tratamiento:

Se actla sobre los factores de riesgo modificables, antes del desarrollo de la osteoporosis,
idealmente antes de que se alcance el pico de masa 6sea.
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Actuar sobre el peso y la nutricidn de la paciente desde edades tempranas.

Calcio:

Se considera necesario un aporte minimo de 1500 mg de calcio diarios en mujeres posmenopausicas
y de 1200 a 1500 en mujeres embarazadas.

El calcio mas facilmente absorbible es el presente en productos lacteos, como leche, yogurt y quesos.

El calcio administrado como suplemento puede ser ingerido en dos tomas diarias de 500 mg y la
absorcion es adecuada si se ingiere con los alimentos.

= Disminuyen su absorcidn: fibras, fitatos, oxalatos, cafeina, taninos, grasa y fosfatos.

= Estimulan su absorcion: alimento, lactosa, carbohidratos y lisina.

Con la edad disminuye la absorcién de calcio a nivel intestinal debido a la deficiencia de vitamina D
ylo resistencia al calcitriol.

Vitamina D:

El requerimiento diario se considera de 200 Ul en menores de 50 afios, 400 Ul entre los 50 y 70 afios
y de 800 a 1200 Ul en mayores de 70 afios o con factores de riesgo.

Es importante el aporte adecuado tanto en la dieta (aceites de pescado, cereales fortificados) como en
suplementos farmacol6gicos y a traves de la exposicion a los rayos UV del sol por periodos de 15 a
20 minutos diarios.

Tabaquismo: evitar el consumo de tabaco.

Sedentarismo: Se aconsejan ejercicios contra la gravedad y seguir esta secuencia para un plan de
actividad fisica que favorezca la osificacion: caminata-cinta-bicicleta-trote-alto impacto.

Estrogenos:

= Estrogenos equinos conjugados a dosis de 0.625 mg dia.

= Estradiol a dosis de 2 mg dia.

= ]7 Bestradiol 50 ug dia
Algunos autores sugieren que la mitad de la dosis es suficiente.

Tienen un efecto antiresortivo si se inicia la TH antes de los 5 afios de menopausia y el mismo
desaparece luego de 10 afios de tratamiento.

SERM: Moduladores Selectivos de los Receptores Estrogénicos.

= Raloxifeno 60 mg/dia.

STEAR: Regulador Tisular Selectivo de Actividad Estrogénica

= Tibolona 1,25 mg/dia.

Bifosfonatos:

Producen un efecto significativo en la reduccion del remodelamiento 6seo, con un mayor efecto

inicial sobre la resorcién 6sea, seguido después de una disminucion en la formacién Gsea.

Su efecto permanece entre 2 a 5 afios luego de finalizado el tratamiento.

Tienen una pobre absorcién por via oral por lo que deben administrarse alejados de los alimentos y

del calcio.

Administrados por via oral producen efectos adversos como nduseas, dolor abdominal, Ulcera

gastrica 0 duodenal. Para la prevencion de las Ulceras se recomienda mantener la posicion erecta

luego de su ingesta durante al menos media hora.

= Pamidronato: se utiliza fundamentalmente por via intravenosa con una dosis inicial de 90 mg
(diluidos en 250 cm?® de solucién fisiolégica, administrado en una hora) seguidos por dosis
subsecuentes de 30 mg cada 3 meses.

= Alendronato: 70 mg/semanal

= Risedronato: 35 mg/semanal

= Ibandronato: 150 mg/mensual

BIBLIOGRAFIA:

Climaterio. Asociacién Argentina para el Estudio del Climaterio. Unidad X: Osteoporosis. Editorial Ascune. 2006.
Ginecologia de Gori, Editorial El Ateneo. Segunda edicién. 2005. Cap. 4: 104-108.

Ginecologia. Pérez Sanchez. Editorial Mediterraneo. 3° Edicion. 2003. Cap.19: 317-327.
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INCONTINENCIA DE ORINA

» Definicion: Es la pérdida involuntaria de orina que denota un sintoma, un signo y una condicion
fisiopatoldgica de base demostrable.

» Tipos de incontinencia:
< Incontinencia urinaria de esfuerzo (IOE): Es la pérdida involuntaria de orina relacionada con el
aumento de la presion intrabdominal generalmente acompariada de prolapso genital.
= Grado I: agrandes esfuerzos (toser, reir, estornudar, levantar objetos pesados)
= Grado Il: aminimos esfuerzos (caminar, subir escaleras)
= Grado IlI: al incorporarse o al levantarse.
e Causas:
= Hipermovilidad uretral: defecto de la estructura del soporte del cuello vesical, el cual desciende
por aumento de la presién intrabdominal.
= Alteraciéon del esfinter uretral intrinseca: la longitud funcional de la uretra es méas corta y no
desciende ante el aumento de presidn intrabdominal.
e Factores de riesgo:
= Predisponentes: Habito constitucional (antecedentes de véarices y hernias), hipoestrogenismo y
causas obstétricas: multiparidad, recién nacidos macrosémicos, partos forcipales o con desgarros
de periné, trabajo de parto prolongado, etc.
= Desencadenantes: Todo aquello que aumente la presion intrabdominal: obesidad, EPOC,
constipacién, tumores pelvianos, ascitis, trabajos con grandes esfuerzos, etc.

7
0’0

Incontinencia urinaria de apremio (IOA): es la pérdida involuntaria de orina asociada a un sibito e
imperioso deseo de miccion (urgencia).
e (Causas:
= Motora: por contracciones no inhibidas del detrusor.
= Sensorial: por limitacion de la compliance y capacidad vesical.
< Incontinencia urinaria mixta (IOM): es la incontinencia de orina que presenta un componente de
esfuerzo y otro de apremio.

» Refleja: se presenta cuando existe hiperreflexia del detrusor y/o relajacion del esfinter, generalmente se
debe a una alteracién neurolégica.

» Por rebosamiento: es la pérdida de orina debido a sobredistension de la vejiga, generalmente por
obstruccion de salida, atonia o arreflexia del detrusor.

< Extrauretral: es la incontinencia debido a fistulas, orificios uretrales ectopicos o extrofia vesical.

>

oo

» Continua: pérdida involuntaria y constante de orina, generalmente debido a anormalidades esfinterianas
0 incontinencia extrauretral.

Re

% Enuresis: pérdida de orina solamente durante el suefio. Puede ser causada por anomalias esfinterianas,
rebosamiento, hiperactividad del detrusor, incontinencia extrauretral o idiopatica.

R/
0.0

Funcional: es la incontinencia urinaria con anatomia y funcion del tracto urinario inferior normales y es
debido a procesos reversibles, los cuales se conocen con la sigla DIAPPERS (pafales):

. Delirio
= Infeccion
= Atrofia

= Psicoldgico

= Pharmaceuticals (farmacos)

= Endbcrina

= Restricted movility (movilidad restringida)
= Stool impactation (bolo fecal).
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Diagnostico:

e Anamnesis: Es primordial para orientar al diagndstico. Interrogar:
=  Caracteristicas de la incontinencia: inicio, duracion, exacerbacion y atenuacion, progresion,

intensidad, interferencia con las actividades cotidianas, posiciones ante la cual se presenta la

incontinencia, caracteristicas de la miccion, etc.
= Sintomas relacionados con relajacion pelviana (sensacion de cuerpo extrafio en vagina) y/o
necesidad de realizar maniobras digitales para la miccién.
= Irritabilidad vesical, trastornos anales y/o rectales (tenesmo o incontinencia fecal).
= Antecedentes de infecciones urinarias recurrentes, presencia o no de hematuria, etc.

e Historia clinica detallada: enfatizando sobre antecedentes ginecoldgicos y obstétricos, quirdrgicos,
neuroldgicos, infecciosos y sobre ingesta de farmacos (antidepresivos triciclicos, diuréticos, alfa-
bloqueantes, etc.).

e Examen fisico:
= Examen clinico y neuroldgico basico
= Examen ginecoldgico: evaluar la presencia de distopias, el trofismo, el tono y la relajacion

pelviana.
= Pruebas diagndsticas:

= Valsalva: se evalla a la paciente con vejiga llena de pie y acostada a 45° realizando acciones que
aumenten la presion intrabdominal y observando el meato uretral. La presencia de salida de
orina en forma sincrénica con el esfuerzo sugiere una alteracion del esfinter uretral intrinseca y
cuando se presenta de forma postergada o prolongada la inestabilidad del detrusor (VPP 89%).

«  Q-tip: se coloca a la paciente en posicion de litotomia y se introduce un hisopo con punta de
algodon estéril a través de la uretra hacia la vejiga hasta el nivel de la union uretrovesical
midiendo el eje en reposo y con maniobras de Valsalva. Un cambio del angulo con el esfuerzo
de méas de 30 grados respecto al basal se considera prueba positiva y es indicador de
hipermovilidad uretral.

= Bonney: al constatar una prueba de Valsalva positiva, mediante el tacto vaginal se eleva el cuello
vesical en sentido ventrocraneal y se evalla nuevamente la pérdida de orina ante el esfuerzo, si
ésta no se presenta, la prueba es positiva. Es de escasa utilidad para la evaluacion de
incontinencia pero puede determinar si existe un cistocele tras la suspension del cuello vesical.

e Estudios complementarios:

= Hemograma / coagulograma/ urea, creatinina

= Urocultivo

= Ecografia ginecoldgica y vesico renal

= Cistoscopia

» Estudio urodindmico: Esta recomendado como estudio obligatorio en la evaluacion de la 10 pero
debido al costo y la falta de disponibilidad en nuestro medio, reservamos su indicacion para las
pacientes con IOA, I0M, antecedentes de cirugias y/o radioterapia previas, IOE con Q-tip negativo,
enfermedades neuroldgicas y/o enddcrinas, entre otras.

Tratamiento:

< Meédico: se indican en pacientes con sintomas leves, jévenes con deseo de gesta, como adyuvante de
procedimientos quirdrgicos o cuando existen contraindicaciones para la cirugia.

¢ Modificacion del comportamiento: Se considera las condiciones generales de la paciente, los sintomas
y su relacién con el medio ambiente que las rodea.

e Reentrenamiento vesical: Se basa en un patrén de miccion en el cual se van aumentando los intervalos
en forma progresiva durante 10 dias. Es Util principalmente en la IOA.

e Bio-retroalimentacion: Se une una linea de presion vesical a un estimulo auditivo, tactil o visual que le
informa al paciente sobre su fisiologia inconsciente para lo cual debe producir inhibicion de las
contracciones del detrusor mediante ejercicios del piso pelviano. Se describe un 50-90% de mejoria.
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e Ejercicios de Kegel: Ejercicios de contraccion y relajacion del piso pelviano para suprimir sobretodo la
urgencia miccional (50 — 90% mejoria).

e Estimulacidn eléctrica del piso pelviano: el objetivo es el control de la miccion y es de importante
ayuda para la IOE en las cuales esta contraindicada la cirugia (60-90% mejoria).

o Dispositivos vaginales: Oclusivos (tapones intrauretrales y meatales) o de soporte (pesarios).

e Farmacos con efecto anticolinérgico: dirigidos principalmente para controlar la IOA en las formas
leves a moderadas pero son en muchos casos efectivos en la IOE y en la IOM por incrementar el
estado alfa-adrenérgico de la uretra.
= Efectos adversos: sequedad bucal, disfagia, dispepsia, vision borrosa, constipacion, distensién

abdominal, taquicardia.
= Contraindicaciones: Glaucoma de angulo estrecho (solicitar previamente evaluacion
oftalmolégica), Miastenia Gravis, taquiarritmias, obstruccién del tracto urinario entre otras.
= Hiosciamina: 0.125-0.25 mg 4 veces por dia (no disponible en Argentina)
= Propantelina: 15-30 mg 4 veces por dia (no disponible en Argentina)
= Oxibutinina: 2.5-5 mg 3-4 veces por dia (Ditropan®, Retebem® 5mg x 20 y 50 comp,
Ditropan® UD 5, 10 y 15 mg x 20 comp, Delak® 5 mg x 20, 30 y 60 comp, Oxi-Q LR 10mg y
15 mg x 20 comp)
= Tolterodina: 1-2 mg 2 veces por dia (Detrusitol® 2 mg x 28 y 56 comp, Toltem® 2 mg x 15y
30 comp)
= Cloruro de Trospio: 15-30 mg 2-3 veces por dia (Spasmex® 15 y 30 mg x 30 comp)

¢ Imipramina: antidepresivo triciclico utilizado principalmente en pacientes con nocturia y/o enuresis.
25-75 mg a la noche (Tofranil® 25 mg x 50 comp, Elepsin® 25 mg x 24 comp). Efectos adversos:
sedacion y confusion e hipotensidn ortostatica.

¢ Darifenacina: anti M3 selectivo 7,5-15 mg por dia. (Darisec® 7,5y 15 mg x 15 y 30 comp, Enablex®
7,5y 15 mg x 28 comp).

e Estrégenos (ver norma de climaterio): Estriol: 6vulos o crema 3 veces por semana (Orgestriol® 0,5
mg x 10 6vulos, 0,1 % crema o Colpoestriol® 500 pg x 10 6vulos, 100 mg crema)

«»+ Quirudrgico: Indicado principalmente en pacientes que presentan sintomas moderados a severos, con falta
de respuesta al tratamiento conservador o asociados a otra patologia que requiera de cirugia.

Cirugia Indicaciones

Op. de Burch

Op de Marshall Marchetti
Reparacion paravaginal
Op. de Halban + puntos de Kelly IOE asociado a cistocele de 11-111° y/o a otros
Reparacion paravaginal prolapsos genitales.

IOE con hipermovilidad uretral sin déficit
esfinteriano con o sin cistocele de I-11°

Colposuspension
retropubica

Colporrafia anterior

Suspensién uretral

L . Op. de Pereyra, Gittes, Stamey, Eberhard IOE con hipermovilidad uretral
retropUbica con aguja

Libres de tensién via vaginal (TVT, TOT)  IOE (cualquier causa con o sin cistocele)

Colocacion de Slings 0 abdominal (SPARC) 10 recurrente

BIBLIOGRAFIA:

Copeland, L. Incontinencia urinaria. 22 ED Cap 46. Pag 1135. 2002

Sociedad Colombiana de Urologia. Guia de practica clinica. Incontinencia urinaria femenina.1999

Tratamiento quirdrgico de la incontinencia urinaria de esfuerzo femenina. Sarsotti,C; Testa, R.. PROAGO. Ciclo 9. Afio 2001. Fasciculo 1.
Atlas de cirugia ginecoldgica. Cirugia del tracto urinario. Kaser; Hirsch; Iklé. Editorial Marbran. 5° Edicién. 1997.

Sociedad Argentina de Uroginecologia. Consenso sobre incontinencia de orina femenina.2004
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DISTOPIAS GENITALES

» Definiciones:

e Distopia: situacion andmala o desplazamiento de un 6rgano.

e Prolapso genital: es una distopia caracterizada por el descenso o desplazamiento hacia la vulva y a
través de las paredes vaginales de: vejiga, recto, Utero o todos ellos en conjunto. Constituye una variedad
de hernia a través del hiato urogenital por zonas de menor resistencia en el compartimiento anterior,
medio o posterior. Puede ocurrir en asociacién de incontinencia urinaria y en ocasiones enmascararla.

» Posicion: el utero ocupa el centro de la pelvis, su fondo alcanza o rebasa el plano del estrecho superior y
el cérvix se halla a la altura de las espinas ciéaticas.
e Flexion: angulo que forma el cuerpo uterino con el cérvix. Flexion fisioldgica de 100° en el 95-100% de
los casos.
e Versidn: relacion entre el eje longitudinal de Utero y el de la pelvis. Anterior o posterior.
v La posicion mas frecuente del Gtero es la anteversoflexion.

» Medios de fijacion uterinos:

e Medios de sostén:
= Ligamentos cardinales o de Mackenrodt
» Ligamentos uterosacros
= Ligamentos pubo-vesico-uterinos
» Fascias endopélvicas

e Medios de suspension:
= Ligamentos redondos
= Ligamentos anchos
= Ligamentos infundibulo pélvico

» Factores de riesgo:
e Predisponentes: Constitucional (varices, hernias), hipoestrogenismo y causas obstétricas (multiparidad,
recién nacidos macrosoémicos, partos forcipales, desgarros del periné, trabajo de parto prolongado, etc.)
o Desencadenantes: cualquier factor que genere aumento de la presion intrabdominal (obesidad, EPOC,
constipacidn, tumores pelvianos, ascitis, trabajos con grandes esfuerzos).

» Variedades de distopias uterinas:
o Distopias de posicion: Se deben casi siempre a procesos tumorales o inflamatorios.
* Anteposicion
» Retroposicion
= Lateroposiciones
»= Elevacion
= Descenso o prolapso.
o Distopias de version:
= Hiperanteversion: exageracion de la inclinacion normal con conservacion del angulo de flexién.
= Retroversién: El cuerpo uterino esta desplazado globalmente hacia atras.
= Lateroversion.
o Distopias de Flexion:
= Retroflexidn: el angulo entre el cuerpo y el cuello uterino se invierte.
= Grado I: Cuerpo y cuello uterino en el mismo eje que la vagina.
= Grado II: El fondo uterino se orienta hacia el promontorio.
= Grado IllI: El fondo se ubica en la concavidad del sacro.
» Hiperanteflexion
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» Clasificacion de prolapsos vaginales:

Prolapsos vaginales

De la pared anterior:

« Cistocele Prolapsos centrales

o Uretrocele « Histerocele

« Uretrocistocele o De clpula vaginal

De la pared vaginal posterior: e«  Tragqueocele

« Rectocele « Elongacion del cuello
« Elitrocele uterino (cérvix > 6cm)
« Desgarros perineales

= Grado I.- El descenso de la pared vaginal no llega al introito.
= Grado Il.- El descenso de la pared vaginal llega al introito.
= Grado Ill.- El descenso de la pared vaginal rebasa el plano del introito.

Con maniobra de
Valsalva

> Sistema CPOP (Cuantificacion del Prolapso de Organos Pélvicos):
Emplea referencias anatémicas definidas. Requiere medir 8 sitios.
o Se realiza bajo maniobras de esfuerzo maximo, semi-sentada en mesa de exploracion ginecolégica (45°) y
realizando traccion de érganos (cérvix).
e El himen se considera el punto 0 de medicidn. Las mediciones, en centimetros, proximales (por arriba del
himen) son consideradas negativas. Las mediciones distales (por debajo del himen) son consideradas

positivas.
Aa Ba c
3cm del meato uretral sobre Porcién mas distal 0 Borde mas distal del cuello
la linea media. Unién inclinada de la pared vaginal uterino o clinula vaginal
uretrovesical anterior (-3 cm) P 9
Hg (hiato genital) cp .

A - - . . Ivt (largo vaginal total
Distancia en cm desde el Distancia entre la linea Distgncsa desdge ol himen)al
meato uretral a la linea posterior himeneal al punto .

. . . . fondo de saco posterior
media de posterior del himen | medio del ano
Ap Bp b
Punto en la linea media de la | Porcion mas distal o -
. . L . Fondo de saco posterior o

pared posterior vaginal a inclinada de la pared vaginal

. . fondo de saco de Douglas
3cm del himen posterior (-3cm)

= Grado 0: No hay prolapso, Los puntos Aa, Ap, Ba, Bp estan todos a - 3 cm del himen.

= Grado 1: La porcion mas distal prolapsada estd a > -1 cm sobre el himen.

= Grado 2: La parte mas prolapsada estéa entre -1 cm y +1 cm sobre o bajo el himen.

= Grado 3: La parte mas prolapsada esta entre +1 cm y no mas alla del Ivt menos 2 cm.

= Grado 4: Hay una completa eversion de los genitales sobre una distancia equivalente a el largo total
de vagina menos 2 cm

> Tratamiento:

e Medico (ver normas de 10):
= Corregir factores predisponentes (descenso de peso, tratamiento de la EPOC, etc.)
= Ejercicios de Kegel
= Estimulacion eléctrica del piso pelviano
= Dispositivos vaginales: Oclusivos (tapones intrauretrales y meatales) o de soporte (pesarios).
= Estrogenoterapia local.

e Quirargico: (ver protocolos quirdrgicos, pag. 9)

= Las correcciones pueden ser con tejidos autdlogos o con mallas protésicas.
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Defectos laterales: reparacion paravaginal a la linea iliopectinea (operacién de Richardson, via
vaginal o abdominal)

Cistoceles 1 y Il grado: solo amerita tratamiento cuando es sintomético y si se asocia con
incontinencia o retencion urinaria. Tratamiento médico, operacién de Burch, (colposuspension
retropubica) o Sling si presenta incontinencia asociada.

Cistocele de 11y 111 grado: operacién de Halban + puntos de Kelly, (colpoperineoplastia anterior).
Histerocele 11, 111, IV grado: operacion de Manchester Fothergill o histerectomia vaginal.

Elongacion hipertroéfica del cuello uterino: operacién de Manchester Fothergill o histerectomia
vaginal.

Prolapsos de cupula: operacion de Nichols (fijacion de la cupula vaginal a los ligamentos
sacroespinosos), o via abdominal la colposacropexia con fascia autéloga o material sintético. La
colpocleisis (operacion de Le Fort) es una opcion a tener en cuenta en edades avanzadas.

Enterocele sintomatico: se prefiere la correccion por via vaginal: colpoperineoplastia posterior.
Por via abdominal se puede realizar técnica de Moschowitz (obliteracion total del fondo de saco de
Douglas).

Rectocele: se realizara colpoperineoplastia posterior con miorrafia de los elevadores del ano.

BIBLIOGRAFIA:

Tratamiento del prolapso genital. PROAGO. Ciclo 2 afio 1998, fasciculo 3. Editorial Médica Panamericana.
Prolapso de 6rganos pélvicos. Guias diagndsticas de Ginecologia y Obstetricia.
http://www.hospitalgeneral.salud.gob.mx/descargas/pdf/area_medica/gineco/19prolapso_organospelvicos.pdf
Ginecologia de Gori. Distopias genitales. Cap. 26. Pag. 460-477.
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LESIONES BENIGNAS DE VULVA

La vulva esta constituida por un epitelio altamente resistente a la agresion fisiologica constante (menstruacion,
flujo, orina, sudoracién) y las modificaciones de sus estructuras estan relacionadas con la edad y el tenor
estrogénico.

> Examen vulvar:

Anamnesis: interrogando todos los antecedentes de la paciente, especialmente enfermedades enddcrinas,
neoplasicas, toxicas o metabolicas, habitos sexuales y de higiene. Tratamientos realizados anteriormente o
actuales.

Inspeccion: Limpiar la zona si fuera necesario y se recomienda comenzar la inspeccion desde los limites
externos a internos, de arriba hacia abajo y de derecha a izquierda observando todas las estructuras
anatomicas

Especuloscopia: para evaluar vagina y cuello donde pueden encontrarse lesiones asociadas.

Vulvoscopia: es el examen de la vulva a ojo desnudo y con el colposcopio, previa embrocacion de la
misma con &cido acético al 3%, con lo cual se pueden hallar imagenes que nos permitan realizar biopsias
dirigidas.

» Vulvodinia:
Es el disconfort vulvar crénico caracterizado por ardor e irritacion, frecuentemente causada por vestibulitis,
vulvovaginitis ciclica, vaginosis o la vulvodinia esencial o disestésica. Tiene una base neuroldgica cuando no
existen otras causas de vulvodinia y se presenta generalmente en mujeres posmenopausicas.

Tipos de vulvodinia:
= Vulvodinia generalizada no provocada: vulvodinia disestésica
= Vestibulodinia previamente provocada: sindrome vulvovestibular
Tratamiento:
= Medidas de cuidado vulvar: ropa interior de algodon, evitar agentes irritantes, utilizar emolientes
luego del lavado con agua (vaselina liquida, aceites vegetales).
= Dieta pobre en oxalatos: suprimir nueces, avellanas, chocolate, mostaza, soja, espinacas y batatas.
= Xilocaina gel al 2%: aplicar durante la noche y dejar por mas de 8 horas.
» Tramadol (Calmador®) 50- 100 mg dia VO
= Antidepresivos triciclicos como la amitriptilina o imipramina 10 mg por la noche aumentando la
dosis de a 10 mg por dia hasta llegar a 50 mg durante 6 a 7 meses, disminuyendo luego la dosis hasta
llegar a la minima dosis de mantenimiento.

> Dermatosis:

Liquen plano: Dermatosis que puede comprometer todos los planos cutaneos, de etiologia inmune y se
presenta como papulas poligonales intensamente pruriginosas que a veces confluyen y pueden existir en
otros lugares del cuerpo. En las mucosas aparecen como lesiones blanquecinas y asintomaticas. En los
casos cronicos pueden progresar a la malignizacion.
Liquen plano erosivo: Lesion que afecta a la mucosa gingival y vulvovaginal. En el 70% de los casos
ocurre en mujeres mayores de 60 afios. Se presenta con erosiones rojas con halo blanquecino en la region
vestibular y causan prurito, dolor y dispareunia severa. En ciertos casos puede llegar a la producir
infecciones sobreagregadas, sinequias y cicatrices.
= Tratamiento:

= Corticoides locales superpotentes (clobetasol): una aplicacion diaria durante al menos tres

semanas y como maximo tres meses, luego disminuir gradualmente.

= Inmunomoduladores (tacrolimus o pimecrolimus) una aplicacion/dia por tiempo indeterminado.

= Antibi6ticos en caso de infecciones sobreagregadas

= Cirugia en caso de sinequias

= Apoyo psicolégico.
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Psoriasis: Afecta generalmente la piel del Monte de Venus, labios mayores y pliegues genitocrurales. Se
presenta con placas eritematosas confluyentes con finas escamas plateadas.

= Tratamiento: depende la severidad del cuadro, medidas higiénicas, corticoides locales o sistémicos.

Dermatitis eccematosas: El eccema puede ser atopico (si el estimulo es endégeno) o de contacto (si el
estimulo es externo). Aparecen como placas eritematosas con edema que producen principalmente prurito
y también irritacion, vulvodinia y dispareunia.

» Tratamiento: lavado no muy frecuente con abundante agua, evitar elementos irritantes (jabones,
protectores perfumados), utilizar ropa de algodén y no muy ajustada y proteger la piel con pasta de
oxido de zinc. Se puede utilizar corticoides topicos o sistémicos o tacrolimus.

Dermatitis seborreicas: Lesiones extensas de bordes irregulares y descamativas que afectan a los labios,
pliegues y region perianal. El prurito es el sintoma principal y se debe hacer diagnostico diferencial con la
psoriasis.

= Tratamiento: corticoides topicos, ketoconazol (en caso de persistencia) y apoyo psicologico.

Enfermedades ampollosas: Conjunto de enfermedades con clinica similar, constituido por pénfigo
vulgar, penfigoide cicatrizal y el pénfigo familiar benigno. Suelen presentarse como ampollas que se
rompen dejando erosiones y/o Ulceras en la vulva o en otras regiones del cuerpo. Producen prurito, dolor,
dispareunia y se suelen sobreinfectar.

» Tratamiento: corticoides locales y sistémicos. Apoyo psicologico.

Enfermedad de Behcet: Es poco frecuente y se caracteriza por una triada: Ulceras vulvares, bucales y

uveitis. Las ulceras son muy dolorosas y se acompafian generalmente de fiebre, artritis y tromboflebitis.

» Tratamiento: corticoides sistémicos, colchicina, ciclosporina.

Enfermedad de Crohn: Ulceras vulvares como consecuencia de una extension directa de lesiones a través

de fistulas o de origen metastasico.

» Tratamiento: de la patologia de base y corticoides locales o intralesionales para las Glceras.

» Vulvovaginitis:

Infecciosas (ver norma de vulvovaginitis pag. 33)
Atrofica: es la resultante de la carencia de estrogenos. Se manifiesta con sequedad, pérdida de la
elasticidad y retraccion vaginal, lo que lleva a la dispareunia. Es una mucosa adelgazada, brillante y que
permite la visualizacion de la vascularizacion subyacente.

= Tratamiento: estrogenos locales diarios hasta la mejoria de la mucosa vulvovaginal y luego

continuar con 3 aplicaciones semanales (ver norma de terapia hormonal pég. 82).

Urinosa: es la producida por la irritacion de la orina sobre la mucosa en caso de infecciones urinarias a
repeticiéon o incontinencia de orina causada también por la falta de estrégenos locales.

» Tratamiento: aceites a base de siliconas (Silicol®) 3 veces por dia.

» Trastornos epiteliales no neoplasicos (TENN):
Es un conjunto de lesiones (anteriormente denominadas distrofias) y estd compuesto por:

Liquen escleroso: Lesiones blancas nacaradas que comienzan en la vulva y se extienden a Monte de
Venus, pliegues genitocrurales, periné y regién perianal sin afectar vagina. Se presenta en la mayoria de
los casos en mujeres posmenopausicas y se debe a una alteracién inmune (activacion de las células T) a
nivel de la dermis con esclerofibrosis y atrofia de la epidermis. La piel se ve adelgazada (en papel de
cigarrillo) visualizdndose la vascularizacion subyacente. Conforme avanza la enfermedad, se van
borrando los labios mayores y menores fusionandose en la linea media (craurosis vulvar).

» Tratamiento: corticoides topicos, tacrolimus o pimecrolimus.

Hiperplasia epitelial: Areas blancas espesas (en mancha de pintura seca) que generalmente acompaiia al
liguen generando la misma sintomatologia. Por su persistencia cronica, al igual que el liquen pueden tener
potencial maligno aungque no son por si mismas lesiones malignas.

= Tratamiento: corticoides topicos, tacrolimus o pimecrolimus.



» Otras lesiones benignas:

e Hemangioma

e Pdlipo fibroepitelial

e Quiste sebaceo

e Quiste de la glandula de Bartholino

e Lipoma
o Hidrosadenitis

LESIONES PREMALIGNAS DE VULVA
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» Lesiones escamosas. Neoplasia intraepitelial de vulva (VIN):

VIN usual o clasico

VIN diferenciado

VIN NOS

Asociado a

> 90% HPV (16,18,33)

TENN — HPV 15%

(not otherwise specified)
Cambios pagetoides

Edad de
presentacion

Es el mas frecuente
Pacientes jovenes fumadoras
En HIV 5-37% prevalencia

Posmenopausicas

Variable

Lesiones clinicas

= Basaloide

= Bowenoide o Warty
Pigmentadas asociadas a
otras neoplasias del TGl
Multifocales
Multicéntricas (40 % CIN o
VAIN)

Blanquecinas
Unifocal
Unicéntricas

(NO asociadas a otras
neoplasias)

Lesiones histopatoldgicas
que corresponden a HPV y a
VIN diferenciado sin poder
ubicarlas en alguna de estas
categorias

Potencial maligno

Lento (3-4%)

Rapido (10-15%)

Indiferente

Clinica

15% asintomaticas
Quemazon

Prurito
Vulvodinia
Dispareunia

Diagnostico

BIOPSIA

Tratamiento

Reseccién local amplia*
LEEP

Vaporizacion laser
Acido tricloroacético
5-fluoracilo

o interferon topico
Imiquimod

Escision con laser”

Reseccién local amplia*
Vulvectomia cutanea
LEEP

Escision con laser”

Reseccién local amplia*
Vulvectomia cutanea
LEEP

Escision con laser”

Seguimiento

Controles cada 3-6 meses por dos afios, luego anuales

*3mm de profundidad y > 5mm de margenes
#Menor profundidad, se recomienda en lesiones periuretrales y clitoris

» Lesiones no escamosas:

o Enfermedad de Paget: Se presenta generalmente en mujeres posmenopausicas. El sintoma principal es el
prurito y vulvodinia. Son lesiones eritematoescamosas con excoriaciones, bien delimitadas y con un
revestimiento blanco superficial en los labios, pero se puede extender a Monte de Venus, pliegues
genitocrurales y region perianal. Puede asociarse a un adenocarcinoma subyacente. El diagnostico es
histopatoldgico por biopsia.
= Tratamiento: Reseccion quirdrgica amplia con margen de 1 cm y profunda hasta aponeurosis.

e Melanoma in situ: El 75% se presenta en mujeres mayores de 60 afios. Se desarrolla a partir de un nevo
preexistente apareciendo como una lesion hiperpigmentada, circunscripta y de color no uniforme. El
diagnéstico es histopatoldgico mediante biopsia de las lesiones.

= Tratamiento: reseccion quirargica amplia con margen de 5 mm llegando hasta TCS biopsia selectiva
de ganglio centinela.
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ALGORITMOS DIAGNOSTICOS

]

Lesiones de aspecto blanco

]
Brillante Mate Despigmentacion simple ]

u ) L‘ ) ] )
Liquen escleroso Liquenificacion Leucoplasia ‘ Vitiligo*
l I ] |

\

Biopsia . . . . s
opsi * No siempre requiere de biopsia para su diagnéstico

Lesiones pigmentadas

Asociada a una l

dermatosis

u VIN Liquenificacion Marron- negra ' Violacea
Unica - multiple

tumoral - plana

]

Melanoma maligno Angiogueratoma

u Lesiones de aspecto rojo

Vaginitis asociada Sin vaginitis
Candidiasis -
vulvovaginal Difuso Localizado
1
|

]

Hgia. subepitelial
de liquen escleroso

Eritroplasia
por carcinoma

Liquenificacion Psoriasis

BIBLIOGRAFIA:
e  Enfermedades de vulva y vagina. Dra Marchitelli. 2009

www.enfermedaddelavulva.com.ar
Colposcopia de la patologia vaginal. Dra Cararach, M. Institut Universitari Dexeus. Barcelona. 2006.
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Ginecologia de Gori. Cap 23, pag. 406-412. Editorial El Ateneo. Segunda edicion. 2005.



HIGA “Dr. Oscar Alende” | 101
NORMAS DE GINECOLOGIA

CANCER DE VULVA

> Representa el 5% de todas las enfermedades malignas ginecoldgicas ocupando el 4° lugar. La gran mayoria
corresponde al epidermoide.

» Epidemiologia: el 80% aparece en mujeres mayores de 60 afios y solo el 10% en menores de 40 afios.
Factores predisponentes

Bajo nivel socio econémico

Mala higiene personal

Humedad vulvar (ropa ajustada, ropa interior de nylon, etc.): aumenta absorcién de sustancias
Irritantes locales (desodorantes, jabones perfumados, arsénico, colorantes, etc.)

Tabaquismo

Diabetes

Obesidad

Hipertension

Arterioesclerosis

Virus del HPV (especialmente en el grupo de menores de cuarenta afos)

» Localizacion:
Laterales: 70% se localiza en los labios mayores y menores

> Clinica

Labios mayores 50%
Labios menores 20%

Vestibulares o Himeniales (Centrales)

Clitoris 15%

Vestibulo

Uretra

Glandulas de Skene y Bartholino
Himen

Prurito crénico (70 %)

Dolor (lesiones cercanas a clitoris o uretra)
Tumor o Ulceras

Secrecion maloliente

Hemorragia

Sintomas

Masa inguinal

» Metodologia diagnostica: el 50% se diagnostica en estadios avanzados por el retraso en la consulta
Examen ginecoldgico, incluye tacto rectal
Examen fisico completo

Exploracion de grupos ganglionares: inguinales, axilares, supraclaviculares y del cuello
Si hubiera adenopatias palpables: puncién con aguja fina (PAAF)

Vulvoscopia y biopsia dirigida
Estudios complementarios:

Laboratorio de rutina con serologia para HIV y hepatitis
Rx de torax

TAC abdémino-pelviana, con y sin contraste

RNM: reservada sélo para casos especiales

Cistoscopia

Rectosigmoideoscopia
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» Clasificacion de la FIGO 2009:

Estadio | Tumor confinado a la vulva o periné

1A Lesion < 2cm confinado a vulva, con invasion estromal < 1 mm *

IB Lesion > 2cm con invasion estromal > 1 mm

Estadio |1 Extension a estructuras perineales (1/3 inferior de uretra o vagina y ano) con ganglios negativos
Estadio IIl  Tumor de cualquier tamafio con o sin extensién a estructuras perineales

LA g 1 ganglio linfatico metastésico > 5mm

LA 1 0 2 ganglios linfaticos metastasicos <5mm

1B 2 0 mas ganglios >5mm

1B 3 0 mas ganglios <5mm

Estadio IV Tumor que invade 2/3 superiores de uretra, vagina o recto o estructuras a distancia

vV A Invasion de uretra superior y/o vejiga, vagina superior o recto

VB Metastasis a distancia o ganglios pelvianos

* La invasion se calcula desde la unidn epitelio-estromal de la papila dérmica mas superficial hasta el punto méas profundo de
Invasion

» Diseminacion:

e Linfatica: los tumores laterales drenan preferentemente a ganglios inguinales superficiales o femorales
profundos (ganglio de Cloquet o Rosenmiiller), los tumores centrales pueden drenar directamente a los
ganglios pelvianos.

e Local: “carcinoma en beso”, uretra, vagina, recto y hueso pelviano.

e Hematica (A Distancia): higado, pulmén, pleura, cerebro, hueso

» Factores pronosticos
e Estadio
e Tamafio tumoral
e  Status ganglionar
e Grado histoldgico
e Profundidad de invasion
e Invasion de espacios vasculares y/o linfaticos

» Tratamiento:
o [Estadio 0 (ver norma de lesiones premalignas de vulva, pag. 99):
= Excéresis radical local: extirpacion de la lesién con margen de 2 cm de tejido sano lateralmente y
hasta plano musculo aponeur6tico o tejido graso de la fosa isquiorrectal en profundidad, segln
corresponda por su ubicacién.
» Vulvectomia simple en casos de localizacién multicéntrica.
o Estadio | A: Excéresis radical local, sin linfadenectomia.
e Estadio | B:
= En localizaciones laterales:
= Excéresis radical local con linfadenectomia inguinofemoral homolateral; si los ganglios resultaran
con metastasis, en la biopsia por congelacion, efectuar linfadenectomia bilateral (se transformé en
estadio Il1).
= En localizaciones centrales:

= Excéresis radical local con linfadenectomia inguinofemoral bilateral.
e Estadio II:
»=  Tumor menor de 4 cm: vulvectomia radical con linfadenectomia inguinofemoral bilateral.
= Tumor mayor de 4,1 cm: tratamiento quimioradiante concurrente.
e Estadio IlI:
= Tumor menor de 4 cm, que no compromete uretra inferior, vagina o ano: vulvectomia radical con
linfadenectomia inguinofemoral bilateral. Terapia radiante en regiones inguinales: 50 Gy.
= Tumor mayor de 4 cm, o que compromete uretra inferior, vagina o ano: tratamiento quimioradiante
concurrente.
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Estadio IV A: Tratamiento quimioradiante concurrente.
Estadio IV B: Tratamiento radiante en region vulvar + quimioterapia.

» Seguimiento: el 80% de las recurrencias se presentan en los primeros 24 meses. Puede ser local, inguinal 0 a
distancia.

Durante el 1° y 2° afio se efectuaran controles cada tres meses.

Desde el 3° al 5° afio después del tratamiento, los controles se haran cada 6 meses.

A partir del 5° afio se controlaran anualmente.

Los controles, ademas del examen clinico y ginecol6gico con vulvoscopia, podran incluir estudios
radiolégicos, endoscopicos e histoldgicos segln corresponda.

> Sobrevida a los 5 afios:

Estadio | 95%
Estadio 11 90%
Estadio 111 56%
Estadio IVA 12%
Estadio IV B 0%

OTROS TUMORES MALIGNOS DE VULVA

» Carcinoma Verrugoso de Ackerman:

Es considerado una variedad especial de carcinoma epidermoide, de lenta evolucién, con crecimiento
destructivo local y buen prondstico. Es agresivo localmente, pudiendo llegar hasta el plano éseo, pero
raramente da metastasis.

Histoldgicamente se presenta como un tumor papilomatoso con hiperqueratosis, paraqueratosis, acantosis
y “lenguas” de epitelio muy diferenciado que penetran en profundidad, pudiendo infiltrar superficialmente
el estroma. El diagnostico diferencial debe realizarse con el condiloma acuminado y con el carcinoma
epidermoide bien diferenciado.

Tratamiento: excéresis radical local o vulvectomia radical (segiin tamafio). No corresponde realizar la
linfadenectomia regional. El tratamiento radiante esta contraindicado ya que puede inducir a
transformacion anaplésica. El tratamiento quimioterapico ain no ha mostrado resultados concluyentes.

Enfermedad de Paget Vulvar:

Lesion intraepitelial poco frecuente en su localizacion vulvar, es mas frecuente en posmenopausicas.
Puede asociarse con un adenocarcinoma subyacente (20 a 25%)
El sintoma principal es el prurito, a veces ardor o sensacion de qguemazon.
Se presenta como lesiones bien delimitadas, eritematoescamosas, con areas descamativas, y con un
revestimiento superficial blanquecino. La lesién comienza en los labios pero puede extenderse al monte
de Venus, pliegues genitocrurales y region perianal.
Histologicamente se observa una epidermis engrosada, a menudo acantdsica y con células de Paget.
Para su diagnostico deben realizarse biopsias en toda su extension, tanto superficiales como en
profundidad (para descartar el adenocarcinoma subyacente)
Tratamiento:
= Sin adenocarcinoma subyacente:
Excéresis radical local con margen de 1 cm alrededor de la lesion y con una profundidad que llegue
hasta la aponeurosis. Si la lesion es muy extensa: vulvectomia radical.
= Con adenocarcinoma subyacente:
Vulvectomia radical con linfadenectomia inguinal bilateral.
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» Melanoma de vulva

Representa el 5% de todos los tumores vulvares, pero es el segundo en frecuencia luego del epidermoide.
Su incidencia aumenta con la edad (75% > 60 afios), es mas frecuente en raza blanca y se describe una
predisposicion familiar.

Se origina sobre un nevo preexistente, motivo por el cual deben extirparse todos los nevos pigmentados.
Su sintomatologia es similar al escamoso (prurito), aungue generalmente se diagnostican al biopsiar las
lesiones sospechosas. Son lesiones hiperpigmentadas, circunscriptas, mas frecuentes en labios menores y
clitoris.

Se reconocen tres tipos de melanoma:

= Nodular: es el mas frecuente en vulva (45-75%). Suelen ser pigmentados, elevados y tienden a

ulcerarse.

= Extensivo superficial

=  Acrolentiginoso

Pronoéstico: actualmente se utiliza el sistema de microestadificacion de la American Joint Committe para
el melanoma de piel el cual combina:

= Clark (considera 5 niveles y mide el nivel de invasion de la dermis hasta el tejido subcutaneo)

= Breslow (mide el mayor grosor de la porcién invasora desde <0,85mm hasta >4 mm)

= Invasion vascular

= Ulceracion
Ademas se considera que los centrales se relacionan con un peor prondstico que los laterales.
Tratamiento:

= Cuando el tamafio tumoral permita un buen margen de seguridad (> 2 cm) exceéresis radical local

= Tumores extensos: Vulvectomia radical + linfadenectomia inguinal bilateral o investigacion de

ganglio centinela

» Sarcomas de vulva:

Son tumores de muy rara presentacion, en su localizacién vulvar representan el 0.45% de los sarcomas del

organismo. El leiomiosarcoma constituye el tipo histolégico mas frecuente, representando el 1-3% de los

tumores malignos de la vulva. El grado histologico parece ser el factor prondstico mas importante. El

rabdomiosarcoma indiferenciado esta asociado a un mal prondstico debido a su rapido crecimiento y su

tendencia a dar metastasis. El leiomiosarcoma bien diferenciado crece lentamente y si bien tiende a

recidivar localmente, suele hacerlo tardiamente.

Tratamiento:

= Los tumores pequefios y de bajo grado de malignidad pueden ser tratados con una excéresis radical
local amplia, con estricto seguimiento dado las posibilidades de recidiva.

» Los tumores mas voluminosos y de grado de malignidad alto deben ser tratados con vulvectomia
radical. La linfadenectomia no esta indicada dado que no modifica la aparicion de metéstasis.

BIBLIOGRAFIA:
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LESIONES BENIGNAS Y PREMALIGNAS DE VAGINA

» Examen vaginal:

e Vaginoscopia: se realiza a ojo desnudo y mediante la utilizacién del colposcopio previa embrocacién
con &cido acético al 3% y posteriormente con Lugol formando parte del examen de todo el tracto genital
inferior (TGI). Esté especialmente indicada en pacientes con citologia anormal y colposcopia negativa,
infeccion por HPV, lesiones multicéntricas del TG, pacientes oncoldgicas o con hemorragia genital de
diagndstico desconocido. Se debe observar toda la mucosa vaginal.

e Biopsia: nos permite arribar al diagnostico definitivo de toda lesion vaginal.

» Lesiones benignas:

e Quistes del conducto de Gartner: vestigios del conducto mesonéfrico. Son laterales o anterolaterales.

e Quistes paramesonéfricos: se originan a partir de restos millerianos y se encuentran cerca del
vestibulo.

e Quistes de inclusion epitelial: se originan a partir de islotes de epitelio pavimentoso vaginal, incluidos
en el espesor de la capa fibromuscular. Son de contenido espeso y blanquecino y es sobreelevado
formando una tumoracion renitente. Tratamiento: extirpacion quirdrgica

e Granuloma postquirargico: se forman en la cicatriz, debido a reacciones a fragmentos de hilo
remanente. Se presenta como una formacion polipoidea de color rojizo, friable y sangrante. Pueden
producir pequefias hemorragias, sinusorragias, o ser asintomaticos y descubiertos en un examen de
control. En los casos en que la histerectomia fue practicada por una neoplasia se plantea el diagndstico
diferencial con una recidiva (biopsia). Tratamiento: extirpacion quirdrgica.

e Tumores benignos: el méas comun es el pélipo fibroepitelial o fibroma pediculado y los condilomas.
Menos frecuentes: papilomas y leiomiomas.

e Diverticulos uretrales: son pequefias formaciones saculares en la pared uretral posterior,
frecuentemente ubicados en su tercio inferior e insertas en el tabique uretrovaginal. Son de origen
congénito o adquirido (traumatismos obstétricos, quirtrgicos o por formacion de abscesos de las
glandulas periuretrales). Se reconocen a la palpacién como un tumor renitente sobre la pared anterior de
la vagina, de 2 a 4 cm de didmetro, y al ser comprimidos genera salida de orina por el meato uretral.
Tratamiento: correccion quirrgica.

e Adenosis y zona de transformacion congénita: areas de metaplasia escamosa que se observan en el
fornix y en las paredes vaginales mediante colposcopia. Etiologia: traumatismo tisular, exposicion
intrauterina a dietiletilbestrol (DES) o persistencia de la metaplasia de la vida fetal.

e Vulvovaginitis: (ver norma de vulvovaginitis, pag. 33)

» Neoplasia intraepitelial de vagina (VAIN)

¢ Representan el 0,4% de todas las neoplasias intraepiteliales del TGI y se dividen en:
= VAIN I: células atipicas que invaden un tercio del epitelio— Lesion de bajo grado
= VAIN II: las células atipicas invaden dos tercios del epitelio
= VAIN IlI: afectan mas de dos tercios o todo el epitelio Lesion de alto grado
y es considerada una lesion premaligna.

Lesiones de bajo grado (VAIN I) Lesiones de alto grado (VAIN 11 - 111)
Edad media de aparicion 40 afios VAIN II: 47 afios / VAIN I1l1: 59 afios
Asociacién al HPV 75% VAIN 1I: 50% / VAIN 11 14%

o . - Unifocales, en el 1/3 superior de la vagina
Localizacion de las lesiones Multifocales Asociacion con CIN 111 en un 60 — 65%
Caracteristicas Blancas Erosiones o ulceraciones
Potencial de malignizacion No 2-16%
Diagnostico Citologia, vaginoscopia y biopsia dirigida
. . . Léser de CO2 Imiquimod al 5%
. Un alto porcentaje remiten espontdneamente - L : o
Tratamiento - - Reseccion quirurgica Radioterapia (afiosas,
sin tratamiento - -
5- fluorouracilo recidivas)

BIBLIOGRAFIA:

. Enfermedades de vulva y vagina. Dra Marchitelli. 2009. www.enfermedaddelavulva.com.ar

e  Colposcopia de la patologia vaginal. Dra Cararach, M. Institut Universitari Dexeus. Barcelona. 2006.

e  Patologia de las lesiones benignas de vagina y vulva. Dra Diaz, L. Curso de la asociacion de patologia del tracto genital inferior. Méd. 1. Cap 2. 1999.
e  Ginecologia de Gori. Cap 23, pag. 406-412. Editorial El Ateneo. Segunda edicién. 2005.
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CANCER DE VAGINA

> Representa el 1% de todos los canceres ginecoldgicos. El tipo histoldgico més frecuente es el epidermoide y
su localizacion es mas frecuente en el tercio superior y pared posterior.

» Para considerarse primario de vagina debe cumplir las siguientes condiciones:

Deben excluirse los tumores de vagina secundarios a partir de localizaciones genitales o extragenitales.

Cérvix intacto e histologicamente libre de tumor.

Un tumor vaginal que afecta vulva debe clasificarse como un carcinoma primario de vulva.

Si existe el antecedente de cancer de cérvix o de vulva previo, deben transcurrir mas de 5 afios después

del tratamiento para no considerarse una recidiva.

e Ausencia de otro tumor primario en la economia, especialmente vejiga, recto y colon. Si se afecta la
uretra también debe considerarse primario de uretra.

» Clinica:

La mayoria asintomaticas
Sangrado irregular

Leucorrea

Dispareunia

Retencion urinaria (pared anterior)
Proctorragia (pared posterior)

» Estadificacion:

e Examen fisico
Cistoscopia
Rectosigmoideoscopia
Colposcopia y citologia cervical
Rx Torax

e Estadificacion FIGO:

= Estadio 0: VAIN IlI

= Estadio I: limitado a la pared vaginal

= Estadio Il: se extiende a los tejidos subvaginales pero no se extiende hasta la pared pélvica

= Estadio I11: se extiende hasta la pared pélvica

= Estadio IV: se extiende mas alla de la pelvis verdadera o afecta la mucosa vesical o rectal
IV A: invade vejiga y/o mucosa rectal y/o existe extensién directa que rebasa la pelvis verdadera.
= |V B: diseminacion a distancia

» Tratamiento:
o Estadio | (1/3 superior de vagina): Histerectomia total ampliada c/colpectomia + linfadenectomia
pelviana + braquiterapia.
Estadio | (1/3 inferior de vagina): Vulvectomia parcial + linfadenectomia inguinal bilateral.
Estadio 11: Vaginectomia ¢/ parametrectomia + paracolpectomia + linfadenectomia.
Estadio I11: Radioterapia.
Estadio 1V: Radioterapia externa con o sin quimioterapia

BIBLIOGRAFIA:

e  Oncologia ginecolégica. Piver MS. 22 Edicion. 2000.

. Cancer ginecoldgico. Pautas de diagnéstico y tratamiento. Instituto Angel H. Roffo.

. Guias clinicas para el diagnéstico, tratamiento y seguimiento del cancer genital femenino. Asociacion Argentina de Ginecologia Oncol6gica (AAGO).
Editorial Ascune. 2007.



» Las infecciones por HPV son sintométicas en el 30% de los casos y subclinica en el 70% restante, siendo
habitualmente multifocales y multicéntricas. Periodo de incubacion: entre 3 semanas y 8 meses. Tasa de
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infeccion: 60%.

» Condiloma acuminado: Lesion exofitica, papilomatosa y verrugosa, constituida por ejes conectivos
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vasculares y epitelio escamoso con acantosis, paraqueratosis, hiperparaqueratosis y, en ocasiones koilocitosis.

Usualmente causado por HPV tipos 6 u 11. Aparecen como lesiones unicas o multiples, que pueden

coalescer; localizadas en distintas partes del cuerpo.

Un tercio de las lesiones remite espontaneamente en un periodo de 6 meses.

La recurrencia después del tratamiento es comun y generalmente es por reactivacion viral.

La infeccidn latente no requiere tratamiento.

» ¢Cuando solicitar estudio histopatolédgico?

Diagnostico clinico dudoso

Verrugas de més de 1 cm

Ausencia de respuesta al tratamiento
Empeoramiento durante la terapéutica
Lesiones pigmentadas

Antecedentes de VIN o cancer de vulva

> Tratamiento:
Para la eleccién del tratamiento se tendran en cuenta:

= Edad

= Estado general (corregir factores del huésped y causas de inmunosupresion)
= Embarazo y lactancia

» Localizacion y extension

= Tiempo de evolucién

= Tratamientos previos

= Costos - Recursos instrumentales

= Preferencia del paciente

= Experiencia del medico

e  Tratamientos locales:
= Aplicaciones topicas:
= Antimitéticos: Podofilina, 5 fluorouracilo.
= Céusticos: Acido tricloroacético.
= Inmunomodulares: Imiquimod
= [Infiltraciones intralesionales:
= alfa 2 interferon, 5 fluorouracilo.
= Técnicas instrumentales:
= Electrocoagulacién, Criocirugia, Laserterapia, Radiofrecuencia, cirugia.
e  Tratamientos sistémicos:
= Alfa 2 interferén
=  Retinoides
e Otros:
= Vacunas, drogas con accion antiviral, etc.

> Tratamientos locales:

Podofilina: 25-50% en tinta de benjui o etanol. Provoca detencion de la mitosis y degeneracion nuclear

con la consecuente muerte celular.

» El médico realiza las topicaciones semanalmente. Lavar luego de 4 hs e incrementar en 2 hs la

permanencia del topico hasta alcanzar las 12 hs.
» Desventajas: necrosis, irritacion, absorcion con manifestaciones sistémicas

* No aplicar en embarazadas ni en mucosas, cuello uterino o solucién de continuidad.

= Eficacia: entre 38-79%
= Recurrencia; entre 21-65%.
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e Podofilotoxina: 0,5-1% Lignano de mayor actividad de la podofilina.
= Se aplica por el paciente (previo entrenamiento) 2 veces al dia, 3 dias consecutivos en la semana,
repetir 4-6 ciclos semanales.
= Ventaja: baja absorcion sistémica sin riesgo de toxicidad.
= Eficacia: 68-88%.
» Recurrencias: 16-34%.
= Para genitales externos, no utilizar en uretra, vagina o recto.

e 5 fluorouracilo: 3-5%. Inhibe la sintesis de ARN.
= Puede ser aplicado por el paciente, pero por lo general es mal tolerado.
» 1-2 aplicaciones semanales durante 3-8 semanas. No dejarlo mas de 8 hs.
* Indicado en caso de lesiones extensas de region vaginal y vulvar, uretral y meatal, y como profilaxis
luego de otros tratamientos.
= No usar en embarazadas ni en nifios.
= Opciodn: inyecciones intralesionales de 30mg/ml asociado a epinefrina.

e Acido tricloroacético: entre el 50% y la saturacion. Produce coagulacién quimica de las proteinas.
= Seaplica por el médico cada 7-15 dias, sin ser removido.
= Paratodo tipo de localizacion, puede ser utilizado en lesiones de cuello y/o vagina.
= Se puede utilizar en embarazadas y nifios.
= Desventajas: ardor, ulceraciones y posibilidad de cicatrices.
= Eficacia: 64-81%.
= Recurrencia: 36%.
= Sino se obtiene respuesta a las 4-6 aplicaciones cambiar de método.

e Imiquimod: crema 5%. Amplifica la respuesta inmune celular, principalmente induce al alfa interferdn.
= Se aplica por el paciente en verrugas perianales y de genitales externos, dias alternos, quitandolo a
las 8Hs, durante 3 semanas, hasta 16 semanas.
= Categoria B de riesgo en el embarazo y lactancia
= Eficacia: 56%.
= Recurrencias: 13%.

e Cirugia (reseccion con bisturi frio o LEEP)
= En lesiones del canal anal, intrauretral o0 masas muy extensas.
= Eficacia: 89-93% Recurrencia: 19-22%.

e Electrocoagulacion:
= Enlesiones de piel.
= Eficacia: 94%.
= Recurrencia: 25%.

e Laserterapia: Coagulacién de vasos sanguineos.
= Curan en 3-6 semanas. 30% deja cicatriz.
= Eficacia: 72-97%.
» Recurrencia: 6-49%.

e Criocirugia (anhidrido carbonico o nitrogeno liquido): Produce criocitolisis y estimula la respuesta
inmune.
= Efectiva en cualquier localizacién a excepcién de vagina.
= Congelamiento de 3 minutos, descongelacion lenta en 5 minutos, y nueva congelacion durante 3
minutos o hasta que el halo de congelacidn sobrepase un milimetro la lesién.
= Desventajas: dolor local.
= Eficacia: 70-96%.
= Recurrencia: 25-39%.

BIBLIOGRAFIA:

. PTGI. Educacion a distancia en patologia del tracto genital inferior y colposcopia. Sociedad Argentina de Patologia del Tracto Genital Inferior y
Colposcopia., Ediciones Clinicas Argentinas. 2000.

e  Tracto genital inferior. Diagnostico y tratamiento. Hermansson, R. Testa y Col. Editorial Ascune. 2004
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En nuestro medio, para el diagnéstico de las lesiones de cuello uterino, se utiliza la citologia exfoliativa
(papanicolau), colposcopia y la biopsia dirigida por colposcopia.

» Citologia:

Se toma la muestra del exo y endocérvix con espatula de Ayre y cytobrush respectivamente, se fija con alcohol o
spray fijador y se tifie segln la técnica de Papanicolaou.

Como método aislado, tiene una sensibilidad de 51% y una especificidad de 98% para deteccion de lesiones
preneoplasicas y cancer de cuello uterino.

Evitar en las 48 hs. previas a la toma del PAP | Dejar pasar antes de la toma al menos

e Relaciones sexuales e 3 dias posmenstruo

e Lavados vaginales e 15 dias posbiopsias de exo y endocérvix

e Owulos, cremas, jaleas, espumas, etc. e 3 meses posparto 0 aborto

e Tampones e 3 meses post TDL del TGI

e  Ex&menes ginecoldgicos e En posmenopausicas luego de estriol local
e Ecografia trasvaginal entre 10 y 15 dias previos

e Clasificacion de la citologia

Clasificacion citoldgica de Papanicolau (1943)

I: Normal
I1: Inflamacién
111: Dudoso (procesos premalignos o inflamatorios por infecciones virales)
1V: Positivo para células cancerosas
V: Positivo para células cancerosas con signos de carcinoma invasor
| Clasificacion citoldgica de Bethesda (2001)
Negativo para lesion intraepitelial o malignidad
Microorganismos
e  Trichomonas, hongos, vaginosis, actinomices, VHS, etc.
Otros cambios no neoplésicos
e Inflamacion, radiacion, DIU, atrofia
Anormalidades de las células epiteliales
Células escamosas
e  ASC (células escamosas atipicas)
ASC-US (de significado incierto)
ASC-H (no se puede descartar HSIL)
e LSIL (lesion intraepitelial escamosa de bajo grado)
e  HSIL (lesion intraepitelial escamosa de alto grado)
e  Carcinoma escamocelular
Células glandulares:
e  ASG (células gladulares atipicas)
ASG-US (de significado incierto)
e  Células glandulares atipicas probablemente neoplésicas
AIS (adenocarcinoma in situ)
e Adenocarcinoma

» Colposcopia:
e Examen con solucion salina fisioldgica
e Examen con 4cido acético al 3 0 5% (técnica de Hinselmann).
e Tincion con solucién yodoyodurada de lugol (prueba de Schiller)
o Tiene una sensibilidad de 76%, y una especificidad de 94%.

» Clasificacion colposcépica internacional (Roma 1990)

I.  Hallazgos colposcopicos normales:
= Epitelio escamoso original
» Epitelio columnar
= Zona de transformacion normal (ZTRA, ZTRC y ZTE)
Il.  Hallazgos colposcépicos anormales:
» Epitelio acetoblanco
= Puntillado
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= Mosaico
= Negatividad al yodo
= Vasos atipicos

I11.  Caracteristicas colposcopicas sugestivas de carcinoma invasor
= Superficie irregular, erosiva o ulcerada
= Cambio acetoblanco denso
= Puntillado y mosaico extenso e irregular
* Vasos atipicos

IV.  Colposcopia insatisfactoria
= Unién escamocolumnar no visualizada
= Inflamacion grave o atrofia grave
= Cérvix no visible.

V.  Hallazgos miscelaneos
= Condilomas
= Queratosis
= Erosion
= Inflamacion
= Otros: atrofia, p6lipos y deciduosis del embarazo

V1.  Caracteristicas colposcopicas sugestivas de lesion de bajo grado (cambios menores)
= Superficie lisa con borde externo irregular
= Cambio acetoblanco minimo
= Positividad leve al yodo (parcialmente moteado)
= Mosaico regular
= Puntillado fino

VII.  Caracteristicas colposcopicas sugestivas de lesién de alto grado (cambios mayores)

= Superficie generalmente lisa con un borde exterior bien definido
= Cambio acetoblanco denso
= Color acetoblanco denso en los orificios glandulares
* Negatividad al yodo en un epitelio intensamente blanco
» Mosaico extenso e irregular
= Puntillado grosero
» Vasos atipicos

> Biopsia de cuello uterino:
Se tomaran con pinzas sacabocados de Kevorkian, Tischler o similar, bajo control colposcopico.
En el caso de hemorragia usar sustancias hemostaticas como solucion de Monsel o nitrato de plata al 5%.

» Evaluacion del conducto endocervical:

Endoespéculo (Menken, Kogan)

Cytobrush o cepillado endocervical (CEC)

Legrado endocervical ( LEC) con cureta de Kevorkian
Microcolpohisteroscopia

» Tipificacion viral:

¢ Indicaciones:
= Anormalidades citolégicas no concluyentes (ASCUS, AGUS)
= Control postratamiento (6 a 8 meses) en SIL de alto grado
= Para definir conducta ante un SIL de bajo grado

e Captura hibrida: informa sobre la presencia de los 20 subtipos virales mas comunes del aparato genital
femenino y los clasifica en virus de bajo riesgo (grupo 1) y de alto riesgo (grupo 2). Desventajas: no
identifica el nimero viral y no tiene en cuenta otros 80 subtipos virales menos frecuentes. Si esta técnica
nos da positiva para los virus de alto riesgo, es importante realizar una PCR para saber exactamente cuél
es el virus gue lo esta infectando.

o PCR: permite diagnosticar la presencia o ausencia de todos los HPV existentes, ademas obtenemos el
namero de virus HPV que esta infectando.

o NASBA (Nucleid Acid Séquense based on Amplification) detecta la presencia del ARN mensajero de
los genes de las oncoproteinas E6 y E7 identifica el subtipo viral del HPV.



HIGA “Dr. Oscar Alende”
NORMAS DE GINECOLOGIA

LESIONES INTRAEPITELIALES DEL CUELLO UTERINO

» Clasificacion de las lesiones preneoplasicas del cuello uterino

\ OMS Reagan (1954) | CIN Richart (1968) ‘ Sistema Bethesda (2001)
Displasia leve CIN | - HPV LSIL
Displasia moderada CIN 1l HSIL
Displasia severa Carci(riclJNmallliln situ HSIL

> Potencial bioldgico de progresion, persistencia o regresion de las lesiones (Ostor)

Categoria CIN ‘ Regresién ‘ Persistencia ‘ Progresion Pr_ogres_lpn
aCIN I a invasion
CIN | 57% 32% 11% 1%
CIN 11 43% 35% 22% 1,5%
CIN 111 32 % 56% - 12%

’ LESIONES INTRAEPITELIALES PAVIMENTOSAS (LIE)

Bajo grado Alto grado
Condiloma plano y displasia leve (CIN I) Displasia moderada, intensa 'y CIS (CIN 1l
Proliferacion de células basales; efecto y CIN 1)

Histologia citopatico viral (koilocitosis) en los estratos  Proliferacion marcada de células basales;
intermedio y superficial; aisladas figuras de  atipia citol6gica; figuras de mitosis atipicas;
mitosis andmalas. koilocitosis minima o ausente.

Genotipo celular Diploide y poliploide Aneuploide

Estado viral Episomal Integrado

Asociacién con Todos los tipos de HPV, Predominantemente los de alto riesgo

tipos virales predominantemente de bajo riesgo (6-11) (16-18-31-33-35-45-51-52-56)

» SIL de bajo grado (LSIL):

Las anomalias nucleares se observan en el tercio basal y se conserva la maduracion y polaridad celular en los
dos tercios superiores del epitelio. La definicion de koilocito incluye anomalia nuclear (macronucleosis,
hipercromasia, irregularidad y refuerzo de la membrana nuclear con bi o multinucleacién) y un halo o

vacuola perinuclear con engrosamiento del citoplasma periférico.
e Evolucion (ver cuadro ut supra)

e Seguimiento: debido al alto indice de regresion de estas lesiones puede tomarse una conducta

expectante.
= Paciente inmunocompetente

= Lesion pequefa localizada en menos de dos cuadrantes
= Progresion de la lesién en conducto endocervical no mayor de 5 mm
= Colpocitologia y eventual biopsia cada 6 meses durante 2 afios

e Indicaciones de tratamiento:
* Imposibilidad de seguimiento
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» Localizacidn y extension de la lesién amplia, mayor de dos cuadrantes o que penetra en el canal.

= Infeccion por HPV de alto riesgo
= Paciente de alto riesgo (inmunosupresion por drogas, trasplantadas, HIV, etc.)
= Persistencia de la lesion luego de dos afios de seguimiento

e Tratamiento destructivo local (no obtiene muestra para anatomia patoldgica)
»= Condiciones para efectuar TDL.:
= Concordancia colpo-cito-histologica
= Unidn escamocolumnar visibles
= Se descarta carcinoma invasor y lesion endocervical
= Lesion de tamafio acorde al TDL
=  Quimicos

= Acido tricloroacético al 80%: una aplicacion semanal durante 4 semanas. Puede aplicarse en el

embarazo
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= Fisicos

= Crioterapia (oxido nitroso, didxido de carbono, nitrogeno liquido)

= Lé&ser vaporizacion

= Electrofulguracién

e Tratamiento escisional (obtiene muestra para anatomia patologica)

= LEEP Plano (LLETZ)

Criterios de exclusion:

= Embarazo

= Sospecha de invasion por biopsia

= Marcapasos cardiaco (marcapaso a demanda)

= EPI

= Lesiones de estirpe cilindrica

» SIL de alto grado (HSIL):
Presentan una alta celularidad en todo el espesor epitelial, las células inmaduras tienen escaso citoplasma y
limites celulares pocos definidos y las figuras de mitosis se ubican a distintas alturas del epitelio
pavimentoso.
e Evolucion (ver cuadro pagina anterior)
¢ Tratamiento: siempre se tratan con técnicas que obtengan muestras para anatomia patoldgica.
= LEEP plano
= Cono LEEP:
= HSIL con compromiso endocervical
= Discordancia colpo-cito-histoldgica
= Citologia HSIL reiterado y no aclarado
= Cono a Bisturi (electrobisturi o frio)
= HSIL cilindrico - Adenocarcinoma in situ
= Sospecha de carcinoma microinvasor

» ASCUS: cambios celulares que exceden a los asociados a procesos reactivos o reparativos, pero gque fallan en
el diagnostico definitivo o concluyente de SIL. Requiere de mayor estudio y control.
e Criterios citologicos:
= Agrandamiento nuclear de 2 a 3 veces el tamafio de una célula intermedia normal
* Variacion en tamafio y forma
= Discreta hipercromasia con cromatina bien distribuida
= Bordes citoplasmaticos lisos regulares
= Algunas de la formas diagndésticas de HPV pero no todas
e El diagnostico de ASCUS no debe sobrepasar el 5% del total de las muestras.

u PAP+coIposcop|'a ]

PAP: ASCUS PAP: ASCUS
colpo negativa colpo: positiva

Reevaluacion o
u colposcoplca u Biopsia guiada ]
—1
| - 1 )
L‘ Negativa ] u Negativa ] u LsIL ] HSIL o cancer
Seguimiento cada 6 Seguimiento cada 6 Manejo segiin
meses por 1 afio meses por 2 afios resultados
1
I - 1 .
i i Progresion
e | || g
seguimiento

1
Tratamiento Manejo seglin
resultados
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» AGUS: Se define como células que muestran diferenciacion endometrial o endocervical que exhiben
anomalias que exceden a los cambios reactivos o reparativos pero que carecen de las imé&genes inequivocas
de adenocarcinoma. Requiere de mayor estudio y control.

Criterios citologicos:
Laminas con superposicion nuclear y/o rosetas
Perdida del patrén en panal de abeja
Agrandamiento nuclear de 2 a 3 veces el tamafio hormal
Leve hipercromasia o anisocariosis
Bordes citoplasmaticos definidos
Citoplasma disminuido

u PAP +colposcopia ]

f " 1 "
PAP: AGUS PAP: AGUS
colpo: negativa colpo: positiva

I - |

Reevaluacion o .
colposcopica Biopsia guiada +
i Legrado endocervical

" [ -

Legrado endocervical fegativa
HSIL o ACIS

)

Conizacion a Manejo segun
bisturi frio resultados
1 i

Manejo segin Manejosegin
resultados resultados

» Vacunas contra virus de papiloma humano (HPV): Existen en el mercado dos vacunas:

BIB

Gardasil®: Vacuna cuadrivalente recombinante contra el HPV 6, 11, 16 y 18, Laboratorio MSD.

[ ]

Indicado en mujeres entre 9 y 26 afios. Dosis a los 0, 2 y 6 meses, intramuscular; no se ha establecido
necesidad de repetir nuevas dosis de refuerzo. Prevencion de virus de alto riesgo (16 y 18) y verrugas
genitales (6 y 11)

e Cervarix®: Vacuna bivalente contra el HPV 16 y 18. Laboratorio Glaxo. Indicado en mujeres entre 10 y
45 afos. Dosis 0, 1 y 6 meses, intramuscular; no se ha establecido necesidad de repetir nuevas dosis de
refuerzo.

No se deben indicar en embarazadas aunque no estan contraindicadas en la lactancia.

No hay datos suficientes de eficacia en pacientes inmunosuprimidos (trasplantados, HIV).
No sustituye los controles periédicos de Papanicolaou.

La vacuna es profilactica no terapéutica.
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PTGI. Educacion a distancia en patologia del tracto genital inferior y colposcopia. Sociedad Argentina de Patologia del Tracto Genital Inferior y

Colposcopia., Ediciones Clinicas Argentinas. 2000.

Tracto genital inferior. Diagnostico y tratamiento. Hermansson, R. Testa y Col. Editorial Ascune. 2004
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icacion Internacional de Imagenes Colposcépicas, Comité de nomenclatura de la IFCPC VII congreso mundial, Roma 1990.
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CANCER DE CUELLO UTERINO

» Factores de riesgo:
e Infeccion persistente por HPV (es necesario pero no suficiente)
e Cofactores del HPV:
= ACO
= Tabaco
*= Inmunodepresién (HIV)
¢ Inicio de relaciones sexuales (IRS) precoz
e Multiples compafieros sexuales-promiscuidad
e Edad joven al primer parto
e Multiparidad
e Bajo nivel socioeconémico
e Otras ETS: HSV tipo 2, sifilis, gonorrea, trichomoniasis, Chlamydia

» Metodologia diagnéstica y estadificacion (la estadificacion es clinica):

e Examen ginecoldgico con tacto rectal para evaluacion de parametrios (eventualmente bajo anestesia
general). Es recomendable que al menos dos operadores experimentados lo realicen; en caso de
discrepancia, se asignara el estadio menor.

e PAP, colposcopia y biopsia

e Laboratorio completo

e Rxde torax

e Cistoscopia

e Rectosigmoidoscopia

e ECO abdominal y renal

e Opcional de acuerdo a caso en particular:
= TAC abdomino-pélvica (en estadios iniciales se solicita para evaluar retroperitoneo)
= ECO TV (para evaluacién volumétrica del tumor)
= Urograma excretor (ante obstruccion ureteral o alteracion en ECO renal)
= RNM (para diagndstico de recurrencias o ante discrepancias en la estadificacion de parametrios)

» Estadificacién (FIGO 2009):

0 Carcinoma in situ
< A 1 0-3 mm profundidad, < 7 mm extensién
| ??E . Micro 2 3-5 mm profundidad, < 7 mm extension
ET B 1 <4 cmdiametro
- © Macro |2 4cmdidmetroo +
8 s g 1 <4cmdidmetro
| A Zof
3% 8 2 >4cmdiametro
B Limitado al 1/3 proximal de parametrios
n A Extension a 1/3 inferior de vagina
B Extension a pared pelviana, obstruccion ureteral y/o hidronefrosis
v A Extension a vejiga y/o recto
B Metastasis a distancia

» Tratamiento segun estadios:
e Estadio 0 (ver normas de lesiones intraepiteliales del cuello uterino, pag. 111):
= Conizacion.
e Estadio 1A;:
= HATE (Piver I)
= Tratamiento conservador®: Conizacion (cono terapéutico) o traquelectomia (nivel de evidencia Il)
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Estadio 1A;:
= Histerectomia radical modificada (Piver 1) o MASSI Il (via vaginal) + linfadenectomia pelviana
= Tratamiento conservador*: HATE (Piver I) + linfadenectomia pelviana

* Tratamiento conservador (estadios 1A,y 1A,)

« Enelestadio IA; la frecuencia de metéstasis ganglionares linfaticas es significativa (7-8 %), por lo que siempre
debe asociarse la linfadenectomia pelviana; contrariamente en el estadio 1A; ésta es reducida (1-1,5 %),
requiriendo linfadenectomia sélo si se confirma infiltracion linfohemaética en la pieza quirdrgica.

« En el estadio 1A, la extension parametrial neoplésica es muy poco frecuente; es por eso que la propuesta
conservadora considera suficiente la HATE + linfadenectomia pelviana. Una corriente ultraconservadora
estima que, en pacientes seleccionadas, es posible un tratamiento adecuado mediante conizacién o
traquelectomia radical + linfadenectomia pelviana.

« Las condiciones para realizar cono terapéutico o traquelectomia son:

« Paciente joven (<35 afios)

« Deseo de futuros embarazos

« Estadio 1A;

« Estirpe pavimentosa

« Adecuado procesamiento del cono diagnéstico
« Mérgenes del cono o traquelectomia negativos
« Sin infiltracion linfohematica

« Unifocal

« Posibilidad de estricto seguimiento

Estadio 1By y 11A;:

1. Quirdrgico primario: Operacion de Werthein-Meigs (PIVER III).

Operacion de Shauta (via vaginal) con linfadenectomia pelviana.

2. Radioterapia pelviana externa + braquiterapia (> 65 afios, obesas, alto riesgo quirtrgico).
3. Radioterapia con quimioterapia concurrente (platino + RT pelviana externa + braquiterapia).

Estadio IB, y 1A;:

1. Radioquimioterapia concurrente (Nivel de evidencia ).
2. Quimioterapia neoadyuvante, seguida de cirugia radical (Nivel de evidencia Il).
3. PIVER Il o su equivalente por via vaginal.

Conducta posquirdrgica en estadios IB y 11A:

= Las pacientes con factores de riesgo negativos pasaran a seguimiento.

= Ante la presencia de factores de alto riesgo anatomopatolégicos (ganglios positivos, tumores
mayores de 4 cm, parametrios con infiltracidbn microscdpica, seccion de corte vaginal o
parametrial positivo o invasidn mayor de dos tercios del miocérvix) se deberd completar el
tratamiento quirdrgico con adyuvancia. La indicacion de adyuvancia en caso de invasion
angiolinfatica es discutida y se resolvera de acuerdo a cada caso en particular.

= Cuando el factor de riesgo es el margen vaginal comprometido, se debera indicar braquiterapia.

= Si los factores de riesgo son los otros mencionados, la adyuvancia sera radiante externa, con
sensibilizacion con platino o sin ella.

Estadio I1B, 1Ay I1IB:

1. Radioguimioterapia concurrente (nivel de evidencia I).
2. Radioterapia pelviana completa (teleterapia + braguiterapia).

En los casos de compromiso de ganglios iliacos primitivos o lumboadrticos se debe considerar la
radioterapia con campo extendido hasta la regién lumboadrtica.
En el estadio 1B puede considerarse la quimioterapia neoadyuvante seguida de cirugia radical.

Estadio IVA:

1. Radioguimioterapia concurrente (nivel de evidencia I).
2. Radioterapia pelviana completa.
3. Excenteracion pelviana con o sin neoadyuvancia en tumores centrales (nivel de evidencia V).
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e Estadio IVB (tratamiento paliativo):
1. Poliquimioterapia (la droga que ha demostrado ser mas eficaz como monoterapia es el platino).
2. Radioterapia en metéstasis 0 como manejo paliativo de la enfermedad pelviana.
3. Obstruccion: derivacion urinaria y/o fecal.

¢ NOTA:
En pacientes jovenes, considerar la conservacion de uno o ambos ovarios durante el procedimiento
quirdrgico, con transposicion del mismo para el caso que requiera radioterapia pelviana posterior. Si el
tratamiento primario fuera radiante, la transposicion puede realizarse por via laparoscépica.

e Grados de recomendacion basados en la evidencia disponible:

Nivel de evidencia sobre la gue se basa Significado

Evidencia satisfactoria, por lo general de nivel 1
Grado A (metaanalisis 0 ensayos clinicos randomizados y
controlados) que sustenta la recomendacion *

Hay buena o muy buena evidencia para
recomendarla

Evidencias de nivel 2 (ensayos clinicos bien

Grado B L - Existe evidencia razonable para recomendarla

disefiados y controlados aunque no randomizados)

Existe pobre evidencia. Hallazgos inconsistentes. Después de analizar las evidencias disponibles con
Grado C Deben ser sometidas a la aprobacion del grupo de relacién a posibles sesgos, el grupo de consenso las

consenso. Nivel 3 admite y recomienda la intervencion

Los estudios disponibles no pueden ser utilizados

Grado D Existe muy pobre evidencia. Evidencia empirica como evidencia, pero el grupo de consenso

pobre, 0 no sistematica. Nivel 4 considera por experiencia que la intervencion es

favorable y la recomienda

* Cuando el evento es mortalidad, ante una enfermedad previamente fatal, ésta puede deberse a evidencias de menor nivel.

e Clasificacion de las histerectomias segun Piver:

Clase Descripcion

| HATE
Histerectomia moderadamente extendida: los ligamentos Gterosacros y cardinales se seccionan a la
Il mitad entre su insercidn al sacro y a la pared pélvica, respectivamente; se extirpa el tercio superior de
la vagina.
Los ligamentos Uterosacros y cardinales se seccionan en su insercion en el sacro y en la pared pélvica,
111 respectivamente; se extirpa la mitad superior de la vagina. La linfadenectomia pélvica forma parte de
la cirugia.
Histerectomia de clase 111 mas la extirpacién de todo el tejido periureteral; extirpacién mas extensa del
tejido vaginal; se liga la arteria vesical superior.
V  Histerectomia de clase 1V mas la reseccidn del uréter distal afectado o de la porcion de la vejiga.

v

» Seguimiento:
El seguimiento luego del tratamiento primario tiene como objetivo la deteccion temprana de la recaida.
Dado que el 80-90 % de las recaidas ocurren en los dos primeros afios luego del tratamiento, los controles
deben realizarse con la siguiente frecuencia:
e Cada 3-4 meses durante los primeros 2 afos.
e Cada 6 meses durante los siguientes 3 afos.
e Anuales después de los 5 afios.

e Los estudios de seguimiento son:
= Examen abdominal y de ganglios inguinales
= Examen ginecolégico con tacto rectal
= PAP y colposcopia
= Biopsia dirigida en caso de sospecha
= Laboratorio y Rx de térax (cada 6 meses los primeros 2 afios y luego anualmente)
= Si bien el uso de estudios complementarios como TAC o RNM no ha demostrado utilidad en el
seguimiento, se los podrd emplear de acuerdo con cada caso en particular.



HIGA “Dr. Oscar Alende” | 117
NORMAS DE GINECOLOGIA

» Enfermedad recurrente:
El tratamiento de la recurrencia del cancer de cuello, dependera del tipo de tratamiento primario, localizacién,
extensién y tamafio de la recurrencia, del estado general y capacidad de movilizacion de la paciente
(performance status), y del tiempo transcurrido desde la terminacién del tratamiento hasta la confirmacién de
la recurrencia.
Para evaluar la extension de la recurrencia, segun el cuadro clinico y la disponibilidad del medio, se optara
por los siguientes estudios:
= Examen pelviano bajo anestesia
» Rxde torax
= Cistoscopia y rectosigmoidoscopia
= TACo0RNM
= Exploracién quirargica
e Se indica radioterapia en caso de que ésta no haya formado parte del tratamiento primario.
e Siyarecibio radioterapia se indica quimioterapia de 2° linea.
e Ante recidiva central con ganglios negativos, evaluar la posibilidad de excenteracion pelviana.

» Tratamiento del cancer cervical durante el embarazo:

o Estadio 0 (en cualquier trimestre del embarazo en que se realice el diagnostico):
= Seguimiento con PAP, colposcopia y biopsia (en caso de lesiones nuevas) en cada trimestre.
= Parto segun indicacion obstétrica.
= Reevaluar entre 4 y 6 semanas posparto.
= Tratamiento postparto segun reevaluacion.

e Estadio IA;: (en cualquier trimestre del embarazo en que se realice el diagnostico)
= Seguimiento hasta el parto con PAP (cada 1-2 meses) y colposcopia mensual.
= Biopsia dirigida en caso de lesiones mas sospechosas
= Parto segun indicacion obstétrica.
= Conizacion entre 4 y 6 semanas posparto.
= Tratamiento segun resultados.

e [Estadio I1A,:

= Embarazo menor a 20 semanas:
= Interrupcién del embarazo y tratamiento (con consentimiento informado).
= Si la paciente decide preservar el embarazo, demorar el tratamiento hasta la madurez fetal, con

evaluacién mensual.

» Embarazo mayor a 20 semanas:
= Demorar el tratamiento hasta la madurez fetal, con evaluacion mensual.
= Luego cesarea + cirugia radical.

e Estadio IB;y IB;:

= Embarazo menor a 20 semanas:
= Interrupcion del embarazo y tratamiento (con consentimiento informado).
= Si la paciente decide preservar el embarazo, demorar el tratamiento hasta la madurez fetal, con

evaluacion mensual.

= Embarazo mayor a 20 semanas:
= Demorar el tratamiento hasta la madurez fetal, con evaluacién mensual.
= Luego cesérea + cirugia radical.
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o Estadios 1Ay IIB:

= Embarazo menor a 20 semanas:
= Interrupcion del embarazo y tratamiento (con consentimiento informado).
= Si la paciente decide preservar el embarazo, demorar el tratamiento hasta la madurez fetal, con

evaluacion mensual.

= Embarazo mayor a 20 semanas:
= Demorar el tratamiento hasta madurez fetal, con evaluacion mensual.
= Luego tratamiento segun estadio. La radioterapia se iniciara lo antes posible (2-3 semanas)

e Estadios II-1V:
= Debido al mal prondstico per se de estos estadios, no se observa una mejoria en la sobrevida de estas
pacientes por la interrupcion del embarazo y en caso que la paciente lo desee puede preservarse el
embarazo hasta alcanzar la madurez fetal, independientemente de la edad gestacional al diagnostico.
= Una vez alcanzada la madurez, se extrae el feto por cesarea y se realiza tratamiento segln estadio.

BIBLIOGRAFIA:

Oncologia ginecologica. Piver MS. 22 Edicion. 2000.

Cancer ginecoldgico. Pautas de diagndstico y tratamiento. Instituto Angel H. Roffo.

Guias clinicas para el diagnéstico, tratamiento y seguimiento del cancer genital femenino. Asociacién Argentina de Ginecologia Oncolégica (AAGO).
Editorial Ascune. 2007.

PTGI. Educacion a Distancia en Patologia del Tracto Genital Inferior y Colposcopia. Sociedad Argentina de Patologia del Tracto Genital Inferior y
Colposcopia. Ediciones Clinicas Argentinas. 1999/2000.

Revised FIGO staging for carcinoma of the vulva, cervix and endometrium. Sergio Pecorelli, Chairman. FIGO Committee on Gynecologic Oncology
International Journal of Gynecology and Obstetrics. 105:103-104,2009.
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HIPERPLASIA ENDOMETRIAL

» Definicion: Lesion proliferativa de las glandulas endometriales y, en menor medida, del estroma endometrial.
En la mayoria de los casos, se cree que el factor etioldgico es la estimulacion estrogénica del endometrio sin
la accion opuesta de los gestagenos (ej. anovulacién cronica, tumores de ovario productores de estrégenos,
obesidad, etc.).

Clasificacion:
Hiperplasia Atipia Potencial maligno
T 0

Simple o quistica Sin atu_)h? 1%

Con atipia 8%

. Sin atipia 3%

Compleja o adenomatosa -
Pl Con atipia 29%

La definicion de simple o compleja depende de la extension y complejidad de la arquitectura glandular.
La presencia o no de atipia depende de las alteraciones nucleares.

» Diagndstico:
Clinica (sangrado uterino irregular, hemorragia de la peri 0 postmenopausia)

Eco TV (grosor endometrial)

Aspirado endometrial

LBTyF
Histeroscopia (gold standard)

» Tratamiento:
El manejo terapéutico de las hiperplasias puede ser médico o quirtrgico, basado fundamentalmente en:

Edad de la paciente

Deseos de fertilidad

Presencia 0 ausencia de atipia celular

Posibilidad de seguimiento (en caso de propuesta conservadora)
Presencia de patologias asociadas

Tratamiento médico: El tratamiento médico debe ser individualizado. Se indican progestagenos (acetato
de medroxiprogesterona) en forma ciclica o continua, con controles histolégicos cada tres meses. Puede
evaluarse la posibilidad de colocar un endoceptivo.

Tratamiento quirdrgico: En mujeres posmenopausicas o sin deseos de gesta, se realizara tratamiento
quirargico (HATE con o sin anexectomia), salvo que exista contraindicacion de cirugia.

BIBLIOGRAFIA:

Oncologia Ginecoldgica. Piver, MS. Editorial Marban. 2000.

Cancer ginecoldgico. Pautas de diagnéstico y tratamiento. Instituto Angel H. Roffo.
Hiperplasia de endometrio. PROAGO. Ciclo 6; fasciculo 1; unidad 4. 2002.
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CANCER DE ENDOMETRIO
» Epidemiologia:
e En Argentina es el 2° tumor ginecoldgico en frecuencia
e En paises desarrollados es el tumor maligno ginecoldgico mas frecuente
e Edad promedio: 63 afios
= 75% post menopausicas.
= 25% pre menopausicas (5% en menores de 50 afios)

» Etiopatogenia:

Factores de riesgo (tipo 1) Factores protectores (tipo I)

Hiperplasia atipica Tabaco

Tratamiento estrogénico de sustitucion ACO

Nuliparidad Multiparidad

Menarca precoz - Menopausia tardia Dieta (vegetales, frutas, alimentos
SOP integrales)

Tamoxifeno

Obesidad

Dieta rica en grasas

DBT-HTA

Caracteristicas Tipo | Tipo 11

Frecuencia Mayor Menor

Altos niveles de estrogenos Si No

Lesidn pre invasiva Hiperplasia atipica Atrofia

Extension Habitualmente extensa Habitualmente focal
Tipo histolégico Comunes Raros
Diferenciacion Bien diferenciados Poco diferenciados
Estadio Temprano Mas avanzado
Prondstico Mejor Peor

» Clasificacién histol6gica de cancer de endometrio:

e Carcinoma endometroide
Papilar
Secretor
Células ciliadas
Adenocarcinoma con diferenciacion escamosa (adenoacantoma)
e Carcinoma mucinoso
o Carcinoma seroso papilar
e Carcinoma de células claras
e Carcinoma indiferenciado
¢ Tipos mixtos (ej. carcinoma adenoescamoso)
o Miscelaneas
e Carcinoma metastasico

¢ Grado histologico:
=  Grado I: Menos del 5 %de areas solidas
= Grado II: 6-50% de areas s6lidas
= Grado IlI: Mas del 50% de areas solidas.

» Diagnostico:
e Clinica:
= Hemorragia genital (90%)
= Flujo maloliente o en “lavado de carne”
= Mucorrea
= Dolor pelviano
= Metéstasis a distancia
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Anatomia patologica. Obtencion de la muestra mediante:
Aspirado endometrial

LBTyF

Histeroscopia

Estudios para estadificacion:

Rx de torax

Ecografia abdominal
TAC abdomino-pélvica
RNM (evalla la infiltracién del miometrio) no se solicita de rutina

» Estadificacion quirdargica:
Incision mediana infraumbilical.
Lavado peritoneal para citologia (minimo 3 muestras).
Examen de cavidad abdominal y retroperitoneo.
AHATE (eventual Piver 11l ante compromiso cervical confirmado preoperatorio).
Linfadenectomia: se realizard en caso de presentar cualquiera de los siguientes factores de riesgo:
Invasion de més de la mitad del endometrio (por imégenes o biopsia por congelacién)
Estirpe seroso papilar o de células claras (agregar también omentectomia)
Sospecha de metéstasis ganglionares (diagnéstico imagenoldgico)
Asociacion de G2 + invasion miometrial menor al 50%

> Estadificacion FIGO 2009:

121

Estadio | Limitado al cuerpo uterino
1A Limitado a endometrio o invasion miometrial < 50%
1B Invasion miometrial > 50%
Estadio 11 Extendido a cuello uterino (estroma cervical)
Si involucra sélo glandulas endocervicales debe ser considerado Estadio I.
Estadio Il  Diseminacion local y/o regional
1A Invasién de la serosa uterina y/o anexos
11 B Compromiso vaginal y/o parametrial
I c Metéstasis en ganglios pelvianos y/o paraadrticos
111 C; Ganglios pelvianos positivos
111 C, ganglio paraadrticos positivos (con o sin afectacion de ganglios pelvianos)
Estadio IV Metéstasis a distancia
IV A Invasion de vejiga y/o mucosa intestinal
IV B Metéstasis a distancia, incluyendo metéstasis intrabdominales y/o ganglios inguinales
La citologia peritoneal positiva se reporta en forma separada sin modificar el estadio

> Factores Prondsticos:

Edad

Estadio (sobrevida a los 5 afios)

1: 88%

I1: 75%
111: 50%
1V: 20%

Grados de diferenciacion histolégica

Tipo histologico (serosos, de células claras, indiferenciados y escamosos tienen peor evolucion)
Compromiso ganglionar

Citologia peritoneal positiva (discutido)




122 | NORMAS DE GINECOLOGIA
HIGA “Dr. Oscar Alende”

e Invasion miometrial
e Afectacion cervical
e Compromiso anexial

» Tratamiento:

\ Estadio Caracteristicas Tratamiento
I Bajo riesgo (1A, G1-G2) AHATE
Alto riesgo (IB o G3) AHATE + Linfadenectomia + Braquiterapia.

Operacion de Wertheim Meigs + Braquiterapia

e L I ) ) .
i xtension a cuello AHATE + RT pelvis + Braquiterapia

A AHATE + RT pelvis
" B Operacién de Wertheim Meigs + Braquiterapia
AHATE + RT pelvis + Braquiterapia
C AHATE + RT pelvis y paraaortica
A RT pelvis + QMT *

Excenteracién pelviana en algunos casos
B (implantes extrapelvianos) ~ AHATE + Citoreduccion méxima pelviana + QMT*
B (metastasis a distancia) QMT* + evaluar RT

v

*Cisplatino solo o con Paclitaxel, Ciclofosfamida o Doxorrubicina

> Nota: Si bien la hormonoterapia fue muy utilizada en el pasado, estudios recientes no han demostrado ningun

beneficio en la sobrevida con el empleo adyuvante de progestagenos.

» Seguimiento:

e Cada 3 0 6 meses examen fisico y genitoabdominal los primeros 2 afios, luego cada 6 0 12 meses.
e Lacitologia se efectuard cada 6 meses los primeros 2 afios, luego anualmente.
e Cada 6 012 meses Rx térax y eco abdominopélvica.

BIBLIOGRAFIA:

Guias clinicas para el diagnéstico, tratamiento y seguimiento del cancer genital femenino. Asociacion Argentina de Ginecologia Oncoldgica. Editorial
Ascune. 2007.

Pautas de diagnéstico y tratamiento. Instituto Angel H. Roffo. Tumores del cuerpo uterino.

Revised FIGO staging for carcinoma of the vulva, cervix and endometrium. Sergio Pecorelli, Chairman. FIGO Committee on Gynecologic Oncology
International Journal of Gynecology and Obstetrics. 105:103-104,2009.
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SARCOMAS UTERINOS

» Son tumores de origen mesodérmico. Constituyen menos del 3% de los tumores del cuerpo uterino y menos
del 1% de las neoplasias ginecoldgicas. Es una de las neoplasias mas malignas.
e Existe mayor incidencia con antecedente de radioterapia pelviana.
e 1% ocurre por degeneracion de un leiomioma.

» Clasificacién histologica:

e Tumores del estroma endometrial.
Sarcoma del estroma de bajo grado.
Sarcoma del estroma de alto grado.
e Tumores del musculo liso:
Leiomiosarcoma (mas frecuente)
Epiteloide.
Mixoide.
Leiomiomatosis intravenosa.
Leiomiomatosis difusa.
e Tumores mixtos:
Adenosarcoma (homélogo-heter6logo)
Carcinosarcoma (tumor milleriano mixto maligno homélogo-heterélogo)
Carcinofibroma.
e Otros tumores de tejidos blandos (homologos-heterélogos)
Liposarcoma
Rabdomiosarcoma
Lifosarcoma
Condrosarcoma

» Clinica:
o Edad de presentacién: en el leiomiosarcoma a los 55afios y en los otros a los 65 afios
e Sintomas mas comunes:
= Sangrado uterino
= Dolor pelviano o abdominal
= Masa abdominal
= Eliminacidn de tejido tumoral por vagina
= Pérdida de peso
e Examen fisico:
» Masa abdominal de crecimiento rapido (aumento del tamafio uterino).

» Diagnéstico:
e El diagndstico es frecuentemente un hallazgo luego de una histerectomia
e Biopsia o raspado endometrial: positivo en menos del 50% de los casos

> Estadificacion:

Estadio | Limitado a cuerpo uterino

Estadio 11 Invade cuerpo y cuello uterino

Estadio 111 Se extiende fuera del Utero sin sobrepasar la pelvis

Estadio IV Se extiende més alla de la pelvis o invade la mucosa de vejiga o recto

» Tratamiento:
e Estadio Iy II: AHATEX + RT pelviana
e Estadio IlIl: AHATE + RT + QMT*

e Estadio IV: QMT*

Y7 . . . ’ . s . H
% En carcinosarcomas se recomienda linfadenectomia pelviana (+30%) y omentectomia (+20%). Para el leiomiosarcoma el
riesgo de metastasis linfaticas es de s6lo 11% por lo que no se recomienda de rutina salvo sospecha imagenoldgica.

* Los farmacos considerados como mas efectivos son la doxorrubicina, la ciclofosfamida, el cisplatino y la ifosfamida.
» Pronostico:

El 50% de los pacientes en estadio | desarrollaran metastasis a distancia
La RT disminuye el indice de recidivas pelvianas pero no mejora la sobrevida global
La QMT produce respuestas tumorales en un 30 % de los pacientes sin un beneficio en la sobrevida
Sobrevida:
= Enestadio I cercana al 50%
= Enestadios Iy IV del 0al 10 %
BIBLIOGRAFIA:
e  Guias clinicas para el diagnéstico, tratamiento y seguimiento del cancer genital femenino. AAGO. Editorial Ascune. 2007.

. Pautas de diagnostico y tratamiento. Instituto Angel H. Roffo. Tumores del cuerpo uterino.
e  Curso intensivo de formacién continuada ginecolégica oncoldgica. Roura, Guiu, Llad6, Montoya. Laboratorios Menarini, S.A. Cap. 5; 225-279.2005.
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CANCER DE OVARIO

> Epidemiologia: En nuestro pais, ocupa el tercer lugar de los canceres ginecolégicos, luego del cancer de
cuello y el de endometrio. La edad media al momento del diagnéstico es de 61 afios para los tumores
epiteliales, mientras que los tumores de estirpe germinal son mas comunes en la tercera década.

Factores de riesgo Factores protectores

Dietas ricas en carnes y grasas animales Anticonceptivos orales (uso mayor a 5 afios)
Obesidad Paridad
Alcoholismo Disminuye un 30-60% el riesgo
Raza blanca Lactancia
Factor genético Histerectomia
BRCA 1(25 -60% de posibilidades de desarrollar cancer de ovario) Ligadura tubaria

BRCA 2 (15-25% de posibilidades)

Sme. de Linch Il (cancer ovario, colon y endometrio)
Nuliparidad
Menarca precoz
Menopausia tardia
Uso de talco vaginal
Antecedentes de tratamiento con inductores de la ovulacion
Terapia hormonal

» Clasificacion histoldgica: por su complejo desarrollo embrioldgico el ovario puede dar origen a tumores de
variada histologia, cada uno con diferentes caracteristicas clinicas, pronostico y tratamiento.

| Tumores derivados del epitelio celémico (miilleriano): 80-90%
Seroso (endosalpingeal) 65%*
Mucinoso (endocervical) 15%*

Pseudomixoma peritoneal
Endometroide (endometrio) 15*
Células claras (mesonefroide) 2%*
Tumor de Brenner(células transicionales) 1-2%*
Mixto
Indiferenciados (células pequefias o grandes) 5*
Disgerminoma 45%%
Carcinoma embrionario 506%
Coriocarcinoma
Tumor del seno endodérmico 20%X
Teratomas maduros e inmaduros 20%X

Estruma ovarico
Carcinoide (insular, trabecular, mucinoso y estromal)

Poliembrioma

Mixtos 8-19%%
Tumores de origen estromal (especifico) <2%

Tumor de células de la granulosa (Tipo adulto y Tipo Juvenil) 5%*
Tecoma Raro subtipo maligno
Tumor de células de Leydig Son benignos
Tumor de las células de Sertoli (androblastoma) 4%%

Tumor de células de Sertoli-Leydig (arrenoblastoma) 0,5%*
Ginandroblastoma (células de la granulosa de Sertoli y de Leydig)

Tumor de células lipidicas 0,1%*
Tumores de origen estromal no especifico 1%
Fibroma

Fibrosarcoma Raro subtipo maligno
Sarcomas varios <1%*
Linfoma

Tumores originados en células germinales y del estroma

Gonadoblastoma con o sin disgerminoma (génadas disgenéticas) _

Tumores de origen metastasico

De endometrio
Del aparato digestivo “Krukenberg” (intestino o estomago)
De mama

* Frecuencia estimada en relacién a todos los tumores malignos de ovario
X Frecuencia estimada de presentacion dentro del subgrupo
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» Diagnostico:
¢ Clinica: sintomatologia muy inespecifica y generalmente no da sintomas precoces (excepto en casos de
torsion, necrosis 0 rotura). Entre los sintomas mas frecuentes se destacan las molestias y/o dolor
abdominal inespecifico asociado a alteraciones gastrointestinales. Con menor frecuencia se presentan
alteraciones urinarias, pesadez pélvica o deteccién de masa abdominal. En los casos mas avanzados los
sintomas referidos son aumento brusco del perimetro abdominal, malestar general y pérdida de peso.
e Examen fisico y ginecoldgico: sélo el 5% de las masas anexiales se detectan por este método.
Signos clinicos de riesgo de malignidad de la masa anexial
= Masa anexial dura, fija, irregular, no uniforme
= Bilateralidad (70% de los canceres son bilaterales frente al 5% de las lesiones benignas)
= Ocupacién / nodularidad del fondo de saco de Douglas
= Insensibilidad relativa del blogue tumoral
= Signos de afectacion o fijacion a estructuras vecinas
= Signos abdominales: hepatomegalia nodular, ascitis, masa epiploica indurada (omental cake)
e Ecografia trasvaginal con doppler: sensibilidad superior al 95% y especificidad del 85%
Signos ecograficos de malignidad de la masa anexial:
= Lesiones heterogéneas (areas sélidas y quisticas)
= Septos gruesos o ecos internos (multiloculares)
= Limites mal definidos
= Bilateralidad
= Ascitis
»  Metéstasis
= Aumento de la vascularizacién con bajo indice de resistencia
o TAC de abdomen y pelvis (con contraste oral y EV).
Criterios de irresecabilidad por TAC
= Compromiso de la base del mesenterio
= Metastasis maltiples en parénquima hepatico
= Metéstasis en ligamento hepatoduodenal
= Adenomegalias retroperitoneales por encima de los vasos renales
= Grandes formaciones metastasicas en superficie peritoneal
e Otros estudios:
= Rxde torax
=  Mamografia
= PAP Yy colposcopia
= Rectosigmoideoscopia
= Cistoscopia
e Marcadores tumorales:
= CA 125: Un valor elevado se puede detectar en circunstancias fisiologicas y enfermedades benignas.
Considerando el nivel de CA125 > 35 U/mL en pacientes posmenopausicas con masa anexial
presenta una sensibilidad de 97% y una especificidad de78%. Segun los estadios la sensibilidad es:
« Estadio 1 50%
« Estadio 11 70%
. Estadio Il y IV 90% (un valor > a 500 se considera criterio de irresecabilidad)

Ginecoldgicas : Gastrointestinales: Otras:

EPI aguda y crénica Pancreatitis aguda Insuficiencia cardiaca congestiva
Adenomiosis Hepatitis activa Pericarditis

Miomatosis Hepatitis crénica DBT mal controlada

Quistes de ovario funcionales Cirrosis hepatica Mesotelioma

Endometriosis Colitis Neumonia

Menstruacion Diverticulitis PAN

Hiperestimulacion ovarica Ascitis LES

ESCA Enfermedades renales
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= CA 199y CAT72,2: pueden elevarse en los tumores de tipo mucinoso.

» B-hCG: elevados en tumores de células germinales (coriocarcinoma y carcinoma embrionario)
= ¢ fetoproteina: elevado en los tumores del seno endodérmico y carcinoma embrionario.

indice de Jacobs: Es un indice de riesgo de malignidad. Si el indice es mayor a 250, el RR es de 11.

Ux M x CA 125

U es el score ecografico (1 punto si se encuentra un hallazgo de malignidad o 3 si se encuentran dos 6 mas)
M se refiere al estado menopausico (1 punto si la paciente es premenopausica 6 3 si es postmenopausica)

diagnéstico definitivo, su estadificacién y tratamiento es quirdrgico mediante laparotomia protocolizada.

» Cirugia de estadificacion: Se realiza mediante laparotomia protocolizada:

Incisién mediana supra-infraumbilical

Aspirado de liquido ascitico o lavados peritoneales (Douglas, parietoc6licos izquierdo y derecho)
Exploracion abdominal completa

Biopsias peritoneales multiples

Extirpacion de la masa tumoral intacta y estudio anatomopatolégico por congelacion
Anexohisterectomia extrafascial

Omentectomia infracolica

Apendicectomia (en tumores de tipo mucinoso)

Reseccion de toda masa tumoral visible (en algunas oportunidades cirugia derivativa)
Linfadenectomia pélvica bilateral

Linfadenectomia para-adrtica (opcional)

» Estadificacion de la FIGO (1995). Al momento del diagnostico el estadio de la enfermedad corresponde:

FIGO I-11 (cancer precoz): 30%.
FIGO IlI-1V (cancer avanzado): > 60%.

Se consideran como «cancer precoz» aquellos canceres totalmente resecables quirirgicamente en el momento del diagnéstico.

Estadio | Tumor limitado a los ovarios
1A Limitado a un ovario. Cépsula integra. Sin tumor en superficie ni ascitis y lavado peritoneal negativo
1B Afecta ambos ovarios. Capsula integra. Sin tumor en superficie ni ascitis y lavado peritoneal negativo
1C Uni o bilateral con tumor superficial o afectacion capsular y/o ascitis y/o lavado peritoneal positivo
La rotura accidental de la tumoracion durante el acto quirtrgico aumenta el estadioa 1C o IIC.
Estadio Il Extension a la pelvis
1A Afectacion de Utero y/o trompas.
1B Extension a otros tejidos de la pelvis.
1HC 11 A o 1l B con afectacion capsular y/o ascitis y/o lavado peritoneal positivo.
Estadio 111 Implantes fuera de pelvis y/o ganglios retroperitoneales y/o metastasis superficiales en higado, intestino o epiplén
1A Tumor limitado a pelvis y ganglios negativos. Implantes microscdpicos en peritoneo abdominal.
1B Tumor limitado a pelvis y ganglios negativos. Implantes en peritoneo abdominal inferiores a 2 cm.
1 C Implantes en abdomen de méas de 2 cm y/o ganglios retroperitoneales o inguinales positivos.
Estadio IV  Metastasis a distancia
Metéstasis a distancia, hepéaticas intraparenquimatosas. Derrame pleural con citologia positiva

A su vez pueden ser diferenciados (G1), moderadamente diferenciados (G2) e indiferenciados (G3)

> Factores prondsticos:

Estadio evolutivo. Supervivencia global en funcién del estadio en el momento del diagndstico:
FIGO I: 90%

= FIGO II: 65%
=  FIGO IlI: 30%
= FIGO IV: 20%

Metastasis en ganglios retroperitoneales positivas en funcién del estadio inicial al diagndstico
* FIGO I: 10%

» FIGO II: 25%

=  FIGO IlI-1V: 55-65%
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e Volumen de enfermedad residual post cirugia (es el principal factor prondstico):
= Citoreduccion completa: sin enfermedad residual
= Citoreduccion 6ptima: enfermedad residual <a 1 cm
= Citoreduccion suboptima: enfermedad residual mayor a 1 cm.
e Grado de diferenciacion tumoral: los tumores estadio IA-IB (G1-G2) se consideran de prondstico
favorable.

» Tratamiento
e Quirargico: segun el protocolo ya descripto. En el estadio 1A (G1) puede efectuarse tratamiento
conservador con anexectomia unilateral y biopsia del ovario contralateral.
e Estrategias quirdrgicas alternativas:
= Second look: es la evaluacion quirargica de la enfermedad una vez completada la quimioterapia de
primera linea, en pacientes sin evidencia clinica, bioguimica o por imagenes de la enfermedad (no
recomendado).
= Cirugia de intervalo: se efectia luego del tercer ciclo de quimioterapia, en pacientes con cirugia
primaria subdptima o en pacientes con criterios iniciales de irresecabilidad.
= Second effort o citoreduccion secundaria (debulking) para casos de recidivas localizadas o
persistencia de la enfermedad luego de la quimioterapia.
e Quimioterapia:
» Primera linea: paclitaxel y cisplatino/carboplatino cada 21 dias por 6 ciclos
= En casos de recidiva (antes de los 6 meses o platino resistentes) se consideran como segunda linea el
paclitaxel, docetaxel, topotecan, gemcitabina y doxorrubicina, entre otros.
= En tumores de células germinales se utiliza el esquema BEP (Bleomicina+ Etopésido+ Cisplatino)
e Radioterapia:
= El disgerminoma es un tumor radiosensible siendo éste el tratamiento de eleccidn.
= Radioterapia de consolidacion: Se indica en el carcinoma avanzado con factores de mal prondstico,
luego del tratamiento quirdrgico y de un esquema completo de quimioterapia y sin evidencia de
enfermedad.
= Para pacientes con enfermedad avanzada irresecable y quimiorresistente, la radioterapia ha
demostrado resultados en términos de paliacién en la reduccion de sintomas tales como sangrado,
edema, obstruccion y control del dolor pélvico y 0seo.

» Seguimiento:
Las pacientes serdn controladas cada 3 meses los primeros dos afios, luego cada 6 meses hasta los 5 afios y
posteriormente control anual.
En cada control se efectuara examen fisico y ginecol6gico completo, analisis de rutina, Rx de térax,
colpocitologia y dosaje de marcador especifico. Se solicitard una TAC en forma anual o ante la sospecha de
recurrencia.

» Tumores borderline de ovario:
Configuran una categoria especial dentro de las neoplasias epiteliales por presentar un patron citoldgico
atipico, la falta de invasion estromal lo diferencia de los carcinomas invasores, con una evolucion favorable.
Aparecen en edades mas jovenes que el carcinoma de ovario y alin estando extensamente diseminados en el
abdomen la tasa de sobrevida a 5 afios se acerca al 80%. Deben ser correctamente estadificados mediante la
clésica laparotomia protocolizada, reservando la terapéutica conservadora para el estadio 1. La quimioterapia
adyuvante no se considera adecuada en los casos de implantes no invasivos.

BIBLIOGRAFIA

e  Guias clinicas para el diagnéstico, tratamiento y seguimiento del cancer genital femenino. Asociacion Argentina de Ginecologia Oncolégica. Editorial
Ascune. 2007.

e  Curso intensivo de formacion continuada ginecolégica oncolégica. Roura, Guiu, Llado, Montoya. Laboratorios Menarini, S.A. Cap 5; 225-279.2005.
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PATOLOGIA MAMARIA BENIGNA

Constituye un grupo heterogéneo de lesiones que en conjunto representan el 90% de las manifestaciones clinicas
relacionadas con la mama. Su incidencia aumenta desde la segunda década de la vida con picos en la cuarta y

quinta.

> Clasificacion:

Malformaciones congénitas y anomalias del desarrollo

Procesos inflamatorios

Tumores benignos

Mastopatia escleroquistica

Derrame por pezon

SEIMAC (secuencia de la enfermedad inflamatoria mamaria asociada con los conductos)

» Malformaciones congénitas y anomalias del desarrollo:

Amastia: Ausencia completa de una o ambas mamas por agenesia o falta de desarrollo del brote mamario.
Puede ser unilateral o bilateral y asociarse a malformaciones de la pared toracica (sindrome de Poland).

= Tratamiento: cirugia plastica.
Atelia: Carencia del pezon o areola.

Hipotrofia o hipomastia: Escaso desarrollo de la glandula mamaria por hipogonadismo o falta de
respuesta del tejido glandular al estimulo hormonal.

=  Tratamiento: enddcrino o cirugia plastica.

Polimastia: Numero mayor de mamas. Se reserva la denominacion de mamas aberrantes para las que se
encuentran fuera de las lineas mamarias, originadas de brotes mamarios desplazados. Las mamas
supernumerarias respetan las lineas o crestas mamarias primitivas (desde la region axilar hasta la ingle).
La forma mas frecuente de polimastia es el desarrollo unilateral o bilateral del primer par de brotes
mamarios (axilar). Es relativamente frecuente (1-2% de la poblacién). En general pasa inadvertida, pero
puede manifestarse con tumefaccion del tejido glandular durante el embarazo, lactancia o periodo
menstrual. El tejido glandular ectopico estd sometido a los mismos fendmenos de hiperplasia fisioldgica y
procesos patoldgicos que las mamas toréacicas.

» Tratamiento: extirpacion quirdrgica.

Politelia: Existencia de pezones supernumerarios.

Hipertrofia mamaria precoz o infantil: Desarrollo de las glandulas mamarias antes de la adolescencia.
Hipertrofia mamaria en la adolescencia: Es el excesivo desarrollo puberal de las mamas (unilateral o
bilateral) dentro de un cuadro de adolescencia normal por hipersensibilidad del tejido glandular al
estimulo enddcrino.

Hipertrofia mamaria del embarazo o lactancia: Hipertrofia del tejido glandular mamario excediendo
los limites fisiol6gicos por excesiva reactividad al estimulo hormonal.

» Procesos inflamatorios

Mastitis inespecificas Mastitis especificas

A ” -
g’u d'a plqgena Tuberculosis
Cronica piogena IDerc
Galactoforitis crénica Micosis
Hidatidosis

Absceso subareolar recidivante (SEIMAC)

Mastitis aguda piégena: Su forma mas comun es la mastitis puerperal o de la lactancia. El agente causal
mas comun es el estafilococo y con menor frecuencia el estreptococo y neumococo. La infeccion puede
determinar un absceso superficial (absceso subareolar) o diseminarse por los conductos galactéforos
(absceso intraglandular). Los focos de abscedacion pueden propagarse al tejido celular laxo retromamario
(absceso retromamario). Clinicamente se manifiesta por un proceso inflamatorio agudo con aumento de
volumen y consistencia, enrojecimiento de la piel y dolor, acompafiados de sintomas generales y
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adenopatias dolorosas axilares. El diagnéstico diferencial mas importante es el carcinoma agudo

inflamatorio.

= Tratamiento: debe ser médico indicando vaciamiento mamario, antibiéticos de amplio espectro y
antiinflamatorios. Ante la formacién de un absceso se realizara drenaje quirurgico.

e Mastitis cronica pidgena: Es el resultado del paso a la cronicidad de la forma aguda. Se forman abscesos
rodeados por una reaccion fibrosa, los cuales pueden fistulizarse hacia la piel.

= Tratamiento: quirdrgico (reseccién del tejido afectado y de los trayectos fistulosos).

e Galactoforitis cronica: Proceso secundario a una ectasia de los conductos galactéforos sin relacion con la
lactancia. Se presenta en mujeres de 40 afios o en la menopausia. Se desarrolla sobre conductos dilatados,
en casos de pezon invertido congénito o cuando la metaplasia pavimentosa obstruye los conductos. Los
sintomas que motivan la consulta son: derrame por pezon, seroso 0 sanguineo, induracion del tejido
glandular, retraccion del pezén. El diagnéstico de basa en la clinica, citologia y mamografia.

SEIMAC: Secuencia de la enfermedad inflamatoria mamaria asociada con los conductos
Proceso patoldgico uni o bilateral constituido por la secuencia:
Ectasia ductal — Inflamacion periductal / mastitis — Absceso subareolar — Fistula periareolar.
= Factores etiologicos:
= Aumento de estrdgenos y prolactina
= Tabaquismo (induce a metaplasia pavimentosa)
= Déficit de vitamina A
= Retraccion congenita de pezon
= Bacterias: Estafilococo, anaerobios, etc.
= Tratamiento:
= Antibioticoterapia: Cefalosporina y metronidazol por 10 dias
= Exéresis de los conductos dilatados u operacion de Urban Il

» Tumores benignos:

Epiteliales Mesenquimaticos
Adenoma tubular Lipoma Fibroadenoma
Papiloma intraductal Fibroma

Adenoma del pezén

e Fibroadenoma: Es el tumor benigno mas frecuente. Estd compuesto por elementos fibrosos y epiteliales,
es esférico, bien circunscripto, uni o multilobulillar. Presentes en un 10% de las mujeres, con incidencia
méaxima entre la segunda y la tercera década de la vida. Suelen ser indoloros, lisos y moviles.

e Adenomas de la mama: son tumores bien circunscriptos compuestos por elementos epiteliales benignos
con escaso estroma. Pueden clasificarse en adenomas tubulares y adenomas de la lactancia.

e Hamartomas: son tumores de 2 a 4 cm firmes y bien circunscriptos con aéreas de reemplazo adiposo.

e Adenolipomas: nodulos bien circunscriptos de elementos adiposos con lobulillos y conductos normales
intercalados.

== _En todos los casos debe efectuarse una biopsia excisional.

e Tumor phyllodes (cistosarcoma phyllodes): Histolégicamente es una neoplasia fibroepitelial mamaria
con un componente epitelial benigno y un componente mesenquimal benigno o maligno. Su caracter
benigno queda definido por la escasa atipia celular y necrosis, con menos de 5 mitosis por campo de gran
aumento y ausencia de caracter infiltrante en la periferia. En los casos malignos tiene un minimo potencial
de metastatizacidn a ganglios linfaticos regionales (2%) por lo que no se recomienda la linfadenectomia.
En sus primeros estadios no presentan signos diferenciales con los fibroadenomas, pero en un momento
dado pueden aumentar bruscamente de tamafio. Incidencia del 0,5-2%.

e Tratamiento: Reseccion amplia con margen de 1-2 cm de tejido sano (nunca la enucleacion) para evitar
recidivas o mastectomia segln la relacién mama/tumor.
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Mastopatia escleroquistica- ANDI (Aberrations of normal Development and Involution): Constituyen
las afecciones mas frecuentes de la mama durante la etapa de madurez sexual. Son alteraciones
clinicohistopatoldgicas de la glandula mamaria provocadas por un desequilibrio en la relacion
estrdgeno/progesterona. Es observado clinicamente en mas del 50% de las mujeres e histolégicamente en
el 90%. Puede ser multifocal y bilateral.
Tratamiento:
= Vitamina A 100.000 U diarias VO durante la fase progestacional o 20 dias al mes con descanso de
10 dias.
» Vitamina E 100-200 mg dia
= Vitamina B
= Aceite de primula vespertina (evening primrose oil): producto vegetal atoxico. 1g 3 veces al dia.
= (Gestagenos:
= Caproato de 17-hidroxiprogesterona 250 mg IM dia 16° del ciclo
= Acetato de noretisterona 10 mg dia del dia 15° al 25°
= Acetato de medroxiprogesterona 20 mg dia del dia 15° al 25°
= Bromocriptina: 2,5-5 mg durante 3 meses
» Danazol: 100-200 mg dia durante 3 meses
= Tamoxifeno: 10-20 mg dia durante 10 dias a partir del dia 15° del ciclo.

» Derrame por pezon: Su frecuencia oscila en 6-10% de todas las afecciones mamarias. Su tratamiento y
estudio varian segun la etiologia sospechada.

Etiologia:

Ectasia de conductos
Galactoforitis
Papiloma intraductal
Galactorrea
Papilomas multiples
Adenoma del pezén
Papilomatosis juvenil
Carcinoma

> Sistema de clasificacion anatomopatoldgica de los trastornos benignos de la mama:

e Lesiones no proliferativas de la mama:
Representan el 70% de las lesiones benignas y no plantean riesgo mayor de
cancer.
= Quistes y metaplasia apocrina
= Ectasia ductal
= Hiperplasia epitelial ductal leve
= Calcificaciones
=  Fibroadenoma y lesiones relacionadas
e Trastornos proliferativos de la mama sin atipia:
= Adenosis esclerosante
= Lesiones esclerosantes radiales y complejas
= Hiperplasia epitelial ductal florida
= Papiloma intraductal
e Lesiones proliferativas atipicas:
Existe un aumento del desarrollo de cncer de mama de 4 a 5 veces el normal.
= Hiperplasia lobulillar atipica
= Hiperplasia ductal atipica

Quistes y metaplasia apécrina: Se definen por la presencia de espacios epitelizados que contienen liquido.
Son casi siempre multifocales y bilaterales. Se originan a partir de la unidad ductolobulillar terminal o de
un conducto ectasico obstruido.
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Ectasia ductal: Afecta los conductillos grandes e intermedios de la mama. Se reconoce por la presencia
de conductos dilatados palpables que contienen en su interior epitelio ductal descamado y secreciones.
Esté presente en el 50% de las mujeres mayores de 60 afios. Su importancia clinica radica en la similitud
con el carcinoma ductal invasivo sin existir una relacion comprobada con el riesgo de cancer.

Hiperplasia epitelial ductal leve: Se caracteriza por el nimero mayor de células respecto del que
normalmente se observa a lo largo de la membrana basal. El diagnostico se realiza por exclusion.
Representa cualquier hiperplasia epitelial que carece de caracteristicas lobulillares, apocrinas o atipicas.

Calcificaciones: Son frecuentes en los tejidos ductales, lobulillares y del estroma. Pueden ser macro o
microscépicas, y pueden observarse en los vasos sanguineos, en los lobulillos, libres en el estroma o
asociadas con el epitelio.

Adenosis esclerosante: Es una proliferacion de elementos glandulares y del estroma que determina el
agrandamiento y distorsién de las unidades lobulillares. Estd limitada en su mayor parte a la etapa
reproductiva y perimenopéausica. No tiene ninguna implicancia premaligna comprobada.

Cicatrices radiales y lesiones esclerosantes complejas: Se caracterizan por esclerosis central y grados
variables de proliferacion epitelial, metaplasia apécrina y formacion de papilomas. El término cicatriz
radial se reserva para las lesiones mas pequefias (hasta 1 cm).

Hiperplasia epitelial ductal florida: Consiste en una proliferacién de células que ocupan al menos el
70% de la luz de los conductos y a menudo distienden los espacios comprometidos. Puede ser solida o
papilar. Se observa en 20% de las muestras de biopsia. Existe un aumento del desarrollo de cancer de
mama de 1.5 a 2 veces el normal.

Papilomas intraductales: Son tumores de los conductos galactéforos mayores y se observan con mayor
frecuencia en mujeres premenopausicas. El sintoma de presentacion habitual es la secrecion por pezon,
gue puede ser serosa o0 sanguinolenta. Los papilomas intraductales multiples tienden a aparecer en
pacientes mas jovenes, suelen ser periféricos, bilaterales y parecen ser susceptibles a transformacion
maligna.

Clasificacion de las enfermedades benignas de la mama basada en las caracteristicas clinicas:

Tumefaccion y sensibilidad fisiologicas
Nodularidad
Mastalgia
Nédulos dominantes
= Quistes macroscopicos
= Galactocele
= Fibroadenoma
Secrecion por pezén
=  Galactorrea
= Secrecién anormal por pezén
Infecciones de la mama
= Mastitis intrinseca
= Absceso subareolar recurrente cronico
= Mastitis aguda asociada con mamas macroquisticas
= Infecciones extrinsecas
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» Ginecomastia: Es el aumento de tamafio del tejido ductal y de la estroma de la mama masculina. Puede ser

primaria (fisiologica) o secundaria a un estimulo extramamario.

Mecanismos fisiopatoldgicos de la ginecomastia

Fisiolégico (neonatal, puberal y senil)

Exceso de estrdgenos (hermafroditismo verdadero, tumores,
endocrinopatias, hepatopatias, etc.)

Deficiencia de andrégenos (senil, hipoandrogenismo,
insuficiencia testicular secundaria)

Mecanismo idiopatico (insuficiencia renal, enfermedades
pulmonares no neoplasicas, traumatismo toracico, adenoma
hipofisario, psicoldgicas, SIDA, etc.)

ACO

Amiodarona
Analogos GnRH
Antidep. triciclicos
Antineoplésicos
Calcitonina
Cimetidina
Ciproterona
Citrato de clomifeno
Diazepan

Digital
Domperidona
D-penicilamida
Espironolactona
Estrdgenos

Drogas

Fenitoina
Finasterida
Flutamida
Furosemida
HCG
Heroina
Isoniacida
Ketoconazol
Marihuana
Medroxiprogesterona
Metildopa
Nifedipina
Tamoxifeno
Teofilina
Verapamilo

e Tratamiento:

™= _No se debe iniciar el tratamiento de la ginecomastia sin antes de identificar su causa, debido a que se
puede retardar el diagndstico etiolégico y la terapia especifica (por ejemplo en tumores)

» La mayoria de los pacientes portadores con ginecomastia fisiol6gica no requieren tratamiento, ya que
generalmente desaparece en un periodo de 2 afios; en la patologica de causa farmacoldgica

habitualmente remite al discontinuar la droga.

= En algunos casos la ginecomastia, tanto fisiolégica como patoldgica, debe tratarse para hacer
desaparecer el dolor o reducir el tamafio, lo que se logra por terapia médica o quirurgica.
» En pacientes mayores se recomienda descartar el cdncer de mama.

=  Tratamiento médico:
« Correccion de la causa identificada.

« Conducta expectante (ginecomastia puberal por ejemplo) en caso que el didmetro de la mama no

supere los 4 cm.

« Se recomienda no tratar médicamente la ginecomastia de méas de 2 afios de duracion, ya que a

mayor duracién existirian lesiones morfologicas que dificilmente regresarian.

. Tamoxifeno: 71% de eficacia. A dosis de 20 a 40 mg dia durante 1 a 4 meses

« Danazol: 77 a 100% de eficacia. A dosis de 300-600 mg por dia en adultos y a 200-300 mg dia en

adolescentes hasta 4 meses de tratamiento.

» Tratamiento quirdrgico: se recomienda realizar mastectomia subcutanea con incision periareolar.
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CANCER DE MAMA

» Epidemiologia: Es el tumor mas frecuente en la mujer en todo el mundo. La probabilidad de que una mujer
presente un tumor de mama es de aproximadamente el 13% (1 de cada 8) a lo largo de toda su vida. Es raro
antes de los 25 afios y su frecuencia aumenta con la edad.

» Factores de riesgo:

Edad (mayores de 45 afios)
Factores genéticos

BRCAL 85%
BRCA2 >50%

Historia personal y /o familiar de cancer de mama u ovario

Ante

cedentes de patologia benigna / biopsias de mama

Raza blanca
Nuliparidad

Uso

de anticonceptivos orales

Terapia hormonal

Lactancia negativa

Menopausia tardia / menarca precoz
Obesidad

» Diagnéstico:
Historia clinica: antecedentes personales y familiares, especificando el grado de parentesco si hubo
cancer de ovario y/o mamay la edad al diagnéstico y antecedentes de enfermedad actual.

Examen fisico y mamario: mediante la inspeccion y palpacion de mamas, regiones axilares y
supraclaviculares lo que permitira la estadificacion del tumor.

Estu

dios complementarios:
Mamografia: método de eleccion para screening y ante la sospecha clinica de neoplasia.
El estudio bésico consta de dos incidencias craneo-caudal (CC) y medio-oblicuo- lateral (MOL).
Indicaciones:

A partir de los 40 afios (inclusive), con periodicidad anual o bianual.

Antecedentes familiares directos de cancer de mama: a partir de los 35 afios o 10 afios antes del

familiar mas joven con cancer de mama, con periodicidad anual.

Mujeres sometidas a terapia hormonal de cualquier edad.

Sintomatologia mamaria no aclarada.

Pacientes a las que se ha diagnosticado un cancer de mama por otros métodos diagnosticos y no

dispongan de mamografia como estudio basal de referencia.

Pacientes con enfermedad metastésica con tumor primario desconocido.

Antecedentes personales de cancer de mama, con periodicidad anual.

Previa a cualquier cirugia mamaria sin importar la indicacién.
Magnificacion / Compresion localizada / perfil estricto / tomas tangenciales:

Iméagenes mamograficas de interpretacién dudosa o microcalcificaciones
Ecografia: Es un estudio complementario a la mamografia. No es un método de screening. Debe
efectuarse guiado por la clinica o la mamografia. Es un método Gtil para mujeres jévenes con
sintomatologia mamaria, ideal para evaluar lesiones quisticas, en mujeres embarazadas o en periodo
de lactancia. Sus indicaciones més frecuentes son:

Nodulos mamogréficos

Mamas densas con o sin sintomatologia clinica.

Asimetrias y/o imagenes mamograficas no concluyentes (distorsiones u opacidades)

Masas palpables.

Procesos inflamatorios

Primera evaluacion en pacientes menores de 30-35 afios

Guia de procedimientos intervencionistas.

Evaluacion de las prétesis.
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= El sistema BI-RADS (Breast Imaging Reporting And Data System) preconizado por el Colegio
Americano de Radiologia (ACR), es uno de los mas utilizados, y tiene la gran ventaja de unificar el
lenguaje a utilizar.

Probabilidad
de cancer

BIRADS ’ Significado Ejemplos

Requiere mayor evaluacion, con otro método
Hallazgo normal
2 Hallazgo benigno Fibroadenoma calcificado
Calcificaciones monomorfas, redondeadas, nimero escaso
3 Hallazgo probablemente benigno Nodulos con bordes lisos 2%
Distorsiones del parénquima con margenes concavos
A: Baja sospecha de malignidad Nédulo palpable, bordes parcialmente difusos (perimetro < 25%)
e . ~ 2-10%
(VPP 5%) Calcificaciones redondas u ovales, no homogéneas en tamafio
4 B: Mediana sospecha de malignidad Nodulo palpable, bordes parcialmente difusos (< 50%) 11-40%
(VPP 35%) Calcificaciones anguladas
C: Alta sospecha de malignidad Nc’_)dulos c_or.1 bo_rdes irregulares _ 41-80%
(VPP 70%) Microcalcificaciones granulares, finas
Microcalcificaciones en moldes ductales, anarquicas,
5 Hal!azgo altamente sugestivo de ve_rmiculafe.s _ _ 80-92%
malignidad Microcalcificaciones en polvillo
Nodulos con bordes irregulares, espiculados
6 Malig'nidad confir.mada.con biopsia por  Nodulos o calcifi(.:aci?nes persistentes, antes de su extirpacion 100%
puncidn, con persistencia de la imagen completa por la cirugia

= RNM (con gadolinio): Tiene una alta sensibilidad y una baja especificidad para la deteccién del
cancer de mama. No es una técnica de primera eleccion y su empleo queda reservado en caso que los
estudios previos no sean concluyentes. Indicaciones:

= Evaluar la extension local de la enfermedad, en el cancer preoperatorio (discutido)
= Evaluar los implantes mamarios
= Evaluar la mama operada e irradiada
= Carcinoma oculto de mama
= Screening en mujeres jovenes de alto riesgo
= Monitoreo de respuesta al tratamiento quimioterapico (neoadyuvancia)
= Descartar enfermedad mamaria en caso de sospecha
e Estudio histolégico:

» Puncién aspiracién con aguja fina (PAAF): estudio citoldgico que orienta hacia una sospecha, no
es diagndstico y no permite tomar una conducta.

» Biopsia con aguja gruesa (BAG) o “Core biopsy”: permiten obtener cilindros tisulares, se emplean
agujas de un calibre de 12-14 G habitualmente conectadas a pistolas de disparo automatico.

* Biopsia Asistida por Vacio (BAV) o “mammotome”: se emplean agujas de mayor calibre (11- 8G)
conectadas a un sistema de vacio que posibilita la toma de cilindros tisulares de gran tamafio.

» Biopsia Radio Quirurgica (BRQ) o Eco Quirargica (BEQ): Permite la reseccién completa de la
lesién con margen de tejido sano. Se debe realizar una marcacion previa a la operacion, guiada por el
método de imagenes que mejor visualice la lesién (mamografia o ecografia). Las marcaciones pueden
ser realizadas con colorantes, carbdn, arpones, alambres o técnicas mixtas.

Debe corroborarse la extraccion de la lesion durante la operacién, mediante una mamografia o
ecografia de la pieza operatoria. En caso que las lesiones no estén en la pieza en su totalidad, se
ampliara la reseccién.

Se recomienda marcar la lesion en la pieza con algun tipo de material radiopaco (hilos, clips o0 aguja)
para facilitar su localizacion por el pat6logo.

» Biopsia Radio guiada (con Radioisétopos): consiste en una BRQ marcada con radioisétopos, guiada
con gammaprobe. Generalmente asociado a la marcacion de ganglio centinela. Se realiza biopsia por
congelacion vy, si se confirma un carcinoma, se biopsia por congelacion el ganglio centinela. Este
procedimiento puede ser diagnostico y terapéutico a la vez.
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> Estudios de estadificacion:
Laboratorio de rutina completo incluyendo GGT, LDH, Calcemia, FAL e IFA

Ecografia hepética
Centellograma dseo: estadios 111y 1V asintomaticos o estadios | y 1l sintométicos o con FAL elevada

[ ]
e Rxtorax
[ ]
[ ]

> Estadificacion:

Clasificacion clinica TNM (2003)

Clasificacion del T

Tx
To

Tis

T

Tla
T
Tic

T
T3
T,
T4a
T

Tac
Taa

Tl mic

Imposibilidad de determinar el tamafio del tumor primario
Tumor primario no evidente

Carcinoma in situ
CDIS: Carcinoma ductal in situ o carcinoma intraductal
CLIS: Carcinoma lobulillar in situ
Paget: sin tumor invasor asociado. Si hay tumor asociado debe clasificarse acorde al tamafio del tumor.

Tumor <2 c¢cm en su diametro mayor

Microinvasion de 0,1 cm o menos en su didmetro mayor
> 0,1 cm pero < 0,5 ¢cm en su didmetro mayor
>0,5cma<lcm

>lcma<2cm

Tumor > 2 cm a <5 cm en su didmetro mayor
Tumor > 5 cm en su didmetro mayor

Tumor de cualquier tamafio con extension a pared toracica o piel™

Extension a pared toracica

Piel con edema (incluye piel de naranja), ulceracién o nédulos dérmicos satélites confinados a la misma mama
Ambos

Carcinoma inflamatorio

Clasificacion del N

No
Ny

NZa
Nap

NBa
Nap
Nac

Ganglios regionales no determinados (gj. removidos previamente)
Ausencia de ganglios metastasicos
Metastasis en ganglios axilares homolaterales, méviles

Metastasis en ganglios axilares homolaterales, fijos entre si 0 a otras estructuras
Metastasis en ganglios mamarios internos, sin metastasis axilares clinicamente evidentes

Metastasis en ganglios subclaviculares
Metastasis en ganglios mamarios internos y axilares homolaterales y clinicamente evidentes
Metéstasis en ganglios supraclaviculares homolaterales

Clasificacion del M

My
Mo
M,

No puede determinarse metastasis a distancia
Sin metastasis a distancia
Metéstasis a distancia

*La pared toracica incluye costillas, musculos intercostales y serrato anterior. No incluye masculo pectoral

Estadio T N M

0 Tis No Mo
| T, No Mo
1A To N; Mo
T1 N; Mo

T2 No Mo

11B T, N Mo
Ts No Mo

1A To N2 Mo
T N2 Mo

T2 N, Mo

T3 Nl-Z MO

111B T4 No-1-2 Mo
1IC Cualquier T N3 Mo
\Y Cualquier T Cualquier N M,
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» Clasificacion histopatoldgica (OMS)

Tumores epiteliales
Benignos

Papiloma intracanalicular
Adenoma del pezén

Adenoma (tubular, lactante)
Otros

Malignos

No invasores

Carcinoma intraductal
Carcinoma lobulillar in situ
Invasores

Carcinoma invasor (NOS)
Carcinoma ductal invasor

CD invasor con predominio del componente intraductal
Carcinoma lobulillar infiltrante
Carcinoma mucinoso
Carcinoma medular
Carcinoma papilar

Carcinoma tubular

Carcinoma adenoideo quistico
Carcinoma secretor (juvenil)
Carcinoma ap6crino
Carcinoma cribiforme
Carcinoma con metaplasia

Enfermedad de Paget

Tumores mixtos (conjuntivo y epitelial)
Fibroadenoma

Tumor phyllodes

Carcinosarcoma

Tumores varios

Tumores de tejidos blandos (incluye sarcomas)
Tumores de piel

Tumores de los tejidos hematopoyéticos y linfoides

» Clasificacion molecular del cAncer de mama:

Receptor de Receptor de
i Her-2/ neu
estrégeno progesterona
Luminal A + + -
Luminal B +/- +/- +/-
Her-2 - - +
Basal o Triple negativo* - - -

* No todos los basales son triple negativo, y no todos los triples negativos son basales. Los tumores basales
(basal like) expresan citoqueratinas caracteristicas de las células epiteliales del estrato basal (CK 5/6, CK 17).

Luminal A: Her 2:
=  50% en la premenopausia = 10-25% de los tumores de mama
= Presentacion en estadios iniciales »  Grado histolégico alto
= Bajo grado histolégico = Mayor riesgo de compromiso axilar
= Bajo compromiso axilar = Quimiosensibles
= Sensibles a hormonoterapia = Mayor tasa de recurrencia
= Resistentes a quimioterapia

Basal o triple negativo:
= 15% de los tumores de mama
»  Grado histolégico alto
= Mayor riesgo de compromiso axilar
= Quimiosensibles
= Peor pronostico

Luminal B:
= 50% en la premenopausia
= Presentacion en estadios iniciales
= Grado histologico I1-111
= Sensibles a hormonoterapia
= Mayor tasa de recurrencia
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» Lesiones proliferativas premalignas:
Se consideran lesiones precursoras de cancer invasor con diferentes riesgos relativos (RR)

Hiperplasia florida
Adenosis esclerosante
Papilomatosis

RR ligeramente aumentado
(1.5 — 2 veces)

RR moderadamente aumentado
(4 — 5 veces)

RR elevado

(8 — 10 veces)

Hiperplasia ductal o lobulillar atipica

Carcinoma ductal o lobulillar in situ*

*EI CLIS se considera como un marcador de riesgo no asi el CDIS, el cual se considera como un verdadero cancer.

o El tratamiento de las lesiones premalignas consiste en la escision local amplia con mérgenes y en caso de
riesgo moderado o elevado se sugiere quimioprevencion con tamoxifeno.

» Carcinoma in situ de mama:
Desde que la mamografia se utiliza como método de screening y, debido al perfeccionamiento en la calidad
de la misma, es cada vez mas frecuente el diagnostico del cancer de mama en este estadio.
Las células neoplasicas se hallan confinadas al lumen de los conductos (CDIS) o lobulillos (CLIS) con la
membrana basal intacta.
Si bien se consideran lesiones precursoras, no siempre progresan a cancer invasor, e incluso se ha descripto la
regresion (mas frecuente en el CLIS). El cancer invasor puede corresponder a la misma estirpe o no, y puede
originarse en la mama ipsi o contralateral, motivo por el cual se consideran marcadores de alto riesgo.

¢ Diagnostico:
En la mayoria de los casos el CLIS no tiene expresion clinica ni mamogréafica, y su diagndstico es un
hallazgo histopatolégico por una biopsia motivada por otras causas. En cambio, en el CDIS cerca del 90
% de las lesiones son diagnosticadas por mamografia y son no palpables. La imagen mas frecuentemente
asociada al CDIS son las microcalcificaciones (75%), y menos frecuentemente la imagen nodular.

e Tratamiento:
Desde 1995 se utiliza el score de VVan Nuys para el enfoque terapéutico de esta patologia:

Caracteristica / Puntaje

Tamafio tumoral 1-15 mm 16-40 mm >40 mm
Margen tumoral >10 mm 1-10 mm <1 mm
Clasificacion histopatoldgica GN I-11 sin necrosis GN I-11I con necrosis GN 11 con o sin necrosis
Edad de la paciente >60 afios 40-60 afios <40afios

De acuerdo al puntaje obtenido surgen las siguientes recomendaciones terapéuticas:

= 4-5-6: escisidn local amplia*

= 7-8-9: escisidn local amplia més radioterapia™

= 10-11-12: mastectomia*

== * E| tratamiento debe contemplarse en cada caso en particular y en la actualidad se ha demostrado un
beneficio adicional con el uso de la radioterapia en todas las pacientes con cirugia conservadora.

v En caso de optar por la mastectomia como terapéutica se recomienda la biopsia del ganglio centinela.

v Tratamiento hormonal (tamoxifeno): se indica a dosis de 20 mg dia durante 5 afios en todos los casos
con receptores hormonales positivos o indeterminados. No esta indicado el uso de inhibidores de la
aromatasa o trastuzumab.
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» Tratamiento del cAncer de mama:

% Quirurgico: el objetivo es el control locorregional y obtener informacion prondstica que permita
seleccionar el tratamiento adyuvante apropiado. Comprende al tratamiento de la mama y de la axila.

Tratamiento de la mama:
e Cirugia conservadora: es el tratamiento de eleccién. Contraindicaciones:

Tumor mayor de 5 cm

Falta de respuesta a la neoadyuvancia

Relacion volumen mamario / volumen tumoral desfavorable

Multicentricidad

Microcalcificaciones dispersas atipicas

Retumorectomia con margenes comprometidos extensos

Enfermedad de Paget con tumor periférico

Preferencia de la paciente

Contraindicaciones para la radioterapia (1° y 2° trimestre del embarazo, enfermedades del colageno,
radioterapia previa, etc.)

La cirugia conservadora (cuadrantectomia) se acompafa de biopsia selectiva de ganglio centinela (BSGC)
si cumple con los criterios de inclusién para este método y/o linfadenectomia axilar, mas radioterapia en
todos los casos, la cual permite reducir las tasas de recidivas locales en mas de un 50%.

¢ Mastectomia: se hard cuando exista alguna contraindicacién de la cirugia conservadora y también se
acompafiara de BSGC y/o linfadenectomia axilar.

Tratamiento de la axila:

¢ Biopsia selectiva del ganglio centinela (BSGC):
El ganglio centinela (GC) se define como el o los ganglios del territorio linfatico donde drena el tumor
primario y en el cual tiene mayor probabilidad de albergar metéstasis. Técnica:

Inyeccién de 3 ml de azul patente al 1% subareolar y/o peritumoral

Masaje manual de la zona infiltrada durante 10 minutos

Tumorectomia y biopsia por congelacion de la mama y, una vez confirmado el carcinoma

Incision axilar transversa en el borde de implantacion pilosa axilar.

Diseccidn de la axila hasta encontrar el ganglio o vaso linfatico tefiido, el cual se extrae y se realiza
biopsia por congelacién
= Si el resultado de la congelacion es negativo o con células tumorales aisladas: NO se realiza

vaciamiento axilar.

= Si el resultado de la congelacion es positivo se realiza vaciamiento axilar.

Criterios de inclusién:

Tumores de hasta 5 cm con axila clinicamente negativa
Carcinomas intraductales extensos, comedocarcinomas, con alto grado nuclear y/o con microinvasion
Carcinomas intraductales a los cuales se le va a realizar mastectomia

Criterios de exclusion:

Radioterapia previa

Carcinoma de mama avanzado a los cuales se realiza neoadyuvancia
Carcinoma inflamatorio

Embarazo y lactancia

Cirugias axilares previas (relativa)

Multicentricidad (relativa)

Condiciones generales que contraindiquen la técnica

e Vaciamiento axilar: Se completara con vaciamiento axilar en todos los casos de confirmacidn histoldgica
de invasion o microinvasion, en el mismo acto operatorio (si se cuenta con biopsia por congelacion) o en
segundo tiempo si el estudio histoldgico es diferido.
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+« Radioterapia:

e Se recomienda iniciar el tratamiento radiante antes de las 6 semanas post cirugia. En caso que reciba
guimioterapia se recomienda no demorar el inicio del tratamiento mas alla de los 4 y 8 meses postcirugia,
teniendo en cuenta que algunos esquemas de quimioterapia no contraindican el tratamiento simultaneo.

e Post cirugia conservadora, se aplican 45 a 50 Gy en toda la mama y un boost sobre el area quirdrgica de
10 a 20 Gy.

e Post mastectomia se aplicara por el alto grado de recurrencia en caso de:

= 4 0 mas ganglios positivos (1 a 3 opcional)

=  Tumores de mas de 5 cm

= Con invasion de la fascia pectoral y/o piel

= Carcinoma inflamatorio

Se prescriben 40 a 50 Gy en el lecho de mastectomia y 50 Gy en vértice axilar, supraclavicular y mamaria
interna homolateral.

e Tratamiento primario en caso de irresecabilidad

% Sistémico:
o Tratamiento adyuvante: es aquel realizado con guimioterapia y/o hormonoterapia luego del tratamiento
del tumor primario.

= La indicacion del tratamiento sistémico adyuvante se diagrama segun diferentes factores de riesgo de
acuerdo a las normas del Consenso de St. Gallen 2005.

Factores Riesgo bajo* Riesgo intermedio Riesgo alto
Metastasis axilar Negativa Negativa Positivala3  Positivala3 Positiva + 4
Her-2 Negativo Positivo Negativo Positivo Positivo
Receptores hormonales Positivos Negativos Negativos

Tamafio tumoral (patolégico) <2cm >2cm >2cm

Invasién angiolinfatica Ausente Presente Presente

GHy GN Grado | Grado 1I-111 Grado II-111

Edad > 35 afios < 35 afios < 35 afios

*Las pacientes con pT <a 1 cm y RE positivos, sin importar GN ni edad, son consideradas también de bajo riesgo.

v Las pacientes de bajo riesgo, no hacen quimioterapia, ya que el riesgo de recaida en 10 afios es < al 10%.

v Todas las pacientes de riesgo intermedio y alto recibirdn quimioterapia y/u hormonoterapia segun sean
pre/postmenopausicas y segun tengan receptores positivos o negativos.

v Si bien existen las guias clinicas de tratamiento, la indicacion se adecuara en cada caso en particular.

v En caso que requiera quimioterapia a base de antraciclicos se solicitara ecocardiograma basal

Posmenopausicas Receptores hormonales positivos Receptores hormonales negativos
AC x 4 + taxanos x 4
Axil itiv - AC x 4 + taxanos x 4
a positiva TAM x 5 afios 0 IA (Her 2 neu +)
Axila negativa TAM x 5 afios 0 IA (Her 2 neu +) AC x 4

Premenopausicas Receptores hormonales positivos Receptores hormonales negativos
AC x 4 + taxanos x 4
Axila positiva N AC x 4 + taxanos x 4
P TAM x 5 afos
Axila negativa TAM x 5 afios AC x 4
AC: adriamicina/doxorrubicina + ciclofosfamida Taxanos: paclitaxel.

TAM: tamoxifeno IA: Inhibidores de la aromatasa
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== El 20-30% de las pacientes con cancer de mama sobreexpresan el Her 2 neu, constituyendo un grupo de
mal pronéstico. Se completa la adyuvancia con trastuzumab semanal durante un afio, s6lo o asociado a
taxanos (no con adriamicina por su cardiotoxicidad).

¢ Tratamiento neoadyuvante: es aquél realizado con quimioterapia previamente al tratamiento quirdrgico

y/o radiante del tumor primario. El objetivo es la disminuciéon del volumen tumoral y evaluar la
quimiosensibilidad del tumor. Se realiza con el siguiente esquema:

= Doxorrubicina cada 21 dias + Paclitaxel semanal 6

= Epidoxorrubicina + Ciclofosfamida

Estos esquemas se realizan por 3 ciclos cada 21 dias y luego se completan con cirugia o radioterapia
como tratamiento local.

Las respondedoras a la neoadyuvancia completan adyuvancia con el mismo esquema por 3 ciclos mas y
luego tratamiento hormonal segn cada caso.
Aquellas no respondedoras a la neoadyuvancia realizaran su adyuvancia con:

= encaso de haber recibido antraciclicos + taxanos haran CMF por 6 ciclos

» sino hubiera recibido taxanos haran su adyuvancia con esta droga

» Seguimiento:
e Examen clinico y mamario cada 6 meses los primeros 5 afios, luego se pasara a control anual.
o Mamografia anual.
e Se solicitaran estudios de extensién en caso de sospecha de recidiva.

» Recidivas
Las recidivas loco-regionales deben interpretarse de acuerdo a su forma de presentacion y en relacién al
tratamiento primario implementado.
e Clasificacion de las recidivas:
» Recidiva local: en el sitio del tumor primario (mama homolateral, incision de la mastectomia y/o
colgajos cutaneos).
» Recidiva regional: en axila, cadena mamaria interna y/o supra/infra clavicular.
» Recidiva sistémica: debuta con metéstasis a distancia.
= Segun cronologia:
= Recidiva verdadera: aparece dentro de los 2-3 afios del tumor primario.
= Segundo primario: aparece luego de los 4-5 afios
= Persistencia: aparece antes del afio (revisar la técnica quirdrgica)
Segun localizacion topogréfica:
= Recidiva glandular pura: sélo afecta tejido glandular.
= Recidiva glandulo-cutanea: compromete piel (evolucién similar a la recidiva post mastectomia).
e Tratamiento de las recidivas:

LOCALES
Post mastectomia Con radioterapia Sin radioterapia previa
Lesiones poco extensas sin compromiso Reseccién con margen oncoldgico Reseccion con margen oncolégico +
de la pared ni rapido crecimiento Evaluar reirradiacion radioterapia de consolidacion
Lesiones extensas, de rapido crecimiento  Tratamiento sistémico Tratamiento sistémico
0 que comprometen la pared costal Rescate quirdrgico de acuerdo Rescate quirdrgico de acuerdo a respuesta
a respuesta Radioterapia de consolidacion
Post cirugia conservadora Mastectomia simple
Excepcionalmente segundo procedimiento conservador + boost de 20 Gy
Evaluar tratamiento quirdrgico primario si es posible y si no tratamiento
REGIONALES sistémico seguido de rescate quirdrgico o radioterapia segin el caso
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» Sobrevida a los 10 afios:
= Estadio I: 75-80%
= Estadio Il: 25-40%
= Estadio Ill: 15-25%
= Estadio IV: 5%

» Carcinoma inflamatorio:
Corresponde al 2 a 5% de los casos de cancer de mama. Se presenta como una mama con eritema, edema y
piel de naranja que ocupa méas de 1/3 del volumen mamario y en general sin tumor localizado. La evolucién
es rapida y exige iniciar el tratamiento sin demoras.
La mamografia muestra un aumento de densidad generalizado con edema de piel.
No corresponde a un tipo histologico determinado. El estudio anatomopatol6gico demuestra invasion de los
linfaticos dérmicos e infiltrado linfomonocitario perivascular dérmico pero su ausencia no invalida el
diagnostico, ya que el mismo es clinico.
Tratamiento: Neoadyuvancia + Mastectomia + Radioterapia + Tratamiento adyuvante (hormonoterapia y/o
guimioterapia)

» Cancer de mama asociado al embarazo (CMAE):
El CMAE es definido como aquel que se diagnostica durante la gestacion o durante el primer afio del
posparto. Corresponde al 0.2-3.8% de los canceres de mama, y se diagnostica en 1:3.000 partos. La edad
promedio del CMAE es de 32 afios.
La mamografia y/o ecografia mamaria no ofrecen riesgos para el feto, si bien la sensibilidad y especificidad
disminuyen por modificaciones propias del embarazo. Como estudios de extension, la Rx de térax y la
ultrasonografia pueden realizarse con seguridad. La gammagrafia dsea se reserva en caso de alta sospecha de
enfermedad metastésica y para su realizacion se recomienda la hidratacion parenteral y sondaje vesical
durante el estudio.
EIl 80% es de tipo ductal y los receptores hormonales son negativos en cerca del 70% de los casos.
Asumida por un equipo multidisciplinario, la decision terapéutica debera ser individual.
La radioterapia estd contraindicada en el embarazo. La mastectomia con linfadenectomia es el tratamiento de
eleccion en los dos primeros trimestres, considerando la cirugia conservadora en el tercer trimestre. Se debe
intentar evitar la quimioterapia en el primer trimestre. A partir del segundo trimestre se puede utilizar FAC o
FEC al igual que taxanos.
No se recomienda el aborto terapéutico.
Historicamente el CMAE se relacionaba a un peor prondstico, sin embargo, el prondstico adverso esta
relacionado al diagndéstico tardio y no con el embarazo per se.
No existen contraindicaciones para un embarazo ulterior.
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