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PROLOGO

Este manual presenta casos clinicos de manera practica en Ginecologia.

Su objetivo es llegar al alumno que cursa la materia, a los que cursan su practica final
obligatoria y a quienes estén ejerciendo medicina familiar o generalista.

Miinterés al desarrollarlo, fue expresar las situaciones frecuentes, con criterios clinicos,
métodos complementarios y tratamientos adaptados a nuestro medio.

Lo he ordenado iniciando desde la base: la historia clinica en Ginecologia. Luego
desarrollamos in extenso el manejo de los sangrados en ginecologia, para empezar con los
desarrollos de los distintos casos. Todos los casos son creados y pueden contener visos de
realidad, pero no pertenecen los datos a una paciente especifica. Asimismo, las imagenes
son obtenidas.

Por ultimo, consta de un breve resumen de los temas que puede ayudar al alumno para
un examen y de un glosario de términos mas utilizados en la especialidad.

Espero que este nuevo esfuerzo editorial sea de utilidad para la formacién integral
de los profesionales, sin que olvidemos brindar siempre la atencién humana y de calidad a

nuestros pacientes.

Prof. Dr. José M. Mariconde
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RESOLUCION DE CASOS CLINICOS FRECUENTES EN GINECOLOGIA

HISTORIA CLINICA GINECOLOGICA

La realizacion de la historia clinica o anamnesis es la principal
herramienta diagndstica de un médico.

Para la correcta realizacion de la historia clinica se requieren
fundamentalmente dos requisitos: que se realice de manera estruc-
turada y tener conocimientos adecuados para dirigir el interrogatorio
de manera certera.

La realizacion de la historia clinica y la anamnesis es la he-
rramienta diagnostica principal.

Es fundamental realizar una acabada anamnesis y la misma
debe estar estandarizada para no olvidar datos a recabar. En una his-
toria clinica de guardia ginecoldgica, estos pasos estandarizados deben
cumplirse para facilitar el manejo de la paciente y optimizar el uso
de métodos diagnosticos.

El motivo de consulta es sumamente relevante en la elabora-
cion de la historia clinica, ya que es el hecho que ha llevado al paciente
a la consulta y suele contener el sintoma guion. Sin embargo, el inte-
rrogatorio no debe olvidar ciertos elementos que son fundamentales
y pueden ser Utiles para el diagnostico presuntivo, asi como todo el
cortejo de clinica o sintomas que acompaien al principal.

ANAMNESIS
En la anamnesis, es fundamental:

a) Identificacion del paciente: la misma se realiza en el sistema
de historia clinica y por parte del personal que recibe el pacien-
te debemos recopilar cuantos mas datos mejor. Se debe incluir:
nombre y apellidos, edad, domicilio, teléfono, ocupacion, religion
(importante en Testigos de Jehova por negacion a transfusiones).

b) Antecedentes familiares: se debe prestar especial interés en en-
fermedades hereditarias, tumores, carcinoma de mama y ovario,
entre otros antecedentes generales.

c) Antecedentes personales quirirgicos: aqui se hace énfasis en las
cirugias pelvianas, ginecoldgicas o no. Si fue histerectomia, con-




signar si fue total o subtotal (dejando cuello uterino). También es
frecuente que las pacientes hayan sido intervenidas de quistes de
ovario y, en ocasiones, de apendicectomia en el mismo acto (por
sospecha de apendicitis y finalmente se halloé un quiste de ovario)
es importante consignar de qué lado fue la quistectomia.

d) Antecedentes gineco-obstétricos: es el nlcleo principal de la
historia clinica ginecologica, en la misma deben consignarse:

» Antecedentes Menstruales: edad de menarca, fecha de Ultima
menstruacion (FUM-importante en gestacion o sospecha de la
misma), ritmo y cantidad de dias de sangrado menstrual. Es
relevante también conocer la cantidad del flujo menstrual
(contabilizarlo con panos intimos como referencia). Consignar
si presenta dolor menstrual (dismenorrea) y si esta es primaria
(desde el inicio de menarca) o secundaria, ademas de tiempo
de evolucion y si el sintoma es mayor en los Ultimos meses
y si se inicia previo al inicio del sangrado menstrual o solo
durante el mismo.

» Antecedentes Gestacionales: interrogar sobre el nUmero de
gestas y paras, si tuvo pérdidas gestacionales y si se realizo
legrado o fueron espontaneas. Ademas, se debe interrogar
sobre la via de finalizacion del parto.

» Tratamientos de esterilidad o infertilidad previas. Es impor-
tante este aspecto, sob5retodo si la paciente esta bajo trata-
miento por infertilidad, ya que puede concurrir a la consulta
de guardia un caso de hiperestimulacion ovarica.

« Anticoncepcion: tipo de anticoncepcion y si lo cumple a dicho
método en todas sus relaciones sexuales para destacar posible
embarazo temprano. En caso de DIU, consignar tiempo de co-
locado y tipo de DIU. En caso de anticoncepcion hormonal, es
importante consignar si es combinado o no y, de ser posible,
la dosis y farmaco.

« Sintomas climatéricos: aqui se consigna si la paciente posee
tuforadas, sequedad vaginal, trigonitis atrofica, entre otros




RESOLUCION DE CASOS CLINICOS FRECUENTES EN GINECOLOGIA

sintomas climatéricos.
THR: si la paciente menopausica utiliza terapia de remplazo
hormonal y cual es su via de administracion.

» Fecha del dltimo control ginecologico: interrogar ademas
sobre qué estudios realizo.

La tabla que hemos elaborado y adjuntamos abajo, trata de
resumir los elementos fundamentales que debe contener una
historia clinica ginecoldgica, con la relevancia de cada item
en particular. El profesional debe realizar un interrogatorio
ordenado para no pasar datos por alto en la anamnesis.

Componente items a consignar Observaciones clinicas

e ., Nombre y apellido, edad, domicilio, teléfono,
Identificacion - o
ocupacion, religion

Motivo de consulta Sintoma principal que origina la consulta Orienta el diagndstico presuntivo

Enfermedades hereditarias, cdncer de mamay

Antecedentes familiares )
ovario, tumores

Relevante para riesgo oncoldgico
Antecedentes personales  Cirugias previas (ginecoldgicas o no), tipo de

L . , Consignar lateralidad en quistectomias
quirurgicos histerectomia

Antecedentes

. Y Gestas, partos, abortos, via del parto Ncleo de la historia clinica ginecoldgica
gineco-obstétricos

Menarca, FUM, ritmo, duracidn, cantidad,

. Evaluar cambios recientes
dismenorrea

Antecedentes menstruales

Antecedentes

. NUmero de gestas, pérdidas, legrados Importante en sangrado y dolor pélvico
gestacionales

Método, adherencia, tipo de DIU o

Anticoncepcion ) L
anticoncepcién hormonal

Fundamental para descartar embarazo

Sintomas climatéricos / . ) ) . _—
Sofocos, sequedad vaginal, terapia hormonal  En pacientes peri o postmenopausicas

TRH
Ultimo control ) ) ) )
. L. Fecha y estudios realizados Determina necesidad de controles
ginecoldgico
EXPLORACION

El examen fisico en general en relevante en la consulta de
Guardia o ante una emergencia ginecolégica (abdomen agudo, hemo-
rragia genital), debe realizarse control de signos vitales y colorido de
piel y mucosas, su estado general, estado animico, etc.




Dependiendo del motivo de consulta, se orientara el exa-
men para hacerlo mas especifico, aunque si la paciente no realiza los
controles periodicos, se debe consignar la importancia de realizarlos
y derivar para turno programado por consultorio de Ginecologica.

Mama y axila: en el caso de la inspeccion y examen mamario,
en primera instancia la paciente se debe observar sentada evaluando
colorido y posibles signos de retraccion cutanea o del pezon. En ese
momento se palpan las axilas, evaluando si se palpan ganglios y las ca-
racteristicas de los mismos. Luego, en decUbito dorsal y con los brazos
por detras de la cabeza se realiza la palpacion mamaria a mano llena
y cuadrante por cuadrante. En la Guardia y como se vera mas adelan-
te, las consultas mas frecuentes suelen estar asociadas a un proceso
infeccioso, por lo que lo que debe evaluarse la temperatura y colora-
cion de la mama y si estos cambios son generalizados o localizados. Y
si el examen despierta dolor tanto mamario como a nivel ganglionar.

Abdomen: se debe realizar inspeccion y palpacion abdominal,
poniendo eje en hipogastrio y fosas iliacas. Evaluando si existen signos
de peritonismo o distensidn, contractura abdominal, signos de ascitis,
entre otros. Este es un paso importante en la evaluacion del abdomen
agudo y debe tenerse en cuenta la gran relevancia del examen abdo-
minal para los diagndsticos presuntivos.

Inspeccion mamaria con la paciente sentada, y examen axilar en la misma
posicion.
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Palpacién mamaria a mano llena en decubito dorsal y expresion de pezones en la
misma posicion.

EXAMEN GINECOLOGICO

Es uno de los mas delicados de realizar por deberse a la
intimidad de la mujer, en la cual es de suma importancia la adecua-
da comunicacion, intimidad, confidencialidad, respeto y la técnica.
Durante el examen ginecoldgico primeramente se compone de una
visualizacion activa y una pasiva, en esta Ultima se puede encontrar
lesiones de tipo dermatolodgica, vesiculas, condilomas, desgarros, se-
creciones externas emanadas del introito.

Se realiza en posicion ginecoldgica en una camilla ad hoc y
con buena luz para la inspeccion. En primera instancia, y si la paciente
consulta por sangrado, es fundamental la colocacion de espéculo. Si no
existe una correcta posicion e iluminacion este paso puede ser incon-
ducente. Al colocar el espéculo debe evaluarse sangrado y origen del
mismo: cuello, vagina o canal cervical. Ademas, evaluar en casos de
sospecha de perdida gestacional temprana, la existencia de posibles
restos ovulares en vagina o en cuello. Es el momento ideal para obtener
muestras para cultivo o citologia. El tacto bimanual (vagino-abdominal)
se realiza con la mano habil con el dedo indice y mayor en vagina y la
otra mano en abdomen. Evaluar: temperatura vaginal, dolor a la movili-
zacion cervical, ubicacién y movilidad del cuello, ubicacion y movilidad




del cuerpo, dolor a la palpacién de cuerpo uterino, evaluar existencia
de masa anexiales y sus caracteristicas primordiales: movilidad, ad-
herencia o si hace cuerpo o no con el Gtero, uni o bilateralidad, dolor
al tacto, abombamiento de fondo de saco de Douglas. En ocasiones se
recurre al tacto recto-abdominal: en pacientes con imposibilidad de
acceso a la vagina o como complemento al tacto vaginal; en casos de
sospechar un carcinoma de cuello uterino para evaluar afeccion de
parametrios se realiza un tacto recto-vaginal. Aunque en este Ultimo
caso debe remitirse la paciente a consulta programada, la evaluacion
de Guardia puede ser bastante completa.
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A: mspeccron de genitales ékternos By C tacto vaginal combmado D tacto recto-
vaginal. (ilustracién de autor, gentileza del Dr. Rogelio Ramallo, proveniente de
material docente histdrico de la Il Cdtedra de Ginecologia - UNC).
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Kit para realizar toma de citologia cervical: espdtula, cepillo endocervical, vidrio
rotulado, espéculo y guantes (no es necesario que los guantes sean estériles).
Si se va a colocar el vidrio con el extendido en un receptdculo con alcohol, se

recomienda que el rotulo con los datos de la paciente sea escrito con ldpiz, para

evitar el borrado de la tinta.

Pinza erina o de Pozzi,
utilizada para tomar el cuello
uterino

Pinza de Pean, ampliamente utilizada
para asepsia y limpieza y compresion de
vagina y cérvix.




EXAMEN OBSTETRICO

Se debe consignar el tamano uterino que se obtiene con
la primera maniobra de Leopold siendo aproximadamente: a las 12
semanas por arriba de pubis; a las 22-24 semanas a nivel umbilical
ombligo y a las 36 semanas a nivel de apofisis xifoides. Acto seguido, y
dependiendo de edad gestacional (a partir de las 14 semanas), deben
auscultarse los latidos cardiacos fetales con Doppler. En la Guardia
estrictamente ginecoldgica, los casos de gestaciones mayores a 12-
14 semanas deberian derivarse a un centro obstétrico de referencia.
Cabe consignar que los casos de aborto pueden resolverse sin proble-
mas, aunque es fundamental el diagnostico diferencial entre aborto,
amenaza de aborto y embarazo ectopico en gestaciones tempranas.
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SANGRADO UTERINO ANORMAL (SUA)

Los sangrados o hemorragias uterinas son una de las cau-
sas mas frecuentes de consulta ginecologica. Se puede definir como
la pérdida sanguinea anormal de origen uterino. Muestra una gran
multiplicidad etiopatologica, lo que supone una de sus principales
dificultades para realizar un diagnostico etioldgico. Englobaria todas
aquellas alteraciones patologicas en el patréon normal del flujo o el
ritmo menstrual, asi como aquellas pérdidas vaginales que se producen
durante el embarazo temprano, ya que en gestaciones mayores a 12-14
semanas debe manejarse por el Servicio de obstetricia.

Los términos ciclos menstruales o periodos deben ser utili-
zados para referirse a la descamacion ciclica regular del endometrio,
secundaria a los cambios hormonales asociados con la ovulacion. El
sangrado que no se adapta a esta definicion, no es una menstruacion;
debe describirse en relacion con la cantidad, duracion e intervalo, y
se debe referir solamente como una hemorragia.

Actualmente, para simplificar los factores etiologicos im-
plicados en los SUA, se utiliza la clasificacion PALM-COEIN: Pdlipo,
Adenomiosis, Leiomioma, Malignidad - Coagulopatia, Ovulatoria,
Endometrial, latrogénica, No clasificada.

A pesar que se las engloba dentro de SUA, considero que la
terminologia utilizada clasicamente sigue siendo util y ampliamente
difundida entre los profesionales. Es importante definir un “sangrado”
o genitorragia, de una alteracién menstrual en mas; ademas debe ex-
plicitarse si la paciente se encuentra con ciclicidad menstrual, ya que
tiene otras implicancias y connotaciones el sangrado en mujeres
fértiles que en las postmenopausicas. Las menstruaciones normales
duran entre 3y 7 dias, con intervalos entre ellas de 21 a 35 dias, siendo
la pérdida de sangre menstrual inferior a 180-200 mL por ciclo. Los
términos que describen la hemorragia patoldgica no son enteramente
satisfactorios, porque no indican la causa de la anomalia.

Las alteraciones en el intervalo menstrual las resumimos en
la siguiente tabla:




Tipo de alteracion Definicion

Oligomenorreas Elintervalo entre los ciclos es mayor a 35 dias.
Polimenorreas El intervalo entre ciclos menstruales es menor a 21 dias.
Hipomenorreas Ciclo menstrual de escasa duracién: no supera 1 dia.

Sangrado menstrual excesivo: ciclos regulares pero abundantes

Hi
dpalbaiuilis (pérdidas superiores a los 180-200 ml por ciclo).

- Menstruacion prolongaday con mayor cantidad: la duracion es

Menometrorragia - g
superior a los 7 dias.

Sangrado procedente del Utero, no relacionado con el ciclo y sin

fletoradias referencia a la intensidad de la pérdida.

CAUSAS EXTRAUTERINAS DE SANGRADO GENITAL
Al valorar una metrorragia, el primer problema es identificar
su origen uterino.
Las causas mas frecuentes de sangrado genital no uterino las
mencionamos en la siguiente tabla:

Localizacion Causas

Genitales Varices, traumatismos, infecciones, alteraciones tréficas,
externos neoplasias

Varices, traumatismos, infecciones, alteraciones tréficas,
neoplasias, adenosis, cuerpo extrafno

Vias urinarias: caruncula, diverticulo, infecciones, neoplasias.

Aparato digestivo: neoplasias, fisura anal, hemorroides

CLASIFICACION ETIOLOGICA DE LAS METRORRAGIAS
Las causas de metrorragias se pueden dividir en dos grandes
grupos:
1. Metrorragias con origen organico conocido.
2. Metrorragias no causadas por patologia organica o hemorragia
uterina disfuncional.

10
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1. Metrorragias con origen organico conocido
Se incluyen aqui todos aquellos procesos de origen uterino
que pueden en algin momento ocasionar metrorragia. Segin tengan
o no relacion con el proceso reproductivo, se clasifican en:
A. Metrorragias gravidicas: de la primera y segunda mitad del em-
barazo.
B. Metrorragias no gravidicas
Las causas mas frecuentes de hemorragia uterina organica
no gravidica son:

Cervicales

- Ectopia: extension del epitelio glandular cilindrico desde el

endocérvix a la porcion visible del ectocérvix. La hemorragia

aparece debido al efecto de una :

infeccion o de traumatismos con el

coito. Su frecuencia oscila entre un

15% y un 85%, siendo mayor en el
periodo peripuberal.

Colposcopia que evidencia ectopia. La misma puede

ser causa de sangrado (posiblemente sinusorragia) o

de secrecion excesiva de mucho cervical, sin ser una
causa patologica.

- Pélipo: proliferacion polipoide de la mucosa cervical, en la que
intervienen, parcial o totalmente, los diversos elementos que
la constituyen (epitelio, glandulas, estroma). Es una patologia
frecuente, hallada en un 1% a un 5% de las mujeres que con-
sultan al ginecologo, pero sobre todo en las multiparas y en
las mujeres mayores de 45 anos. La metrorragia que produce
suele ser continua, procedente de la ulceracion del polipo o
bien sinusorragias.

Pélipo cervical. El mismo puede
producir sangrado genital y puede
resolverse en consultorio con maniobra
de torsion con una pinza de Pean.

11



- Cancer: el sintoma mas frecuente y precoz es la hemorragia
genital aciclica, irregular e intermitente, que a menudo se
desencadena por una accion mecanica directa sobre la super-
ficie tumoral como, por ejemplo, el coito (sinusorragia) o en
el curso de exploraciones digitales o instrumentales.

Corporales
« Polipo endometrial: formacion benigna del tejido endometrial, que

se halla, aproximadamente, en el 10% de los Uteros examinados por
necropsias. Son mas frecuentes entre los 40 y 50 anos de edad. ELl
sintoma de presentacion mas comun es la hemorragia intermens-
trual o como una menstruacion excesiva. Los polipos endometriales
representan, aproximadamente, el 23% de metrorragias postme-
nopausicas y el 6,8% de todos los casos de metrorragia en mujeres
entre los 20-40 anos.

« Hiperplasia endometrial: proliferacion benigna caracterizada por
el aumento de la densidad de las glandulas endometriales mor-
fologicamente anormales. El estroma muestra también un cierto
grado de proliferacion, pero inferior a las glandulas. Se presenta,
habitualmente, en mujeres en la etapa premenopausica o postme-
nopausica en forma de SUA.

« Adenomiosis: presencia de glandulas endometriales y estroma
dentro del miometrio, acompanadas por hipertrofia compensatoria
del miometrio. Debe sospecharse cuando una mujer que ha tenido
hijos y que presenta SUA (hipermenorrea y/o dismenorrea) mues-
tra un utero agrandado en forma difusa y a menudo sensible a la
palpacion. El sangrado suele ser ciclico, importante y prolongado.

» Neoplasias benignas:

- Mioma: neoplasia del miometrio frecuente y de la edad re-
productiva (ver miomatosis).
- Neoplasias malignas:
Carcinomas de endometrio: excepcional su presentacion
por debajo de los 40 afnos, y Unicamente un 20% se diag-
nostica en la premenopausia.

12
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Sarcomas: del estroma endometrial o leiomiosarcomas,
incluso pueden presentarse mixtos como carcinosarco-
mas. Suelen ser patologias de alto grado. Constituyen
entre el 2 y el 4% de los canceres uterinos.

Debe descartarse el diagnostico de carcinoma endometrial
en los siguientes casos:

1. Todas las pacientes con metrorragia de la postmenopausia.

2. Mujeres postmenopausicas con piometra.

3. Mujeres postmenopausicas asintomaticas con células endometria-
les atipicas en el extendido de Papanicolaou.

4. Pacientes perimenopausicas con sangrado intermenstrual o mens-
truaciones cada vez mas abundantes.

5. Pacientes premenopausicas con sangrado uterino a normal, en
especial si tienen antecedentes de anovulacion prolongada (como
en ovarios poliquisticos).
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SANGRADO UTERINO ANORMAL DE CAUSA DIS-
FUNCIONAL

Se define la metrorragia como una pérdida de sangre mens-
trual de >80 mL o que se prolonga en el tiempo mas de 7-10 dias.

Para la mujer, cualquier cambio en el patron de sus reglas
puede resultarle angustioso por considerarlo patologico, y estas modi-
ficaciones suelen ser un motivo frecuente de consulta. En general, se
pueden considerar normales ciclos que oscilan entre 25 y 35 dias. La
Unica prueba objetiva para el médico, de que la paciente esta teniendo
una pérdida sanguinea excesiva es la disminucion de la hemoglobina,
el hematocrito y la sideremia.

FISIOPATOLOGIA

El SUA disfuncional se produce por la estimulacion cronica
del endometrio por los estrogenos que aumenta la vascularizacion y el
componente glandular, sin ser contrarrestado por la accién de la pro-
gesterona, con lo que el endometrio alcanza un grosor excesivo sin el
soporte estructural concomitante, lo que lo hace fragil, y comienza a
descamarse de forma irregular (hemorragias por disrupcion). Se deben
a alteraciones funcionales del ovario siendo la causa mas frecuente el
fracaso de la ovulacion (anovulacion).

PASOS A SEGUIR

1. Anamnesis

Edad.

Adolescentes: Los primeros anos tras la menarca son frecuentes los
ciclos anovulatorios por inmadurez del eje hipotalamo hipofisario.

Fase reproductiva: La causa mas frecuente de anovulacion es el
sindrome de ovario poliquistico y la obesidad, pero también por
alteraciones en la funcion del cuerpo amarillo, existencia de quistes
funcionales, etc.

Perimenopausia: Se altera la sensibilidad a las gonadotrofinas (ciclos
que se alargan y terminan en hemorragias excesivas, como vimos

14
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en el capitulo de climaterio y menopausia).
— Descartar habitos toxicos (p.ej.: alcoholismo).
— Descartar medicamentos hormonales o tratamientos anti-
coagulantes.

2. Exploracién clinica
El objetivo es descartar patologia organica (lesiones a nivel
vulvar, vaginal, cervical, polipos, miomas, tumoraciones pélvicas, DIU,
etc.). con la paciente en posicidon ginecologica, debe ser ordenada
para no saltar pasos importantes:
« Inspeccion de 6rganos genitales externos entreabriendo los labios
menores y evaluando el introito.
 Colocacion de espéculo visualizando la vagina y cuello uterino,
evaluando las caracteristicas de la mucosa vaginal y superficie del
cuello uterino, asi como también areas cicatrizales por posibles
desgarros vaginales o episiotomias. Acto seguido, realizar tacto
vaginal combinado, evaluando movilidad y forma del cuello uterino,
consistencia y dilatacion (importante en sangrados obstétricos de
la primera mitad del embarazo).

Pruebas complementarias

» Test de embarazo si procede.

« Citologia si no la tiene reciente.

« Cultivo de flujo si se sospecha infeccion.

« Hemograma con coagulograma: debe pedirse siempre para valo-
rar la gravedad del cuadro, y la existencia o no de coagulopatias.
Pruebas de funcion hepatica de ser necesario.

« Ecografia transvaginal (para valorar las caracteristicas del endo-
metrio, existencia de miomas, quistes, etc.).

 Otras pruebas (cepillado, legrado, estudio hormonal, histerosco-
pia, etc.).

Conducta si la exploracion clinica es normal
1. Corregir el defecto de base si existe (medicacion, hepatopatias,
etc.).
2. Tratamiento de la anemia si precisa.
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3. Control de sangrado con tratamiento hormonal:

a) Adolescentes: se debe probar siempre tratamiento hormonal
inicialmente.

b) Mujer en fase reproductiva:

C) <45 anos: realizar tratamiento hormonal.

d) >45 anos: remitir para valoracion de otras técnicas diagnos-
ticas-terapéuticas.

e) Si tiene biopsia endometrial previa de hace menos de un ano
con resultado anatomo-patologico sin malignidad, instaurar
tratamiento.

4. Menopausia: se debe derivar a nivel secundario para valoracion
ecografica del endometrio y eventual obtencion de material del
endometrio (por legrado o histeroscopia), sea cual sea la edad
de la paciente. Si la exploracion clinica es dudosa o claramente
patologica, se debe remitir a un especialista.

Tratamiento médico ambulatorio

1. Mujer que sangra desde hace dias en cantidad moderada-escasa
(SUA cronica):

— Acetato de Medroxiprogesterona (MXP) 10-15 mg/8 horas hasta
el cese de la hemorragia, continuar con 10 mg/24 horas hasta
completar 15-20 dias de tratamiento, tras lo cual tendra una
hemorragia por deprivacion.

— Los 3 ciclos siguientes, se administraran 5-10 mg/dia desde el
dia 15 al 25 del ciclo, con el fin de normalizar el endometrio
(pautas de eleccion en mujeres jovenes con pérdidas no muy
intensas).

— Acetato de Noretisterona: dosis y pauta igual a la anterior.
Se prefiere utilizar en mujeres de mas edad o con hemorragia
mas importante por su mayor accion gestagénica.

Pueden utilizarse pildoras anticonceptivas en este cuadro
clinico. Los preparados mas recomendables incluyen etinil o valeriato
de estradiol y un progestageno como Drospirenona o Dienogest.
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2. Pérdidas excesivas tras baches amenorreicos (menometrorragia
tras oligomenorrea) sin sangrado en la actualidad.

Son cuadros frecuentes en perimenopausia y adolescencia.
Intentaremos un control del ciclo con gestagenos administrados del
dia 15 al 26 del ciclo (12 dias).

— Acetato de MXP: 5-10 mg/dia.
— También se puede utilizar una pildora anticonceptiva (es el trata-
miento de eleccion en la adolescente que desee anticoncepcion).

3. Hemorragia aguda intensa y prolongada:

En estos casos suponemos que se ha perdido la capa endo-
metrial, por lo que el gestageno sélo no puede ejercer su accion seu-
dodecidualizadora. Ha de probarse, pues, un tratamiento combinado
de estrogenos y gestagenos.

— Etinil-estradiol (EE) + Noretisterona, 3-5 comprimidos/dia hasta

cohibir la hemorragia y continuar con 2 comprimidos/dia hasta
completar 20 dias, tras los cuales aparecera una hemorragia por
deprivacion que puede ser mas intensa y dolorosa.
Droga recomendada: Primosiston®: hemorragias disfuncionales: ad-
ministrando 1 comprimido de Primosiston® 3 veces al dia durante 10
dias consecutivos se cohibe la hemorragia en un plazo de 1 a 4 dias,
siempre que ésta no sea de origen organico. Contraindicaciones:
Embarazo, antecedentes de herpes gravidico, cancer de endometrio
y/o de mama, procesos tromboembolicos o antecedentes de los
mismos (por ej.: apoplejia, infarto de miocardio), diabetes grave
con alteraciones vasculares, anemia de células falciformes.

— Anticonceptivo oral monofasico con al menos 30 pg de EE: 4 com-
primidos/dia la primera semana, 2 la segunda y 1 la tercera.

— Se debe continuar con un preparado estro-progestageno (por
ejemplo, un anticonceptivo) o un gestageno en la segunda fase del
ciclo al menos durante 3 meses mas, segun pauta habitual.

Se debe aplicar tratamiento con estrogenos y gestagenos combinados
también en las siguientes situaciones:
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— Tratamiento previo con gestagenos con mala respuesta.

— Ingesta previa de anticonceptivos hormonales orales.

— Paciente que no se puede controlar en los dias inmediatos, ya que
el tratamiento con estrogenos es siempre eficaz.

4. En caso de hemorragia aguda excesiva con deterioro del estado
de la paciente, remitir a centro hospitalario.

5. Spotting premenstrual (déficit de progesterona): gestageno en la
segunda mitad del ciclo segun pauta descrita.

6. Spotting periovulatorio:
El tratamiento mas simple es un anticonceptivo oral combinado, en

cualquiera de sus presentaciones suele tener excelentes resultados.

7. Tratamientos alternativos:

a) Los AINES se prescriben en pauta fija desde el inicio de la mens-
truacion durante un minimo de tres dias y un maximo de 5 dias.
Son de eleccidn los derivados del acido mefenamico y los del acido
arilpropionico.

b) Medroxiprogesterona de deposito: no es la indicacion mas frecuen-
te esta presentacion, aunque puede sugerirse en las coagulopatias y
a dosis de 150 mg i.m. cada 4-6 semanas (Ejemplo: Depoprovera®).

c) Antifibrinoliticos (acido tranexamico y acido épsilon-aminocaproi-
co) y ergotaminicos (estan actualmente en desuso).

El reto: Diferenciar entre causas estructurales y no es-
tructurales en diferentes etapas de la vida.
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DOLOR PELVIANO CRONICO

El diagnostico diferencial se debe realizar entre causas gi-
necoldgicas, urologicas y digestivas.

CAsoO CLiNICO: ENDOMETRIOSIS

1. Presentacion del caso
Mujer de 29 anos, administrativa, soltera. Consulta por dolor
en hipogastrio y fosas iliacas de larga data.

« Antecedentes Gineco-Obstétricos: Menarca a los 12 afos. Ciclos
28/5, regulares. GOPO. Uso de preservativo como método anticon-
ceptivo irregular.

« Enfermedad Actual: refiere dolor pélvico de 8 meses de evolucion,
de caracter sordo, que se intensifica significativamente durante la
menstruacion (dismenorrea severa 9/10 en escala EVA) y durante
las relaciones sexuales (dispareunia profunda). Refiere que el dolor
ha progresado, presentandose ahora también de forma intermens-
trual. Ha consultado en guardias anteriormente, recibiendo AINEs
con alivio parcial y transitorio.

2. Proceso Diagnéstico: Anamnesis y Examen Fisico

A. Anamnesis Dirigida:

« El dolor es claramente ciclico al inicio, sugiriendo una patologia
estrogeno-dependiente.

« Sintomas asociados: Niega fiebre, niega flujo maloliente (orienta
a descartar EPI cronica). Refiere dolor al defecar durante la mens-
truacion (disquecia).

« La paciente falta al trabajo 1 o 2 dias al mes por la intensidad del
cuadro.
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B. Examen Fisico:

« Inspeccion/Palpacion Abdominal: Abdomen blando, dolor leve a
la palpacion profunda en hipogastrio. No hay signos de irritacion
peritoneal.

« Especuloscopia: Cuello uterino de aspecto normal, sin secreciones
purulentas. Se observa leve desviacion del cuello hacia la derecha.

 Tacto Vaginal Bimanual:

- Utero en retroversion, de tamafio normal, pero con movilidad
limitada y dolorosa.

- Se palpa un nddulo doloroso de aproximadamente 1 cm en el
ligamento Uterosacro izquierdo.

- Anexo izquierdo sensible, con sensacidon de masa renitente de
4 cm, poco movil.

3. Métodos por Imagenes y Laboratorio
Debemos solicitar métodos diagnosticos con un criterio de
costo-efectividad:

1. Laboratorio: Hemograma normal, PCR negativa (descarta proceso
infeccioso agudo), subunidad beta hCG (-) (paso obligatorio en toda
mujer en edad fértil con dolor pélvico, aunque podemos obviarla).

2. Ecografia Transvaginal (ETV) de Alta Resolucion:

« Hallazgo: Imagen quistica en ovario izquierdo de 42 mm, con
ecos internos finos y difusos, aspecto de “vidrio esmerilado”,
sin tabiques ni excrecencias solidas (Compatible con Endo-
metrioma).

« Eco dinamica: Ausencia de signo del deslizamiento retroute-
rino, sugiriendo adherencias en el fondo de saco de Douglas
(posible endometriosis).

3. Resonancia Magnética (RM) de Pelvis (Protocolo Endometrio-
sis):

« Solicitada para evaluar endometriosis profunda. Confirma
el endometrioma izquierdo y detecta focos hiperintensos en
T1 en los ligamentos Uterosacros y el tabique rectovaginal.
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4. Resolucion y Diagnéstico Definitivo

Estadio Severidad Rango de Hallazgos Tipicos
Puntos
. . Implantes superficiales
Estadiol Minima 1-5 . K .
aislados; sin adherencias.
Implantes superficiales de
Estadioll Leve 6-15 >1 cm; adherencias

minimas.

Endometriomas ovéricosy
Estadio il Moderada 16 -40 adherencias

peritubaricas/ovaricas.

Endometriomas grandes;
Estadio IV Severa >40 obliteraciéon de fondo de
saco de Douglas.

Diagndstico: Endometriosis Estadio IV (Clasificacion ASRM-
Asociacion Americana de Medicina Reproductiva); en esta clasificacion,
la suma total de los puntos determina el estadio de la enfermedad:

El DPC en esta paciente es por endometriosis: componente
inflamatorio peritoneal, presencia de endometrioma y adherencias
pélvicas que fijan las estructuras anatémicas.

Manejo Terapéutico Sugerido:

Tratamiento Médico:

 Tratamiento Hormonal: el mas simple de administrar es el de los
Anticonceptivos orales combinados en régimen continuo (para in-
ducir amenorrea) o Dienogest 2 mg/dia (progestageno de eleccion
para endometriosis).
« Analgesia: AINEs reglados previo al inicio del ciclo, asociados a mo-
duladores del dolor neuropatico si el componente cronico persiste.
Tratamiento Hormonal:

 El mas simple de administrar es el de los Anticonceptivos orales
combinados en régimen continuo (para inducir amenorrea) o Die-
nogest 2 mg/dia (progestageno de eleccion para endometriosis).
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Analgesia:
« AINEs reglados previo al inicio del ciclo, asociados a moduladores

del dolor neuropatico si el componente crénico persiste.

Tratamiento Quirurgico:

« El abordaje suele ser por videolaparoscopia, ya que nos brinda una

mejor vision de espacios en profundidad de la pelvis. Los focos
superficiales pueden tratarse con coagulacion bipolar mas fre-
cuentemente, y ese instrumental es laparoscépico generalmente.
Se la Indica por la presencia de endometrioma >4 cm, dispareunia
profunda persistente y sospecha de compromiso de ligamentos/
tabique recto vaginal.
El objetivo es restaurar la anatomia normal que pudo haberse vis-
to alterada por adherencias y resecar las lesiones. En el caso de
Quistectomia del endometrioma (preservando tejido ovarico), ad-
hesiolisis y exéresis de focos profundos. En casos menos frecuentes,
se debe realizar un tratamiento que considerariamos radical, con
la anexectomia bilateral, esto queda reservado a casos extremos
o pacientes en edad peri-menopausica con endometriosis. En el
caso de Adenomiosis, es posible que se requiera la histerectomia
acorde a sintomas, por la via de abordaje que considere el equipo
tratante.

Perlas para el Estudiante

« El diagnostico de DPC es por exclusion: Siempre descartar causas
extra-ginecologicas, como urologicas (por €j. cistitis intersticial) y
digestivas (por ej. colon irritable, celiaquia). En edad reproductiva,
la endometriosis es una causa fundamental a descartar.

« La clinica manda: el examen abdominal es relevante y un tacto va-
ginal que detecta nddulos recto-vaginales o ligamentos Uterosacros
engrosados y dolorosos, tienen una alta especificidad para endo-
metriosis profunda. Los métodos diagnosticos son, como siempre
decimos, parte de la evaluacion: RM y ecografia transvaginal (pre-
ferentemente dinamica en sospecha de endometriosis profunda).

« Laparoscopia: es la via de abordaje mas utilizada, aunque en oca-
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siones se debe convertir a cirugia convencional en el mismo acto.
Lo mas importante es el concepto de lo que se debe realizar, no
solo el abordaje.

CAsoO CLiNICO: SINDROME DE CONGESTION PELvVICA
(SCP)

1. Presentacién del caso

Paciente de 34 ainos, multipara (G3P3, partos vaginales), que
consulta por dolor pelviano crénico de 18 meses de evolucion. Describe
el dolor como una sensacion de “pesadez” o “congestion” en la zona
del hipogastrio y ambas fosas iliacas.

Caracteristicas del dolor:
« El dolor empeora notablemente al final del dia, tras permanecer
mucho tiempo de pie (bipedestacion prolongada) y después del
coito (dispareunia profunda y postcoital). Refiere que el dolor

mejora significativamente al acostarse (decubito supino).

Antecedentes Gineco-Obstétricos:
» Menarca 12 anos, ciclos regulares. No refiere dismenorrea prima-

ria. Menciona la aparicion de varices en la zona vulvar durante su
ultimo embarazo que persistieron parcialmente.

Examen Fisico:
« Inspeccion: Se observan varices vulvares y en la cara interna de

los muslos.

« Palpacion: Dolor a la palpacion profunda en puntos anexiales sin
masas palpables.

« Tacto Bimanual: Utero de tamafio normal, algo reblandecido. Do-
lor a la palpacion de los fondos de saco vaginales, que la paciente
reconoce como “su dolor habitual”. No hay dolor a la movilizacién
cervical (Signo de Frenkel negativo).
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2. Métodos Diagnosticos

a. Laboratorio y Test de Embarazo: Negativos (descartan causas
agudas, infecciosas o gestacionales).

b. Ecografia Doppler Transvaginal (Estudio inicial): Se observa el
plexo venoso periuterino y periovarico con venas dilatadas y tor-
tuosas (diametro >5 mm). El flujo Doppler muestra una velocidad
disminuida y, en maniobras de Valsalva, se evidencia reflujo venoso
franco.

Ecografia con Doppler que evidencia congestion pelviana.

c. Resonancia Magnética (Angio-RM) de Pelvis: Confirma la presen-
cia de multiples estructuras vasculares serpiginosas periuterinas
y dilatacion de la vena ovarica izquierda (diametro de 10 mm).

3. Tratamiento y Evolucion
Se decide un enfoque multidisciplinario:

« Tratamiento Médico: Se inicia con Acetato de Medroxiprogesterona
para reducir el flujo sanguineo pélvico y mejorar los sintomas a
corto plazo.

« Tratamiento Endovascular (Definitivo): Se realiza Embolizacion

24



RESOLUCION DE CASOS CLINICOS FRECUENTES EN GINECOLOGIA

de la Vena Ovarica izquierda con coils y agentes esclerosantes.

 Evolucion: A los 3 meses del procedimiento, la paciente refiere
una reduccion del 80% en la intensidad del dolor y desaparicion de
la pesadez vespertina.

Marco Tedrico: Sindrome de Congestion Pélvica

EL SCP es una causa frecuente de dolor pelviano crénico (DPC)
en mujeres en edad reproductiva, caracterizado por la presencia de
varices pélvicas secundarias a la incompetencia o ausencia de retorno
venoso en las venas de la pelvis.

La fisiopatologia se basa en la hipertension venosa dentro
de los plexos pélvicos.

1. Factores Anatomicos: La vena ovarica izquierda drena en angulo

recto en la vena renal izquierda (similar a la anatomia del varicoce-
le masculino), lo que favorece el reflujo. Puede existir compresion
extrinseca (ej. Sindrome del Cascanueces o compresion de la vena
renal entre la aorta y la mesentérica).

2. Factores Hormonales: Los estrogenos actlan como vasodilata-
dores venosos, lo que explica por qué el sindrome es raro en la
menopausia.

3. Factores Mecanicos: El embarazo aumenta la capacidad venosa y
puede danar las valvulas venosas de forma permanente.

Diagnostico Diferencial
Es vital descartar otras causas de DPC:

« Endometriosis (tipicamente dolor ciclico/dismenorrea).

» Enfermedad Inflamatoria Pélvica (fiebre, clinica infecciosa).

« Miomatosis uterina (alteraciones del sangrado).

« Causas uroldgicas o intestinales (Sindrome de Intestino Irritable).

Criterios Ecograficos Sugestivos de SCP
« Venas ovaricas/periuterinas con diametro >5-6 mm.

 Presencia de plexos venosos arqueados que cruzan el miometrio.
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* Flujo retrogrado demostrado con Doppler color.
» Cambios quisticos en los ovarios (frecuentemente asociados).

Opciones de Tratamiento

1. Farmacologico: Analogos de GnRH o progestagenos (supresion de
la funcidn ovarica). Suelen ser paliativos. Los antivaricosos (sue-
len contener Diosmina y Hesperidina, entre otros componentes
naturales) también se utilizan, ademas de sugerirle a la paciente
que baje de peso, en caso de estar en sobrepeso, y que realice
actividad fisica.

2. Quirurgico: Ligadura de venas ovaricas (laparoscopica), aunque
ha sido desplazada por técnicas menos invasivas.

3. Embolizacion Endovascular: Actualmente es el tratamiento de
eleccion por su alta tasa de éxito (80-100%) y baja morbilidad.
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CLIMATERIO Y MENOPAUSIA

Cuando hablamos de Menopausia, nos referimos al cese de-
finitivo de la menstruacion tras 12 meses consecutivos de amenorrea,
debido a la pérdida de la actividad folicular ovarica; por eso decimos
que es un diagnostico retrospectivo. Ocurre habitualmente entre los
45 y 55 anos.

Por otro lado, el Climaterio (Perimenopausia) es el periodo
de transicion que precede a la menopausia (puede durar anos) y se
extiende hasta el inicio de la senectud. Se caracteriza por variaciones
hormonales y ciclos irregulares.

1. Presentacién del caso
Paciente femenina de 51 anos, acude a consulta por presentar
“calores” subitos (sofocos) que se intensifican por la noche, impidién-
dole dormir. Refiere cambios en su humor, irritabilidad, sequedad va-
ginal y dispareunia (dolor al coito). Su Gltimo ciclo fue hace 14 meses.
» Antecedentes: No fuma, madre con fractura de cadera a los 70 anos.
« Examen Fisico: IMC 28 (Sobrepeso). TA 130/85 mmHg. Atrofia vul-

vovaginal leve en la especuloscopia.

2. Proceso Diagnostico Clinico

El diagnostico es fundamentalmente clinico. No se requiere
de rutina el dosaje hormonal para diagnosticar menopausia en una
mujer de edad adecuada.

« Anamnesis: Evaluacion de la calidad de vida. Investigar sintomas
vasomotores, alteraciones del suefo, cambios de animo y salud
sexual.

« Examen Fisico: Control de peso, Tension Arterial, examen de
mamas Yy citologia cervical (PAP).

3. Métodos Diagndsticos Complementarios
Se solicitan para evaluar integralmente a la paciente:
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a. Laboratorio: Perfil lipidico y glucemia (aumento de riesgo cardio-
vascular). TSHy T4 Libre (el hipotiroidismo puede simular sintomas
de climaterio).

b. FSH y Estradiol: Solo en casos de duda diagnostica, mujeres jo-
venes (<40 anos) para descartar Insuficiencia Ovarica Prematura,
o mujeres histerectomizadas. Una FSH >40 mUI/mL es sugerente.

c. Densitometria osea: Para evaluar riesgo de osteoporosis, espe-
cialmente si hay factores de riesgo. Se suele solicitar luego de 2
anos de amenorrea o en pacientes con alto riesgo de osteoporosis
por patologias o medicacion croénica.

d. Ecografia transvaginal: Para evaluar el grosor endometrial,
especialmente si hay sangrado postmenopausico (punto de corte
normal <4-5 mm).

Tratamiento: el manejo integral incluye cambios en sus ha-
bitos, ejercicio fisico, dieta y eventualmente y acorde a necesidades,
medicacion no hormonal y la Terapia Hormonal de Reemplazo (THR).

4. Manejo No Hormonal
Suele ser el inicial sobre todo en mujeres con sofocos leves
a moderados, también para pacientes con contraindicaciones o que
no desean hormonas:
 Beta-alanina + Oxazepan: es un compuesto muy utilizado como
primera linea terapéutica en tuforadas. Se indica de manera noc-
turna por efectos sedantes.
« Inhibidores de la Recaptacion de Serotonina (ISRS/IRNS): Ven-
lafaxina o Paroxetina para sofocos.
» Gabapentina: Util para sintomas vasomotores nocturnos.
« Estilo de vida: Dieta rica en calcio y vitamina D, ejercicio de
impacto (caminar) y cese del tabaquismo, consulta nutricional.

Siempre intentamos iniciar el manejo de manera no hormonal
en sintomas vasomotores, siendo irremplazable la THR a nivel vaginal
para la atrofia, factible de utilizarse por afos y con bajisimo riesgo y
excelente tolerancia y resultados.
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Si no funcionan los tratamientos no hormonales para sofocos,
la THR es el tratamiento mas eficaz para los sintomas vasomotores,
pero debe seguir la premisa: “Dosis mds baja por el menor tiempo
posible”.

Criterios de Seleccion: El beneficio maximo se obtiene cuan-
do se inicia en mujeres <60 anos o dentro de los 10 anos del inicio de
la menopausia.

Esquemas de THR:

« Solo Estrégenos: Unicamente en mujeres histerectomizadas (via
oral o transdérmica).

« Estrogenos + Progestdgenos: Obligatorio en mujeres con Utero para
prevenir la hiperplasia y el cancer de endometrio.

« Terapia Local (Cremas/Ovulos): Indicada si el Gnico sintoma es la
atrofia vaginal (sindrome genitourinario). No requiere progesta-
genos sistémicos.

Contraindicaciones Absolutas de la THR (perla para el examen):
1. Cancer de mama o endometrio (conocido o sospechado).
2. Sangrado vaginal de causa no diagnosticada.
3. Enfermedad tromboembdlica venosa activa o reciente (TEP, TVP).
4. Enfermedad hepatica aguda.

5. Enfermedad coronaria o cerebrovascular isquémica.

Resumen para el Estudiante

La menopausia no es una enfermedad, sino una etapa bio-
logica. Le debemos informar a nuestras pacientes que es una etapa
de cambios y que puede pasar desapercibida o no. En muchas muje-
res entrana un cambio en la imagen corporal, por ello recalcamos la
importancia de los cambios en su vida: ejercicio, dieta, entre otros
cambios. Debemos informarle que el hipoestrogenismo aumenta el
riesgo de fracturas y eventos cardiovasculares.
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ANTICONCEPCION

Desarrollaremos de manera practica los tipos e indicaciones
de métodos anticonceptivos, con la presentacion de casos paradig-
maticos.

Los Criterios médicos de elegibilidad para el uso de anti-
conceptivos, cuya primera edicion se publico en 1996, presentan las
recomendaciones actuales de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) acerca de la seguridad de los diversos métodos anticonceptivos
en relacion con su uso en el contexto de condiciones médicas y carac-
teristicas especificas. Esta es la quinta edicion de los CME, y la mas
reciente de una serie de actualizaciones periodicas.

Criterios Médicos de Elegibilidad de la OMS para anticoncepcion:
 Categoria 1: Sin restricciones de uso.
 Categoria 2: Las ventajas superan los riesgos teoricos o probados.

 Categoria 3: Los riesgos tedricos o probados superan las ventajas
(No recomendado).

« Categoria 4: Riesgo de salud inaceptable (Contraindicacion abso-
luta).

CAsO 1: LA PACIENTE JOVEN Y SANA

Mujer de 19 afnos, nuligesta, sin antecedentes morbidos, no
fuma. Solicita un método seguro porque “olvida con frecuencia las
pastillas”. Lo mas importante en estas pacientes es la consejeria en

cuanto a proteccion de ETS, ademas de la anticoncepcion.
o Analisis OMS: Al ser sana, casi todos los métodos son Categoria 1.
» Seleccion: DIU de Cobre o DIU Hormonal (SIU-LNG). No olvidar
la recomendacion de uso de preservativo con el doble proposito.
« Se prefieren los LARC (Anticonceptivos de Larga Duracion) para
evitar el error de usuario (olvidos). La nuliparidad NO es una con-
traindicacion para el DIU (OMS Categoria 2 por riesgo tedrico de

expulsion, pero ampliamente aceptado).
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CASO 2: LA PACIENTE CON LACTANCIA MATERNA
Mujer de 28 anos, G1P1, parto hace 2 meses, lactancia
materna exclusiva. Desea evitar hormonas que “pasen al bebé” y no
quiere procedimientos invasivos por ahora.

« Andlisis OMS: Los anticonceptivos orales combinados (ACOs) son
Categoria 3 0 4 antes de los 6 meses postparto por el paso de es-
trogenos.

« Seleccion: Preservativo (Método de Barrera).

 Es un método no hormonal (Categoria 1). Si cambiara de opinion
sobre lo “invasivo”, el DIU de Cobre seria una excelente opcion
Categoria 1. Por otro lado, la paciente en amenorrea y lactancia
de menos de 6 meses casi exclusiva, tiene un alto indice de anti-
concepcion (MELA: método lactancia amenorrea)

CAsO 3: LA PACIENTE CON SANGRADO UTERINO (SUA-
HIPERMENORREA)
Mujer de 35 anos, G2P2, ciclos abundantes que le provocan
anemia ferropénica. Fumadora ocasional (<15 cigarrillos/dia).
« Analisis OMS: El DIU de Cobre puede aumentar el sangrado mens-
trual (seria Categoria 2-3 en pacientes con anemia previa).
« Seleccion: DIU Hormonal (SIU-Levonorgestrel).
« Es Categoria 1. Ademas de anticonceptivo, es el tratamiento de
eleccion para la hipermenorrea, reduciendo el sangrado hasta en
un 90%.

CAsSO 4: LA PACIENTE CON RIESGO CARDIOVASCULAR
Mujer de 42 anos, obesa (IMC 32), fumadora de 20 cigarrillos
al dia.
« Analisis OMS: Los Anticonceptivos Orales Combinados (estrogenos)
en fumadoras >35 anos son Categoria 4 (Riesgo de Infarto/ACV).
« Seleccion: DIU de Cobre o Métodos de Progestageno solo (si acepta).
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« El DIU de Cobre no tiene hormonas, por lo que no altera el riesgo
trombodtico (Categoria 1).

RESUMEN DE SELECCION SEGUN CRITERIOS OMS

Ventaja Principal Contraindicacion Critica (Cat. 4)

Barrera (Condon) Protege contra ITS Alergia al latex

Hormonal Oral Control del ciclo. meiora acné Fumadora >35 afios, Antecedente de TVP,
(AOC) /e Céncer de Mama

Malformacion uterina, EPI activa,

D S
IU de Cobre Larga duracion, sin hormonas A

Cancer de mama actual, Cirrosis

DIUH onal Reduce sangrado y dolor s
orm g y severa/Adenoma hepatico

Guia Rapida
1. ¢(Fuma y tiene mas de 35 anos? = Contraindicados los estrogenos
(AOC).
2. ;Tiene sangrado abundante? = Evitar DIU de Cobre, preferir DIU
Hormonal.

3. ;Busca proteccion contra ETS? = Siempre recomendar Doble Mé-
todo (Barrera + otro).
4, ;Es olvidadiza? = Recomendar LARC (DIU/Sistemas intrauterinos).




RESOLUCION DE CASOS CLINICOS FRECUENTES EN GINECOLOGIA

ANTICONCEPCION DE EMERGENCIA (AE)

La AE se define como el uso de farmacos o dispositivos para
prevenir un embarazo tras una relacion sexual sin proteccion, uso
incorrecto de un método anticonceptivo o agresion sexual.

1. Caso Clinico

Paciente femenina de 21 anos, estudiante, acude a la consulta
de urgencias el domingo a las 10:00 horas. Refiere haber tenido una
relacion sexual no protegida el viernes por la noche (hace aproxima-
damente 36 horas). Refiere temor y ansiedad por riesgo de embarazo,
ya que se encuentra cerca de su “dia de ovulacion”.

Antecedentes:
Ciclos regulares de 28 dias. Su fecha de ultima menstruacion hace
12 dias. No utiliza ningun método anticonceptivo de rutina.

Examen Fisico:
Paciente estable, examen ginecoldgico sin hallazgos patologicos.

2. Proceso Diagnéstico y Razonamiento
Se deben evaluar tres puntos clave:

» Tiempo transcurrido: 36 horas (dentro del rango de eficacia de
todos los métodos de emergencia).

« Riesgo de embarazo: Se encuentra en el dia 12 del ciclo (ventana
féertil), lo que aumenta la urgencia de la intervencion.

« Embarazo preexistente: un test de embarazo negativo descartaria
un embarazo de ciclos anteriores, pero no el de la relacién de hace
36 horas (el cual aun no se ha implantado).

3. Métodos Diagnodsticos Complementarios
» Prueba de embarazo: puede solicitarse incluso un test que la
paciente realice de manera domiciliaria.
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» Tamizaje de ETS: Ante una relacion no protegida, se debe ofrecer
screening para Gonorrea, Clamidia, VIH y Sifilis.

4. Opciones de Tratamiento

El mecanismo principal es la inhibicion o el retraso de la
ovulacion mediante el bloqueo del pico de hormona luteinizante (LH).
Puede utilizarse Levonorgestrel (LNG) 1,5 mg (dosis Unica), hasta 72
horas dentro de la relacion con riesgo. Es alta su eficacia si se utiliza
en las primeras 24 horas. Ademas, puede utilizarse Etinilestradiol +
LNG (2 dosis), también utilizar hasta 72 horas post relacion de riesgo
de embarazo. Menor eficacia y mayor tasa de efectos adversos como
nauseas y vomitos. En pacientes con indice de masa corporal mayor a
25, se sugiere duplicar la dosis.

5. Consideraciones Especiales para el Manejo

« Mecanismo NO Abortivo: la AE actUa retrasando la ovulacion. Si
la implantacion ya ocurrid, el farmaco no afecta el curso del em-
barazo ni es teratogénico.

» Efectos secundarios: Nauseas, vomitos (si vomita dentro de las
2-3 horas de la toma, debe repetir la dosis) y alteraciones en el
siguiente ciclo menstrual.

« Inicio de anticoncepcion de rutina: Tras el uso de la anticon-
cepcion de emergencia y el sangrado, se puede iniciar el método
regular de inmediato.

RESUMEN PARA EL ESTUDIANTE

Lo importante es que dejemos el mensaje a la paciente
sobre anticoncepcion y asesorarla al respecto, que la anticoncepcion
de emergencia no es el ideal. {Nuestra intervencion no termina solo
con la receta! Se debe solicitar test de embarazo en 3 semanas si no
se produce el sangrado de deprivacion.
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AMENORREA PRIMARIA

El estudio de la Amenorrea Primaria es uno de los desa-
fios diagnodsticos mas interesantes en endocrinologia ginecoldgica,
ya que requiere integrar la embriologia, la genética y la exploracién
fisica minuciosa. La amenorrea primaria se define como la ausencia
de menarca a los 13 afios si no hay desarrollo de caracteres sexuales
secundarios, o a los 16 afios si el desarrollo de caracteres (telarca/
pubarca) es normal.

1. Presentacion del Caso
Paciente femenina de 16 anos, estudiante. Consulta acom-
panada por su madre por no haber presentado nunca su menstruacion.
» Antecedentes: Crecimiento y desarrollo normales. Niega enfer-
medades cronicas o ejercicio extenuante.

Examen Fisico:
e Talla: 1,62 m. Peso: 58 kg.
 Desarrollo puberal: escala de Tanner IV para mamas (telarca pre-
sente) y Tanner |V para vello pubico.

« Genitales externos: de aspecto femenino normal. Al intentar
realizar inspeccion vaginal, se observa un fondo de saco ciego de
aproximadamente 2 cm.

« Palpacién: no se palpan masas inguinales.
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Examen fisico
Se evidencia en labios mayores y menores de normal desa-
rrollo y esbozo vaginal de 1 cm.

2. Proceso Diagnostico: algoritmo de toma de decisiones

Ante una amenorrea primaria con caracteres sexuales pre-
sentes, el problema suele ser anatémico o de receptores hormonales,
no central (hipotalamo-hipofisis-gonadas).

Ecografia Ginecoldgica por via abdominal

« Es fundamental para confirmar la presencia o ausencia de Utero.
« Hallazgo en el caso: ausencia de (tero, ovarios de aspecto normal
localizados en fosas iliacas.

Cariotipo (Diagndstico Diferencial)

« Es el siguiente paso critico para diferenciar las dos causas princi-
pales de ausencia de Utero:
- 46 XX: Sindrome de Rokitansky (Agenesia Milleriana).
- 46 XY: Sindrome de Insensibilidad a los Androgenos (SIA) o
Feminizacion Testicular.
« Resultado en este caso: 46 XX.

3. Marco teérico

El Sindrome de Rokitansky-Kiister-Hauser ocurre por un fallo
en el desarrollo y/o fusion de los conductos de Miiller o paramesonéfri-
cos entre la 5% y 122 semana de gestacion. La funcion ovarica es normal
porque los ovarios tienen su origen embrioldgico distinto (a partir de
las crestas gonadales). Por ello sus caracteres sexuales son normales.
El esbozo vaginal es a partir del desarrollo del seno urogenital, por
ello las pacientes suelen tener 2 a 3 cm de vagina hasta que se fusiona
con los conductos paramesonéfricos.

Malformaciones Asociadas: el 30% al 40% de las pacientes con
sindrome de Rokitansky presentan malformaciones renales (agenesia
renal unilateral, rindn en herradura). Es por ello que se debe valorar
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con ecografia abdominal o urotomografia con contraste (preferente-
mente) el sistema urinario.

Debemos hacer un diagnostico diferencial con diversos
sindromes, los que mencionaremos son disgenesias gonadales, cuya
diferencia inicial es el cariotipo, que es normal en el de Rokitansky:

« Sindrome de Insensibilidad a los Androgenos (46, XY) en que la
paciente posee gonadas (testiculos) que secretan la hormona an-
tiMilleriana (esto hace que no desarrolle un Utero) y testosterona,
la cual se aromatiza a estrdgenos (por eso tiene mamas, aunque
con escaso desarrollo), pero suele cursar con vello pubico escaso
0 ausente y con desarrollo mamario leve.

 Sindrome de Turner (45, X0): es una disgenesia gonadal que se
presenta en un porcentaje mayor al 50% con mosaicismos, en los
cuales las pacientes pueden tener ciclos ovulatorios. Fenotipica-
mente, son de talla baja, térax “en escudo” (teletelia o pezones

muy separados), implantacion baja de cabello y orejas.

RM que evidencia la ausencia de Utero y vagina tipico del sindrome de agenesia
utero-vaginal.

4. Manejo Terapéutico
El manejo debe ser integral, abordando lo anatémico, re-
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productivo y psicologico. Depende de la paciente la indicacion de
realizar una neo vagina y de acuerdo a nuestro asesoramiento sobre
las posibilidades, seleccionar una de las técnicas.

Creacion de Neovagina:

« Método de Frank: se realiza la apertura de una neovagina bajo
anestesia con dilatadores. Luego la paciente debe seguir con di-
lataciones vaginales progresivas con dilatadores plasticos. Es la
primera linea de tratamiento con altas tasas de éxito (80%). La
paciente debe tener relaciones. No se indica en mujeres que no
hayan iniciado relaciones o no tengan habitualmente, salvo que
utilicen el dilatador.

« Vaginoplastia (quirurgica): reservada si fallan las dilataciones. Se
utilizan colgajos de piel libre con un molde (Técnica de Mc Indoe),
un colgajo con ileon (técnica de Baldwin), entre otras. En estos
€asos, no es necesario que la paciente tenga relaciones o las haya
iniciado por el posible cierre de la neo vagina. Siempre preferimos
que las haya iniciado, de todas maneras.

Asesoramiento Reproductivo:

» La paciente debe ser informada de que, al tener ovarios funcio-
nantes, puede tener descendencia biolégica mediante gestacion
subrogada (fecundacion in vitro con sus propios évulos), aunque no
puede gestar. Se debe tener en cuenta el marco legal y es factible
hacer este proceso hoy en nuestro pais.

Apovyo Psicoldgico:

« El impacto de este diagnostico en la identidad femenina y la au-
toimagen es severo, por lo que el soporte por salud mental es parte
del protocolo estandar.
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ABDOMEN AGUDO GINECOLOGICO (AAG)

El AAG se define como un cuadro de dolor abdominal de
instauracion brusca, localizado preferentemente en la pelvis o hipo-
gastrio, que puede acompanarse de signos de irritacion peritoneal y
compromiso hemodinamico.

1. Presentacion del Caso

Paciente de 31 anos, multigesta (G2P1, un parto vaginal pre-
vio), que es traida a la guardia por familiares tras presentar sincope en
su domicilio. Refiere dolor abdominal subito en fosa iliaca izquierda de
3 horas de evolucion, que se irradio rapidamente a todo el abdomen
y al hombro izquierdo.

« Antecedentes Gineco-Obstétricos: ciclos regulares. Fecha de
ultima menstruacion (FUM) hace 6 semanas. No utiliza métodos
anticonceptivos actualmente. Antecedente de Enfermedad Pelviana
Inflamatoria (EPI) hace 2 anos tratada de forma ambulatoria con
antibidticos.

 Estado Actual: refiere mareos y debilidad extrema.

Examen Fisico:

« Signos Vitales: TA: 85/50 mmHg (hipotension), FC: 125 lpm (taqui-
cardia), FR: 22 rpm, T°: 36.2°C. Palidez cutaneo-mucosa genera-
lizada y sudoracion fria.

« Abdomen: Distendido, ruidos hidroaéreos disminuidos. Dolor a la
palpacion superficial y profunda con leve defensa muscular. Signo
de Blumberg (dolor a la descompresion brusca del abdomen a la
palpacion) positivo.

Examen Ginecolégico:
« Especuloscopia muestra escaso sangrado oscuro a través del orificio

cervical externo. Tacto vaginal combinado: dolor leve a la movi-
lizacion cervical, se tacta masa para uterina izquierda dolorosa
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al tacto, que mide aproximadamente 3 cm y es de consistencia
renitente. El fondo de saco de Douglas abomba y es doloroso.

2. Métodos Diagnésticos Iniciales

Laboratorio de Urgencia:
« Hematocrito: 26%, Hemoglobina: 8,5 g/dL.
 sub-beta hCG cuantitativa: 4.500 mUl/mL.
e Grupo y Factor: A (-).

Ecografia Transvaginal:
« Utero vacio con endometrio de 12 mm.
 Ausencia de saco gestacional intrauterino.
« En anexo izquierdo se observa imagen compleja de 35 mm.
« Abundante liquido libre ecogénico en fondo de saco de Douglas,
compatible con hemoperitoneo.

Masa anexial de 35 mm izquierda

3. Diagnéstico Definitivo
Embarazo Ectopico Tubario Izquierdo Roto - Abdomen Agudo
Hemorragico - Shock Hipovolémico.

4. Tratamiento
Ante una paciente con sospecha de EE roto y descompensa-
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cion hemodinamica, el manejo debe ser quirtrgico inmediato.

a. Reanimacidn inicial: se colocan 2 vias periféricas gruesas (14G
o 16G), reposicion de cristaloides y activacion de protocolo de
transfusion masiva si es necesario.

b. Cirugia: La Laparotomia Exploradora es la via de eleccidon en
pacientes inestables para control rapido de la hemorragia. En
pacientes estables, el ideal es la laparoscopia. Se realiza salpin-
guectomia, ante el hallazgo de ruptura tubaria.

5. Diagnésticos Diferenciales y Tratamientos

Situacién Clinica Hallazgos Clave Tratamiento Sugerido

Embarazo Ectépico Sub beta hCG (+), Laparoscopia/Laparotomia
Roto inestabilidad, liquido libre. (Salpinguectomia).
Dolor subito, nduseas, masa Laparoscopia: evaluar compromiso

Torsion Anexial . -~ L 7
anexial al Doppler. necrotico. Detorsidn o anexectomia.

Dolor tras coito o esfuerzo,
Rotura de Quiste liquido libre Generalmente conservador (expectar),

Hemorragico cirugia si hay anemia severa.
Premenstrual (cuerpo IUteo)

Dolor pelviano insidioso, Cirugia: salpinguectomia, eventual
Absceso tubo- fiebre (vespertina). anexectomia
ovdrico Laboratorio: leucocitosis, Antibidticoterapia segun cultivo o
proteina C reactiva (+) empirica

6. Marco Teérico

El Embarazo Ectopico (EE) se define como la implantacion
del blastocisto fuera de la cavidad endometrial. Es quizas la entidad
mas frecuente y que se debe descartar en mujeres en edad reproduc-
tiva ante una consulta por abdomen agudo. Es la principal causa de
muerte materna en el primer trimestre si no se diagnostica a tiempo.
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Localizacién topografica
El sitio de implantacion determina la rapidez de la rotura 'y
la gravedad del sangrado.
« Tubarico: Es el mas frecuente en mas del 85% de los casos.
- Ampular (70%): El sitio mas comun.
- {[stmico (12%): Riesgo de rotura mas temprana por la estrechez

de la luz.

- Fimbrico (11%).

- Intersticial/Cornual (2-4%): Es el mas peligroso; al estar rodea-
do de miometrio muy vascularizado, su rotura suele ocurrir
mas tarde (semana 10-12) y provoca hemorragias importantes.

« Extratubarico: Ovarico, abdominal, cervical o en cicatriz de ce-
sarea previa.

Ingreso por video laparoscopia que evidencia el hemoperitoneo tipico de un
embarazo ectdpico complicado o en vias de complicacion

Triada Clinica Clasica
Solo se presenta completa en el 50% de los casos, por lo que
la sospecha debe ser alta ante:
1. Amenorrea o retraso menstrual. Se interroga al respecto a la
paciente y se debe caracterizar especificamente. interrogar sobre
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métodos anticonceptivos y si realizo test de embarazo.

2. Dolor abdominal/pélvico: puede ser anexial o hipogastrico al
inicio, pero se vuelve difuso si hay hemoperitoneo.

3. Sangrado vaginal anormal: Generalmente escaso, oscuro (“en
borra de café”) e intermitente.

Signo de alerta de hemoperitoneo: omalgia (dolor referido
al hombro por irritacién del nervio frénico), signos de shock y signo
de Blumberg que revela irritacion peritoneal.

Proceso Diagnéstico

Para el diagnostico de certeza, se deben cruzar dos variables:
la subunidad beta hCG y la Ecografia Transvaginal (ETV), ademas de
nuestro examen fisico que puede revelar la afectacion hemodinamica,
una masa anexial, e incluso sangre en cavidad peritoneal.

A. La Zona Discriminatoria
Es el nivel de subunidad beta hCG a partir del cual se deberia
visualizar un saco gestacional intrauterino por ETV.
» Generalmente se establece entre 1500 y 2000 mUI/mL.
« Interpretacion: Si la subunidad beta hCG es >2000 y la cavidad
uterina se encuentra vacia, el diagnostico es presuntivo de emba-

razo ectopico hasta que se demuestre lo contrario.

B. Hallazgos Ecogréficos

 Ausencia de Saco Gestacional Intrauterino.

» Pseudosaco Gestacional: se observa en el 10-20% de los casos. Es
una acumulacion de liquido o sangre en la cavidad endometrial.

 Reaccion Decidual: engrosamiento del endometrio debido al esti-
mulo de la progesterona.

« Signo del “Anillo de Fuego” (Doppler): aumento de la vasculariza-
cion periférica alrededor de una masa anexial, lo que indica flujo

trofoblastico.
 Masa Anexial no Especifica: hallazgo mas comun (60%). Se observa
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una masa solida o compleja independiente del ovario.

« Saco y embrion extrauterino: el hallazgo mas especifico (pero solo
presente en el 15-20%). Se observa un saco con polo embrionario
y, en ocasiones, actividad cardiaca.

« Liquido libre en Fondo de Saco de Douglas: puede ser fisiologico en
pequenas cantidades, pero si es abundante o tiene ecos internos
(sangre), sugiere un Hemoperitoneo.

« Sangre en el Espacio de Morrison: en casos de rotura severa, la
sangre puede ascender hasta el espacio hepatorrenal. Este es un
signo de inestabilidad hemodinamica inminente.

Tratamiento
El manejo de un embarazo ectdpico que se presenta como
un abdomen agudo es quirlrgico. En casos de hallazgo ecografico
asintomatico y de acuerdo a ciertos parametros, puede realizarse un
manejo conservador con Metotrexato. Ante una paciente que concurre
con inestabilidad hemodinamica, prima estabilizarla con reposicion de
electrolitos y tomar la resolucion de intervenir.
Se deberia realizar una cirugia de urgencia ante los siguientes
hallazgos:
« Inestabilidad hemodinamica
« Signos o sintomas de ruptura inminente, dolor pélvico o abdominal
o evidencia de hemorragia intraperitoneal que sugiera ruptura.

Perlas para el Examen
Si la ecografia transvaginal muestra un “Utero vacio” con
subunidad beta hCG alta, el siguiente paso es buscar exhaustivamen-
te en los anexos. Si la ecografia no es concluyente y la paciente esta
estable, el manejo suele ser el seguimiento seriado de subunidad beta
hCG cada 48 horas:
« Embarazo Normal: aumenta >50% en 48h.
« Embarazo Ectépico o Aborto: se estanca (“meseta”) o cae de
forma irregular.
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“Lo mas importante en un embarazo ectopico,
es realizar el diagnéstico”.

“Se debe sospechar un embarazo ectopico
para diagnosticarlo”.
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INFECCIONES EN GINECOLOGIA

Las infecciones ginecoldgicas se dividen funcionalmente en
infecciones del tracto inferior (vulva, vagina, cérvix) y del tracto
superior (Utero, trompas, ovarios).

1. Presentacion del Caso: trichomoniasis.

Paciente de 22 anos, consulta por flujo vaginal blanquecino,
abundante y de mal olor (similar a “pescado”), que aumenta después
del coito. No refiere prurito ni dolor abdominal.

« Examen Fisico: especuloscopia que muestra flujo blanco-grisaceo
homogéneo que tapiza las paredes vaginales. No hay signos in-
flamatorios (eritema) en la mucosa; se mide pH vaginal con tira
reactiva: 5.5.

2. Proceso Diagnéstico

Para el diagnostico diferencial de las vulvovaginitis, el es-

tudiante debe dominar los Criterios de Amsel y las caracteristicas
macroscopicas.

Vaginosis

Caracteristica Bacteriana
(Gardnerella)

Grisaceo, Amarillento-verdoso,
. . Blanco, grumoso.
maloliente, fino. espumoso.

Candidiasis Tricomoniasis

(Candida albicans) | (Trichomonas vaginalis)

Ausente / Leve. Intenso / Marcado. Moderado.
Inflamacion No (Vag.|n.0.5|s, ne )Y G Cérvix eritematoso
vaginitis). vulvar.
o >45 <4.5 (Acido) >5.0
Prueba de KOH Positiv.a (olor a Negativa (Muestra Negativa,
aminas). pseudohifas).

Este caso clinico muestra un tipico caso de trichomoniasis.
El tratamiento indicado fue Metronidazol en dvulos vaginales poliva-
lentes (Metronidazol 300 mg, Miconazol 100 mg, Neomicina 48,8 mg)
de manera inmediata (no se realiza cultivo).

A continuacion, se presenta otro caso clinico similar.
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3. Presentacion del Caso: vaginosis bacteriana

Paciente femenina de 28 anos, sexualmente activa, usuaria
de DIU de cobre. Consulta por presentar flujo vaginal abundante de 1
semana de evolucion. La paciente refiere que el flujo tiene un “olor
fuerte, como a pescado”, que se intensifica después de las relaciones
sexuales y durante la menstruacion. Niega prurito o dolor al orinar.

Examen Fisico:

e Inspeccidn vulvar: Sin signos de inflamacion (no hay eritema ni

edema).
« Especuloscopia: Se observa flujo vaginal blanco-grisaceo, homo-

géneo, de baja viscosidad, que reviste uniformemente las paredes
vaginales. No se observa moco cervical purulento.

4. Proceso Diagnéstico
El diagnostico se basa en los Criterios de Amsel (se requieren
3 de 4):
a. Flujo caracteristico: blanco-grisaceo, fino y homogéneo (Pre-
sente).
b. pH vaginal: se toma una muestra con tira reactiva. Resultado:
pH 5,2 (Elevado, normal es <4,5).
c. Prueba de aminas: se anade una gota de KOH al 10% a la secre-
cion. Resultado: Positivo (Desprendimiento de olor fétido).
d. Examen en Fresco (Microscopia): se observa una gota de flujo
con solucion salina al 0,9%.
» Hallazgo: presencia de Células Guia (Clue Cells).
Son células epiteliales con bordes borrosos debido a
la adherencia de cocobacilos. Ausencia de polimorfo
nucleares (no es una inflamacion, es una disbiosis).
Con estos elementos, se llega al diagnostico de vaginosis
bacteriana.

5. Marco Teérico
La Vaginosis Bacteriana (VB) no es una infeccion por un solo
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germen, sino un desequilibrio de la microbiota. Hay una disminucion de
Lactobacillus y un sobrecrecimiento de anaerobios como Gardnerella
vaginalis, Atopobium vaginae y Mobiluncus.

La VB aumenta el riesgo de adquirir otras ETS, de presentar
Enfermedad Pelviana Inflamatoria (EPI) post-procedimiento y de parto
pretérmino en embarazadas.

6. Manejo Terapéutico
El tratamiento busca restaurar el ecosistema vaginal. Segun
las guias actuales (CDC / ACOG):
 Tratamiento de Eleccion: Metronidazol 500 mg via oral cada 12
horas por 7 dias. Alternativas: Metronidazol por via vaginal en
ovulos por 6 dias (300 mg hasta 750 mg/dia). Clindamicina por via
vaginal en dvulos por 6 dias (100 mg/dia).

Consideraciones Importantes:

1. Pareja sexual: No se recomienda el tratamiento de la pareja en
la VB (a diferencia de la Tricomoniasis), ya que no ha demostrado
reducir las recurrencias.

2. Efecto Antabus: Advertir a la paciente que no debe consumir
alcohol durante el tratamiento con Metronidazol y hasta 48 horas
después.
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ENFERMEDAD INFLAMATORIA PELVICA (EPI)

1. Presentacion del Caso

Paciente de 24 anos, nuligesta, que acude a la consulta por
dolor hipogastrico de 6 dias de evolucion. El dolor comenzé de forma
leve tras la finalizacion de su ultimo periodo menstrual y ha progresado
a una intensidad 7/10. Refiere ademas aumento de flujo vaginal con
mal olor y sensacion febril no constatada.

« Antecedentes Gineco-Obstétricos: menarca a los 11 anos. Ciclos
28x5. Fecha de altima menstruacion (FUM) hace 8 dias. Refiere 3
parejas sexuales en el ultimo ano. Uso irregular de preservativo.
No utiliza anticonceptivos hormonales.

» Antecedentes Personales: niega cirugias, alergias o internaciones
previas.

Examen Fisico:
« Signos vitales: TA: 110/70 mmHg, FC: 92 lpm, T": 37,9°C.
» Abdomen: dolor a la palpacion profunda en ambos anexos y re-
gion suprapuUbica. Sin signos de irritacion peritoneal (Blumberg
negativo).

Examen Ginecolégico:
Especuloscopia: cuello uterino congestivo con presencia de exudado

mucopurulento a través del orificio cervical externo (OCE).

Tacto bimanual: dolor marcado a la movilizacion cervical (Signo de
Frenkel positivo). Utero de tamafio normal, doloroso a la palpa-
cion. Anexos palpables, engrosados y sumamente sensibles. No se
palpan masas definidas.

2. Métodos Diagnésticos
a. Laboratorio: Hemograma: Leucocitosis leve (12.300/mm?3).
« Proteina C Reactiva (PCR): Elevada (42 mg/L).
» Test de embarazo: Negativo.
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b. Microbiologia: Toma de muestra de exudado endocervical para
cultivo.

c. Ecografia transvaginal: Utero normal. Se observa engrosamiento
de ambas trompas de Falopio con pequefna cantidad de liquido
libre en fondo de saco de Douglas. No se visualizan colecciones.

3. Tratamiento y Evolucion

Dado que la paciente presenta estabilidad hemodinamica,
tolera la via oral y no presenta signos de peritonitis ni abscesos, se
decide tratamiento ambulatorio:

Esquema Antibiotico:
o Ceftriaxona 500 mg i.m. (dosis Unica).
« Doxiciclina 100 mg cada 12 horas via oral por 14 dias.
 Metronidazol 500 mg cada 12 horas via oral por 14 dias (para co-
bertura de anaerobios y vaginosis bacteriana asociada).

Sequimiento:
 Control clinico a las 48-72 horas para evaluar mejoria. Se indica
abstinencia sexual y tratamiento obligatorio a la pareja.

4. Marco Teérico
La EPI es un sindrome clinico que comprende un espectro
de trastornos inflamatorios del tracto genital superior femenino, que
incluye cualquier combinacién de endometritis, salpingitis, ooforitis,
peritonitis pélvica y absceso tubo-ovarico.
Es una infeccion mayoritariamente ascendente desde el
cuello uterino.
» Patogenos frecuentes: Neisseria gonorrhoeae y Chlamydia tra-
chomatis.
« Flora polimicrobiana: También se asocian anaerobios, Gardnerella
vaginalis, Haemophilus influenzae y Mycoplasma genitalium.
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Diagnéstico

(Criterios de la CDC-Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades)
El diagnostico es fundamentalmente clinico. Se debe iniciar

tratamiento empirico en mujeres jovenes sexualmente activas con

dolor pélvico si se presenta uno o mas de los siguientes criterios mi-

nimos en el examen bimanual:

1. Criterios Minimos (Presuntivos):

Se debe iniciar tratamiento empirico en mujeres jovenes
sexualmente activas (y otras personas con riesgo de ETS) que presen-
ten dolor pélvico o abdominal bajo, si no hay otra causa identificada
y si el examen bimanual revela uno o mas de los siguientes hallazgos:

« Dolor a la movilizacion cervical (Signo de Frenkel): Indica inflama-

cion peritoneal pélvica.
« Dolor uterino: Sensibilidad a la palpacion del cuerpo uterino.
« Dolor anexial: Sensibilidad a la palpacién de los ovarios/trompas.

2. Criterios Adicionales (Aumentan la Especificidad):
Estos criterios se utilizan para confirmar la sospecha clinica
y justificar el diagndstico en casos dudosos:

« Temperatura >38°C.

« Flujo mucopurulento cervical o friabilidad del cuello uterino (san-
grado al contacto con el hisopo).

« Presencia de abundantes leucocitos en el examen microscépico de
secreciones vaginales con solucion salina (si el flujo es normal, el
valor predictivo negativo para EPI es alto).

« Elevacion de la Proteina C reactiva (PCR) o de la eritrosedimen-
tacion.

 Prueba positiva para infeccion cervical por N. gonorrhoeae o C.
trachomatis.

3. Criterios Definitivos
Son métodos invasivos o de alta complejidad que se reservan
para casos atipicos o cuando la paciente no responde al tratamiento
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inicial:

« Biopsia endometrial: Evidencia histopatoldgica de endometritis.

« Ecografia transvaginal o Resonancia Magnética: Que muestre trom-
pas engrosadas, llenas de liquido (hidrosalpinx/piosalpinx), con o
sin liquido libre pélvico, o un complejo tubo-ovarico.

» Laparoscopia: Hallazgos visuales de edema tubario, eritema y
exudado purulento (considerado histéricamente el estandar de
oro, aunque no se realiza de rutina).

4. Resumen de Manejo del CDC
Si la paciente cumple los criterios minimos, el médico debe:

1. Realizar prueba de embarazo (para descartar un embarazo
ectopico).

2. Descartar VIH y ETS.

3. Iniciar antibidticoterapia con: Ceftriaxona 500 mg i.m. +
Doxiciclina 100 mg c/12 hs + Metronidazol 500 mg c/12h.

4. Evaluar la necesidad de internacion si hay nauseas, vomitos,
fiebre alta o sospecha de absceso.

Clasificacion Clinica (Estadios de Monif)
« |: Salpingitis aguda sin peritonitis.
« II: Salpingitis aguda con peritonitis.
o Ill: Formacion de absceso (Tubo-ovarico).
« IV: Rotura de absceso tubo-ovarico y shock séptico.

Complicaciones y Secuelas
El tratamiento precoz es vital para prevenir secuelas a largo

plazo:

1. Infertilidad de causa tubaria: El| riesgo aumenta con cada
episodio de EPI.

2. Embarazo ectopico: Por dano estructural y ciliar de las
trompas.

3. Dolor pélvico crénico: Secundario a la formacién de adhe-
rencias.

4. Sindrome de Fitz-Hugh-Curtis: Perihepatitis asociada a EPI.
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ABSCESO TUBO-OVARICO (ATO)

1. Presentacion del Caso

Paciente de 28 anos, nuligesta, que consulta en el servicio
de guardia por dolor abdominal bajo de 4 dias de evolucion, de tipo
punzante, que ha incrementado en intensidad (8/10 en escala EVA)
en las ultimas 24 horas. Refiere fiebre no cuantificada, escalofrios y
dispareunia profunda.

» Antecedentes Gineco-Obstétricos: menarca 12 anos, ciclos regu-
lares 28x5. Refiere cambio de pareja sexual hace 3 meses y utiliza
DIU (de cobre) desde hace 3 anos.

» Antecedentes Personales: niega cirugias previas, medicacion
cronica ni alergias.

Examen Fisico:

« Signos vitales: TA: 110/70 mmHg, FC: 105 lpm, T°: 38.6°C, FR:
18 rpm.

« Abdomen: blando, depresible, con dolor marcado a la palpacion
profunda en ambas fosas iliacas, predominio derecho. Signos de
irritacion peritoneal (Blumberg) dudoso y a nivel de fosa iliaca
derecha.

Examen Ginecolégico:

» Especuloscopia revela leucorrea purulenta cervical. Al tacto va-

ginal combinado, se evidencia dolor a la movilizacién del cuello
uterino (signo de Frenkel +) y se palpa masa anexial derecha de
aproximadamente 6 cm, fija y sumamente dolorosa.

2. Estudios Complementarios
» Laboratorio: Leucocitosis (16.500/mm?3) con neutrofilia (82%),
Proteina C Reactiva (PCR) elevada (95 mg/L). Test de embarazo (-).
« Ecografia transvaginal: Utero de dimensiones normales con DIU in
situ. En anexo derecho se observa formacion compleja de 65 x 48
mm, con paredes gruesas, tabiques internos y contenido ecogénico
heterogéneo (sugestivo de material purulento), que distorsiona la
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anatomia habitual del ovario y la trompa. Escaso liquido libre en
fondo de saco de Douglas.

3. Diagnéstico Presuntivo
Enfermedad Pelviana Inflamatoria (EPI) Estadio IV: ATO de-
recho.

4. Tratamiento

Se realiza videolaparoscopia, evidenciandose cuadro ad-
herencial importante a nivel de anexo derecho. Se diseca y objetiva
trompa abscedada; no se objetiva pus en cavidad pélvica. Se realiza
salpinguectomia y se extrae la pieza en bolsa de contencion; se envia
material purulento para cultivo. Lavados profusos de cavidad. Se envia
la paciente a sala con antibidticoterapia endovenosa (Clindamicina +
Gentamicina).

5. Marco Teérico

ELATO es una complicacion tardia de la Enfermedad Pelviana
Inflamatoria (EPI). Representa una masa inflamatoria que involucra la
trompa de Falopio, el ovario y, en ocasiones, érganos pélvicos adya-
centes (intestino predominantemente).

La patogenia es generalmente polimicrobiana (ascenden-
te): Chlamydia trachomatis y Neisseria gonorrhoeae inician el dano
epitelial, pero el absceso suele contener anaerobios (Bacteroides,
Peptostreptococcus) y gramnegativos facultativos (E. coli).

Criterios de Internacion

» A diferencia de una EPI leve, el ATO siempre requiere manejo
hospitalario con antibioticoterapia endovenosa y cirugia o manejo
con puncion evacuatoria.

Diagnéstico por Imagenes
La Ecografia Transvaginal es la primera linea (sensibilidad
75-82%). Los hallazgos clave son:
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» Masa multiloculada compleja.

 Paredes gruesas e irregulares.

» Ecos internos “en vidrio esmerilado” o detritos.

« Pérdida de los planos de diseccion entre ovario y trompa.

ECO TV de absceso tubdrico

La TC de abdomen y pelvis con contraste se reserva para
casos de duda diagnostica (ej. apendicitis complicada) o sospecha de
ruptura.

Manejo Terapéutico
El manejo ha evolucionado de la cirugia radical inmediata a
un enfoque conservador escalonado:

1. Tratamiento Médico (Primera Linea):
« Hospitalizacién y reposo.
» Antibioticoterapia EV: esquemas recomendados (ej. Ceftriaxona
1 g/dia + Doxiciclina 100 mg c/12 hs + Metronidazol 500 mg c/8
hs; o Clindamicina + Gentamicina).
 Extraccion del DIU (discutido, pero sugerido tras 24 hs de inicio
de antibioticos si no hay mejoria).
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2. Drenaje Percutaneo / Transvaginal:
 Puede indicarse para evitar la cirugia. Se realiza bajo guia eco-
grafica o tomografica.

3. Tratamiento Quirdrgico:

« Suele ser mandatorio y se debe realizar de urgencia ante sospecha
de ruptura de absceso (shock séptico, abdomen agudo peritoniti-
co). El objetivo principal es el lavado de cavidad, drenaje de la
coleccion (salpinguectomia) y adhesiolisis. En mujeres jovenes, se
busca la maxima preservacion de tejido ovarico.
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ENFERMEDAD TROFOBLASTICA GESTACIONAL
(ETG)

La ETG incluye la mola hidatidiforme (completa y parcial) y
las formas malignas denominadas Neoplasia Trofoblastica Gestacional
(NTG).

1. Presentacion del Caso

Paciente de 19 anos, G1P0, con embarazo de 10 semanas
por FUM. Acude por sangrado vaginal oscuro, intermitente, asociado
a nauseas y vomitos incoercibles (hiperemesis gravidica).

Examen Fisico:

« Utero aumentado de tamafo, correspondiente a una gestacion
de 16 semanas (discordancia Utero-amenorrea). No se auscultan
latidos fetales. TA: 145/95 mmHg (signos de preeclampsia precoz).

e Hallazgos: Expulsion de vesiculas transparentes similares a “uvas”

durante la especuloscopia.

2. Proceso Diagnéstico Clinico
El estudiante debe sospechar ETG ante:
« Hemorragia del primer trimestre.
« Utero mayor para edad gestacional.
 Hiperemesis gravidica severa (por niveles masivos de -hCG).
« Preeclampsia en el primer trimestre (patognomoénico de mola).
« Quistes tecaluteinicos (palpacion de anexos aumentados de tamano
bilateralmente).

3. Métodos Diagndsticos Complementarios
Laboratorio:

 subunidad B-hCG cuantitativa: Niveles desproporcionadamente
elevados (a menudo >100,000 mUI/mL).
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Ecografia Transvaginal (Gold Standard):
» Mola completa: imagen ecogénica heterogénea que ocupa la cavi-

dad uterina, con multiples espacios quisticos pequeios. Se describe
como “tormenta de nieve” o “panal de abejas”. Ausencia de feto
y saco gestacional.

» Mola parcial: presencia de tejido placentario con espacios quisticos
y presencia de un feto (generalmente con malformaciones severas
o crecimiento intrauterino retardado).

Estudio Histopatologico:

« Es el diagnostico definitivo tras la evacuacion uterina.

4. Diferencias entre Mola Completa y Parcial

Caracteristica Mola Completa Mola Parcial

46, XX (90%) - Origen Triploide (69, XXY) - 1 évulo + 2

Cariotipo

paterno total. espermatozoides.
Tejido Fetal Ausente. Presente.
Edema de vellosidades Difuso. Focal.
Riesgo de Malignizacion 15 - 20%. <5%.

5. Tratamiento y Sequimiento

A. Manejo Inicial:
 Evacuacion uterina: el método de eleccion es el Legrado por Aspi-
racion (AMEU). Debe realizarse con oxitocina intravenosa pre, intra

y postoperatoria para disminuir el riesgo de hemorragia por atonia.
« Histerectomia: solo puntuales en pacientes con paridad satisfecha
y riesgo elevado de neoplasia.
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AMEU para la evacuacién uterina.

B. Seguimiento Post-Evacuacion:
El objetivo es la deteccion precoz de la Neoplasia Trofoblas-
tica Gestacional (NTG).
1. Determinacion semanal de sub beta hCG hasta obtener 3 valores
negativos consecutivos.
2. Luego, determinaciones mensuales por 6 meses (mola parcial) o
6-12 meses (mola completa).
3. Anticoncepcion estricta: Se recomiendan anticonceptivos orales
para evitar que un nuevo embarazo confunda los niveles de -hCG
por 12 meses.

C. Criterios de Neoplasia (NTG):
Se sospecha malignizacion (Mola invasora, Coriocarcinoma) si:
« Los niveles de subunidad B-hCG se mantienen en meseta (plateau).
» Los niveles de subunidad B-hCG aumentan en tres mediciones
consecutivas.
« Persistencia de subunidad B-hCG positiva tras 6 meses.
« Hallazgos histologicos de coriocarcinoma o metastasis (pulmon es
el sitio mas frecuente).
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PATOLOGIA CERVICAL Y VIRUS DEL PAPILOMA HU-
MANO (VPH)

El virus papiloma humano - VPH o HPV es el agente causal
necesario mas frecuente de lesiones precursoras y del cancer de cuello
uterino. La mayoria de las infecciones son transitorias, pero la per-
sistencia de genotipos de alto riesgo (16, 18, 31, 33, etc.) es lo que
conduce a la neoplasia.

1. Presentacion del Caso
Paciente femenina de 31 anos, G2P2, fumadora (5 cigarrillos/
dia). Acude a retirar resultado de citologia cervical (PAP) de control.
« Antecedentes: Inicio de relaciones sexuales (IRS) a los 16 anos.
No utiliza anticonceptivos hormonales; uso de preservativo in-
constante.
« Resultado del PAP: Lesion Intraepitelial Escamosa de Alto Grado
(H-SIL- CIN2).

Examen Fisico:
« Especuloscopia sin lesiones macroscopicas visibles. Cuello uterino
de aspecto sano, sin sangrado al contacto.

2. Proceso Diagnéstico: De la Citologia a la Histologia
Ante un resultado de H-SIL en el PAP, el profesional debe
seguir el algoritmo diagnostico estandar:

A. Colposcopia:

Es la exploracion del cuello uterino con aumento utilizando
soluciones para facilitar la observacion de alteraciones: acido acético
al 5% y Lugol. En la mayoria de los casos el ginecélogo lo realiza en
simultaneo, sobretodo en nuestro pais.

« Hallazgos colposcépicos: se observa una zona de transformacion
tipo 1. Tras aplicar acido acético, aparece una mancha blanca

60



RESOLUCION DE CASOS CLINICOS FRECUENTES EN GINECOLOGIA

densa (epitelio acetoblanco) con bordes geograficos y presencia
de mosaico grueso y puntillado en hora 12. El test de Schiller es
Lugol negativo (zona iodo-tenue).

B. Biopsia Dirigida:
« Se toma una muestra de la zona con mayor sospecha colposcoépica,
realizada con la pinza de biopsia en sacabocado.

« Resultado histopatoldgico: Neoplasia Intraepitelial Cervical Grado
2 (CIN 2).

3. Marco teérico

Las lesiones de alto grado (CIN 2/3) tienen una probabilidad
de progresion a cancer invasor superior al 30% a 5 anos si no se tratan.
Dentro de los cofactores presentes en este caso, podemos mencionar
el tabaquismo como un cofactor importante. Los metabolitos de la
nicotina se concentran en el moco cervical, disminuyendo la inmuni-
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dad local y facilitando la integracion del ADN viral en el genoma de
la célula huésped.

4. Tratamiento
El objetivo del tratamiento en lesiones de alto grado (CIN
2/3) es la exéresis de la zona de transformacion incluyendo la lesion,
en la mayoria de los casos.
a. Procedimiento de Escision Electroquirurgica con Asa de LEEP:

« Es el tratamiento de eleccion. Permite extirpar la lesion y
obtener una pieza para estudio histolégico completo, asegu-
rando margenes libres.

b. Conizacién con Bisturi Frio:

« Reservado para casos donde se sospecha microinvasion, cuan-
do la lesion se encuentra profunda en canal, cuando la union
escamo-columnar no es visible o cuando hay discordancia entre
PAP y biopsia. Es decir que en casos de riesgo que estemos
ante una patologia microinvasora o invasora.

c. Seguimiento:

« Citologia, colposcopia y test de VPH a los 6 meses post-
tratamiento. La paciente debe mantener controles estrictos,
ya que el riesgo de recurrencia esta presenta y puede darse
a largo plazo después del tratamiento inicial. Al test de VPH
post tratamiento, se le llama test de cura, ya que se tiene
certeza de ausencia del virus en cérvix.
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5. Prevencion Primaria (Consejeria)
» Cesacion tabdquica: fundamental para mejorar la respuesta in-

mune local.
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« Vacunacion: aunque ya tiene una lesion, la vacunacion sigue siendo
recomendada para proteger contra otros serotipos de alto riesgo

a los que no haya sido expuesta.

« Anticoncepcion con preservativo.

Hallazgo en Biopsia
(Histologia)

Hallazgo en Pap

(Bethesda)

L-SIL (Bajo grado) L SIL (Displasia leve)

H SIL (Displasia

H-SIL (Alto grado) moderada-CIN2)

H SIL (Displasia

H-SIL (Alt d
(Alto grado) severa/CIN3/Ca in situ)

ASC-US (Atipia

L. Sin lesién / Cervicitis
incierta)

H-SIL (Atipia de alto
grado)

Cancer Invasor

Interpretacion
Médica

Infeccién por VPH
productiva
(habitualmente
transitoria).

Lesion preneoplasica
con riesgo de
progresion.

Lesion preneoplasica
de alto riesgo (afecta
todo el espesor
epitelial).

Citologia dudosa,
biopsia negativa.

Invasion de
membrana basal.

Conducta Clinica
Sugerida

Observacion: Repetir
PAP en 12 meses

(80% resolucion
espontanea).

Tratamiento Escisional:
LEEP o Cono (segun el
caso).

Tratamiento Escisional:
Conizacién.

Test de VPH: Sies (+)
repetir PAP en 6 meses;
si es (-), screening
anual.

Estadificar: Evaluar si es
candidata a Cirugia
Radical o Radioterapia.

Perlas para el alumno:

1. L-SIL (Bajo Grado): en pacientes jovenes, la conducta suele ser
observacion, ya que el 80-90% de estas lesiones regresan esponta-

neamente en 2 anos.

2. H-SIL (Alto Grado): en mayores de 25 anos, siempre requiere
colposcopia y biopsia (o tratamiento inmediato segin el caso).
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El reto: Casos de Discordancia cito-histo-colposcépica
En ocasiones, el PAP informa un resultado y la biopsia otro.
El profesional deberia tomar una conducta de acuerdo al caso:

Escenario 1: PAP de Alto Grado (H-SIL) + Biopsia de Bajo Grado
(CIN 1) o Negativa
» Razonamiento: El PAP tiene un alto valor predictivo positivo (VPP)
para lesiones de alto grado. Si la biopsia es negativa, probable-
mente no se obtuvo una biopsia correcta de la lesion o esta se
encuentra dentro del canal endocervical (no visible).
« Conducta: Puede pedirse una segunda opinién patologica o realizar
un Legrado Endocervical (LEC) y/o Conizacion diagndstica. Se le
debe explicar a la paciente que no debe perder el control.

Escenario 2: PAP de Bajo Grado (L-SIL) + Biopsia de Alto Grado (CIN
3)
« Razonamiento: La citologia subestimo la lesion (falso negativo
parcial).
« Conducta: El resultado mandatorio es el de la Biopsia (histologia).
Se trata como una lesion de alto grado con escision (LEEP/Cono).

Conizacion uterina.

Resumen de Terminologia
1. ASC-US (Atypical Squamous Cells of Undetermined Significance).
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RESOLUCION DE CASOS CLINICOS FRECUENTES EN GINECOLOGIA

Células anormales de significado incierto. Puede hallarse y no ser
concluyente. Generalmente preferimos repetir el PAP tras un tra-
tamiento con 6vulos que traten la inflamacion y posibles elementos
que ayuden a dificultades diagnosticas en citologia.

2. L-SIL (Low-grade Squamous Intraepithelial Lesion): corresponde
histoldgicamente al efecto citopatico del VPH y CIN 1; SIL de bajo
grado.

3. H-SIL (High-grade Squamous Intraepithelial Lesion): corresponde
aCIN2y3.

4. Zona de Transformacion (ZT): area donde el epitelio cilindrico se
vuelve escamoso (metaplasia). Es el sitio donde se origina el 99%
de las lesiones por el virus VPH.
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CONDILOMATOSIS VULVAR Y PERINEAL EXTENSA

1. Presentacion del Caso

Paciente femenina de 24 anos, estudiante de arquitectura.
Acude a la consulta ginecoldgica por la aparicion de “protuberancias”
en la zona genital de 3 meses de evolucion, que han aumentado rapi-
damente en nimero y tamano. Refiere prurito ocasional y sensacion
de quemazon local, pero niega dolor intenso o sangrado.

Antecedentes de relevancia:

» Gineco-obstétricos: Menarca a los 12 anos. Inicio de relaciones
sexuales (IRS) a los 16 anos. Refiere 4 parejas sexuales a lo largo
de su vida. Uso inconsistente de preservativo. Ultimo PAP realizado

hace 2 afos: normal. No utiliza anticoncepcion hormonal.
 Inmunizaciones: Refiere haber recibido solo una dosis de la vacuna
cuadrivalente contra el VPH a los 11 anos.
« Hdbitos: Tabaquista activa (7 cigarrillos/dia desde los 19 afos).
» Comorbilidades: No refiere. Niega alergias medicamentosas.

Examen Fisico Dirigido

e Inspeccidn Vulvar: Se observan multiples lesiones exofiticas, de
aspecto papilar y consistencia blanda, color rosado-grisaceo, lo-
calizadas en labios mayores, labios

menores, horquilla vulvar posterior
y region perianal. Las lesiones mi-
den entre 0,5cmy 2 cm.

Condilomatosis vulvar.
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RESOLUCION DE CASOS CLINICOS FRECUENTES EN GINECOLOGIA

» Especuloscopia: Vagina sin lesiones macroscopicas. Cuello uterino
eutrofico, sin evidencia de lesiones exofiticas, pero con presencia
de moco cervical hialino abundante.

« Tacto vaginal combinado: Utero y anexos normales. No se palpan
adenopatias inguinales dolorosas.

2. Proceso diagnoéstico y métodos complementarios
El diagnostico es eminentemente clinico, pero requiere la
exclusion sistematica de otras patologias.

A. Evaluacion Clinica y Diferencial
El diagnostico de Condiloma Acuminado es clinico, sin em-
bargo, deben plantearse los siguientes diferenciales:
1. Molusco Contagioso: Lesiones cupuliformes, umbilicadas, mas
pequenas y firmes.
2. Condiloma Plano (Sifilitico): Lesiones mas anchas, humedas y
planas, asociadas a sifilis secundaria.
3. Carcinoma de Vulva: Especialmente si la lesion es persistente,
pigmentada, sangrante o fija a planos profundos.

B. Pruebas Complementarias
Ante el diagnéstico de una ETS (VPH), es mandatorio inves-
tigar co-infecciones:
« Serologias: HIV, VDRL, Hepatitis By C.
 PAP: Para descartar lesiones de alto grado asociadas en el cérvix.
« Prueba de Acido Acético al 5% (Vulvoscopia): Se realiza una cuidado-
sa inspeccion separando los labios y bajo la visidn de un colposcopio.

C. Biopsia

No se debe realizar biopsia todas las pacientes que poseen
condilomas. En este caso, se decide realizar una biopsia por punch de
la lesion mas grande debido a:

« Crecimiento rapido.
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e Tamano >1,5 cm.
» Deseo de descartar Neoplasia Intraepitelial Vulvar (VIN) dada la
historia de tabaquismo.

3. Manejo terapéutico
Puede realizarse tratamiento con topicos locales, que incluso
son colocadas por la misma paciente:

» Imiquimod al 5% (crema): Modificador de la respuesta inmune que
estimula la produccion de interferdn alfa. Aplicar 3 veces por sema-
na (noches) por hasta 16 semanas. Lavar la zona a las 6-10 horas.

« Acido Tricloroacético (ATA) al 80-90%: Agente caustico que coagula
las proteinas celulares. Util en lesiones pequefas y mucosas.

Como tratamientos destructivos locales, pueden mencionarse
la crioterapia (con Nitrogeno Liquido), la vaporizacion con laser de
CO, o la extirpacion con energia monopolar.

4. Educacién y Prevencién Secundaria
« Cesacion Tabdquica: el tabaco altera la inmunidad local (células
de Langerhans) y duplica el riesgo de persistencia del VPH.
» Vacunacién de Rescate: completar el esquema de vacunacion

(aunque ya tenga la infeccion, protege contra otros serotipos on-
cogénicos). Actualmente en el mercado existe disponible la vacuna
con 9 subtipos de VPH (nonavalente).

 Manejo de Pareja: notificacion y examen clinico de la pareja actual.

5. Marco teérico

El Virus del Papiloma Humano es un virus ADN bicatenario no
encapsulado. Los condilomas acuminados son causados en un 90% por
los genotipos 6 y 11 (de bajo riesgo oncogénico).

El virus infecta las células basales del epitelio a través de
microabrasiones. No causa lisis celular, sino que “secuestra” la ma-
quinaria de replicacion, lo que explica la ausencia de una respuesta
inflamatoria sistémica robusta. El hallazgo histolégico patognomonico
es el Coilocito (queratinocito con nucleo hipercromatico, arrugado en
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“pasa de uva” y un halo perinuclear claro).

Es la ETS o ETS viral mas frecuente. El uso de preservativo
reduce el riesgo en un 70%, pero no lo elimina totalmente, ya que el
virus se transmite por contacto piel con piel de toda la zona anogenital.

En cuanto al rol de la inmunizacion, las vacunas actuales
(tetravalente/nonavalente) incluyen particulas similares a virus de
los tipos 6 y 11. Su eficacia para prevenir verrugas genitales en pobla-
ciones no expuestas es cercana al 99%. En pacientes ya infectados, la
vacunacion puede disminuir la gravedad de las recurrencias.

Conclusiones para el Razonamiento Clinico

El éxito del tratamiento no se mide por la eliminacion de la
verruga visible, sino por el control de la replicacion viral por parte
del sistema inmune del paciente. La recurrencia (30-40%) no debe
considerarse fracaso terapéutico, sino parte de la historia natural de
la infeccion y debe tratarse en consecuencia. La paciente debe seguir
bajo controles para evitar lesiones extensas, de manejo mas complejo.
No debe descartarse que la misma paciente presente luego una lesion
vaginal o cervical, por lo que el control del TGI es fundamental.
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MANEJO DE LA MASA ANEXIAL

1. Presentacion del Caso

Paciente femenina de 55 afos (postmenopausica), G2P2.
Acude a control ginecologico refiriendo aumento del perimetro ab-
dominal y dispepsia leve de 3 meses de evolucion. No refiere dolor
agudo ni sangrado.

Examen Fisico:

« Abdomen blando, se palpa masa en hipogastrio y fosa iliaca dere-

cha, de consistencia firme, poco movil y no dolorosa.

« Tacto bimanual: masa anexial derecha de aproximadamente 8 cm,
de bordes irregulares. Fondo de saco de Douglas con nodularidades
multiples de aproximadamente 5 mm, indoloras al tacto.

2. Proceso Diagnéstico Clinico
La evaluacion se rige por tres pilares:

» Edad y estado menopausico: es el factor de riesgo individual mas
importante. Una masa en una mujer postmenopausica es maligna
hasta que se demuestre lo contrario. En adolescentes, predominan
los tumores de células germinales.

« Sintomatologia: las masas benignas suelen ser asintomaticas o
causar dolor ciclico. La dispepsia, distencion abdominal, y los
sintomas pelvianos orientan a malignidad.

« Exploracion Fisica: evaluar movilidad, consistencia (quistica vs.
solida) y presencia de ascitis.

3. Métodos Diagndsticos Complementarios

a. Ecografia Transvaginal con Doppler:
Es la herramienta mas potente para predecir malignidad
usando los Criterios de IOTA (International Ovarian Tumor Analysis).
« Signos de Benignidad: Quiste unilocular, presencia de componentes
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solidos <7 mm, sombra acustica, quiste multilocular de paredes
lisas <10 cm.

« Signos de Malignidad: Tumor sélido irregular, presencia de ascitis,
al menos 4 estructuras papilares, tumor multilocular sélido >10
cm, flujo Doppler abundante.

b. Marcadores Tumorales:

« CA-125: Elevado en el 80% de los canceres epiteliales de ovario.
Ojo: Puede elevarse en condiciones benignas en mujeres preme-
nopausicas (endometriosis, miomas, EPI).

o AFP (Alfafetoproteina) y beta-hCG: Sospecha de tumores de células
germinales en pacientes jovenes.

o CEAy CA 19-9: Sospecha de origen mucinoso o metastasico (di-
gestivo).

c. TC de Abdomen y Pelvis:
« Util para etapificacién y evaluacion de implantes peritoneales o

adenopatias, no para el diagnostico primario de la masa.

4. Diagnéstico Diferencial por Frecuencia

Tipo de Masa Caracteristicas Clave

Unilocular, paredes finas, desaparece en 1-2

Quiste Funcional i
ciclos.

. Contenido hipoecoico homogéneo ("vidrio
Endometrioma

esmerilado").
Teratoma Quistico Presencia de grasa, pelo o calcificacicnes
{(Dermoide) {dientes) en eco/Rx,

Seroso (unilocular) o Mucinoso (multilocular, muy

Cistoadenoma
grandes).

Cancer de Ovario Solido, tabigues gruesos, papilas, ascitis.
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5. Posibles Tratamientos y Conductas
El tratamiento depende de la sospecha diagnostica y el riesgo
quirurgico:

Manejo Conservador (Observacion):
 Indicado en quistes simples, uniloculares, <6-8 cm en mujeres

premenopausicas. Se repite ecografia en 6 a 12 semanas.

Manejo Quirtrgico (Laparoscopia):
« Indicado si la masa persiste, crece, es sintomatica o tiene criterios
de IOTA de sospecha intermedia.
 Quistectomia: Preservacion de paridad en lesiones benignas (te-
ratomas, endometriomas).
» Anexectomia: En mujeres perimenopausicas o lesiones sospechosas.

Manejo Oncoldgico (Laparotomia Mediana):
« Ante sospecha firme de cancer. Incluye lavado peritoneal, histe-

rectomia total, anexectomia bilateral, omentectomia y linfade-
nectomia (cirugia citorreductora).
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TERATOMA QUISTICO MADURO
(QUISTE DERMOIDE)

1. Presentacion del Caso

Paciente de 26 anos, nuligesta, que acude a la guardia por
dolor pelviano agudo en fosa iliaca derecha de 6 horas de evolucion. El
dolor comenzé de forma subita tras realizar ejercicio fisico, es de tipo
colico y se asocia a dos episodios de vomitos. Refiere que previamente
presentaba una sensacion de “pesantez” pélvica ocasional.

Antecedentes de relevancia:

Ginecolobqgicos:
« Ciclos regulares, sin uso de anticonceptivos. No refiere antece-
dentes de enfermedad pélvica inflamatoria.

Examen Fisico:

« General: Paciente con fascies de dolor, taquicardica (105 lpm),
afebril. Abdomen blando, pero con defensa muscular localizada
en fosa iliaca derecha.

« Ginecoldgico: Especuloscopia sin hallazgos de sangrado. Al tacto
bimanual, se palpa una masa anexial derecha de aproximadamente
8 cm, extremadamente dolorosa a la movilizacion, de consistencia
tensa. El Utero es de tamafo normal.

2. Metodologia diagnostica y toma de decisiones

A. Ecografia Transvaginal con Doppler:
Es el estudio de eleccion.

» Hallazgos tipicos del Teratoma: Se observa una masa quistica con
componentes altamente ecogénicos (sebo y pelo) que generan una
“sombra acUstica posterior” (Signo del tapon dermoides o Nodulo
de Rokitansky). También pueden observarse lineas y puntos hipe-
recogénicos (pelos flotando).
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 Evaluacidn Doppler: Crucial en este caso. La ausencia de flujo
venoso y arterial en el pediculo ovarico confirmaria una torsion
anexial, lo cual es una emergencia quirdrgica.

B. RM de Abdomen y Pelvis:

Aunque no es de primera linea, es muy sensible para detectar
tejido adiposo y calcificaciones (dientes o hueso) dentro de la masa,
lo cual es patognomonico del teratoma.

C. Marcadores Tumorales
En una paciente joven con una masa anexial, es obligatorio
descartar malignidad de células germinales:
o CA-125: Puede estar levemente elevado por irritacion peritoneal,
pero suele ser normal.
« Alfafetoproteina (AFP) v Subunidad beta-hCG: Deben ser negativos
para descartar un tumor de saco vitelino o un coriocarcinoma.

3. Manejo terapéutico

Si se confirma la torsion, la paciente debe ir a Laparoscopia
de urgencia. Actualmente, la tendencia es destorsionar el ovario y
esperar 10-15 minutos para evaluar la reperfusion, incluso si el ovario
se ve isquémico. La recuperacion funcional ovarica es sorprendente-
mente alta. Una vez reperfundido, se procede a la quistectomia. De
acuerdo a edad de la paciente y deseos gestacionales, la anexectomia
es la indicacion clasica y aun es viable dependiendo como hemos re-
ferido, del caso.

En una paciente de 26 anos, el objetivo es preservar la mayor
cantidad de estroma ovarico sano. Se realiza una pequefa incision
en la corteza ovarica evitando romper la capsula del quiste. Luego se
diseca el quiste con maniobras de traccion y contratraccion para se-
parar el teratoma del tejido ovarico sano; a este procedimiento se lo
conoce como “desnudamiento o streapping” de la capsula del quiste.
Se debe colocar la masa extraida dentro de una bolsa contenedora o
endobag (bolsa de extraccion). En el caso particular de los teratomas
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es fundamental, ya que los mismos contienen material sebaceo y pelos
que, si se rompen dentro de la cavidad, pueden causar una peritonitis
quimica, complicando el procedimiento. Asociado a esto ultimo, el
lavado abdominal y pelviano con solucion fisiologica es importante,
sobre todo si hubo derramamiento del contenido del quiste.

4. Marco tedrico

El teratoma maduro es un tumor derivado de las células
germinales primordiales y contiene tejidos maduros de al menos dos
de las tres capas embrionarias (ectodermo, mesodermo y endoder-
mo). El tejido ectodérmico (piel, pelo, glandulas sebaceas) es el mas
predominante.

El riesgo de malignizacion es infrecuente, ocurre en menos
del 1% al 2% de los casos, generalmente en mujeres postmenopausi-
cas, donde el componente de ectodérmico puede transformarse en un
Carcinoma Epidermoide.

Dentro de las posibles complicaciones con este tipo de pa-
tologias, debemos mencionarle a la paciente la torsion. Debido a su
alto contenido graso, los teratomas tienen una densidad menor que
el liquido seroso y tienden a flotar hacia la parte anterior del utero,
lo que alarga el ligamento infundibulo-pélvico y facilita la rotacion
sobre su eje.

Perlas para el Estudiante
» Ovario Contralateral: hasta en un 10% al 15% de los casos, los te-
ratomas son bilaterales. Siempre se debe inspeccionar el ovario
contralateral durante la cirugia.
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CANCER DE OVARIO EN ESTADIO INICIAL

1. Presentacion del Caso

Paciente de 52 afnos, G3 P3, en etapa de transicion meno-
pausica (FUM hace 8 meses). Acude a consulta por presentar aumento
del perimetro abdominal y sensacion de plenitud gastrica precoz de
2 meses de evolucion. Niega dolor agudo, pero refiere una molestia
sorda y persistente en hipogastrio.

Antecedentes de relevancia:
» Familiares: Hermana diagnosticada de cancer de mama a los 45

anos. Tia paterna con cancer de ovario.
« Personales: endometriosis diagnosticada por laparoscopia hace 15
anos. No fuma, no es obesa.

Examen Fisico:
e General: Buen estado general. Abdomen levemente distendido,
no se palpa ascitis clinica.

« Ginecoldgico: Especuloscopia normal. Al tacto vaginal combinado,
se evidencia Utero de tamafno normal y una masa anexial izquierda
de aproximadamente 9 cm, de consistencia sélido-quistica, fija
a planos profundos, no dolorosa. El anexo derecho no se palpa
aumentado de tamano. Fondo de saco de Douglas sin alteraciones
relevantes.

2. Metodologia diagnostica y toma de decisiones

A. Ecografia Transvaginal y Abdominal con Doppler:
» Masa de 92 mm con areas solidas, tabiques gruesos (>3 mm) y
proyecciones papilares en su interior. Se observa vascularizacion

central en las papilas, lo cual es altamente sospechoso de neoan-
giogénesis tumoral.
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B. Tomografia Computada (TAC) de Térax, Abdomen y Pelvis:
» Se utiliza para evaluar la presencia de implantes peritoneales,

enfermedad en el omento (epiplon), adenopatias retroperitoneales
0 metastasis hepaticas/pulmonares.

» Masa anexial compleja. No se observa carcinomatosis evidente ni
adenopatias mayores a 10 mm.

C. Marcadores Tumorales
e CA-125: 450 Ul/mL (Elevado. Valor de referencia <35). Aunque es
inespecifico, en postmenopausicas con masa sélida es muy orien-

tativo.

3. Manejo terapéutico: la estadificacion quirurgica

El concepto clave es que el cancer de ovario se estadifica
quirargicamente, siguiendo un protocolo exhaustivo durante la cirugia
para asegurar una correcta estadificacion y diagnostico; se debe contar
con estudio patologico intraoperatorio.

A. Laparotomia Estadificadora

1. Incision Mediana: Permite revisar desde el diafragma hasta el
hueco pélvico.

2. Citologia Peritoneal: Lavado con solucion fisiologica inmediata-
mente al abrir (pelvis, goteras paracoélicas y cupulas diafragma-
ticas).

3. Histerectomia Total + Salpingo-oforectomia Bilateral: Se debe
evitar la rotura de la capsula tumoral (si se rompe en cirugia, pasa
de Estadio IA a IC1).

4. Omentectomia Infracélica: Extirpacion del epiplon, sitio frecuente
de metastasis microscopicas.

5. Linfadenectomia Pélvica Bilateral y Paraaortica: Los ganglios pa-
raaodrticos (hasta la vena renal izquierda) son el sitio de drenaje
primario del ovario.
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6. Biopsias Peritoneales Multiples: Incluyendo goteras, fondo de saco
y especialmente el peritoneo del diafragma derecho.

4. Marco teorico

Estadificacion FIGO Estadio I:
« IA: Limitado a un ovario, capsula integra, sin tumor en superficie,
citologia negativa.
« IB: Limitado a ambos ovarios, capsula integra, citologia negativa.

« IC: Tumor en uno o ambos ovarios con cualquiera de los siguientes:
- IC1: Rotura quirdrgica.
- IC2: Rotura previa a la cirugia o tumor en superficie.
- IC3: Células malignas en la ascitis o lavado peritoneal.

Tratamiento Adyuvante (Quimioterapia):
« Si la paciente es [Ao IBy Grado 1 (G1): Se puede considerar solo
observacion.
e Sies IC o Grado 3 (G3): Requiere 3 a 6 ciclos de Carboplatino +
Paclitaxel.

Fisiopatologia (Tipo I vs Tipo l):
« Tipo I: Cancer endometrioide, mucinoso o de células claras. Suelen
derivar de endometriosis o tumores borderline. Crecimiento lento.
« Tipo II: Carcinoma seroso de alto grado. Deriva habitualmente
de las fimbrias de la trompa de Falopio (lesiones STIC). Es el mas
agresivo.

Perlas para el Estudiante
« Preservacion de Fertilidad: En estadios IA G1 en mujeres jovenes,
se puede realizar solo la ooforectomia del lado afectado, pero
manteniendo el resto de la estadificacion (omentectomia, ganglios
y biopsias).
o Etiopatogenia: mas del 60% de los canceres serosos de alto grado
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de ovario en realidad comienzan en la trompa de Falopio, a partir
de una neoplasia intraepitelial del epitelio de la fimbria. Por eso,
la salpinguectomia oportunista es una estrategia de prevencion
clave para disminuir la incidencia de cancer de ovario al realizar
una histerectomia por patologia benigna o una ligadura tubaria;
en tal caso se realiza la salpinguectomia.
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CANCER DE OVARIO AVANZADO

1. Presentacion del Caso

Paciente de 59 anos, postmenopausica, que consulta por un
cuadro de 3 meses de evolucion de distension abdominal progresiva,
dispepsia, saciedad precoz y cambios en el habito evacuatorio (estrefi-
miento). En las Ultimas 2 semanas asocia disnea de medianos esfuerzos.
Realiza su primera consulta en una guardia general, donde es medicada
con antiespasmodico y derivada a gastroenterologia por consultorio.
Es evaluada por un especialista, que la deriva a Ginecologia.

Antecedentes:
» Menopausia a los 54 anos, nuliparidad, antecedente de tabaquismo
(10 paquetes/ano).

Examen Fisico:

« General: Paciente delgada (caquexia neoplasica inicial), con abdo-
men globoso, tenso, con matidez desplazable y signo de la oleada
positivo (ascitis a tension).

» Ginecoldgico: Al tacto bimanual y rectovaginal se palpa una “pelvis
congelada”: masas anexiales bilaterales fijas y nddulos pétreos en
el fondo de saco de Douglas (“Douglas en empedrado”, nodulos de
carcinomatosis).

2. Metodologia diagndstica y evaluacién de quimioterapia

a. TAC de Térax, Abdomen y Pelvis:

» Hallazgos: masas anexiales bilaterales complejas con areas solido
quisticas, ascitis profusa, engrosamiento del epiplon (torta omen-
tal), implantes sobre la capsula hepatica y esplénica, y pequenas
adenopatias retroperitoneales.

e Derrame Pleural: se observa derrame pleural derecho. Se debe
realizar toracocentesis citologica para diferenciar Estadio Il (pe-
ritoneal), de Estadio IV (pleura positiva).
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b. Marcadores Tumorales:
e CA-125 elevado (>1000 Ul/mL).

c. Laparoscopia de Mapeo (Score de Faqotti)

Antes de realizar una laparotomia con criterio citorreductivo
radical, se realiza una laparoscopia diagnostica para evaluar la fac-
tibilidad de lograr resecabilidad de toda la enfermedad. Se evaluan
7 parametros (presencia de carcinomatosis en diafragma, intestino,
estomago, etc.).

Puntuacion > 8: Indica alta probabilidad de cirugia subdptima
(de dejar tumor residual macroscopico). En este caso, se decide fina-
lizar la intervencion y derivar a Oncologia para iniciar Quimioterapia
Neoadyuvante.

3. Manejo terapéutico: cirugia de intervalo

A. Fase 1: Quimioterapia Neoadyuvante

La paciente recibe 3 ciclos de Carboplatino + Paclitaxel cada
21 dias, con el objetivo de reducir el volumen tumoral, facilitar la ci-
rugia radical y mejorar el estado nutricional y general de la paciente
para que la tolere.

B. Fase 2: Cirugia Citorreductora del Intervalo

Tras la respuesta a la quimioterapia, se realiza la cirugia
buscando citorreduccion optima (RO: sin enfermedad macroscopica
residual). Se realizdé un abordaje por laparotomia mediana con una
incision sobrepasando 4 cm el ombligo. Al ingresar a cavidad, no se
evidencié enfermedad macroscopica remanente a nivel abdominal; a
nivel pelviano se hallaron ambos ovarios de caracteristicas tumorales,
de 5 cm. Se realiza anexohisterectomia total, epiplenectomia y re-
seccion de areas de peritoneo despulido. El resultado patologico solo
encontro lesion remanente a nivel ovarico.
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Pieza quirurgica de anexohisterectomia con tumores remanentes tras la
quimioterapia neoadyuvante

C. Fase 3: Consolidacion
Tras la recuperacion, la paciente completa otros 3 ciclos del
mismo esquema de quimioterapia.

4. Marco tedrico
El concepto de citorreduccion en el cancer de ovario, es la
extirpacion de mayor volumen de masa tumoral, mejora la sobrevida
global y sobrevida libre de enfermedad. El pronostico esta directamen-
te relacionado con el tamano del tumor residual al final de la cirugia.
La citorreduccion, requiere a menudo procedimientos en
diversos sitios y érganos abdominales:
« Peritonectomia parcial (extirpacion del peritoneo parietal afec-
tado).
« Omentectomia (extraccion del epiplon mayor).
« Anexohisterectomia total bilateral.
» Eventuales resecciones intestinales si existe compromiso intestinal
extenso que amerite.
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Terapia de Mantenimiento (Inhibidores de PARP):

A pesar que este manual esta destinado a estudiantes, deben
conocer este tipo de tratamientos, ya que este es el avance mas im-
portante de la Ultima década en cuanto al manejo del cancer epitelial
de ovario. Tras terminar la quimioterapia, si la paciente tiene una
mutacion en BRCA1/2 o inestabilidad gendmica (estudio especifico
que se realiza), debe recibir Olaparib o Niraparib. Esto ha duplicado
la supervivencia libre de progresion de enfermedad.

En particular el manejo “del intervalo”, ha logrado realizar
procedimientos iniciales menos mérbidos (con menos complicaciones,
menos indice de cirugias mas agresivas por las excelentes respuestas a
quimioterapia basada en platino), siendo iguales los resultados que con
la gran cirugia inicial es por ello que se prefiere en muchas ocasiones
realizar el manejo en 2 tiempos, con la laparoscopia para diagnostico y
estadificacion. De esta manera, la paciente se recupera rapidamente,
inicia el tratamiento oncologico y luego de finalizado, se completa la
cirugia con criterio de citorreduccion: dejar la enfermedad a la minima
expresion desde lo macroscopico en cirugia.
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CANCER DE OVARIO AVANZADO
CITORREDUCCION PRIMARIA

1. Presentacion del Caso

Paciente femenina de 56 anos, G2 P2, postmenopausica.
Consulta por cuadro de 2 meses de evolucion de distension abdominal
progresiva, saciedad precoz y estrefiimiento cronico agudizado.

Antecedentes:
» Factores de Riesgo: menarca a los 11 anos, menopausia a los 53
anos. No utilizé anticonceptivos hormonales. Antecedente familiar
de cancer de colon (padre a los 60 afnos).

Examen Fisico:
« General: paciente delgada, en excelente estado general. Abdomen
algo distendido con matidez, signo de la onda (+).
» Ginecolodgico: al tacto vaginal combinado se palpan masas anexiales
bilaterales solidas, la mayor de 10 cm a la derecha, semi-maviles.
El fondo de saco de Douglas impresiona libre.

2. Metodologia diagndéstica y evaluacién de resecabilidad

A. TC de Torax, Abdomen y Pelvis (Multicorte):

Masas anexiales complejas con tabiques gruesos y areas soli-
das en su interior de 6 y 7 cm (derecha e izquierda respectivamente).
Ascitis moderada, asociada a engrosamiento del epiplén mayor de 3
cm de grosor (torta omental). Se observan implantes menores de 1 cm
en la serosa del intestino delgado, pero sin evidencia de obstruccion
intestinal ni compromiso del hilio hepatico ni esplénico. Toérax: sin
alteraciones evidentes.

B. Marcadores Tumorales:
o CA-125: 890 Ul/mL. CEA, Ca 19-9 y alfa feto proteina: normales.
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» Toma de Decision: a diferencia del caso anterior (intervalo), en

esta paciente se decide intentar citorreduccion primaria debido a:

a. Buen Estado Funcional de la paciente: tolera una cirugia
prolongada y agresiva.

b. Criterios de Resecabilidad: en el examen fisico las masas

peritoneales impresionan semi-moviles. En la TC no se observa

invasion masiva de la raiz del mesenterio, ni compromiso de
grandes vasos, ni metastasis parenquimatosas hepaticas. La
enfermedad impresiona ser factible de reseccion completa
(macroscopica).

3. Manejo terapéutico: citorreduccion primaria
El objetivo es no dejar enfermedad macroscépica residual.

A. Tiempos Quirdrgicos para una cirugia estandar por cancer de

ovario
« Laparotomia mediana (pudiendo llegar hasta la apofisis xifoides):
cuando es por debajo de ombligo es infraumbilical, aunque en la
mayoria de los casos debe ser supraumbilical, hasta en determi-
nados casos xifopUbica para lograr un correcto acceso a todo el
abdomen.

Incision mediana
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 Muestreo citoldgico: Aspiracion de liquido ascitico para estudio y se
los envia a estudio de citologia de ese liquido de manera diferida.

» Exploracion abdominal sistemdtica: se examina todo el abdomen,
las superficies peritoneales, el intestino, higado, bazo, parietoco-
licos y cupulas diafragmaticas en bisqueda de implantes. Se debe
confirmar que no hay enfermedad irresecable.

e Omentectomia radical: extirpacion del epiplén mayor desde el
borde inferior del colon transverso. Se evidencian implantes de 2
cm en la pieza.

» Cirugia en la pelvis: se realiza anexohisterectomia total. Ante la
invasion del fondo de saco de Douglas y la cara posterior del Utero,
se realiza la exéresis del peritoneo afectado en el fondo de saco
de Douglas.

e Quimioterapia adyuvante: tras la cirugia RO, la paciente debe
iniciar en 3 a 6 semanas el esquema: Paclitaxel + Carboplatino.
Debido a que es un Estadio lll, actualmente se puede considerar
la adicion de Bevacizumab, que es un antiangiogénico que se ha
demostrado recientemente que es util para prolongar la supervi-
vencia libre de progresion.
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4. Marco teérico

En este caso, se realizé una cirugia de inicio y con el criterio
de citorreduccion. Definiciones de Citorreduccion:

« Optima (R0): Sin enfermedad macroscépica visible. Es el tnico
escenario que ofrece una sobrevida a largo plazo.

« Optima (R1): Nodulos residuales <1 cm.

« Subdptima: Nodulos residuales >1 cm.

El cancer de ovario es una enfermedad fundamentalmente
peritoneal. Las células se desprenden del tumor primario y son trans-
portadas por el liquido peritoneal siguiendo la circulacion fisioldgica
(del fondo de saco, por los espacios parietocolicos, hacia el diafragma
derecho-cupula diafragmatica. Por ello, el diafragma es un sitio de
revision quirdrgica, ademas de la superficie hepatica.

Perlas para el Estudiante:

Debe ponerse en relieve el manejo integral por un equipo
multidisciplinario en las patologias oncologicas, y en el cancer de
ovario en particular: desde la decision del manejo a realizar, las dro-
gas a utilizar y el equipo que intervenga en cirugia. En estos casos, si
no se considera factible lograr RO, es mejor optar por el manejo de
intervalo. El equipo debe contar con un equipo de cirugia general,
ademas de los ginecologos oncologos, para facilitar el procedimiento
de eventual reseccion intestinal o de lesiones del abdomen superior.
En casos de afectacion uroldgica, intervendra el equipo pertinente. El
concepto es que el manejo del cancer de ovario es multidisciplinario
y con un soporte institucional que sea acorde a este tipo de interven-
ciones importantes.
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MIOMATOSIS UTERINA

1. Presentacion del Caso:

Paciente femenina de 38 anos, nuligesta, con deseos de fer-
tilidad futura. Acude a consulta por aumento del volumen de sangrado
menstrual de 1 afo de evolucion, refiere sensacion de pesadez pélvica
y polaquiuria de 1 afo de evolucion. Ademas, refiere SUA en mas en
sus ciclos menstruales (hipermenorrea) que le ha provocado anemia
cronica (Hb de 10,5 g/dL en laboratorio previo de 3 meses).

Examen Fisico:

« Palpacion Abdominal: Se palpa masa sélida, movil, no dolorosa, que
emerge de la pelvis y alcanza 2 cm por arriba del pubis (paciente
magra, con IMC de 20).

« Tacto vaginal combinado: Utero aumentado de tamano, asimétri-
co, con una prominencia dura en la cara lateral derecha que hace
cuerpo con el utero y mide aproximadamente 6 cm.

2. Proceso Diagnéstico
Ante una masa de este tamano, el equipo médico tratante
debe seguir estos pasos:

A. Ecografia Transvaginal:
« Es el estudio inicial.
Reporta utero con ji
masa solida, hipoecoi-

ca, de 72 x 65 mm que

se ubica en cara late-

ral derecha a altura
del istmo. Sospecha:
mioma uterino intra-

mural con proyeccion
subserosa.
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B. Clasificacion de FIGO:
Segun la imagen, el mioma deforma el contorno seroso del
Utero, pero parece tener un componente intramural importante.
o Clasificacion probable: FIGO 4 (Intramural) o FIGO 5 (Subseroso
con mas 50% intramural). Este tamafo y localizacion explican tanto

el efecto de masa (compresion vesical) como la hipermenorrea
(alteracion de la contractilidad uterina).

C. Resonancia Magnética (RM):
« Recomendada en este caso especifico para mapear la relacion del
mioma con la cavidad endometrial y descartar otros miomas mas
pequenos, dado que la paciente desea conservar su fertilidad.

D. Laboratorio:
« Hemoglobina de 9,2 g/dL (Anemia ferropénica moderada).

3. Manejo Terapéutico

 Manejo Inicial (Pre-quirurgico): Se realiza tratamiento de la anemia
con hierro oral o parenteral.

« Opcional: Uso de analogos de la GnRH por 3 meses para reducir el
volumen tumoral y la vascularizacion antes de la cirugia (aunque en
miomas de 7 cm el beneficio es relativo frente al riesgo de perder
el plano de clivaje).

« Tratamiento Quirdrgico conservador: miomectomia por Laparoto-
mia. Dada la dimension (7 cm) y la localizacion, se puede optar
por un abordaje abierto para asegurar una correcta sintesis del
miometrio y evitar riesgos de rotura uterina en un futuro embara-
zo. Seria factible utilizar un abordaje laparoscépico morcelando el
mioma con un dispositivo para tal fin y realizando suturas intracor-
poreas. En el caso que la paciente no tenga deseos gestacionales,
el tratamiento puede ser una histerectomia total simple.
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Miomectomia laparotémica.

Pieza de histerectomia por mioma subseroso.
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 Cuidados Post-operatorios:

- Recomendacion de esperar entre 6 a 12 meses para buscar
embarazo, permitiendo la cicatrizacion completa de la pared
uterina.

- Advertencia: se le explica cuidadosamente a la paciente que,
ante la necesidad de la ubicacion del mioma, la intervencion
incidio el miometrio, por lo que el parto futuro debera ser
por cesarea (indicacion de absoluta de cesarea).

Perla para el Examen:

En laimagen, la asimetria del Utero es clave. Cuando un mio-
ma subseroso mide mas de 6-7 cm, los sintomas compresivos (vejiga,
recto) suelen ser la indicacion quirdrgica principal, incluso por encima
del sangrado. La clasificacion FIGO es lo que determinara si entras por
histeroscopia (FIGO 0-2) o por via abdominal (FIGO 3-7). En este caso
la indicacion fundamental fue el SUA.

Pieza quirurgica de histerectomia con mioma cervical. En este caso claramente
el sintoma compresivo puede haber llevado a la paciente a consulta: polaquiria,
disuria, tenesmo.
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Escenario: Paciente con Deseo Gestacional
Paciente de 32 anos, nuligesta, busca embarazo desde hace
1 afo sin éxito. Presenta hipermenorrea y dismenorrea.
e Hallazgos: Ecografia transvaginal muestra un mioma de 3 cm sub-
mucoso (FIGO 1) que deforma la cavidad.

Proceso Diagnostico:
A. Histerosonografia: Para evaluar el grado de protrusion del mioma
en la cavidad endometrial. Se evidencia el mioma
A. RM de pelvis: Si hay multiples miomas, para mapeo exacto antes
de la cirugia.

Tratamiento: Se indica Miomectomia Histeroscopica, resecdn-
dose la lesion en multiples fragmentos con resectoscopio. Es
el procedimiento ideal por edad y deseos reproductivos de la
paciente.

Escenario: Paciente sin Deseo Gestacional (Paridad Satisfecha)

Paciente de 45 anos, G3P3. Consulta por anemia ferropénica
secundaria a hemorragias uterinas severas. Refiere sensacion de peso
pélvico y polaquiuria (necesidad frecuente de orinar).

Proceso Diagnostico:

A. Hemograma: valorar grado de anemia.

B. Examen ginecoldgico completo, citologia cervical, y eventual
biopsia de endometrio de rutina (algunos centros y protocolos lo
proponen): en pacientes >45 anos con SUA para descartar patologia
cervical - endometrial.

C. Ecografia transvaginal: mioma en cavidad (FIGO 1) de 5 cm que

la ocupa en su totalidad. Resto sin particularidades.

Tratamiento sugerido:

El enfoque es resolver los sintomas de forma definitiva ante
una paciente sin deseos de fertilidad:

Se realizd una Histerectomia total simple (en este caso lapa-
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rotomica). Es la solucion definitiva para el SUA que produce el sindrome
anémico, ademas de la distension abdoémino-pélvica.

Pieza de histerectomia total simple, evidenciando el mioma submucoso

Comparativa de Manejo de los casos presentados

Caracteristica Con Deseo Gestacional
Preservar Utero y

Objetivo fertilidad

Miomectomia

Cirugia de eleccién
(preservadora)

Rotura uterina en
embarazo, adherencias

Riesgos especificos

. . Indicacion de cesarea
Manejo Médico )
ACOs, hierro.

Sin Deseo Gestacional

Resolucidn de sintomas y
calidad de vida

Histerectomia (definitiva)

Complicaciones quirurgicas
estandar

ACOs, DIU-LNg, Analogos
GnRH

2. Marco teérico

El leiomioma se define fisiopatologicamente como un tumor
monoclonal (surge de una sola célula progenitora), que presenta una
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proliferacion celular excesiva y una acumulacion desproporcionada de
matriz extracelular, la cual constituye gran parte del volumen tumoral
y le confiere su consistencia fibroelastica caracteristica.

Se considera una patologia hormonodependiente, cuya pre-
valencia alcanza hasta el 70-80% en mujeres al llegar a la menopausia,
siendo la indicacion mas frecuente de histerectomia en el mundo. No
es solo “dependiente de estrdgenos”. La evidencia actual demuestra
que la progesterona es el principal motor de la proliferacion celular
a través de la via de la ciclina D1 y los receptores de progesterona.

Clasificacion FIGO

La conducta quirlrgica esta dictada por la profundidad del
mioma en la pared uterina, para ello se utiliza la clasificacion de FIGO
(Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia):

« Intracavitarios (0, 1, 2): Cursan SUA e infertilidad. Manejo prefe-
rente: Histeroscopia.

« Intramurales (3, 4, 5): Pueden causar dolor y aumento del tamano
uterino.

« Subserosos (6, 7): Suelen ser asintomaticos o causar sintomas de
compresion (vejiga/recto).

« Cervical (8). Puede crecer hacia cualquier direccion, incluso evo-
lucionar por el canal y ser nascens. Algunos de los miomas paridos
son submucosos desde cavidad (0) con un pediculo.
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Mioma cervical nascens

Diagnéstico Diferencial:
Es relevante diferenciar el leiomioma del leiomiosarcoma.
Aunque la transformacion maligna es extremadamente rara (<0,3%),

se debe sospechar ante:
« Crecimiento rapido.
« Crecimiento en la menopausia.
« Ecografia con Doppler positivo, imagenes de RM con senal hete-
rogénea.

Nota de interés:

Ante un mioma sospechado en métodos complementarios y clinica,
pero de crecimiento rapido, se sugiere realizar una cirugia laparotémica. Ante
estos casos, y ante laimposibilidad de una eventual puncién diagndstica (como
en patologia mamaria) previa a la intervencién quirurgica, se indica una ciru-
gia abierta. La laparoscopia, en el caso de miomas de cierto tamafio, necesita
partir la lesion para lograr extraerla. En el caso de una cirugia conservadora
como la miomectomia o en la histerectomia también. En estos casos en los
que se realizd particidn de la lesidn en la cavidad con su ulterior extraccion
(aun con morceladores, que son dispositivos para ello), el grado de riesgo de
diseminacion es elevado, empeorando el prondstico de la enfermedad.

Razonamiento para el Estudiante
Ante una paciente con un mioma de determinado tamano,
la primera pregunta debe ser: “;Donde estd localizado?” y la segun-
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da: “;Desea tener hijos en el futuro?”. Un mioma submucoso de 2
cm afecta la fertilidad y es sintomatico mas tempranamente que uno
subseroso de 4 cm, y su manejo quirurgico sera totalmente distinto: el
submucoso lo trataremos con histeroscopia, mientras que el segundo
es pasible de control.
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POLIPO ENDOMETRIAL

1. Presentacion del Caso

Paciente de 39 anos, nuligesta, consulta por “spotting” o
manchado intermenstrual de 4 meses de evolucion. Refiere que sus
menstruaciones siguen siendo regulares en ritmo, pero presenta un
sangrado leve, de color rojo rutilante, que aparece aproximadamente
en el dia 14-16 del ciclo (post-ovulatorio) y dura 2 a 3 dias.

Antecedentes de relevancia:

» Ginecolégicos: ciclos regulares 28x5. No utiliza anticonceptivos
hormonales. Deseo de fertilidad a corto plazo (planea busqueda
de embarazo en 6 meses).

» Factores de Riesgo: obesidad leve (IMC 28). No fuma. No refiere
antecedentes de importancia ni cirugias previas.

» Medicacion: ingesta ocasional de AINEs por dismenorrea leve.

Examen Fisico:
« Ginecoldgico: Especuloscopia: Cérvix rosado, orificio puntiforme.
No se observan polipos cervicales en el canal. Tacto vaginal com-

binado: Utero de tamafio, forma y consistencia normal. Anexos
libres y no dolorosos.

2. Metodologia diagnoéstica
Se solicitan métodos de diagndstico por imagenes:

A. Pruebas de Imagen
« Ecografia Transvaginal: Se observa una formacioén hiperecogénica,
de bordes regulares, situada en el fondo uterino, de 12 x 8 mm.
El endometrio circundante es de aspecto proliferativo normal. Al
Doppler Color se identifica pediculo vascular; hallazgo sugestivo
de polipo.
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3. Manejo terapéutico

Se indica histeroscopia terapéutica. El legrado uterino a
ciegas es posible que no logre realizar la extraccion de la lesion, por
lo que el ideal es una histeroscopia realizando la reseccion del pélipo
con un resectoscopio.

Pélipo endometrial en histeroscopia

4. Marco tedrico

Un pélipo endometrial es una excrecencia del estroma y
glandulas endometriales recubierta de epitelio, que contiene vasos
sanguineos de paredes gruesas (arterias de resistencia).

Clasificacion Histopatologica:
a. Funcionales: responden a las hormonas del ciclo (secretores o

proliferativos).
b. Afuncionales: no responden a la progesterona.
C. Atrdficos: comunes en la postmenopausia.
d. Malignizados: contienen focos de adenocarcinoma endometroide;
son a pesar de ello, de excelente pronostico.
En pacientes premenopausicas asintomaticas con polipos <10
mm, se puede considerar la conducta expectante realizando contro-
les periddicos anualmente, ya que hasta el 25% pueden involucionar
espontaneamente. Sin embargo, si se evidencian cambios en el tama-
fo o sangrado, se debe realizar la histeroscopia para extraccion. En
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mujeres con deseos reproductivos, lo ideal es realizar la polipectomia
al diagnéstico.

Perlas para el Estudiante:

Diagnéstico Diferencial: Siempre diferenciar un polipo de un
mioma submucoso (FIGO 0 o 1). El mioma es de consistencia firme,
mientras que el pélipo es blando y friable; estas diferencias las nota-
mos en el mismo momento en que estamos realizando la histeroscopia.
Suele ser mas tedioso el procedimiento de miomectomia histeroscopica,
ya que el ansa del aparato es pequena y se realiza la extraccion en
porciones (lonjas) de tejido con corte y coagulacion mono o bipolar
dependiendo del dispositivo.
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METRORRAGIA EN LA POSTMENOPAUSIA

Se define como cualquier sangrado uterino que ocurre tras
12 meses de amenorrea confirmada. Lo primero que debe realizar
el profesional es un adecuado interrogatorio, evaluando ademas los
medicamentos que utiliza la paciente y sus comorbilidades. Luego, un
prolijo examen fisico con inspeccion externa de genitales y especulos-
copia, para evidenciar el sitio de origen del sangrado.

1. Presentacion del Caso

Paciente femenina de 58 anos, G2P2 (partos vaginales); meno-
pausia a los 52 afnos. Antecedentes de hipertension arterial y obesidad
(IMC 34). Acude por presentar sangrado vaginal escaso, de color rojo
rutilante, de 3 dias de evolucion. No presenta dolor asociado.

Examen Fisico:
 TA 140/90 mmHg. Abdomen globoso a expensas de paniculo adiposo.

Especuloscopia:
« Se observa escaso sangrado proveniente del orificio cervical externo
(OCE). Paredes vaginales con signos de atrofia (mucosa palida y
lisa). No se observan lesiones en el cérvix.

2. Proceso Diagnéstico Clinico
El razonamiento debe orientarse a descartar malignidad, con-
siderando los factores de riesgo de la paciente (obesidad, HTA, edad).
« Anamnesis: Investigar uso de THR sin oposicion de progestagenos,
uso de Tamoxifeno (por cancer de mama) y antecedentes oncolo-
gicos familiares.

3. Métodos por Imagenes y Complementarios - algoritmo de de-
cision
« Ecografia Transvaginal (ETV): El objetivo principal es medir el
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Grosor Endometrial. Si el endometrio mide >4 mm o es heterogé-

neo, es obligatorio realizar una toma de muestra histoldgica. En
este caso, el grosor endometrial fue de 5 mm.

e Histeroscopia con Biopsia Dirigida (Gold Standard): por ser un
endometrio de 5 mm, pero con sangrado, se decide histeroscopia

para tener diagnodstico. Este procedimiento permite visualizar la
cavidad y tomar muestras de zonas de sospechosa. En la histeros-
copia se evidencia mucosa endometrial palida, sin areas de sospe-
cha. Se obtiene material con resectoscopio, cuya biopsia informa:
endometrio atrofico.

4. Factores Etiolégicos de la Metrorragia Postmenopausica

Causa Frecuencia Caracteristicas
Endometrio fino (<4 mm),
60-80% (Mas comun) sangrado escaso por fragilidad
capilar.

Atrofia
Endometrial

Pélipos Causa benigna mas frecuente de
. 10-15% .

Endometriales engrosamiento focal.

Hiperplasia 5.10% Lesidn precursora, mayor riesgo

Endometrial ° si hay atipia celular.

Cancer de ] Generalmente adenocarcinoma
. 10% (Mas grave) . . .
Endometrio tipo | (asociado a estrégenos).

Terapia
Hormonal desajuste de dosis.

Variable Sangrado por deprivacion o

5. Manejo Terapéutico
El tratamiento depende estrictamente del diagnostico histo-
patologico:

» Atrofia Endometrial: Se realiza solo observacion. Si el sangrado

es molesto o hay sequedad vaginal extrema, se pueden utilizar
estrogenos locales (cremas/ovulos) de baja dosis por vagina.
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Reseccion histeroscdpica y la histologia de atrofia endometrial

Si se hubiera hallado una Hiperplasia sin At1p1a el manejo
se puede realizar con proges-
tagenos (orales o DIU-Levonor-
gestrel) y control en 6 meses o
de acuerdo a sintomas.

Hiperplasia endometrial sin atipia
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RESOLUCION DE CASOS CLINICOS FRECUENTES EN GINECOLOGIA

Perla para el Examen

Un endometrio de 5 mm en una mujer joven es normal,
pero en una mujer postmenopausica con sangrado es una indicacion
absoluta de biopsia. No olvide que la obesidad es un factor de riesgo
mayor debido a la conversion periférica de andrégenos en estrogenos
(estrona) en el tejido adiposo.
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HIPERPLASIA ENDOMETRIAL CON ATIPIA

1. Presentacion del Caso

Paciente de 48 anos, multipara (G2 P2), consulta por un
cuadro de hipermenorrea y bache de amenorrea. Refiere que en los
ultimos 6 meses sus ciclos se han vuelto impredecibles, con periodos
de 45 a 60 dias seguidos de sangrados muy abundantes con coagulos
que duran hasta 10 dias.

Antecedentes de relevancia:

o Factores metabdlicos: obesidad morbida (IMC 41), Sedentarismo

marcado.
» Endocrinoldgicos: antecedente de Sindrome de Ovario Poliquis-

tico (SOP) desde la adolescencia, tratado de forma irregular con
anticonceptivos. Resistencia a la insulina en tratamiento con Me-
tformina.

 Ginecoldgicos: no utiliza métodos anticonceptivos actualmente.

Ciclos historicamente oligoovulatorios.

Examen Fisico:

» General: presencia de Acantosis nigricans en cuello y axilas (insu-
linorresistencia). Tension arterial: 145/90 mmHg.

» Ginecoldgico: especuloscopia muestra vagina con restos hematicos
oscuros, cuello uterino sin lesiones macroscopicas. Al tacto vaginal
combinado, el Utero se palpa de tamafo normal, consistencia algo
blanda, anexos no palpables, sin dolor a la movilizacion.

2. Metodologia diagnostica y toma de decisiones
A. Ecografia Transvaginal: se observa un endometrio de 22 mm,
marcadamente engrosado, con ecogenicidad heterogénea y mul-
tiples areas microquisticas.
B. Biopsia por aspiracion (Pipelle): realizada en la primera consulta.
- Resultado Histopatoldgico: proliferacion glandular con pérdida
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RESOLUCION DE CASOS CLINICOS FRECUENTES EN GINECOLOGIA

de la relacion estroma-glandula, presencia de pleomorfismo
nuclear y pérdida de la polaridad celular. Diagnéstico: Hiper-
plasia Endometrial con Atipia.

C. Histeroscopia: Se solicita para realizar un mapeo visual y ase-
gurar que no existan areas exofiticas sospechosas de carcinoma
franco que requieran una biopsia dirigida mas profunda: confirma
el hallazgo previo.

3. Tratamiento

Escenario A: Paciente con Paridad Cumplida (Tratamiento Estan-

dar)

Debido al riesgo de progresion a adenocarcinoma endome-
troide (30% en 5 a 10 afos), el tratamiento de eleccion es quirdrgico.
El procedimiento realizado fue una anexohisterectomia total.

Comentario sobre la anexectomia: En pacientes perimeno-
pausicas como esta (48 anos), se recomienda la salpingo-oforectomia
bilateral para disminuir el riesgo de afecciones anexiales, sin agregar
mayor morbilidad a la intervencion.

Escenario B: Deseo de Preservacion de Fertilidad (Manejo Con-
servador)
Si la paciente fuera mas joven y deseara embarazo:
a. Tratamiento Médico: DIU de Levonorgestrel (Mirena®) como
primera linea, o Megestrol 160 mg/dia.
b. Seguimiento estricto: Biopsia endometrial (preferentemente
por histeroscopia) cada 3 meses. Luego de 2 biopsias negativas
consecutivas, se permite la busqueda de embarazo.

4. Marco teérico

En la fisiopatologia de la hiperplasia endometrial por estimulo
estrogénico, la falta del efecto antagonico de progesterona (ciclos
anovulatorios en SOP o perimenopausia) deja al endometrio bajo un
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estimulo mitogénico constante de los estrogenos. Esto produce una
sobreexpresion de receptores y mutaciones tempranas (como en el
gen PTEN), que llevan a la arquitectura glandular anomala. La historia
natural de la evolucion.

ADENOCARCINOMA DE ENDOMETRIO (TIPO I)

1. Presentacion del caso

Paciente femenina de 62 anos, postmenopausica (FUM hace
10 anos).

Acude a la consulta por presentar un cuadro de genitorragia
de la postmenopausia de 3 semanas de evolucion, caracterizado por
sangrado vaginal escaso pero persistente, de color amarronado-rojo,
sin relacion con esfuerzos fisicos.

Antecedentes Personales:

« Comorbilidades: obesidad Grado Il (IMC 36), Hipertension Arterial
mal controlada y Diabetes Mellitus Tipo 2 en tratamiento con Me-
tformina.

» Gineco-obstétricos: nuligesta. Menarca temprana (11 anos). No
THR.

» Antecedentes Familiares: madre fallecida por cancer de colon a
los 55 anos.

Examen Fisico:

o General: distribucion de grasa de predominio abdominal.

» Ginecoldgico: genitales externos de aspecto trofico. Especulosco-
pia: Cérvix normotrofico, se observa salida de escaso contenido
hematico a través del orificio cervical externo (OCE). No se obser-
van lesiones vaginales. Tacto vaginal combinado: Utero aumentado
de tamano (equivalente a gestacion de 8-10 semanas), mdvil, no
doloroso.
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2. Abordaje diagnéstico y métodos complementarios

A. Pruebas de Primera Linea
a. Ecografia Transvaginal: es el método inicial de eleccion. En esta
paciente, se informa un endometrio de 18 mm de espesor, hete-
rogéneo, con areas quisticas y flujo Doppler central aumentado
(indice de resistencia bajo).

Punto clave: En postmenopdusicas con sangrado, el punto de
corte (cut-off) normal es <4 mm.
b. Histeroscopia: realizada en consultorio. El informe histopatologico
revela: Adenocarcinoma endometrioide, FIGO Grado 1 (G1).

Histeroscopia del cdncer de endometrio

B. Pruebas de Extension y Estadificacion
 Resonancia Magnética (RM): Es fundamental para la estadificacion
local prequirurgica, evaluando la invasion miometrial, el compro-
miso del estroma cervical y la presencia de adenopatias pélvicas.
Resultado en este caso: Invasion miometrial aparente del 30%
(Estadio IA presuntivo).
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3. Tratamiento
Dada la histologia G1 y la RM que sugiere estadio inicial, se
propone un abordaje por Laparoscopia, realizando una Anexohisterec-
tomia Total + Evaluacion de Ganglio Centinela; para este se realiza una
inyeccion cervical con azul patente durante la cirugia para evidenciar
los ganglios pelvianos que se tinen y se los extrae.
« Informe Patoldgico: invasion endometrial superficial, G1, 1 ganglio
centinela derecho y 2 izquierdos: negativos.

En cuanto al tratamiento ulterior, se deriva a Oncologia
Clinica. Se discute el caso en equipo y se decide control expectante

4. Marco Teérico
Se reconocen 2 tipos segun la fisiopatologia del cancer de
endometrio:

« Tipo | (adenocarcinoma Endometroide): representa el 80% de los
casos. Suele estar asociado a una triada clasica: obesidad, HTA, DBT
(también SOP, nuliparidad, siendo parte en realidad de un sindrome
metabolico). Progresa desde una hiperplasia con atipia y ademas
acompanarse de receptores de estrogeno/progesterona positivos.

« Tipo Il (Carcinoma Seroso Papilar y Células Claras): no asociado
a hormonas, ocurre en endometrios atroficos, frecuente asociacion
con la mutacion de p53. Se suele asociar a peor pronostico por afec-
cion peritoneal, ganglionar, recaidas locorregionales y a distancia.

Clasificacion Molecular
El manejo actual del cancer de endometrio se realiza, similar
a lo visto en cancer de mama, ya no solo de acuerdo a los factores
morfologicos, sino también el perfil bioldgico de la lesion. De acuerdo
a estos parametros se definen los siguientes tipos bioldgicos:
1. POLE mutado: pronostico excelente, incluso en grados altos. Se
puede considerar desescalar tratamiento.
2. dMMR (Deficiencia en reparacion de bases): asociado a Sindrome
de Lynch. Sensible a inmunoterapia.
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3. NSMP (Perfil inespecifico): el mas comun, prondstico intermedio.
4. p53 anormal: pronostico desfavorable, requiere quimioterapia
intensiva.
De acuerdo a los hallazgos patoldgicos, estadio tumoral y del
tipo molecular, se indicara el tratamiento adyuvante correspondiente
luego de la cirugia.

Sequimiento
Control cada 3-4 meses los primeros 2 afos con examen fisico

y citologia de clpula. El 70% de las recidivas ocurren en este periodo.
La RM se solicita de manera anual o ante presencia de sintomatologia
de sospecha: genitorragia, dolor o palpacion de area de sospecha en
cupula vaginal.

Descripcion del Algoritmo Diagnoéstico en Cancer de Endometrio

A. Sintoma de Sospecha

El caso tipico es una mujer en postmenopausia que presenta
SUA. En la paciente postmenopausica, cualquier sangrado
(por minimo que sea) es cancer de endometrio hasta que se
demuestre lo contrario (por mas que el sangrado por atrofia
es frecuente). En la premenopausica, la sospecha surge en
pacientes con factores de riesgo (SOP, obesidad, nuliparidad)
y sangrados intermenstruales.

B. Evaluacion de Primera Linea

 Ecografia Transvaginal (ETV): Es el “filtro”. Buscamos el grosor
endometrial.

- Postmenopausia: si es >4-5 mm, la probabilidad de patologia

aumenta significativamente. Si es <4 mm y el sangrado per-
siste, se debe investigar atrofia o causas vaginales, pero si el
sangrado es recurrente, se procede a histeroscopia.

- Premenopausia: No hay un punto de corte establecido, pero
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debe evaluarse en el postmenstruo inmediato y no suele ser
mas grueso de 5 a 6 mm.

C. Confirmacion Histologica

« Biopsia por Aspiracion (Pipelle): Se realiza en consultorio y tiene
alta sensibilidad (>90%) para procesos difusos.
« Histeroscopia con Biopsia Dirigida: es el ideal, ya que se observa

toda la cavidad endometrial y se puede obtener una biopsia diri-
gida.

Histeroscopio de consultorio con una pinza para obtener biopsia de endometrio.

e Legrado Uterino Fraccionado: Si no tenemos disponible la histe-
roscopia, se realiza este procedimiento.

4. Estadificaciéon Pre-quirurgica
Una vez confirmado el adenocarcinoma, el algoritmo se divide
segln la agresividad:
 Resonancia Magnética (RM) de Pelvis con contraste: Evalla la pro-

fundidad de invasion miometrial (Estadio IA vs IB), el compromiso
cervical o de érganos pelvianos.

 TC de Térax/Abdomen/Pelvis: es parte de la estadificacion a dis-
tancia para descartar metastasis pulmonares y adenopatias pélvicas
y lumboadrticas.

5. Clasificacion de Riesgo

Como hemos mencionado previamente, tras la cirugia (Anexo-
Histerectomia + Ganglio Centinela pelviano), el algoritmo terapéutico
finaliza con la integracion de los hallazgos para decidir la Adyuvancia:
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Al, G1-2, 1B, G3, No Estadio
POLE especifico avanzado,
mutado ps3
e mutado
IO INTERMEDIO

Control o

minima
adyuvancia
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CANCER DE CUELLO UTERINO

1. Presentacion del caso

Paciente femenina de 42 anos, G4P4 (partos vaginales).
Acude a consulta por presentar sangrado genital tras las relaciones
sexuales (sinusorragia) de 3 meses de evolucion y flujo vaginal fétido
persistente. No se realiza PAP desde hace 10 anos.

Examen Fisico:
« Al realizar la especuloscopia, se observa una lesion exofitica, friable
que sangra al contacto, de aproximadamente 3 cm, que sustituye
parte del labio anterior del cuello uterino.

Tacto Vaginal y Rectal:
« Parametrios elasticos (libres). Vagina sin compromiso de los fondos

de saco. Utero movil.

2. Proceso Diagnéstico

Ante una lesion sospechosa, se realiza una biopsia dirigida
con pinza sacabocados, que informa: Carcinoma epidermoide invasor
moderadamente diferenciado.

Carcinoma epidermoide.

3. Tratamiento
Por RM se confirma un tumor de 24 mm, parametrios libres y
sin adenopatias de sospecha. Se indica, tras discusion en equipo, rea-
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lizar una histerectomia radical ampliada a parametrios y 1/3 superior
de vaginal, ademas de linfadenectomia pelviana bilateral.

En el informe patolodgico definitivo, informa tumor de 25 mm,
con 10 mm de profundidad de invasion, 12 ganglios en total negativos
y sin invasion linfovascular

Se discute nuevamente en equipo, decidiéndose control
expectante: PAP - colposcopia cada 4 meses los 2 primeros anos y RM
anual.

RM de pelvis de un carcinoma de cérvix avanzado localmente

4. Marco Teérico

El punto fundamental del manejo terapéutico inicial para el
cancer de cuello uterino es determinar si la paciente es quirurgica o
no. Esto lo logramos con un examen fisico completo, evaluando con
un especulo y un tacto recto-vaginal la vagina, el cérvix y el eventual
compromiso de los parametrios laterales y posteriores. El método com-
plementario por excelencia para obtener una correcta estadificacion
es la RM con gel intravaginal. Esto hace que las lesiones cervicales
puedan separarse de la vagina y asi realizar un acertado diagnostico
de la eventual afeccion vaginal o no; esto suele confundirnos en masa
cervicales exofiticas, lo cual se evidencia correctamente con la espe-
culoscopia. En casos de sospecha de afeccion a otros 6rganos pélvicos
como vejiga o recto, puede complementarse con cisto o rectoscopia.

113



En caso de afeccion de algunos de los 6rganos mencionados, la paciente
se encuentra en un estadio avanzado y el tratamiento se debe discutir
en equipo para lograr el mejor resultado, aunque en ocasiones son
cuidados paliativos.

Estadio FIGO Descripcion Tratamiento Sugerido

Conizacidn cervical o Histerectomia
1A Microinvasién simple.

Biopsia de ganglio centinela (1A2)
Tumor < 4 cm limitado Histerectomia radical ampliada a
[-Y RN 1V.-N A al cuello o vagina parametrios y 1/3 superior de
superior. vagina + Linfadenectomia pélvica).

Compromiso de
IB3 IIB Parametrios o tumor >
4 cm.

Quimio-Radioterapia Concurrente.
(Ya no es candidata a cirugia).

Metastasis a distancia  Cuidados paliativos / Quimioterapia
(pulmén, higado). sistémica.

IVB

Histerectomia radical ampliada a parametrios 'y 1/3 de vagina para el
tratamiento de cdncer de cuello uterino.
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Prevencién y Tamizaje (Screening)
Es el conocimiento preventivo que todo médico general debe
dominar:
» Prevencion Primaria: Vacuna contra el VPH (idealmente antes del
inicio de vida sexual).
» Prevencion Secundaria:
- PAP (Citologia): Iniciar a los 21-25 afos (segun guias locales).

- Test de VPH: Mas sensible que el PAP en mujeres >30 anos.

Seguimiento

Una vez tratada, la paciente requiere citologia y exploracion
fisica cada 3-6 meses durante los primeros 2 afnos, que es cuando ocurre
la mayoria de las recurrencias.

Tener en cuenta:

1. Sinusorragia: Es el sintoma mas caracteristico del cancer de
cuello uterino invasor.

2. Parametrios: Si el tacto recto-vaginal detecta que alguno de los
parametrios esta afectado (estadio 1IB), la paciente pasa tratarse
con Radioterapia + Quimioterapia concurrente, la cirugia esta
contraindicada.

3. VPH 16 y 18: Son los responsables de la gran mayoria de los car-
cinomas escamosos y adenocarcinomas cervicales.

4. Hidronefrosis: Si una paciente con el diagnoéstico de cancer de
cuello uterino tiene hidronefrosis, se clasifica automaticamente
como Estadio IlIB-renal (compromiso de pared pélvica).
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PATOLOGIA VULVAR
CASO 1: LESION VULVAR BENIGNA (LIQUEN ESCLEROSO)

1. Presentacion del caso o

Paciente de 65 afios con prurito | |
vulvar croénico e intenso que no cede con
antimicoticos ni cremas multipropdsito. A |
la inspeccion, se observa piel blanquecina |
a nivel de periné, con pérdida de la arqui-
tectura de los labios menores y estenosis
del introito, a su vez se evidencia eritema
de labios menores y en menor medida de
labios mayores.

2. Manejo Clinico y Métodos Comple-

mentarios:

Se realiza biopsia por punch, obligatoria ante cualquier placa
blanquecina o sospechosa para descartar
malignidad: Liquen escleroso y atrofico
(LEA).

3. Manejo Terapéutico:

Corticoides de alta potencia
(Clobetasol 0,05%) en pauta descenden- !
te (diario por 1 mes, luego 3 veces por
semana).

4. Marco Teoérico:

El Liquen Escleroso es una enfermedad inflamatoria crénica.
Aunque benigna, tiene un riesgo de 3-5% de progresar a Cancer de
Vulva (via dVIN). El seguimiento debe ser anual por tiempo prolongado
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CASO 2: VIN (NEOPLASIA INTRAEPITELIAL VULVAR)

1. Presentacion del Caso

Paciente de 42 anos, fumadora, con lesiones multifocales,
sobreelevadas y pigmentadas en labios mayores. Antecedente de CIN
2 cervical.

2. Manejo y Toma de decisiones:

Se realiza vulvoscopia, aplicando acido acético al 5%. Se
evidencian un total de 6 lesiones pigmentadas y sobreelevadas, 3 de
cada lado. Se obtienen fotografias para mapeo de las lesiones. En el
mismo acto, previa infiltracion con anestesia local, se realiza biopsia
dirigida con punch: Confirmacion de VIN de tipo usual (asociado a VPH).

Punch para biopsia.

3. Manejo terapéutico:

Escision local con margenes de 0,5 - 1 cm. Patologia definiti-
va: VIN usual. En lesiones muy extensas, se puede valorar Imiquimod
al 5% con seguimiento estricto.

4. Marco teérico:

ELVIN de tipo usual (HSIL vulvar) esta fuertemente asociado a
genotipos de VPH de alto riesgo (16, 18). El tabaquismo es el principal
cofactor de progresion.
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CASO 3: CANCER DE VULVA

1. Presentacion del caso

Paciente de 72 anos con lesion en alas de mariposa a nivel
perineal bilateral de 2,5 cm. No se evidencian adenopatias de sospecha
en ambas ingles.

2. Manejo Clinico

El examen fisico es fundamental para la estadificacion y la
inspeccion es fundamental, que puede ser complementado en casos de
sospecha de extension locorregional con RM de pelvis y TAC de torax/
abdomen para descartar metastasis a distancia.

3. Tratamiento

Tratamiento conser-
vador con escision local radical |
(hemivulvectomia inferior con
margenes libres) y biopsia de
ganglio centinela bilateral. Se =
realiza colgajo de cierre en y-v
para lograr un cierre sin riesgos
de apertura y reconstruccion de
la anatomia vulvar.

4. Marco Teérico
El Carcinoma Epidermoide es el tipo histolégico mas comun
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(90%). El factor pronostico mas importante es el estado de los ganglios
inguinales, relacionado con la infiltracion. En afecciones mayores a 1
mm de infiltracion, se debe investigar el ganglio centinela. Esta técnica
se realiza inyectando azul patente peritumoral y buscando el ganglio
tenido entre los ganglios superficiales de la ingle.
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PATOLOGIA MAMARIA BENIGNA 1

1. Presentacion del Caso

Paciente femenina de 26 anos, nuligesta, sin antecedentes
personales de importancia. No refiere antecedentes familiares de
primer grado de cancer de mama. Usuaria de anticonceptivos orales
combinados desde hace 2 anos.

Motivo de Consulta:
« Hallazgo incidental de un “nédulo” en la mama izquierda
durante la ducha hace 2 semanas.

Examen Fisico:

« Inspeccion: Mamas simétricas, sin alteraciones cutaneas
ni retracciones.

o Palpacion: En el cuadrante superior externo (CSE) de la
mama izquierda, se palpa una formacion de aproximadamente 2 cm,
de consistencia firme-elastica, superficie lisa, bordes netos, muy mdvil
y no dolorosa. No se palpan adenopatias axilares.

2. Proceso Diagnostico: La Triple Evaluacion

a. Examen clinico:

Las caracteristicas (movilidad, bordes definidos, consistencia
elastica) sugieren una etiologia benigna, probablemente un fibroade-
noma.

b. Imagen (Ecografia Mamatria)
Es el método de eleccion inicial en menores de 35-40 afos.

e Hallazgo: Imagen soélida, ovalada (eje mayor paralelo a la piel),
circunscrita, hipoecoica y con refuerzo acUstico posterior leve. No

presenta sombras acuUsticas ni microcalcificaciones.
« Categorizacion: BI-RADS 3 (Probablemente benigno).
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c. Histologia:
En pacientes jovenes con clinica e imagen concordante de

benignidad, se puede optar por seguimiento. En este caso, ante la an-
siedad de la paciente, se realiza una biopsia por aspiracidn con aguja
fina (PAAF) o biopsia Core.

3. Marco teérico

El fibroadenoma es el tumor benigno mas comin en mujeres
<30 anos. Se origina en la unidad ducto-lobulillar terminal por una
proliferacion del estroma y del epitelio.

Densidad Mamatria:

Segun el American College of Radiology (ACR), la mamografia
en menores de 30 anos tiene una baja sensibilidad (cercana al 25%)
debido al tejido denso, mientras que la ecografia alcanza una sensi-
bilidad superior al 90% para detectar masas.

Sequimiento BI-RADS 3:
Una lesion BI-RADS 3 tiene un riesgo de malignidad <2%. El
manejo estandar es el seguimiento ecografico en 6 meses.

BI-RADS Significado Riesgo de Cancer Conducta
Necesita pruebas adicionales
Estudio incompleto No especifico P )
(eco, compresiones).
Seguimiento habitual segun
Normal / Benigno ~ 0% & . &
screening.
Seguimiento estricto cada 6
Probablemente benigno <2% § .
meses (2 afios).
Sospecha de malignidad 2-95% Biopsia obligatoria.
. Biopsia y planificacion
Altamente sugestivo >95% .
quirdrgica.
Malignidad confirmada 100% En tratamiento.
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4. Tratamiento
El manejo de un nédulo benigno como el fibroadenoma puede
ser conservador o quirurgico:
» Conducta Expectante: Si el nédulo es <2 a 3 cm, asintomatico
y el diagnéstico histologico/ecografico es claro, se recomienda
observacion periodica. Evaluar crecimiento, ubicacion y sintomas
que produce. Es relevante evaluarlo con la paciente y de acuerdo
a la relacion mama/tumor.
 Tratamiento Quirurgico (nodulectomia): Se indica la extirpacion
si:
a. Crecimiento rdpido: aumento de tamano en los controles

semestrales.

b. Tamano: nédulos >3 cm (descartar tumor Phyllodes).

c. Sintomas: dolor persistente o deformidad estética de la
mama.

d. Preferencia de la paciente: deseo de extraer el nddulo por
ansiedad o antecedentes.

Resolucion del caso

El estudio histologico confirmé un fibroadenoma simple.
Debido al tamano de 2 cm y la ausencia de sintomas, se le comentan
las opciones a la paciente un seguimiento ecografico a los 6 meses.

Perlas para el Examen

« En mujeres <35 afos con un nédulo palpable, la primera prueba
de imagen siempre es la Ecografia.

« Discordancia: Si el examen fisico sugiere malignidad (nédulo pétreo,
fijo), pero la ecografia es normal, se debe proceder a la biopsia
de todas formas. La clinica manda sobre la imagen negativa.

« La PAAF (puncion con aguja fina) solo da citologia (células); la
Biopsia Core (con tru-cut) da histologia (tejido y arquitectura),
siendo esta ultima preferible. Las biopsias se guian con ecografia.
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PATOLOGIA MAMARIA BENIGNA 2

1. Presentacion del Caso

Paciente femenina de 30 anos, soltera, de profesion aboga-
da. Acude a la consulta de mastologia derivada por su ginecélogo de
cabecera tras el hallazgo de un nédulo en la mama derecha durante
un autoexamen de rutina hace aproximadamente 2 meses.

Motivo de Consulta:
» Nodulo mamario indoloro.

Antecedentes de relevancia:
» Gineco-obstétricos: menarca a los 12 anos. Nuligesta. Ciclos regu-

lares 28x5. Utiliza anticonceptivos orales combinados (AOC) desde
los 22 anos de forma ininterrumpida.
 Habitos: no fumadora. Realiza actividad fisica regular.
- La paciente refiere que el nédulo no ha cambiado de tamano
significativamente durante los ultimos dos ciclos menstruales
y no presenta dolor premenstrual asociado especificamente a
la lesidn. Presenta una marcada ansiedad por el antecedente
de su tia.

Antecedentes Familiares:
» Madre con diagnostico de quistes mamarios simples (benignos).
Una tia materna con cancer de mama diagnosticado a los 62 afnos.

2. Examen Fisico Dirigido
« Inspeccion: mamas simétricas, sin alteraciones cutaneas (no hay
retraccion, eritema ni edema en piel de naranja). Complejo pezon-
areola (CAP) sin desviaciones ni secreciones.
« Palpacion Superficial y Profunda:
- Mama Derecha: en el cuadrante superior externo (CSE), hora

10, a unos 3 cm de la areola, se palpa un nédulo de aproxima-
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damente 3 cm de diametro. Su consistencia es firme-elastica,
limites muy netos, superficie lisa y movil respecto a los planos
profundos y la piel (signo de la “cola de raton”). No es dolo-
roso a la palpacion.
- Mama Izquierda: Sin hallazgos de relevancia.
« Areas Ganglionares: No se palpan adenopatias a nivel axilar ni
regiones supraclaviculares bilaterales.

3. Proceso diagnéstico
Se debe realizar la Triple Evaluacion: Clinica, Imagenes y
Patologia.

A. Diagnéstico por Imagenes
Dada la edad de la paciente (30 anos) y la densidad del tejido
glandular, el estudio inicial de eleccion es la Ecografia Mamaria.

Ecografia Mamatria:

Se identifica una imagen nodular sélida, de 32 x 15 mm, de
contornos regulares y definidos, con una capsula fina ecogénica. Su
eje mayor es paralelo a la piel (signo de benignidad). Es hipoecoica
de forma homogénea y presenta refuerzo acUstico posterior leve. No
hay sombras laterales ni distorsion de la arquitectura circundante.
BI-RADS 3.

Mamografia:
En pacientes menores de 35 anos, la mamografia no se in-

dica de rutina a menos que haya sospecha clinica de malignidad o la
ecografia sea no concluyente. En este caso, por la edad y las carac-
teristicas ecograficas, se decide diferir o realizar solo si fuera estric-
tamente necesario tras la biopsia (aunque en este perfil de paciente
suele mostrar una masa circunscrita radio-opaca que no aporta datos
adicionales a la ecografia).

Procedimiento Intervencionista: Aunque el BI-RADS 3 sugiere
seguimiento, la ansiedad de la paciente y el tamano del nodulo (>2
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cm) justifican una confirmacion histologica. En la mayoria de los casos
qgue manejamos como este, no se utiliza la puncion biopsia, salvo algin
signo de sospecha que no sea un nodulo benigno. Si en el control a los
3 a 6 meses existen cambios imagenologicos, si solicitamos realizar la
biopsia por puncion eco-guiada. Se realiza puncién biopsia con aguja
gruesa guiada por ecografia para obtener cilindros de tejido.

4. Manejo terapéutico

El informe de patologia revela: “Proliferacion de estroma
fibroblastico sin atipias que comprime conductos galactéforos (patron
intracanalicular) y areas de proliferacion glandular pericanalicular.
Compatible con Fibroadenoma simple”.

Opciones Terapéuticas

Para una paciente de 30 anos con un fibroadenoma confirmado

de 3 cm, existen dos caminos:
a. Manejo Expectante: control
b. Tratamiento Quirurgico (nodulectomia).

Debido al tamano y la preocupacion de la paciente por su an-
tecedente familiar, se opta por la exéresis quirlrgica. El procedimiento
se realiza sin complicaciones, con un resultado estético satisfactorio
con un abordaje periareolar y confirmacion de benignidad en la pieza
quirurgica total.

5. Marco teérico
El fibroadenoma es el tumor benigno mas comin de la mama
femenina. Es una lesion fibroepitelial bifasica (compuesta por elemen-
tos epiteliales y estromales). Es mas frecuente entre los 15 y 35 afos.
Se considera una aberracion del desarrollo normal de los
lobulillos mamarios mas que una neoplasia verdadera. Es altamente
sensible a las hormonas:
 Estrogenos: estimulan su crecimiento.
» Regresion: suelen involucionar y calcificarse en la postmenopausia
(calcificaciones en “palomitas de maiz” o popcorn).
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Diagnéstico Diferencial: EI Tumor Phyllodes

El tumor Phyllodes tiene una celularidad estromal mucho
mas elevada y un potencial de crecimiento rapido y recurrencia local
(o incluso malignidad). Se debe sospechar Phyllodes si el nddulo crece
en pocos meses. La edad de presentacion suele darse mas tardio que
los fibroadenomas.

Clasificacion de los Fibroadenomas

1. Simple: el mas comun (como el del presente caso).

2. Complejo: presenta quistes (>3 mm), adenosis esclerosante o
calcificaciones epiteliales. Tienen un riesgo levemente aumentado
de cancer de mama a futuro (riesgo relativo 2,3-3,1).

3. Juvenil/Gigante: superan los 5 cm de diametro, frecuentes en
adolescentes.
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NODULO MAMARIO BI-RADS 5

1. Presentacion del Caso

Paciente femenina de 52 anos, G2P2, menopausia a los 50
anos. Sin antecedentes de terapia de reemplazo hormonal. Refiere
que su madre fue diagnosticada con cancer de mama a los 60 anos.

Motivo de Consulta:
« Hallazgo de un noédulo duro en la mama derecha durante el control
ginecologico anual.

Examen Fisico:

« A la inspeccion las mamas son medianas y péndulas, sin signos de
retracciones ni abovedamientos. A la palpacién en declbito dorsal,
se evidencia en el cuadrante superior externo (CSE) de la mama
derecha, un nodulo de aproximadamente 1.5 cm, de consistencia
dura, bordes irregulares, fija a planos profundos y no dolorosa. No
se palpan adenopatias axilares ni supraclaviculares sospechosas.

2. Proceso Diagnéstico:

La Triple Evaluacién en Sospecha de Malignidad

Ante una paciente de 52 ainos postmenopausica con un nodulo
pétreo, el algoritmo cambia radicalmente respecto a la paciente joven:

Iméagenes (Mamografia + Ecografia):

» Mamografia: se observa una masa densa, de contornos espiculados
(forma de estrella) con presencia de microcalcificaciones pleomor-
ficas agrupadas; BI-RADS 5.

« Ecografia: imagen hipoecoica, de bordes mal definidos, con sombra
acustica posterior marcada y eje vertical (mas alta que ancha).

 Categorizacion: BI-RADS 4B (Sospecha moderada de malignidad,
riesgo entre 10% y 50%).
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Histologia:
- Carcinoma Ductal Infiltrante (Tipo no especial), Grado I

de Nottingham.

Importancia de la edad:
La mamografia es el estandar para el tamizaje en esta po-
blacion debido a la sustitucion grasa del tejido glandular.

Marcadores inmunohistoquimicos:

Es imperativo solicitar en la pieza de biopsia, ante un hallazgo
de carcinoma invasor, la expresion de Receptores de Estrogeno (RE),
Progesterona (RP), HER2 y el indice de proliferacion Ki-67. Esto define
el tratamiento a seguir: tiempo de cada tratamiento y adyuvancia. En
este caso, se informa un tumor con receptores hormonales altamente
positivos (80% ambos), Her2Neu negativo y ki 67 de 10 % (negativo)

3. Manejo Terapéutico

Una vez confirmado el diagnostico de carcinoma, el manejo
es multidisciplinario presentandose el caso en Comité de Tumores: se
decide realizar cirugia conservadora y biopsia de ganglio centinela. El
resultado patologico fue el esperado en la evaluacion inicial: tumor de
16 mm resecado con margenes libres, 2 ganglios centinelas negativos.

Como tratamiento adyuvante, se indicé Radioterapia y Hor-
monoterapia por 10 anos con Tamoxifeno.

Perlas para el Examen

1. BI-RADS 4-5 = Biopsia: Nunca se debe diferir el diagnostico his-
toldgico en esta categoria.

2. Sombra acustica posterior: En ecografia, es un signo clasico de
que el tejido es muy denso o fibrotico, sugiriendo malignidad (a
diferencia del refuerzo posterior de los quistes).

3. Relacion eje vertical/horizontal: Los tumores malignos crecen
rompiendo los planos tisulares (verticales), mientras que los be-
nignos suelen crecer a lo largo de ellos (horizontales).
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MICROCALCIFICACIONES MAMARIAS

1. Presentacion del Caso
Paciente femenina de 48 afnos, asintomatica, que acude a su
control ginecologico anual. No refiere nddulos palpables, secreciones
por el pezon, ni cambios en la coloracion de la piel.

Antecedentes de relevancia:
« Gineco-obstétricos: Menarca 12 afios, G2 P2 (partos eutocicos).
Lactancia materna prolongada (12 meses por hijo). Uso de anti-

conceptivos orales por 5 anos en la juventud.
 Hdbitos: No fumadora, consumo ocasional de alcohol. Sin antece-
dentes quirurgicos mamarios.

Antecedentes Familiares:

» Madre diagnosticada con cancer de mama a los 58 afos (postme-
nopausica).

Examen Fisico
o Inspeccion v Palpacion: Mamas simétricas, sin evidencia de lesio-

nes cutaneas. A la palpacion sistematica, no se perciben nodulos
ni areas de predominio glandular en ninguna de las dos mamas.
Axilas y regiones supraclaviculares libres de adenopatias palpables.

2. Proceso diagnostico

A. Mamoagrafia

Al realizar la mamografia de screening (proyecciones CC y
MLO), se identifican en la mama izquierda, cuadrante superior exter-
no (CSE): Grupo de microcalcificaciones pleomorficas irregulares, de
morfologia heterogénea, dispuestas en un area de 15 mm, con una
distribucidon agrupada/segmentaria. Categorizacion Inicial: BI-RADS
4C (Sospecha alta).
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Evaluacién Adicional: se solicitan para confirmar el hallazgo

A. Magnificacion de Microcalcificaciones:
« Se realiza proyeccion de magnificacion para definir mejor la mor-

fologia. Se confirman calcificaciones irregulares, agrupadas de
alta sospecha.

B. Ecografia Mamatria:
« Se realiza para buscar un nodulo asociado. En este caso, la eco-

grafia es completamente normal, confirmando que se trata de una
lesion no palpable y puramente radioldgica.

C. Confirmacién Histoloégica
e Dado que las lesiones no son

visibles por ecografia, se indica
una Puncion Estereotaxica con
Biopsia Asistida por Vacio (BAV).

» Procedimiento: Se utilizan coor-
denadas radiologicas para locali-
zar el grupo. Se toman muestras
con aguja 9G.
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D. Puncion bajo guia estereotaxica
« Control Post-puncion: Se realiza mamografia de la muestra (para

confirmar que se han extraido las calcificaciones) y se coloca un
clip metalico de marcacion en el sitio de la biopsia.

« Resultado de Patologia: Carcinoma Ductal In Situ (CDIS), de grado
nuclear intermedio, con focos de necrosis tipo comedo.

3. Manejo terapéutico
El objetivo es la exéresis completa con margenes libres, pero
como no se palpa, se requiere localizacion preoperatoria.

Marcacion Prequirdrgica:

El dia de la cirugia, se coloca un
arpon metalico guiado por mamografia
(estereotaxia), posicionando el extremo
en el clip metalico colocado previamente.

Colocacidn de arpén bajo guia estereotdxica

Tratamiento Quirurgico: Se realiza una Cirugia Conservadora
(cuadrantectomia). Es imperativo realizar una mamografia de la pieza
quirurgica en quirofano
para asegurar que el gru-
po de calcificaciones y el
clip estan incluidos en el
tejido extirpado.
Mamografia de una pieza de

biopsia radioquirurgica con el
clip metdlico y el arpon
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Manejo Axilar en CDIS

En el CDIS puro no estd indicada de rutina la linfadenectomia
ni la biopsia de ganglio centinela. Solo se realiza si se indica una Mas-
tectomia (ya que, si la patologia final revela microinvasion, no se podra
realizar el centinela después) o si la lesion es muy extensa (>5 cm).

Tratamiento Adyuvante
 Radioterapia: Indicada tras cirugia conservadora para reducir
el riesgo de recidiva local (que en el 50% de los casos puede ser

invasora).

« Hormonoterapia: Si los receptores de estrégeno son positivos, se
indica Tamoxifeno por 5 afos para reducir el riesgo en la mama
ipsilateral y contralateral.

4. Marco teérico

EL CDIS es una proliferacion de células epiteliales malignas
que se encuentran confinadas dentro de la unidad ducto-lobulillar
terminal, sin atravesar la membrana basal. Por definicion, no tiene
capacidad de dar metastasis linfaticas o a distancia mientras perma-
nezca in situ.

Clasificacion Histolégica y Grado Nuclear
Se clasifica segun el grado nuclear (Bajo, Intermedio, Alto)
y la presencia de necrosis:

» Tipo Comedo: Se caracteriza por necrosis central masiva. Es el
subtipo mas agresivo y con mayor riesgo de transformarse en cancer
invasor si no se trata.

« Patrones de Crecimiento: Sélido, cribiforme, papilar o micropapilar.

El Concepto de Multicentricidad y Margenes

El CDis suele tener un crecimiento arboriforme o segmentario
a lo largo de los conductos. Por ello, un margen quirdrgico “negativo”
se define clasicamente como 22 mm de distancia entre el tumor y el
borde de la pieza. Si se realiza la intervencion y el margen es negativo,
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es decir 1 célula libre de margen, no se reinterviene la paciente, aun-
que es preferible los 2 mm mencionados anteriormente. Para valorar
extension, el método diagndstico fundamental es la RM con gadolinio.

Evaluacion de extension con RM de un CDis.
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TOPICOS PARA EL EXAMEN DE GINECOLOGIA

1. Hemorragia y Miomatosis

« SUA: la causa mas frecuente de sangrado uterino en la postmeno-
pausia es la atrofia endometrial, pero la primera causa a descartar
siempre es el adenocarcinoma de endometrio.

» Miomas: el sintoma mas frecuente es el sangrado (hipermenorrea).
El mioma que mas sangra es el submucoso (FIGO 0-2). Tratamiento:
La miomectomia es para deseos genésicos; la histerectomia es el
tratamiento definitivo en paridad satisfecha.

2. Abdomen Agudo y Embarazo Ectopico

« Embarazo ectoépico: La triada es amenorrea + dolor + sangrado.
El sitio mas frecuente de rotura temprana es el istmo. El de mayor
mortalidad es el intersticial/cornual.

e Zona discriminatoria: subunidad B-hCG entre 1500-2000 muUl/
mL. Si por ECO TV no se ve saco intrauterino con estos niveles,
sospecha EE.

« Torsion anexial: el sintoma cardinal es el dolor subito asociado a
nauseas y vomitos (reflejo autonomico); puede ser subagudo por
torsion-destorsion. EL Doppler no siempre es diagnostico (puede
haber flujo residual).

3. Infecciones (ETS y EPI)

« Vaginosis: No es una inflamacion, es un cambio de flora. Células
clave (clue cells) + KOH (+) = Gardnerella. Tratamiento: Metro-
nidazol.

« Tricomoniasis: Unica vulvovaginitis que se considera ETS y requiere
tratar a la pareja. Cérvix en fresa.

« EPI: La complicacion cronica mas frecuente es el dolor pélvico
cronico y la mas grave es la infertilidad/embarazo ectopico; todos
por alteracion de la anatomia por adherencias, pudiendo producir
también obstruccion tubaria.
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4. Patologia Cervical y Mamaria

» VPH: Los serotipos 16 y 18 son los oncogénicos mas frecuentes
en nuestro medio (causan el 70% de los canceres). EL 6 y 11 causan
condilomas (verrugas).

 BI-RADS 0: Significa que necesitamos otro estudio para categorizar
la imagen.

« BI-RADS 3: Significa seguimiento a los 6 meses.

« BI-RADS 4: Significa biopsia.

« Cancer de Mama: El tipo histologico mas frecuente es el Carcinoma
Ductal Infiltrante. Los factores prondsticos mas importantes son
el estadio tumoral junto con el perfil molecular. El 15% tiene una
mutacion heredable comprobada.

5. Endocrinologia Ginecologica

« SOP: No se necesita ecografia para el diagnostico si hay clinica
de anovulacién e hiperandrogenismo (Criterios de Rotterdam).
Dependiendo si la paciente tiene deseos de fertilidad o no sera el
tratamiento.

» Menopausia: El sintoma mas temprano del climaterio es la irre-
gularidad menstrual; el mas caracteristico son los sofocos. Fun-
damental modificar habitos, realizar ejercicio y optimizar dieta.
Primera linea del tratamiento de sofocos es no hormonal, que si lo
es para la sequedad vaginal (local en crema-o6vulos). La THR esta
contraindicada si hay antecedentes de cancer de mama o eventos
trombaticos.

« Amenorrea Primaria: Si hay caracteres sexuales presentes, pero
no hay utero, pensar en Sindrome de Rokitansky (46,XX) o Insen-
sibilidad a Androgenos (46,XY).

6. Oncologia Ginecoldgica
« Cancer de ovario: es el “asesino silencioso”. El marcador CA-125
es (til para seguimiento, no tanto para screening.
« Cancer de cuello uterino: se estadifica con tacto recto-vaginal y
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RM (con gel vaginal) para valorar parametrios y vagina.

» Cancer de vulva: 2 etapas de la vida 2 presentaciones: jovenes
asociadas a VPH, pueden ser multiples; anosas asociadas a atrofia,
suelen ser Unicas.

» Mola hidatidiforme: La mola completa tiene cariotipo 46 XX (pa-
terno) y no tiene feto. La mola parcial es triploide y puede tener
restos fetales. El seguimiento post-legrado con subunidad beta-hCG
debe ser semanal.
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GLOSARIO DE TERMINOLOGIA GINECOLOGICA

A

» Adenomiosis: Presencia heterotodpica de glandulas y estroma endometrial
en el espesor del miometrio. Clinicamente cursa con Utero de consistencia
lenosa, aumentado de tamano de forma difusa, dismenorrea secundaria
y sangrado uterino anomalo (SUA).

« Amenorrea: Cese de la menstruacion por un periodo equivalente a tres
ciclos previos 0 6 meses. Se categoriza segun el compartimento afectado
(I: Canalicular/Uterino, Il: Gonadal, lll: Hipofisario, IV: Hipotalamico).

« Anexectomia: Extirpacion quirdrgica del complejo tubo-ovarico. Si es
unilateral, se denomina salpingo-oforectomia.

e ASC-H (Atypical Squamous Cells, cannot exclude H-SIL): Hallazgo
citologico que describe células escamosas atipicas donde no se puede
descartar una lesion intraepitelial de alto grado. Requiere colposcopia
obligatoria.

B

« Bartholinitis: Proceso infeccioso-inflamatorio de la glandula de Bar-
tholino. El tratamiento en fase de absceso requiere incision, drenaje y
marsupializacion para evitar recidivas.

« Biopsia de Ganglio Centinela (BGC): Técnica de estadificacion axilar
en cancer de mama invasor que identifica el primer ganglio de drenaje
linfatico mediante radioisotopos (TAC99) o colorantes vitales.

C

« Cervicitis: Inflamacion del epitelio cervical, frecuentemente asociada
a patdgenos de transmision sexual (Chlamydia trachomatis o Neisseria
gonorrhoeae). Se manifiesta por friabilidad tisular y descarga muco-
purulenta.

« Cistocele: Prolapso de la pared vaginal anterior debido al fallo del soporte
de la fascia pubocervical, resultando en el descenso de la base vesical.

« Colposcopia: Procedimiento diagndstico que utiliza un sistema optico
de aumento para evaluar la zona de transformacion cervical tras la
aplicacion de acido acético del 3% al 5% (acetoblancura) y solucion de
Lugol (test de Schiller).

» Conizacion: Procedimiento escisional del cuello uterino que incluye la
zona de transformacion y parte del canal endocervical. Es diagndstico
y terapéutico para lesiones preneoplasicas (H-SIL: CIN 2-3) y también
puede practicarse en estadios iniciales de carcinoma cervical (lA).
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D

« Dispareunia: Dolor asociado al coito. En ginecologia técnica se diferencia
entre dispareunia de intrusion (vulvar/vestibular) y dispareunia profunda
(asociada a endometriosis infiltrante, tumores anexiales o EPI).

« Dismenorrea: Dolor pélvico ciclico. La primaria se asocia a un exceso
de prostaglandina F2-alfa; la secundaria suele ser marcador de patologia
organica (endometriosis, Adenomiosis, miomatosis entre otras etiologias).

« Disquecia: Dolor pelviano al defecar durante el ciclo menstrual.

E

« Ectopia Cervical: Eversion del epitelio cilindrico endocervical hacia el
exocérvix. Es una variante fisioldgica por hiperestrogenismo que desplaza
la union escamo-columnar (UEC).

» Endometriosis: Proliferacion de tejido endometrial (glandulas y estroma)
fuera de la cavidad uterina. Se clasifica en peritoneal superficial, ovarica
(endometriomas) e infiltrante profunda.

» Enfermedad Pelviana Inflamatoria (EPI): Sindrome clinico ascendente
que compromete Utero, trompas y ovarios. Su diagnostico es clinico

(Criterios de la CDC) y su complicacion mas severa es el absceso tubo-
ovarico (ATO).

F

« Fibroadenoma: Tumor bifasico benigno de la mama, compuesto por proli-
feracion de elementos epiteliales y estromales. Es estrégeno-dependiente
y presenta bordes netos en la ultrasonografia.

« Frenkel (Signo de): Dolor a la movilizacién cervical durante el tacto bi-
manual, indicativo de inflamacion anexial o irritacion peritoneal pélvica.

G

» Ginecorragia: Sangrado genital de origen no determinado (uterino, vagi-
nal o vulvar) que ocurre fuera del marco cronolégico del ciclo menstrual.

H

« Hematocolpos: Distension vaginal por acumulacion de detritos hematicos
menstruales, generalmente secundaria a himen imperforado o tabique
vaginal transverso.

« Histerometria: Maniobra instrumental que permite determinar la longitud
de la cavidad uterina y el eje longitudinal del érgano previo a procedi-
mientos como la insercion de un DIU o legrado uterino.

« Histerosalpingografia (HSG): Estudio radiolégico contrastado dinamico
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para la evaluacion de la arquitectura cavitaria uterina y la permeabilidad
tubarica (Prueba de Cotte).

L

 Leucorrea: Flujo vaginal no hematico. Su analisis microscopico busca
diferenciar disbiosis (vaginosis bacteriana) de infecciones especificas
(candidiasis, tricomoniasis).

« Linfedema: Complicacion postquirurgica o actinica caracterizada por la
acumulacion de linfa en el miembro superior tras linfadenectomia axilar
en pacientes con cancer de mama.

 Mastalgia: Dolor mamario que se subdivide en ciclico (mastodinia, aso-
ciado a la fase lutea) y no ciclico (asociado a patologia focal o dolor
extramamario).

» Metaplasia Escamosa: Proceso fisiologico de sustitucion del epitelio
cilindrico por epitelio escamoso estratificado en la zona de transforma-
cion cervical.

» Miomatosis Uterina: Neoplasias benignas de células musculares lisas
(leiomiomas). Se clasifican segin la FIGO (0-8) de acuerdo a su localiza-
cion (submucosos, intramurales, subserosos).

O

» Oligomenorrea: Ciclos menstruales con una periodicidad superior a 35
dias, frecuentemente asociados a oligoovulacion (ej. Sindrome de Ovario
Poliquistico).

P

o PALM-COEIN: Acronimo de la FIGO para la clasificacion etioldgica del
Sangrado Uterino Andmalo (Polyp, Adenomyosis, Leiomyoma, Malignancy
/ Coagulopathy, Ovulatory, Endometrial, latrogenic, Not classified).

« Papiloma intraductal: Lesion proliferativa benigna de los conductos
galactoforos. Es la causa principal de telorragia (secrecion hematica por
el pezon) uniductal.

» Polimenorrea: Acortamiento de la periodicidad del ciclo menstrual a
intervalos menores de 21 dias.

S

« Sinusorragia: Sangrado genital desencadenado por el coito. Es un signo
clinico de sospecha para carcinoma de cuello uterino o cervicitis severa.
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 Spotting: Sangrado intermenstrual de escasa cuantia, habitualmente
asociado a la disrupcion del endometrio por anticoncepcion hormonal o
bache estrogénico periovulatorio.

T

« Telarca: Estadio de Tanner |l que marca el inicio del desarrollo del boton
mamario bajo influencia estrogénica.

» Tumor Phyllodes: Neoplasia fibroepitelial de la mama caracterizada por
una alta celularidad estromal. Puede ser benigno, borderline o maligno
y requiere margenes quirdrgicos amplios por su alta tasa de recidiva.

\'
« Vaginosis Bacteriana: Sustitucion de la microbiota saprofita (Lactobaci-
(lus) por polimicrobismo anaerobio (Gardnerella vaginalis, Mobiluncus).
Se diagnostica mediante los criterios de Amsel o el score de Nugent.
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Este manual tiene el objetivo de presentar
casos clinicos con los que se encuentra
frecuentemente un ginecdlogo general
en su préactica diaria.

Pone el énfasis en la confeccién de la
historia clinica, el examen fisico y la
utilizacion de métodos complementacios
para llegar a un tratamiento.

Puede ser de utilidad no solo para el

cursado de la materia, sino también a
alumnos que se encuentren realizando su
practica final, e incluso para médicos generalistas.

(1T

Prof. Dr. José Maria Mariconde s A’U‘H‘l‘n 056
recurs@)s)

fotograficos
EDITORIAL




