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Esta segunda edicion del texto de Ginecologia y obstetricia responde a la necesi-
dad de actualizar conocimientos y conductas que han variado en los Gltimos afios
a la luz de los nuevos conocimientos que aporta el desarrollo cientifico-técnico.
Se han incluido nuevos capitulos y modificado otros, en funcion de dar respues-
ta a la preparacion de nuestros médicos generales basicos y futuros médicos de
familia.

Asimismo, se ha ajustado el libro a los 15 afios de experiencia en la atencion
primaria basada en el médico de la familia como primer escalon de atencion en
nuestro Sistema Nacional de Salud, en razon de los cambios en los indicadores
de salud y de los problemas que requieren de mayor atencién para seguir mejo-
rando la calidad de vida de nuestra poblacion.

Algunos capitulos y temas que han pasado a la asignatura de Medicina General
Integral se mantienen en el texto para no romper su estructura integral, dada la
unién de la atencion primaria con la secundaria y su continuidad en la practica de
cada dia.

Dr.C. Eduardo Cutié Ledn
Profesor de Mérito
Profesor Titular y Consultante de Ginecologia y Obstetricia
Universidad de Ciencias Médicas de La Habana
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Para interpretar adecuadamente los procesos y altera-
ciones que se presentan en la préctica diaria, es imprescin-
dible que el estudiante reconozca la anatomia y fisiologia
del aparato reproductor en sus aspectos basicos.

La mayoria de las mujeres que debe atender un
médico de la familia o un ginec6logo son normales,
sobre todo las gestantes, por lo que el conocimiento
preciso de la anatomia y fisiologia permite interpretar
adecuadamente fendmenos normales o variaciones de
la normalidad que solo requeriran una explicacion co-
rrecta a la paciente. Asi se evitan diagndsticos erréneos
y conductas impropias como la utilizacion de técnicas
invasoras y tratamientos injustificados que pueden
llevar a una yatrogenia, tanto fisica como mental.

Son ejemplos de estos fendémenos muy sencillos el
dolor provocado por la ovulacién; un trastorno menstrual
Unico, aislado, en una mujer bien reglada; la simple espera
de 2 0 3 se-manas para tomar una decision en una mu-
jer con un atraso menstrual ante un posible embarazo
deseado, o la confusién diagnostica por la mala inter-
pretacion de las caracteristicas del contenido vaginal
normal con sus variaciones ciclicas, como la mucorrea
gue acomparia a veces la etapa ovulatoria.

Recuento anatomico
El aparato reproductor se divide para su estudio
en tres partes: genitales externos, internos y mamas.

Genitales externos

Vulva y vagina

La parte visible en el exterior, conocida como la
vulva, se extiende desde el pubis hasta el perineo y esta

formada por el monte de Venus, los labios mayores y
menores, el clitoris, el vestibulo con el orificio uretral
y el orificio vaginal, que en el caso de las virgenes se
denomina orificio del himen y termina en el centro del
perineo (Fig. 1.1) por delante del ano. Estan presentes
también los orificios de las glandulas de Skene (parau-
retrales) y de Bartholino.

La vulva como tal es una abertura en el centro
de la region perineal, que se encuentra recubierta de
vellos, sobre todo por delante, en la zona del monte de
Venus, con un vello pabico grueso que habitualmente
se extiende hacia los labios mayores, los cuales son
repliegues laterales o rodetes gruesos de piel con abun-
dante tejido célulo-adiposo que se unen por detras en
la horquilla de la vulva.

Por dentro de los labios mayores y paralelos a ellos,
se encuentran los labios menores o ninfas, que son unos
repliegues cutaneos delgados, sin grasa en su interior;
estos se contindan hacia delante para unirse y cerrar
en un capuchon al clitoris (prepucio).

El clitoris es el 6rgano eréctil de la mujer y tiene
una estructura cavernosa similar a la del pene. Por
detréas del clitoris con su capuchén y enmarcado por
los labios menores, se puede observar el orificio
externo de la uretra y por detrés de este, el introito
vaginal.

El introito puede estar parcialmente ocluido en
las virgenes, sobre todo en nifias y adolescentes, por
la membrana conocida como himen, con orificios de
forma y disposicion variables y del cual quedan restos
después del inicio de las relaciones sexuales y los partos
(carinculas mirtiformes).
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Fig. 1.1. Vulva.

Los labios menores también se unen por detras,
aunque es frecuente que no se identifiquen muy cla-
ramente en su parte posterior, en la llamada comisura
posterior en el centro del perineo que separa la vulva
del ano. En las margenes laterales del orificio vaginal y
por dentro de los labios menores, se encuentran a cada
lado los orificios de excrecion de las glandulas de Bar-
tholino o vestibulares, cuya funcidn es la lubricacion de
los genitales durante el coito. También a ambos lados
del orificio externo de la uretra se hallan los orificios
de excrecion de las glandulas parauretrales o de Skene.

Aunque no son visibles desde el exterior, las estruc-
turas cavernosas del clitoris tienen unas extensiones o
prolongaciones hacia atras llamadas bulbos vestibu-
lares que cumplen una funcioén eréctil y de excitacion
durante las relaciones sexuales.

Lavagina es un 6rgano tubular, aplanado en sentido
anteroposterior en condiciones normales, que presenta
una cavidad virtual. La pared anterior es mas corta,
de unos 6-8 cm y la posterior mas larga, de unos 8-10
cm. El didmetro de la vagina es de 3 a 4 cm, lo que se
evidencia cuando se distiende con un espéculo; durante
el parto sufre una distension que puede aumentar su
diametro hasta 10-12 ¢cm para permitir el paso del feto.
Se continta con la vulva a nivel del introito u orificio
vaginal en su extremidad inferior. En su limite superior
se inserta en el cuello uterino y adopta la forma de una

clpula que divide al cuello uterino en tres partes: la
porcion intravaginal propiamente dicha (portio vagina-
lis uteri), la vaginal o zona de insercion de la cupula o
boveda y la supravaginal.

Mamas

Las mamas se encuentran en la cara anterior del torax
y estan formadas por glandulas de secrecion externa,
rodeadas de tejido adiposo y recubiertas por la piel; se
extienden predominantemente entre la terceray la sexta
costillas y entre la linea axilar anterior y la paraesternal
o la linea media en las muy voluminosas. En la mayoria
de las mujeres existe una ligera asimetria entre las dos
mamas y su volumen o tamarfio varian de acuerdo con
la constitucion fisica o biotipo, y a lo largo de la vida de
la mujer, durante los embarazos y muchas veces debido
a cambios en el estado nutricional (Fig. 1.2).

Cada mama tiene de 10 a 20 l6bulos, que a su vez
estan constituidos por lobulillos que se encuentran
separados por una armazon conjuntiva. Los lébulos
vierten su contenido a través de un conducto excretor
galactdforo que presenta una dilatacién o seno antes de
desembocar en el pezén por un orificio o poro.

Estan irrigadas por las arterias mamarias internas,
intercostales y mamarias externas (ramas de la axilar)
(Fig. 1.3).
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Fig. 1.2. Aspecto exterior de las mamas.

Fig. 1.3. Red venosa y linfatica de la cabeza, el cuello, la fosa axilar y la glandula mamaria. Parte del muisculo esternocleidomastoideo esta
eliminada, se ven los vasos linfaticos profundos y los linfonodos cervicales.
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La red venosa de la mama con frecuencia se obser-
va superficialmente, sobre todo durante la lactancia, y
los vasos linfaticos drenan hacia los ganglios axilares
que en el cancer de mama son asiento frecuente de
metéstasis.

Estan inervadas por ramas de los nervios intercos-
tales y ramas torécicas del plexo braquial. La mama
descansa sobre los musculos pectorales y parte del
serrato, separados por fascias conjuntivas.

La zona més prominente de la mama es el pezon,
donde desembocan los conductos galact6foros que se
rodean de fibras musculares y tejido conjuntivo, sobre
las cuales actda la oxitocina. El pezdn esta rodeado
por una areola o zona de piel mas oscura, con promi-
nencias, llamadas glandulas de Morgagni (glandulas
sebéceas), que en el embarazo aumentan de volumen
y son denominadas tubérculos de Montgomery. La
coloracion del pezon y la areola aumenta mucho méas
en la gestacion.

Genitales internos

Se encuentran ubicados en la pelvis menor, que
constituye la parte inferior de la pelvis, formada por
los huesos coxales y el sacro. El limite superior de la
pelvis menor sigue el borde superior del pubis, la linea
innominada del coxal y el borde superior de la pri-

mera vértebra sacra. El limite inferior llamado suelo
pelviano esta compuesto por tres planos musculares,
de los cuales el mas importante es el plano profundo.

Dentro de la pelvis menor se encuentran los ge-
nitales internos: ovarios, trompas y dtero (Fig. 1.4).
Excepto los ovarios (Unicos 6rganos no recubiertos
por el peritoneo), tanto los genitales internos como
los demas 6rganos pelvianos estan recubiertos por el
peritoneo. Los genitales internos se relacionan con la
vejiga por delante, con los uréteres lateralmente y con
el recto sigmoideo por detras (Fig. 1.5).

Ovario

Organo par y simétrico situado en la pelvis menor,
en la Ilamada foseta ovarica, limitada por detras por
los vasos iliacos internos; por delante, por el ligamento
infundibulo pelviano, y por encima por la linea innomi-
nada del coxal. Queda por detras y a un lado del Gtero,
al cual esta unido por el ligamento Gtero ovarico, y la-
teralmente unido al ligamento ancho por el mesovario,
gue se continda con el ligamento infundibulo pelviano
al llegar a la pared pelviana (Fig. 1.6).

El ovario tiene forma ovoide, aplanada, con un
didmetro longitudinal en un rango de 3-5 cm, uno
transversal de 2-3 cm y un espesor de 1-2 cm (Fig.
1.7). Estos diametros son menores en la nifia, aumentan

Fig. 1.4. Huesos de la pelvis femenina en su aspecto superior. Los genitales femeninos se ubican en la pelvis menor (parte inferior de la

pelvis) formada por los huesos coxales y sacro.
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Fig. 1.6. Contenido pelviano visto desde arriba y atras.

Fig. 1.7. Vista posterior del Utero, tuba uterina,
ovario, trompa y parte de la vagina.



delgadas, por detras. Tiene forma de pera invertida,
aplanada en sentido anteroposterior y se divide para
su estudio en dos porciones: cuerpo y cuello.

La porcién superior o cuerpo, de 4-5 cm de dia-
metro longitudinal, presenta una cavidad en forma de
triangulo is6sceles de base superior, cuyos angulos
coinciden con el inicio de las trompas, recubierta por
el endometrio y con una capacidad de 4-6 mL, la que
puede aumentar en las mujeres multiparas.

La porcion inferior o cuello, de 3 cm de largo con
un conducto de 3-5 mm de diametro, tiene un limite
superior (orificio cervical interno) que lo comunica con
la cavidad uterina, y otro inferior (orificio externo) que
lo comunica con la vagina.

Existe una zona de transicion, entre el cuello y el
cuerpo, algo por encima del orificio cervical interno,
denominada istmo del Utero, que tiene gran importancia
en la gestacion y el parto, ya que da lugar al llamado
segmento inferior.

La cupula vaginal o limite superior de la vagina se
une al cuello por debajo de los ligamentos que se fijan
en laregidn istmica, dejan por debajo una porcion vagi-
nal del cuello, llamada también exocérvix, visible en el
examen con espéculo o valvas, detalle de extraordinaria
importancia en el diagndstico y el tratamiento de las
afecciones del cuello, sobre todo del cancer (Fig. 1.8).

Suelo pelviano

Para completar el conocimiento basico de la ana-
tomia relacionada con el aparato genital es importante
recordar la constitucion del llamado suelo pelviano,
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cerrado por estructuras musculo aponeuroticas, que
dejan paso a las porciones terminales de los tractos
urogenital y digestivo, constituido por tres planos:
superficial, medio y profundo.

Plano superficial

Esta constituido por tres pares de musculos que
forman un triangulo a cada lado de la vulva, y son:

— Bulbocavernoso: rodea la vulva, desde los cuerpos
cavernosos del clitoris hasta el rafe o centro tendinoso
del perineo.

— Isquiocavernoso: va desde los cuerpos cavernosos
del clitoris hasta la tuberosidad isquidtica.

— Transverso superficial del perineo: va desde la
tuberosidad isquiatica hasta el rafe tendinoso del
perineo.

Existe un cuarto masculo, el esfinter externo del ano,
que va desde el rafe tendinoso del perineo hacia atras,
rodeando el ano, hasta fijarse en el coccix (Fig. 1.9).

Plano medio

Esta constituido por el masculo transverso profun-
do del perineo con disposicion similar al superficial,
que se prolonga hacia delante en forma de un diafrag-
ma fibroso, que se inserta en las ramas isquiopubianas,
por encima de los mdsculos isquiocavernosos. Tam-
bién se llama fascia urogenital o diafragma urogenital,
recubre la uretra, y constituye su esfinter estriado
(Fig. 1.10).

Fig. 1.8. Porcion vaginal del cuello uterino; aspecto inferior. A: Mujer nulipara; B. mujer parida.
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Fig. 1.9. Plano superficial del suelo pelviano.

Plano profundo

Se encuentra formado por el musculo elevador del
ano o diafragma pelviano principal (v. Fig. 1.10). Esta
compuesto por tres haces musculares a cada lado: el
primero y mas externo, que va desde el rafe anococ-
cigeo y el coccix, se abre en abanico hacia adelante
y afuera hasta insertarse en la tuberosidad isquiatica
(haz isquiococcigeo); el segundo que se dirige hacia el
arco tendinoso que se forma de la fascia del musculo
obturador (haz ileococcigeo), y el Gltimo, que va hacia
adelante, hacia el pubis (haz pubococcigeo), cuyos
fasciculos més internos son, a veces, puborrectales.
Presenta la forma de un embudo mirado desde arriba,
y en su parte anterior, en la linea media, queda una
abertura, el hiato urogenital, atravesado por la vagina
y la uretra, y ocluido parcialmente por el diafragma
urogenital (Fig. 1.11).

Como recordatorio de lairrigaciény la inervacion
de los genitales internos, se presentan las figuras de
lal.12alal.14.

Recuento fisiologico

La fisiologia de la maduracion sexual se comporta
como un proceso gradual, dependiente de la madu-
racion progresiva del sistema nervioso central en el
transito de la nifiez a la adultez de la mujer.

La corteza cerebral, el hipotalamo y la adenohip6-
fisis intervienen en la regulacién neuroendocrina del
ciclo sexual en la mujer (Fig. 1.15).

En el hipotdlamo se acumulan progresivamen-
te sustancias que se comportan como transmisores
adrenérgicos y colinérgicos que viajan a través de los
trayectos nerviosos hacia el hipotalamo posterior, en
la region del nucleo arcuato, relacionado con la pro-
duccion de factores u hormonas de liberacion (GnRH).

Cuando la acumulacion de estas sustancias alcanza
un determinado limite, variable de una mujer a otra,
se produce la estimulacion sobre la hipofisis, la cual
actuard sobre el ovario a través de las gonadotropinas,
para estimular la produccion de las hormonas ovaricas,
las que a su vez actuaran sobre los distintos efectores



Fig. 1.10. Planos medio y profundo del suelo pelviano.

que forman parte del aparato reproductor, todo lo cual
dara lugar a los cambios puberales y a la menarquia.

Ciclo menstrual: eje SNC-hipotalamo-
hipdfisis-ovario y su interaccion hormonal

Partiendo del inicio de la menstruacion y por la
accion de los factores de liberacion mencionados que
influyen sobre la hipofisis, esta acta sobre el ovario
por medio de la hormona foliculo estimulante (HFE o
FSH), que como expresa su nombre, estimula el creci-
miento y desarrollo de varios foliculos y la produccién
estrogénica de estos, que irdn en aumento progresivo.

Cuando el tenor de estrégenos y de la hormona
foliculo estimulante en sangre rebasa determinado
limite, se produce por retroalimentacion la accion
sobre el hipotdlamo de estimulacion de la liberacion
de la hormona luteinizante e inhibicion de la hormona
foliculo estimulante. Estas dos hormonas participan
conjuntamente en el mecanismo de la ruptura folicular
y puesta ovular (ovulacion), que ocurre 14 dias antes
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de la proxima menstruacion (en ciclos de 28 dias). En
la ruptura folicular influyen la disminucién del riego
sanguineo en la zona mas superficial del foliculo, junto
con lavasoconstriccion producida por las prostaglandi-
nas, para formar el estigma, a través del cual se produce
la ovulacion (Fig. 1.16).

La hormona luteinizante estimula la transforma-
cion luteinica del foliculo, desde antes de romperse
y mas intensamente después de roto, para convertirlo
en cuerpo amarillo, el cual produce progesterona y
estrogenos. Estas dos hormonas inhibir&n por retroa-
limentacion el hipotdlamo posterior para frenar la
liberacion de las gonadotropinas foliculo estimulante
y luteinizante. En esta inhibicion participan, por otra
via, las propias gonadotropinas, por lo que la accién
luteinizante y la funcion del cuerpo amarillo declinaran
hasta llegar por disminucion progresiva a la deprivacién
hormonal estrogenos-progesterona, que desencadena
el mecanismo complejo de la menstruacion y estimula
la secrecion de la hormona foliculo estimulante, que
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Fig. 1.11. Disposicion anatémica de los mUsculos y las fascias de la pelvis.
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Fig. 1.12. Drenaje linfatico de la cavidad abdominal: de los intestinos delgado y grueso, los rifiones, las glandulas suprarrenales, el Gtero,

trompas y ovarios.

iniciara el crecimiento de los nuevos foliculos para el
ciclo siguiente o consecutivo.

Ciclo ovarico

La GnRH (gonadotropin releasing hormon o factor
de liberacion de gonadotropinas) es secretada en forma
intermitente y en un rango critico. EI cambio de la
frecuencia de la intermitencia influye en la secrecion
de FSH y LH a la circulacion. La infusion continua
de GnRH suspende su liberacién. Los analogos de
GnRH pueden ser usados para disminuir la formacion
de gonadotropinas ciclicas llegada la madurez sexual.
En el ovario ocurren cambios que inician la funcion
germinativa (produccion de 6vulos) y todos los cam-
bios fisiologicos que caracterizan el ciclo bifasico o

normal. Por la estimulacidon de la hormona hipofisaria
gonadotropa-foliculo estimulante, comenzaran a crecer
y desarrollarse varios foliculos en el ovario, y uno de
ellos llegara a la etapa de madurez o foliculo de De
Graaf, el cual contiene un 6vulo listo para ser liberado
y posiblemente fecundado (v. Fig. 1.16). Para llegar a
este estadio, el foliculo atravesara las etapas de primario,
secundario y terciario. De inicio, las ovogonias, que son
los foliculos primordiales, aumentan de tamafio y se ro-
dean de varias hileras concéntricas de células epiteliales
cuboides de pequefio tamafio, con poco citoplasma y
nucleo, que reciben el nombre de capa granulosa. Por
fuera de esta capa esta dispuesto en forma concéntrica
el tejido conjuntivo (teca), y queda constituido asi el
foliculo primario.
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Fig. 1.13. Irrigacion de los genitales internos.

Fig. 1.14. Inervacion de los genitales externos.
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Fig. 1.15. Mecanismo de control del hipotalamo-hipdfisis y su efecto sobre la funcion ovérica.
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Fig. 1.16. Ciclo menstrual o genital: hipotalamo-hipdfisis, ciclo ovarico, endometrial o uterino.

Al iniciarse la maduracion, las células epiteliales
planas se transforman en cilindricas, sus dimensiones
aumentan y, por segmentacion y mitosis, se originan
varias capas superpuestas, y se forma asi el foliculo
secundario. Este foliculo emigra hacia la superficie del
ovario y como consecuencia de un proceso de secrecion
se origina una cavidad llena de liquido a expensas de
las capas foliculares internas. Dentro de esta cavidad
hay células que circundan el 6vulo y forman una promi-

nencia (cimulo ovigero), cuyas dimensiones aumentan
progresivamente; de este modo, el foliculo primitivo se
transforma en secundario y finalmente en terciario y al
mismo tiempo se aproxima a la superficie del ovario. El
6vulo contenido en el foliculo se abre paso al exterior
al producirse la ruptura folicular (ovulacion o puesta
ovular). La accion conjunta de FSH y LH con la parti-
cipacion de la prostaglandina, colagenasa y plasmina
son indispensables en la puesta ovular. Al producirse la



expulsion del 6vulo, la membrana granulosa se pliega
y en el interior de la cavidad folicular tiene lugar una
hemorragia. Comienza en este momento la formacion
del cuerpo amarillo.

El cuerpo amarillo se convierte en una glandula de
secrecion interna tipica, productora de progesterona y
en menor cantidad de estrogenos. Tendra una actividad
funcional de 8-10 dias, si el 6vulo no es fecundado, y
decrecera paulatinamente en su secrecion hasta desapa-
recer. Después ocurrird la degeneracion grasosa de las
células luteinicas y la proliferacion del tejido conjuntivo
con transformacién hialinay, como resultado, se formara
el llamado cuerpo blanco o albicans (Fig. 1.17).

El ciclo ovarico comprende la maduracion de un fo-
liculo primordial y la constitucion del cuerpo amarillo.
Su duracion es de 4 semanas y la ovulacion marca su
division en dos periodos:

— EI primero, fase folicular o estrogénica, de 14 dias
de duracion.

— El'segundo, posovulatorio o fase luteinica, de 14 dias
de duracion en el ciclo de 28 dias.

Ciclo uterino y mecanismo intimo
de la menstruacion

De forma simultanea con los cambios que ocurren
durante el ciclo ovarico, ocurren otros en el (tero,
especialmente en el endometrio. Este ultimo consta
microscopicamente de dos capas: basal y funcional.

La capa basal, constituida por estroma, glandulas
y vasos, esta en conexion directa con el miometrio
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e insinuada entre los haces musculares, forma los
fondos de sacos glandulares, y sus glandulas son ci-
lindricas. El estroma interglandular esta formado por
fibrillas conjuntivas dispuestas en mallas estrechas,
células fusiformes y vasos. En cada menstruacion
se elimina la capa funcional y no asi la basal, que
por estimulo estrogénico prolifera para reconstruir
la capa funcional, que es donde se realizan las
modificaciones periddicas que caracterizan el ciclo
(v. Fig. 1.16).

La capa funcional crece rapidamente al iniciarse la
secrecion estrogénica en el ovario. Los niveles circulan-
tes de estradiol producen la cicatrizacion de la superficie
cruenta que quedd después de la descamacion endome-
trial, y llega a exceder después en tres o cinco veces el
espesor de la capa basal, tiene un estroma mas esponjoso
y sus glandulas, de direccion vertical, se van haciendo
mas altas, muestran abundantes mitosis en su epitelio
con nucleos oscuros y proliferan el estromay los vasos.

El crecimiento del estroma se retrasa en relacion
con el de las glandulas y los vasos, por lo que las glan-
dulas comienzan a plegarse y adquieren una disposi-
cién en encaje y los vasos una disposicion en espiral.
El estroma crece como 1, las glandulas como 2 y los
vasos como 3. Esta etapa, que dura 14 dias, coincide
con la etapa del crecimiento del foliculo ovarico y se
denomina fase de proliferacion o estrogénica.

Al producirse la ovulacion, en el endometrio se
inician transformaciones secretoras: las glandulas se
dilatan como resultado de su secrecién y se hacen

Fig. 1.17. Proceso de ovulacion.
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tortuosas; el estroma es mas laxo y edematoso; en los
nacleos cesan las mitosis y las glandulas se pliegan ain
mas; aparecen vacuolas en sus células; los nicleos se
hacen basales y presentan aspecto de seudoestratifica-
cion del epitelio glandular. En esta fase de secrecion
0 progesterdnica se nota la presencia de glucdgeno y
grasas en las glandulas y se sintetizan prostaglandinas
en el endometrio.

Si no ocurre la fecundacion y la implantacion del
huevo en el endometrio, que por el estimulo de la gona-
dotropina coridnica mantendria el cuerpo amarillo cicli-
coy lo transformaria en gravidico, se producira al final
de este ciclo la deprivacion hormonal que desencadena
el mecanismo complejo de la menstruacién. Primero
se encogen las células endometriales, progresivamente
hay adelgazamiento endometrial y autolisis celular,
con liberacion de prostaglandinas y la consiguiente
vasoconstriccién arteriolar y disminucion de su calibre,
gue provocan focos de isquemia, necrosis y descama-
cién. La pérdida de liquido del estroma aplana o reduce
aun mas el endometrio, agrava la estasis sanguinea y
causa el estallido de los senos venosos. Posteriormente,
ocurre la vasoconstriccion de las arterias espirales en su
origen y en el miometrio, la que cesa transitoriamente y
se produce el sangramiento menstrual que, junto con la
descamacion endometrial, constituye la pérdida ciclica
llamada menstruacion.

El endometrio secretor puede alimentar al cigoto
temprano en la etapa de morula desde 2-3 dias después
de la fecundacion. Este crece en este ambiente durante
unos 6 dias por un procedimiento simple de difusion
y luego comienza la placentacion e implantacion en
el endometrio aprovechando la rica vascularizacion
periglandular.

Hormonas corticosuprarrenales

Al analizar y explicar los fendmenos del ciclo
sexual en la mujer, hay que tener en cuenta las
glandulas suprarrenales y sus secreciones, no solo
en lo referente a sus hormonas especificas de desti-
no metabélico y su participacion en las reacciones
de estrés (alarma y adaptacion), sino también en la
elaboracién de hormonas sexuales que refuerzan
la funcion generativa y que esta asignada a la zona
sexual o zona X (fuchinofila).

Es probable que la principal accion de estas hor-
monas se produzca en el embarazo como protectora o
sustitutiva a veces de la funcion lutea. La LH hipofisaria
ejerce el control sobre esta zona suprarrenal.

Hormonas del ovario

Los estrogenos, la progesterona, los andrégenos, la
relaxina, los sexagenos y la inhibina son las hormonas

del ovario conocidas hasta el momento. Nos referire-

mos a la funciones de los estrégenos y de la progestero-

na como principales productos de la secrecién ovarica.
1. Estrogenos:

a) Estimulan el crecimiento del aparato genital
femenino en todas sus partes.

b) Estimulan el crecimiento de la glandula mama-
ria, en especial el desarrollo de los conductos
galactéforos.

c) Inhiben la linea de crecimiento 6seo lineal y
aceleran el cierre epifisario.

d) Producen la retencion moderada de cloruro de
sodio y agua.

e) Son responsables del deposito de grasa en las
caderas y los gllteos, y determinan el “contorno
femenino”.

f) Ayudan al crecimiento del vello axilar y pu-
biano.

g) Ejercen accién estimulante o supresora del
hipotalamo y la liberacion de hormonas gona-
dotropinas, segln se encuentren en pequefias 0
grandes cantidades en el organismo.

h) Mantienen la acidez del medio vaginal.

1) Favorecen la produccion y la filancia del moco
cervical.

j) Aumentan la sensibilidad del ovario a la accion
de la LH.

2. Progesterona:

a) Actla sobre los tejidos y los 6rganos pre-
viamente influidos en su crecimiento por los
estrégenos.

b) Sobre la vagina: disminuye el nimero de célu-
las superficiales y las agrupa.

c) Sobre el endocérvix: inhibe la accién estrogé-
nica, por lo cual el moco se hace méas denso o
compacto.

d) Sobre el endometrio: estimula la diferenciacién
de las células del estroma y es responsable de
la tortuosidad de las glandulas. Favorece la
acumulacién de glucégeno en las células y
luces glandulares; es responsable de la fase
secretora del endometrio. Induce la formacion
de la decidua en el embarazo.

e) Sobre el miometrio: se opone a la hipercon-
tractilidad provocada por los estrégenos; tiene
accion relajante de la musculatura uterina.

f) Sobre el ovario: modifica su funcion al inhibir
la ovulacion y restringir el desarrollo folicular.

g) Sobre las mamas: favorece el desarrollo alveo-
lar al actuar sobre los acinis glandulares.

h) Por su accion termorreguladora, es responsa-
ble de la elevacion de la temperatura de 0,8 a
1 °C después de la ovulacion y al inicio del
embarazo.



Ciclo cervical

Los cambios que ocurren en el endocérvix son
paralelos a los cambios de las caracteristicas del moco
cervical, el que es mas abundante, fluido y filante (6-10
cm) a medida que avanza la fase proliferativa, y si lo
extendemos en una laminay lo dejamos secar, cristaliza
en forma de hojas de helecho, todo lo cual ocurre a ex-
pensas del influjo de los estrogenos. En la segunda fase
del ciclo disminuye rapidamente la filancia, la fluidez,
la cristalizacion y la penetrabilidad del moco cervical,
al inhibir la progesterona la accion de los estrégenos
sobre dicho moco.

Ciclo vaginal

El estimulo estrogénico activa el crecimiento, la
maduracion y la descamacion del epitelio vaginal y
exocervical, por lo que durante la fase proliferativa
aumentan progresivamente la descamacion epitelial,
la acidez vaginal, la cantidad de células maduras de
la capa superficial y el grosor del epitelio. Esto se
evidencia por el estudio ciclico del contenido vaginal
y puede representarse por las llamadas curvas de cor-
nificacion o de tanto porciento de células superficiales,
cariopicnoticas y por el indice aciddfilo.

Cuando se realiza el estudio del contenido vaginal
en la primera fase del ciclo, las células se ven dispersas
y aisladas, el nimero de leucocitos se reduce y el ex-
tendido vaginal “limpio”. En la segunda fase del ciclo,
las células desprendidas se agrupan y constituyen ver-
daderos grumos, adoptan formas especiales, plegadas o
en forma de barquitos, disminuye algo la descamacion,
aumentan los leucocitos y predominan las células de tipo
intermedio; el extendido se ve “sucio”, sobre todo en la
fase premenstrual y disminuyen el indice cariopicnético
y el aciddfilo.

Respuesta sexual humana

La respuesta sexual humana normal es la satisfac-
cién mutua del hombre y la mujer, cuando existe una
buena adecuacion sexual. La respuesta sexual humana
anormal es el infortunio de la pareja inadaptada debido
a una mala adecuacion sexual.

En todas las edades y en todo el mundo, las actitu-
des frente al sexo se han modificado como consecuen-
cia de los cambios estructurales, sociales y culturales.

Existen factores determinantes en la respuesta
sexual humana, como son:

— Estructuras genitales normales o por lo menos ade-
cuadas.

— Estimulacion hormonal suficiente de los genitales.

— Integridad funcional de las regiones del SNC que
intervienen.
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— Ambiente psicoldgico que conduzca a la respuesta
sexual.

Toda respuesta sexual adecuada necesita de un
ambiente propicio y de una preparacion psicoldgica,
y no depende por completo de la funcién endocrina.

Ciclo de la respuesta sexual

Existe un ciclo en la respuesta sexual humana
caracterizado por:
— Fase de excitacion o de estimulo.
— Fase de meseta.
— Fase de orgasmo.
— Fase de resolucion.

La primera fase puede variar desde algunos minutos
hasta varias horas, segun la continuidad y la intensidad
de la estimulacion. La segunda fase dura menos que
la primera y durante ella el estimulo se mantiene o
aumenta. La tercera fase puede durar en el hombre,
de 3-12 s. La cuarta y ultima fase es proporcional al
tiempo de duracion de la primera.

Si la fase de excitacion termina en la fase de mese-
ta, sin alivio orgadsmico, se mantendra una congestion
persistente, lo que unido a las tensiones sexuales no
aliviadas sera una experiencia frustrante.

En la mujer las mamas cambian de acuerdo con
las distintas fases del ciclo: ereccion de los pezones,
tumescencia de las aréolas, aumento de tamafio de
las mamas, aumento de la vasocongestion y posible
aparicion de una erupcion morbiliforme en la etapa
avanzada de la meseta. En la resolucion recuperan su
volumen normal, inversamente a la fase de excitacion.

El clitoris y el introito vaginal son las zonas méas
erdgenas y las areas mas excitables de los genitales
femeninos aumentan de tamafio a medida que crece la
tension sexual. Son los Gltimos en disminuir de tamafio
durante la detumescencia de la fase de resolucion.

Los labios mayores se comportan de distinto modo
en una multipara que en una nulipara. En esta Gltima
se adelgazan externamente y se aplastan hacia arriba
y atrés contra el perineo, a medida que progresa la
fase de excitacién y continla el ciclo. En la multipara
aumentan de tamafio 2 o0 3 veces y cuelgan como los
pliegues de una pesada cortina, contintan desplazando-
se lateralmente en el momento de la meseta y favorecen
el contacto, ya que amplian el orificio.

Los labios menores aumentan dos o tres veces de
grosor durante la fase de excitacion. En la meseta apa-
rece un cambio marcado de la coloracion normal (color
rojo en la nulipara y rojo purpdreo en la multipara),
lo cual se conoce como piel sexual y sefiala que es
inminente la fase de orgasmo. En la fase de resolucion
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ocurre la inversion completa de las modificaciones
aparecidas al inicio.

Las glandulas de Bartholino secretan una sustancia
mucoide, fluida, transparente, que se evidencia en la
meseta y que lubrica el orificio vaginal y el perineo.
En la resolucion cesa la actividad secretora.

En lavagina, frente al estimulo o fase de excitacion,
aparece la lubricacion a los pocos segundos de estimu-
lacién fisica o psiquica, a lo que se llama “fenémeno
de sudacién”, y una sustancia de aspecto mucoide,
resbaladiza, se presenta en forma de gotitas, como si
fueran las gotas de sudor de la frente, lo que se acompafia
posteriormente de aumento de profundidad y anchura de
la vagina, que alcanza de 2-4 cm mas. Ya establecida la
fase de meseta, ocurre en el tercio externo de la vagina
una vasocongestion localizada, con estrechamiento de
la luz vaginal, que constituye la llamada plataforma or-
gasmica. En la fase de orgasmo se contrae intensamente
de 4-10 veces, con un ritmo de 8-10 s. En la resolucion
se inicia la pérdida de la vasocongestion de la vagina, y
entre los 5-8 min, esta recupera sus dimensiones, siempre
y cuando el pene haya sido retirado.

En el cuello no existe secrecion. En la fase de
orgasmo hay apertura del orificio y desplazamiento
hacia arriba, y en la fase de resolucion vuelve a su
posicién habitual.

En el atero ocurre cierta elevacion y aumento del
tono durante la fase de orgasmo, y hay contracciones
musculares. En la fase de resolucion todo vuelve a la
normalidad.

En las mamas del hombre no hay respuesta, pero si
existiera, solo seria la ereccion del pezon en el momento
de la ereccion del pene.

En el pene, al realizarse la estimulacion psiquica
o fisica, se llenan de sangre los cuerpos cavernosos y
ocurre la ereccion. Esta respuesta puede ser muy rapida,
en cuestion de 3-5s.

El pene erecto, a medida que va llegando a la fase
de meseta, experimenta un aumento de volumen con-
gestivo, sobre todo en su diametro, y al acercarse el
orgasmo (eyaculacion) es mayor en la corona del glande,
gue ademas se torna cianotico. La reaccion, producto
de la vasodilatacion del pene, es una contraccion de
los musculos bulbocavernosos e isquiocavernosos que
provoca expulsion del liquido seminal a lo largo de la
uretra peneanay la salida mas tarde, a presion, del semen.

Existen contracciones peneanas similares a las de
la plataforma orgadsmica del tercio inferior de la vagina,
que aparecen a intervalos de 8-10 s. La fase de resolu-
cién es mas rapida en el hombre que en la mujer, y se
retarda un poco mas si el pene se mantiene en la vagina.

El escroto y los testiculos responden a la estimula-
cién sexual. Cuando progresa la tension sexual, la piel

del escroto, por accion de la vasocongestion, estimula la
contraccion de las fibras musculares y los testiculos se
aproximan al perineo y se acorta el corddn espermatico.
En la fase de meseta se aproximan alin mas y se adosan
casi al perineo antes del orgasmo. Existe también una
ingurgitacion testicular.

La fase de resolucion es muy lenta, de 5-20 min, es
decir, el tiempo que tarda la pérdida de la concentracion
del tegumento del escroto.

Después de la estimulacién, durante la fase de
meseta, puede haber una respuesta secretora de las glan-
dulas de Cooper. La secrecion lubrica la uretray puede
aparecer en el meato urinario antes de la eyaculacion.

Laeyaculacion es la evidencia o respuesta mas ob-
jetiva del orgasmo en el hombre. Esta parece presentar
dos estadios:

1. Propulsién del semen, desde los 6rganos acce-
sorios de la reproduccion a la uretra prostatica.

2. Propulsion del semen, de la uretra prostatica al
meato urinario.

La contraccion se inicia en los conductos eferentes
testiculares, se transmite al epididimo para pasar al
conducto deferente que, por Gltimo, se contrae a la vez
que las vesiculas seminales.

Hay reacciones fisicas generalizadas, como una
erupcion cutanea de excitacion exterior en casi todo el
cuerpo. Se evidencia, ademas, una contraccion activa del
esfinter anal durante la respuesta de la fase orgasmica.

La respuesta fisiologica a la excitacion sexual es
un fenémeno complejo que depende de la integridad
funcional de las glandulas de secrecion interna. El
hipotdlamo no ejerce control total de los aspectos
neuroldgicos de la respuesta sexual.

Hay que considerar que la estimulacion de los
organos sensoriales terminales del glande despierta
reflejos a través del centro sacro, que a su vez provocan
la vasodilatacion y la turgencia del tejido eréctil del
pene. Este reflejo es mas complejo en el hombre que en
la mujer, en lo que respecta no tan solo a la ereccion,
sino también a la eyaculacion. Los centros medulares
relacionados con el control reflejo en el hombre se
localizan en los segmentos sacros y lumbares.

Se describe, sin embargo, que puede lograrse la erec-
cion refleja en hombres con extirpacion del tronco simpa-
tico, pero también puede ser por estimulacion psiquica.

Como es natural, si todas estas reacciones y res-
puestas fisiologicas estan unidas a una base de estimulos
amorosos previos, y ademas a una preparacion con jue-
gos amorosos, se llegara a una buena adecuacion sexual
con respuestas normales satisfactorias para la pareja.



El proceso de reproduccion humana se ha tratado
tradicionalmente con un enfoque maternoinfantil, pero
en las tltimas décadas han ocurrido una serie de hechos
que sobrepasan este enfoque.

Entre estos se encuentran los siguientes: las mujeres
reclaman con mayor frecuencia sus derechos y exigen
una mayor participacion, no solo como madres sino
también en el autocuidado de su salud, la de su familia,
y en el desarrollo general de la sociedad; la atencion a la
adolescencia, al periodo del climaterio, la menopausia
y la edad geriatrica; la atencion a la menopausia se
considera una prioridad; el marcado desarrollo de la
planificacion familiar con la gran variedad de métodos
anticonceptivos de que se dispone en la actualidad; la
necesidad de atender la sexualidad en la tercera edad y
en el adulto mayor, y el reconocimiento, cada dia mas,
de la necesidad de la activa participacion de los hom-
bres en todas las fases del proceso de la reproduccion.
Como respuesta a esta situacién cambiante y dindmica,
surge un concepto nuevo, mas amplio, panoramico e
integrador: el concepto de salud reproductiva.

Definicion

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 1992)
ha definido la salud reproductiva como “el estado
completo de bienestar fisico, mental y social y no so-

lamente la ausencia de enfermedad durante el proceso
de reproduccién”.

Esta definicion fue ampliada en la Conferencia
Internacional sobre Poblacidn y Desarrollo de El Cairo,
celebrada en 1994. En el parrafo 7.2 del Programa de
Accion, se define la salud reproductiva:

“La salud reproductiva es un estado general de
bienestar fisico, mental y social, y no de mera ausencia
de enfermedad o dolencias, en todos los aspectos rela-
cionados con el sistema reproductivo y sus funciones y
procesos. En consecuencia, la salud reproductiva entrafia
la capacidad de disfrutar de una vida sexual satisfacto-
ria y sin riesgos de procrear, y la libertad, para decidir
hacerlo o no hacerlo, cuando y con qué frecuencia. Esta
Gltima condicion lleva implicito el derecho del hombre
y la mujer a obtener informacion y de planificacion de
la familia a su eleccion, asi como a otros métodos para
la regulacion de la fecundidad que no estén legalmen-
te prohibidos y acceso a métodos seguros, eficaces,
asequibles y aceptables, el derecho a recibir servicios
adecuados de atencion a la salud que permitan los em-
barazos y los partos sin riesgos y den a las parejas las
maximas posibilidades de tener hijos sanos”.

Atencion a la salud reproductiva

Se define como un conjunto de métodos, técnicas
y servicios que contribuyen a la salud y al bienestar
reproductivo, al evitar y resolver los problemas relacio-
nados con esta. Incluye también la salud sexual, cuyo
objetivo es el desarrollo de la vida y de las relaciones
personales, y no meramente el asesoramiento y la aten-
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cién en materia de reproduccion y de enfermedades de
transmision sexual.
Seguln los conocimientos actuales, el concepto
de atencidn a la salud reproductiva se ha ampliado y
comprende:
1. Atencion a la infancia.
2. Atencion a la adolescencia.
3. Atencidn preconcepcional.
4. Atencion al aborto.
5. Atencion prenatal.
6. Atencion al parto.
7. Atencion al puerperio.
8. Planificacion familiar.
9. Educacion sexual.
10. Atencion a las enfermedades de transmision se-
xual, incluida el VIH/SIDA.
11. Atencion al climaterio, la menopausia y la edad
geriatrica.
12. Diagnostico temprano del cancer del Gtero (cuello
y cuerpo uterino) y de la mama.

Al trazar las estrategias de atencion no debemos
olvidar que la salud reproductiva esta condicionada por
factores no solo biolégicos, sino también de tipo social,
cultural, politico y econémico, y por acciones prove-
nientes de otros sectores, como vivienda, educacién y
alimentacion. De ahi, laimperiosa necesidad de buscar
la coordinacion intersectorial para aunar esfuerzos y
concentrarlos en las areas prioritarias, en busca de un
mayor impacto en el bienestar de la poblacion.

De acuerdo con la definicién actual de la salud
reproductiva, los servicios encargados de mantenerla
son variados y a diferentes niveles donde la atencion
primaria de salud (APS) tiene un papel fundamental
y la planificacion de estrategias eficaces en el funcio-
namiento de este nivel son claves para el logro de una
buena salud reproductiva. Sin embargo, por muy bien
estructurado que estén estos servicios, es necesario una
coordinacion muy bien definida con otros niveles de
atencion, sin los cuales no se lograra la eficacia y la
eficiencia que garantice buenos resultados.

Como es logico suponer, la salud reproductiva
estard expuesta a distintos conjuntos de factores
de riesgo que pueden afectarla en sus diferentes
etapas. La prevencion de la enfermedad y la muerte
durante el proceso de reproduccién es uno de los
pilares fundamentales para el desarrollo de la salud
reproductiva.

Un factor estratégico para el logro de resultados
exitosos en la atencion a la salud es trabajar con el
enfoque de riesgo.

El trabajo en la esfera de la ginecologia infanto-
juvenil va a estar relacionado practicamente con el 100 %
de los componentes o pilares de la salud reproductiva
y sexual, por lo que se impone su conocimiento y
dominio, lo cual es extrapolable al médico general
integral.

En la actualidad, los adolescentes se ven afectados
por un porcentaje desproporcionado de embarazos
no planificados, enfermedades de transmision sexual
(incluido el sida) y otros problemas graves de salud
reproductiva.

Se calcula que aproximadamente la mitad del total
de las infecciones por VIH en el mundo ocurren en
personas menores de 25 afios de edad (segun la OMS).

En los paises desarrollados se notifica que dos de
cada tres pacientes diagnosticadas con ITS ocurren
en adolescentes, y se considera que esta proporcion
es todavia mayor en los paises en vias de desarrollo.

Mas del 10 % de los nacimientos que se regis-
tran anualmente en el mundo se producen en madres
adolescentes; en una investigacion del grupo de GIJ
se informo6 que el 17 % de los nacimientos, corres-
pondian a hijos de madres adolescentes. Se considera
que el embarazo en las adolescentes, incluso el que es
deseado, lleva implicito un incremento en los riesgos
tanto para la madre como para el feto y futuro recién
nacido. Por eso se acepta que la mortalidad infantil en
los hijos de madres adolescentes puede llegar a resultar
hasta 30 veces mas elevada que en los nifios de madres
adultas (segin la OMS).

Alrededor de 2 millones de adolescentes son so-
metidas anualmente a un aborto en los paises en desa-
rrollo, casi siempre en condiciones de riesgo, y se ha
informado que una de cada tres mujeres que acuden al
hospital solicitando asistencia por complicaciones de
un aborto son menores de 20 afios.

En Cuba, el aborto a solicitud de la madre o de
los padres en el caso de la adolescente se realiza en
condiciones adecuadas y por personal calificado, lo
cual ha reducido las complicaciones inmediatas del
procedimiento, como perforaciones uterinas, lacera-
ciones del cuello, hemorragia e infecciones, no asi las
secuelas a mediano o largo plazo, entre las que se des-
tacan mayor riesgo de embarazo ectépico, infertilidad
e inflamacion pélvica.



Practicamente toda la problematica en salud repro-
ductiva del adolescente se vincula a la tendencia de
los jovenes a practicar conductas sexuales riesgosas.

Por todo lo aqui expuesto, se considera a los
adolescentes como un sector de la poblacion con un
riesgo reproductivo elevado, lo cual puede facilitar la
ocurrencia de dafio reproductivo que es un resultado
no deseado, en el proceso de la reproduccion y que
pueden terminar en enfermedad o muerte.

Enfoque de riesgo

El enfoque de riesgo es un método que se emplea
para medir la necesidad de atencién por parte de grupos
especificos.

Ayuda a determinar prioridades de salud y es
también una herramienta para definir las necesidades
de reorganizacion de los servicios de salud. Mediante
este, se intenta mejorar la atencion para todos, pero
prestando mayor atencion a quienes mas la requieran.
Es un enfoque no igualitario: discrimina a favor de
quienes requieren mayor atencion.

¢Queé significa el término riesgo? En términos
generales, es una medida que refleja la probabilidad
de que ocurra un hecho o dafio a la salud (enfermedad,
muerte, etc.). Su enfoque se basa en la medicion de esa
probabilidad, la cual se emplea para estimar la necesidad
de atencion a la salud o a otros servicios. Riesgo es la
probabilidad de que un hecho ocurra.

¢ Qué es un factor de riesgo?

Es cualquier caracteristica o circunstancia detectable
de una persona o grupo de personas que se sabe asociada
aun aumento en la probabilidad de padecer, desarrollar
0 estar especialmente expuesta a un proceso moérbido.

La aplicacion del enfoque de riesgo en el campo de
la reproduccion humana gener6 el concepto de riesgo
reproductivo. Este se define como la probabilidad de sufrir
un dafio durante el proceso de reproduccion, que afectara
principalmente a la madre, al feto o al recién nacido.

En consecuencia, la importancia del enfoque de
riesgo reproductivo radica en que permite identificar
las necesidades de salud de los individuos, las familias
0 comunidades, mediante el uso de factores de riesgo
como guia para la planificacion de acciones futuras.
De esta forma, facilita la redistribucion de recursos, el
aumento de la cobertura, la referencia de pacientes, el
cuidado de la familia y la asistencia clinica.
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El enfoque de riesgo reproductivo debe empezar
antes de la concepcion; en esta etapa se denomina ries-
go preconcepcional; durante la gestacion y en el parto
se denomina riesgo obstétrico; y desde las 28 semanas de
gestacion hasta la primera semana de vida del neonato
se denomina riesgo perinatal. La unificacion de estos
tres conceptos da al enfoque de riesgo un panorama
mas coherente e integrador.

Mas adelante, se describen los conceptos de riesgo
reproductivo y los principales factores en cada etapa.

Riesgo reproductivo = Riesgo preconcepcional + Riesgo obstétrico
+ Riesgo perinatal

La medicién del grado de riesgo es la base de la
programacion y de la atencidn, ya que permite identi-
ficar en la poblacion a los individuos, familias o comu-
nidades que tienen una mayor probabilidad de sufrir un
dafio durante el proceso de reproduccion. Esto significa
que tienen también una mayor necesidad de atencion,
la que deberé orientarse prioritariamente hacia ellos.

El enfoque de riesgo reproductivo implica la exis-
tencia de una cadena o secuencia causal. Un factor de
riesgo es un eslabdén de una cadena de asociaciones
gue da lugar a una enfermedad, la cual puede llevar a
la muerte o dejar secuelas que comprometan la calidad
de vida en el futuro. Esta caracteristica permite actuar
en cualquiera de los eslabones para interrumpir la se-
cuencia de acontecimientos.

En Cuba en varias investigaciones se ha identifi-
cado los factores de riesgo reproductivo siguientes en
las adolescentes:

— Inicio precoz de relaciones sexuales.

— Promiscuidad sexual.

— Escaso conocimiento y uso de métodos anticoncep-
tivos.

— Incremento del aborto.

— Infecciones genitales e ITS.

— Embarazo no planificado.

Para poder garantizar el éxito en la promocién de
salud se debe tener en cuenta:

Perspectivas de género. Estas se determinan en
gran medida por las condiciones sociales y culturales,
configuran la forma en que los adolescentes perciben
la sexualidad y desempefian una importante funcién
en el acceso a la informacion y los servicios de salud
gratuitos en Cuba.



22 Obstetricia y Ginecologia

Educacion en salud sexual. Esta generalmente
retrasa el inicio de la vida sexual activa entre los jo-
venes Y les ayuda a evitar conductas de riesgo cuando
son iniciadas.

Programas para la juventud. Consiguen el éxito
cuando se logra la participacion de los jévenes, padres
y lideres comunitarios.

Presiones psicoldgicas y sociales. Es necesario
conocerlas, pues son de gran peso en la actitud y
consideraciones de los jovenes hacia los servicios de
salud reproductiva.

Medios de difusién masiva. Tienen una importante
funciéon en la informacién de los jovenes respecto a
cuestiones importantes de su salud reproductiva, asi

como de la existencia de estos servicios y como ac-
ceder a ellos.

La situacion actual epidémica de las ITS, combi-
nado con las actitudes y conductas de los adolescentes
en las esferas sexuales, constituyen un grave problema
de salud. Esto solo puede combatirse con un incre-
mento en la informacion a los jovenes sobre las ITS:
mientras mas preparados estén mejor podran enfrentar
estos riesgos. Cuando ellos logren reconocer y aceptar
los riesgos que afrontan al tener actividad sexual sin
proteccidn, comenzaran a valorar y practicar relaciones
sexuales protegidas.

Para la prevencion y el diagnostico de las ITS, se
debe consultar el capitulo 11.



Riesgo preconcepcional

Se conoce como riesgo preconcepcional a la pro-
babilidad que tiene una mujer no gestante de sufrir
dafio (ella o su producto) durante el proceso de la
reproduccion.

Esto estd condicionado por una serie de factores,
enfermedades o circunstancias Unicas o asociadas que
pueden repercutir desfavorablemente en el binomio ma-
dre-feto 0 neonato, durante el embarazo, parto o puerperio.

Por eso, el riesgo puede ser de caracter bioldgico,
psicolégico y social, y no es valorado por igual en cada
caso; es decir, que la misma condicion de riesgo no
repercute de forma igual en cada mujer o pareja, por
lo que se debe hacer un enfoque y analisis individuali-
zado en cada caso. Por lo tanto, no puede hacerse una
clasificacion esquematica del riesgo preconcepcional,
pero si se deben tener en cuenta los criterios principales
que ayuden a su identificacion.

Antecedentes y condiciones generales

Edad (menos de 18 y mas de 30 afios)

En las mujeres muy jovenes es mas frecuente
que el embarazo termine antes de tiempo (aborto,
parto inmaduro o prematuro), asi como que ocurran
malformaciones congénitas y complicaciones como:
insercion baja placentaria, toxemia, distocia del parto,
muerte fetal, etc.

En las mujeres mayores de 35 afios también son
frecuentes las complicaciones antes sefialadas, sobre
todo si se afladen otros factores de riesgo como el habito
de fumar, las enfermedades cronicas y la multiparidad.

Peso (malnutridas)

Las malnutridas por defecto deberian aumentar de
peso antes de la concepcidn, ya que con frecuencia se
le asocian partos pretérminos y toxemia. En el caso
de las obesas, las complicaciones principales van a
estar relacionadas con la preeclampsia, la toxemiay la
hipertension arterial, pero también con la prematuridad
y bajo peso.

Condiciones sociales desfavorables o conductas
personales (o de pareja) inadecuadas

Estas también constituyen un factor de riesgo para
el embarazo y el producto. Entre ellas se encuentran:
alcoholismo, promiscuidad, pareja inestable, madre
soltera, hacinamiento, intento suicida, no solvencia
econdmica, maltrato y violencia familiar.

Antecedentes obstétricos y reproductivos

— Paridad: es mas riesgosa la primera gestacion (sobre
todo si concomitan otros factores), asi como en mu-
jeres con mas de tres partos.

— Intervalo intergenésico: se considera corto cuando es
menor de 2 afios. Esta condicién se asocia, con mas
frecuencia, a nacimientos pretérminos, y anemias
durante el embarazo y la no atencién adecuada al
hijo existente.

— Abortos espontaneos, malformaciones congeénitas
y muertes perinatales: pudieran estar relacionados
con factores organicos y genéticos que deben ser
estudiados antes del embarazo.

— Recién nacidos de bajo peso y pretérminos: pueden
repetirse en proximas gestaciones alguna causa previa
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que lo favorezca: enfermedades cronicas, habito de
fumar, malformaciones uterinas, miomas, etc.

— Preeclampsia: puede repetirse debido al mal control
de los habitos higiénico-dietéticos y a otros factores.

— Cesarea anterior: como toda intervencion sobre el
Utero debe considerarse hasta los 2 afios para una
nueva gestacion, ya que es un factor que no se puede
modificar.

— Rh negativo sensibilizado: es un importante riesgo,
aunque no es frecuente. También debe estudiarse
cuando han existido multiples gestaciones.

Antecedentes patoldgicos personales

Principales enfermedades crénicas

Entre estas se encuentran hipertension arterial, dia-
betes mellitus, cardiopatias, nefropatias y hepatopatias,
que son las méas importantes por su repercusion sobre
lavida del binomio, seguidas en frecuencia por el asma
bronquial y las anemias. Es importante destacar que
cuando se asocian los factores, el riesgo se incrementa.

Una vez detectado el problema y su magnitud, de-
bemos actuar para, en lo posible, erradicar, disminuir
o controlar el riesgo, y, de esta manera, posibilitar el
embarazo en el caso que se desee, 0 tomar una conducta
sobre anticoncepcion temporal o definitiva.

En nuestro medio, en el nivel de APS existe un
Programa para el Control de Riesgo Preconcepcional,
que se desarrolla en todos los consultorios médicos
de la familia y se centraliza a nivel del policlinico:
tiene como objetivo fundamental incidir y modificar
positivamente el riesgo existente antes de que la mujer
sea fecundada, con el fin de lograr que la concepcion
ocurra en las mejores condiciones posibles.

Este programa establece una negociacion con la
pareja o la mujer sobre su futuro reproductivo, con
pleno conocimiento de su riesgo, para que espere un
tiempo (acordado entre ambas partes) para su estu-
dio y mejoramiento de las condiciones. Durante este
periodo debe usar algin método anticonceptivo. Esta
conducta debe guiarse con una orientacién adecuada,
no imponerse, ya que se romperia la relacion de respeto
médico-paciente.

Se considera controlada a una paciente cuando
existe registro del pensamiento médico en la historia
clinica, con la correspondiente estrategia que se vaya
a sequir.

No se incluyen dentro de este programa:

— Paciente que no desea embarazo, o que se infiera
que no desea embarazo y que esta usando un método
anticonceptivo.

— Cuando exista la certeza de que no hay actividad
sexual.

— Cuando hay anticoncepcion permanente.
— Cuando haya desaparecido la condicién de riesgo.

Si alcanzamos un conocimiento y control ade-
cuados del riesgo preconcepcional, disminuiremos la
morbilidad y mortalidad materna y perinatal.

Riesgo obstétrico

El embarazo se considera tradicionalmente como
un evento fisiologico. Sin embargo, segiin Zuspan, este
evento debe considerarse como de excepcion, ya que es
capaz de producir la muerte o dafio permanente, tanto
de la madre como del recién nacido.

Las gestantes de riesgo constituyen del 20-30 % del
total de embarazadas, y son responsables de 70-80 %
de la mortalidad perinatal.

El éxito de la atencidn prenatal reside en la iden-
tificacion temprana de las gestantes con factores de
riesgo. Se les dara su valor clinico, y se planificara la
adecuada atencion de estas, con la finalidad de evitar
o disminuir en lo posible el dafio materno y perinatal.

Un factor de riesgo se define como aquel que di-
recta o indirectamente contribuye a que se modifique el
desarrollo normal del feto, el estado materno o ambos.

La identificacion temprana de los factores de ries-
go, seguida de una atencién adecuada, puede prevenir
o modificar los resultados perinatales desfavorables.

Los factores de riesgo son innumerables y su im-
portancia puede ser mayor o menor, mas cuando en una
gestante pueden concurrir varios factores, con mayor
efecto sobre el producto. La valoracion del riesgo es
un proceso dindmico, ya que se puede incrementar, dis-
minuir o mantener sin variaciones, de ahi la necesidad
de la evaluacion continua de toda gestante.

El concepto de embarazo de alto riesgo atarie tanto
a la madre como al feto. Se define como un embarazo
de riesgo el que presenta un riesgo estadisticamente
elevado de accidente perinatal, por sus condiciones
generales, antecedentes o anomalias que aparecen
durante el embarazo.

El enfoque de riesgo se basa en la medicion de esa
probabilidad. El enfoque de riesgo encierra el supuesto
de que segun se avance en el conocimiento sobre los
factores de riesgo que permitan acciones preventivas
eficaces, los dafios a la salud ocurriran en menor nu-
mero y consecuencia.

Laimportanciay el valor del factor de riesgo para la
medicina preventiva dependen del grado de asociacion
al dafio a la salud, de la frecuencia del factor de riesgo
en la comunidad y de la posibilidad de prevenirlo.

El grado de asociacion se determina mediante el
Ilamado riesgo relativo, que expresa el nimero de veces



en que el dafio aparece en las personas que presentan
el factor, cuando se compara con su aparicion en las
personas que no presentan el factor de riesgo. Repre-
senta el riesgo individual.

El conocimiento del valor del riesgo relativo es
importante para el obstetra que se responsabiliza con
la atencion directa de una gestante determinada. La
frecuencia del factor de riesgo en la comunidad sirve
de base para la determinacion del riesgo atribuible, que
tiene en cuenta no solo el riesgo relativo del factor de
riesgo sino, ademas, su frecuencia. El riesgo atribuible
expresa el riesgo dentro de la colectividad y su conoci-
miento es muy importante para los responsables de salud
de un area, municipio o provincia, cuando deben reducir
la prevalencia de factores de riesgo en la poblacion.

Larelacion de un factor de riesgo determinado con
un dafio concreto puede ser de tres tipos:

1. Relacion causal: el factor de riesgo desencadena
el proceso morboso. Por ejemplo: la placenta pre-
via origina la muerte fetal por anoxia; la rubéola
durante el primer trimestre del embarazo causa
malformaciones congénitas.

2. Relacion favorecedora: en ella existe una franca
relacion entre el factor de riesgo y la evoluciéon del
proceso (pero no es la causa directa). Por ejemplo:
la gran multiparidad favorece la situacion trans-
versa y el prolapso del cordén umbilical.

3. Relacién predictiva o asociativa: se expresa en
sentido estadistico, pero no se conoce la natura-
leza de esa relacion. Por ejemplo: la mujer que ha
perdido ya un feto o un recién nacido corre mas
riesgo de perder su préximo hijo.

No todos los factores de riesgo son causales. Los
hechos que preceden a otros no necesariamente los
causan.

En realidad, la mayoria de los factores de riesgo tie-
nen una relacion favorecedora, de manera que entre el
factor de riesgo y el resultado final (dafio) debe aparecer
un resultado intermedio sin el cual no llegaria a ocurrir
el dafio. La deteccidny la prevencion de este resultado
intermedio es el objetivo de la consulta prenatal de las
pacientes con factores de riesgo.

En este concepto se auna un grupo diferente de
embarazos, y la incidencia varia, segln los criterios
obstétricos, entre el 15y 60 %.

La comparacion de la evolucion entre los grupos
de embarazadas de riesgo y las normales destaca un
hecho esencial: que también se producen accidentes
perinatales en el grupo de embarazadas caracterizadas
a priori como normales; es decir, que no existe un
embarazo sin riesgo potencial.
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La valoracion del riesgo brinda muchos beneficios,
ya que, ademas de ayudar a la identificacion del emba-
razo de alto riesgo, constituye un excelente instrumento
educativo. Esta valoracién proporciona los datos preci-
S0s necesarios para descubrir los problemas potenciales
y dirigir con plena eficacia las acciones médicas, asi
como establecer las encaminadas a resolver o prevenir
dichos problemas.

Identificacion del alto riesgo obstétrico

Varios sistemas para la investigacion de la gestante
de alto riesgo obstétrico han sido propuestos por di-
ferentes autores, y cada uno de ellos consiste en una
lista de condiciones, que se conocen y se asocian a
resultados perinatales desfavorables. Estos sistemas
incluyen entre los factores de riesgo complicaciones
médicas que afectan a la madre, o el antecedente de
una mala historia obstétrica. Algunos sistemas dan un
valor numérico a los factores de riesgo, en dependencia
de la gravedad de estos, con una puntuacion total que
supone la gravedad del problema potencial.

Otros sistemas identifican a las gestantes de riesgo
mediante una evaluacion cuidadosa de la historia mé-
dica y obstétrica de las gestantes.

Los que defienden los sistemas de puntuacion ale-
gan que estos ayudan al médico encargado de la aten-
cion de la gestante no solo a seleccionar las gestantes
de riesgo, sino que permiten elaborar un prondstico
del embarazo, lo que no se obtiene siempre, debido
a la baja sensibilidad de muchos de los indicadores
de riesgo y también a causa de que los resultados del
embarazo estan influidos por las interacciones médicas
efectuadas después que se identifica la situacion de alto
riesgo, lo que limita su empleo para predecir resultados.

El sistema escogido para la seleccion de las gestan-
tes de alto riesgo debe permitir, por tanto, la identifica-
cion facil y rapida de los factores de riesgo, para poder
iniciar la atencién adecuada de cada caso en particular.
Debe permitir también una evaluacion continua durante
todo el embarazo, que tome en consideracion la relacion
mutua que tienen algunos factores entre un periodo y
otro del embarazo, de manera que no solo identifique el
grupo de riesgo al inicio de la gestacion, sino que pueda
determinar la presencia de cualquier complicacion que
haga que una gestante de bajo riesgo se convierta en
una de alto riesgo.

La valoracion estandarizada del riesgo incrementa
considerablemente la calidad de la atencién prenatal
al poner a disposicion del clinico un vasto caudal de
informacion que garantiza un cuidado prenatal 6ptimo.
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Elementos de la atencion prenatal

El control de la gestacion, incluido dentro de la
medicina preventiva, es primordial para reducir los
accidentes perinatales al poderse identificar los prin-
cipales riesgos evitables.

Este control necesita una metodica y reiterada
recopilacion de informacion clinica, para lo cual es
indispensable una busqueda activa de signos de alerta,
basada en los principales riesgos, lo que proporcionaria
a la consulta una plena eficacia.

Este control debe ser estricto para todas las ges-
tantes, dada la posibilidad del riesgo potencial de un
accidente perinatal. Con mucha frecuencia, sera el
control prenatal el método que detectara los prime-
ros signos de una alteracion en el desarrollo de un
embarazo que aparentemente parece transcurrir con
normalidad.

El riesgo es variable en relacion con su repercusion
sobre el embarazo; sin embargo, existen categorias
mayores de riesgo anteparto, agrupadas principalmente
en: enfermedades preexistentes, historia obstétrica
previa desfavorable, enfermedades condicionadas por
la gestacion, y evidencias de malnutricién materna.

Estas categorias deberian ser identificadas tempra-
namente, para darles la consideracion apropiada en la
atencion del embarazo.

Las mujeres han modificado su comportamiento
en lo referente al cuidado de su salud, y actualmente
esperan actuar como participante activo. El enfoque de
riesgo, con la ventaja de este cambio de actitud, con-
siste en obtener mediante un interrogatorio cuidadoso
todo lo referente a la identificacion, historia y los datos
en relacion con los problemas de la gestante, lo cual
se complementa con los datos del examen fisico y los
examenes del laboratorio.

La informacién recogida en la atencion prenatal
debe ser discutida con la gestante y sus familiares y
debe abarcar los elementos siguientes:

— Importancia y repercusion de los factores de riesgo
identificados sobre el embarazo.

— Efectos potenciales que el embarazo puede tener
sobre dichos factores de riesgo.

— Incapacidad funcional materna condicionada por esos
factores y duracion de esta.

— Investigaciones necesarias que se deben realizar para
controlar el bienestar materno-fetal.

— Posible pronostico de resultados favorables maternos
y fetales.

La supervision del feto en la gestante de alto riesgo
obstétrico estara basada en:
— Determinar la edad gestacional.

— Descubrir malformaciones congénitas.

— Detectar anomalias del crecimiento fetal.

— Determinar la presencia y gravedad de la asfixia fetal
aguda y cronica.

Deteccion del riesgo durante las consultas
prenatales

Esta se hace segun la Guia para la clasificacion
del riesgo (La Habana, 1997).

Bajo riesgo
1. Déficit nutricional entre los percentiles 3 y 10, de

acuerdo con las tablas antropométricas.

. Muerte perinatal.

. Incompetencia istmico-cervical.

. Parto pretérmino y de bajo peso o uno de estos.

. Parto previo con isoinmunizacion Rh.

. Antecedentes de preeclampsia-eclampsia.

. Antecedentes de desprendimiento prematuro de
la placenta.

8. Cesarea anterior u otra operacion uterina.

~No Ok W

Alto riesgo

1. Tumor de ovario.
. Trastornos hipertensivos.
. Enfermedad renal.
. Diabetes mellitus.
. Cardiopatia.
. Procesos malignos.
. Anemia por hematies falciformes (sicklemia).
. Neumopatias.
9. Enfermedad de la tiroides.
10. Enfermedad hepatica.
11. Epilepsia.
12.Enfermedad hemolitica.
13. Gestorragias.
14. Alteraciones del volumen de liquido amniético.
15. Enfermedad tromboembodlica.
16.Embarazo maltiple.
17.Rotura prematura de membranas ovulares.
18. Infeccion ovular.
19. Entidades quirargicas agudas.
20.Realizacion de procedimientos invasores.

O NO O bW

Condiciones que se deben vigilar

en el consultorio
1. Edad: menor de 18 o mayor de 35 afos.
2. Paridad: mas de tres hijos.
3. Intervalo intergenésico menor de 1 afio.
4. Déficit sociocultural.



5. Déficit nutricional entre 3 y 10 percentil.
. Habitos toxicos.
7. Aborto habitual (dos 0 mas) y abortos voluntarios
a repeticion.
8. Recién nacido anterior con mas de 4 200 g de
peso.
9. Citologia organica cervical anormal.
10. Malformacion anterior o trastornos genéticos.
11. Retraso mental.
12. Estatura menor que 150 cm.
13. Tension arterial de 120/80 mm Hg en la primera
mitad del embarazo.
14. Retinopatia (corresponde generalmente a diabetes
0 hipertensién).
15. Trastornos circulatorios periféricos.
16. Infecciones cervicovaginales.

Evaluacion durante el embarazo

Cada visita prenatal es una oportunidad para des-
cubrir una anomalia que pueda originar dificultad para
la madre, el producto o ambos, y que constituya un
factor de riesgo.

(o]

Bajo riesgo
1. Infecciones virales.
2. Ganancia de peso inadecuada.
3. Tabaquismo y alcoholismo (se debe vigilar).
4. Anemia grave (hemoglobina inferiora 11,0 g/L).
5. Desproporcion altura uterina/edad gestacional
(signo de mas).

Alto riesgo

1. Estados hipertensivos inducidos por el embarazo.

2. Pielonefritis.

3. Isoinmunizacion.

. Diabetes gestacional y pregestacional.

. Gestorragias.

. Polihidramnios u oligohidramnios.

. Enfermedad tromboembdlica.

. Embarazo mdltiple.

. Rotura prematura de las membranas.

10. Infeccion ovular o genital.

11. Discrepancia altura uterina/edad gestacional
(signo de menos).

12. Embarazo postérmino (ingresada).

13. Problemas quirdrgicos agudos.

Riesgo perinatal

Un conjunto de condiciones clinicas suelen aso-
ciarse al alto riesgo perinatal. Entre ellas se pueden
mencionar: las maternas, fetales, del trabajo de parto
y parto, asi como las neonatales inmediatas.
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Condiciones maternas

Entre estas se encuentran la edad al momento
del parto, el nivel socioeconémico, el antecedente de
infertilidad, el habito de fumar, las afecciones endo-
crinas como la diabetes mellitus y las enfermedades
del tiroides, la malnutricidn, la infeccién del tracto
urinario, las enfermedades pulmonares y cardiocircu-
latorias y la hipertension arterial, asi como la anemia,
la isoinmunizacion al nivel eritrocitario y plaquetario,
y la trombocitopenia. Algunas condiciones estan vin-
culadas con alteraciones especificas de la gestacion:
el exceso o la disminucion de la cantidad de liquido
amniotico, asi como las gestorragias tempranas (del
primer trimestre) y las tardias (del tercer trimestre), la
rotura prematura de membranas, la infeccion y la fiebre.
El alcoholismo y la drogadiccion comportan también un
riesgo significativo.

En la tabla 3.1 se pueden observar las principales
condiciones clinicas de riesgo y sus consecuencias.

Condiciones fetales

Las condiciones fetales mas vinculadas con riesgo
perinatal son: el embarazo mdultiple, el pobre creci-
miento fetal, la macrosomia, la mala posicion fetal, las
alteraciones del foco fetal, la acidosis y la disminucion
de los movimientos fetales (tabla 3.2).

Condiciones del trabajo de parto
y del parto

Constituyen un grupo muy importante para el
riesgo perinatal, ya que son responsables casi siempre
de afecciones graves, que comprometen la vida del
neonato, y pueden dejar secuelas a largo plazo, por-
que estan vinculadas a la asfixia. Abarcan el trabajo
de parto pretérmino, el trabajo de parto muy rapido
0 muy prolongado, las presentaciones anomalas, el
prolapso del corddn umbilical, la hipotension y el
choque materno, la polisistolia (dindmica excesiva),
la existencia de fiebre, el parto por cesarea, el uso de
analgesiay anestesia, asi como las anomalias placen-
tarias (tabla 3.3).

Condiciones neonatales inmediatas

La prematuridad es el problema mas importante de
la perinatologia contemporéanea, y ella esta asociada
a un conjunto de afecciones que provocan alta mor-
talidad y posibilidad de secuelas. Otras condiciones
neonatales inmediatas desfavorables son el indice de
Apgar bajo sostenido, el sangramiento neonatal, el
crecimiento intrauterino retardado y la posmadurez
(tabla 3.4).
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Tabla 3.1. Principales condiciones clinicas asociadas al alto riesgo perinatal

Condiciones maternas

Edad > 37 afios

Edad < 16 afios

Bajo nivel socioecondémico
Infertilidad

Habito de fumar
Diabetes mellitus

Trastornos tiroideos
Malnutricién

Infeccion urinaria
Afecciones pulmonares
Hipertension arterial
Anemia

Isoinmunizacion Rh
Isoinmunizacion plaquetaria
Trombocitopenia
Polihidramnios

Oligohidramnios

Gestorragias del ler. trimestre
Gestorragias del 3er. trimestre
Rotura prematura de membranas
Alcoholismo o drogadiccion

Riesgo fetal y neonatal asociado

Cromosomopatias, crecimiento intrauterino retardado (CIUR)
Prematuridad, eclampsia, abuso infantil

Prematuridad, infeccion, CIUR

Bajo peso, anomalias congénitas, aumento de la mortalidad peri-
natal

Crecimiento retardado, aumento de la mortalidad perinatal
Muerte fetal, anomalias congénitas, trastornos metabdlicos y
respiratorios,

infecciones e hiperbilirrubinemia

Hipo e hipertiroidismo

CIUR de ligero a grave

Prematuridad, sepsis

CIUR, muerte fetal y prematuridad o cardiocirculatorias

CIUR, muerte fetal, asfixia y prematuridad

CIUR, muerte fetal, asfixia e hydrops fetalis

Muerte fetal, anemia e ictericia

Muerte fetal y sangramiento

Muerte fetal y sangramiento

Anomalias congénitas (anencefalia, atresias digestivas, afeccio-
nes renales y otras)

CIUR, muerte fetal, deformaciones, agenesia renal e hipoplasia
pulmonar

Muerte fetal y prematuridad

Muerte fetal y anemia

Infecciones infeccion, fiebre

CIUR, sindrome alcohol-fetal y sindrome de deprivacion de dro-
gas

Tabla 3.2. Principales condiciones fetales vinculadas a riesgo perinatal

Condiciones fetales

Embarazo multiple

Pobre crecimiento fetal

Macrosomia fetal

Mala posicion fetal

Alteraciones del foco fetal

Acidosis

Disminucion de los movimientos fetales

Riesgo fetal y neonatal asociado

Prematuridad, transfusion gemelo-gemelar, traumatismo y asfixia
Muerte fetal, asfixia, anomalias congénitas e hipoglucemia
Anomalias congénitas, traumatismos e hipoglucemia
Traumatismos, hemorragias y deformaciones

Asfixia, bloqueo cardiaco, insuficiencia cardiaca e hydrops fetalis
Asfixia y sindrome de dificultad respiratoria

Muerte fetal y asfixia
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Tabla 3.3. Principales condiciones del trabajo de parto y del parto vinculadas al riesgo perinatal

Condiciones del trabajo de parto y del parto

Trabajo de parto pretérmino
Trabajo de parto muy rapido
Trabajo de parto prolongado
Presentacion anomala
Prolapso del cordon umbilical
Hipotension materna o choque
Polisistolia

Fiebre

Parto por césarea

Asfixia

Asfixia

Infeccion
Depresion al nacer, sindrome de dificultad respiratoria transitorio,

Riesgo fetal y neonatal asociado

Asfixia, infeccion y enfermedad de la membrana hialina
Traumatismos, asfixia y hemorragia intracraneal
Muerte fetal, asfixia y traumatismos

Asfixia y traumatismos

Muerte fetal y asfixia

y enfermedad de la membrana hialina

Analgesia y anestesia
Anomalias placentarias

Depresion al nacer, hipotension arterial e hipotermia
CIUR, asfixia, sangramiento e hydrops fetalis

Tabla 3.4. Principales condiciones neonatales inmediatas vinculadas con el riesgo neonatal

Condiciones neonatales inmediatas

Prematuridad

Riesgo neonatal asociado

Enfermedad de la membrana hialina, hemorragia intraventricular,

persistencia del conducto arterioso, trastornos metabdlicos e infeccion

Apgar bajo a los 5 min
Sangramiento

CIUR

Posmadurez

Elevada mortalidad, fallo multiorganico y encefalopatia hipoxico-isquémica
Anemia y choque

Asfixia, trastornos metabolicos, anomalias congénitas e infecciones

Asfixia, mayor mortalidad, aspiracion meconial, trastornos metabolicos,

policitemia, hipertension pulmonar persistente y anomalias congénitas

El término prematuro se ha utilizado hace mucho
tiempo en la medicina y solo ha servido para causar
confusion. Verdaderamente debe hablarse de recién
nacido pretérmino, que es el que nace antes de las
37 semanas de gestacion y recién nacido de bajo peso
para denominar a los que han nacido a término o no,
con peso inferior a 2 500 g. El indice de bajo peso
expresa en porcentaje el nimero de neonatos de bajo
peso. Los paises desarrollados poseen indices de bajo
peso inferiores al 6 % y de dicho total, las dos terceras
partes aproximadamente son pretérminos.

Asi, aunque dos neonatos pesen menos de 2 500 g,
si uno de ellos es pretérmino y el otro no, se diferencia-
ran no solo en las posibles complicaciones del periodo
neonatal, sino también en la evolucién posterior, ya
gue su crecimiento y desarrollo seran diferentes 'y, por
ende, no podran valorarse con iguales criterios para
su crecimiento fisico y desarrollo, porque esto podria
acarrear errores diagnosticos y de mangjo.

Para conocer la verdadera edad gestacional de un
recién nacido existen métodos clinicos y paraclinicos;
estos altimos resultan solo de utilidad limitada dada
su complejidad. Los métodos clinicos basados en las
caracteristicas externas y neuroldgicas por medio de
sistemas de puntajes, casi siempre son los mas difun-
didos y utilizados.

Las principales afecciones del recién nacido pre-
término son:

— Asfixia perinatal.

— Hipotermia.

— Trastornos metabdlicos: hipoglucemia, hipocalcemia,
hiponatremia e hiperbilirrubinemia.

— Enfermedad de la membrana hialina.

— Hemorragia intraventricular.

— Persistencia del conducto arterioso.

— Anemia.

— Infecciones connatales y adquiridas.
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El prondstico del pretérmino depende mas de las
complicaciones del periodo neonatal que de su edad
gestacional y peso al nacer.

Por definicion, un recién nacido hipotrofico es
aquel cuyo peso esta por debajo de la segunda desvia-
cion estandar para su edad gestacional, aunque cuando
esta por debajo del décimo percentil de la curva de
crecimiento intrauterino, existe un retraso moderado.
El crecimiento fetal desviado puede tener lugar en
cualquier momento de la gestacion, por lo que un re-
cién nacido hipotréfico o con crecimiento intrauterino
retardado (CIUR) puede ser a término o no.

Se consideran simétricos o proporcionados los que
presentan afectacion de peso, talla y circunferencia
cefalica; en tanto que los que tienen afectados una
0 dos de estas variables se denominan asimétricos o
desproporcionados. Los posibles trastornos clinicos
dependen de la gravedad de la malnutricion y sus
causas. En general, en el CIUR existe un aumento de
la morbilidad y la mortalidad neonatal.

Las principales afecciones del recién nacido hipo-
trofico son:

— Asfixia perinatal.

— Sindrome de aspiracién meconial asociado o0 no a
hipertension pulmonar persistente neonatal.

— Hipotermia.

—Trastornos metabolicos: hipoglucemia, hipocalcemia
e hiperbilirrubinemia.

— Policitemia-hiperviscosidad.

— Malformaciones congeénitas.
— Infecciones prenatales (grupo TORCH) y perinatales.

En general, el prondstico es mejor en los asi-
métricos, que solo tienen poco peso para su edad
gestacional, pero cuya talla y circunferencia cefalica
son apropiadas. Cuando se trata de un pretérmino
con crecimiento intrauterino retardado, el riesgo de
morbilidad y mortalidad es doble, porque también
hay en ellos una alta incidencia de malformaciones
congénitas.

Tanto los recién nacidos pretérminos como los hi-
potroficos a término tienen las siguientes causas basicas
de muerte en los primeros dias de la vida:

— Infecciones: connatales y adquiridas.
— Asfixia perinatal.

— Insuficiencia respiratoria (enfermedad de la mem-
brana hialina o sindrome de aspiracién meconial).
—Hemorragia intraventricular y hemorragia pulmonar.

— Malformaciones congénitas letales.

El desarrollo de la perinatologia contemporanea
ha permitido una mayor sobrevida de estos neonatos
de alto riesgo, con menor nimero de complicaciones y
secuelas a largo plazo. No obstante, la prevencion de la
prematuridad y de la malnutricién intrauterina resulta
fundamental para lograr una menor mortalidad neonatal
y una menor morbilidad a corto y a largo plazos.



La anticoncepcion existe desde los tiempos mas
remotos debido a la alta tasa de mortalidad por aborto.
En las sociedades primitivas se crearon medidas para
prevenir el embarazo, como el coito prepubescente, la
lactancia prolongada, el matrimonio tardio y el coito
interrupto.

Durante las diferentes eras, estos métodos fueron
cambiando hasta la Era Moderna, lo cual evidencia
que la poblacién siempre ha reconocido la necesidad
de prevenir la natalidad no solo para evitar las muertes
provocadas por el aborto, sino para el control de la
natalidad entre la poblacién.

Esto corrobora que desde el comienzo de la historia
se ha prevenido las gestaciones. Aunque por siglos las
personas privilegiadas han empleado medidas anticon-
ceptivas eficaces, lo que caracteriza a la Era Moderna
es la democratizacion del control de la natalidad, es
decir, el acceso de todos los niveles de la poblacion a
las précticas anticonceptivas.

Actualmente con el desarrollo cientifico-técnico se
ha alcanzado una etapa, en pleno desarrollo, que prio-
riza dos criterios intimamente relacionados: la salud y
el bienestar del individuo (la pareja) y reducir las altas
tasas de crecimiento de la poblacién en el mundo.

En Cuba se han desarrollado los servicios de pla-
nificacion familiar con el objetivo de brindarlos a la
poblacion, y que estén a su alcance los métodos anticon-
ceptivos en la cantidad y variedad necesarias, ademas de
ofrecer consejeria médica que ayude a seleccionar junto
con la pareja el método mas adecuado y eficaz.

Estos elementos modernos tienen el proposito de
evitar abortos provocados, asi como embarazos no
deseados que se convierten en un problema social para
nuestra poblacion.

¢ Quién necesita anticoncepcion?

Cuando las parejas sexuales son supuestamente fér-
tiles, alrededor del 90 % de las mujeres concebiran un
embarazo. A las mujeres jovenes, independientemente
de la edad, que no desean una gestacién es mejor acon-
sejarles anticonceptivos desde el mismo momento que
comienzan la actividad sexual. Algunas nifias ovulan
antes de su primer periodo menstrual.

Los consejos sobre anticoncepcion en la mujer cer-
cana a la menopausia representan un tema mas dificil
porque es imposible predecir cuando ha terminado el
periodo de fertilidad.

Anticoncepcion en la adolescencia

Muchos adolescentes comienzan a tener relaciones
sexuales sin haber recibido informacion adecuada sobre
la sexualidad y la salud de la reproduccion. Esta falta
de informacion es, en la actualidad, la responsable de
la alta incidencia de embarazos no planificados y de
infecciones de transmision sexual que se notifican en
los adolescentes.

Para lograr buenos resultados en la prevencion
de los embarazos no deseados en la adolescencia, se
hace imprescindible una educacion sexual correcta y
adecuada. El buen asesoramiento ayudara a los ado-
lescentes a realizar una correcta eleccion del método
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anticonceptivo que deberan utilizar cuando inicien su
vida sexual.

Aungue no existen razones biomédicas para con-
traindicar ningun anticonceptivo, solo por razones de
edad deben tomarse en consideracion otros elementos,
como son: la informacion basica sobre la sexualidad,
las caracteristicas del ciclo menstrual, las dificultades
de comunicacion, inexperiencia sexual, embarazos
anteriores y la presion de los compafieros y el medio
familiar.

Cuando se analiza la seleccion del método anticon-
ceptivo que se va a indicar a una adolescente, se deben
considerar dos requisitos fundamentales:

1. Peligros médicos del embarazo.

2. Ventajas y desventajas, efectos secundarios y
peligros del uso de los anticonceptivos en la
adolescencia.

Analizados estos requisitos y habiendo decidido
indicar un anticonceptivo, debemos dar los pasos
siguientes:

1. Anamnesis completa.

2. Examen médico general: toma de signos vitales;
peso, tallay valoracion nutricional; examen fisico
de cabezay cuello; palpacion abdominal y explo-
racion de extremidades y columna vertebral.

3. Examen ginecologico: evaluacion del estado o
nivel de desarrollo puberal mediante la determi-
nacion de los estadios de Tanner; examen de los
genitales externos y tacto bimanual.

Con todos estos elementos podemos llegar a:
— Diagndstico organico y de fecundidad.
— Diagnostico de salud mental.
— Diagndstico de la pareja.

También se deben considerar los problemas preva-
lentes a los que se enfrenta cominmente la adolescente,
y que pueden influir en la toma de decision sobre el
método anticonceptivo que va a elegir. Estos son:
vida sexual activa y discontinua, relaciones de pareja
débiles, fertilidad no probada y posibles problemas
legales por la edad.

De acuerdo con estos antecedentes se clasificaron
en tres grandes grupos:

— Grupo I. Nuligesta: adolescente con vida sexual, pero
sin antecedentes de embarazo.

— Grupo Il. Primigesta: con antecedentes de aborto o
regulacién menstrual, pero sin llegar a ser madre.

— Grupo 1. Primipara: madre adolescente.

Conductas generales para la eleccion del método

Grupo I. Es el grupo mas complejo. La eleccion del
método “idealmente” debe ser hecha con la pareja para
informar, instruir y educar en relacion con la sexualidad
y responsabilidad individual.

Los mejores métodos son los de barrera mascu-
linos, combinados con espermicidas y calculo del
periodo fértil para aumentar la eficacia. La segunda
prioridad corresponde a los métodos hormonales orales
combinados con bajas dosis de estrégenos, o progesta-
geno puro en dosis continua.

Este grupo, por sus caracteristicas, necesita ins-
trucciones en el método poscoito para la emergencia.

Grupo Il. Este grupo es de alto riesgo de un nuevo
embarazo, independientemente de si el aborto fue es-
pontaneo o provocado.

Desde el punto de vista bioldgico, la eleccién del
método anticonceptivo es semejante a la de la mujer
adulta. Si el método que se va a indicar es un DIU, se
aplicara el mismo criterio del grupo 111, y se hara un se-
guimiento de control méas frecuentemente. Si no existe
contraindicacion, lo ideal es insertar un DIU durante
los 15 dias posaborto, en el periodo durante el cual el
Utero atin no ha involucionado totalmente. Valen las
mismas recomendaciones que para el grupo I1I.

Grupo Ill. Se aplicaran los mismos criterios que
para la mujer adulta. Se ofrecerd proteccion especial
para la lactancia materna. Si el DIU es el método
seleccionado, es indispensable una histerometria o
un examen ginecolégico acucioso para determinar el
tamafio uterino (v. capitulo 7). Si la histerometria es de
6 0 menos, el DIU que se deberia indicar es el Multi-
load mini. Dentro de este grupo hay adolescentes que
no aceptaran un método anticonceptivo, pues refieren
no necesitarlo. Deben seguirse con mayor cuidado, ya
que con frecuencia reinician las relaciones sexuales en
una alta proporcion y repiten el embarazo.

Principios de la anticoncepcion

Las técnicas anticonceptivas modernas buscan in-
terrumpir el proceso de embarazo por diferentes vias:
afectando el dvulo, el esperma, la unién del 6vulo con
el esperma y la implantacion.
Asimismo, las técnicas anticonceptivas modernas
tienen dos puntos de accion fundamentales:
—Lainhibicion de la ovulacion es el mecanismo princi-
pal de accién de los anticonceptivos hormonales que
actuan sobre el hipotalamo y la hipofisis para inhibir
la funcion de la gonadotropina.

— La prevencidn de la liberacion de los espermatozoi-
des, que es la base de los métodos masculinos de



barrera; incluye la técnica antigua y ain ampliamente
utilizada del coito interrupto, asi como el método
simple y ampliamente defendido en la actualidad
que es el uso del conddn, el que ayuda a evitar las
infecciones de transmisién sexual.

La anticoncepcion masculina quirdrgica (vasecto-
mia) es un método de barrera permanente por medio
del cual se cortan y ligan los conductos deferentes;
no interfiere para nada en las relaciones sexuales del
hombre.

Las mujeres han utilizado muchos medios para im-
pedir el paso del esperma. Uno de ellos es el diafragma
vaginal. Este puede usarse solo 0 en combinacion con
otros métodos vaginales, tales como los espermicidas
en diferentes medios o vehiculos. Otro método es la
abstinencia periddica, que previene la union del 6vulo
y el esperma, al no permitir la relacion sexual durante
el periodo de ovulacion.

Los dispositivos intrauterinos interfieren con la
implantacion del 6vulo fertilizado, aunque existen otros
mecanismos asimismo importantes en la prevencion
de la implantacion.

Los métodos anticonceptivos hormonales (orales
combinados, inyectables y el mas moderno subdér-
micos) proporcionan una segunda linea en de la an-
ticoncepcidén. Su accion es impedir el ascenso de los
espermatozoides al cambiar la consistencia del moco
cervical, y torna menos permeable el transito a la ca-
vidad uterina por el eyaculado del esperma; ademas
interfiere en la evolucion del endometrio normal, lo
que impide la implantacion del cigoto. Estos métodos
acttan inhibiendo la ovulacion, tanto en el ovario
como en la produccion hormonal en el hipotalamo o
la hipofisis.

La anticoncepcién quirurgica en la mujer (este-
rilizacién quirdrgica) es un método anticonceptivo
permanente altamente confiable que previene la unidén
del 6vulo y el esperma, para lo cual se hace ligadura
de las trompas de Falopio.

Eficacia de los anticonceptivos

La eficacia es la capacidad de un determinado
método anticonceptivo para prevenir un embarazo
(tabla 4.1). La eficacia anticonceptiva puede ser:

— Eficacia teorica.

— Eficacia de uso.

— Eficacia del programa.
— Costo-eficacia.
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Tabla 4.1. Tasas anuales de ineficacia de los métodos
anticonceptivos no dependientes del coito

Tasa mas Tasa de
baja ineficacia
de ineficacia entre
, (%) usuarias
Método (%)
Pildoras (combinadas) 0,5 2,0
Pildoras solo de progestina 1,0 2,5
Progestina inyectable 0,25 0,25
DIU 1,5 5,0
Anticoncepcion quirtrgica 0,4 0,4
femenina
Vasectomia 0,4 0,4
No uso de método 90,0 90,0

anticonceptivo

Clasificacion de anticonceptivos

1. Métodos anticonceptivos dependientes del coito
y los de barrera:
a) Coito interrupto.
b) Condodn.
c¢) Diafragma (con espermicida).
d) Abstinencia periddica.
2. Anticonceptivos independientes del coito:
a) Pildoras (combinadas).
b) Pildoras solo de progestinas.
c) Progestinas inyectables.
d) Progestinas subdérmicas.
e) Dispositivos intrauterinos.
) Anticoncepcidn quirtrgica femenina (salpingec-
tomia).
g) Anticoncepcion quirdrgica masculina (vasec-
tomia).
3. Anticoncepcion de emergencia.
4. Lactancia materna exclusiva (MELA).

El desarrollo actual de los métodos anticonceptivos
y la organizacion de consultas de planificacion familiar
con la consejeria médica hacen que el método ideal esté
basado en varios factores, entre los que es determinante
el que la pareja elija y las caracteristicas de cada uno
de los miembros.

Los factores que se deben tener en cuenta son:
eficacia, inocuidad, reversibilidad, aplicable con facil
manejo y que sea econémico.

En la consejeria médica en las consultas debe existir
una comunicacion entre el médico y la pareja de forma
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claray sencilla. El médico debe expresar las ventajas,
desventajas y contraindicaciones, lo cual ayudara a la
seleccion del mejor método para la pareja, a su protec-
cion y mejorar la salud reproductiva.

La seguridad del anticonceptivo es un elemento
esencial en la evaluacion del método y debe tenerse en
cuenta en las consultas establecidas al efecto (Fig. 4.1).

Para el desarrollo de los diferentes métodos es nece-
sario establecer la aceptabilidad del uso de los métodos.

Fig. 4.1. Métodos anticonceptivos segun el nivel de seguridad.

Anticonceptivos hormonales

Concepto de anticonceptivos monofasico, bifasico
y trifasicos

Los anticonceptivos orales reciben el nombre de
acuerdo con la cantidad de estrégenos o progestagenos
que contienen en su presentacion y se denomina:

— Anticonceptivos monofasicos son los que estan
constituidos por progestagenos solos con dosis bien
evaluadas que permanecen constantes durante todo
el ciclo. Son los anticonceptivos hormonales mas
antiguos.

— Los bifasicos y trifasicos en los cuales las dosis de
estrégenos y progestagenos varian en el ciclo; los
trifasicos recuerdan por las dosis de cada hormona
la curva de produccion normal de la menstruacion.

Anticonceptivos orales

Desde principios del siglo xx, se ha conocido el
efecto inhibidor de la ovulacion de la hormona del
cuerpo lateo, la progesterona. La aplicacion préactica
de este conocimiento comenzé a partir del afio 1934,
cuando se aisl6 la hormona, y es realmente a partir de
1952 cuando se empezaron a sintetizar los compuestos
modernos y de bajo costo, llamados con el nombre de
progestagenos o progestinas. Otros experimentos con
animales en la década de los 50, llevados a cabo en
diferentes laboratorios, comprobaron y demostraron
que no solo la progesterona inhibe la ovulacion, sino
también los estrégenos y los andrdgenos.

En 1954 se comenz0 la fabricacion de compuestos
adecuados, dos de los primeros fueron el noretinodrel
y la noretindrona. Hoy las tabletas o pildoras bifésicas
y trifasicas son una variacion del método combinado,
y se han introducido para imitar el perfil hormonal del
ciclo menstrual normal.

Las pildoras mas conocidas en nuestro medio son:

1. Aminor (continuo): levonorgestrel a 0,03 mg.
2. Etinor (combinado): etinilestradiol a 30 mg y
levonorgestrel a 150 mg.
3. Trienor (secuencial):
a) Seis tabletas en los dias 1 a 6 de levonorgestrel
a 0,05 mg y etinilestradiol a 0,03 mg.
b) Cinco tabletas en los dias 7 a 11 de levonor-
gestrel a 0,075 mg y etinilestradiol a 0,04 mg.
c) Diez tabletas en los dias 12 a 21 de levonor-
gestrel a 0,125 mg y etinilestradiol a 0,03 mg.
5. Genora (combinado): norethindrone a 1 mg y
etinilestradiol a 0,035 mg.
6. Microgynon (combinado): levonorgestrel a
0,15 mg y etinilestradiol a 0,03 mg.
7. Cipresta (minipildora): etinilestradiol a 0,03 mg.

Anticoncepcion de emergencia (poscoital)

El acceso a la anticoncepcién de emergencia no es
universal; este método comenzo6 a utilizarse a finales de
la década del 90, se ha ido generalizando y en la actua-
lidad ocupa un papel importante en la anticoncepcion
ante un coito no protegido y ante casos de violacion.

El esquema de tratamiento esta basado en el uso de
tabletas anticonceptivas orales cada una de las cuales
contiene 50 mg de etinilestradiol y 0,25 mg de levonor-
gestrel. Se deben ingerir en las primeras 72 h del coito:
la primera dosis consistente en dos tabletas y repetir la
ingestion de tabletas a las 12 h con igual dosis.

Con el uso de este método se logra la inhibicién o
el retardo de la ovulacion, alteraciones a nivel del en-
dometrio, asi como disminucion de la motilidad tubaria,

Si hay un embarazo ya establecido no resulta per-
judicado con la administracién de estos medicamentos.

Mecanismo de accion

Los anticonceptivos orales tienen una accion predo-
minante sobre el hipotdlamo, ya que inhiben el factor u
hormona liberadora de la gonadotropina, lo cual reduce
la secrecion de la hormona luteinizante (LH) y, en grado
menor, de la hormona foliculo estimulante (FSH), que
a su vez inhibe la funcién ovarica. Se sefiala, ademas,
una accién antiovulatoria directa sobre el ovario, asi



como actda sobre el Utero (endometrio), el tapén mu-
coso y la vagina.

Contraindicaciones

1. Absolutas:

a) Enfermedades cardiovasculares.

b) Enfermedades cerebrovasculares.

c) Neoplasia reproductiva.

d) Neoplasia del higado.

e) Enfermedades hepaéticas.

f) Enfermedades tromboembolicas.
2. Relativas:

a) Hipertension arterial.

b) Diabetes.

c¢) Edad mayor de 35 afos.

d) Habito de fumar.

e) Obesidad.

Efectos secundarios

— Hemorragia o manchado recurrente.
— Sangramiento menstrual disminuido.
— Amenorrea.

— Nauseas.

— Vomitos.

— Ganancia de peso.

Ventajas del método

— Aplicacién independiente del coito.

— Popularidad de uso entre adolescentes.

— Disminuye la incidencia de enfermedad pélvica
inflamatoria (EPI).

— Disminuye la anemia.

— Protege al ovario del cancer.

— Reduce el embarazo ectopico.

— Bajo costo.

— Facilidad de uso.

Anticonceptivos hormonales
de larga duracion
Uno de los objetivos de la investigacion anticon-

ceptiva es desarrollar métodos eficaces, seguros, rever-
sibles y de larga duracion que no requieran uso diario.

Anticonceptivos de progestina de larga duracion

— Inyectables.

— Implante subcuténeo.

— Anillos vaginales.

— DIU liberadores de progestina.
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A comienzos de la década de los 50 del siglo xx, se
iniciaron los ensayos clinicos con progestinas inyec-
tables en el tratamiento ginecoldgico, y en los afios 60
comenzo su ensayo como anticonceptivos.

En mas de 90 paises se ha probado el acetato de
medroxiprogesterona de depoésito (Depo-Provera®)
mientras el enantato de noretisterona (Noristerat®)
esta registrado en mas de 40 paises.

Desde finales de la década del 70 hasta la actuali-
dad, estos anticonceptivos han sido tema de controver-
sia y de debate, pero los Gltimos estudios de la OMS
no han encontrado evidencia de riesgo por el uso de
estos medicamentos.

Mecanismo de accion

Con el uso de anticonceptivos hormonales no cam-
bia el mecanismo de accién sefialado en las pildoras,
solo que el efecto anovulatorio dura mayor tiempo de
acuerdo con el utilizado.

Contraindicaciones

— Neoplasia de mama.

— Enfermedad de las mamas no diagnosticada.

— Neoplasia del aparato genital.

— Sangramiento uterino anormal o no diagnosticado.
— Sospecha de embarazo (amenorrea).

Efectos secundarios

Los efectos fundamentales son las alteraciones
menstruales: amenorrea, sangramiento, manchas in-
termenstruales y cambios en la frecuencia y duracion
de la menstruacion.

Eficacia

La eficacia de esta progestina inyectable es bastante
alta, y se considera que es menos de un embarazo por
100 mujeres por afio de uso.

Se recomienda aplicar la inyeccion durante los
primeros 5-7 dias del ciclo menstrual cada 3 meses.

Anticonceptivos de implante (Norplant)*

El sistema Norplant consiste en un conjunto de
seis capsulas de silastico de 3,4 cm por 2,4 mm y que
contienen 36 mg de levonorgestrel. Se liberan 30 ng
de hormona diariamente y esta liberacién continua y
constante de la hormona hace que no haya fluctuaciones
hormonales plasmaticas. Tiene una duracion de 5 afios

* Norplant es la marca registrada del Population Council (Consejo de poblacién) para sus implantes

subcutaneos de levonorgestrel (Nota del Editor).
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y se implanta en el antebrazo y de forma subdérmica
(Fig. 4.2).

Contraindicaciones en el uso de anticonceptivos
de implante

— Embarazo establecido o sospechado.

— Enfermedad hepatica aguda.

— Ictericia.

— Sangramiento genital anormal no diagnosticado.
— Alteraciones tromboembodlicas o trombofiebiticas.
— Enfermedad vascular cerebral o coronaria.

— Cancer de mama.

Eficacia

Dentro de las 24 h de la insercion se logra un nivel
de proteccion suficiente para prevenir el embarazo.

B

Fig. 4.2. A. Implantes de Norplant; B. El especialista coloca la
plantilla contra el brazo de la mujer y marca sobre la piel, con un
boligrafo o marcador, los extremos de las 6 ranuras (a la derecha).
En el momento de insertar las capsulas, el especialista alinea cada
capsula con cada una de las marcas efectuadas; usando procedi-
mientos adecuados para la prevencion de infecciones, el especialista
inserta cada capsula justamente debajo de la piel en la parte superior
del brazo de la mujer.

Se considera altamente eficaz como anticonceptivo,
con tasa de deficiencia generalmente menor que el 1 %
al final de 1 afio.

Efectos secundarios

1. Alteraciones menstruales.
2. Efectos metabolicos (obesidad).
3. Durante la lactancia:

a) Infeccion local.

b) Efectos secundarios leves.

¢) Efectos psicologicos.

El Norplant se ha aprobado en mas de 15 paises.
En la actualidad mas de 100 000 mujeres en el mundo
usan este método. Es alta la tasa de aceptabilidad, asi
como tasas generales de continuidad bastante altas
como parte de los ensayos clinicos que se desarrollan.
Mas de 4 500 mujeres han usado el Norplant-2 (nueva
version), el cual estd basado en dos bastoncillos y es
tan eficaz como el sistema de seis capsulas.

Anticonceptivos intrauterinos

El origen de los dispositivos intrauterinos (DIU)
tuvo lugar en la antigliedad. Desde los anos de la
antigua Grecia se sabe que un cuerpo colocado en la
cavidad uterina actiia como un anticonceptivo. A fina-
les del siglo x1x y comienzos del xx se comenzaron a
utilizar principalmente en el tratamiento de entidades
ginecoldgicas. Aunque se habia introducido a princi-
pios del siglo xx, solo gané aceptabilidad en la década
de los afios 60.

Desde entonces los anillos de OTA y Graffenberg
han sufrido modificaciones importantes. A finales de
la década de los 50 se comenzo a fabricar el Asa de
Lippes, que fue hasta hace poco el mas utilizado en el
mundo, pero en la actualidad esta en desuso.

Durante los afios 70 se comenzaron a fabricar los
DIU medicados o DIU-activos, que se hacen también
de polietileno y otros polimeros que contienen iones
metalicos (cobre-plata) y hormonas (progesterona o
progestina). Estos dispositivos medicados se desarro-
Ilaron para reducir la incidencia de efectos secundarios
e incrementar la eficacia del método.

Los tipos de dispositivos intrauterinos por lo general
pertenecen a una de las dos variedades. Los que son qui-
micamente inertes, que estan formados por un material
no absorbible y los que son quimicamente activos que
contienen una elucién continua de cobre o de un agente
progestacional.



A finales de 1987 ya se tenia en el mercado la T
de cobre 320 A y se comenzo la fabricacion del Mul-
tiload (Fig. 4.3). Este método desempefi6 una funcion
importante a escala mundial, pero ya ha comenzado a
declinar, y su fabricacion ha disminuido superada por
la anticoncepcion hormonal.

Mecanismo de accion

Todos los DIU estimulan una reaccion de cuerpo
extrafio en el endometrio, que se incrementa si contie-
nen algunos iones metalicos o progestina.

Es poco probable que un solo mecanismo de accion
sea responsable como anticonceptivo; pero se cree que una
alteracion o inhibicion de la migracion espermatica, en la
fertilizacion y en el transporte del 6vulo provoca altera-
ciones quimicas en el endometrio, asi como un obstaculo
mecanico en el transito del espermatozoide, y, por Gltimo,
actta en la nidacion, la cual no se efectuia por esta causa.

Los mejores momentos para la insercion del DIU
pueden ser:

— Durante la menstruacion.
— Después del parto.
— Después del aborto.

Este procedimiento se efectuara por un personal
calificado, en condiciones de asepsia y antisepsia y en
una unidad calificada del SNS. Esta maniobra se realiza
sin anestesia y con un minimo de molestia.

Fig. 4.3. Dispositivos intrauterinos. T y multiload 375 (cobre).
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Contraindicaciones de los DIU

— Enfermedad pélvica inflamatoria.

— Embarazo confirmado o sospechado.

— Signos y sintomas ginecologicos.

— Tumores fibroides (fibromiomas).

— Estenosis cervical.

— Riesgo de infecciones de transmision sexual (ITS).

Técnica de insercion del DIU

La insercion del DIU no requiere de un equipo
clinico costoso, solo una consulta con una mesa
ginecoldgica que permita un examen previo al pro-
cedimiento.

Antes de la insercion, se debe realizar una historia
clinica que permita excluir la presencia de contraindi-
caciones médicas, y evaluar la posicion y caracteres
del Utero y los anejos mediante el tacto bimanual. Se
coloca un espéculo y se expone el cuello uterino, y to-
madas las medidas de asepsia y antisepsia se procedera
a aplicar el DIU.

Antes de la insercion hay algunos elementos que
se deben tener en cuenta:

— La paciente no debe tener antecedentes de EPI.

— Inexistencia de periodo de amenorrea.

— Inexistencia de leucorrea.

— No deben haber lesiones benignas del cuello (cer-
vicitis).

— Se deben realizar complementarios: eritrosedimen-
tacion, exudado vaginal, cultivo y prueba citolégica
organica.

Efectos secundarios

— Sangramiento.

— Dolor.

— Leucorrea.

— Expulsién.

— Embarazo.

— EPI.

— Infertilidad posterior al retiro.

— Complicaciones inmediatas (perforacion) y mediatas
(EPI).

Aceptabilidad

Se ha estimado que 60 000 000 de mujeres en el
mundo usan actualmente un DIU. En los paises asiéti-
cos es donde mas lo utilizan (50 %). En América Latina
y el Caribe esta entre el 11-18 % de uso en mujeres en
edad reproductiva. En EE.UU. y Canadé solo entre el
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2-4 % de las mujeres en edad reproductiva emplean
este método anticonceptivo.

Meétodos anticonceptivos de barrera

1. Técnicas masculinas: coito interrupto (retirada).
2. Técnicas femeninas (Fig. 4.4):
a) Métodos de barrera mecanicos no medicados:
diafragma vaginal y tapas cervicales.
b) Métodos de barrera mecanicas medicados:
esponja vaginal y espermicidas.

Coito interrupto (retirada)

La interrupcion del coito antes del orgasmo del
hombre con la eyaculacion externa del semen se ha
utilizado con tanto éxito y por tanto tiempo que sus
potencialidades no pueden ignorarse. Sin embargo,
requiere considerable autocontrol y alta motivacion
por parte del hombre. La mujer puede quejarse de
insatisfaccion y de sensacion inflamatoria posterior.

Condon

El conddn tiene una larga historia de uso. El de-
sarrollo moderno ha facilitado su distribucion méas
amplia y eficaz, y ha permitido introducir y mejorar
las técnicas en cuanto a los materiales que se utilizan
en su elaboracion.

Durante las tres Gltimas décadas se han fabricado
cantidades masivas de alta calidad, por lo que es alta-
mente confiable y facilmente accesible. En la actualidad
existe una version femenina (Fig. 4.5).

Ventajas y desventajas del uso del condon

— Ofrece proteccion contra las infecciones de transmi-
sion sexual, incluyendo el sida.

P—

Fig. 4.4. Métodos anticonceptivos vaginales de barrera: diafragma.

Fig. 4.5. Condén femenino: nuevo método anticonceptivo para
las mujeres.

— No produce efectos secundarios.

—Puede usarse adecuadamente sin supervision médica.

— Es relativamente econémico.

— Puede llevarse con facilidad.

— Disminuye la sensibilidad del hombre.

— Interfiere en el acto sexual.

— A veces, produce molestias por friccion.

— Algunas personas muestran sensibilidad al latex o a
los lubricantes asociados.

Indicaciones especificas

En caso de riesgo de ITS, incluyendo el sida, el
uso del condon es una indicacion médica especifica.

El condon es el método de barrera mas indicado
cuando la mujer sufre de anomalias pélvicas, como
pared vaginal anterior corta, cistocele, relajamiento
del fondo vaginal, retroversion del tercer grado o an-
teflexion del utero, que dificultan o hacen imposible
usar métodos mecanicos de barrera vaginales como
el diafragma.

Situaciones en que se requiere el uso temporal
del condon

— Periodo inmediato al parto.

— Durante la lactancia, cuando la anticoncepcién hor-
monal reduce el volumen de leche.

— Con pacientes lentos en el aprendizaje del uso de
otros métodos anticonceptivos.

— Cuando no se dispone de otros métodos anticon-
ceptivos.

— Cuando se demora la visita al médico.

— Después de la vasectomia, hasta librar el semen de
espermatozoides.

Diafragma

Es un método de barrera que consiste en un anillo
flexible con un elemento de goma que se ajusta alre-
dedor del cérvix uterino en el espacio entre el fondo



vaginal posterior (férnix posterior) y la depresion detras
del arco pubico. En la actualidad se fabrican en tamafios
de 50-105 mm (Fig. 4.6).

Su uso ha disminuido a causa de la implantacién de
métodos mas modernos y eficaces como los descritos.

Contraindicaciones en el uso del diafragma

— Prolapso uterino.

— Cistocele o rectocele grande.

— Retroversion del Utero.

— Infecciones recurrentes del tracto urinario.
—Alergia al latex o al espermicida.

Ventajas y desventajas del uso del diafragma

— Puede insertarse antes del acto sexual.

— No produce efectos secundarios sistémicos.

— Ofrece proteccion contra las ITS.

— Puede ser dificil de insertar y remover.

— Se debe limpiar y proteger cuando no se utiliza.

Efectos secundarios del uso del diafragma

— Irritacion causada por la goma o latex.

— Irritacion causada por la gelatina o crema esper-
micida.

— Frecuencia incrementada de infeccién urinaria.

— Uretritis y cistitis o una de estas.

Espermicidas

Los espermicidas son agentes quimicos que
inactivan el esperma en la vagina antes que pueda
pasar al tracto genital superior. Los espermicidas se
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usan con los diafragmas, el tapon vaginal y la nue-
va esponja anticonceptiva; pero también se pueden
utilizar solos.

Los espermicidas tienen dos componentes basicos:
los agentes espermicidas activos y el portador. Los
principales portadores espermicidas son:

— Cremas.

— Gelatinas.

— Espumas (aerosoles).

— Supositorios derretibles.
— Tabletas espumosas.

— Supositorios espumaosos.
— Peliculas solubles.

Ventajas y desventajas

— Uso sencillo.

— Seguridad.

— Féciles de adquirir.

— Convenientes para las personas que no tienen rela-
ciones sexuales con frecuencia.

— Ofrecen proteccién contra las ITS.

— Interrumpen la espontaneidad del acto sexual.

— Poseen altas tasas de ineficacia.

— Tienen exceso de lubricacion.

— Provocan irritacion genital.

Abstinencia periddica

La abstinencia periddica es una practica anticon-
ceptiva basada en las variaciones fisiologicas suscep-
tibles al embarazo durante el ciclo menstrual normal.

Fig. 4.6. Correcta colocacion de un diafragma o capuchdn cervical nuevo. A: para insertar un diafragma, la mujer aprieta los lados del
dispositivo juntos y lo empuja hasta que entre en la vagina lo més adentro posible; B: luego, con uno de los dedos, verifica que el diafragma
se ajuste comodamente detras del hueso pubico y cubra el cuello uterino.
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Este método es también llamado método natural de
planificacion familiar.

Apartir del afio 1929 el uso de este método obtuvo
su base cientifica fundamentado en que la ovulacion
tiene una relacion fija con el siguiente periodo mens-
trual, y ocurre 14 dias aproximadamente antes de su
comienzo (tabla 4.2).

Los métodos de abstinencia periddica son los
siguientes:

— Método de calendario (o estimacion).

— Método de temperatura basal del cuerpo.

— Método del moco cervical (método de Billings).
— Método sintotérmico.

Ventajas y desventajas de la abstinencia periodica
— Seguridad.

— No interfiere con el coito.

— No requiere equipos ni otros recursos.

— Aumenta el conocimiento sobre la reproduccién.

— Aumenta la comunicacion entre la pareja.

— Aprobado por la iglesia catolica.

— Restringe la actividad sexual.

— Inconveniencia del seguimiento diario.

— Inadecuado para mujeres que experimentan ciclos
irregulares.

— Altas tasas de ineficiencia.

Anticoncepcion quirurgica

La anticoncepcidn quirdrgica voluntaria o esterili-
zacion voluntaria es un procedimiento anticonceptivo
muy popular y bien establecido, que se ofrece a la
pareja que no desea mas hijos y es una proteccion mas
eficaz contra el embarazo.

Tabla 4.2. Bases fisioldgicas para estimar el periodo
fértil en el ciclo de 28 dias

— Primer dia probable 14 — 2 = 12mo. dias

de ovulacion

— Ultimo dia probable 14 + 2= 16to. dias
de ovulacion

— Probabilidad de esperma 12 — 2 = 10mo. dias

depositada antes
de la ovulacion (48 h)

— Supervivencia del évulo
después de la ovulacion
(24 h)

— Periodo fértil probable

16 + 1= 17mo. dias

10mo. — 17mo. dias

Ofrece méas ventajas sobre los otros métodos
anticonceptivos, ya que es un procedimiento que se
realiza una sola vez, elimina casi completamente el
riesgo de embarazo no deseado y las secuelas del
aborto inducido.

En el momento de explicarle este método a la pareja
se debe tener en cuenta la edad de ambos, el nimero de
hijos vivos, asi como leer el consentimiento informado
de la aceptacion de este método, y debe quedar explicita
en esta informacion todas las ventajas y desventajas
del método.

En caso de que la indicacion sea médica o por al-
guna causa obstétrica no necesariamente se deba tener
en cuenta la edad y paridad de la mujer.

Se debe aclarar a la pareja que en la anticoncepcion
quirurgica el acto sexual no sera afectado, asi como la
irreversibilidad de este método.

Indicaciones

— Médicas: se indica a los pacientes con enfermedades

cronicas sistémicas, entre las que se encuentran:

» Enfermedades crénicas cardiacas.

» Enfermedades cronicas pulmonares.

» Enfermedades renales.

* Retraso mental y afecciones psiquiatricas graves.
* Otras.

— Obstétricas: las indicaciones varian desde anteceden-
tes de complicaciones obstétricas hasta la alta paridad
obstétrica, asi como los casos de cesareas reiteradas.

— Genéticas: en este grupo se hallan las enfermedades
hereditarias tales como:

* Corea de Huntington.

* Enfermedad de Tay-Sady.
* Hemofilia.

* Mongolismo.

¢ Sindrome de Marfan.

* Sociales.

Técnicas femeninas

Las técnicas femeninas son (Fig. 4.7):
— Alintervalo: la que se realizan en la primera mitad
del ciclo menstrual.
— Posparto: es la que se realiza inmediatamente después
del parto o hasta 72 h después.
—En el momento del aborto: en este caso es simultaneo
el procedimiento.



Fig. 4.7. Esterilizacion femenina, representacion esquematica.

— En el momento de cirugia abdominal: es el procedi-
miento que se realiza durante la operacion cesarea u
otras operaciones incidentes.

Los principales métodos de oclusion de las trompas
se pueden ver en la tabla 4.3.

Complicaciones

La anticoncepcion quirdrgica femenina se asocia a
las complicaciones similares de cualquier otro proce-
dimiento ginecoldgico de pequefia manipulacion; pero
con la dificultad que requiere abrir la capa del peritoneo.
No obstante, la mayor parte de las complicaciones son
de cardcter leve.

La laparoscopia se relaciona con algunas compli-
caciones especificas. La induccion de neumoperitoneo

Tabla 4.3. Métodos de oclusion de las trompas
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rara vez provoca accidentes cardiopulmonares poten-
cialmente mortales. Sin embargo, la “puncién a ciegas”
del abdomen puede causar dafio o hemorragia visceral
(excepcional). El uso de la electrocoagulacion esta
relacionado con el riesgo de quemaduras intestinales
y sangramiento del mesosalpinx.

En casi todo el mundo, el riesgo de muerte por an-
ticoncepcidn quirdrgica es mucho menor que el riesgo
de parto, y casi siempre se vincula a la anestesia, por lo
que se debe disponer o tener facil acceso a los servicios
de emergencia.

Técnicas masculinas

La vasectomia es la operacion ordinaria de la anti-
concepcion masculina. Es una operacion sencilla que
se realiza por lo general en 15 min, bajo anestesia local
y de forma ambulatoria (Fig. 4.8).

El principio en el que se basa es simplemente la in-
terrupcion de la continuidad del conducto espermatico
en la parte superior del escroto, en su ascenso desde
el epididimo.

Ventajas y desventajas

Permanente control de la fertilidad en un solo

procedimiento.

— No presenta problemas de continuacion.

— No requiere supervision médica.

— Bajo costo por usuario.

— Alto efecto demografico cuando se realiza temprano
en la vida.

— Es un procedimiento quirdrgico.

— Se requieren cirujanos adiestrados, instrumental y
servicios operatorios.

— Es irreversible.

— Influencia de efectos inhibidores religiosos, culturales
y psicologicos.

Pomeroy Electrocoagulacion Anillos
Irving Unipolar Clips
Uchida Bipolar

Fimbriotomia Termocoagulacion

Aldridge

Agentes esclerosantes
Adhesivos histicos
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Complicaciones

La correcta técnica operatoria y su facil realizacion
hacen que disminuyan las complicaciones. Las mas
frecuentes son:

— Hematoma.

— Granuloma espermatico.

— Mala cicatrizacion de la herida.
— Rara vez epididimitis.

Cuando la pareja decide que la familia ha alcan-
zado el tamafio deseado, la anticoncepcion quirdrgica
ofrece la solucion mas satisfactoria para el control de
la fertilidad.

Fig. 4.8. Esterilizacién masculina, representacion esquematica.



Aunque cada persona tiene una idea muy propia de
la reproduccién, para la mayoria de las parejas tener
descendencia es un elemento de suma importancia
por los significados sociales y culturales que lleva
implicito. Sin embargo, esto no siempre se logra de
manera natural y de forma predecible. Desde tiempos
inmemoriales, la humanidad enfrenta este problemay
tiene importantes connotaciones, sobre todo en el orden
psiquico y social de los seres humanos.

Si bien los datos sobre su prevalencia no son muy
exactos, se estima que aproximadamente entre el 10-20 %
de las parejas experimentan algun problema de infer-
tilidad durante su vida reproductiva, lo cual es ya un
problema de salud para muchas parejas al no cumplir
con su proposito.

Actualmente, los avances de la ciencia han permi-
tido dar solucidn a los problemas que imposibilitaban
la concepcion en numerosas parejas en el mundo, otros
factores no resueltos constituyen adin un reto para la
ciencia y una esperanza para las parejas infértiles.

En Cuba, el sistema de salud ha organizado la aten-
cion a la pareja infértil desde la atencion primaria, lo que
permite realizar acciones de prevencion, diagnostico y
tratamiento a los factores que afectan la fertilidad en los
diferentes niveles de atencion acorde con la complejidad
de las causas que lo originan.

Concepto

La infertilidad, diagnosticada como la incapacidad
de concebir cuando se ha cumplido un afio de relacio-
nes sexuales sin proteccion, es el término mayormente
aceptado por los especialistas.

En los estudios sobre infertilidad deben distinguir-
se muy bien los términos incapacidad para concebir
e imposibilidad de llevar un embarazo a término, lo
que bien puede ser un concepto local aislado en la
terminologia.

Con frecuencia, se emplean como sinénimos los
términos esterilidad e infertilidad, aunque, muchos
(fundamentalmente los angloparlantes) utilizan el
término infertilidad para las parejas que no consiguen
una gestacion y restringen el término esterilidad para
laimposibilidad de concebir. Actualmente, algunos uti-
lizan el término infertilidad para definir a las pacientes
con abortos a repeticion.

— Infertilidad primaria: la mujer nunca concibio, a pesar
de la cohabitacion y exposicion al embarazo por un
periodo de 1 afio.

— Infertilidad secundaria: la mujer concibi6 con ante-
rioridad, pero no logra embarazo con posterioridad, a
pesar de la cohabitacion y la exposicion al embarazo
por un periodo de 1 afio.

— Pérdida recurrente del embarazo: la mujer es capaz
de concebir, pero no logra un nacimiento vivo.

Frecuencia

Es muy dificil dar porcentajes exactos de infertili-
dad, ya que multiples factores afectan la credibilidad
de los datos, las encuestas no reflejan las realidades
y numerosas parejas nunca acuden a la consulta.
Estudios en diferentes paises estiman la frecuencia
entre el 15-20 % de parejas que en edad reproductiva
necesitarian alguna forma de reproduccion asistida
para su concepcion.
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Actualmente, da la impresidén de que existe una
epidemia de infertilidad. Pero si bien es demostrable
que existe una solicitud cada vez mayor de pacientes
a consulta, dos factores influyen con mayor protago-
nismo:

— La mayor disponibilidad de centros de reproduccion
asistida y la existencia de técnicas mas exitosas y
toleradas hacen que se acuda con mayor facilidad a
las consultas de fertilidad.

— El retraso de la edad para la maternidad en la mujer
reduce las tasas de fecundidad y aumenta la frecuen-
ciade infertilidad. En este sentido, Cuba se comporta
como un pais desarrollado.

Etiologia

Las causas capaces de producir esterilidad son muy
numerosas, y se agrupan generalmente en:
— Esterilidad de origen femenino.
— Esterilidad de origen masculino.
— Esterilidad de origen desconocido.

Esterilidad de origen femenino

Las causas de infertilidad de la mujer se pueden
dividir dependiendo de la localizacion del problema:
— Alteraciones tubarias y peritoneales.

— Alteraciones ovaricas.

— Alteraciones anatdmicas del aparato reproductor.

— Alteraciones de la migracion espermatica.

— Alteraciones relacionadas con las enfermedades
sistémicas.

Alteraciones tubarias y peritoneales

Estas alteraciones son la causa mas frecuente del
factor femenino, alrededor del 30 % para muchos
autores, son defectos anatémicos en las trompas que
impiden su normal funcionamiento. Generalmente
se deben a secuelas de procesos infecciosos o in-
flamatorios como enfermedad inflamatoria pélvica,
tuberculosis peritoneal, blenorragia, clamidiasis,
infecciones posaborto, posparto, endometriosis,
hidrosalpinx, etc.

Estas entidades se estudian en otros capitulos, deta-
Iladamente, por lo que nos limitaremos a comentar las
técnicas para evaluar el factor tuboperitoneal.

La valoracion de la morfologia uterina y las trom-
pas de Falopio se puede realizar mediante diferentes
técnicas, entre las que se hallan la histerosalpingografia
(HSG), histerosonosalpingografia (HSSG) y la cro-

moperturbacion durante la laparoscopia (laparoscopia

contrastada):

— Histerosalpingografia: consiste en la valoracion
fluoroscdpica y radiografica de la cavidad uterina y
las trompas tras la inyeccion de un contraste opaco
de 2-5 dias después de concluida la menstruacion.
Es una técnica sencilla de realizar y barata, con una
sensibilidad y especificidad alta para la obstruccion
tubaria.

— Histerosonosalpingografia: consiste en la visuali-
zacion ultrasonografica en tiempo real, mientras se
instilan bolos de solucién salina o microparticulas
de galactosa. Es una prueba alternativa a la HSG
gue evita la exposicién a radiaciones y al riesgo de
reaccion alérgica al contraste iodado. Es mas sen-
sible y especifica para el diagnostico de afecciones
intracavitarias como pélipos, miomas submucosos,
sinequias y malformaciones uterinas.

— Laparoscopia contrastada: el papel diagnostico de
la endoscopia se ha visto modificado ampliamente
en los dltimos afios con los avances tecnolégicos.
Por eso no se puede concebir una laparoscopia diag-
nostica en los tratamientos de reproduccion si las
condiciones no son las adecuadas para la aplicacion
de técnicas quirdrgicas que se consideren necesarias
en el mismo acto quirdrgico.

El diagnostico de endometriosis, enfermedad
inflamatoria pelviana, patologia tuboovarica y malfor-
maciones uterinas se debe realizar mediante un estudio
endoscopico lo mas completo posible.

Alteraciones ovaricas

El ovario desempefia un papel importante en la re-
produccion, por su doble funcion de productor de 6vulos
y de hormonas sexuales. En las distintas estadisticas se
calcula que el ovario es el responsable de la esterilidad
entre el 15-38 % del total de pacientes. La ausencia de
ovulacion por si sola representa entre 10-15 %, aunque
segun otros autores llega al 20 %.

El estudio de la causa ovarica presupone el estu-
dio de la reserva ovarica en la mujer. La cantidad de
ovocitos presentes en la mujer en edad reproductiva va
declinando desde su nacimiento: desde unos 1-2 millo-
nes hasta 100 mil hacia los 20 afos, periodo de maxima
fertilidad de la mujer. El transcurso del tiempo llevara
inexorablemente a la apoptosis de los restantes ovocitos
hasta un namero critico de 25 mil, lo que suele ocurrir
unos 13 afios antes de la menopausia.



La determinacion de la reserva ovérica se basa en dos
pilares fundamentales: las determinaciones hormonales
y ecograficas. Entre las determinaciones hormonales
se destacan la FSH basal (3ro., 5to. dias del ciclo) por
debajo de 10-12 mL (U/mL) es un valor predictivo de
la inhibina y del estradiol sintetizado para una cohorte
de foliculos por retroalimentacion hipofisaria.

1. Determinacion de estradiol basal: niveles de
estradiol entre el 2do. y 3er. dias mayores que
70-80 pg/mL predicen una reserva ovarica insufi-
ciente al producirse la estimulacion precoz de los
foliculos antrales de mayor tamafio en pacientes
con baja reserva ovarica.

2. Determinacion de inhibina B: propuesto como
marcador del nimero de foliculos y la calidad de
estos un valor de cohorte por debajo de 45 pg/mL
en los primeros dias del ciclo es predictivo de un
menor nimero de ovocitos recuperados.

3. Determinacion de la hormona antimiilleriana: con
un punto de cohorte por debajo de 1,2-1,4 ng/mL
es uno de los mejores predictores de la reserva
ovarica. Presente en la célula de la granulosa de los
foliculos antrales y preantrales de pequefio tamafio,
se mantiene muy estable durante todo el ciclo.

4. Test de clomifeno: prueba dindmica que evalla
la respuesta hipofisaria a la exposicion de citrato
de clomifeno. Sirve para determinar los valores
de la hormona foliculo estimulante (FSH) antes
y después de la administracion de 100 mg de
clomifeno durante 5 dias desde el 5to. al 9no.
dia del ciclo. Se consideran andmalos los valores
de desviacion superiores a las dos desviaciones
estandares con respecto a la toma basal. En si-
tuaciones donde determinamos niveles de FSH
ligeramente elevados, pero no concluyentes para
ser considerados alterados, se puede recurrir al
test de clomifeno. En mujeres normorresponde-
doras hay una mayor secrecion de la hormona
luteinizante (LH) que de la FSH como repuesta
al clomifeno. Si el cociente se invierte aumen-
tando mas la FSH, esto indicara un fallo ovérico
oculto. Un ovario con una reserva disminuida
tiene menos capacidad de producir inhibina por
las células de la granulosa y, por lo tanto, menos
capacidad de suprimir la FSH a nivel hipofisario.
Otros autores han demostrado que si la suma de
la FSH basal y la FSH después de la ingestion
de clomifeno es mayor que 26 mU/mL, la media
de los foliculos descendia de 11 a 2 por mujer y
las probabilidades de embarazo eran muy bajas.
Esta prueba se considera como el marcador de
mejor prediccion de la baja respuesta ovarica.
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5. Parametros ecograficos:

a) Recuento de foliculos antrales: gracias a los
avances en las técnicas de imagen, la ecogra-
fia supone un pilar basico en la evaluacién de
la reserva ovarica, es un método sencillo y
eficaz. La determinacion de foliculos antrales
mayores que 2 mm y menores que 10 mm en
los dias iniciales del ciclo constituye el 0,5 %
de la reserva folicular existente del ovario en
cada edad:

—Reserva ovarica normal entre 5y 10 foliculos
de 2-10 mm.

— Reserva ovarica baja menos de 5 foliculos
entre 2-10 mm.

— Reserva ovarica alta mas de 10 foliculos
entre 2-10 mm.

b) Volumen ovérico: la valoracién del volumen
ovarico con ultrasonografia tridimensional 3D
ayuda a la determinacion de la reserva ovérica.
Un volumen ovérico entre 4-6 mL supone una
reserva ovarica normal, valores superiores a
6-8 mL son frecuentes en ovarios poliquisticos,
valores por debajo de 3 mL son frecuentes en
mujeres con baja reserva.

6. Técnicas para predecir y detectar la ovulacion:

ademas del embarazo, la recoleccion de un évulo
del tracto genital es la Unica evidencia de ovula-
cion. Numerosas estudios se han utilizado en el
diagndstico presuntivo de la ovulacién. Los cam-
bios del endometrio, la citologia vaginal, en las
caracteristicas del moco cervical y otros han dejado
de ser parte de los estudios por su imprecisién e
incomodidad. Algunos estudios mantienen su uti-
lidad y han surgido otros nuevos y mas confiables:
a) Registro de la temperatura basal (TCB): el
pequefio incremento de la temperatura por la
accion de la progesterona sobre el centro hipo-
talamico termorre-gulador (> 0,2-0,5 °C entre
las 48 h previasy 24 h posteriores a la ovulacion
y que persiste 11 dias) se sigue utilizando como
método mas barato, pero resulta engorroso,
poco fiable, incomodo para las pacientes y de
bajo nivel de evidencia por estar sometido a
variaciones de la temperatura que obedecen a
otras causas no ovulatorias (infecciones, va-
riaciones del ritmo de la vida, incorrecciones
en la toma de muestra), por lo que se ofrece
como método simple pero obsoleto.
b) Biopsia de endometrio: la exploracion de la
cavidad endometrial con instrumentos para
tomar muestras y evaluar la respuesta del
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endometrio al influjo hormonal ha quedado
en desuso en el estudio de la infertilidad; la
ecografia y los estudios hormonales ofrecen
con creces la informacion necesaria.

¢) Dosificacion de progesterona: aunque no existe
un método de certeza real para la valoracion de
la ovulacion, la determinacion de progesterona
plasmatica posee una relacion costo-eficacia
superior. Una determinacion de progesterona
como Unico valor mayor que 30 nmol/L o 10 ng/
mL en los dias 21 0 22 del ciclo en mujeres con
ciclos regulares sugiere la ovulacion. En ciclos
irregulares de mas de 30 dias seran necesarios
dos 0 mas extracciones que permitan eviden-
ciar un aumento de 16 nmol/L o de 6,5 ng/
mL en un intervalo de 5 dias para determinar
si hay ovulacion.

d) Pico de LH urinario: la eliminacion urinaria
de LH se emplea hasta comercialmente para
determinar la presunta ovulacion. Valores ma-
yores que 10 mU/mL estaran presentes en ciclos
ovulatorios entre 24-36 h antes de que ocurra
la ovulacion.

e) Niveles elevados de prolactina: ante la presen-
ciade ciclos irregulares, amenorrea secundaria,
galactorrea, anovulacion confirmada, sospecha
de adenoma hipofisario es necesario determi-
nar niveles plasmaticos de prolactina; valores
por encima de 450 mU/mL se consideran
causantes, entre otras afectaciones, de una
disminucion de la sintesis de esteroides en
el ovario y una disminucion de la sintesis de
receptores de la LH.

f) Control del desarrollo folicular mediante eco-
grafia: el uso de la ecografia es ya protagonista
en el estudio y tratamiento de la pareja infértil,
el sequimiento ecogréfico del crecimiento
folicular con la aparicion de un foliculo con
didmetro medio de 22-24 mm es un marcador
unico de la ovulacién. La desaparicion de un
foliculo dominante combinado con la presencia
de liquido libre en el fondo del saco es una evi-
dencia presuntiva de ovulacion. La formacion
del cuerpo luteo y otros signos ecograficos de
ovulacion como el cumulus oophoris, desdo-
blamiento de la granulosa, aparicion de las
“espinas de rosal” son signos muy claros de
ovulacion (Fig. 5.1).

La utilizacion de ecografias 3D y Doppler color
dan mayor fuerza a estos elementos (Fig. 5.2).

Alteraciones anatémicas del aparato
reproductor

Las causas anatdmicas estan presentes en un buen
namero de infertilidad primaria de ambos sexos. Entre
las frecuentes en la mujer estan las malformaciones del
tipo miillerianas: iteros dobles, didelfos, septo uterino,
agenesia uterina, cervical, de la vagina, etc.

Alteraciones relacionadas
con las enfermedades sistémicas

Se pueden relacionar con procesos organicos o
funcionales:
— Organicos: afectan la neurohipoéfisis o las glandulas
suprarrenales.
— Funcionales: relacionados con las enfermedades
sistémicas graves, alteraciones tiroideas, obesidad,
adelgazamiento extremo, abuso de drogas y toxicos.

Alteraciones de la migracion espermatica

La migracion de los espermatozoides puede verse
alterada por diferentes situaciones, las cuales se pueden
dividir segln su localizacion:

— Vaginales: procesos inflamatorios, vaginitis, endo-
metritis, tabiques vaginales, alteraciones vaginales
del desarrollo (aplasia o atresia).

— Cervicales: procesos infecciosos, alteraciones fun-
cionales en la composicion del moco cervical por
disfuncion ovulatoria.
¢ Evaluacion del moco cervical: la mucosa endocer-

vical es un intrincado sistema de criptas que for-
man un epitelio columnar de células en direccién
oblicua, transversal o longitudinal. Esta estructura
varia con la edad, dia del ciclo menstrual o alguna
enfermedad. Este epitelio cervical contiene dife-
rentes tipos de células secretoras que contribuyen
a la formacion del moco cervical debido al influjo
hormonal del ovario. El 17 B-estradiol estimula la
produccion del moco acuoso y cristalino que tiene
la consistencia y apariencia de la clara de huevo,
caracteristico de la mitad del ciclo menstrual.
El moco cervical es una secrecién heterogénea
que contiene un 90 % de agua. Es un hidrogel
con componentes de alta y baja viscosidad como
electrolitos, compuestos organicos, proteinas so-
lubles y oligosacéaridos. Esta composicién quimica
favorece la penetracion de los espermatozoides
alrededor del dia 9 del ciclo. EI moco cervical
tiene diferentes propiedades y funciones (v. re-
cuadro 5.1) (Fig. 5.3).
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Fig. 5.1. Control del desarrollo folicular mediante ecografia. A:
Crecimiento folicular, dia 8 del ciclo menstrual; B: foliculo el dia
10 del ciclo menstrual; C: foliculo el dia 13 del ciclo menstrual;
D: separacion de la teca granulosa. La vascularizacion folicular
se hace més evidente, lo que se evidencia con el estudio Doppler
color. E. Presencia del cumulus oophurus.
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B

Fig. 5.2. A: Cuerpo lGteo; B: imagen en 3 D del cuerpo liteo de
la figura A.

Entre los parametros que se deben evaluar en
la toma del moco cervical los dias previos a la
ovulacion se encuentran volumen, viscosidad-
consistencia, celularidad, filancia y cristalizacion.
La migracion del espermatozoide a través del cuello
uterino se realiza en dos etapas: primero hay un
transporte rapido por la porcion central de las co-
lumnas del moco cervical, por lo que los primeros
espermatozoides llegan a las trompas de Falopio
antes de la primera hora de la eyaculacion. Y en
la segunda etapa hay un paso retardado en que el
semen va directamente a las criptas cervicales, las
cuales estos colonizan y ellas sirven de reservorio
a los espermatozoides.

* Prueba poscoital: la funcionalidad cervical se puede
valorar mediante la prueba poscoital, aunque hoy
casi no se practica, ya que la opinion de muchos
autores es que las técnicas de reproduccién asistida
saltan esta barrera. Se realiza durante la fase preo-

vulatoria y si el resultado es negativo orienta hacia
infecciones genitales en uno de los dos conyuges,
como anticuerpos antiespermaticos, deficiencias
seminales o una deficiencia de secrecion del moco
cervical, secundarios a actos quirargicos.

Actualmente numerosos especialistas le restan
importancia a estos estudios por la poca confiabilidad
y la posibilidad de resolverlos con las técnicas de re-
produccién asistida.

Recuadro 5.1. Propiedades y funciones del moco cer-
vical

— Receptividad para la penetracion espermatica en los
dias de ovulacion e interferencia en otros dias

— Proteccion del espermatozoide ante el ambiente hostil
de la vagina

— Suplemento energético

— Efecto de filtro para seleccionar espermatozoides mo-
viles

— Reservorio de espermatozoides por corto tiempo

— Lugar donde se inicia la capacitacioén espermatica

Evaluacién clinica

Entrevista inicial

Esta debe comenzar por el médico de familia y el
ginectlogo-obstetra del area de salud. El estudio de la
infertilidad presupone el estudio aparejado de los dos
miembros de la pareja. Durante esta primera consulta
se debe dar a la pareja una explicacion detallada de la
fisiologia del ciclo menstrual, insistir en el conocimiento
de los dias fértiles y las practicas sexuales que favorecen
el embarazo. Ademas, se debe dar informacion sobre las
posibilidades diagndsticas y terapéuticas, y el seguimien-
to de sus consultas en el nivel de atencion secundaria.

Historia clinica de la mujer

Interrogatorio exhaustivo

— Antecedentes de enfermedades sistémicas y sus tra-
tamientos (diabetes mellitus, hipertensién arterial,
insuficiencia renal cronica, lupus eritematoso sisté-
mico, sarcoidosis, arteriosclerosis).

— Antecedentes ginecoobstétricos de interés: edad
de la menarquia, caracteres menstruales, presencia
de dismenorrea, nimero total y resultado de cada
embarazo previo (abortos espontaneos o provo-
cados, partos eutécicos o no, patos prolongados,
instrumentaciones, operaciones cesareas, descen-
dencia sana o con malformaciones, gestaciones
extrauterinas o molares).



Capitulo 5. Evaluacion de la pareja infértil 49

Fig. 5.3. Planos transverso y longitudinal del cérvix, que muestran la presencia de moco cervical periovulatorio.

— Anticonceptivos utilizados con anterioridad, espe-
cialmente los dispositivos intrauterinos, tiempo de
uso y efectos adversos si los hubo.

— Duracién de la infertilidad registrada en meses,
habitos sexuales y frecuencia coital, dispareunia,
vaginismo u otros trastornos de la respuesta sexual,
tratamientos médicos o quirdrgicos efectuados
previamente, cirugias pélvico-abdominales, ante-
cedentes de ITS y EPI, presencia de galactorrea,
hirsutismo, habitos téxicos y nutricionales, ejercicio
fisico exagerado o sedentarismo, estrés o trastornos
emocionales y otros datos de interés.

Examen fisico general

Tomar y evaluar talla, peso e indice de masa cor-
poral y signos vitales. Observar los caracteres sexuales
secundarios, el aspecto morfoldgico de estatura-brazada,
anomalias tiroideas, desarrollo mamario, tumoraciones,
displasia y galactorrea, hirsutismo, cicatrices y masas
pélvicas o abdominales.

Examen fisico ginecoldgico

— Inspeccién del vello pubiano y comprobar si hay
anomalias en la vulva (clitoris e himen).

— Colocar espéculo para evaluar la vagina y el cuello
uterino.

— Realizar tacto bimanual para determinar las caracte-
risticas del Utero (tamafio, forma y consistencia, po-
sicion, movilidad y sensibilidad) y exploracién de los
anejos para detectar agrandamiento ovarico, presencia
de masas anexiales, emplastamiento o engrosamiento
de trompas y ovarios.

Esterilidad de origen masculino

Historia clinica del hombre

Interrogatorio exhaustivo

— Antecedentes de enfermedades sistémicas y sus tra-
tamientos (diabetes mellitus, hipertension arterial,
insuficiencia renal cronica, lupus eritematoso sisté-
mico, sarcoidosis, arteriosclerosis, tuberculosis, etc.).

— Habitos tdxicos.

— Historia reproductiva anterior: antecedentes de pater-
nidad, resultado, habitos sexuales y frecuencia coital,
duracion de la infertilidad medida en meses.

— Edad y caracteristicas de la pubertad y antecedentes
de enfermedad genital: orquitis urleana, procesos
febriles altos y prolongados, infecciones del tracto
urinario e ITS, cirugias previas, sobre todo en el
aparato urogenital que pudieran dejar secuelas obs-
tructivas o trastornos eyaculatorios. Determinar si
esta recibiendo tratamientos médicos que pudieran
ocasionar dafio temporal o0 permanente de la esper-
matogénesis: hormonales (antiandrégenos, esteroides
anabolizantes), quimioterapicos, inmunosupresores,
psicofarmacos, radiaciones, ketoconazol, cimetidina,
antimicrobianos y otros.

— Otras afecciones que causan dafio testicular evidente:
traumatismos, torsiones, varicocele, criptorquidia, etc.

— Factores ambientales y ocupacionales (calor, frio,
radiaciones ionizantes, vibraciones, ruidos, metales
pesados, electricidad, ultrafrecuencia de ciertos
radares), agentes quimicos (organoclorados-DDT,
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pesticidas, gases anestésicos como halotane y éxido
nitroso), etc.

— Alteraciones de la funcién sexual y eyaculatoria:
frecuencia de las relaciones sexuales intravaginales,
adecuada ereccion peneana, eyaculacion retrograda,
etc. Considerar si el paciente esta sometido a estrés (por
si solo puede ser un factor de riesgo) o si padece neo-
plasias (testiculos, prostata, vejiga, higado o hipofisis).

— Alteraciones genéticas conocidas, sobre todo las
asociadas a la oligoazospermia grave, azoospermia,
abortos inexplicados (sindrome de Klinefelter o al-
teraciones cromosomicas estructurales).

— Otros datos de interés.

Examen fisico general

Tomar y evaluar talla, peso e indice de masa cor-
poral, signos vitales, caracteres sexuales secundarios,
ginecomastia, detectar anomalias en los aparatos
metabolico, endocrino, cardiovascular, respiratorio y
neuroldgico.

Examen fisico genital

— Examen del pene. Observar la salida del meato
uretral, para descartar hipo o epispadias, el escroto
y su contenido, testiculos (ubicacion, posicion, eje
y volumen).

— Descartar hipogonadismo y tumoraciones.

— Epididimo: descartar epididimitis crénica, ausencia
congénita, disyuncion epididimo-testicular, etc.

— Conductos deferentes (presentes 0 no), investigacion
de varicocele en mayor o menor grado (visible, pal-
pable, prueba de Valsalva positiva o sin varicocele
clinico.

— Exploracion de la region inguinal (hernias).

— Tacto rectal para evaluar las caracteristicas de la
prostata.

Procedimientos diagnosticos
en la infertilidad masculina

La evaluacion del potencial de fertilidad en el sexo
masculino se centra en el examen del semen. Mientras
que la azoospermia permanente significa esterilidad,
la presencia de espermatozoides en el eyaculado no es
compatible con el diagnostico de esterilidad. Se han
realizado numerosos intentos de definir qué quiere decir
semen normal o un recuento de espermatozoides nor-
mal. La evaluacion del hombre se ve limitada, ademas,
por los supuestos pardmetros del semen en el hombre
fertil y subfértil y por la fluctuacion en las muestras
secuenciales de semen del mismo individuo. A pesar
de sus limitaciones, el espermograma es la primera

investigacion que debe indicarse para el estudio del

factor masculino.

Anélisis del semen. No existe ningln examen de
laboratorio que pueda predecir el potencial de fertilidad
en el hombre; por tanto, el examen del semen consti-
tuye la investigacion primaria para evaluar el factor
masculino. El andlisis basico del semen mide volumen,
pH, fructosa-licuefaccion, células redondas, densidad
espermatica, motilidad y morfologia. Antes de obtener la
muestra se instruye una abstencion de eyaculacién como
minimo de 48 h y no mas de 7 dias. El método ideal de
recoleccion es por masturbacion. La muestra debe ser
colectada en un recipiente limpio, no debe utilizarse
recipiente pléstico y si es necesario se debe obtener la
muestra fuera del laboratorio, pero debe llegar entre
1-2 h. Deben evaluarse varias muestras de semen (de 2
a 3) enun periodo de 1-3 meses, debido a la fluctuacion
individual. El anélisis de semen debe ser evaluado por
un técnico calificado (tabla 5.1).

Segun los resultados de los seminogramas se puede
diagnosticar:

— Aspermia: falta total de eyaculado.

— Azoospermia: ausencia total de espermatozoides.

— Oligozospermia: valores de concentracion esperma-
tica por debajo de lo normal que puede ser ligera,
moderada o grave.

— Astenozoospermia: valores de movilidad por debajo
de lo normal.

— Necrozoospermia: valores de vitalidad por debajo de
lo normal.

— Leucocitospermia: a la presencia por encima de los
valores normales.

Tabla 5.1. Valores normales del andlisis del semen*

Parametros Valores

\olumen 2a5mL

pH 7,2-7,8

Concentracion 20 x 10° espermatozoides/mL
Motilidad 50 % o mas con progresion

anterograda (categorias a y b)

0 25 % o mas con progresion

lineal rapida (categoria a), a los 60
min de la eyaculacion

Morfologia 30 % o mas con morfologia normal

Vitalidad 50 % o mas de espermatozoides
Vivos

Leucocitos Menos de 1 x 108/mL, si este fuera

peroxidasa positivo, realizar estudios

positiva microbioldgicos

* Interpretado segun los criterios de la OMS con los valores de normalidad
referenciales.



Es frecuente en los estudios seminolégicos encon-
trar alteraciones de méas de uno de los pardametros, por
lo que el diagndstico presenta maltiples alteraciones:
oligoasuenoazospermia, asuenoteratozoospermia, etc.

La confirmacion por seminogramas de trastornos
seminales presupone la evaluacién por el urélogo-
andrologo y la realizacion de otros estudios mas espe-
cificos como estudios Doppler testicular para precisar
si hay varicocele (segun criterio androldgico).

Perfil hormonal. Se debe realizar segln criterio
androlégico o endocrinoldgico: estudios basicos hor-
monales (FSH, LH, prolactina, testosterona) u opcio-
nales, segun criterio (DHAT-S, SHBG, TSH, T-3, T-4).

Estudios imaginoldgicos. Los mas importantes son
el ultrasonido Doppler, la ecografia transrectal y tes-
ticular, la vasografia o deferentografia y la flebografia
espermatica. Cada uno de estos tiene indicaciones muy
precisas por parte del urélogo o andrélogo.

Biopsia testicular. Como estudio es bastante polé-
mica, y solo se realiza excepcionalmente, por lo que se
reserva en la infertilidad para obtener espermatozoides
en pacientes azoospérmicos con vistas a realizar ICSI
o0 cuando se decide criopreservarlos.

Estudios genéticos. Se haran estudios de cromatina o
cariotipo, cuando se sospeche sindrome de Klinnefelter u
otras alteraciones genéticas, estudios estructurales mei6-
ticos en sangre y semen, determinacion del SRY, sobre
todo en casos de criptorquidia bilateral, azoospermia u
oligoazospermia grave.

Tratamiento
Tratamiento de la infertilidad en la mujer

Acciones de prevencion de la infertilidad femenina

— Fomentar habitos sexuales responsables.

— Detecci6n y tratamiento precoz de ITS.

— Tratamiento adecuado y enérgico de la enfermedad
pélvica inflamatoria.

— Considerar la fertilidad no completada como una con-
traindicacion relativa para la insercion de dispositivos
intrauterinos (DIU) y proscribirlos en nuliparas.

— Evitar el aborto provocado.

— Mantener habitos dietéticos saludables y evitar el
sedentarismo. Ambos factores conducen a mantener
un indice de masa corporal adecuado.

— Adecuado control de las enfermedades crénicas no
transmisibles.

Tratamiento de la pareja infértil normal

Para establecer el diagndstico de la pareja infér-
til normal es imperativo evaluar todos los factores
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relacionados con la funcién reproductora de ambos
miembros de la pareja. El porcentaje de pacientes
que se han clasificado como “normales”, pero que
son infértiles, declina a medida que la complejidad
bioldgica reproductora y su evaluacion clinica son
mas exactamente comprendidas. Sin embargo, a pesar
de esta declinacion los especialistas encuentran el 10 %
de parejas “normales” infértiles y, aunque en estos
pacientes su evaluacion ha resultado normal, se inicia
alguna forma de terapéutica.

Tratamiento del factor tuboperitoneal

Numerosos tratamientos se han desechado como
obsoletos y molestos, ademas de que con ellos se ob-
tenian escasos resultados. Las técnicas de reproduccion
asistida de alta complejidad han proporcionado la so-
lucion a causas complejas tuboperitoneales. A pesar de
ello, algunas afecciones son susceptibles de tratamiento
quirdrgico por via endoscépica con buenos resultados.

Laparoscopia. En muchas formas el tratamiento del
factor tubario se ha revolucionado por el avance de la
cirugia laparoscopica. Ahora es posible el tratamiento
de adherencias graves, hidrosalpinx y otros procesos
mediante laparoscopia. Este procedimiento tiene la
ventaja de servir como diagndstico y como tratamiento,
brinda la oportunidad de realizarlo de forma ambulato-
ria, ademas de disminuir mucho mas las adherencias,
comparado con la microcirugia.

La salpingolisis por laparoscopia se realiza desde
hace varios afios y se notifican los mismos resultados
que los obtenidos con la salpingdlisis por microciru-
gia. Asimismo, la neosalpingostomia y fimbrioplastia
se realizan por laparoscopia quirdrgica. Hasta ahora
no existen estudios prospectivos comparativos entre
laparoscopia y microcirugia.

Adherencias y su prevencién mediante salpingo-
lisis. Aunque el embarazo puede ocurrir en mujeres
infértiles con adherencias perianexiales, el tratamiento
mediante salpingdlisis ha permitido un alto indice de
gestaciones. Se han utilizado numerosos medicamen-
tos como complemento de la cirugia, entre ellos la
hidrocortisona, drogas antiinflamatorias y heparina,
propuestos para prevenir o disminuir la formacién de
adherencias. Sin embargo, estudios aleatorizados no
han demostrado la efectividad de este tratamiento en
la prevencion de adherencias. Lo méas efectivo para
reducir las adherencias es una meticulosa técnica qui-
rargica que incluye hemostasia cuidadosa, prevenir la
desecacion del tejido e isquemia, y el uso de sutura con
material no reactivo.

Salpingostomia. En esta intervencion se pretende
crear un nuevo ostium abdominal mediante una incisién
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en la pared tubaria por microcirugia. Los resultados
obtenidos con estas técnicas dependen del estado de
las trompas: son tanto peores cuanto méas extensa sea
la lesion de la pared tubaria. Los resultados son muy
variables, segln la literatura.

Tratamiento del factor ovarico

Ladisfuncién ovulatoria esté presente aproximada-
mente en el 15-25 % de todas las parejas que concurren
para una evaluacion de infertilidad. Cuando no existen
otros factores, es uno de los grupos que mas resuel-
ven con el tratamiento. La respuesta a la induccion
de la ovulacion depende fuertemente de la seleccion
apropiada de la paciente. Las pacientes con ciclos
anovulatorios deben ser clasificadas dentro de uno de
los tres grupos del sistema de clasificacion de la OMS.
—Grupo |. Deficiencia hipotaldmica-hipofisaria-FSH y

estradiol bajos (hipogonadismo hipogonadotropico):
relacionado con ejercicio o estrés, anorexia nerviosa,
sindrome de Kallman, deficiencia aislada de gonado-
tropina y craneofaringioma.

— Grupo Il. Disfunciéon hipotalamico-hipofisaria-FSH
y estradiol (anovulaciones estrogénicas cronicas)
normales: enfermedad ovarica poliquistica, viajes
relacionados con estrés y tumor secretante de este-
roides.

— Grupo Ill. Deficiencia ovarica-FSH elevado (hi-
pogonadismo hipergonadotrépico): deplecién de
las células germinales relacionadas con la edad
(menopausia), menopausia idiopatica o prematura
inmunolégica (anticuerpos ovaricos y sindromes
poliglandulares), genéticos (galactosemia, disgenesia
gonadal, deficiencia de la hidroxilasa). Excluye a los
pacientes hiperprolactinémicos.

Los tratamientos medicamentosos dependen del
tipo de paciente. Podran necesitar inductores de la ovu-
lacion como clomifeno, menotropinas o gonadotropina
coridnica humana. Es frecuente también el empleo de
dopaminérgicos para el tratamiento de la hiperpro-
lactinemia como bromocriptina y cabergolina. El uso
de metformina es comdn en los sindromes de ovarios
poliquisticos. Los regimenes de tratamiento con estos
medicamentos dependen de la respuesta que se vaya
percibiendo en los diferentes ciclos de tratamiento que
se realicen. Con frecuencia las indicaciones no son
estaticas y es necesaria la combinacion de estos.

Perforacion (drilling) ovarico

Es un tratamiento indicado en las pacientes con
poliquistosis ovarica que no mejoran con el tratamiento
medicamentoso (Fig. 5.4). Es la version actual de la
antigua reseccion cuneiforme de los ovarios.

Este método actlia disminuyendo la produccién de
androgenos por parte del estroma ovarico, asi como
los androgenos circulantes y los pulsos de LH, con lo
que se restablece el ciclo ovarico normal. La técnica
laparoscopica es la méas habitual, con laser o energia
monopolar. También se puede realizar mediante pun-
ciones ecoguiadas.

Tratamiento del factor masculino

Prevencion de la infertilidad masculina

— Fomentar habitos sexuales responsables.

— Deteccion y tratamiento precoz de las ITS y otras
infecciones genitales.

— Valoracion por andrologia ante la presencia de vari-
cocele en el adolescente con testiculos asimétricos o
hipotroficos.

— Orquidopexia antes del primer afio de vida en los
casos de criptorquidia.

— Evitar el tabaquismo, las drogas gonadotoxicas, el
alcohol, etc.

— Identificar y reducir los factores ambientales y ocu-
pacionales causantes de infertilidad.

— Recomendar y coordinar, en caso de aceptacion del
sujeto, la congelacién de semen antes de tratamientos
oncolégicos, para garantizar espermatozoides que no
hayan sufrido dafio.

— Adecuado control de las enfermedades cronicas no
transmisibles.

Del tratamiento causal del factor masculino se
ocupan los urélogos-andrélogos y se basa en criterios
biomédicos bien establecidos por ellos.

— Criterios diagnosticos: diagndstico etiologico,
diagndéstico seminal descriptivo y causa no demos-
trable.

— Criterios prondsticos: trastornos irreversibles, rever-
sibles y con posibilidad de mejoria.

— Criterios terapéuticos: tratamientos preventivos,
tratamientos sintomaticos, tratamientos especificos
causales, tratamientos empiricos y técnicas de re-
produccion asistida.
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Fig. 5.4. A: Imégenes de ambos ovarios en pacientes con sindrome
de ovarios poliquisticos, donde se ve el nimero y la distribucion
de los foliculos; B: Corte longitudinal de un ovario con presencia
de numerosos foliculos pequefios en su periferia.
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Tratamientos con técnicas de reproduccion
asistida

— Inseminacion artificial conyugal: consiste en la colo-
cacion intrauterina de espermatozoides obtenidos por
masturbacion, de los previamente capacitados, con el
fin de facilitar su encuentro con los ovocitos.

— Inseminacion artificial con semen de donante: consis-
te en la colocacion intrauterina de espermatozoides
obtenidos de un banco de semen con el fin de facilitar
su encuentro con los ovocitos. Tienen las indicaciones
siguientes en lo fundamental:

* Pacientes con azoospermia secretora en los que no
se obtiene espermatozoides de los testiculos.

» Evitar las enfermedades genéticas a la descen-
dencia. Incluye las que se transmiten con caracter
dominante y que en la actualidad no es posible

diagnosticar mediante diagndstico genético pre-
implantacional.
— Fallos de FIV-ICSI cuando se tiene bien confirmado
que la causa es masculina.
— Reproduccion independiente:
* Fecundacion in vitro y transferencia de embriones
(FIV-TE).
* Inyeccion intracitoplasmatica de espermatozoides.
* Donacion de ovocitos.
* Diagnostico genético preimplantacionales.

Estas técnicas de alta complejidad, ya establecidas, per-
miten solventar los problemas de infertilidad de causa
tubaria, masculina, ovaricas y genéticas de mayor difi-
cultad, pero solo estan disponibles en centro de alta es-
pecializacion. Todas son producto del desarrollo obte-
nido por la ciencia para dar respuesta a las dificultades
de las parejas humanas para concebir.



El interrogatorio como base
del diagndstico

El interrogatorio es el comienzo de la relacion
médico-paciente y la herramienta fundamental en esta
comunicacién, que permite obtener la informacion ne-
cesaria sobre el problema que es motivo de la consulta
y requiere de una actitud abierta por parte del médico,
quien debe brindar de inicio una imagen agradable y
de confianza a la paciente a través de una conducta
adecuada y respetuosa, pero nunca rigida, para lograr
establecer una comunicacion sin obstaculos.

El interrogatorio debe realizarse en un ambiente
tranquilo, con la privacidad que requiere el respeto a
la individualidad de la paciente y con una actitud per-
misivay respetuosa. De inicio se escuchara con calma
la exposicion de la paciente, y después se orientara el
interrogatorio de acuerdo con lo expresado por ella, y
tratando de establecer la secuencia logica lo mas deta-
llada posible de la aparicién de los sintomas y signos
descritos, con el objetivo de conocer la evolucién del
cuadro clinico que se presenta. Un interrogatorio bien
realizado, de acuerdo con los principios sefialados, da
a la paciente la confianza y seguridad necesarias en
el médico y contribuye al éxito de la entrevista en la
orientacién de la impresion diagndstica inicial.

El conocimiento de la psicologia femenina y el
dominio de los principales problemas y sindromes
propios de esta especialidad, segun la experiencia del
médico, son elementos de gran importancia en el éxito
del interrogatorio.

Datos de identificacion personal

Al confeccionar la historia clinica, los primeros
datos que se recogeran seran el nombre completo y
los apellidos de la paciente, la edad, su direccion y
el estado civil o social (soltera, casada, acompafiada,
viuda o divorciada). De todos estos datos, la edad es
muy importante, ya que existen afecciones que son mas
frecuentes en las distintas etapas o décadas de la vida
de la mujer (nifiez, adolescencia, juventud temprana,
madurez, climaterio, posmenopausia y tercera edad).

Antecedentes personales

En los antecedentes personales se recogen en la
historia clinica las enfermedades padecidas en la infan-
cia, tanto las transmisibles como otras enfermedades
agudas o cronicas.

Desde el punto de vista ginecoldgico, se precisa-
ran edad de la menarquia o primera menstruacion con
detalles de cantidad, aspecto, coloracion, presencia de
coagulos o no, dolor y otros sintomas acompafantes, asi
como la secuencia de las menstruaciones posteriores.
Se establece la formula menstrual inicial que se repre-
senta por un quebrado en el que la cifra superior es el
namero de dias que dura la menstruacion y el inferior
es el intervalo entre una menstruacion y el inicio del
siguiente periodo menstrual.

Se precisard si esta formula menstrual se mantie-
ne inalterable o ha sufrido variaciones a lo largo del
tiempo.
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Se interrogara acerca de las relaciones sexuales: en
qué edad ocurri6 la primera, las caracteristicas actuales,
si son satisfactorias o no, la frecuencia y técnica —si son
de interés de acuerdo con el problema consultado—y
la utilizacion de métodos anticonceptivos, asi como su
aceptacion y resultados satisfactorios o no, incluyendo
los fallos de anticoncepcidn de estos.

Se recogeran en orden cronoldgico los antecedentes
obstétricos: partos y abortos, y las caracteristicas de
estos. Si los partos fueron fisiologicos, instrumentados
0 quirargicos, la edad gestacional en que ocurrieron, el
peso y estado del recién nacido y su evolucion posterior.
En los abortos se debe precisar el tiempo de gestacion,
si fueron espontaneos o provocados y en el Gltimo caso
la técnica, los resultados y las complicaciones.

Antecedentes familiares

En los casos de antecedentes familiares pueden ser
de interés las enfermedades padecidas por el esposo
0 comparfiero sexual y las enfermedades cronicas de
los padres, sobre todo diabetes mellitus, hipertension,
asmay cancer (especialmente, de mama en la madre).

Enfermedad actual

Cuando se analizan los problemas o motivos de
consulta mas frecuentes en ginecologia, desde hace
mucho tiempo se mencionan siempre los Ilamados
grandes sindromes o sintomas ginecolégicos: leucorrea,
dolor y trastornos menstruales, a los cuales se pueden
agregar los relacionados con las relaciones sexuales
(disfunciones), la fertilidad, los problemas mamarios,
climatéricos y el examen preventivo ginecoldgico.
Estos tres ultimos en razon directa de programas es-
pecificos desarrollados en Cuba en los tltimos afos.
Pasaremos a analizar los aspectos mas relevantes de
estas afecciones en forma resumida y el resto serad
abordado en detalle en los capitulos correspondientes.

Infeccidn ginecologica baja: leucorrea
o flujo vaginal

Concepto. Se denomina flujo o leucorrea a toda
pérdida no sanguinea que proviene del aparato genital
femenino. En pocas ocasiones pueden verse pérdidas
con estrias de sangre como en las ectopias extensas
y cervicitis poscoito, o las serosanguinolentas como
“agua de lavado de carne” que se observa en algunos
canceres de cuello. En algunas mujeres puede referirse
una “mucorrea fisiologica” alrededor de la ovulacion,
de pocos dias de evolucion y asintomaticas, como ex-
presion del pico estrogénico preovulatorio.

La leucorrea es un sintoma y no propiamente una
enfermedad, pues esta seria la tricomoniasis, la moni-
liasis, la gonorrea, etc.

Es importante recalcar entonces que si la paciente
no refiere flujo, seria un disparate que el médico diga
“Ud. tiene flujo”, ya que este solo puede observar sig-
nos de un proceso especifico o aumento del contenido
vaginal o modificaciones de este. Para profundizar
en este concepto debemos recordar la biologia de la
vagina.

Biologia de la vagina

En la vagina existe normalmente un contenido
que esta formado por una mezcla de los elementos
siguientes:

— Secrecion de las glandulas mucosas del endocérvix.

— Células descamadas de las capas superficiales de la
pared vaginal y del exocérvix.

— Secrecion de las glandulas vestibulares (en menor
proporcion). Este contenido es escaso, blanco, ho-
mogeneo, espeso y untuoso, de olor alcalino.

En estado de reposo, las paredes vaginales hacen
contacto y entre ellas queda un espacio virtual ocupa-
do por el contenido vaginal, que por ser adherente no
fluye al exterior. Este contenido es la primera barrera
gue se opone seriamente al establecimiento y ascenso
de las infecciones.

El medio vaginal es &cido, con un pH entre 3,8 a4,
lo cual se debe al acido lactico que contiene. El proceso
de formacion de este acido es el siguiente: las células
gue se descaman del epitelio vaginal van cargadas de
glucdgeno; al destruirse por un proceso de autdlisis
dejan en libertad el glucégeno y dos fermentos, una
diastasa que transforma el glucogeno en maltosa y una
maltasa que transforma la maltosa en glucosa. Esta
sirve de alimento a un germen saprofito de la vagina,
el bacilo de Doderlein, que finalmente la convierte
en acido lactico. Esta transformacion también puede
ocurrir por fermentacion anaerobia.

El medio vaginal puede ser influido por la secrecion
de las glandulas del endocérvix, que es productor de
moco, sustancia gelatinosa, clara, viscosa, adherente
y de reaccién alcalina, que habitualmente ocupa la
luz endocervical y apenas sale fuera, salvo en la fase
ovulatoria, en que es mas abundante y fluida. En las
mujeres con ectopias se produce abundante secrecion
de las glandulas cervicales, lo cual puede modificar la
acidez del medio vaginal y favorecer la proliferacién
de algunos gérmenes.



Varios autores sefialan la influencia de la esperma
que modifica el medio vaginal.

Un factor importante en Cuba es el exceso de aseo
de algunas mujeres, que por abusar de los lavados
vaginales provocan un arrastre del contenido vaginal
acido, lo cual modifica el medio e, incluso, favorece
la infeccion por el uso de agua sin hervir en dichos
lavados.

Componentes del contenido vaginal normal
y sus variaciones fisiologicas

Desde el contenido vaginal de la mujer virgen hasta
el flujo patoldgico inespecifico, hay una gradacion de
color, de contenido de leucocitos y de bacterias que
han dado origen a varias clasificaciones en grados de
pureza vaginal.

Por clara y concisa, se utiliza la clasificacion Do-
derlein:

— Grado I. Lactobacilo solo con abundantes células
vaginales.

— Grado Il. Lactobacilo con gérmenes saprofitos o
patolégicos.

— Grado Ill. Gérmenes patologicos o saprofitos sin
lactobacilos.

Clasificacion de las leucorreas

Existen cuatro tipos de leucorrea:

— Leucorrea especifica por monilias, trichomonas o
gonococos: algunos autores incluyen la producida por
Chlamydia; esta puede ser asintomatica o provocar
manifestaciones inespecificas o asociarse a gonorrea.

— Leucorrea inespecifica por otros gérmenes patdgenos:
es casi siempre cervical, producida por estafilococos,
estreptococos, colibacilos, difteroides, gardnerella
y otros.

— Leucorrea discrasica por hipoestronismo: siempre
es vaginal.

— Leucorrea irritativa por hipersecrecion refleja: casi
siempre es vestibular.

Cuadro clinico y diagnostico

Ya sefialamos que la leucorrea no es una enferme-
dad, sino un sintoma, por lo tanto, no tiene un cuadro
clinico determinado y variara de acuerdo con el factor
etiologico de su aparicion. Asi, por ejemplo, en la
tricomoniasis, la leucorrea sera fluida, bien ligada,
de color blanco-amarillento, espumosa y maloliente;
en la moniliasis es blanca en forma de grumos, con
apariencia de leche cortada; en la gonorrea, purulenta
y fétida, y en la infeccion por gérmenes inespecificos,
fluida, amarilla, verdosa o amarillo-purulenta y muy
variable en cantidad y sintomas.
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En el caso de la Chlamydia se puede tomar la
muestra con un cepillo pequefio que se aplica sobre un
portaobjetos seco que se somete a pruebas de anticuer-
pos fluorescentes, anticuerpos monoclonales e inmu-
novaloracion con enzimas o se cultiva. Estos ultimos
métodos pueden utilizarse también para diagnosticar
el virus del herpes simple (VHS).

El diagndstico de las diferentes causas de leucorrea
se basara en el cuadro clinico, segln los distintos agen-
tes causales, y en la realizacién del exudado vaginal,
ya sea en fresco o en cultivos. La coloracién de la
secrecion vaginal por el método de Gram resulta muy
atil en algunos casos.

En cuanto al tratamiento, variara igualmente segln
se trate de una leucorrea por hipoestronismo o por
infeccion, y en este Gltimo caso estara en relacion con
el agente causal. Tanto el cuadro clinico como el tra-
tamiento seran abordados con mas amplitud, al tratarse
las colpitis (v. capitulos 11y 13).

Infecciones ginecoldgicas altas

En algunos textos se estudian por separado las
infecciones del aparato genital femenino. En realidad
no podemos hablar de estas como entidades, porque
cualquiera que fuera su origen estaria ligado a la exten-
sion de la infeccion a otras partes del aparato genital y
aunque no abarcara la totalidad de este, se extenderia
casi siempre a mas de un 6rgano.

Cuando tiene lugar la invasion bacteriana de la
parte superior del aparato genital, la extension y la
gravedad del proceso infeccioso resultante y las modifi-
caciones patoldgicas de los distintos drganos afectados
varian dentro de amplios limites y existe una marcada
tendencia a la extension del proceso, incluyendo no
solo el dtero y las trompas, sino también los ovarios y
el peritoneo pelviano.

Clasificacion

Desde el punto de vista clinico podemos distinguir
principalmente tres tipos de infeccidn ginecoldgica:
— Pidgena: que se debe a un proceso infeccioso de una
serie de gérmenes, entre los mas frecuentes estrep-
tococos, estafilococos y colibacilos.

— Gonorreica: que se debe a la infeccion por el gono-
coco Yy a veces se asocia con la Chlamydia.

— Tuberculosa: que en realidad se presenta con mucho
menos frecuencia en nuestro medio.

— Por su evolucion, los procesos inflamatorios altos
pueden ser agudos o crénicos.
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Fisiopatologia
Desde el punto de vista fisiopatologico debemos

considerar tres factores: germen, puerta de entrada y
vias de propagacion.

Factor germen

Siempre que estudiemos la infeccién, debemos
tomar en consideracion dos factores fundamentales
en este tipo de proceso: el terreno susceptible de ser
invadido y las caracteristicas del germen invasor.

Las infecciones del aparato genital tienen una causa
muy variada. En Cuba actualmente la primera causa de
infeccion genital la constituyen los gérmenes pidgenos
(estreptococos, estafilococos, colibacilos, etc.), y la
segunda, el gonococo, que después de haber disminuido
su incidencia hace algunos afios, nuevamente es causa
frecuente de infeccion genital.

La tuberculosis genital, citada con relativa frecuen-
ciaen otros paises, no merece un lugar importante entre
las causas de infeccion genital en Cuba.

La posibilidad de infeccion genital por Treponena
pallidum no debe ser olvidada. Como causas raras de
infeccion genital en nuestro pais, actualmente podemos
citar el chancro blando, el linfogranuloma venéreo, el
granuloma inguinal y diversas micosis.

Puerta de entrada

La infeccion genital tiene una puerta de entrada por
la luz del canal genital. Esta puede ser aprovechada por
los gérmenes cuando se crean las condiciones patogé-
nicas favorables en los estados posabortivo y posparto,
como en el caso de la gonococia por contagio venéreo.
Pero también los gérmenes habituales de la vulva y la
vagina pueden penetrar por esta via si se les presentan
condiciones favorables (pérdida del tapon mucoso y
estimulo estrogénico débil o ausente).

Si la infeccion llega a alcanzar la trompa, provoca
una salpingitis, sitio donde hace sus manifestaciones
mas violentas. Por lo comUn, la trompa supuray se pro-
duce una acumulacion de pus en su interior que recibe
el nombre de piosalpinx. Si el proceso continda, puede
Ilegar a constituir verdaderos abscesos tuboovaricos.

Con el tiempo, el exudado purulento que rellena
la cavidad de la trompa se reabsorbe y poco a poco
el liquido se va haciendo transparente y da lugar a un
contenido de aspecto traslicido, amarillento, que recibe
el nombre de hidrosalpinx. Si el cierre de la trompa no
ha podido impedir el ascenso de la infeccion, el ovario
es una ultima barrera que, al colocarse sobre el orificio
abdominal de la trompa, trata de evitar la salida de los
gérmenes hacia el peritoneo. De esta manera, puede
también infectarse, supurar y dar lugar a una ooforitis
y hasta un pio ovario (v. capitulo 12).

Pero, si el mecanismo de cierre no ocurre, suele
causar una peritonitis, que puede estar limitada al
peritoneo pelviano (pelviperitonitis) o generalizada
(peritonitis generalizada).

Otra puerta de entrada puede ser una solucion de
continuidad en la vulva, la vagina, el cuello uterino o
el endometrio. Desde aqui los gérmenes penetran por
los vasos linfaticos en el parametrio y provocan una
parametritis. La infeccion aparece casi siempre como
secuela de un parto, un aborto o una manipulacion
intrauterina.

La infeccion del aparato genital puede proceder
de otros sitios del organismo, por transporte hematico,
sobre todo en el caso de la tuberculosis. También la in-
feccion puede llegar por contacto o contigiiidad, como
ocurre en ocasiones con las apendicitis y las peritonitis
de cualquier origen.

Vias de propagacion
Las mencionadas puertas de entrada provocan las
siguientes:

— Infeccion ascendente por la luz del tracto miilleriano:
comienza por los genitales externos y la causan los
gérmenes cocicos. La infeccion se localiza sobre todo
en el cuello uterino o en las glandulas vestibulares. Por
lo tanto, las primeras manifestaciones de la infeccion
ascendente son: cervicitis —muy frecuente—y bartoli-
nitis —algo menos frecuente—. Si la infeccion contintia
su ascenso dara lugar a una endometritis. Sin embargo
el endometrio dificilmente es asiento de gérmenes, a
causa de la descamacion periddica menstrual y la gran
capacidad regenerativa de este epitelio.

— Endometritis: puede extenderse por vecindad y dar
lugar a salpingitis, salpingoovaritis o pelviperitonitis.

— Infeccidn por via conjuntivo linfatica: pueden afec-
tarse los ligamentos de fijacion del utero (parametritis
lateral o posterior) y las celdas conjuntivas de otros
organos vecinos, como la vejiga y el recto. Estos
procesos, que se localizan en el espacio pelvisub-
peritoneal, provocan sintomas dolorosos intensos y
dejan secuelas de retraccion fibrosa al cicatrizar.

— Infeccién por via hemética: alguna enfermedades,
principalmente la tuberculosis, pueden afectar el
aparato genital mediante una siembra hematica. Los
gérmenes penetran en la circulacion general a partir
de una lesién pulmonar, renal, intestinal o de otra
localizacion, y se extienden por el mecanismo que
es comun a todas las siembras hematicas.

— Infeccion por contigiliidad: tiene especial importancia
en la peritonitis de origen extragenital. Por ejemplo,
en las apendicitis agudas con perforacion o sin ella,
0 en otras peritonitis por perforacion de visceras



huecas. En la inflamacién pélvica aguda y sobre todo
cuando el proceso es externo (pelviperitonitis), la po-
sicion declive del abdomen favorece la acumulacion
de las secreciones y del pus en el fondo de saco de
Douglas, lo cual provoca la formacion de un absceso
en esta zona, que constituye una excelente via para
su evacuacion.

Dolor pelviano

Es un sintoma muy frecuente que lleva a la enfer-
ma a la consulta. Presenta multiples variedades que
solo la experiencia clinica ensefia a diferenciar. Puede
manifestarse en diferentes grados de intensidad, que
van desde una ligera sensibilidad dolorosa hasta el
dolor mas intenso y que acompafia la mayor parte de
las urgencias en ginecologia.

Siempre que valoremos la posible intensidad del
sintoma dolor, no debemos olvidar el factor subjetivo
que puede confundirnos en muchos casos, no solo
porque la paciente lo exagere, sino porque hay otras
mujeres con elevado umbral doloroso que soportan
estoicamente dolores de gran intensidad.

Mecanismos del dolor genital

Comoquiera que una inervacion sensitiva directa o
medular solo la poseen en el aparato genital la porcion
inferior de la vagina, el perineo y la vulva, solamen-
te los procesos que afectan estas zonas tendran una
sensibilidad directa. También presentan igual tipo de
inervacion el peritoneo parietal y la pared dsea de la
pelvis, por lo cual los procesos tumorales e inflamato-
rios a ese nivel pueden causar dolor genital.

El resto de las sensaciones dolorosas del aparato
genital se deben a sensibilidad indirecta o propagada.
Por lo tanto, los mecanismos del dolor genital son:
dolor directo, dolor reflejo y dolor indirecto.

— Dolor directo: se localiza en las porciones bajas del
aparato genital y en los procesos inflamatorios o
tumorales que llegan a irritar la pared pelviana o el
peritoneo parietal.

— Dolor reflejo: es un mecanismo mucho mas frecuente
que el dolor directo y es referido a un punto que no
tiene necesariamente relacion anatomica directa con
el sitio afectado, sino a través del sistema nervioso,
en las llamadas zonas metaméricas de Head. Como
consecuencia de la excitacion dolorosa inconsciente
de un drgano visceral, ocurre la proyeccion de esa
sensacion en un punto de la superficie del cuerpo de
la metdmera correspondiente. Asi, el dolor se atribuye
a una zona distinta, que a veces nada tiene que ver

Capitulo 6. Semiologia ginecoldgica 59

con laregion donde se asienta el proceso nosologico.
Con gran frecuencia las mujeres atribuyen el dolor de
ovarios si experimentan en la zona anterior un dolor
o0 si es en la zona posterior se le achaca a los rifiones.

— Dolor indirecto: este mecanismo es de propagacion
indirecta, no refleja, y esta relacionado con los li-
gamentos de sostén del Utero, ya que cuando hay
una irritacion inflamatoria de estos pueden llegar a
afectarse los pares sacros anteriores correspondientes
alaraiz del nervio ciatico. Por tal razén, las parame-
tritis provocan fendmenos de perineuritis o irritacion
neurdgena y causan dolor.

En resumen, la congestion y el estado inflamatorio
del parametrio y de los ligamentos uterosacros son la
causa principal de este dolor indirecto.

Congestion pelviana

Concepto. Es un cuadro caracterizado por con-
gestion predominantemente venosa de los érganos
genitales, con mayor incidencia en el lado izquierdo,
que puede ser intermitente en su primera etapa, acom-
pafarse de edema y mayor persistencia en su segunda
etapa y llegar a la fibrosis en su estadio mas avanzado
(Fig. 5.1). Cuando se realiza el diagndstico por me-
dicina tradicional coincide con la causa de estasis de
sangre y energia en los 6rganos pelvianos. Se puede
acompafiar de alteraciones neurovegetativas.

Cuadro clinico. La principal manifestacion clini-
ca es el dolor, referido mas frecuentemente a la fosa
iliaca izquierda y el hipogastrio. En la primera etapa
al levantarse la mujer no tiene dolor. Este aparece
posteriormente cerca del mediodia, favorecido por la
estadia prolongada de pie, esfuerzos fisicos de levan-
tar o transportar objetos pesados, trayectos largos en
bicicleta, permanencia larga en posicion sentada fija o
con las relaciones sexuales, y va en aumento progresivo
en el horario de la tarde; se acompafia de sensacion de
inflamacion o distension abdominal baja, expresado
graficamente por las mujeres porque “la ropa le aprieta
por las tardes” o “tiene que aflojarse el cinturon” si lo
usa. Esto se debe a un mecanismo reflejo de distension
abdominal.

Este “acorde6n abdominal” que baja con el reposo de
lanoche, o alivia con el reposo de una siesta es tipico. En
la préctica usamos una prueba que consiste en indicarle
a la mujer que en posicién genocubital, genupectoral o
de plegaria mahometana realice ejercicios perineales
de contraccion y relajacion durante 20-30 min y si
alivia el dolor se confirma el diagnostico de conges-
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Fig. 6.1. Congestion pelviana. A: mediante el estudio Doppler color
se observan las varices pelvianas; B: confirmacion del diagndstico
mediante el Doppler color pulsado.

tion pelviana. Este dolor puede ser mas frecuente en
la etapa ovulatoria o en la premenstrual.

En la segunda etapa o de edema, los sintomas se
acentuan, persisten un mayor nimero de dias en el
mes y pueden acompafiarse de trastornos menstruales.
Ya en esta etapa es frecuente el error diagnostico, que
consiste en que al examinar a la mujer y encontrar un
anejo doloroso al tacto o ligeramente engrosado, le
diagnostican “inflamacion pélvica cronica” o hasta con
una laparoscopia le informan trompa algo engrosada
y con un aumento de la vascularizacion, sin tener en
cuenta la fecha ciclica y que existen antecedentes de
inflamacion pélvica aguda. Esto lleva a innumerables
tratamientos con antibioticos, analgésicos y otros
farmacos y, por supuesto, reposo, que es el que mas
alivia a la paciente.

En la tercera etapa en que aparece la fibrosis, esta
se manifiesta por aumento de volumen y consistencia
del utero, quistes de ovarios, foliculos persistentes y
fibromas uterinos.

Tratamiento. Los mejores resultados se obtienen
con la acupuntura y siembra de catgut.

Dismenorrea

Concepto. En la préctica diaria se hace similar el
término dismenorrea con dolor que acompafa a laregla
(menalgia). Sin embargo, la dismenorrea es en realidad
un sindrome que comprende todos aquellos trastornos
dolorosos o de otro tipo que acompafian a la regla y
constituyen a veces un estado morboso especial.
Los sintomas de este sindrome son: dolor, tensién
premenstrual, edema premenstrual, trastornos vascu-
lares y nerviosos.
Clasificacion:
— Dismenorrea esencial o idiopética: sin causa organica
demostrable. Muy frecuente en ciclos ovulatorios.
— Dismenorrea sintomatica: su causa es organica como
endometriosis, inflamacion pelviana cronica o secue-
las de inflamacion pélvica aguda, fibroma e hipoplasia
uterina.

— Dismenorrea membrandacea (rara): se debe a la expul-
sion del endometrio en forma de un molde de grandes
fragmentos.

Cuadro clinico:

—Dolor menstrual: afecta generalmente a mujeres
jovenes y tiende a desaparecer con la edad y, sobre
todo, con las relaciones sexuales, los embarazos y
los partos. Puede ser premenstrual, intramenstrual y
posmenstrual, aungque con mas frecuencia se presenta
de las dos formas primeras. Habitualmente el dolor
se localiza en el hipogastrio y en ambas fosas iliacas,
pero puede irradiarse a otras zonas del abdomen. A
veces es tan intenso que da lugar a verdaderos célicos
uterinos acompafiados de vomitos que limitan las
actividades normales de la mujer.

— Tensidn premenstrual: es un estado de ingurgitacion
dolorosa de las mamas y sensacion de plenitud del
vientre y, en ocasiones, también de otras partes del
organismo. Da a la paciente la sensacion de estar
permanentemente hinchada durante los dias que
preceden a la regla.

— Edema premenstrual: junto con la tension premenstrual
suele aparecer a veces un verdadero edema en la cara,
las manos Yy los tobillos, demostrable también por el
aumento de peso.

— Trastornos vasculares: las menotoxinas tienen ac-
cién vasoespatica y son ademas toxicos capilares.
En algunas mujeres predispuestas pueden llegar a
ocasionar rupturas de pequefios vasos sanguineos
con produccion de hemorragias en distintas partes
del organismo. De estas, las méas frecuentes son las
epistaxis.



— Trastornos nerviosos: los mas comunes son cefalea,
vértigo, hiperexcitabilidad y ansiedad.

Tratamiento. El tratamiento de la dismenorrea es
variable y depende de la intensidad de los sintomas y
del posible factor etiolégico de esta afeccién.

En la llamada dismenorrea esencial existe una
serie de medidas que Illamamos de primera linea 'y que
en muchos casos son suficientes para aliviar a estas
pacientes.

En primer término indicamos la dieta sin sal, a la
que afiadimos la utilizacion de diuréticos del tipo de la
hidroclorotiazida en dosis de 50 mg diarios. También
puede usarse la acetazolamida en dosis de 250 mg
diarios. Este tratamiento debe iniciarse de 7-10 dias
antes de la menstruacion.

En numerosos casos sera suficiente la utilizacion
de analgésicos durante la crisis dolorosa o cualquier
antiespasmaédico. Como es légico, en determinadas
pacientes bastara con la utilizacion de algunos de estos
medios terapéuticos y en otras sera necesaria la combi-
nacién de dos o mas para lograr el alivio de los dolores.

Sintomas dismenorreicos. Un Gltimo grupo nece-
sitara la utilizacion de sedantes, por ejemplo, mepro-
bamato o diazepam.

Si con las medidas aplicadas no logramos el ali-
vio de la paciente, debemos pasar a un tratamiento
mas enérgico, como seria la utilizacion de hormonas
que inhiban la ovulacién. En este caso, utilizaremos
cualquiera de las combinaciones estroprogestativas
durante 20 dias, comenzando en el primer dia del ciclo
o0 al quinto dia de haberse iniciado la menstruacion, y
en los ciclos siguientes después de haber descansado
durante 7 dias, independientemente de lo que haya
ocurrido en esos 7 dias.

En los casos rebeldes al tratamiento puede pensarse
en la intervencidn quirtrgica, que consistira en la resec-
cién del plexo presacro, acompafiada de denervacion
del ligamento suspensorio del ovario y seccion de
los ligamentos uterosacros. Debemos decir que en la
actualidad, al menos en nuestro medio, es excepcional
la necesidad de llegar a este tipo de intervenciéon como
tratamiento de la dismenorrea esencial.

En las pacientes con dismenorrea en que sea posible
establecer la causa (endometriosis, inflamacion pelvia-
na, congestion pelviana, estenosis del cuello uterino,
tumoraciones pelvianas, etc.), las medidas terapéuticas
seran las especificas en cada afeccion.

Capitulo 6. Semiologia ginecoldgica 61

Trastornos menstruales

Caracteres de la menstruacion normal

Existen diferentes definiciones de la menstrua-
cion, pero preferimos la que la define como una
hemorragia fisioldgica periddica, que ocurre a inter-
valos aproximados de 4 semanas y que se origina en
la mucosa uterina.

— Intervalo: habitualmente el intervalo menstrual es de
28 dias, pero esta regla tiene muchas excepciones,
no solo entre las distintas mujeres, sino aun en el
caso de una mujer determinada. Las variaciones que
pueden presentarse con mas frecuencia oscilan entre
21-35 dias, y se consideran normales.

— Duracion: por lo regular el periodo dura de 3-5 dias,
aunque puede oscilar entre 2-8 dias, limites estos
completamente normales. Generalmente para una
mujer determinada, la duracion de la regla es bastante
uniforme, aunque a veces puede variar después de
algunos eventos como partos, abortos u operaciones
del aparato genital.

— Cantidad: la pérdida de sangre es de unos S0 mL y
en la practica podemos calcularla tomando como
base el nimero de almohadillas sanitarias utili-
zadas; el uso de 2-6 almohadillas diarias puede
considerarse normal.

— Aspecto: el flujo menstrual tiene un color rojizo os-
curo, caracteristico, analogo al de la sangre venosa y
es incoagulable, pero con frecuencia pueden formarse
pequefios coagulos. Su olor es desagradable y cuando
la pérdida es abundante, presenta un color rojo mas
brillante.

— Sintomas subjetivos: una sensacion de pesadez o de
ligero dolor al nivel de laregién pelviana se considera
dentro de los limites de la normalidad. Con frecuen-
cia se observa inestabilidad nerviosa, que a veces se
acompafia de cierta irritabilidad. En ocasiones, se
nota tendencia a la constipacion.

—Formula menstrual: las particularidades del ciclo
menstrual se resumen por medio de quebrado, en el
numerador se indica el nimero de dias de duracion
de la menstruacion, y en el denominador el nUmero
de dias que existe como intervalo entre cada periodo
menstrual.

Por ejemplo: Una mujer que tiene su periodo por
4 dias cada 28 dias se representa mediante la férmula
4/28 y es, por tanto, un ciclo menstrual normal.
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Nomenclatura de los trastornos menstruales

La menstruacion puede alterarse en su ritmo, du-
racion y cantidad, lo cual puede ocurrir por defecto o
por exceso.

Las alteraciones por defecto, que algunos llaman
alteraciones con signo de menos (—) son:

— Amenorrea: es la falta completa de la menstruacion
por més de 3 meses. Se denomina frecuentemente
“atraso menstrual” a la ausencia de la menstruacion
de dias o pocas semanas, cuando todavia no llega al
criterio de amenorrea, lo que es motivo frecuente de
consulta; se debe sefialar en dias 0 semanas de atraso a
partir de la fecha en que se esperaba la menstruacion.

— Opsomenorrea: la menstruacion tiende a espaciarse
y se presenta mas alla de los 35 dias.

— Oligomenorrea: lamenstruacion se presenta a un ritmo
normal, pero solo 1-2 dias y a veces menos de 1 dia
completo.

— Hipomenorrea: la cantidad de sangramiento es poca,
aunque el nimero de dias de duracién sea normal.
— Criptomenorrea: no hay salida de la sangre menstrual
al exterior a causa de la presencia de un obstaculo,
ya se encuentre a nivel del cuello, de la vagina o del

himen.

Las alteraciones por exceso, que algunos au-
tores Illaman alteraciones con signo de mas (+), se
denominan:

— Proiomenorrea: el intervalo en que se presenta la regla
es menor que 21 dias.

— Polimenorrea: la pérdida sanguinea dura mas de 7 dias
sin aumentar la cantidad de sangre diaria.

— Hipermenorrea: la pérdida es muy abundante, aunque
el nimero de dias de duracion sea el habitual.

— Metrorragia: el sangramiento uterino es irregular y
no esta relacionado con el ciclo menstrual.

Hay un término de uso frecuente ligado a la
menstruacion, ya mencionado: la dismenorrea. Esta
constituye un sindrome que aparece en relacion con
la menstruacion y cuyo sintoma principal es el dolor.
En nuestro medio se designa frecuentemente con este
término a la regla dolorosa, sin atender muchas veces
aque aparezcan o no algunos de los otros sintomas que
acompafian al sindrome.

Hay autores que cuando solo se trata de la mens-
truacion dolorosa prefieren usar el término menalgia
o0 algomenorrea.

Cuando algunos de los sintomas mencionados se
presentan al mismo tiempo, formaremos combinacio-
nes con sus nombres para designarlos, por ejemplo:
hipooligomenorrea, polihipermenorrea, etc.

Molimen catamenial

En ocasiones las mujeres acuden a la consulta por
una constelacién de sintomas genitales o extragenitales
muy variables y que coinciden con la menstruacion,
pero que no afectan el ritmo, la cantidad ni la duracion
de esta. Refieren dolor, irritabilidad, insomnio, tras-
tornos digestivos u otras molestias, en fin, presentan
un cuadro morboso coincidente con la regla, que los
autores espafioles designan con este nombre.



La sistematizacion cuidadosa del examen gine-
colégico propiamente dicho debe garantizar que cada
una de las exploraciones cumpla con su objetivo, sin
olvidar lo fundamental que resulta la realizacion del
examen clinico completo de toda paciente.

Historia clinica

La historia clinica esté destinada a brindar el cuadro
mas completo posible de la paciente y de su enfermedad
cuando acude a nosotros.

El interrogatorio o anamnesis si se realiza con una
secuencia légica y detallando todos los antecedentes
personales y familiares nos permitira establecer un
diagnostico probable; pero lo més importante para
llegar al diagnostico definitivo sera la exploracion
pélvica completa. Hay que recordar que la historia de
la enfermedad actual (HEA) debe escribirse con las
propias palabras de la paciente, no con nuestro léxico
médico (v. capitulo 6).

El médico debe escuchar a la paciente con atencion,
“mirandola a los 0jos” para establecer una buena re-
lacion médico-paciente; no estar escribiendo mientras
ella refiere sus sintomas. Después le hara las preguntas
especificas sobre algunos de estos sintomas que le
pueden ayudar a perfilar el posible diagnoéstico clinico.

Se debe buscar con particular atencion los antece-
dentes personales y familiares de diabetes, hiperten-
sion, cancer y, en algunos paises, el de tuberculosis.

Los antecedentes personales siempre son impor-
tantes, no solo para establecer un posible diagndstico,
sino también para precisar el dafio o beneficio que se
puede proporcionar con la terapéutica que se indique.

Es asombroso el desconocimiento que muchas muje-
res manifiestan cuando le preguntamos por el tipo de
operacién a que ella fue sometida en afios anteriores
y que pudiera ser la causante o el factor contribuyente
de los trastornos que presenta actualmente.

La edad de la paciente es un factor importante,
porque de acuerdo con la etapa de la vida en que se
encuentre la mujer (nifia, adolescente, edad madura o
climaterio), los distintos sintomas pueden estar en re-
lacion con su carga hormonal, sus relaciones sexuales,
alteraciones en el cuello o cuerpo uterino o ser nece-
sario descartar una gestacion incipiente. Asimismo, se
podra definir si se debe realizar un estudio hormonal o
no por infertilidad o trastornos menstruales, o también
podremos precisar si los sintomas que la aquejan son
propios de una etapa perimenopadsica.

En la historia ginecoldgica se deben registrar con
precisién los datos de las gestaciones, partos, abortos
y pesos de sus hijos al nacer, ya que estos detalles obs-
tétricos pueden estar relacionados con alguno de los
sintomas o signos que se van a encontrar en el examen
especifico de la especialidad.

El dato actual mas importante sobre una mujer para
el ginecologo seré todo lo referente a sus menstrua-
ciones: a qué edad comenzd, el niumero de dias que le
duran, su frecuencia, cantidad, tipo de sangre o color,
existencia de coagulos o no, el tamafio de estos, y la
regularidad actual con sus menstruaciones, asi como
ha variado por algun tipo de método anticonceptivo
que estéd usando la paciente.

El ginec6logo o médico general integral debe co-
menzar el interrogatorio preguntando: “;Qué problema
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Ud. presenta?” o “;,En qué la podemos ayudar?” Es
muy importante que sea la paciente la que plantee su
problema, porque de esa manera podemos detallar si
esta suficientemente relajada y confia en el médico.
En muchas ocasiones, este problema reviste para la
paciente un caracter privado, y si el médico no es
cuidadoso y no logra una correcta entrevista con su-
ficiente privacidad, es probable que no obtenga datos
de interés ni pueda valorar la prioridad que ella le da
a cada uno de sus problemas.

En nuestro interrogatorio debemos obtener todos
los datos sobre anticonceptivos, medicamentos, alergias
u otros padecimientos que ella tenga para poder ser
integrales en nuestro diagndstico y tratamiento.

La historia sexual podra ser una parte interesante
de la historia ginecoldgica general; pero estos datos se
deben ir recogiendo con cautela y mucha profesionali-
dad para no ofender a nuestra paciente.

Por altimo, se deben preguntar los antecedentes
patologicos familiares que también pueden ser el
origen de las dolencias. Si la paciente, por ejem-
plo, tiene un problema de hirsutismo o percibe un
aumento en el crecimiento del pelo, es importante
conocer si este problema no ha estado presente en
otros familiares de primera linea; los antecedentes
de cancer de mama y ovario son imprescindibles,
asi como los datos de la edad de la menopausia de
madre y abuelas y los posibles padecimientos de
osteoporosis en esa etapa.

Examen ginecolégico

El examen ginecol6gico comprende: mamas,
abdomen, vulva, perineo, vagina, visualizacion del
cuello uterino a través del espéculo, y el tacto bima-
nual para valorar las caracteristicas del cuerpo uterino
y los anejos.

Examen fisico de las mamas

Lamama es un érgano par situado en la parte ante-
rior del térax. Para su mejor exploracion la dividimos
en regiones (Fig. 7.1):

1. La periareolar.

2. El cuadrante superoexterno.
3. El cuadrante inferoexterno.
4. El cuadrante superointerno.
5. El cuadrante inferointerno.

El cancer se presenta con mayor frecuencia en el
cuadrante superoexterno.

Fig. 7.1. Division de la mama en regiones: P: region periareolar;
CSE: Cuadrante superoexterno; CSI: cuadrante superointerno; CIE:
cuadrante inferoexterno; ClI: cuadrante inferointerno.

Inspeccidn

Mediante la inspeccién podemos determinar: ni-
mero, simetria, posicion, tamafio, apariencia, superficie
de las mamas, pezones y retraccion de la piel.

Cada mujer posee sus propias peculiaridades. En
las jovenes, las mamas se ven erguidas en forma conica;
en las delgadas, el pezén y la areola se hallan al nivel
del cuarto espacio intercostal. En las obesas, las mamas
pueden descender a veces, como ocurre en ocasiones
después de la lactancia, ya que no existe la costumbre
de realizar ejercicios puerperales para mantener la
firmeza de los pectorales.

En las ancianas, los fendmenos de atrofia, soporte
y tono muscular, que se inician en la menopausia y se
extienden hasta la senectud, van a ofrecer a las mamas
un aspecto colgante con una declinacién mayor de los
pezones.

La inspeccion de las mamas se considera completa
cuando se tienen en cuenta caracteristicas de la piel y
del pezon, tales como enrojecimiento, edema, piel de
“naranja”, relieve, o prominenciay simetria (Fig. 7.2).

En los pezones se valoraran:

— Pérdidas o secrecion por el pezon: que pueden ser
transparentes, sanguinolentas, amarillas, azules o
verdosas y también lechosas o purulentas.

— Asimetria: no necesariamente tiene que ser patolé-
gica. Los pezones invertidos o aplanados carecen de
significacion si la paciente refiere que asi han sido
desde joven.
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C

Fig. 7.2. Examen de mamas. A: paciente sentada con los brazos al lado del cuerpo para inspeccionar simetria, aspecto y depresiones; B:
paciente sentada haciendo presion con los brazos en las caderas para tensionar los misculos pectorales y observar cualquier depresion; C:
paciente sentada con los brazos en alto para inspeccionar la region axilar; D: paciente sentada con los brazos y la cabeza hacia abajo. El
médico realizara palpacion bimanual de ambas mamas colgantes para inspeccionar la porcion glandular de la mama; E: paciente con los
brazos extendidos a 60-90° para palpar la region axilar y buscar la presencia de ganglios; F y G: paciente acostada a la que se le palpan
ambas mamas, con los brazos en alto y a los lados respectivamente, con el objetivo de identificar cualquier tumoracion o secrecion por el
pezoén; paciente sentada o acostada, a la que se le inspecciona la region supraclavicular para identificar ganglios palpables.

Tanto en el cancer de mama como en los procesos 4. También es posible realizar otras maniobras
inflamatorios, puede observarse un hundimiento u ho- combinadas, entre ellas la de Haagensen; en esta
yuelo; por lo tanto, cuando no se comprueba a simple la paciente se coloca de pie y con las piernas
vista debemos orientar algunos movimientos que nos unidas, descansando sus manos sobre las del
permita detectarlo precozmente. Este signo se origina explorador, quien le pide que se incline hacia
por la retraccién de los ligamentos de suspensién como adelante flexionando el tronco. Cuando no existe
consecuencia de la toma o infiltracion de los ligamentos una lesion maligna, las mamas se proyectan
de Cooper. Tales movimientos consisten en: hacia delante; pero si una se mantiene atras o

1. Elevacion de los brazos hacia la cabeza. ambas, ello significa que una tumoracion esta
2. Union de ambas manos hacia delante, presio- afectando los pectorales y que la infiltracion es
nandolas para que se contraigan los musculos profunda.
pectorales.
3. Colocacion de las manos sobre la cadera, com- La inspeccion se cumple integramente cuando

primiéndolas fuertemente, con lo cual se pueden observamos también las regiones supraclaviculares y
evidenciar depresiones o retracciones. axilares.
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Palpacion

La palpacion puede realizarse con la paciente de pie
0 acostada. Si esta acostada, se recomienda colocarle
una almohadilla debajo del hombro correspondiente
a la mama que se va a examinar, ya que facilita una
mejor exploracion que debe ser sistematica, y comienza
por la mama supuestamente sana, si la enferma refiere
padecer alguna enfermedad.

Cuando la paciente esta acostada, las manos se
aplanan uniformemente sobre la pared toracica, por
ello se prefiere esta posicion y siempre se indica desde
el comienzo.

Con extrema delicadeza, se utiliza la cara palmar de
los dedos unidos para hacer una ligera presion contra la
parrilla costal y palpar primero la region periareolar y
luego el cuadrante superoexterno. Después, siguiendo
un movimiento circular, examinamos todos los cua-
drantes y volvemos al punto inicial.

La palpacién de la mama debe completarse pre-
sionando suavemente el pezon entre los dedos indice
y pulgar, con el objetivo de investigar la aparicion de
secreciones. Es aconsejable, ademas, la medicion de las
mamas en sentido longitudinal y transversal (Fig. 7.3).

Cuando se compruebe la presencia de un nddulo,
se deben precisar los aspectos siguientes:

1. Localizacidn: detallar en qué cuadrante esta si-
tuado.

2. Tamafio: medir con una cinta métrica su didmetro
aproximado.

3. Contorno: precisar si es regular, liso o irregular.

4. Consistencia: determinar si la masa es blanda,
quistica, firme o dura.

5. Movilidad: definir si se desplaza facilmente o se
mantiene fijo.

6. Sensibilidad: comprobar si provocamos dolor con
la palpacion.

7. Linea de demarcacion: valorar si se facilita o
dificulta establecer sus limites.

Es conveniente examinar la axila y la region
supraclavicular para tratar de descartar la presencia
de adenopatias (v. libro de texto de Propedéutica del
profesor Llanio).

Autoexamen de mamas

El personal que labora en las unidades de salud
publica es un elemento clave en la educacion de las
mujeres con respecto al autoexamen de las mamas.
La técnica puede impartirse mediante charlas directas
y demostrativas o a través de los medios masivos de
comunicacion radiales, escritos o televisivos.

Las mujeres deben realizarse este autoexamen de
forma regular y sistematica, mensual o trimestral. El
momento ideal es después de sus menstruaciones; en la
etapa posmenopausica debe realizarlo en una fecha fija.

¢Qué persigue el autoexamen de mamas?

Que la mujer pueda detectar los signos siguientes:
enrojecimiento de la piel, hundimientos, nodulos,
engrosamientos, retracciones, cambios en la simetria,
tamafio y consistencia de las mamas. Si comprueba

A
Fig. 7.3. Medicion de la mama. A: transversal; B: longitudinal.



algunos de estos signos debe acudir inmediatamente
al policlinico para ser reconocida por un facultativo y
valorar su estudio con otros medios diagnosticos.

Inspeccion, palpacion y percusion
del abdomen

Como complemento de la exploracién ginecol6gi-
ca, se precisa el examen de abdomen en toda paciente.
El trazado imaginario sobre la pared anterior de dos
lineas verticales (desde los puntos medio claviculares
hasta el punto medio inguinocrural) y de tres lineas
horizontales al nivel de la base del apéndice xifoides,
extremidades inferiores de las décimas costillas y es-
pinas iliacas anterosuperiores, permiten la division del
abdomen en nueve regiones (Fig. 7.4):
— Epigastrio e hipocondrios derecho e izquierdo en la
parte superior.
— Flancos derecho e izquierdo y region umbilical, en
la parte media.
— Fosas iliacas derecha e izquierda e hipogastrio en la
parte inferior.

Para la inspeccién del abdomen, la paciente debera
estar de pie 0 acostada y haber evacuado la vejiga con
anterioridad. El local debe estar bien iluminado. En la
inspeccion del abdomen se identifica su forma ligera-
mente convexa en pacientes sanas, asi como la magni-
tud de su volumen que debera estar acorde con la edad,

Fig. 7.4. Division del abdomen en regiones: 1. hipocondrio derecho;
2. epigastrio; 3. hipocondrio izquierdo; 4. flanco derecho; 5. region
umbilical; 6. flanco izquierdo; 7. fosa iliaca derecha; 8. hipogastrio;
9. fosa iliaca izquierda.
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el peso y la talla de la mujer, presencia o no de estrias
y cicatrices, asi como comprobar la existencia o no de
redes venosas superficiales y cambios de coloracion.

El aspecto y la situacion del ombligo son detalles
que también deben tenerse presentes en la inspeccion
abdominal.

La palpacion del abdomen define las impresiones
obtenidas durante la inspeccion, y, ademas, permite
la recogida de otros datos no factibles por la simple
observacion. La paciente debe estar en decubito dorsal,
con las piernas flexionadas; pero puede resultar mas
atil la posicion de Trendelenburg y, en ocasiones, la
posicion de pie.

El método de palpacion en su primera fase ha de
ser superficial y luego profundo, de acuerdo con los
principios establecidos en la propedéutica. Se co-
menzara por la zona que se supone normal. No debe
olvidarse la palpacion lumboabdominal, necesaria en
la exploracion del rifion.

Durante la palpacion se buscaran principalmente:

1. Eventraciones o hernias.

2. Presencia de ascitis.

3. Presencia de masa tumoral y sus caracteristicas
(consistencia, movilidad y superficie), asi como
su ubicacion topografica.

4. Presencia de asas distendidas.

La percusion del abdomen debe realizarse segln
los principios de la propedéutica.

El abdomen de las pacientes operadas debe ser aus-
cultado para poder diagnosticar los ruidos hidroaéreos
y descartar el ileo paralitico posoperatorio.

Inspeccion y palpacion de la vulva
y el perineo

En un correcto examen ginecoldgico es indispen-
sable comenzar con la exploraciéon meticulosa de los
organos genitales externos incluyendo el perineo.

Se debe observar el vello pubiano y definir si tiene
una distribucion femenina o masculina, si existe algun
foliculo del vello infectado o cualquier otra alteracion.
La piel de la vulva y region perineal no debe tener
decoloracion o dermatitis. Con delicadeza, se deben
entreabrir los labios menores para ver las caracteristicas
del clitoris que debe tener no mas de 2,5 cm de largo
y la mayor parte de este subcutaneo. En esta regién se
pueden encontrar lesiones de infecciones de trasmision
sexual. Ademas, en la zona vestibular se encuentran las
glandulas de Bartholin, que si se palpan aumentadas
de tamafio se puede deber a un quiste como secuela de
una infeccion anterior.
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En el capitulo 8 se describirén los distintos tipos
de himen. ElI méas importante es el himen imperfora-
do, ya que es el Unico que interesa por su repercusion
en la adolescente cuando presente su menarquia y se
le retenga en la vagina la menstruacién acumulada
(criptomenorrea).

En la paciente que se halla en las etapas de perime-
nopausia 0 posmenopausia, se debe observar también
la uretra, porque muchos sangramientos escasos que se
notan las mujeres de la mediana y tercera edad pueden
corresponderse con lesiones a ese nivel o a polipos
uretrales.

Inspeccion de la vagina y examen
del cuello uterino con espéculo
y valvas

La vagina primero serd inspeccionada con el
espéculo para observar cualquier anormalidad y rea-
lizar la prueba de Papanicolaou, conocida en Cuba
como prueba citoldgica antes de realizar el examen
bimanual.

El espéculo debe ser colocado sin lubricacion
pero con delicadeza. Existen distintas variedades de
espéculos (Graves, Cusco, Collins, hechos de acero o
de pléastico desechables). EI mas utilizado en nuestro
medio es el de Graves en sus tres tamafios, el cual es
autosostenible. La seleccion del tipo de espéculo que
se vaya a utilizar dependera de los datos obtenidos en
el interrogatorio a la paciente, asi como de la edad y
paridad, entre otros factores (Fig. 7.5).

Para la visualizacién de la vagina de una nifia se
debe utilizar un espéculo nasal o de Huffman u otosco-
pio largo, los cuales son de gran valor para el examen
de estas pacientes (v. capitulo 8).

Después, se palpara la vagina con delicadeza con
los dedos indice y medio. Casi siempre es elastica,
suave y no dolorosa al tacto.

Técnica de colocacion del espéculo

El examinador debe protegerse para este proce-
dimiento utilizando sus dos manos enguantadas. Para
colocar el espéculo, los dedos de la mano izquierda
(pulgar e indice) separan los labios menores para
exponer el introito y, simultaneamente, con la mano
derecha se empufia el espéculo (Fig. 7.6), el cual se
debe introducir sin lubricar. Se mantendra su hendi-
dura en correspondencia con la hendidura vulvar o
ligeramente oblicuo (Fig. 7.7). Franqueado el introito
vaginal, se realiza un doble movimiento, de penetracion
y rotacion del espéculo en sentido de las manecillas

B

Fig. 7.5. Tipos de espéculo. A: Graves; B: Pederson; C y D: Sims;
E: espéculo desechable.

del reloj (Fig. 7.8); se introduce hasta el fondo de la
vaginay se expone el cuello uterino. Después de abierto
el espéculo, se fija, para lo que el médico realiza un
cambio de mano: lo abre con la mano izquierda y rota
el tornillo de fijacion con la mano derecha (Fig. 7.9).
En cualquier procedimiento quirdrgico es importante
no cruzar las manos entre si.

El examen del cuello uterino también se puede rea-
lizar con dos valva vaginales, las cuales resultan de méas
facil manipulacion; pero este método casi siempre se
usa en los salones de operaciones ginecoldgicas y para
la revision de la vagina y el cuello después del parto.



B

Fig. 7.6. Colocacion de espéculo vaginal. A: espéculo de Graves;
B: los dedos pulgar e indice de la mano izquierda separan los
labios para exponer el introito vaginal, y el espéculo se comienza
a introducir haciendo corresponder el ancho de las valvas con la
hendidura vulvar.
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Fig. 7.7. Rotacion del espéculo en sentido de las manecillas del
reloj para luego franquear el introito en su mayor parte.

Fig. 7.8. Introduccion total de las valvas del espéculo en la va-
gina, ya concluida la rotacion de 90°. Accionamiento de la pieza
que mueve la valva anterior para abrir el espéculo y visualizar el
cuello uterino.
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Fig. 7.9. Fijacidn del tornillo de regulacion para mantener abierto
el espéculo y poder observar el cuello uterino y realizar otras ma-
niobras de diagnoéstico y tratamiento.

Prueba de Papanicolaou

El estudio de las células desprendidas de las capas
mas superficiales de la vagina y del exocérvix y, oca-
sionalmente, del endocérvix, ha permitido la obtencion
de datos de gran interés desde el punto de vista ovarico
y del diagndstico de las neoplasias malignas, ademas
de poder detectar cambios displasicos que alertan sobre
alteraciones que pueden degenerar, con el transcurso
de los afios, en lesiones malignas.

En Cuba, este examen se conoce con el nombre
de prueba citoldgica, pero su nombre es prueba de
Papanicolaou, y en muchos paises se le dice el Papa-
test o Papa-smear.

La toma de muestra para extendidos vaginales
debe realizarse con precaucion y sin manipulaciones
intravaginales anteriores. La paciente no debe haber
realizado el coito en las dltimas 48 h ni haber recibido
irrigaciones vaginales ese dia.

La toma para el estudio orgénico o la pesquisa
del cancer cervicouterino se debe hacer directamente
del exocérvix en la zona escamocolumnar mediante
raspado superficial, con la espatula de Ayre o un
depresor (Fig. 7.10). Luego se tomara otra muestra
del fondo del saco posterior con la otra porcion de la
espatula de Ayre.
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Fig. 7.10. Prueba de Papanicolaou. A: equipo completo para examen de
Papanicolau; B y C: con la espatulay el hisopo, se obtiene el material
necesario de células descamadas del endocérvix para realizar la prueba;
D: se observa la toma de muestra del cuello uterino con hisopo. E:
zonas de transformacién donde pueden aparecer las células anormales;
F y G: la muestra se extiende con la espatula de Ayre o un depresor y
se fija con alcohol etilico o fijador de spray en una lamina. H: sellado
de la muestra para enviarla al laboratorio.
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Exudado vaginal en fresco

Previa colocacion del espéculo, se toma una mues-
tra del fondo del saco posterior con un aplicador estéril.
La secrecion se descarga en un tubo que contiene 1-2 mL
de solucion salina, y se traslada al laboratorio donde se
centrifuga y se deposita una gota entre el cubre- y el
portaobjetos para observarla en el microscopio.

Se puede preparar una muestra con una gota de
hidréxido de potasio al 10 % para la identificacion de
levaduras y se cubre con un cubreobjeto.

Para hacer un diagndstico de vaginosis bacteriana
se deben tener en cuenta los cuatro factores siguientes:
— Secrecion caracteristica: color blanco, grisaceo y

homogéneo, como un vaso de leche vertido en la
vagina, o sea, no sale del cuello.

— Toma del pH vaginal.

— Prueba de las aminas que se realizard enfrentando
las secreciones con una gota de KOH al 10 %; se
desprenderé el olor caracteristico a pescado.

— Observacion por microscopia de células guias o
claves.

Para hacer el diagndéstico de vaginosis bacteriana,
deben confirmarse tres de estos factores.

Toma de muestra endocervical

Se realiza limpieza del cuello con aplicador grueso
de algodon tantas veces como sea necesario. Se tomara
la muestra con un aplicador estéril, fino, que se rotara
en el orificio del cuello alrededor de 30 s. Luego se
extiende la secrecién en una lamina portaobjetos para
posteriormente realizar tincion de Gram.

Para el diagnostico de Chlamydia se realizara un
cepillado endocervical o toma de muestra con aplicador
del orificio endocervical; se realizara la extension en
lamina para el diagndstico por inmunofluorescencia,
anticuerpos monoclonales, asi como para muestra de
cultivo.

Prueba de Schiller

Expuesto el cuello uterino con espéculo o valvas,
se procede a embadurnarlo con una solucién yodo-
yodurada, por lo cual el epitelio poliestratificado
normal del exocérvix y la vagina que contiene glu-
cogeno, se tifie de rojo caoba (Fig. 7.11), mientras
que las zonas carentes de glucogeno resultan ser
yodo-negativas y conservan su color claro, o sea, no
se tifien con la solucion. Las zonas yodo-negativas
constituyen alteraciones del epitelio (ectopia, infla-
macion, displasias o neoplasias); es decir, la prueba
de Schiller es positiva. Por tanto, estas mujeres ne-

Fig. 7.11. Prueba de Schiller. Zonas yodo-positivas en la periferia
del exocérvix y zonas yodo-negativas (amarillas) periorificiales.

cesitan estudios especiales como son la colposcopia
y la biopsia dirigida.

La coloracion yodo-positiva con esta prueba es
mucho mas intensa durante el embarazo, lo que unido
a un moco compacto y signos uterinos, contribuye al
diagnostico de la gestacién en el primer trimestre.

Filancia y cristalizacion del moco cervical

Esta prueba se fundamenta en las variaciones
fisiologicas que experimenta el moco cervical bajo
la influencia de la actividad funcional del ovario.
Su técnica consiste en exponer el cuello uterino, y
previa limpieza con torunda de algodon del cuello 'y
la vagina, se introduce con cuidado en el conducto
cervical una pinza portagasa de ramas finas, que se
entreabre con cuidado y luego se cierra pararetirarla.

La filancia del moco cervical se aprecia abriendo
las ramas de la pinza y midiendo la longitud del fila-
mento que forma entre las dos ramas. Esta longitud es
de 4-7 cm cuando el moco es abundante, transparente
y fluido (pico estrogénico preovulatorio) y disminuye
posteriormente en la fase lGtea, cuando el moco es
escaso Yy Viscoso 0 compacto.

El moco obtenido se deposita sobre un portaobjeto,
se extiende un poco y se seca mediante calor suave.
A los 5 min se lleva al microscopio. Si el moco se
cristaliza en forma de hojas de helecho, la prueba es
positiva (Fig. 7.12). La cristalizacion se produce por
la combinacion del cloruro de sodio y la mucina que
posee, en relacion con el tenor de estrogenos.

Si no se produce la cristalizacién en forma de
hojas de helecho, la prueba sera negativa. Durante la
gestacion, el moco se hace compacto e impide los as-
censos de gérmenes a través del conducto cervical. Sin
embargo, esta técnica esta en desuso en la actualidad,
debido al uso de la ultrasonografia.
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Fig. 7.12. Cristalizacion del moco cervical en forma de hoja de
helecho. A: en los dias finales de la fase estrogénica o folicular;
B: en la fase luteal temprana.

Exploracion de utero, trompas
y ovarios

Tacto bimanual

La exploracion fundamental de la vagina y sus
paredes y del cuello uterino se realiza con la paciente
en posicién ginecoldgica y antes de realizar el tacto
bimanual (Fig. 7.13).

El examinador, con los dedos pulgar e indice de la
mano menos habil, separara los labios menores e intro-
ducird los pulpejos de los dedos de la mano enguantada
en la vagina (Fig. 7.14). Al quedar expuesta la aber-
tura de la vagina en la forma deseada, situara la mano
exploradora en actitud de efectuar el tacto bimanual.
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Fig. 7.13. Mujer en posicién ginecoldgica.

Este podré ser realizado con uno o dos dedos (indice y
medio) segun la menor o mayor amplitud del introito.
Para hacer el tacto bidigital, el médico apoyara el borde
cubital del dedo medio, primero sobre la horquilla y
después sobre la pared vaginal posterior, y, a medida
que va introduciendo los dedos en la vagina, tendré en
cuenta laamplitud, la longitud, el estado de las paredes,
la elasticidad, la temperatura y la sensibilidad de la
vagina (Fig. 7.15).

Por lo general, la vagina de toda mujer sana y
madura admite con facilidad el paso de los dos dedos.
Su longitud puede ser de 7-8 cm y en ella se palpan
rugosidades en forma de pliegues. En condiciones
normales, el tacto es indoloro y no se percibe calor
local (Fig. 7.16).

Posteriormente, el médico procedera a la explo-
racion del cuello uterino, el cual se encuentra en el
fondo de la vagina y se detecta por su orificio externo
Y por su consistencia, que se describe como similar a
la punta de la nariz; su longitud es de unos 3-4 cm. Se
debe precisar su posicion, movilidad, sensibilidad y
alteraciones palpables.

El cuerpo uterino se palpa, fundamentalmente, con
la mano menos diestra que se coloca en la porcion baja
del abdomen (zona superior del pubis) con el objetivo
de valorar el tamafio, la posicion, consistencia, movili-
dad, regularidad o no de su superficie, asi como signos
probables de gestacion (v. capitulo 22).

Para obtener todos estos detalles de la palpacion
bimanual, podemos auxiliarnos del peloteo del cuerpo
uterino, utilizando la mano diestra que se encuentra en
el fondo vaginal por detras del cuello uterino (Fig. 7.17).
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Fig. 7.14. Tacto vaginal: separacién de los labios e introduccién
de los dedos indice y medio de la mano enguantada, apoyando el
borde cubital del dedo medio, primero sobre la horquilla'y después
sobre la pared vaginal posterior.

Fig. 7.15. Introduccion de los dedos en la vagina.

Fig. 7.16. Palpacion de la vagina.

Es normal que el cuerpo uterino se palpe con bas-
tante facilidad. Ni la palpacion ni la movilizacion son
dolorosas. En muchas mujeres el Gtero estd en ante-
version; mientras en un tercio de ellas se encuentra en
retroversion, pero esto no es un hallazgo patolégico.

Por lo comun, el Utero se describe por su posicion,
tamafio, forma, consistencia y movilidad. Ademas, se
debe precisar si es dolorosa o0 no su palpacion. Des-
pués se debe valorar cualquier otra alteracion que se
encontrara o los signos de la gestacion (v. capitulo 22).

Tacto rectal

Nos puede proporcionar un mayor nimero de datos
que el propio examen bimanual, siempre que se trate de
procesos localizados en el fondo del saco de Douglas,
cara posterior del Utero y los parametrios, ademas de
ser el Gnico posible de realizar en las mujeres virgenes,
aunque con el advenimiento de la ultrasonografia se ha
abandonado su uso en este Ultimo caso.

Para realizarlo se requiere la previa evacuacion
intestinal. Se debe lubricar el guante o dedil del dedo
indice, y para introducir el dedo se le pide a la paciente
que realice esfuerzo como para defecar, lo cual permite
la relajacion del esfinter estriado del ano. En contacto
con la pared anterior, se van precisando e identificando



el cuello uterino y el cuerpo, y por detras de este los
ligamentos uterosacros y, a ambos lados, los ligamen-
tos de Mackenrodt (parametrios laterales), los cuales
pueden ser dolorosos y estar engrosados y hasta absce-
dados en las parametritis e infiltrados en los procesos
neoplasicos (Fig. 7.18).

Mediante el tacto rectal se puede realizar el diag-
nostico clinico del grado de infiltracion de los parame-
trios; permite establecer la etapa clinica del cancer de
cuello uterino, de gran importancia para el pronostico,
la planificacion y la conducta que se debe seguir con
estas pacientes.

El tacto rectal se completa con la exploracion corres-
pondiente de las distintas paredes del recto.

Fig. 7.17. Tacto bimanual: representacion esquematica.

Fig. 7.18. Tacto rectal: representacion esquematica.
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Otros procedimientos diagndsticos

Histerometria

Es la medida que se realiza del cuerpo uterino,
para lo cual se utiliza el denominado histerémetro que
es un instrumento de material metalico maleable, una
especie de varilla que termina en una punta roma, de
unos 25 cm de longitud y de 2-3 mm de diametro; tiene
una escala graduada en centimetros, y termina en una
oliva que disminuye la posibilidad de perforaciones
uterinas y, ademas, presenta una pequefia curvatura a
3 c¢cm de su extremo.

Antes de realizar la histerometria se debe hacer un
tacto bimanual que permita identificar la posicion y el
tamafio del Gtero. Esta medicion es necesaria realizarla
antes de colocar un dispositivo uterino, como la T de
cobre para que queden bien colocada. Habitualmente el
valor de la histerometria es de 6,5-7 cm, de los cuales
3 c¢cm pertenecen al cuello uterino.

Colposcopia

Consiste en el examen del exocérvix, la vagina
y vulva, a través del colposcopio que es un micros-
copio de pie, binocular, con sistema de iluminacion
y fue ideado por Hinselmann. Actualmente tiene una
magnificacion de entre 10 y 20 aumentos y hasta de
60; algunos colposcopios son equipados con camara
para fotografiar las lesiones y con circuito cerrado de
television, acoplado a una computadora para almace-
nar las imagenes obtenidas de cada paciente y mostrar
las lesiones a educandos y a las mismas pacientes, asi
como para observar la evolucién de la afeccion en las
consultas de seguimiento (Fig. 7.19).

Fig. 7.19. Colposcopio de Zeiss.
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La colposcopia no desplaza a otros instrumentos de
diagndstico como serian la biopsia por ponchamiento,
la toma de muestra por asa diatérmica (LEEP, por sus
siglas en inglés) o conizaciones de cuello uterino;
pero indudablemente es un importante instrumento de
trabajo para el diagnostico de las neoplasias intracer-
vicales (NIC).

El colposcopista esta entrenado para ver areas de
displasia celular y anormalidades vasculares o del teji-
do no visibles a simple vista, a las cuales se les puede
realizar biopsia por ponchamiento. Esta técnica ha
reducido el nimero de conizaciones (biopsia por cono
del cuello uterino), las amputaciones de cuello para
confirmar diagndstico por alteraciones en los resultados
del examen de Papanicolau o prueba citoldgica como se
denomina en el pais (Pap-test en inglés) (v. figura 7.10).

Histeroscopia

La histeroscopia es la visualizacién de la cavidad
uterina por medio de un instrumento de fibra optica que
se denomina histeroscopio, el cual se introduce a través
del cuello uterino. Para inspeccionar el interior de la
cavidad uterina esta se infla con una solucién salina o
Dextran y didxido de carbono. Se debe aplicar sedacion
intravenosa a la paciente y el bloqueo paracervical
por el tiempo que se puede prolongar la manipulacion
operatoria (Fig. 7.20).

Las aplicaciones de la histeroscopia pueden ser
las siguientes:

— Visualizar y diagnosticar cualquier anormalidad
dentro de la cavidad uterina.
— Valoracion del sangrado que aqueja la paciente.

— Reseccion de sinequias y septum de la cavidad ute-
rina.

— Remover polipos y DIU sin guia visible.

— Reseccion de miomas submucosos.

— Ablacion del endometrio.

El histeroscopio podréa ser manipulado por los
médicos entrenados en el uso de este instrumento.
En ocasiones, se utiliza el histeroscopio junto con
otros procedimientos quirdrgicos como el curetaje y
la laparoscopia.

Los fallos de la histeroscopia pueden ser por es-
tenosis del cuello uterino, inadecuada distension de la
cavidad o por exceso de secrecion del moco.

Las complicaciones méas frecuentes son la per-
foracion, el sangrado y la infeccion, al igual que un
curetaje. Las perforaciones casi siempre ocurren en el
fondo uterino.

Las indicaciones de este procedimiento seran fun-
damentalmente para diagnosticar los sangrados uterinos
con legrado diagndstico negativo, la extirpacion de poli-
pos, corroborar diagnostico por biopsia de hiperplasias,
asi como de miomas submucosos (para extirpar algunos)
y para la extraccion de DIU sin guia visible.

Las contraindicaciones absolutas seran la infla-
macion pélvica aguda y, sobre todo, los abscesos
tuboovaricos, la perforacion uterina, la alergia a la
anestesia, problemas con el equipo para insuflacion y
la inexperiencia del operador.

Las contraindicaciones relativas son el sangrado
abundante y el cancer ginecoldgico conocido, especial-
mente el de endometrio, cervical y de ovario.

Fig. 7.20. Histeroscopia diagnostica. Cortesia de la
revista El Hospital.



Criocirugia

Consiste en la exéresis del cuello uterino en forma
de cono mediante congelacion con 6xido nitroso y que
sirve como cirugia ambulatoria. Es una modalidad
para el tratamiento de las displasias o carcinoma del
cuello uterino en su etapa in situ sin compromiso en
el cepillado del canal.

Se volvera a hacer referencia a este procedimiento
en el tratamiento de los NIC y el carcinoma epider-
moide in situ en el capitulo 15, “Lesiones malignas de
cuello y cuerpo uterino”.

Asa diatérmica

El asa diatérmica es una nueva modalidad de te-
rapia para lesiones en la vulva y en el cuello uterino;
se conoce con el nombre LEEP en inglés. Se usan con
bajo voltaje y alta frecuencia de corriente alterna, lo
que limita el dafio térmico, al mismo tiempo que se
logra una buena hemostasia.

Es comUnmente usada para escision de condilomas
en la vulva, displasias cervicales, asi como para reali-
zar ambulatoriamente la conizacion del cuello uterino
(Fig. 7.21).

En ocasiones, la técnica requiere anestesia de tipo
local cuando el tejido que se debe escindir es mayor.

La ventaja mas importante de este método sobre
la criocirugia es que se puede tomar una muestra para
estudio, asi como el bajo costo del equipamiento y la
poca morbilidad que se asocia a este procedimiento.

Fig. 7.21. Conizacion cervical por el sistema LEEP (asa diatérmica)
que es muy facil y seguro, y puede realizarse de forma ambulatoria.
Cortesia de la revista El Hospital.
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Biopsia del cuello uterino

Permite el estudio del cuello uterino y consiste en
la toma de una porcién de este, teniendo en cuenta la
zona sospechosa localizada por medio de la colposcopia
0 la prueba de Schiller.

Actualmente, se prefiere la biopsia por poncha-
miento o sacabocados dirigida por la vision colpos-
copica, a la realizada por cuatro ponches (en las horas
12; 3; 6 'y 9 del reloj).

Por medio de la biopsia se puede afirmar con preci-
sion o seguridad la naturaleza de las lesiones detectadas
(Fig. 7.22).

Si se desea abarcar toda la zona del limite esca-
mocolumnar, se realiza una conizacién o amputacion
baja del cuello uterino. Esto se utiliza para completar
el estudio de pacientes con citologia organica positiva
o sospechosa de malignidad y para la confirmacion de
lesiones neoplasicas evidentes y establecer criterios de
tratamiento y prondstico.

Biopsia endometrial

Puede realizarse por simple aspiracion, mediante
legrado discreto con la cureta de Novak (Fig. 7.23) o
mediante legrado de la cavidad uterina bajo anestesia
general intravenosa.

Fig. 7.22. Instrumentos de biopsia de cuello uterino y cureta de
legrado de la cavidad uterina. A, B y C: biopsia; D: cureta.
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Fig. 7.23. Sitios de toma de muestra de la biopsia endometrial
con cureta de Novak. Legrado diagnostico “fraccionado”. 1. cara
lateral derecha; 2. fondo uterino; 3. cara lateral izquierda; 4. cara
posterior; 5. canal del cérvix.

La biopsia endometrial permite determinar el esta-
do funcional y organico del endometrio. Para conocer
el estado funcional del endometrio, el legrado endo-
metrial debe practicarse en la fase premenstrual, entre
los dias 23 al 25 del ciclo de 28 dias; por tanto, esto
debe planificarlo el médico al realizar la indicacion de
este procedimiento.

Los resultados de anatomia patolégica que se
pueden obtener mediante esta técnica son: endome-
trio secretor (ovulatorio), endometrio proliferativo

(no ovulatorio), hiperplasia (con distintas categorias),
maduracion irregular del endometrio y otras.

En la biopsia endometrial por causa organica,
son de gran interés los datos que puede aportar el
que realiza el curetaje. Generalmente las mujeres con
sangrados irregulares presentan pdlipos o un DIU que
causa trastornos.

En Cuba se ha utilizado exitosamente la analgesia
por electroacupuntura para la realizacién de legrados
diagnoésticos en mujeres con contraindicaciones de la
anestesia general.

Histerosalpingografia

Consiste en el examen radioldgico de la cavidad
uterina y las trompas, para lo cual se emplea una
sustancia de contraste opaca para los rayos X, que se
le inyecta a la paciente a través del cuello uterino me-
diante una canula cervical especial, ajustable al cuello
por un tapdn de goma o aspiracion.

La histerosalpingografia, al igual que la insuflacion
tubaria, ocupa un lugar importante entre las pruebas
diagnosticas de permeabilidad tubaria, ademas de
emplearse para identificar malformaciones y sinequias
uterinas, asi como para el diagndstico de pélipos en-
dometriales. En los paises desarrollados este procedi-
miento se puede suplir por la histeroscopia diagnostica
y quirurgica.

Esta técnica puede presentar complicaciones tales
como ruptura del Utero y de las trompas, infeccion peri-
toneal, embolia grasa cuando se utilizan contraste lipi-
dico yaen desuso, interrupcién del embarazo y arrastre
de células neoplasicas hacia la cavidad peritoneal.

Hidrotubacion

El principio de esta prueba consiste en inyectar,
a través de la cavidad uterina y de las trompas, una
solucion isotonica, salina, a la cual pueden agregarse
antimicrobianos y otros farmacos de accion local para
estudiar la permeabilidad por supresion.

La inyeccion se realiza con una cénula corriente
de histerosalpingografia o con una sonda de Foley pe-
diatrica introducida en la cavidad uterina. La solucion
se inyecta con una jeringuilla adecuada y la cantidad
debe ser aproximadamente de 10 mL.

La inyeccién de gas carbonico a través del conducto
cervical permite determinar la permeabilidad tubaria
mediante la auscultacion del abdomen o por el registro
de la presion intrauterina y sus variaciones. El peso del
gas carbonico se recoge en una grafica o curva.

La insuflacion se encuentra en desuso para tera-
péutica de la estrechez tubaria.



Laparoscopia

La laparoscopia es una técnica endoscopica trans-
peritoneal que posibilita la visualizacion excelente de
las estructuras pélvicas y permite frecuentemente el
diagnostico de trastornos ginecolégicos y la cirugia
pélvica sin laparotomia.

Para facilitar la visualizacion, se distiende la cavi-
dad peritoneal con CO,,. Los equipos actuales permiten
mantener de forma continua la presion y el volumen
del gas usado para la insuflacion. En adicion al equipa-
miento basico, se pueden emplear otros instrumentos
para biopsia, coagulacion, aspiracién y manipulacién,
que pueden ser pasados a través de canulas o insertados
en esta.

La laparoscopia se ha utilizado ampliamente en
las esterilizaciones quirdrgicas, tanto mediante elec-
trofulguraciones o con el uso de bandas de silastic,
aros metalicos o clips metalicos. También se emplea
para el diagndstico de la infertilidad o endometriosis.
Asimismo, es el método ideal para el diagnéstico y
tratamiento del embarazo ectdpico, sobre todo el no
complicado (Fig. 7.24).

Sus mayores ventajas consisten en que se
ahorra tiempo, material de sutura, presenta cifras
bajas de morbilidad, la convalecencia es méas corta

Fig. 7.24. Esquema de laparoscopia pélvica diagnostica con pa-
ciente en posicion de Trendelenburg.
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y demanda menos recursos humanos en el salon
de operaciones. En muchos casos, la laparoscopia
puede reemplazar la laparotomia convencional para
el diagnostico y tratamiento de los problemas gine-
coldgicos. Ademas, es el procedimiento del futuro:
la cirugia por minimo acceso, con una relacién
costo-beneficio indudable.

Las contraindicaciones absolutas para realizar una
laparoscopia son obstruccion intestinal y peritonitis
generalizada. Las contraindicaciones relativas son
afecciones cardiacas y respiratorias graves, cirugia
periumbilical previa, choque y cancer que afecte la
pared anterior del abdomen.

Ultrasonografia

Actualmente, esta técnica ha ganado gran populari-
dad, y su uso se ha extendido (Fig. 7.25), debido a que
es un método no invasor, libre de complicaciones, de
facil y réapida realizacién y capaz de brindar informa-
cion precisa y exacta en relacion con la anatomia del
utero, la presencia de DIU, identificacion y medicion
de miomas, de restos placentarios, quistes de ovarios,
malformaciones uterinas y otras enfermedades gine-
coldgicas.

Es ideal para el diagndstico de enfermedades gine-
cologicas en pacientes muy obesas o con dificultades
para el examen bimanual, asi como para la identifi-
cacion temprana de gestaciones no detectadas por el
tacto bimanual, lo que permite decidir con tiempo la
conducta que se debe seguir en mujeres con amenorrea
secundaria no fisiologica.

Histerosonografia

Actualmente a la ultrasonografia se le ha incre-
mentado sus posibilidades diagnosticas y de precisién
en algunas entidades nosoldgicas. Este examen con-
siste en instilar a través del cuello suero fisiologico,
previa limpieza del orificio cervical externo con una
solucion antiséptica. Luego, se introduce por el canal
cervical un catéter F-5 a través del cual se introduce
el suero fisioldgico cuidando que no contenga aire.
Una vez colocado el catéter, se retira el espéculo. Se
instila suavemente el suero fisiologico y se realiza el
control ultrasonografico de la cavidad uterina en los
planos sagital y coronal y las trompas de Falopio y
el paso del suero o medio de contraste por la trompa
a la cavidad peritoneal.
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Fig. 7.25. Diferentes ejemplos de ultrasonografia aplicada a la ginecologia. A: Utero normal; B: signo de embudizacién del cérvix; C:
cérvix uterino; D: cerclaje en un embarazo.



Resulta imposible tratar en un capitulo toda la te-
matica que sobre la ginecologia infanto-juvenil (G1J)
y salud reproductiva del adolescente debe conocer el
médico general integral para poder desarrollar con
éxito su labor en la APS, por lo cual en este capitulo se
trataran las afecciones que tienen una mayor incidencia
como causa de consulta ginecoldgica en la nifia y la
adolescente.

El médico interesado en ampliar estos conoci-
mientos debera revisar la bibliografia que aparece en
este libro, ya que el objetivo principal es brindarles las
armas fundamentales para la atencidn ginecoldgica a
nifias y adolescentes en sus consultorios.

Examen fisico

A continuacidn, se detallaran las premisas para lo-
grar un buen reconocimiento a las nifias y adolescentes.
La exploracion ginecoldgica de la nifiay la adolescente
es, sin lugar a dudas, la base sobre la que descansa
la arquitectura de esta especialidad, sobre todo por
las particularidades de los procedimientos para estos
grupos de edades.

Esta exploracion puede ser motivo de ansiedad para
los padres, las nifias y, en ocasiones, para el médico,
pues habitualmente, se recibe poco entrenamiento en
ginecologia pediatrica.

El dominio de algunas técnicas y procedimientos pue-
den ser Utiles para este tipo de examen. Por supuesto,
el médico que se dedica a esta especialidad debe reu-
nir los conocimientos que abarcan otras especialidades
clinicas, como endocrinologia, pediatria y dominar la
psicologia particular inherente a esta consulta.

Es muy importante tener en cuenta los elementos
psicoldgicos que rodean este examen, ya que no solo
se enfrenta a la complejidad y lo imprevisible de la
psiquis infantil, sino también a la atencion, que en
ocasiones es muy dificil, de los padres, muchas veces
excesivamente ansiosos ante el 16gico temor que inspira
una enfermedad ginecoldgica en la nifia y adolescen-
te, pues la perspectiva de una exploracion por demas
mitificada y llena de tabties.

No se debe olvidar que esta exploracion puede ser
decisiva en la futura actitud de esta nifia o adolescente
hacia estos procedimientos, e incluso, hacia sus genita-
les y salud reproductiva, de manera que si esta primera
experiencia le resulta agresiva y traumatica, puede ser
crucial en el posterior desenvolvimiento de la atencion
y cooperacion de la paciente y marcaria la psiquis de
la nifia de forma indeleble. Por todo esto, no es ocioso
repetir lo fundamental de lograr la comunicacion con
la paciente, como paso previo a cualquier exploracion
ginecoldgica.

Deben cuidarse, igualmente, los requisitos que
abarcan desde el entorno en que se realiza la explo-
racion, el material e instrumental necesario y el esta-
blecimiento de una metodologia cuidadosa, ordenada
y secuencial, algunos de cuyos aspectos seran objetos
de anélisis.

Entorno de la exploracion

Es fundamental el entorno en que se realiza la
exploracion. La privacidad, tranquilidad y comodidad
deben ser regla insoslayable para este tipo de examen.
Debe restringirse el nimero de participantes (estu-



82 Obstetricia y Ginecologia

diantes, residentes, etc.), a no ser que se realice bajo
anestesia, por razones obvias.

Una de las primeras decisiones que se deben tomar
es si los padres pueden convertirse en auxiliares para
el médico y la nifia, sobre todo, en los casos en que
sean muy pequefias, pues un padre tranquilo y con
clara comprension de las caracteristicas y objetivos del
examen, puede resultar de gran ayuda. Por el contrario,
padres muy ansiosos pueden estropear el cuidadoso
trabajo de un ginecdlogo, imposibilitdndole lograr la
necesaria interrelacion con la nifia y, por supuesto,
afiadiéndole una carga de temor suplementaria.

Resulta util contar en la consulta con un material
grafico, con fines didacticos, por ejemplo, diagramas
anatomicos, para facilitar la comprensién de la explo-
racion que se va a realizar o la enfermedad encontrada.

Es invaluable la ayuda que representa contar con
una enfermera, especialmente entrenada en el trato con
nifios. Nosotros muchas veces hemos sido asistidos
por una psicéloga pediatrica, dada la importancia que
concedemos a este factor.

Posiciones mas frecuentes
para la exploracion

Por lo general, las nifias mas pequefias pueden
ser examinadas en varias posiciones. La mas comun-
mente usada, por su utilidad, es cuando la nifia yace
en posicion de “rana”. También puede examinarse
sobre el regazo de la madre, si se halla asustada y poco
cooperativa.

Algunos médicos prefieren la posicion genupecto-
ral, porque facilita la visualizacion del tercio inferior
de la vagina al mantenerse abierto el orificio. Las
adolescentes y nifias mayores pueden adoptar la clésica
posicién de litotomia (Fig. 8.1).

Independientemente de la suavidad y delicadeza
de este examen, no debe ser superficial sino exhaus-
tivo e integrador. Es fundamental, las diferencias
existentes en las distintas etapas de la nifiez y la ado-
lescencia, que condicionan los hallazgos anatémicos
y la interpretacion de manifestaciones y sintomas
clinicos. No es lo mismo la presencia de secrecion
vaginal en una recién nacida bajo el influjo de los
estrdgenos maternos, que en una preescolar con
vagina delgada e hipoestrogénica, una prepuber con
efecto estrogénico sin oposicion, o una adolescente
con actividad sexual. Las causas mas comunes, por las
que se acude al ginecélogo infanto-juvenil segun las
estadisticas de trabajo de 3 afios en el pais por grupos
de edades, se recogen en la tabla 8.1.

Fig. 8.1. Posiciones mas frecuentes para la exploracion ginecolégica
de la nifia y la adolescente. A: Posicidn de rana; B: genupectoral,
C: decubito dorsal; D: litotomia.

Existen cuatro etapas bien diferenciadas y signadas
por cambios propios del crecimiento y desarrollo, a
saber:
—La recién nacida hasta 8 semanas.
— A partir de las 8 semanas hasta los 6 afios y 11 meses.
—De 7 afios hasta los 9 afos y 11 meses.
—Desde los 10 afos hasta los 14 afios.

La aplicacion de los estadios de Tanner debe ser
norma en el examen, como evaluacion del desarrollo
normal de la nifia, porque permite identificar trastornos
de la pubertad u otra enfermedad con incidencia en los
caracteres sexuales secundarios (Fig. 8.2).

Una premisa para la realizacién del “miniexamen”
es contar con buena iluminacién y el uso de una lupa
0 lente de aumento.

Se debe proceder al examen detallado de los ge-
nitales externos, incluyendo monte de Venus, labios,
meato urinario, clitoris e introito vaginal. Igualmente
deben ser objeto de examen el ano y la region perianal.

Tabla 8.1. Causas mas frecuentes de consulta infan-
to-juvenil

0 a 10 anos 11 a 19 afios
Vulvovaginitis 72 %
Trastornos pubertad 8,6%
Aglutinacion de labios
menores 6,3 % Trastornos menstruales 15,5 %
Dolor pelviano 5,1 % ITS 13.2 %

Trastornos mamarios 3,3 %  Trastornos mamarios 5,3 %
Malformaciones congé-

nitas 2,3 %

Orientacion anticonceptiva 21,7 %
Regulacion menstrual-aborto 20 %
Vulvovaginitis 17,5 %
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Fig. 8.2. Estadios de Tanner. A: vello pubiano femenino, grados I al V; B: 6rganos sexuales masculinos, grados | al V.

Mencidn aparte merece el himen, por su polimor-
fismo, como causa de algunos trastornos (hematocolpos
en el himen imperforado), para verificar su integridad
en los casos sospechosos de abuso sexual y, fundamen-
talmente, porque en la mayoria de las pacientes nos
permite la visualizacion de las porciones inferiores de
la vagina o el paso de instrumentos adecuados para la
exploracion del cérvix y la vagina en su totalidad (Fig.
8.3). Habitualmente la presion suave con los pulgares
sobre la region glutea, es suficiente para entreabrir los
labios y el himen, con lo que se logra la observacion
del tercio o mitad inferior de la parte posterior de la
vagina. La nifia puede cooperar, utilizando la sencilla
estratagema de pedirle que se mantenga soplando un
globo o un guante de latex (Fig. 8.4).

En sentido general, cada grupo tiene sus caracte-
risticas propias, que debemos tomar en cuenta, para
no incurrir en el error de tomar como patoldgico algo
normal. Seguidamente resumiremos algunas de estas
caracteristicas.

Caracteristicas fisicas por etapas
de nifias y adolescentes

Recién nacida

Bajo la influencia de los estrogenos maternos, la
recién nacida presenta caracteristicas especiales de
sus genitales:

—La vulva se observa edematosa.

— Los labios mayores y menores estan engrosados.

—El clitoris esta edematoso, luce grande a expensas
de la piel que lo cubre, por lo que puede emitirse el
diagnostico equivocado de seudohermafrodismo. El
indice clitorideo normal es menor que 6 mm.

—El himen se presenta como una membrana gruesa,
que puede protruir entre los labios menores, con
orificio de 4 mm de didmetro. Puede existir una mu-
cosa redundante del himen que se presenta como una
“lenglieta” que sale en el introito y tiene continuidad

Fig. 8.3. Distintos tipos de himen. A: himen anular; B: himen septado; C: himen cribiforme; D: restos del himen después del comienzo de

las relaciones sexuales; E: introito después del parto.
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C

F

Fig. 8.4. Métodos de exploracion ginecoldgica de la nifia. A: Examen de una recién nacida con instrumentacion; B: paciente de 8 afios,
examen de la vulva mediante traccion lateral; C: nifia de 9 afios, traccion en tienda, posicion genupectoral; D: paciente de 8 afios, traccion
lateral por la propia nifia; E: paciente de 8 afios, visualizacién de la vulva por depresion del perineo por la propia nifia; F: tiraje lateral y

hacia debajo de labios mayores.

con el himen y se le denomina apéndice himeneal.
Esto no representa ninguna afeccion.

—Las mucosas son htimedas y rosadas y el vestibulo
es profundo.

—La vagina se presenta como una estructura tubular
que mide entre 4-4,5 cm de longitud, con mucosa
hipertrofica que mantiene sus paredes adosadas. El
pH es &cido y presenta una secrecion blanquecina con

abundantes lactobacilos, lo que se ha denominado
leucorrea fisioldgica de la recién nacida.

—El utero se puede medir por ultrasonografia, cuya
dimension normal es més 0 menos 4 cm. Se encuentra
en ligera retroversion, sin flexion axial. La relacion
cuello-cuerpo es de 3:1.

— El cuello uterino se encuentra hipertréfico en relacion
con el cuerpo, de forma ovoide y aplanado; presenta



un orificio cervical externo ampliamente entreabier-
to, lo que posibilita la visualizacion de la mucosa
endocervical.

— Las trompas uterinas son largas, flexuosas y con una
luz filiforme.

— Los ovarios llegan a pesar 0,3 g y sus dimensiones
oscilan entre 0,5-1,5 cm de longitud, 3-5 mm de
ancho y 3-4 mm de espesor. Su superficie externa es
granular, de bordes irregulares y en el corte puede
presentar pequefios quistes foliculares o ser solidos.
Su ubicacion es abdominal.

Primera infancia (8 semanas a 6 afos
y 11 meses)

Segun algunos autores, como Carol Cowel, esta
etapa se ubica entre las 8 semanas y los 7 afios de
edad; se caracteriza por ser un periodo involutivo de
la anatomia genital, que se inicia al desaparecer de la
circulacion los estrégenos maternos:

—La vulva se aplana.

—Los labios mayores son chatos y los menores son
finos, casi imperceptibles.

—El clitoris es relativamente pequefio.

—El himen se adelgaza y su orificio mide 5 mm. Se
adelgaza de tal manera que puede pasar inadvertido
por profesionales sin mucha experiencia.

— El vestibulo es menos profundo y aumenta la distan-
cia entre el himen y el orificio uretral. Las mucosas
son delgadas, rojas y secas.

—La vagina mide 4-5 cm de longitud, sus paredes
son de color rosado, de epitelio muy delgado, y en
ocasiones se puede visualizar el epitelio vascular
subyacente. Practicamente no existe secrecion por
la escasa descamacion. El pH es de 7, y existe una
variada flora cocoide. No hay bacilos de Doderlein.
Los fondos de los sacos vaginales no estan desarro-
llados y los pliegues vaginales son suaves.

— El Gtero disminuye de tamafo y el cérvix se aplana.

— Los ovarios se encuentran en el estrecho superior de
la pelvis.

Infancia tardia (7 a 9 afios y 11 meses)

Esta etapa es denominada por algunos autores como
el “despertar hormonal”. Va desde los 7 alos 10 afios y
se caracteriza por cambios evolutivos de los genitales:
—El monte de Venus y los labios mayores se rellenan
con un suave acolchado de tejido adiposo; los labios
menores se redondean.
—El himen se engruesa y su orificio mide 7 mm.
— La vagina aumenta su longitud a 8 cm, su mucosa se
engruesa, reaparecen los pliegues y su distensibilidad
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aumenta. Hay predominio de células intermedias y
basales.

— La relacion cuello-cuerpo se iguala 1:1. En el ttero
comienza un proceso de descenso hacia la pelvis. En
esta etapa se inicia el crecimiento miometrial.

Perimenarquia (10 a 14 afios)

—La vulva es més posterior y horizontal.

—Los labios mayores se engrosan y los menores se
pigmentan ¢ hipertrofian, y cubren, conjuntamente
con los mayores, el vestibulo.

—El himen se engrosa aun mas, y su orificio alcanza
1 cm de diametro, su elasticidad es mayor. Las mucosas
son palidas y himedas por la secrecion de las glandulas
vestibulares de Bartholin y las parauretrales.

—La vagina alcanza de 10-12 cm de longitud, au-
menta la elasticidad de sus paredes y el grosor de
las mucosas; presenta una secrecién blanca mucosa
por la presencia de lactobacilos que se conoce como
leucorrea fisiologica.

—La relacion cuerpo-cuello es de 2:1. El cuello ute-
rino aumenta de tamafio y protruye en la vagina. El
orificio cervical externo en sus diversas formas se
hace mas evidente entreabriéndose ligeramente. La
consistencia del cuello serd mayor que la del cuerpo.
El cuerpo permanece sin flexion hasta la menarquia.
Las trompas aumentan su espesor y su luz.

—Los ovarios aceleran su crecimiento y su forma se
redondea. Alcanzan un peso de 4 g y se ubican en la
cavidad pélvica.

Por ultimo, la etapa perimenarquica puede estar
signada por la aparicion de la menarquia, en algunos
casos, por haber iniciado la actividad sexual. Los geni-
tales externos e internos se acercan cada vez méas a su
configuracion adulta, apareciendo el vello pubiano y
el desarrollo mamario. Sin embargo, este grupo puede
presentar varios grados de desarrollo condicionados por
el variable momento de aparicion de la menarquia, y
producen notables diferencias en el grado de madura-
cion sexual en nifias de igual edad, que irian desde un
escaso desarrollo de caracteres secundarios con aspecto
predominantemente infantil, a un desarrollo exuberante
y mayor semejanza a la mujer adulta.

Concluyendo, todos los médicos generales basicos
deben poseer los conocimientos esenciales de la fisio-
logia de las nifias y adolescentes para poder realizar la
técnica de examen fisico de forma adecuada. Asimis-
mo, es necesario contar en la consulta con material
para la toma de muestra microbioldgica, ya que se
debe aprovechar el propio examen, lo cual evitaria la
necesidad de realizarlo en un segundo tiempo.
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Exploracion instrumental

En las contadas ocasiones en que se hace necesario
un examen de las porciones superiores de la vagina y
el cérvix, el himen no constituye una barrera infran-
queable, cuando con la técnica apropiada y el uso de
instrumental adecuado, se procede a esta exploracion.
Por supuesto, la préactica de una vaginoscopia requie-
re, en la mayoria de los casos, el uso de la anestesia
0 al menos de sedacion. Es perjudicial y perturbador
el intentar una instrumentacion forzada, en una nifia
despierta o con sedacion no eficaz, que se encuentre
sujeta por varios asistentes, llorando y gritando.

Existen vaginoscopios especialmente disefiados
al efecto (Muller, Huffman-Huber, etc.). No obstante,
es posible hacer uso de otros instrumentos que se
caracterizan por su poco grosor y posibilidades de
iluminacion directa o indirecta. Son Utiles el espéculo
angosto de Pedelson, o el uso de un espéculo nasal,
los cuales no tienen luz incorporada. El laringoscopio
pediatrico, un citoscopio o histeroscopio y otoscopios
adaptados, todos con iluminacion propia, son algunos
otros instrumentos con posibilidades para la explora-
cién (v. Fig. 8.4A).

Pruebas auxiliares

El uso de la radiologia, ultrasonografia y los es-
tudios hormonales y genéticos, tienen su indicacion y
especificidades, aunque no es objetivo ni proposito en
esta exposicion.

Es muy importante el papel de la ultrasonografia
en estas pacientes, no solo por su indudable aportacién
diagnostica, sino también por ser un medio indoloro,
no invasor ni agresivo y susceptible de ser utilizado
en cualquier edad, lo cual lo torna insustituible (Fig.
8.5). Por supuesto, a la ginecologia pediatrica no le
son ajenos los mas modernos estudios imaginoldgicos
actuales, como la tomografia axial y la resonancia
magnética nuclear.

Enfermedades de la nifia
y la adolescente

Vulvovaginitis en la infancia
y premenarquia

Nos referiremos Unicamente a las vulvovaginitis
de la nifia y la adolescente premenarquica, debido a
que las vulvovaginitis posmenstruales presentan por lo
general su causa, asi como diagndstico y tratamiento,
similares a los de la mujer adulta, y que se trataran en
otro capitulo de este libro (v. capitulo 10).

B

Fig. 8.5. Exploracion ginecoldgica de la nifia por medio de la
ultrasonografia. Desde la etapa fetal se pueden visualizar las es-
tructuras genitales. La flecha sefiala la presencia de un quiste de
ovario situado por encima de la vejiga. En la B se muestra, ademas,
un quiste hijo (1) y la vulva del feto (2).

Las infecciones genitales en la infancia y preme-
narquia son la causa més frecuente de consulta gine-
coldgica en este grupo de edad. Con una variacion del
60-80 % segun diferentes autores, lo cual coincide con
nuestra experiencia.

La flora vaginal normal es un ecosistema dinamico
muy complejo, en constante cambio; constituye una de
las barreras fisiologicas mas importantes para impedir
infecciones y su conocimiento ain no esta completo.
Su composicién y regulacion dependen de una gran
cantidad de variables que la mantienen en equilibrio.
De las conocidas, las de mayor importancia son la



influencia de las hormonas sexuales, la edad y las
caracteristicas anatomicas.

La vagina de la recién nacida es estéril (pH 5-5,7),
con epitelio pluriestratificado (40-60 capas) y alto con-
tenido de glucdgeno; pero luego de las 24 horas de vida,
adquiere una flora mixta variada de microorganismos
no patdgenos. Luego, a las 48-72 horas, las hormonas
gue pasaron desde la madre inducen el depésito de
glucdgeno en el epitelio vaginal, lo que facilita el cre-
cimiento de lactobacilos que producen acido lactico y
perdxido de hidrogeno, por lo que la flora vaginal se
asemeja a la de la mujer adulta.

Posteriormente las hormonas transferidas en forma
pasiva son excretadas y esta flora desaparece, haciéndo-
se nuevamente alcalino el pH. Alrededor de los 20 dias,
el epitelio vaginal reduce su espesor (3-6 capas) y
quedan con células parabasales; el pH se eleva (6-7,5)
y aparece una flora mixta que desplaza al lactobacilo.

La vagina esta colonizada normalmente por nume-
rosos microorganismos que se modifican segtin la edad
de la mujer y diversas variables.

En la nifia normal entre 2-12 aflos también la flora
vaginal es variable segun los diversos estudios. Se han
encontrado los organismos siguientes: Staphilococcus
sp. (difteroides), Streptococcus sp., Bacteroides sp.,
Peptococcus, Enterobacter, Enterococcus, Escherichia
coliy otros. Por tanto, la vagina tiene una gran cantidad
de microorganismos, la mayoria saprofitos y otros que
por su escasa cantidad no son una enfermedad.

Las infecciones pueden adquirirse mediante una
gran variedad de mecanismos o agentes, no conocidos
en la actualidad.

Los mecanismos de defensa contra las infecciones
que tiene la mujer adulta se encuentran disminuidos o
ausentes en la nifia, y este déficit sumado a los factores
sistémicos como son infecciones generales, virales, pa-
rasitarias, bacterianas, malformaciones, masturbacion,
etc., van a ser los responsables de la alta susceptibilidad
de las nifias a padecer de vulvovaginitis. Esto ha llevado
a muchos autores a plantear que practicamente todas
las nifias tendran en algiin momento de su vida uno o
mas episodios de vulvovaginitis.

Principales factores predisponentes
a la vulvovaginitis en la nifia

— Déficit de los mecanismos fisiologicos de defensa.
— Uso frecuente de antibidticos.

— Parasitosis (oxiuros).

— Incontinencia urinaria y fecal, o ambas.

— Enuresis.

— Obesidad.
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— Deficiente higiene genitoanal.

—Rascado con ufias sucias.

—Hacinamiento y compartir articulos de higiene per-
sonal con adultos.

— Masturbacion.

— Baflos en piscinas y tinas.

— Alérgenos e irritantes locales.

— Abuso y agresiones sexuales.

Anamnesis

Es importante conocer si existen infecciones geni-
tales en cualquier otro miembro del ndcleo familiar, asi
€omo personas que estén a cargo del cuidado de la nifia.
Debemos indagar sobre antecedentes de infecciones
previas, ya sean urinarias, respiratorias u otras; también
resulta importante el uso reciente de antibidticos, asi
como la parasitosis personal y familiar, deben desta-
carse las alergias y traumatismos genitales.

Siempre debe realizarse un exhaustivo interrogatorio
encaminado a determinar posible abuso sexual, mastur-
bacion, bafios en tina y otros problemas. Esta informa-
cién se toma generalmente de la madre; pero siempre
que la edad y cooperacion de la nifia lo permitan, debe-
mos tratar de hablar directamente con ella.

Sintomas y signos

El sintoma mas frecuente y que refieren mas del
95 % de las pacientes en consultas es el flujo genital,
que puede tener diversas caracteristicas y, en ocasiones,
puede acompanarse de sangrado; le sigue en frecuencia
el prurito genital, el cual, a veces, puede ser intenso.
Con menos frecuencia se reportan eritema vulvar o
anal, irritacion, inflamacién vulvar, erosiones, edema
y hasta signos de infeccién secundaria.

Resulta alta la asociacion a parasitosis, y el caso
maés frecuente es el oxiuro, por lo que el prurito noc-
turno y la presencia de larvas en la region perianal son
comunes en estas pacientes.

Por tltimo, aunque menos frecuente se refiere que
las infecciones genitales pueden producir deslustra-
miento e irritacion del revestimiento epitelial de los
labios menores, y pueden llegar a distintos grados de
adherencias de estos en la linea media, a las que se
denominan sinequias, aglutinacion o coalescencia de
los labios menores o ninfas.

Diagnostico

Examen fisico. En este se siguen las pautas ya des-
critas en la exploracion ginecologica. Es importante la
visualizacion correcta de los genitales, con una buena
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fuente de luz, asi como buscar lesiones de rascado y
revisar siempre la region anal y sus margenes, en busca
de parasitismo.

Examenes complementarios. La literatura describe
varias técnicas y métodos para la toma de muestras para
examen microbioldgico. Se recomienda la toma de una
muestra para exudado vaginal y cultivo mediante el
paso de un pequefio hisopo de algodon, previamente
humedecido, a través del orificio himeneal; esto es fac-
tible en un alto porcentaje de las nifias y adolescentes
examinadas.

También es (til la realizacion de un raspado anal
para el diagnostico de parasitosis si esta se sospecha.
En aquellas pacientes rebeldes al tratamiento, con fre-
cuentes recidivas o que presenten sangrado genital o
mal olor se debe realizar una ecografia, la cual puede
detectar la presencia de cuerpo extrafio en la vagina.

La vaginoscopia solo se indicara en casos excepcio-
nales y cuando se hayan agotado todos los procedimien-
tos y maniobras diagnésticas. También se recomienda
en la extraccion de cuerpos extrafios vaginales.

Clasificacion etiolégica de las infecciones genitales
en la nifla y adolescente premenarquica

1. Leucorreas fisiologicas:
a) Recién nacida.
b) Premenarquia.
2. Infecciones bacterianas inespecificas:
a) Higiene y aseo deficiente.
b) Agentes irritantes locales.
c¢) Cuerpos extrafios.

3. Infecciones bacterianas especificas:

a) Secundarias a infecciones gastrointestinales.
b) Secundarias a infecciones respiratorias.

c) Secundarias a infecciones de la piel.

d) Secundarias a sepsis urinaria.

e) Secundarias a infecciones exantematicas.

4. Infecciones virales: herpes simple, condiloma
acuminado, etc. (v. capitulo 10).

5. Infecciones por protozoos: trichomonas.

6. Infecciones micoticas: Candida albicans.

7. Infecciones de transmision sexual: en nifia o ado-
lescente sin relaciones sexuales, se debe descartar
abuso sexual (v. capitulo 11).

8. Otras causas.

Tratamiento

El tratamiento de las vulvovaginitis esta relacio-
nado con la causa que la provoca. La gran mayoria de
las pacientes tienen una causa bacteriana inespecifica,
gue se resuelve en un alto porcentaje con el cambio de
habitos higiénicos y la educacion sanitaria.

El tratamiento especifico antibiotico se indicara
cuando exista un diagnostico microbiolégico definido;
la administracion puede ser por via sistémica o aplica-
cion local. Un alto porcentaje de estas pacientes sanan
con la asociacion de medidas higiénicas y cremas anti-
bidticas de uso local. En casos muy especificos, cuando
la paciente presenta una amplia abertura himeneal y
siempre precedida de una adecuada explicacion a los
familiares, se ha utilizado con éxito dvulos antibi6ticos
intravaginales.

Hemorragias genitales en la infancia
y premenarquia

A pesar de que el sangramiento genital en las nifias
y adolescentes premenarquicas no ha tiene en Cuba
una incidencia importante, no es menos cierto de que
cuando ocurre crea una gran conmocion familiar, y en
muchas ocasiones es un problema dificil de resolver
por parte del médico, motivo por el cual se resumiran
las principales causas de sangrado genital en estas
edades y su atencion.

Hemorragia genital de la recién nacida

Se puede Ilamar una seudomenstruacién, y se debe
a la proliferacion del endometrio por la accion de los
estrégenos que la madre le ha transferido a través de
la placenta. Esto se conoce como crisis genital de la
recién nacida. Exceptuando este caso, cualquier otro
sangrado durante la infancia debe ser motivo de preo-
cupacion y, por lo tanto, se debe remitir a la nifia a un
especialista para valoracion y estudio.

Cuerpo extrafo

Puede ser cualquier objeto cuya dimension permita
su introduccion en la vagina; es frecuente el hallazgo
de papel higiénico, monedas pequefias, piedrecitas,
fragmentos de juguetes y otros mas, los cuales se in-
troducen las nifias pequefias generalmente como con-
secuencia de maniobras exploratorias, por curiosidad
0 por masturbacion.

Por lo general, en estos casos el interrogatorio es
infructuoso y no ayuda al diagnostico. Puede presen-
tarse genitorragia, la cual con frecuencia es escasa,
oscura y acompafiada de flujo con fetidez, que estara
en relacion con la constitucion del cuerpo extrafio y su
tiempo de evolucion dentro de la vagina.

Ante la sospecha de cuerpo extrafio, se debe rea-
lizar una radiografia simple de la pelvis; en un gran
nimero de casos el objeto introducido es radioopaco
y permitird observar sus caracteristicas y situacion.
De no confirmarse el diagnostico nos quedan otras
armas para investigar, como seria una ecografia pél-



vica y la vaginoscopia, que puede resultar terapéutica
y diagnostica, a la vez. El uso de la ducha vaginal es
muy (til, tanto diagndstica como terapéutica, porque
en la mayoria de los casos arrastra al exterior el objeto
extrafio introducido, sobre todo cuando estos son muy
pequefios.

El médico de familia, cuando sospeche la presencia de
un cuerpo extrafio, debe remitir siempre a la paciente al
especialista.

Infecciones e infestaciones

Las vulvovaginitis de larga duracion no tratadas,
asi como las secundarias a infestacion por oxiuros,
pueden acompaiarse de un flujo sanguinolento. En
estas pacientes el diagnostico de la infeccion causal
y su tratamiento resolveran el sangrado la mayoria de
las veces.

Traumatismos y heridas

Estas son excepcionales en el primer afio de vida.
Por lo general, aparecen cuando la nifia comienza a
jugar, correr o hacer deportes. Se describe clasicamente
la caida a horcajadas como causa de la lesién, aunque
puede ser también producida en accidentes de transito
(autos, motos y bicicletas), que son de mayor gravedad.

Ante una paciente que consulte por sangrado se-
cundario a trauma genital, debemos realizar un examen
fisico exhaustivo y un correcto interrogatorio. Debe
limpiarse bien la zona traumatizada, retirar tejidos
esfacelados y realizar una hemostasia cuidadosa. Estas
pacientes siempre seran remitidas a una consulta de
especialista o servicio de urgencias, en dependencia de
las caracteristicas y gravedad de las lesiones.

Se insiste que ante todo trauma genital en nifas,
debe sospecharse y descartarse el abuso sexual, el
cual en pocas ocasiones es referido por la nifia o sus
acompafiantes, ya que generalmente esta informacién
es retenida por diversas razones o por ignorancia. No
debe dejarse de buscar signos de violencia en areas
extragenitales, como mordidas, rasgufios, equimaosis,
etc. En determinadas situaciones, se hace necesaria
la presencia del psicélogo en la atencion de estas
pacientes.

Otras causas

Se describen también como causas de sangrado
genital en nifias y adolescentes premenarquicas el
prolapso de la mucosa uretral, discrasias sanguineas,
pubertad precoz y neoplasias malignas que pueden
causar la muerte.
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El médico de familia siempre debe remitir a estas
pacientes a una consulta de Ginecologia Infanto-
Juvenil, donde la nifia ser& estudiada para su mejor
diagndstico y tratamiento.

Alteraciones anatomicas de los genitales

Las alteraciones anatdmicas que pueden ser motivo
de consulta al médico general basico o pediatra son:
— Genitales ambiguos.

— Aglutinacion de labios y vulva.

— Quistes periuretrales de la recién nacida.
— Variantes himeneales.

—Otras.

Con una frecuencia del 63 % de motivo de consulta
y por ser una entidad de féacil diagndstico y atencién
ambulatoria, la aglutinacion de labios y vulva puede ser
diagnosticada y tratada inicialmente en el consultorio
del médico de la familia.

Las nifias con aglutinacion labial o vulvar suelen ser
Ilevadas al médico por la distorsion anatémica notoria
que provoca la alteracion. En ocasiones, la aglutinacion
es tan completa que parece que no hay abertura a traves
de la cual pueda orinar la paciente.

A veces, los casos avanzados de aglutinacién se
confunden con un himen imperforado o genitales am-
biguos. En el primer caso, siempre se debe encontrar
un orificio uretral normal en el piso del vestibulo,
apenas por delante del himen imperforado; este tltimo
se observara en el mismo plano que el orificio uretral
en el piso del vestibulo.

Los tipos méas frecuentes de genitales ambiguos
estan presentes desde el nacimiento, en tanto que la
aglutinacién es una lesion adquirida. Los genitales
ambiguos resultantes de exceso de andrdgenos en el
periodo embrionario temprano, como la hiperplasia
suprarrenal congeénita, hacen que los labios menores
se incorporen en la vaina anterior del clitoris. En la
aglutinacion labial y de vulva avanzada siempre es
posible encontrar una linea de demarcacion entre el
capuchén clitorideo (prepucio) y los labios menores,
los cuales se localizan en la linea media bajo el clitoris.

La causa de la aglutinacion labial y de vulva pa-
rece ser una combinacion de vulvitis leve y estado
de hipoestrogenismo. Muchas nifias con aglutinacion
evolucionan de forma totalmente asintomaticas y mas
del 80 % de los casos se resuelve de manera espontanea
en 1 afio.

Si la paciente no tiene sintomas, el tratamiento se
limitara a eliminar el irritante que produjo la vulvitis:
un jabon o champu caustico, tricocéfalos, oxiuros,
Candida albicans o abuso sexual.
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Trastornos de la pubertad

La pubertad es una fase critica del crecimientoy la
maduracion, constituye la frontera fisioldgica entre la
infancia y la edad adulta. Es la transicion natural del
cuerpo hacia la madurez fisica y sexual y el periodo de
crecimiento en que, gracias a un proceso de transfor-
macion psicosomatica, la nifia se convierte en adulta.
Junto a un rapido crecimiento fisico, se desarrollan
los caracteres sexuales secundarios, aparece el vello
pubiano y axilar, se desarrollan las mamas y aparece
la primera menstruacion (menarquia 0 menarca). La
pubertad es un proceso que puede durar entre 1 afio y
medio y 6 afios, y que se inicia en cualquier momento
entre los 8 y 13 afios de edad. Cuando finaliza, todos
los 6rganos reproductivos estan en pleno funciona-
miento, y la mujer ya estd en condiciones de tener
hijos.

El tiempo de la pubertad es diferente en cada
mujer, y en ¢l influyen factores como la raza, el tipo
de alimentacion o los factores hereditarios (anteceden-
tes familiares). Estos Ultimos desempefian un papel
importante, las hijas tienden a atravesar la pubertad,
aproximadamente, a la misma edad de sus madres 0
de las mujeres de la descendencia paterna.

Resulta imposible en un texto general como este
tratar integramente el estudio de la pubertad y sus
diferencias, por lo que solo nos proponemos recordar
algunos conceptos y definir la actitud que se debe tomar
con estas pacientes.

Existen muchas definiciones y conceptos sobre el
origen etimoldgico de la palabra pubertad, todos coinci-
den en aceptar su raiz en la palabra latina puberta, que
para algunos significa maduracion, para otros, aparicion
de vello pubico, etc. Pero como ya se expreso al inicio
de este capitulo, en lo que todos coinciden, es en que
la pubertad es la época de la vida en que comienzan
a manifestarse los caracteres sexuales secundarios, se
produce un rapido crecimiento y desarrollo somético y
genital y se adquiere al final de esta la capacidad para
la reproduccion.

En esta transicion de nifio a adulto ocurren cam-
bios bioquimicos, anatémicos y conductuales los
cuales muestran algun grado de dimorfismo sexual.
La esencia de la pubertad esta dada por el proceso de
maduracion del Sistema de Control Neuroendocrino
(SCN) que iniciay mantiene la secrecion pulsétil de la
GnRH, del cual se derivan todos los demas cambios,
independientemente de su naturaleza. También todos
los autores coinciden en concluir que es practicamente
imposible fijar limites exactos para el comienzo de
la pubertad.

Edad y aparicion de la pubertad

No existe un momento preciso para los cambios
puberales; sobre estos van a incidir numerosos factores
determinantes entre los que se encuentran los genéticos,
el sexo, la raza, nutricion, los factores ambientales
y otros. De modo global se acepta que la pubertad
debe iniciarse entre los 8-10 afios de edad y concluir
2-4 afios posteriores a su comienzo. También se acepta
que tiende a aparecer mas temprano en la mujer que
en el hombre, lo cual es en parte responsable de las
diferencias en estatura entre ambos sexos.

Desarrollo endocrino en la adolescencia
(pubertad)

Los procesos de crecimiento y desarrollo, intima-
mente vinculados entre si, varian sus ritmos de un in-
dividuo a otro, pero son continuos y predecibles en sus
distintas etapas, aunque la madurez es sensiblemente
igual para todos.

Definiciones afines

Recordemos las definiciones de algunos términos
de uso habitual, pero que suelen a veces utilizarse en
forma no apropiada:

— Crecimiento: “proceso cuantitativo, derivado de la
multiplicacion celular, que determina aumento de
las dimensiones corporales, y conduce a producir
individuos de formas diferentes”.

— Desarrollo: “proceso cualitativo de maduracion de las
funciones de drganos y sistemas, las que al ir com-
pletdndose, se van haciendo cada vez mas complejas
y perfectas”.

— Pubertad: periodo en que se producen los fendmenos
fisiologicos y los cambios morfoldgicos que llevan a
alcanzar la maduracion de los 6rganos reproductores,
y, por lo tanto, la capacidad de procrear. La incluimos
dentro de la adolescencia, y se refiere a los cambios
bioldgicos de esta.

Diversos factores pueden influir ambos procesos,
que se pueden clasificar en genéticos y ambientales. En
la etapa ovular, embrionaria y fetal, los factores que
ejercen mayor influencia son los genéticos. Después
del nacimiento esta influencia se equipara. Pero a partir
de los 10 anos mas o menos, los factores ambientales
adquieren cada vez mayor importancia.

Se desconoce aun el mecanismo especifico que
desencadena el proceso puberal individual. Es como si
cada individuo trajera programado su propio “reloj des-
pertador” que, en un momento determinado, da inicio a
la pubertad. Se sabe que en esta programacion, tienen
gran influencia los factores hereditarios familiares. Se



ha determinado también que la secrecion del factor
liberador de gonadotropinas, encargado de estimular
la secrecion de hormonas de las gonadas, cambiaria de
permanente a pulsatil. Primero, en el horario nocturno,
y luego en el diurno. Por mucho tiempo se pensé que
la hipofisis aisladamente, era la encargada de iniciar
la pubertad y comandaba las demés glandulas endo-
crinas. Sin embargo, se han detectado otras zonas del
SNC que también participarian en el proceso puberal
(v. capitulo 1).

Al hipotalamo se le describen cada vez nuevas fun-
ciones. Tendria centros clonicos (ciclicos) en la mujer,
y tonicos (permanentes) en el varon. En las glandulas
suprarrenales, que secretan androgenos desde los
7-8 afios, se estaria estudiando una hormona especifica
de la pubertad llamada “hormona de la adrenarquia”.

Como caracteristicas generales de la pubertad,
lo més importante es que existe una gran variacion
individual en la edad de inicio del crecimiento, y que
el proceso de maduracion puede durar en general de
2-5 afios. La tendencia a través de los afios, muestra
que también lamenarquia en las nifias es mas temprana
que en sus madres, y que la talla final es mas alta que
la de sus padres.

Manifestaciones clinicas de la pubertad

En las nifias, la pubertad se inicia 1,5-2 afios antes
que en los varones. El primer signo que aparece es el
sudor con olor, que si bien no corresponde al eje SNC-
gonada, es el primer signo evidente. Luego viene el
estiron puberal, mas precoz pero menos intenso que en
los varones, con una velocidad maxima de crecimiento
alrededor de los 12 afos. Se inicia el desarrollo mama-
rio (o telarquia), aparece el vello pubiano (pubarquia)
y el desarrollo de los labios mayores y menores. Hay
aumento de la grasa corporal, con una distribucion
femenina muy caracteristica. Un afio y medio a dos
después de la telarquia, llega la primera menstruacion
(o menarquia), y se inicia la aparicion del vello axilar.
En la etapa puberal, las nifias crecen més o menos entre
22-25 cm, y casi el 99 % de ellas alcanza la talla adulta
a los 15 afios.

En los varones, la pubertad parte 1,5-2 afios
después que en las nifias. También en ellos el primer
signo evidente es el sudor con olor. Hay un aumento
del volumen testicular y de la bolsa escrotal. Aparece
el vello pubiano y hay desarrollo del pene, tanto en
longitud como en grosor. El estiron puberal es mas
tardio y mas intenso que en las nifias, y se produce la
velocidad maxima de crecimiento aproximadamente
a los 14 afios. Llegan a crecer entre 25-28 cm en todo
este periodo, y casi el 99 % de ellos alcanza la talla
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adultaa los 17 afios. Finalmente aparece el vello axilar
Yy, posteriormente, la barba.

Indicadores del desarrollo puberal

Existen muchos indicadores de maduracion. Por
ejemplo, la dentadura, la edad dsea y el desarrollo
psicomotor. El indicador utilizado universalmente
para evaluar el desarrollo puberal, es la clasificacion
de Tanner. Esta clasificacion considera el desarrollo
mamario, los 6rganos sexuales masculinos, y el vello
pubiano masculino y femenino (v. figura 8.2).

La maduracion sexual se vincula estrechamente
con la maduracion 6sea. En la practica se aprecia
también una correlacion importante con el desarrollo
intelectual-emocional.

El retardo puberal es méas frecuente en los varo-
nes; se estiman en un 2-3 %, y es la primera causa del
retardo constitucional. En lineas generales se habla de
retardo puberal:

—En los varones, cuando a los 13,7 afnos no ha alcan-
zado el estadio genital I1.

— En las nifias, cuando a los 13,4 afios no hay atn de-
sarrollo mamario.

Desarrollo puberal precoz

Es dentro de los trastornos puberales la causa méas
comun de consulta en Ginecologia Infanto-Juvenil, es
mas frecuente en la nifia que en el vardn. Lo primero
que debemos determinar es si estamos ante una ver-
dadera pubertad precoz o ante algun proceso que la
asemeja.

Se considera pubertad precoz cuando el desarro-
llo puberal comienza antes de los 8 afios en la nifia
y antes de los 9 afios en los nifios. Debe tenerse
en consideracion que la apariciéon de caracteres
sexuales secundarios no constituye necesariamente
evidencia del inicio de una pubertad verdadera,
son frecuentes la falsa pubertad que de manera
superficial no se diferencia de las verdaderas. En
Cuba predominan las variantes fisiologicas de la
pubertad como la telarquia precoz y pubarquia pre-
€0z, que casi siempre se presentan de forma aislada
y no constituyen peligro para la vida reproductiva
de la paciente. Los nifios con pubertad precoz
deberan remitirse a la consulta especializada de
endocrinologia pediatrica. En casos aislados el
motivo de consulta es un sangrado genital, si este
no es ciclico y, sobre todo, si no se acomparia de
la aparicion de caracteres sexuales secundarios no
debe de pensarse en pubertad precoz, y se remitira
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Clasificacion de Tanner

Nifias

Desarrollo mamario

Grado |
Grado Il

Grado |11

Grado IV

Grado V

Aspecto infantil

Botén mamario. Aréola aumentada de
didmetro y pigmentada. La mama y
el pezon son elevados, formando un
monticulo

Mayor crecimiento; el aspecto es si-
milar a la mama adulta, pero mas pe-
quefa

La aréola y el pezon continGian cre-
ciendo, y forman un monticulo se-
cundario que sobresale de la piramide
mamaria

Configuracion adulta. No hay sepa-
racion de la aréola del resto de la pi-
rdmide mamaria; estdn en un mismo
plano

\ello pubiano femenino

Grado |
Grado Il

Grado |11

Grado IV

Grado V

Varones

Aspecto infantil (sin vello)

Vello escaso distribuido en los labios
mayores, fino, liso, poco pigmentado

Vello aumenta en cantidad; comienza
a esparcirse hacia el pubis 0 monte de
\enus

Caracteristicas similares a las ante-
riores, extension limitada al pubis o
monte de Venus

Distribucion caracteristica del adulto,
terminando en forma triangular

Organos sexuales masculinos

Grado |
Grado Il

Grado |11

Grado IV

Grado V

Aspecto infantil

Aumento de volumen testicular en
3 mm. Aumento del escroto. Enroje-
cimiento de la piel del escroto

Aumento del pene en longitud, con un
pequefio aumento en el grosor. Aumen-
to progresivo de tamafio del escroto

Aumento de la longitud y del diame-
tro del pene. Desarrollo del glande.
Escroto ha aumentado mas de tama-
fo. Piel del escroto es mas oscura

Tamafio y caracteristicas del adulto

Vello pubiano masculino

Grado |
Grado Il

Aspecto infantil (sin vello)

Vello escaso, largo, poco pigmentado,
ligeramente rizado en la base del pene
0 escroto

Grado Il Rizado, grueso, mas pigmentado (0s-
curo), en mayor cantidad, se extiende
hacia el pubis

Grado IV Abundante, con caracteristicas de
adulto, pero limitado al pubis

Grado V Caracteristicas de adulto con distribu-

cion romboidal

a la paciente para su valoracion por especialista en
ginecologia pediétrica.

Es importante conversar con la madre y tran-
quilizarla, y manifestarle que en la gran mayoria de
los casos son variantes fisiologicas del desarrollo
sin repercusion futura para la nifia.

Desarrollo puberal retrasado

El retraso de la pubertad podemos definirlo como
la falta de desarrollo sexual, al menos dos desviaciones
estandar por debajo de la edad media de inicio de la pu-
bertad para el sexo del sujeto. Se consideran los 13 afios
para las nifias y los 14 afios para los varones. En el caso
de las mujeres no es la ausencia de la menstruacion;
la no aparicion de ningdn signo de desarrollo puberal
es una entidad poco frecuente. Se debe definir si se
trata de una verdadera pubertad retrasada o un simple
retraso constitucional y si este retraso guarda relacion
0 no con un problema de baja talla. En estos pacientes
se valoraran los aspectos hasta ahora expresados en las
caracteristicas fisicas por etapas.

Ante toda sospecha de posible retraso puberal es
necesario remitir a la paciente a una consulta especia-
lizada. Se debe tranquilizar y conversar con la madre
y los familiares, tener en cuenta que la paciencia es la
terapéutica inicial mas adecuada. Otro elemento que
se debe considerar son los trastornos psicolégicos que
se asocian tanto al desarrollo precoz como al retraso
puberal, los cuales en muchas ocasiones tienen con-
secuencias mas negativas que el propio trastorno, por
lo que el apoyo emocional y la interconsulta con un
psicdlogo tienen gran utilidad en la atencion de estas
pacientes.

Afecciones mamarias en nifas
y adolescentes

Las enfermedades de las mamas en la etapa infanto-
juvenil no tienen una frecuencia elevada, segun se
observa en la bibliografia; representan alrededor del 6 %
de la morbilidad en las menores de 10 afios y ocupan
entre el 9-10 % en el grupo de 10-19 afios. Segin nues-
tra experiencia, esta frecuencia es ain mucho menor



y representa alrededor del 3 % del total de las nifas
y del 5 % del total de las adolescentes, como motivo
principal de consulta.

Estas afecciones también varian de acuerdo con la
edad, por lo que la morbilidad en las nifias sera dife-
rente que en las adolescentes. Por eso, para facilitar su
diagndstico y atencidn las trataremos de acuerdo con
estos grupos (Fig. 8.6).

Las anomalias congénitas fundamentales son:

— Atelia: agenesia del pezon.

— Alteraciones del desarrollo del pezon: plano, umbi-
licado y fisurado.

— Politelia: pezones supernumerarios.

— Amastia: ausencia del boton mamario (se asocia a
sindrome de Poland).

— Polimastia: mamas supernumerarias.

Trastornos mamarios en nifia prepuber

Hipertrofia neonatal. La origina la estimulacion
hormonal pasiva de la vida fetal. Es independiente del
sexo y puede acomparfiarse de secrecion de calostro,
por lo general regresa varias semanas posnacimiento,

Fig. 8.6. Trastornos mamarios en adolescentes: asimetria de mama.
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aunque puede persistir mientras se reciba lactancia
materna. La Unica conducta recomendable es la ob-
servacion.

Telarquia prematura. Es el crecimiento mamario
en niflas menores de 8 afios, sin que aparezca otro
signo de actividad hormonal a distancia. Esta puede
ser debida a diversas causas, entre las que se encuentra
la administracion de estrégenos exdgenos, ya sea en
alimentos, cremas, etc. A veces se ha descubierto que
la menor toma a escondidas los anticonceptivos orales.
Otro elemento que se debe considerar es la existencia
en algunas nifias de una susceptibilidad exagerada a
los alimentos que contienen hormonas, que de alguna
manera puedan ejercer este efecto.

La conducta ante estos casos es tratar de encontrar
el factor causal y eliminarlo. Con esta simple medida
la mama regresa a su aspecto normal en breve plazo,
pero se recomienda la observacion evolutiva.

Telarquia precoz. Es cuando aparece en la nifia me-
nor de 8 afios un crecimiento mamario que concomita
con otros signos de actividad hormonal a distancia. Este
crecimiento puede resultar uni- o bilateral, y este Gltimo
es el que vemos con mas frecuencia, casos ante los
cuales debemos descartar siempre la pubertad precoz,
mediante la realizacion de estudios hormonales, edad
0sea, ecografia pélvica y otros examenes.

Linfangiomas, hemangiomas o linfohemangiomas.
Se presenta en la primera infancia como una tumora-
cién blanda, incolora, a veces renitente, con coloracion
rojiza cuando hay componente vascular; estos casos
deben ser siempre valorados por especialistas y su
tratamiento es quirdrgico.

Conducta que se debe seguir ante una telarquia
en el consultorio del médico de familia

Se debe realizar la historia clinica completa:

Anamnesis. Descartar ingestion hormonal durante
el embarazo, traumas obstétricos, prematuridad y co-
nocer habitos alimentarios.

Examen fisico completo. Insistir en el peso y la
talla, asi como un minucioso examen de las mamas
gue incluya la medida de sus didametros y detallar los
caracteres del pezén. Siempre debemos descartar la
presencia de un tumor abdominal, asi como confirmar
la integridad de los genitales y pesquisar signos de
actividad hormonal a distancia, y remitir a la paciente
a la Consulta de Ginecologia Infanto-Juvenil para su
estudio y tratamiento.

Trastornos mamarios en las adolescentes

Ingurgitacion dolorosa. Propia de la puber. Se ma-
nifiesta por dolor en el boton mamario durante el inicio
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del desarrollo de los caracteres sexuales. La conducta
es tranquilizar a la paciente y a la familia e informarle
que esto es parte de un proceso normal del desarrollo.

Asimetria. Es comin que una de las mamas co-
mience su crecimiento antes que la otra; por lo general,
meses después estas diferencias desaparecen y al final
del desarrollo son similares, aunque algunas veces se
mantiene la asimetria. La conducta sera siempre esperar
el final del desarrollo mamario (estadio V de Tanner)
y tranquilizar a la paciente y su familia. En presencia
de grandes asimetrias o cuando esta produce trastornos
psicoldgicos, puede valorarse la cirugia estética (v.
Fig. 8.6).

Hipoplasia. Escaso desarrollo del tejido mamario.
Casi siempre obedece a una condicion familiar o a
escasa estimulacidn estrogénica. No tiene tratamiento
especifico.

Hipertrofia virginal. Crecimiento masivo de las
glandulas mamarias de causa desconocida durante la
pubertad. El tratamiento es la reduccién quirurgica
cuando el volumen de las mamas ocasiona molestias
o deformidad importante.

Galactorrea. Secrecion lactea anormal. Puede ser
resultado de un estado de hiperprolactinemia o ser
consecuencia de tratamientos con esteroides y otros
medicamentos hormonales. Estas pacientes se deben
remitir siempre a una consulta especializada.

Atrofia. Involucion del tejido mamario. Puede verse
en jévenes que se someten a dietas estrictas, y es poco
frecuente en la préactica diaria.

Mastitis. Inflamacion y supuracion de la mama.
La mayoria de las veces evoluciona satisfactoriamente
con medicacion antibidtica y antiinflamatoria. Se reco-
mienda el drenaje quirurgico, solo cuando se confirma
la presencia de abscesos.

Ndédulos y tumores. Se reconoce como el mas co-
mun al fibroadenoma, el cual representa alrededor del
95 % del total de todos los tumores extirpados en ado-
lescentes. También pueden encontrarse cistosarcoma
filoides, papilomatosis juvenil, papilomas intraductales,
necrosis grasay otros. Ante el diagnéstico de una tumo-
racion mamaria, se debe remitir siempre a la paciente a
consulta especializada de afecciones mamarias.

Otras afecciones. Entre estas se encuentran el
eczema de la mama, la escabiosis del pezon y la falta
de desarrollo mamario. Esta Gltima produce trauma
psiquico importante en las pacientes y se asocia con
frecuencia a malformaciones congénitas o son de causa
iatrogénica (extirpacion del boton mamario, castracion
quirurgica, radiaciones, etc.).

En conclusion, las afecciones mamarias son parte
de las causas de consulta en ginecologia infanto-

juvenil; se considera la telarquia prematura como la
afeccion mas frecuente en la nifia y casi siempre se
asocia la ingestién de alimentos contaminados por
estrogenos. Mas del 70 % del total de estas pacientes
remiten espontaneamente al suprimir estos alimentos
de la dieta.

Por todo lo antes expuesto, el médico de familia
debe estar informado y capacitado en la pesquisa y
el diagnostico de estas entidades, las cuales debera
remitir siempre al ginecélogo infanto-juvenil para su
confirmacion diagndstica y tratamiento.

Salud reproductiva de la adolescente

El concepto salud reproductiva es de uso reciente
dentro del trabajo médico (v. capitulo 2); surge en
1994 en el marco de las sesiones de la Conferencia
Internacional de Poblacién y Desarrollo celebrada en
El Cairo, pero su gestacion y evolucién ocurri6 algin
tiempo atras.

El concepto actual de salud reproductiva implica un
estado de completo bienestar fisico, mental y social, y
no meramente la ausencia de enfermedad o dolencias,
en todos los aspectos relacionados con el sistema re-
productivo, sus funciones y procesos. Implica que las
personas sean capaces de llevar una vida sexual segura
y satisfactoria, que tengan la capacidad de reproduccion
y la libertad de decidir, con qué frecuencia procrean,
deberan ser informados y tener acceso a métodos de
regulacion de la fecundidad para su eleccion (v. capi-
tulo 2).

Los sistemas nacionales de salud en corresponden-
cia con este concepto deberan poseer servicios de salud
reproductiva y salud sexual, los cuales garantizaran
que en el proceso reproductivo se logre la superviven-
cia, crecimiento y desarrollo del nifio; la sexualidad,
educacion y salud del adolescente, la prevencion y el
manejo de los trastornos reproductivos y de la salud
de la mujer y el hombre, incluyendo el climaterio y la
tercera edad.

Dolor pelviano en la adolescente

En la adolescente al igual que en la mujer adulta,
el dolor pelviano, la leucorrea (flujo) y el sangramiento
genital constituyen la triada sintoméatica mas comdn
como causa de asistencia a las consultas de ginecologia.
Desde el punto de vista semioldgico, el dolor puede ser
agudo, y se presenta en forma brusca, con escasos 0
nulos sintomas previos y con una intensidad que obliga
a la busqueda de asistencia médica de urgencia, o cré-
nico que es el que se repite en forma ciclica o no, con
una evolucién de 3 meses 0 mas y que ha sido motivo
de consulta, al menos en tres oportunidades.



Una adecuada anamnesis es de vital importancia
para establecer un diagnostico diferencial. Lo primero
es clasificar el dolor en agudo o crénico. Posteriormente
se debe diagnosticar si el dolor es de causa ginecol6gi-
ca 0 no. Cuando se hayan eliminado las posibilidades
etiolégicas no ginecoldgicas procederemos entonces
a efectuar el diagnostico diferencial para cada caso.

El dolor pelviano se clasifica como sigue:

1. Dolor pelviano agudo:
a) De causa ginecoldgica:

— Asociadas al embarazo (aborto, embarazo
ectdpico).

— Complicaciones de los tumores de ovario.

— Dolor agudo secundario a infecciones (enfer-
medad inflamatoria pélvica) o a insercion de
un DIU.

—Debido a anomalias obstructivas del tracto
mullerianoy a la torsion de tumores anexiales.

b) De causa no ginecoldgica: tendra igualmente
maultiples causas dentro de las que se destacan
las uroldgicas, gastrointestinales (apendicitis)

y otras.

2. Dolor pelviano cronico:
a) De causa ginecoldgica:

—Dismenorrea.

—Secuelas de la enfermedad pélvica inflama-
toria.

— Endometriosis.

—Dolor asociado a la insercion de un DIU.

—Otros.

b) De causa no ginecoldgica:

— Afecciones urologicas, que son las mas fre-
cuentes.

— Afecciones de origen gastrointestinal.

— Afecciones musculoesqueléticas.

— Etiologia psicosomatica, como los casos de
dolor pelviano crénico en los que no se logra
determinar ninguna afeccién organica, ya sea
ginecoldgica o no.

En el capitulo 12 se trataré el dolor pelviano agudo
y las causas descritas, por lo que aqui se detallara el
dolor pelviano cronico y la endometriosis en la ado-
lescencia.

Dolor pelviano crénico

Como ya se ha mencionado, el dolor pelviano
cronico es un motivo frecuente de consulta entre las
adolescentes. Se define como un malestar ciclico o no
ciclico, intermitente o constante en la zona de la pelvis
de por lo menos 6 meses de duracion. Suele ser frus-
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trante para la paciente, sus padres y el médico tratante.
Incluso, puede provocar problemas funcionales como
cambios en la dindmica de la familia y ausentismo
escolar.

Mientras méas tiempo pasa entre el comienzo de los
sintomas y el diagndstico, la frustracion de la paciente
crece, y la lleva a automedicarse con distintos anal-
gésicos. Por lo tanto, el médico debe tener en cuenta
los dolores que refiere la adolescente y buscar causas
organicas y no organicas. EIl examen clinico debe in-
cluir no solo el examen fisico, sino también algunos
aspectos psicolégicos.

De acuerdo con el modelo biopsicosocial, la per-
cepcion del dolor de la paciente dependera de la com-
binacién de estimulos nociceptivos, estado emocional
y determinantes sociales concomitantes. Este modelo
explica el fenémeno por el cual las pacientes van cam-
biando los sintomas en el sindrome de dolor pelviano.
Cuando se retiran los estimulos nociceptivos sin prestar
una adecuada atencién a los aspectos psicoldgicos o
sociales, aparecen entonces nuevos sintomas en otro
sitio. Por ejemplo, una paciente con dolor pelviano
cronico que va a cirugia y esta alivia su dolor, puede
manifestar cefaleas porque sus problemas emocionales
no se han resuelto.

Como los factores somaéticos, psicoldgicos y so-
ciales, en forma aislada o combinados, generalmente
desempefian un papel en el sindrome de dolor cronico,
todos deben ser investigados. Si el médico demora la
evaluacion psicoldgica hasta descartar la enfermedad
organica, las pacientes y sus familias no van a aceptar
tan facilmente una posible causa no organica. Se ha de-
mostrado que las pacientes con evaluacion psicosocial
y orgénica desde el comienzo del tratamiento tienen
una mejor respuesta y mejores resultados a largo plazo.

Durante la adolescencia encontramos multiples
causas de dolor pelviano crénico de origen ginecol6gi-
co. Debido a su frecuencia e importancia para la salud
sexual y reproductiva nos referiremos a la dismenorrea,
las secuelas de la enfermedad inflamatoria pélvica y la
endometriosis, o que no quiere decir que no existan
otras causas importantes de dolor pelviano cronico en
estas edades.

Dismenorrea

Se considera que el 60 % de las jovenes, con edades
entre 12-17 afios la padeceran en algin momento de
su vida y que entre un 10-15 % sufriran dismenorrea
intensa que les provoca la interrupcion de sus activi-
dades diarias. Por tanto, se reconoce a la dismenorrea
como la causa principal de ausentismo escolar en la
mujer adolescente.
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La dismenorrea se clasifica en primaria y secunda-
ria. La primaria es la forma mas comuin de presentacion
en adolescentes; se caracteriza por dolor difuso bilateral
que aparece al comienzo de la menstruacion y persiste
por horas o dias, y se puede acompafiar de sintomas
sistémicos como nauseas, diarreas y otros. El dolor
aparece sin antecedente de afecciones previas y se
presenta por vez primera entre 6-12 meses despues de
la menarquia. En estos casos el examen ginecoldgico
generalmente es normal. La dismenorrea secundaria
es consecuencia de una afeccion pélvica preexistente,
aparece afios después de la menarquia y el dolor esta
presente por un tiempo mayor durante la menstrua-
cion, la endometriosis, las secuelas de la enfermedad
pélvica inflamatoria y las anomalias obstructivas del
tracto mulleriano son causas comunes de esta afeccion.
El examen ginecoldgico en estos casos generalmente
resulta positivo a causas organicas. La dismenorrea,
segln su intensidad, se clasifica en leve, moderada
0 grave (tabla 8.2). Esta ultima se caracteriza por la
interrupcion de las actividades diarias.

Otra escala de valoracion es la que se establece
sobre la base de la presencia de sintomas sistémicos, la
necesidad de medicacion analgésica y la interrupcion
de las actividades habituales (tabla 8.3).

Diagnostico diferencial de las dismenorreas. En la
préctica clinica resulta imperativo diferenciar la disme-
norrea primaria de la secundaria, para lo cual debemos

apoyarnos en la anamnesis y el examen fisico como se
muestra en la tabla 8.4.

Tratamiento. A lo largo del tiempo se han venido
utilizando diversos tratamientos para el alivio de los
sintomas de la dismenorrea primaria. Desde hace al-
gunos afios se ha estado indicando el uso de anticon-
ceptivos orales en las adolescentes, sobre todo en las
que ya tienen actividad sexual con resultados bastante
satisfactorios, sobre todo cuando se utilizan los anti-
conceptivos orales combinados (AOC) monofésicos
de baja dosis.

El mecanismo de alivio del dolor consiste proba-
blemente en la disminucion de la produccion endome-
trial de prostaglandinas y de la actividad miometrial
contractil. En las adolescentes que no se obtiene alivio
de los sintomas con anticonceptivos orales y en las
que padecen dismenorrea grado 11 y 11l, se pueden
lograr resultados favorables con la medicacién anti-
prostaglandinica, o sea, los inhibidores de la sintetasa
de prostaglandina, los cuales han tenido un impacto
positivo en el tratamiento de esta afeccion. Esta bien
demostrado que las prostaglandinas son las encargadas
de la actividad uterina excesiva, fenémeno que esta
presente en la dismenorrea primaria y que es la causa
del dolor y de los sintomas acompafantes.

Hay que tener en cuenta que las prostaglandinas
no se almacenan y que son biodegradadas rapidamen-
te y que ademas el mayor incremento en su sintesis

Tabla 8.2. Sintomas de la dismenorrea segun el grado de gravedad

Gravedad Colicos presentes
siempre

Dismenorrea Si

leve

Dismenorrea Si

moderada

Dismenorrea Si

grave

Célicos muy Interrupcion de
intensos actividades

No No

Si No

Si Si

Tabla 8.3. Sintomas de la dismenorrea segun el grado de gravedad y la necesidad de

medicacion
Grado Sintomas sistémicos
I. Ligero Ninguno
I1. Moderado Pocos
I11. Intenso Siempre presentes

Analgesia

La requiere

Pobre efecto

Interrupcion de
actividades

Raramente la requiere Raramente afectada

Afectada en ocasiones

Siempre afectada



Tabla 8.4. Clasificacion de las dismenorreas

Caracteristicas de los sintomas  Dismenorrea primaria

Inicio del dolor 1-2 afios después

de la menarquia
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Dismenorrea secundaria

Mas de 2 afos después de
la menarquia

Aparicion en relacion Al inicio 1-2 dias antes

con la menstruacion

Duracion 48-72 h De 4-6 dias
Antecedentes ginecoldgicos Ninguno Existe algin antecedente
Examen ginecologico Negativo Hallazgos de:
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ocurre en las primeras 36-48 h después de iniciada la
menstruacion, de aqui las caracteristicas de aparicion
y duracion de la dismenorrea.

Los inhibidores de la sintetasa de prostaglandi-
nas, ademas de inhibir la produccién de estas, tienen
un efecto analgésico potente y reducen el edema y
eritema asociado a la inflamacion, por lo cual se han
considerado como antiinflamatorios no esteroides
(AINE). Estos son de dos tipos: los derivados del &cido
carboxilico (aspirina, indometacina, diclofenaco, ibu-
profeno, ketoprofeno, naproxeno, acido mefenamico
y fluofenamico y otros), y los derivados de los acidos
anddicos (butacifona, fenilbutazona y piroxican). Los
del primer grupo son mas potentes en la inhibicion de
los efectos uterotonicos de las prostaglandinas, por
tanto, es preferible usarlos en el tratamiento de las
dismenorreas.

El tratamiento de la adolescente con dismenorrea
primaria depende de la intensidad de esta y de la in-
terrupcién o no de la actividad diaria. Desde el punto
de vista practico en pacientes con dismenorrea leve el
tratamiento se basa en la educacion, llevar el calendario
menstrual, analgésicos y anticonceptivos orales; estos
ultimos poseen la ventaja adicional de controlar las al-
teraciones menstruales y evitar embarazos indeseados.
En la dismenorrea moderada se afiade a la terapéutica
antes expuesta el uso de antiinflamatorios no esteroi-
deos. En tanto, en las pacientes con dismenorrea intensa
o grave se recomiendan antiinflamatorios mas poten-
tes y a dosis elevadas, asi como iniciar la terapéutica
2 dias antes del supuesto inicio de la menstruacion y
prolongarla durante esta al menos por 2 dias. En estos
casos se notifican buenos resultados con el uso del
naproxeno sodico en supositorios, 500 mg de inicio y
250 mg cada 8 h.

 Retroversion uterina

* Uterosacros dolorosos
* Anejos dolorosos

» Tumoracion palpable

Secuelas de enfermedad pélvica inflamatoria

Esta entidad era hasta hace algunos afios privativa
de la mujer adulta; sin embargo, el inicio cada vez méas
temprano de las relaciones sexuales unido al incremen-
to de las ITS, abortos, escaso uso de anticonceptivos
de barrera, continuos cambios de pareja, y otras con-
ductas sexuales riesgosas, propias de los adolescentes,
han traido como consecuencia su creciente aparicion
durante esta etapa de la vida. Sus secuelas son una
causa frecuente de dolor pélvico crénico en estas eda-
des. Debemos sospechar la secuela de una EPI en las
adolescentes sexualmente activas con antecedentes de
un episodio de EPI aguda, una ITS o un aborto previo,
o0 cualquier antecedente de manipulacion intrauterina
incluida la insercion de un DIU.

Por lo general, el dolor es sordo, poco definible y
se exacerba con el coito y la menstruacion. Al examen
fisico, se encuentra el abdomen doloroso a la palpacion
en el hipogastrio, a la colocacion del espéculo pueden
verse lesiones cronicas en el cérvix, asi como leucorrea
y otros hallazgos, y al tacto bimanual se comprueba un
cuello sensible, doloroso a la movilizacion, con anejos
dolorosos al tacto y engrosados, incluso se pueden
palpar masas anexiales. El estudio en estas pacientes
incluira la hematometria completa, ecografia, estudio
microbioldgico y en no pocos casos una laparosco-
pia, sobre todo ante la presencia de masas anexiales
tactables.

El tratamiento de las secuelas de una EPI en la
adolescente es conservador, por lo que se prefiere
la administracion de antimicrobianos, analgésicos y
antiinflamatorios. Si se indica la cirugia, se tratara de
conservar la funcion reproductiva. La complicacion
mas temida de la EPI en la adolescente es la infertilidad
tubérica, la cual se detecta generalmente a edades mas
avanzadas.
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El médico de la atencién primaria o familiar debe estar
atento a la aparicion de sintomas sugestivos de endo-
metriosis en las adolescentes que acuden al consulto-
rio. La dismenorrea grave es el sintoma mas frecuente.
Ante estas pacientes debemos tener siempre presente
esta posibilidad diagndstica, por lo que deberan ser
valoradas por un especialista calificado en la atencion
ginecoldgica infanto-juvenil (v. capitulo 14).

Otro elemento de vital importancia en el trabajo pre-
ventivo de la endometriosis es pesquisar tanto en las
nifias como en las adolescentes perimenarquicas las
obstrucciones del flujo de salida de la menstruacion,
como son el himen imperforado y los tabiques vagina-
les. Estas pacientes siempre deben ser remitidas a las
consultas de ginecologia infanto-juvenil.

La manera en que la paciente maneja el estrés va
a afectar el desarrollo de los sintomas psicosomaticos.
Algunas adolescentes toman una actitud activa frente
al estrés; si la situacion familiar resulta intolerable, por
ejemplo, se escapan de la casa. Otras toman una actitud
pasiva, sin exhibir ninguna reaccion; internalizan su
estrés y manifiestan sintomas de dolor cronico o fatiga.
Otros factores que afectan a las adolescentes incluyen
su estilo de vida y los grandes eventos en su vida.

Un patron de regularidad, un horario para las co-
midas, hacer actividad fisica de manera constante, el
mismo horario para levantarse y acostarse, la ayudan
a sobrellevar el estrés. Por el contrario, horarios cat-
ticos producen o agravan los problemas. Los grandes
eventos de la vida (muerte de un familiar, una mudanza,
divorcio de los padres, un desastre natural) pueden
amenazar la habilidad de la adolescente para adaptarse.
La ocurrencia de dos 0 mas eventos de este tipo en un
corto periodo aumenta sustancialmente el riesgo de no
poder adaptarse y desarrollar sintomas psicosomaticos.

Los profesionales dedicados a la atencion de nifias y
adolescentes deberan tener paciencia y brindar apoyo a
las pacientes que padezcan dolor crénico, debemos ser
capaces de trasmitirles optimismo y confianza en la so-
lucion de su problema, asi como tener siempre presente
el papel de cooperacion y participacion de la paciente
en el establecimiento de un diagnostico correcto y una
terapia exitosa. Importante resulta también la adecuada
atencion de la familia, lo que en ocasiones desempefia
un papel fundamental en el resultado terapéutico de es-
tas pacientes.

Problemética de la fecundidad, el aborto
y embarazo en las adolescentes

El embarazo precoz en edades tempranas y sus
posibles complicaciones son conocimientos que deben
dominar todos los profesionales de la salud que laboren
en el nivel primario de atencion. Es precisamente en
la atencién primaria de salud donde contamos con las
mejores opciones para ganar esta batalla, y son los mé-
dicos y enfermeras que laboran a nivel de la comunidad
en conjunto con los trabajadores sociales y comunica-
dores sociales, quienes cuentan con las posibilidades
de planificar las estrategias de enfrentamiento de esta
problematica, y alcanzar las metas que todos aspiran.

Resulta, por tanto, imprescindible brindarles todas
las herramientas, incluida la informacién indispensable,
para que puedan disefar estrategias y realizar acciones
en la comunidad dirigidas a enfrentar la problematica
del embarazo precoz.

Problematica de la fecundidad en adolescentes

Todos los afios, 14 millones de adolescentes entre
15-19 afos se convierten en madres. Se desconoce in-
cluso la cantidad de las que se hacen madres con menos
de 15 afios. En los paises en desarrollo, entre una cuarta
parte y la mitad de todas las adolescentes tienen su
primer hijo antes de los 18 afios. De manera global los
nacimientos en menores de 20 afios representan la quin-
ta parte de todos los nacimientos anuales registrados
en el mundo. La probabilidad de que las adolescentes
entre 15-19 aflos mueran por causas relacionadas con el
embarazo y el parto son dos veces mayores a las de las
mujeres con edades entre 20-30 afos. Para las madres
menores de 15 afos, los riesgos se elevan todavia mas
hasta cinco veces superiores.

Por lo general, la gran mayoria de los embarazos
que tienen lugar en una adolescente son involuntarios.
Incluso entre las casadas jovenes, muchos nacimientos
son involuntarios, lo que precipita en no pocos casos
la ocurrencia de matrimonios tempranos.

En sumayoria, las jovenes del mundo en desarrollo
aun tienen su primer hijo dentro del matrimonio; por
lo tanto, la edad mediana al nacer el primer hijo se
mantiene muy préxima a la edad mediana al casarse.
En los paises desarrollados, donde la mayoria de las
mujeres se casan después de los 20 afios, las tasas de
fecundidad entre las mujeres de 15-19 afios son bajas.
En tanto, en los paises en los que la mayoria de las



mujeres se casan jovenes, las tasas de fecundidad entre
las mujeres de 15-19 afios siguen siendo altas, cerca o
por encima de 100 por 1 000 mujeres.

En casi todos los paises, las mujeres provenientes
de zonas rurales y las de menos instruccién son las que
tienen mayor probabilidad de tener un hijo antes de los
20 afios. Esto es mas notorio entre las adolescentes, ya
que las mujeres de zonas urbanas de 15-17 afios tienen
una tendencia menor a estar casadas, ademas de que es
mas elevada la proporcidn de las que estan vinculadas al
sistema de educacion al compararlas con sus coetaneas
de las zonas rurales.

Este aumento parece deberse no tanto a la actividad
sexual més temprana como al matrimonio mas tardio,
ya que la mayoria de las adolescentes alfabetizadas
comienzan a tener relaciones sexuales mas tarde que
sus pares analfabetas, postergando igualmente el ma-
trimonio. De modo que estas jovenes estaran expuestas
por mas tiempo al riesgo del embarazo premarital y
tienen mas probabilidad de acudir al aborto inducido
0 convertirse en madres antes del matrimonio.

Ademas, los jovenes sexualmente activos tienden
menos a usar anticonceptivos que los adultos, incluso
dentro del matrimonio.

En los matrimonios joévenes esto puede deberse al
deseo de tener un hijo o al hecho de que el matrimonio
fue la consecuencia de un embarazo premarital. Pocas
mujeres jovenes practican la anticoncepcion entre el
matrimonio y el primer embarazo. En su mayoria, las
mujeres que se casan jovenes tienen por lo menos un
hijo antes de los 20 afios de edad. Inferior es atn la
utilizacién de métodos anticonceptivos entre el inicio
de las relaciones sexuales y el primer embarazo, lo que
es causa con frecuencia de embarazos no deseados y
de abortos de riesgo. Pocas son las parejas jovenes no
casadas que recurren a un método anticonceptivo la
primera vez que tienen relaciones sexuales. La protec-
cion anticonceptiva durante la primera relacion sexual
aumenta con la edad.

Las razones mas comunes citadas por los adoles-
centes para explicar el limitado uso de anticonceptivos
es que no esperaban la relacion sexual. La segunda
razbn mas comudn es que no estaban enterados de
la anticoncepcidn. Otras razones por las cuales los
adolescentes tienen una baja utilizacion de métodos
anticonceptivos pueden ser mas sutiles y ain mas di-
ficiles de abordar: falta de informacion, falta de acceso
o dificultad para realizar la consulta y falta de madurez
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para tomar la decision de uso de un anticonceptivo en
pareja.

Muchos adolescentes consideran que la anticoncep-
cion es algo que atafie solo a los adultos casados que
quieren espaciar sus hijos. Algunos hombres y también
algunas mujeres tal vez estén en contra de la anticon-
cepcion porque creen que fomenta la infidelidad de la
mujer. Ademas, las actitudes sociales que condenan a
las nifias que planean su vida sexual, combinadas con
la percepcion de que esos planes malogran el roman-
ticismo, tal vez no detengan la actividad sexual, pero
pueden inhibir el uso de anticonceptivos.

Esas actitudes contribuyen a que aumente la vulne-
rabilidad de las adolescentes a las ITS y al embarazo
ectopico. Asimismo, las adolescentes, especialmente
las que tienen relaciones con comparieros de mas edad,
pueden sentirse avergonzadas de discutir o negociar el
uso de anticonceptivos, y algunas jovenes no pueden
usar anticonceptivos porque la relaciéon sexual es in-
deseable y forzada.

Debido a las caracteristicas antes descritas, el
embarazo no deseado es un evento frecuente entre las
adolescentes, las cuales en no pocas ocasiones recurren
al aborto con vistas a solucionar este evento inesperado.

Problematica del aborto en la adolescencia

Aborto y adolescencia han ido de la mano desde el
mismo comienzo de la vida, de lo que existen muchas
evidencias a lo largo de la historia. En Cuba en el Acta
de la Sesion Ordinaria de la Academia Ciencias de
Cuba del 28 de marzo de 1913, se refiere el nimero
considerable de jovenes que iban a los hospitales y a las
consultas de los profesores médicos para hacerse tratar
de hemorragias genitales, cuyo origen era lesiones
provocadas por las sondas introducidas en la cavidad
uterina con fines abortivos.

Debido a esta realidad, a fines de la década de los
60 se toma la decision de despenalizar el aborto. Desde
entonces hasta hoy, mucho se ha hablado a favor y en
contra de esta decision, tanto dentro del pais como
fuera de é€l.

Muchos son los aspectos que pudieran debatirse en
relacion con el aborto. Desde nuestra 6ptica pensamos
que, como todo problema médico, tiene aspectos posi-
tivos y negativos. Lo ideal seria brindar una educacion
sexual y servicios de contracepcion lo suficientemente
eficaces para reducir al minimo el nimero de los em-
barazos indeseados, con lo que la interrupcion de la
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gestacion quedaria limitada para los casos esporadicos
de indicaciones médicas y fallos de la anticoncepcion.
Con estos fines se realizan anualmente en el mundo
inversiones considerables en tecnologias y servicios de
anticoncepcion, sin embargo todavia el aborto inducido
iguala o excede el nimero de nacimientos vivos en una
cantidad importante de naciones.

La problemaética del embarazo precoz y sus con-
secuencias, entre las cuales el aborto tiene un sitio
especial, se hatornado mucho mas complejay evidente
en los Gltimos afios. Las razones son obvias, e incluyen
aspectos biologicos, psicoldgicos y sociales.

Dentro de los bioldgicos se encuentra la creciente
tendencia en ambos sexos a la aparicion del desarro-
llo puberal a edades cada vez mas tempranas, lo cual
incrementa el periodo en el cual los adolescentes son
biol6gicamente fértiles, pero no poseen ni el desarrollo
psicoldgico ni social adecuado para enfrentar estas res-
ponsabilidades, por lo que el periodo de vulnerabilidad
para la ocurrencia de embarazos no deseados ni previs-
tos se torna mas amplio, ya que, al mismo tiempo, los
jovenes precisan de prolongar cada vez mas el periodo
de instruccion, y, por tanto, de dependencia econdmica
de sus padres, para poder insertarse con éxito en un
mercado laboral cada vez mas demandante.

Se acepta que los adolescentes llegan a ser fértiles
unos 4-5 afios antes de ser emocionalmente maduros.
Ahora bien, no resulta facil definir cuando los adoles-
centes estan en capacidad bioldgica para dar origen a
un nuevo ser, primero que todo, porque no todas las
adolescentes menstruan a la misma edad. Se considera
que una adolescente tiene la capacidad potencial de
embarazarse a partir de que tenga su primera mens-
truacion (menarquia), aunque se han dado casos raros
de adolescentes que se han embarazado sin haber
tenido nunca menstruaciones previas. En el caso de
los varones esto es algo ain mas complejo, pues esta
comprobado que las primeras eyaculaciones casi nun-
ca contienen espermatozoides con capacidad real de
fecundar, y no existe un evento o pardmetro capaz de
definir con certeza esta potencialidad.

En Cuba, uno de cada cuatro abortos tiene lugar
en mujeres menores de 20 afios, proporcion similar a
la de todos los nacimientos vivos que ocurren entre las
adolescentes. En Brasil, Colombia y Pert se notifica
que una de cada 10 mujeres que ingresan con una
complicacion de aborto ilegal son adolescentes, en
comparacion, uno de cada 7 nacimientos se producen

en madres adolescentes. Estudios estadisticos tomando
en cuenta datos indirectos consideran que en Latino-
américa ocurren cada afio alrededor de un millon de
abortos en mujeres menores de 20 afios.

Por ultimo, hay un elemento que incrementa las
posibilidades de complicaciones relacionadas con el
aborto en la adolescencia, y estd dado por la mayor
frecuencia de solicitud del procedimiento en un periodo
més avanzado del embarazo. Esto puede relacionarse
con la poca experiencia para reconocer los sintomas
del embarazo, la renuencia a aceptar la realidad de su
situacion, laambivalencia afectiva respecto al embara-
z0, la ignorancia respecto a donde acudir para obtener
orientacion y ayuda y a la vacilacion en confiar en los
adultos. Se describe, incluso, que durante la crisis de
identidad del adolescente, los jovenes presentan con re-
lativa frecuencia rechazo a los padres, los desidealizan
y, por lo general, se apoyan en sus grupos de pares, lo
que dificulta la comunicacion y la solicitud de ayuda al
sospechar un embarazo. En los paises donde el aborto
es ilegal estos factores tienen mas fuerza y retrasan
aun mas el momento en que las adolescentes deciden
interrumpir el embarazo.

Aborto y consentimiento de los padres

El reconocimiento de los derechos sexuales y
reproductivos de los adolescentes y el creciente reco-
nocimiento relativo a la importancia de la aplicacion
de los principios bioéticos en la atencion de la salud de
adolescentes y jovenes ha traido como consecuencia
un intenso y generalizado debate en torno a si resulta
adecuado o no exigir el consentimiento o autorizacion
de los padres para la realizacion de abortos en las ado-
lescentes. Esto puede atrasar la concurrencia a consulta
para solicitar el aborto voluntario

Esta es una practica que se exige casi en el 100 %
de las naciones que tienen servicios de aborto despe-
nalizado.

Morbilidad y mortalidad del aborto

La morbilidad y mortalidad relacionadas con el
aborto impacta en la salud reproductiva y sexual de las
mujeres. Las opciones mas eficaces para la disminu-
cién de la morbilidad y mortalidad estan dadas por la
prevencion de los embarazos no deseados, lo cual se
logra mediante el desarrollo del acceso a la informacion
y los servicios de planificacioén familiar, asi como por
la disponibilidad de servicios donde se practique el
aborto en las mejores condiciones y con poco tiempo
de embarazo.



En los paises en que no existe acceso al aborto y se
efectlia mayoritariamente por personal no entrenado y
en condiciones antihigiénicas, las complicaciones por
esta causa provocan al menos el 20 % de las muertes
maternas.

En el mundo se realizan entre 50-60 millones de
abortos cada afio; de estos mas de la mitad tienen lugar
en los paises en desarrollo y se realizan en su gran ma-
yoria en condiciones inseguras. De aqui se desprende
que de los 25-40 millones de abortos que se realizan
en los paises en desarrollo alrededor de las dos terceras
partes son ilegales o por lo menos tienen lugar fuera
de las unidades de los sistemas de salud.

Las complicaciones asociadas al aborto son méas
frecuentes cuando estos se realizan en condiciones
de riesgo (ilegales); estas pueden clasificarse en tres
categorias:

— Heridas causadas por el procedimiento: perforacion
uterina, asi como heridas a otros drganos internos,
laceraciones cervicales y hemorragia.

— Infecciones y pérdida de sangre: asociadas al aborto
incompleto, asi como a la introduccion de bacterias
dentro de la cavidad uterina durante el procedimiento
quirdrgico.

— Complicaciones asociadas al procedimiento anesté-
sico.

En no pocas ocasiones el Utero lesionado debe
ser extirpado. Para las pacientes que sobreviven a las
complicaciones de un aborto, se presenta entonces
afecciones a mediano y largo plazo, entre las que se
destacan una mayor incidencia de embarazo ectopico,
infeccion pélvica cronica e infertilidad.

En Cuba después de la despenalizacion del aborto
en 1969, la tasa de mortalidad materna por esta cau-
sa descendio de 25,2 por 100 000 mujeres en edad
reproductiva en 1969 a 3,4 por 100 000 mujeres en
1979. Pero el solo hecho de practicar un aborto en las
mejores condiciones no elimina las complicaciones,
pues si bien es cierto que la mortalidad se ha reducido
drasticamente, no se puede afirmar lo mismo con la
morbilidad. Secuelas como los embarazos ectdpicos,
los procesos inflamatorios pélvicos y la infertilidad se
han convertido en un lastre para estas mujeres, cuya
salud reproductiva se ha afectado seriamente, situacion
que se acenttia aun mas en las adolescentes.

Por ultimo, resulta alarmante el hecho de que alre-
dedor del 32 % de las adolescentes que se someten a un
aborto desconozcan los riesgos de este procedimiento,

Capitulo 8. Ginecologia infanto-juvenil 101

asi como la tendencia de las adolescentes a solicitar el
aborto en servicios lejanos a su area de residencia, con
el proposito de ocultarlo a las personas que la rodean,
lo cual crea un serio problema para el seguimiento y
el éxito de la labor educativa y preventiva, orientada a
evitar la reincidencia o repeticion del aborto.

El aborto en la adolescencia afecta la salud reproducti-
va de este sector de la sociedad. Aunque se ha logrado
una evidente reduccion de la mortalidad, no ha ocurrido
lo mismo con la morbilidad. Ain hay mucho por hacer
en relacion con la educacion sexual de las nuevas gene-
raciones, asi como la de sus padres, por lo que se debe
trabajar para garantizar servicios e informacién en an-
ticonceptivos de alta eficacia y que sean de facil acceso
a los adolescentes. Si se desea lograr una reduccion en
la frecuencia de los abortos en la adolescencia sera ne-
cesario un empefio mancomunado de toda la sociedad.

Problematica del embarazo en la adolescencia

Concepto. El embarazo en la adolescencia es la
gestacion que tiene lugar durante esa etapa de la vida,
o lo que es igual, en mujeres menores de 20 afios de
edad; o las que tengan una edad ginecol6gica menor
de 5 afios.

Se denomina edad ginecolégica a la diferencia de la
edad actual de la adolescente y la edad de aparicion de
la menarquia.

El riesgo asociado al embarazo en adolescentes se
relaciona entre otras cosas con el grado de madurez
del aparato reproductor, ya que si la adolescente no
ha completado su madurez bioldgica se incrementa
el riesgo de complicaciones como son el bajo peso al
nacer, tanto el asociado a la prematuridad, como a la
malnutricion fetal intrauterina o el crecimiento fetal
restringido, que es como se le conoce comdnmente;
también se notifica un incremento de la enfermedad
hipertensiva de la gestacion, anemia materna, mayor in-
dice de distocias del periparto, pero en realidad muchos
de los riesgos del embarazo a estas edades se asocian
mas a su inmadurez psicosocial, que a la bioldgica.

¢En qué consiste la inmadurez del organismo? La
madurez bioldgica esta constituida por dos elementos
fundamentales:

—El completamiento del crecimiento y desarrollo del
utero (matriz), donde se inserta, crece y se desarrolla
el nuevo ser.
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—El desarrollo adecuado de la pelvis dsea, que forma
parte del canal del parto a través del cual debe pasar
el feto en el momento del parto.

Se estima que la madurez optima se alcanza a lo
sumo entre 2-4 afios después de la primera menstrua-
cién (menarquia), pero esta supuesta “madurez” biol6-
gica dista mucho de la realidad. Entonces, ¢cual seria
el momento o la edad 6ptima de la vida para asumir
la maternidad?

Esta depende de muchos factores. En primer lugar,
haber completado la madurez biolégica; el otro aspecto
importante es la madurez psicosocial, y esta no tiene
un patrén general de medida: es individual para cada
persona. Algunas adolescentes maduran a los 18 afios,
otras a los 20, y algunas a los 15. Finalmente y no por
ello menos importante, esta el proyecto de vida de la
adolescente (sus aspiraciones intelectuales, politicas,
artisticas, etc.), pues muchas veces estas se frustran
ante la llegada prematura de un hijo, y en este aspecto
influyen muchos elementos como son la procedencia
de la adolescente (urbana o rural), las caracteristicas
de la familia (apoyo familiar), si tiene pareja estable
que la apoya, y otros factores. Por lo tanto, no hay una
edad ideal para ser madre, sino que esta es individual
para cada mujer y cada pareja.

En lo que si coinciden todos los autores es en la
existencia de una diferencia marcada en el comporta-
miento de la gestacion en las adolescentes, teniendo en
cuenta los datos antes enunciados. También se acepta el
incremento de la morbilidad del embarazo en adoles-
centes con 15 afios 0 menos y edad ginecol6gica menor
de 3 afios. Para las adolescentes intermedias y tardias,
los riesgos serdn menores y van a estar relacionados,
fundamentalmente, con los factores psicosociales,
ambientales y familiares.

Por lo general, el embarazo en la adolescencia es
no deseado. La mayoria de las veces ocurre a jovenes
solteras, y en las que tienen pareja estable se describe
una alta incidencia de separaciones durante el transcur-
so de la gestacidn, por lo que el abandono del progenitor
y lailegitimidad desprotegida serén factores de riesgo
de morbilidad y mortalidad infantil, y contribuye a la
reproduccidn intergeneracional de la pobreza.

La problemética del embarazo en la adolescencia
no residira entonces tnicamente en el sexo femenino,
aunque es innegable que es la mujer quien enfrenta las

cargas mas pesadas, pues es ella quien tiene el hijo,
quien por lo general es abandonada y quien tendra que
adaptar toda su vida a esta nueva situacion y asumir
las consecuencias.

Morbilidad de la gestante adolescente

Los riesgos médicos asociados al embarazo en las
madres adolescentes, tales como la patologia hiperten-
siva, la anemia, el bajo peso al nacer, el parto prema-
turo, la nutricioén insuficiente, entre otros, determinan
un incremento de la morbilidad y mortalidad materna
y un aumento estimado de 2 a 3 veces en la mortalidad
infantil, cuando se compara con los grupos de edades
entre 20-29 afios.

Se debe tener en cuenta que la mayoria de las ado-
lescentes embarazadas son primigestas (73-93 %), y
el primer embarazo plantea riesgos especificos que se
suman a los derivados de la inmadurez fisiologica en
la adolescente embarazada. Entre ellos se encuentra la
preeclampsia o hipertensién inducida por la gestacién,
y es mas frecuente en embarazadas jovenes de bajo
nivel socioecondémico.

De forma global, se describe mayor morbilidad en
la gestacion de la adolescente, en tanto que de formare-
ducida se puede clasificar por periodos de la gestacion.
En la primera mitad se destacan el aborto, la anemia,
las infecciones urinarias y la bacteriuria asintomatica.
En la segunda mitad los cuadros hipertensivos, las he-
morragias asociadas a afecciones placentarias, la escasa
ganancia de peso con malnutricién afiadida, sintomas
de parto prematuro (contractilidad anormal) y la rotura
prematura de las membranas ovulares. En relacion
con el feto, se destaca el bajo peso al nacer, tanto por
nacimiento pretérmino como por recién nacido bajo
peso para la edad gestacional.

En el periodo del parto, los problemas mas frecuen-
tes son las alteraciones en la presentacion y en la posi-
cion del feto, que se han relacionado con un desarrollo
incompleto de la pelvis materna. Esto determina una
incapacidad del canal del parto para permitir el paso
del polo cefélico. Estas distocias provocan aumento
de los partos operatorios (forceps y ceséreas). Otra
manifestacion del desarrollo incompleto del aparato
genital de lamadre adolescente es la estrechez del canal
blando, que favorece las complicaciones traumaticas
del tracto vaginal (v. capitulo 36). Este hallazgo impli-
ca alto riesgo de lesiones anatdmicas (desgarros), asi
como mayor probabilidad de hemorragias e infecciones



en un terreno materno que puede estar comprometido
por la desnutricion y las anemias previas. La estrechez
de cualquiera de las dos porciones del canal del parto
(6sea o blanda), implica un mayor peligro de parto
traumatico para el feto que presenta amplia variedad
y grado de gravedad.

Situacion del embarazo en la adolescente en Cuba

La poblacion de adolescentes embarazadas en
Cuba se comporta como un grupo “intervenido”,
pues su atencidn es prioridad de los lineamientos
del Programa Nacional Materno Infantil, cuyo pilar
fundamental es la atencion basada en el enfoque de
riesgo y cuyo nucleo basico es el médico y la enfer-
mera de la familia.

Por eso, cuando estudiamos la morbilidad y morta-
lidad en la gestante adolescente y su producto, hemos
encontrado un comportamiento similar, e incluso
en muchos casos inferiores a las que se notifican en
madres entre 20-35 afios. Solo indicadores que miden
maés desarrollo social que complicaciones médicas se
comportan con mayor frecuencia en las adolescentes,
como el bajo peso al nacer y la prematuridad, por lo
general secuelas de trastornos nutricionales en la ma-
dre, fundamentalmente la malnutricion por defecto. Sin
embargo, cuando se ha intervenido precozmente a estas
gestantes adolescentes malnutridas, se han logrado
reducir estos indicadores adversos.

La morbilidad desde el punto de vista social es
la que mas influye al estudiar la problematica de las
adolescentes embarazadas, la frustracion de su proyecto
de vida, cuya manifestacion principal es el abandono
de los estudios, constituye un pesado lastre para una
joven que no se encuentra preparada para encarar un
cambio tan brusco en su vida.

Abuso sexual en nifias y adolescentes

Cada vez adquiere una mayor relevancia el mal-
trato y abuso ejercido contra nifios y adolescentes de
cualquier edad y sexo. Haciendo un recorrido por la
historia universal podemos encontrar que no es hasta
el siglo xvI cuando se comienza a mencionar la nifiez
como una etapa del ciclo de vida y dos siglos después
aparecen algunas manifestaciones por conductas no
apropiadas de los nifios y falta de control de estos por
sus cuidadores. En los inicios del siglo xx aparecen las
primeras manifestaciones relativas al maltrato infantil.
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Tuvieron que pasar 70 afios mas para que comenzaran a
aparecer informaciones acerca del maltrato y el abuso
sexual a los menores de edad.

Concepto

Maltrato infantil es “toda acciéon u omisiéon que
sea capaz de provocar un dafio o perjuicio a la salud
fisica, mental o emocional del nifio menor de 16 afios”.
Estas acciones pueden provenir de padres o cuidadores
pero también de otras personas conocidas o0 no o de
instituciones.

Categorias del maltrato infantil

Segun la clasificacion de la OMS, el maltrato in-
fantil o maltrato a menores (infantes y adolescentes) se
puede dividir en cuatro categorias principales: el mal-
trato o abuso fisico, el maltrato o abuso psicolégico o
emocional, la negligenciay el abuso sexual a menores.

Maltrato o abuso fisico

Resulta ser la forma mas evidente de todos los
maltratos, pues se manifiesta en aparentes lesiones en
el cuerpo de la victima, tales como laceraciones, que-
maduras, heridas cortantes o punzantes, fracturas dseas,
lesiones en visceras profundas y otras que pueden llegar
a ser causa de invalidez y muerte. Una forma habitual
de este tipo de maltrato es el castigo corporal que
impone la persona encargada de disciplinar al menor,
para provocarle dolor o molestias, con el objetivo de
modificar su comportamiento.

El hecho de que el castigo corporal sea frecuente
no implica que no origine efectos adversos sobre las
victimas, con ello se le transmite al nifio los mensajes
de que los criterios se imponen con el empleo del poder
y de que los problemas interpersonales requieren del
uso de la violencia para su solucion.

Maltrato o abuso psicol6gico o emocional

Consiste en acciones u omisiones que son capaces
de dafiar el desarrollo emocional de un menor, especial-
mente cuando estas conductas parentales son persisten-
tes. Entre ellas se incluyen el rechazo, la indiferencia,
las inculpaciones, las criticas crueles, la imposicion de
una disciplina severa, las amenazas de abandono y las
exigencias no apropiadas de autocontrol sin tener en
cuenta el grado de desarrollo del nifio o adolescente.

Sobre este tipo de maltrato infantil se comenta muy
poco porque muchas de estas conductas son habitual-
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mente asumidas por padres, tutores y cuidadores en
algun momento de la interaccion con el menor, consi-
derandolas como apropiadas y beneficiosas.

No se debe dejar de tener en cuenta que cualquiera
de las categorias del maltrato infantil tiene un com-
ponente emocional y que los dafios psicoldgicos que
originan son los mas importantes y perdurables.

Negligencia

Son actos de omisién por parte de los encargados
del cuidado del menor, que impiden la satisfaccion
de las necesidades basicas como son resguardo, ali-
mentacion, vestimenta, educacion, atencion médica
y atencion emocional. Este tipo de maltrato es muy
comun en algunas ciudades de Latinoamérica y en
otras latitudes, donde se pueden apreciar escenas de
nifios abandonados o lanzados a las calles en busca de
su sustento, sin asistir a la escuela, teniendo o no un
vinculo familiar.

En la negligencia la falta de modelos y de afectos
lleva a los menores a conflictos emocionales que pro-
ducen sentimientos de inseguridad, lo cual favorece el
desarrollo de una rebeldia e incontrolable agresividad.

Abuso sexual a menores

Es el “involucramiento de nifios y adolescentes de
ambos sexos, inmaduros y dependientes, en actividades
sexuales que no son verdaderamente comprendidas y
frente a las cuales son incapaces de consentir respon-
sablemente”.

Este concepto abarcador va mas alla del coito pe-
netrativo, pues incluye los tocamientos, los besos, las
caricias, el exhibicionismo, el voyerismo, la obligacion
aobservar actos sexuales, el ofrecimiento de materiales
pornograficos y, por supuesto, la explotacion sexual
comercial.

El abuso sexual a menores tiene su origen en las
relaciones de poder donde nifios y adolescentes se ven
sometidos por una persona con una diferencia de edad
mayor de 5 afios e implica la utilizacion de la autoridad,
por lo cual el menor carece de la posibilidad de negarse
a los requerimientos del agresor. Generalmente las
relaciones de poder estan estructuradas en el sistema
de géneros de las sociedades que en la socializacion
de los hombres estimula el ejercicio del poder sobre
las mujeres.

La violencia sexual contra nifios y adolescentes es
el més grave maltrato infantil. Es un fenémeno social
y cultural que atraviesa todos los estratos sociales y

culturales, y puede considerarse como la peor forma
de violacion fundamental de los derechos humanos.

El abuso sexual es un problema complejo con
diferentes formas de llevar a cabo la violencia, con
variaciones en el tipo y en el grado de las repercusio-
nes sobre las victimas. Deja en ellas terribles secuelas
emocionales, que las inhabilitan en el desarrollo pleno
de sus potencialidades naturales.

Epidemiologia del abuso sexual

Prevalencia

Las notificaciones de abuso sexual a nifios y adoles-
centes se han ido incrementando en las Gltimas décadas,
aungue ha sido un fenémeno endémico a través de todas
las generaciones en todas las sociedades. El reconoci-
miento reciente de su frecuencia es consecuencia de los
efectos psicoldgicos potencialmente devastadores que
origina. Existe un estimado razonable, que considera
que el 20 % de las nifias y el 9 % de los varones estan
involucrados de una manera u otra en actividades se-
xuales inapropiadas para su edad por estimulacion de
una persona de mayor edad. Para algunos autores, esta
cifra se acumula a un promedio del 1 % anual.

Hay estudios con encuestas retrospectivas que
sustentan el criterio que aproximadamente el 20 % de
la poblacién adulta ha sido victima del abuso sexual
en edades tempranas. Muchos adolescentes en todo el
mundo declaran que su primera experiencia sexual fue
por coaccién de un compafiero de mayor edad. El abuso
sexual a nifias, nifios y adolescentes de uno y otro sexos
es un problema de gran magnitud en América Latina
y en muchos paises esta rodeado de secretos y falsas
creencias que refuerzan su ocurrencia, minimizan la
frecuencia, inculpan a las victimas y disculpan a los
victimarios.

Factores de riesgo

Aunque los menores de todas las edades a partir
de la lactancia pueden ser victimas de abuso sexual,
el promedio de edad més frecuente para el ataque es
entre los 8-12 afios y las mas vulnerables son las nifias,
aunque los varones son menos propensos a notificar el
abuso. Ciertas caracteristicas psicoldgicas del menor
suelen traducirse en factores de riesgo como son: pobre
autoestima, inseguridad personal y carencia afectiva.

Por parte del grupo familiar factores como la po-
breza, el desempleo, la marginalidad, la ausencia de
normas sociales, la falta de comunicacion entre las



personas, el consumo de sustancias, la ausencia de
ambos padres o de uno de ellos y la utilizacién de for-
mas violentas para dar solucidn a los problemas se han
considerado como elementos importantes de riesgo.
Victimizacion. La creencia generalizada de que el
abuso sexual proviene de extrafios es una percepcion
que no por comun deja de ser errada, pues este tipo de
abuso representa un porcentaje muy pequefio del total
de los casos. Por lo general, el abuso es cometido por
alguien conocido por el nifio. Los agresores son ma-
yoritariamente del sexo masculino, aunque las mujeres
pueden ser también abusadoras, y los adolescentes
pueden ser victimarios de nifios y nifias de edades
inferiores. La victimizacion casi siempre se realiza de
forma gradual, y existe una relacion directamente pro-
porcional entre la duracion y la extension del abuso. De
ahi que la historia natural del abuso sexual a menores
se inicie con la proteccion y el halago, luego se pasa a
una seduccién ligera y después comienza la coercion
con el tocamiento sexual, pasando posteriormente a
la masturbacion, la penetracion oral, mas tarde a la
penetracion anal hasta llegar a la penetracion vaginal.

Consecuencias del abuso sexual al menor

Las consecuencias que ocasiona el abuso sexual en
un menor estan en dependencia de la etapa de la vida
en que esta se inicia. Cuando el abuso comienza a tem-
prana edad al llegar a la adolescencia se han de sufrir
los efectos acumulativos del abuso prolongado, lo que
se caracteriza por una pobreza psicolégica que se ha de
traducir en adolescentes con problemas conductuales
serios. La frecuenciay duracién del abuso contribuye a
una menor o mayor afectacion fisica o psiquica: mien-
tras mas se prolongue y reitere la experiencia abusiva,
mas agresivas son las acciones sexuales y mayores son
los dafos fisicos y emocionales.

Larelacion existente entre la victimay el agresor es
otro elemento que contribuye en los efectos negativos
que origina la agresion sexual, puesto que mientras
mas cercana sea la relacion entre ambos, peor sera el
prondstico para el menor. Para una mejor comprension
de las consecuencias que pueden ocasionar el abuso
sexual en nifios y adolescentes, estas se clasifican en
fisicas, emocionales y conductuales.

Consecuencias fisicas
El mayor trauma fisico se presenta como resultado

de la penetracion anal o vaginal y que puede en ocasio-
nes llegar a poner en peligro la vida de la victima. Otra
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consecuencia frecuente es el embarazo no deseado,
cuando el abuso sexual es ejercido a nifias que han
llegado a la pubertad. Asimismo, las infecciones de
transmision sexual, incluyendo al VIH son también
consecuencias negativas.

Consecuencias emocionales

No hay nifio que posea una preparacion psicoldgica
para hacerle frente al estimulo sexual, especialmente
cuando se hace recurrente. El nifio que es victima de
abuso sexual prolongado, casi siempre presenta una
sintomatologia caracteristica. En nifios pequefios son
frecuentes el miedo, la fobia, la confusidn, la insegu-
ridad y la ansiedad, mientras que en nifios mayores se
manifiestan alteraciones del suefio y del apetito, baja
autoestima, depresion y sentimientos de culpa. El nifio
puede volverse retraido, perder la confianza en todos
los adultos y puede llegar a la autoagresion.

Consecuencias conductuales

Los efectos de la agresion se manifiestan con mas
evidencia en el rendimiento escolar de los infantes y
adolescentes. En ocasiones, se agrava el comportamien-
to y se asumen conductas destructivas y antisociales
gue pueden llegar a la delincuencia, la drogadiccion y
la prostitucion. Los efectos devastadores de la accion
abusiva pueden ser atenuados por la presencia de
factores protectores como la disponibilidad de figuras
adultas como abuelos, maestros u otros profesionales
que le brindan apoyo, su propio grado de resiliencia o
capacidad de adaptacion y recuperacion ante situacio-
nes adversas, que le permitan Ilegar a desarrollar una
vida saludable.

Pesquisa del abuso

Los médicos de familia, al igual que todos los pro-
fesionales de la salud que atienden a nifios y adolescen-
tes deben poseer los elementos esenciales necesarios
para la identificacién y manejo del maltrato infantil,
con especial atencién al abuso sexual.

Es posible que algunos profesionales se sientan
poco capacitados para enfrentar situaciones de esa in-
dole y se requiera derivar el caso a otros niveles, pero
es fundamental tener los conocimientos elementales
gue permitan sospechar el abuso y determinar cudl es
la mejor forma de asegurar una intervencion adecuada
sin obstruir las evidencias. Resulta de gran utilidad la
intervencion multidisciplinaria con participacion de
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médicos de atencion primaria, psicologos, trabajadores

sociales, pediatras y personal de equipos comunitarios

de proteccién al menor.

El reconocimiento del abuso se logra mediante
evidencias clinicas manifiestas por indicadores fisicos,
cambios del estado emocional del nifio o aparicion de
conductas sexuales no propias para su edad. Un menor
abusado puede ser traido a consulta médica por tres
razones fundamentalmente:

— Por un sintoma comun, enfermedad o problema de
conducta que aparentemente no esta relacionado con
una agresion.

— Por un familiar u otra persona quien sospecha que el
menor ha sido victima de una agresion.

— Por un agente policial o comunitario con interés sus-
crito a realizar una evaluacion para cumplimentar un
proceso de investigacion judicial.

Indicadores fisicos

Los signos o sintomas aislados que presente un
menor pueden constituir elementos importantes para
la sospecha de abuso sexual, entre estos se encuentran
los siguientes:

— Dolor, sangramiento o trauma genital o rectal.

—Leucorrea o irritacion de la vulva persistente.

— Disuria o infecciones recurrentes del aparato urinario.

— Dificultades para caminar o sentarse.

—Presencia de cuerpo extrafio en vulva o recto.

— Aparicion de ropa interior sucia, manchada de sangre
0 deteriorada.

—Presencia de sintomas y signos de una infeccion de
transmision sexual.

— Confirmacién de una gestacion.

Indicadores psiquicos

Los nifios involucrados en una actividad abusiva
al verse impedidos de contar lo ocurrido a causa de
las amenazas y engarfios por parte del victimario, de-
sarrollan sentimientos ambivalentes con el agresor y
consigo mismo, lo cual favorece la aparicion de gra-
ves trastornos emocionales. La afectacion del estado
emocional del menor suele caracterizarse por algunas
de las manifestaciones siguientes:

— Aislamiento de la familia, padres y otros amigos.

— Hostilidad y sentimientos de odio hacia las personas.
—Regresion a comportamientos infantiles.

— Cambios en los patrones del suefio.

Indicadores conductuales

Los cambios en la conducta resultan de gran ayuda
para el diagndstico certero del abuso. Por ello se consi-
dera que ante un cambio notable en la conducta de un
menor debe pensarse en que este ha sido victima de un
abuso sexual. Un menor abusado suele asumir actitudes
diferentes a las mantenidas antes de la agresion. Entre
ellas se hallan las siguientes:

—Rechazo a la asistencia escolar.

—Huidas de la escuela en el horario de clases.

—Falta de atencion y concentracion.

— Actitudes agresivas en la interaccion con familiares
y otras personas.

— Mostrar conductas sexualmente provocativas.

— Asumir conductas sexualmente precoces, especial-
mente persistentes y compulsivas como la mastur-
bacion.

— Actitudes sexuales con otros menores, no propias
para su edad.

Conducta del profesional ante el abuso sexual al menor

Los médicos deberan estar preparados para acep-
tar que el abuso sexual es un problema existente. Los
objetivos de la intervencion frente al abuso sexual al
menor han de centrarse en la curacion de los efectos
inmediatos 0 mediatos provocados por la agresion y
protegerlo para que no se repitan los hechos. La in-
tervencion puede necesitarse ante una agresion aguda
reciente 0 ante una agresion cronica y recurrente.

Entrevista con el menor. Los menores que sufren
abusos sexuales generalmente estan manipulados por el
agresor para mantener la situacion en secreto. Por eso
se debe estar muy alerta a la posibilidad de un abuso,
aunque el menor no lo mencione o lo niegue, pero
cuando el nifio refiere una historia de abuso sexual,
la informacion debe tomarse muy en serio y estar en
disposicion de iniciar la pesquisa de las evidencias.
En ocasiones, por sentimientos de vergiienza, culpa o
falta de confianza, las victimas rechazan establecer una
comunicacién con los profesionales; sin embargo, es
importante transmitirles que estamos listos para escu-
charle con paciencia cuando se sienta en disposicién
de hacerlo.

Segun la opinidn de expertos, a pesar de las limi-
taciones propias de los infantes con su tendencia a las
fantasias y la imaginacion, los nifios a partir de los
3 afios poseen capacidad de ofrecer testimonios Utiles,



pues ellos no tienden a fantasear respecto a los hechos
realmente vividos.

Mas que un interrogatorio, lo que se precisa en estos
casos es una entrevista en un marco apropiado que le
inspire confianza, ofreciéndole credibilidad y apoyo,
garantizandoles proteccion y utilizando siempre un len-
guaje sencillo, claro y comprensible que se adapte a la
etapa de desarrollo del menor.

La entrevista debe ser realizada a solas con la
victima, sin intermediar mesa o burd y estableciendo
previamente un clima de seguridad y confidencialidad.
Al hablar con nifios pequefios, lo mejor es que el entre-
vistador se siente a la altura de sus 0jos. Nunca se ha de
iniciar con preguntas directas sobre los hechos; en caso
de ser un adolescente, se comenzara hablando acerca
de sus relaciones de pareja anteriores a lo ocurrido.
Los adolescentes resultan més faciles de entrevistar
y en estos casos es de gran importancia obtener datos
como la fecha de la Gltima menstruacion, la fecha del
altimo coito consensual, el método anticonceptivo
usado habitualmente, la hora, lugar y circunstancias del
hecho, la descripcion del agresor y el tipo de fuerza o
amenaza recibida, el tipo de relacién sexual y el com-
portamiento asumido después de la agresion (orinar,
ducharse, ingerir alimentos, cambiarse de ropa).

Examen fisico. Las victimas de una agresion se-
xual aguda generalmente presentan lesiones fisicas
genitales y extragenitales. En caso de una violacién
suelen ocurrir desgarros de la horquilla, del himen y
de las paredes vaginales principalmente la posterior y
en ocasiones de la ctpula. A veces, hay lesiones del
tabique rectovaginal y del perineo. Se calcula que en el
10 % de estos casos las lesiones son de caracter grave.

En los casos de abuso sexual crénico son menos
probables los hallazgos de desgarros y laceraciones,
pero son frecuentes la presencia de eritema perihi-
meneal, los desgarros antiguos del himen, sobre todo
entre las 3 y las 9 del reloj o la presencia de un orificio
himeneal amplio. Presencia de fisuras anales, dilata-
cion del orificio y aplanamiento de los pliegues. La
frotacion del pene sobre la vulva de la nifia en el coito
seco produce inflamacion y eritema de la horquilla, el
vestibulo y a veces del clitoris.

Si el médico se ve obligado a llevar a cabo la
exploracion fisica por la urgencia requerida, debe
estar preparado para reunir toda la evidencia forense
necesaria 0 para evitar una exploracion que afecte la
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posibilidad de que un experto mas adecuado observe o
recopile dicha evidencia y, ademas, anotar con detalles
los hallazgos para confeccionar un informe que hara
llegar a las autoridades pertinentes.
Antes de iniciar el examen fisico, se deben expli-
car al nifio los pormenores de la exploracion. Esta se
debe realizar con su consentimiento, en presencia de
un adulto de quien no se sospeche que pueda estar in-
volucrado en el abuso. El examen se debe conducir de
manera cuidadosa y sensible. No se debe usar la fuerza
ni imponer restricciones al nifio. Los genitales se deben
explorar en el contexto de un examen fisico completo.
Es importante considerar que, con frecuencia, los
signos fisicos no son observados en nifios abusados
sexualmente y que la ausencia de estos no excluye el
diagnostico de abuso sexual.
Elementos necesarios para el examen médico de la
victima de un ataque sexual agudo. Desde un punto de
vista practico se pueden resumir de la forma siguiente:
— Solicitud escrita del examen por autoridades compe-
tentes, previa denuncia judicial.

— Consentimiento informado por padres o tutores o por
el adolescente.

— Aceptacion del reconocimiento por parte de la victi-
ma.

—Realizar una buena técnica (iluminacion, posicion,
asepsia).

— Utilizacion de instrumental minimo indispensable.

— Exploracion minuciosa, especialmente de la region
genitoanal, mamaria y bucal.

—Recogida de muestras para estudio bioldgico.

— Estudio psicopatolégico de la victima.

Recogida de muestras. En casos de abuso sexual
reciente, constituyen evidencias las muestras de sangre,
cabello, orina y saliva y otras secreciones en busca de
espermatozoides. La toma de muestras para detectar
una ITS incluyendo el VIH y el test de embarazo son
necesarios también tanto en la agresion aguda como en
la cronica, aunque por lo general este tipo de investi-
gaciones escapan del alcance del médico de familia.

Ayuda terapéutica. El tratamiento médico ante una
agresion sexual consiste en la reparacion de las lesiones
anatomicas sufridas por la agresion, la restitucion de
fluidos si hubo pérdidas, y la administracion de anti-
bidticos para prevenir infecciones, principalmente ITS.
De forma empirica se recomienda una triada de antimi-
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crobianos (cefalosporina, metronidazol y doxiciclina),
para hacer profilaxis de la infeccion por Chlamydias,
gonococos y tricomonas, ademas se debe utilizar la
anticoncepcion de emergencia en adolescentes que ya
hubiesen tenido la menarquia para evitar embarazos.
Esta debe indicarse dentro de las 72 h posteriores a la
agresion.

Es tarea principal del médico de familia participar
en la prevencidn basica del abuso. Las estrategias de
prevencion deben ser dirigidas a incrementar el conoci-
miento de los padres (o de los futuros padres) respecto
al desarrollo infantil y las exigencias de la crianza.
El médico de familia debe ensefiar al adolescente a
protegerse y conocer los comportamientos que puedan
hacerlo vulnerable a las agresiones. Debera ofrecerles
educacion sexual ayudandoles a eliminar creencias y
autopercepciones erréneas.

Principios de intervencion del profesional con la
familia. Cuando se sospeche un abuso por la presencia

de los indicadores descritos, los médicos de familia
deben ofrecer la informacion inmediatamente a los
padres o cuidadores, de manera neutral y tranquila.
Es conveniente explicar los pasos que hay que seguir
y lo que se pueda esperar que suceda. Hay que tener
siempre en mente que los nifios pasan mucho tiempo
al cuidado de otras personas que no son sus padres, las
cuales pueden ser responsables del abuso sexual, por
lo que no siempre resulta facil mantener una actitud
profesional con la familia; sin embargo, esto puede
facilitar el manejo de la situacién. Al entrevistarse
con la familia, se recomienda realizar la entrevista en
privado, explicarles la razon de esta, informarles la
obligacion legal de notificar la sospecha, y asegurarles
la disponibilidad de atencion y ayuda. Ademas hay que
ser lo mas objetivo posible, no hacer inculpaciones
ni expresar juicios de valor, no intentar probar que el
abuso ha ocurrido y responder con honestidad todas
las preguntas que le formulen.



Definicion y clasificacion

La pérdida periddica de sangre menstrual es parte
integral de la vivencia de las mujeres durante un seg-
mento importante de su vida reproductiva. Todas las
alteraciones en los patrones de frecuencia, duracion,
cantidad, asi como los sintomas discapacitantes que
acompanan al sangramiento menstrual influyen en
forma significativa en su calidad de vida.

Para poder entender todas las variaciones y entida-
des relacionadas con los trastornos menstruales resulta
imprescindible volver a estudiar y profundizar en el
ciclo menstrual normal.

Aunque ya fue tratada previamente en el capitulo 6,
debemos precisar que entendemos como menstruacion
normal a una pérdida mensual de sangre de una canti-
dad aproximada entre 30-80 mL, con una duracion de
3-7 diasy que aparece con una regularidad de 25-35 dias.
Asi, se define como menstruacion a una “hemorragia
periédica del endometrio” o sea, que sus variaciones
estaran fundamentalmente definidas en cuatro tiempos:
el ritmo, la duracion de la menstruacion, la cantidad y
la alteracién que determina en el area.

La menstruacion se clasifica como sigue:

— Alteraciones por defecto en cantidad:
* Amenorrea: falta de menstruacion por 3 meses 0 mas.
* Oligomenorrea: menstruacion de menos de 3 dias.

* Hipomenorrea: disminucion de la cantidad de
sangre que puede referir la paciente como que son
manchas o apenas gasta una almohadilla al dia.

* Criptomenorrea: menstruacion retenida en la vagina
por la existencia del himen imperforado.

— Alteraciones por exceso en cantidad:

* Metrorragia: sangramiento cuya frecuencia hace
perder el ciclo menstrual normal.

* Hipermenorrea: aumento de la cantidad diaria de
sangre.

* Polimenorrea: aumento de la cantidad de dias
menstruales.

* Menorragia: pérdida sanguinea excesiva a interva-
los regulares.

— Alteraciones del ritmo o periodicidad:

* Proiomenorrea: ciclos menstruales con una frecuen-
cia menor de 25 dias.

* Opsomenorrea: ciclos menstruales con una frecuen-
cia mayor de 35 dias

— Por alteraciones de la sensibilidad.

* Menalgia: menstruacion dolorosa.

* Dismenorrea: sindrome menstrual de predominio
doloroso (v. capitulo 6).

Aunque hay que sefalar que cada etapa de la vida
menstrual de la mujer tiene, como veremos a continua-
cion, sus caracteristicas propias (tabla 9.1) (Fig. 9.1).



110  Obstetricia y Ginecologia

Tabla 9.1. Causas de hemorragia por frecuencia y grupo de edades aproximados

Prepuberales Adolescentes Edad reproductiva
Crisis genital de la recién nacida Anovulaciéon  Embarazo

Lesiones vulvovaginales y externas Embarazo Anovulacién
Cuerpos extrafios Empleo Empleo

Prolapso de la mucosa uretral de hormonas  de hormonas
Discrasias sanguineas exogenas exogenas

Pubertad precoz Coagulopatias Fibromas

Tumor Pdlipos cervicales

y endometriales
Disfuncidn tiroidea

Perimenopadsica

Anovulacion
Fibrosis

Pdlipos cervicales
y endometriales
Disfuncidn tiroidea

Fig. 9.1. Causas funcionales y patoldgicas de hemorragia uterina en las diferentes edades.

Sangramientos prepuberales

Posmenopausica

Lesiones endometriales,
incluso cancer
Empleo

de hormonas
exogenas

Vaginitis atrofica
Otros tumores
vulvares, vaginales

y cervicales

puede sangrar, asi como el prolapso uretral, condilo-

mas (que a veces indican abuso sexual) o moluscos

Estos sangramientos abarcan un espectro: desde
el sangramiento ligero en los primeros dias de la vida
ocasionado por la supresion al nacer por las elevadas
concentraciones de estrogeno producidas por la placen-
ta hasta lesiones malignas, por lo que el sangramiento
vaginal en ausencia de caracteres sexuales secundarios
debe ser valorada con mucha atencion. Las causas
pueden ser:

contagiosos, aungue su diagndstico diferencial se
hace relativamente facil dado su caracter clinico.

— Los cuerpos extrafios en la vagina son frecuentes
causa de trasudado abundante hematopurulentos. Su
diagnostico se establece generalmente mediante el
examen rectal e inspeccién de la vagina.

— Lapubertad precoz es la que se inicia antes los 8 afios

— Lesiones de la vulva como irritaciones pueden ori- de edad y se caracteriza por diversas formas. Son co-
ginar prurito, escoriaciones o fisuras en la vulva que munes al sexo fenotipico del individuo, y se designa



como “verdadera” cuando es de origen central, con
activacion de la unidad del hipotalamo-hipofisis y
como “periférica” en la seudopubertad precoz cuando
la secrecion de las hormonas en la periferia (a menudo
hiperplasia) estimula el desarrollo puberal.

— Los traumatismos como causa del sangramiento ge-
nital son en estos momentos muy frecuentes, sobre
todo por las caidas “a horcajadas”, y se diferencian
en que estas provocan hematomas en los labios;
mientras que las que se deben a abuso fisico y abuso
sexual se distinguen por las lesiones penetrantes de
la horquilla y del anillo himeneal.

Otras causas son:

— El tumor més frecuente en esta edad es el rabdomio-
sarcoma (sarcoma botrioide) que se manifiesta con
hemorragia y una formacion tumoral que impresiona
Como un racimo de uvas.

— Los tumores de ovario hormonalmente activos pue-
den causar proliferacién endometrial y hemorragias
provenientes del endometrio, al igual que el uso y
abuso de estrdgenos en el tratamiento de la vulvo-
vaginitis o de ingestion accidental de estos.

— Para establecer el diagndstico prima ante todo una
anamnesis y exploracion cuidadosa. Si no se iden-
tifica una causa externa, es posible que se requiera
la exploracién por endoscopia bajo anestesia para
visualizar completamente la vagina y el cuello.

— Otros estudios, como la exploracion ultrasonografica
son muy Utiles para observar los caracteres. Se debe
recordar que el Utero tiene iguales proporciones
entre el cuello y el fondo y un tamafio aproximado
de 2-3,5 cm de longitud y de 0,5-1 cm de ancho; el
tamafo del cuerpo se incrementa bajo el estimulo de
los estrogenos. Otras técnicas imaginoldgicas mas
especializadas como la resonancia magnética nuclear
o la tomografia axial computarizada no son de uso
habitual.

— La terapéutica debe ir dirigida a la correccion de las
causas que determinan el sangramiento, sobre todo
cuando la etiologia del proceso es tumoral tanto
ovarico como vaginal, en cuyo caso debe ser inter-
consultado con el oncoginecélogo.

Sangramiento en la adolescencia

Para valorar la hemorragia vaginal en la adoles-
cencia es necesario conocer los ciclos menstruales
normales, teniendo siempre en cuenta que durante los
dos primeros afios después de la menarquia la mayor
parte de los ciclos son anovulatorios, a pesar de lo cual
son hasta cierto grado regulares dentro de los limites
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aproximados entre 21-40 dias (v. capitulo 8). En mas
de la cuarta parte del total de las nifias dentro de los
primeros ciclos se establece un patron mayor de 10 dias
y una duracion del ciclo de 40 dias o mas y en los dos
tercios de las nifias este patron se establece dentro de
los 2 afios que siguen a la menarquia.

Existe un periodo de riesgo fisiologico de hemorra-
gia uterina disfuncional que comienza en los inicios de
la pubertad y que algunos autores llevan hasta los 7 afios
posteriores a lamenarquia, o0 séptimo afio ginecoldgico.

Incidencia estimada de ciclos anovulatorios posterior
a la menarquia

—Del 55-82 %: 2 afios posteriores a la menarquia.
—Del 30-55 %: 2-4 afios posteriores a la menarquia.
—Solo el 20 %: 5 afios 0 mas, posterior a la menarquia.

La duracion media es de 4,7 dias; 80 % de los ciclos
duran 7 dias 0 menos. La pérdida de sangre por ciclo es
de 35 mL con un componente principal de endometrio.
Debe tenerse en cuenta que la hemorragia recurrente
que pasa de 80 mL/ciclo genera anemia.

Es dificil de precisar la cantidad de la pérdida
menstrual de sangre, por lo que lo mas frecuente es
preguntar por la cantidad de almohadillas o tapones
usados durante un dia de intensa hemorragia, por lo
general de 3 a5 almohadillas por dia, pero debe tenerse
en cuenta que la cantidad de sangre menstrual contenida
en cada tapon o almohadilla puede variar tanto dentro
de una misma marca como entre marcas diferentes.

La variabilidad en la duracién del ciclo es mayor
durante la adolescencia que durante la vida adulta; por
tanto, es aceptable la mayor irregularidad si no hay
anemia 0 hemorragia importantes. Sin embargo, debera
pensarse en valorar las posibles causas de menstruacion
anormal en las nifias cuyo ciclo se encuentra de manera
sostenida fuera de los limites normales.

Causas de la hemorragia uterina disfuncional
de la adolescente

— Anovulacién: explica casi todas las causas en las
adolescentes. Ocasiona la falta total de progeste-
rona (BB). La hemorragia anovulatoria puede ser
frecuente, prolongada o intensa, particularmente,
después de un intervalo prolongado de amenorrea. El
origen de este fenémeno esta en relacion con fallos
en el mecanismo de retroalimentacion en el cual las
grandes concentraciones ocasionan disminucién de la
hormona liberadora de gonadotropina (GnRh) y, por
ende, disminucion de la hormona foliculo estimulante
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(FSH), y subsiguiente disminucion de la concen-
tracion de estrogenos. La elevada concentracion de
estrogenos causa la proliferacion endometrial con
crecimiento inestable y desprendimiento incompleto
de este. La expresion clinica consiste en una hemo-
rragia irregular prolongada e intensa.

Estudios sobre la menstruacion de la adolescente evi-
dencian diferencias en las tasas de ovulacion, segln
el nmero de meses o afios transcurridos después de
la menarquia. Cuénto méas temprano sea la edad de la
menarquia, mas temprano se establecera la ovulacion
regular.

— Hormonas exdgenas: la hemorragia anormal que se
experimenta mientras la mujer esta tomando hor-
monas exogenas suele tener una causa muy distinta
a la que se produce sin manipulacién hormonal. El
empleo de anticonceptivos orales se asocia a la he-
morragia intermenstrual que se produce hasta en el 30
% de las mujeres durante el primer ciclo de empleo
del comprimido combinado; ademas, la omision de
la ingestion de tabletas pueden provocar hemorragia
irregular, es asi que un estudio realizado, solo el 40
% de los pacientes tomaron puntualmente una tableta
diariay el promedio de fallos fue de 3 tabletas al mes.

Hay otros métodos de uso de los progestagenos
que suelen originar sangramientos irregulares, por
ejemplo cuando se utiliza el acetato de depomedroxi-
progesterona (DMPA), aunque al final del primer afio
mas del 50 % de estas pacientes son amenorreicas. El
implante subdérmico de levonorgestrel (Norplant) se
asocia a alta frecuencia de hemorragias irregulares
impredecibles.

El mecanismo de dichas hemorragias no ha sido,
hasta ahora bien precisado, algunos consideran que se
produce a causa de un endometrio atréfico, una cervi-
citis o endometritis.

— Anomalias hematoldgicas: en la adolescencia debe
valorarse que la hemorragia anormal puede ser causa-
da por una causa hematolégica. En adolescentes con
hemorragia excesiva o0 anormal se comprobd como
primera anomalia hematoldgica la purpura trombo-
citopénica idiopética, seguida de la enfermedad de
\Von Willebrand.

— Infecciones: la hemorragia irregular o poscoital
puede ser ocasionada por cervicitis, sobre todo por
Chlamydia trachomatis u otros gérmenes de trans-
mision sexual que aparecen con mayor frecuencia en
las adolescentes con cambios frecuentes de parejas
sexuales.

Diagnostico

El diagndstico de la hemorragia uterina disfuncio-
nal debe valorar en la anamnesis. Factores que como
el desarrollo pondoestatural y psicosocial, el estado
nutricional de la joven, la edad de la menarquia, los
caracteres menstruales y sexuales, asi como los an-
tecedentes patoldgicos personales desde la infancia
(afecciones agudas, crénicas y transmisibles) ademas
de la ingestion de medicamentos, pueden ayudar al
diagnostico presuntivo, pero debe confirmarse me-
diante el examen fisico. Este se basara en un correcto
examen fisico, general y ginecoldgico.

La valoracion del peso, la talla (v. capitulo 24) y
los caracteres sexuales basandonos en los estadios de
Tanner nos permitiran sospechar otras causas endocri-
nometabdlicas que necesiten de otras investigaciones
mas especificas (v. capitulo 8).

Ante una hemorragia uterina disfuncional (HUD),
debemos descartar la existencia de una gestorragia de
la primera mitad.

El hemograma con leucograma y conteo diferen-
cial, asi como un estudio de la coagulaciény el tiempo
de sangramiento son practicamente imprescindibles.

A veces, es necesario segun el cuadro clinico, la
deteccion de gérmenes de transmisién sexual como el
gonococo y la Chlamydia que son capaces de causar
sangramiento.

En el estudio evaluativo puede incluirse:

— Investigaciones endocrinas: determinacion de FSH,
LH, prolactina, estradiol, progesterona y hormonas
tiroideas.

— Estudios imaginoldgicos: la utilizacion de la ultra-
sonografia abdominal o vaginal en caso de que haya
tenido la joven relaciones sexuales.

Conducta en la hemorragia uterina disfuncional

en la adolescencia

La conducta en este caso se orientara a establecer
un correcto diagnostico causal. La conducta ante la
HUD tiene tres objetivos:

— Cesar el sangramiento.

— Tratar la anemia si existe.

— Evitar las recidivas y brindarle apoyo psicoldgico a
la adolescente y familia.

La terapéutica deberd basarse en la cantidad y la
duracion del sangramiento.

Hemorragia leve. En las adolescentes que tienen
hemorragia ligeramente anormal, a juzgar por las



concentraciones suficientes de hemoglobina (hemoglo-
bina de 12 g/L o mayor) se recomienda educacion a
la adolescente y familia, llevar un estricto calendario
menstrual, brindar suplemento de hierro y reevaluacion
periddica.

Para la paciente levemente anémica, las medidas
generales son las mismas (educacién, calendario
menstrual y suplemento de hierro), y se adiciona el
uso de tratamiento hormonal para inducir reposo del
eje hipotalamo-hipdfisis-ovario, ya sea mediante el uso
de ciclos de solo progestinas o0 anticonceptivos orales
combinados, con reevaluacion cada 6 meses. Puede ser
necesario el uso del hierro tanto oral como parenteral.

Hemorragia aguda moderada. Las pacientes que
estan sangrando agudamente pero que se encuentran es-
tables y no requieren ingreso en el hospital necesitaran
dosis de hormonas mucho mas elevadas que los con-
tenidos en los anticonceptivos orales. Una terapéutica
eficaz es el empleo de anticonceptivos monofasicos ora-
les combinados (cada 6 h durante 3-4 dias). Continuar
1 tableta cada 8 h otros 3 dias; después 1 tableta cada
12 h otros 3 dias y finalizar con 1 tableta diaria hasta
completar el ciclo de 21 dias tomando el anticonceptivo
oral monofésico; también se da la opcion a la paciente
de regresar a nuestra consulta si el sangramiento au-
mentara, pero nunca suspender el tratamiento.

En estos casos es necesario advertir a la joven y su
familia sobre los posibles efectos adversos del trata-
miento hormonal a dosis elevadas: nauseas, hipersen-
sibilidad mamaria, sangramiento intermenstrual y que
la supresion brusca de la terapéutica puede provocar
la recurrencia de la hemorragia intensa.

Es necesario también advertir que en este primer
periodo, la hemorragia por supresion sera intensa y
que se controlard al iniciar después un tratamiento
anticonceptivo oral combinado a dosis baja y que debe
ser continuado de 3-6 meses para permitir que ocurra
la hemorragia por supresion ordinaria.

Por ultimo, es valido comentar que en fecha re-
ciente se ha promovido el uso de regimenes extendidos
de anticonceptivos orales combinados para casos de
HUD, sobre todo cuando se acompafia de anemia; esto
consiste en mantener un régimen de hasta 9 meses de
forma continua de pildoras con hormonas (no dar los
suplementos de hierro).

Hemorragia aguda (tratamiento de urgencia). La
conducta de hospitalizar a la paciente dependera de la
intensidad de la hemorragia actual y de la gravedad de
la anemia existente. La pérdida real de sangre puede
no reflejarse en el primer hemograma pero si, en las
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determinaciones seriadas de la hemoglobina. La causa
de la hemorragia aguda puede ser un trastorno de la
coagulacion, de modo que deben utilizarse coagulogra-
mas para poder detectar otras enfermedades como la de
Von Willebrand, trastornos de la coagulacion por déficit
plaquetario y otras lesiones malignas hematoldgicas. A
su ingreso, debe determinarse el Rh'y grupo sanguineo
y la decision de transfundir hemoderivados debe ser
consultada con la adolescente y sus padres cuando la
paciente presente inestabilidad hemodinamica.

En estas pacientes portadoras de una HUD, el trata-
miento hormonal suele evitar la intervencion quirargica
(dilatacion y curetaje e histeroscopia operatoria).

Una vez ingresada la paciente, se procederéd a una
terapéutica mas enérgica:

1. Después de estabilizada, realizadas la valoracion
de laboratorio y las exploraciones apropiadas,
el tratamiento hormonal puede controlar la he-
morragia.

2. Los estrégenos conjugados a menudo son eficaces
en dosis que van entre 25-40 mg por via intrave-
nosa cada 6 h o bien en dosis de 2,5 mg por via
oral cada 6 h. Se comienza de la primera forma
y se usa la otra a continuacion hasta completar
20-21 dias.

3. Si los estrogenos carecen de eficacia en esta pa-
ciente, serd necesario reevaluar la conducta en
el colectivo médico y utilizar otras alternativas
como puede ser:

a) Antifibrinoliticos:

— Acido epsilén aminocaproico (EACA): 18 g al
dia durante 3 dias y continuar con 12; 9; 6 y
3 g al dia llegando a una dosis total de 48 g.

— Acido tranexamico (AMCA): 1 g cada 6 h
durante 4 dias.

b) Antiprostaglandinas-AINE: no solo se admi-
nistran en las emergencias, también pueden
usarse en el tratamiento ambulatorio:

— Ibuprofeno: 400 mg cada 8 h.

— Naproxeno: dosis inicial 550 mg y continuar
con 275 mg cada 6 h.

— Acido mefenamico: 500 mg cada 8 h.

4. Si la administracion intravenosa u oral de estro-
genos controla la hemorragia debera asociarse o
continuarse con progestagenos orales y proseguir-
se durante varios dias para restituir el endometrio.
Esto se puede lograr empleando una combinacion
de anticonceptivos orales, por lo general una que
contenga 50 ug de estrogenos o mediante el mé-
todo de disminucién progresiva ya descrito hasta



114 Obstetricia y Ginecologia

suprimirlo para determinar un sangramiento por
supresion hormonal a largo plazo.

5. En pacientes con un sangramiento excesivo y de
forma excepcional se valorard la realizacion de
un legrado terapéutico diagnostico para suprimir
el sangramiento.

Sangramiento en la edad
reproductiva

En la medida en que la mujer se aleja de la ado-
lescencia la frecuencia y la duracién de los ciclos
menstruales se hacen mas regulares; aunque a menudo
comienzan a aparecer con frecuencia ciclos menstruales
irregulares por causas organicas que siempre debemos
descartar antes de pensar en la hemorragia uterina
disfuncional.

De la misma manera que hipoestrinismo no es sinoni-
mo de amenorrea, tampoco metrorragia significa que
haya siempre un exceso de estrogenos.

Causas

Hemorragia uterina disfuncional. Es la hemorragia
anormal para la cual no se identifica una causa especifi-
ca. Implica casi siempre un mecanismo de anovulacion,
aungue no todas las hemorragias que estan fuera de los
limites normales son anovulatorias.

La mayor parte de los casos de hemorragia anovula-
toria son consecuencia de un sindrome conocido como
“supresion de estrégenos”. Al no ocurrir la ovulacion y
la produccion de progesterona, el endometrio reacciona
proliferando. Al crecer sin descamacion periddica, se
ocasiona una necrosis distal del fragil tejido endometrial
y este cicatrizara de forma irregular, disincrénica. La
estimulacion mediante concentraciones relativamente
bajas de estrogenos dara por resultado una hemorragia
irregular y prolongada y, a su vez, las concentraciones
mas elevadas de estrogenos sostenidas generan crisis
de amenorrea seguida de hemorragia intensa aguda.

Hemorragia relacionada con el embarazo. Esta
siempre debe ser una de las primeras entidades en que
se debe pensar teniendo en cuenta que es la época de
la mujer en que tiene el mayor nimero de ciclos ovu-
latorios y que un nimero importante de las mujeres
estan en peligro de embarazo no intencionado pero no
emplean anticonceptivos. La mujer puede no percatarse
de que ha concebido y solicitar asistencia médica a
causa de un sangramiento anormal. Siempre se descar-

tara la presencia de un embarazo ectopico, un aborto
0 un embarazo molar y se realizaran los tratamientos
correspondientes a estas entidades.

Hormonas exégenas. La hemorragia irregular que
se presenta mientras la mujer esta empleando hormonas
anticonceptivas debe considerarse desde un punto de vista
distinto a la que se produce en ausencia del empleo de
hormonas exdgenas. Durante el primer y tercer mes del
empleo de anticonceptivos orales en el 30-40 % de las
usuarias ocurre hemorragia por supresion o intermens-
trual (spotting) y debe tratarse casi siempre buscando
comprension del hecho y tranquilizar a la paciente,
porque la frecuencia de este tipo de hemorragia dismi-
nuye con cada mes subsecuente de empleo. También
puede ocurrir hemorragia irregular por la ingestion
no mantenida de las pildoras. Generalmente aparecen
hemorragias irregulares durante el primer mes de uso
de implantes subdérmicos de medroxiprogesterona de
depdsito (DMPA) y levonorgestrel (Norplant). Como
la hemorragia es tan frecuente en los dos métodos, es
imprescindible explicar esta situacion con claridad
antes de iniciar su empleo.

No se ha podido aclarar con precision el mecanismo
de la hemorragia irregular cuando se utilizan métodos
gue consisten en solo progestagenos, quizas se relacio-
ne con supresion incompleta de la actividad folicular
y elevaciones periddicas de estradiol. Se ha notificado
que afiadiéndose estrdgenos orales mejora el proble-
ma hemorragico en las mujeres sometidas a DMPA,
levonorgestrel subdérmico y en este Gltimo también
se han usado anticonceptivos orales combinados. Este
método permite al médico y a la paciente la valoracion
de la tolerancia de esta y su obediencia al tratamiento
con anticonceptivos orales. Se ha demostrado que el
empleo de farmacos antiinflamatorios no esteroideos
causa disminucion en el sangramiento menstrual.

Se debe recordar que la industria de la cosmetologia
utiliza en sus productos estrégenos, por lo que este dato
debe ser siempre evaluado en el interrogatorio de la
paciente ya que puede estar relacionado con aporte exo6-
geno de hormonas que pueden producir sangramientos.

Infecciones. Es una de las causas que mas se pasa
por alto cuando estamos en presencia de un sangra-
miento anormal. Las endometritis estan muy relacio-
nadas con manipulaciones y desde el punto de vista
clinico se presenta sangramiento intermenstrual y pos-
coito. Las causas mas frecuentes son la clamidias y la
gonorrea. En caso de que esto se sospeche, es prudente
tratar a la paciente de manera empirica, por lo costoso
y dificil de su diagndstico positivo por laboratorio. Las



pacientes portadoras de cervicitis, sobre todo causada
por clamidia pueden presentar hemorragia irregular y
sangramiento poscoital, por lo que siempre que esto
sea posible se debe tratar de aislar dicho germen, sobre
todo en el tercer decenio de la vida y en las mujeres
que no tienen una relacion mondgama.

Causas endocrinas

Trastornos tiroideos. Tanto el hiper- como el hi-
potiroidismo se acompafan de hemorragia anormal.
Cuando ocurre un hipotiroidismo son frecuentes las
anomalias menstruales entre ellas la hiperpolimenorrea.
La principal prueba de deteccion de trastornos tiroideos
es la cuantificacion de la hormona estimulante del
tiroides (TSH). La TSH baja sugiere hipotiroidismo y
deben cuantificarse otras hormonas como la T3 (tiroxina
libre) y T4 (triyodotiroxina libre). Una vez realizado el
diagndstico e impuesto el tratamiento, los trastornos
menstruales suelen controlarse entre 8-10 semanas
después del estado eutiroideo.

Hiperprolactinemia. Es causa importante y no
infrecuente de hemorragia anormal en pacientes en
etapa reproductiva, y en pacientes con secrecion lactea
acompafando el sangramiento anormal. El adenoma
secretor de prolactina por la hipdfisis es el tumor mas
frecuente de esta glandula en las mujeres y debe ser uno
de los primeros diagndsticos en los que el médico debe
pensar. Para poder realizar el diagndstico lo primero es
verificar el aumento de la prolactina por medio de su
dosificacion y solicitar una resonancia magnética con el
objetivo de buscar el tumor. El tratamiento dependera
del deseo de embarazo o no (v. capitulo 5).

Diabetes mellitus. Se puede acompafiar de ano-
vulacion, obesidad, resistencia a la insulina y exceso
de andrégenos. Los trastornos androgénicos son
frecuentes entre las mujeres en edad de reproducirse,
por lo que deben valorarse y tratarse. Como estos se
acomparfian de enfermedad cardiovascular importante,
es imprescindible diagnosticar tempranamente el tras-
torno. Este se vuelve una preocupacion mas inmediata
en las mujeres mayores que aun pueden reproducirse.
El tratamiento de los trastornos hemorragicos que
acompafian al exceso de andrégenos consiste en la
valoracion diagnostica apropiada, seguida por admi-
nistracion de anticonceptivos orales en ausencia de
contraindicaciones importantes, acoplada con modifi-
caciones dietéticas y ejercicios.
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Causas anatémicas. Las causas anatomicas de
hemorragia anormal en mujeres en edad reproductiva
son mas frecuentes que en mujeres de los otros grupos
de edad. Hasta en la mitad de todas las mujeres mayo-
res de 35 afios de edad aparecen leiomiomas uterinos,
aungue en muchas o incluso en la mayoria de ellas son
asintomaticos.

Con mucha frecuencia los miomas submucosos e
intramurales producen sangramiento uterino. Los sub-
mucosos provocan hemorragia por erosion y ulceracion
de la superficie endometrial, en tanto que los segundos
inhiben los mecanismos hemostaticos normales para
detener el sangramiento normal. La pérdida sanguinea
por los leiomiomas varia desde manchas intermens-
truales hasta verdaderas hemorragias, con necesidad
de hospitalizacion urgente y reposicion de volumen.

El diagndstico es eminentemente clinico con un
adecuado interrogatorio y un examen ginecol6gico
exhaustivo donde se halla un Gtero aumentado de
tamafo, consistencia y generalmente de superficie
irregular. En caso de duda, se pueden confirmar me-
diante la ultrasonografia ginecolégica, sobre todo en
algunos leiomiomas submucosos. El tratamiento varia
desde medicamentos que bloqueen la biosintesis de los
estrogenos, ya que estos son dependientes de la hormo-
na, hasta diferentes variantes de abordaje quirdrgico.

Po6lipos endometriales. Son una causa de metrorra-
gias e hiperpolimenorrea. El diagndstico se basa en la
visualizacion con histeroscopio 0 mediante muestra de
biopsia de un legrado diagndstico o legrado por aspira-
cion en consulta. Las lesiones del cuello uterino pueden
ocasionar hemorragia anormal, ya sea intermenstrual o
poscoital. Los p6lipos endocervicales pueden ocasionar
hemorragias, sobre todo cuando se le afiaden infeccio-
nes y ulceraciones (Fig. 9.2).

Coagulopatias y otras causas. La presencia de
menstruacion excesivamente abundante debe conllevar
inmediatamente un estudio del estado hematoldgico
completo, el cual evidenciara la presencia de anemia,
grandes problemas como la leucemia y los trastornos
gue se acompafian de trombocitopenia. La produccién
insuficiente de factores de la coagulacion que aparece
asociado a la funcion hepética anormal ocasionada por
alcoholismo u otras enfermedades hepaticas cronicas
causan también hemorragia menstrual excesiva. Las
anomalias de la coagulacion como la enfermedad de
Von Willebrand pueden escapar al diagndstico por
presentar un cuadro clinico variable hasta que las
pacientes llegan a los afios de vida reproductiva. En
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Fig. 9.2. Pélipos cervicales. A: esquema del cérvix en vista inferior
donde se observan pélipos y corte longitudinal en el que se obser-
van los polipos sobresaliendo por la abertura del cuello uterino; B:
polipos vistos mediante el espéculo.

este caso, los anticonceptivos orales que incrementan
la concentracion del factor VIII pueden ser Utiles y
quizés se requiera como terapia otra progesterona
como el acetato de desmopresina, sobre todo antes de
los procedimientos quirdrgicos.

Neoplasias. La hemorragia anormal es el sintoma
mas frecuente de las pacientes portadoras de un can-
cer cervicouterino invasor, por lo cual cuando esto se
asocia a una lesion cervical se hacen imprescindibles
el legrado uterino primero del canal cervical y después
de cavidad uterina (puesto que los resultados de la
prueba de Papanicolau [PAP] puede darnos resultados
falsos negativos en caso de lesiones invasoras como
resultados de necrosis tumoral).

Se harelacionado la actividad estrogénica sin opo-
sicion con diversas anomalias del endometrio desde
las hiperplasias simples, y complejas con atipias o
no, y adenocarcinoma de endometrio. Todas pueden

diagnosticarse mediante biopsia endometrial o curetaje
de la cavidad uterina, sobre todo en pacientes mayores
de 35 afios de edad, obesas, hipertensas, diabéticas y
con antecedentes de anovulacion.

Diagnostico

Todas las mujeres con alteracién de su ciclo mens-
trual requieren una historia clinica completa, examen
ginecologico con exclusion de la gestacion, depen-
diendo légicamente de la terapéutica del diagndstico
clinico que se basara en las exploraciones siguientes:

— Estudio de laboratorio: es imprescindible desde el
inicio del estudio de las alteraciones del sangramiento
menstrual realizar un estudio hematolégico comple-
to para descartar la anemia y las alteraciones de la
coagulacion, esta ultima debe incluir el tiempo de
protrombina y el tiempo parcial de tromboplastina.
Ya se han expuesto los estudios especificos seglin las
posibles causas.

— Estudio imaginoldgico: la ultrasonografia puede ser
atil cuando la exploracion clinica no es éptima o si
se sospecha una tumoracioén ovarica y definir si es
quistica o sélida. El uso de una sonda transductora
vaginal mejora la precision en los trastornos endome-
triales ovaricos, el contorno del Utero y el espesor del
endometrio. Una nueva técnica de sonohisterografia
consiste en administrar solucion salina fisiologica en
la cavidad uterina durante la ultrasonografia vaginal,
con la que se notifica gran utilidad para distinguir
entre los pdlipos benignos y las lesiones malignas.
La tomografia axial computarizada y la resonancia
magnética nuclear deben ser reservadas para explorar
la posibilidad de otros trastornos o de adenopatias
dentro del abdomen.

— Muestras endometriales: consideremos que pese a
que algunos paises prefieren la biopsia de la canu-
la puede pasarle cerca de una lesién maligna sin
tocarla (adenocarcinomas focales, degeneracion
maligna de formacion polipoideas, etc.), por lo
que consideramos como mas completa la dilatacion
y el curetaje de la cavidad cervicouterina y, si es
posible, latoma de muestras bajo vision histeroco-
pica para biopsia y utilizacion de la citologia por
hisopaje endometrial.

Tratamiento

No quirdrgico. La mayor parte de las hemorragias
uterinas anormales disfuncionales pueden tratarse sin
intervencion quirdrgica.



El tratamiento con farmacos antiinflamatorios no
esteroideos (AINE) como el ibuprofeno y el acido
mefenamico disminuye el flujo menstrual en una pro-
porcion de un 30-50 %.

La hemorragia anormal puede ser tratada y con-
trolada en el 80 % del total de las pacientes con tra-
tamiento hormonal cuando es excesiva e irregular, ya
que se conoce que los anticonceptivos orales generan
disminucion del flujo menstrual y, por lo tanto, menor
riesgo de anemia por déficit de hierro, aunque este
efecto se demostrd al principio con anticonceptivos
orales que contenian dosis mas elevadas tanto de
estrégenos como de progestagenos en comparacion
con los anticonceptivos orales combinados de dosis
bajas. Estos ultimos se pueden emplear durante los
afios perimenopausicos en pacientes no fumadoras,
sanas, que no tienen otros factores cardiovasculares
de riesgo importante.

Los beneficios de la regulacion menstrual en estas
mujeres suelen superar los riesgos potenciales de la
administracion de anticonceptivos.

En las pacientes en las que estan contraindicados
los estrogenos, se pueden usar progestagenos tanto
orales como parenterales para controlar la hemorra-
gia excesiva. El acetato de medroxiprogesterona oral
ciclico administrando dosis de 10 mg al dia durante
10 dias a partir del dia 15 del ciclo, frenara la hemo-
rragia intermenstrual y prevendra el desarrollo de la
hiperplasia endometrial con anovulacién y amenorrea
resultante, asi como la hemorragia profusa impredeci-
ble. Para establecer la amenorrea a mujeres en peligro
de hemorragia excesiva se ha empleado también la
terapéutica con medicamentos de depdsito de acetato
de medroxiprogesterona.

En Europa se ha utilizado con fines terapéuticos
el dispositivo intrauterino que contiene norgestrel; en
muchas partes del mundo, el dispositivo es portador de
progesterona que ha sido probada para anticoncepcion
y en este momento se utiliza con fines terapéuticos en
las mujeres que experimentan hemorragia anormal por
exceso. Otros métodos usados han sido el tratamiento
con danazol que dado su alto costo fue necesario redu-
cir. Actualmente se ha logrado con una dosis diaria de
200 mg (1 tableta) una efectiva disminucién del flujo
sanguineo con un tratamiento de 3 meses (no pasar de
6 meses).

Los analogos de la GnRh causan atrofia endome-
trial al bloquear los receptores GnRh en la hipofisis y
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cesar la secrecion de FSHy LH, al igual que la anterior.
Los problemas con la droga son el costo de los medi-
camentos, y el efecto adverso de la osteoporosis. En
este momento se estudia su combinacion posible con
tabletas y agentes progestacionales.

Tratamiento quirurgico

Este tipo de tratamiento debe reservarse para
cuando el tratamiento médico ha fracasado o esté
contraindicada la conducta médica. La dilatacion o
el curetaje pueden ser usados no solo como técnica
diagndstica, sino como actividad terapéutica, ya que
varios estudios sefialan que causan una disminucion de
la pérdida menstrual, sobre todo en el préximo periodo
menstrual, aunque otros autores sefialan un beneficio
mas duradero.

Las posibilidades quirdrgicas van desde la histeros-
copia con reseccion del leiomioma submucoso hasta
técnicas endoscopicas de miomectomia y reseccion
endometrial y la histerectomia sin ooforectomia.

Sangramiento en la mujer
posmenopausica

El sangramiento uterino después de 1 afio de au-
sencia menstrual (posmenopausia) es el signo clinico
mas importante que puede manifestar una mujer y que
conduce a una conducta médica que logre descartar
el cancer de endometrio; esta probabilidad es mayor
mientras mas afios tenga la mujer de su periodo de
amenorrea. En los primeros afios de posmenopausia es
necesario determinar también el cancer epidermoide y
el adenocarcinoma del canal del cuello uterino.

En la tabla 9.2 se reflejan las distintas causas de
la hemorragia pre- y posmenopausica y el porcentaje
aproximado de su incidencia.

Tabla 9.2. Causas de la hemorragia posmenopausica

Factor Porcentaje aproximado
Estroégenos exdgenos 30
Endometritis y vaginitis atrofica 30
Céncer endometrial 15
Polipos endometriales cervicales 10
Hiperplasia endometrial 5
Diversas 10
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Causas

Hormonas exdgenas. La utilizacion cada vez mas
frecuente de tratamiento sustitutivo hormonal durante
la menopausia ha hecho que las hemorragias posmeno-
pausicas sean cada vez mas frecuentes, independiente-
mente de los diversos regimenes hormonales utilizados
(v. capitulo 19).

Las mujeres que experimentan sangramiento
posmenopausico tratan de darle minima importancia
refiriéndolo como solo “manchado” o “flujo rosado
parduzco”. No obstante, debe investigarse siempre
ante cualquier referencia de sangramiento 0 manchas
hemorrégicas. En ausencia de tratamiento hormonal,
cualquier hemorragia después de la menopausia debe
requerir valoracion mediante muestras de endometrio.
Por lo menos la cuarta parte de las mujeres posmeno-
pausicas que experimentan hemorragia padecen una
lesion neoplasica.

En las mujeres que estan tomando tamoxifén, los
polipos pueden ser benignos, aunque es necesario
distinguirlos de las lesiones malignas endometriales
que también aparecen cuando se esté empleando este
farmaco.

Neoplasias. Siempre debe destacarse la presen-
cia de lesiones malignas endometriales, cervicales y
ovaricas en los casos de hemorragia posmenopausica.

Es importantisima la prueba de Papanicolau cuando
se presenta una hemorragia posmenopausica, aunque
esta es una prueba que detecta solo un 50 % de las
pacientes con cancer endometrial. En tanto tendran
carcinoma cerca de la cuarta parte de aquellas cuya
citologia identifica células endometriales atipicas. Los
resultados de la prueba de Papanicolau son negativas
en algunos casos de carcinoma cervical invasor a causa
de necrosis tumoral.

Las lesiones malignas cervicales se diagnostican
mediante biopsia cervical de las lesiones francamente
visibles y biopsia dirigida por colposcopia en las muje-
res con la prueba de Papanicolau anormal. Los tumores
de ovarios productores de estrogenos pueden causar
hiperplasia endometrial o carcinoma endometrial que
pueden manifestarse con hemorragia.

Otras causas benignas de sangramiento son la
vaginitis atrofica y los pélipos cervicales que pueden
aparecer como hemorragia 0 manchado poscoital.

Diagnostico
La exploracion pélvica para identificar lesiones
locales y la prueba de Papanicolau de ser posible con

escobillado endometrial y endocervical para valorar la
citologia son las primeras etapas para la busqueda de
estudio etiol6gico de la hemorragia posmenopausica.

Constituye un primer paso importante en estos
momentos indicar una ultrasonografia ginecoldgica
abdominal y transvaginal para conocer la reaccion
endometrial y, si es posible, completar con el estudio
Doppler

Debe considerarse esencial la biopsia endometrial
mediante la dilatacion y curetaje fraccionado del canal
y la cavidad uterina, e histeroscopia.

La biopsia mediante microcureta de Novak o flexi-
ble se realiza a las pacientes con dificultades para la
dilatacién cervical o por malas condiciones del estado
general por esta causa u otra enfermedad cronica.

Si el sangramiento es por causa de una vaginitis
atrdfica incluye la aplicacion tdpica o general de es-
trdgenos después de haber descartado otras causas de
hemorragia anormal.

Los pdlipos cervicales se pueden resecar con fa-
cilidad en la consulta y legrar su base, cuya muestra
se enviara siempre al Departamento de Anatémica
Patoldgica.

Diagnostico anatomopatoldgico. Desde hace varias
décadas se ha aceptado que la proliferacion endome-
trial, en sus distintas fases de hiperplasia, constituye
una identidad que biolégica y morfol6gicamente pre-
cede, y seria precursora, de un porcentaje importante
del cancer de endometrio. El elemento de prondstico
mas importante de la hiperplasia son la presencia de
las formas atipicas (Fig. 9.3).

Clasificacion de las hiperplasias endometriales

— Hiperplasia simple o compleja, que depende de la
extension y complejidad de la arquitectura glandular.

— Hiperplasia con atipia celular, independiente de la
arquitectura glandular que puede ser simple o com-
pleja.

Tratamiento

La conducta terapéutica puede ser médica o qui-
rurgica en dependencia de la edad de la paciente, el
deseo de procrear y la presencia o ausencia de atipia
celular (Fig. 9.4).

El tratamiento de las hiperplasias sin atipias se rea-
liza con medroxiprogesterona (por via oral) en dosis de
5-10 mg/dia administrada de 10-14 dias al mes, durante



3-6 meses. Se debe volver a evaluar a la paciente con
biopsia endometrial al mes si ya ha finalizado el tra-
tamiento; también puede seguirse por ultrasonografia
transvaginal a los 3 meses.

Si hay ausencia de respuesta hormonal a esta
hiperplasia, debe valorarse el tratamiento quirirgico
(histerectomia total).

En las hiperplasias con atipias celulares, el trata-
miento de eleccion es el quirdrgico por ser una mujer
posmenopausica; ahora bien en el caso de presentarse
este tipo de hiperplasia atipica en mujeres en edad
reproductiva y que desean la procreacion las dosis de
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Fig. 9.3. A: esquema de hiperplasia endometrial. B: imagen
colposcdpica de una tumoracion exofitica seudopediculada,
de superficie irregular e hipervascularizada, correspondiente a
una hiperplasia simple focal; C: imagen colposcépica de una
hiperplasia quistica endometrial. Se visualizan tractos blanque-
cinos de aspecto fibroso enmarcado y una fina vascularizacion
superficial no anéomala.

medroxiprogesterona es de 100 mg diarios o megestrol
a 80 mg diarios, ambos indicados de forma continua
durante 3-6 meses. La ausencia de esta alta dosis de
progestagenos nos llevaria a considerar el tratamiento
quirdrgico.

Trastornos por déficit
de la menstruacién
Amenorrea. Se define como la falta de menstrua-

cion de 90 dias o mas (3 meses); cuando es menos de
este tiempo se hablara de retraso menstrual.
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Fig. 9.4. Tratamiento de la hiperplasia endometrial.

Se denominan amenorreas fisiologicas a las que en
determinada etapa de la vida de las mujeres responden
a un estado normal de su eje hipotadlamo-hipofisis-
ovario-Utero:

— La amenorrea que precede a la menarquia.

— La gestacion.

— El puerperio (fundamentalmente en la lactancia).
— La menopausia.

Todas las amenorreas se pueden clasificar en pri-
marias y secundarias; las primeras corresponden a las
mujeres que nunca han menstruado.

La amenorrea puede clasificarse seglin su causa
COmo sigue:

1. Causas anatomicas:
a) Ausencia congénita de la vagina.
b) Ausencia congénita del Utero.
¢) Histerectomia.

d) Hipoplasia congénita del Gtero.
e) Gynatresia (criptomenorrea).
f) Destruccion del endometrio:
— Irradiacion.
— Trauma (legrados o sustancias quimicas).
— Enfermedades (tuberculosis).
g) Castracion:
— Irradiacion.
— Quirdrgica.
— Por enfermedades.

2. Factores genéticos:

a) Disgenesia gonadal (sindrome de Turner).

b) Sindrome del testiculo feminizante (seudoher-
mafroditismo masculino).

¢) Hiperplasia suprarrenal congénita (seudoher-
mafroditismo femenino).

d) Hermafroditismo verdadero.



3. Factores endocrinos:
a) Hipofisis:
— Adenoma basofilo, croméfobo, acidofilo y
craneofaringioma.
— Dafio hipofisario (sindrome de Simmonds y
Sheehan).
— Hipofuncion hipofisiaria.
b) Ovario:
— Hipofuncion.
— Quiste bilateral no funcionante.
— Sindrome de Stein-Leventhal.
— Alteraciones funcionales ovaricas por tumor
funcionante y no funcionante.
c) Tiroides:
— Hipofuncion.
— Hiperfuncion.
d) Suprarrenal:
— Hiperplasia.
— Neoplasias (adenoma y adenocarcinoma).
— Insuficiencia (enfermedad de Addison).
4. Factores constitucionales:
a) Mala nutricion.
b) Tuberculosis.
c) Diabetes.
d) Obesidad.
e) Anemia.
f) Medicamentos.
5. Factores psicogenos:
a) Psiconemosis.
b) Psicosis.
c) Seudociesis.
d) Anorexia nerviosa.

Las amenorreas en general, tanto primarias como
secundarias, aparecen cuando se rompe la interaccion
fisioldgica y se afecta el equilibrio neuroendocrino
0 nunca se establecié por ausencia de ovarios o del
organo efector, bien sea cuando no existe o no fun-
ciona el 6rgano que aporta el estimulo o no existe una
correcta recepcion de este, incluyéndose el hecho de la
obliteracion mecénica de la descamacion endometrial
(criptomenorrea).

Diagnadstico

Anamnesis
Para poder realizar un diagndstico verdadero de

la amenorrea y encaminar bien sus examenes comple-
mentarios y costos, se debe realizar una anamnesis bien
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detallada desde la infancia de la paciente y hurgar en

todos los antecedentes familiares que puedan orientar

el posible diagndstico y, sobre todo, en las jovenes con
amenorrea primaria.

— Antecedentes familiares de mujeres similares.

— Antecedentes prenatales de la paciente (CIUR).

— Antecedentes natales (bajo peso, sufrimiento fetal).

— Antecedentes pediatricos sobre su desarrollo psico-
motor.

—Presencia de sintomas tiroideos: hipotiroidismo,
hipertiroidismo, sindrome de Simmonds.

— Alteraciones psiquicas y emocionales.

— Préctica de ejercicios sistematicos intensivos como
las atletas de alto rendimiento y las bailarinas.

— Examen fisico completo: con datos antropométricos,
incluyendo la distribucion normal de la grasa corporal
o la acumulacion en la cintura pelviana y raiz de los
muslos; especificar los caracteres sexuales secunda-
rios: distribucion pilosa del vello pubiano, hirsutismo
o0 ausencia del vello, acné, calvicie, voz grave, entre
otros.

— Descartar la anorexia nerviosa.

— Valorar si la paciente se encuentra en dieta de adel-
gazamiento.

— Examen de mamas: determinar el estadio de Tanner
y la presencia de galactorrea.

— Examen pélvico: valorar la hipertrofia del clitoris;
caracteres del himen (descartar la imperforacion
de este); caracteristicas de la vagina (ausencia u
oclusién); si ya tiene relaciones sexuales, descartar
presencia o ausencia de cuello uterino y Utero (si no,
se indicara una ultrasonografia ginecoldgica).

Meétodos auxiliares de diagnostico para valorar
el sistema nervioso central

— Radiografia de la silla turca.

— Resonancia magnética.

— Tomografia axial computarizada.

— Pruebas funcionales.

— Prueba de la progesterona: se administra por via oral
acetato de medroxiprogestrona de 5 mg durante 10 dias,
0 por via parenteral 25 mg de progesterona diaria
durante 3 dias seguidos. La prueba terapéutica de la
progesterona sera positiva si ocurre la metrorragia
entre 7-10 dias de terminar el tratamiento, la paciente
esta normoestrogénica con amenorrea leve o de pri-
mer grado. Si es negativa, hay una amenorrea grave
0 de segundo grado, puede depender de las causas
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siguientes como son: no hemos llegado a diagnos- —SilaFSH Yy la LH estan elevadas, debemos suponer
ticar una gravidez o existe una alteracion en el eje una insuficiencia ovarica, tanto en amenorrea pri-
hipotalamo-hipofisis-ovario o lesion uterina. maria como secundaria. En este caso, puede haber
— Si la prueba de progesterona es negativa, se sugiere trastornos genéticos del ovario, disgenesia gonadal
indicar entonces la prueba de estrdgenos: por via oral o sindrome de Turner, por lo cual se debe establecer
administrar estrogenos conjugados 0,625 mg durante el cariotipo.
21 dias o por via parenteral benzoato de estradiol 5 mg — Si la FSH/LH estan invertidas cuando la LH es tres
cada 3 dias en 5 dosis (total de 25 mg). La prueba veces mayor que la FSH, ello sugiere sindrome de
es positiva si a los 8-9 dias ocurre la metrorragia. ovarios poliquisticos; ahora bien, si la FSH/LH es-
Si la prueba es negativa, no aparece la metrorragia tuviesen disminuidas, se puede establecer el origen
o0 la amenorrea es grave, entonces se investigara el hipotalamo hipofisario (prueba del factor de libera-
origen ovarico, hipotalamo-hipofisario y los niveles cion de la hormona GnRh) administrando por via
plasméticos de TSH, prolactina, FSH y LH. intravenosa 100 mg de GnRh y se realiza de nuevo
— Sila TSH esté alterada se estudiaréa el hipotiroidismo. la dosificacion de FSH a los 30; 60 y 90 min. La FSH
— SilaTSH estd en el limite de la normalidad se indica debe ser el doble de la LH para dar su resultado como
prueba de TRH-TSH para poner de manifiesto el normal.
hipotiroidismo subclinico.
— Si la prolactina esta elevada (superior a 100 ng/mL), Las otras pruebas diagndsticas seran la ultrasono-

hay presencia de adenoma hipofisario. grafia ginecoldgica y la laparoscopia.



Las afecciones de los genitales externos constitu-
yen una causa frecuente de consulta ginecoldgica, por
lo que es recomendable establecer una clasificacion
general de dichas afecciones y detallar las que presen-
ten una mayor incidencia en Cuba (Fig. 10.1).

Clasificacion

1. Anomalias congénitas:
a) Hipospadias y epispadias.
b) Himen imperforado.
¢) Vagina tabicada.

A

Fig. 10.1. Vulva normal. A: Con pelos; B: sin pelos.

d) Hipoplasia vaginal.
e) Agenesia.
2. Vulvovaginitis:
a) Monilias.
b) Trichomonas.
c) Gardnerella.
d) Gonorrea.
e) Clamidia.
f) Otras (cuerpo extrafio, hipoestronismo y banal).
3. Ulceras vulvovaginales:
a) Sifilis.
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b) Herpes simple.
¢) Chancro blando (chancroide).
d) Granuloma inguinal.
e) Linfogranulona venéreo.
f) Otras (Lipschutzy, Behcet, Crohn).
4. Dermatosis:
a) Irritativas (fisicas, quimicas, parasitarias).
b) Otras (vitiligo, intertrigo, foliculitis).
5. Distrofias:
a) Hiperplasia epitelial.
b) Liquen escleroatrofico.
) Mixtas.
6. Tumores benignos:
a) Condilomas.
b) Quistes (de inclusion, de Gardner y de Skene).
c) Bartolinitis.
d) Otras (fibromas y endometriosis).
7. Céncer:
a) Vulva.
b) Vagina.

Anomalias congénitas

Son alteraciones del aparato genital que se presen-
tan con poca frecuencia. Las anomalias de la desembo-
cadura de la uretra dan lugar a la epispadia cuando el
meato se sitla por encima del clitoris, y a la hipospadia
cuando se situa intravaginal.

El himen imperforado es causa de seudoamenorrea
primaria y se diagnostica por la ausencia primaria de
la menstruacion, que puede acompafarse de dolor ci-
clico. Cuando no se diagnostica precozmente da lugar
al hematocolpos, que puede llegar hasta hematometra
y hematosalpinx.

El tratamiento es quirurgico, mediante incision
en cruz del himen para dar lugar a la salida de sangre
retenida, que toma el aspecto de alquitran.

En las anomalias del desarrollo de la vagina se
distinguen tres grupos:

— Falta de desarrollo de la vagina parcial o total que da
lugar a la agenesia; esta se acompafia con frecuencia
de otras anomalias genitales.

— Un grado menos acentuado da lugar a estrechez
vaginal o hipoplasia.

—El tercer tipo es la falta de fusion de ambos conductos,
que da lugar a vagina doble o a la vagina septa, las
que casi siempre coexisten con uteros dobles.

Generalmente el tratamiento de estas anomalias
es quirdrgico.

Vulvovaginitis

Se estudian juntas porque en general la colpitis
afecta la vulva.

Moniliasis

Etiologia

Es producida por Candida albicans, pequefio hongo
grampositivo que desarrolla filamentos (seudomice-
lios), crecen en carbohidratos y prefieren los acidos
(pH entre 5,0 a 6,5).

Frecuencia

Representa entre el 20-25 % de las infecciones vul-
vovaginales. Es mas frecuente en el embarazo, empleo
de contraceptivos orales, pacientes diabéticas, con el
empleo de antibi6tico y en las obesas.

Cuadro clinico

Se manifiesta, sobre todo, con prurito vaginal y
preferentemente vulvar, flujo blanco, espeso, grumoso,
que tiende a formar placas ligeramente adheridas a la
pared vaginal las cuales al desprenderse dejan manchas
hemorragicas multiples, irritacion local, gran enrojeci-
miento vulvovaginal y dispareunia.

Diagnostico

El diagndstico positivo se hace por examen mi-
croscopico de los hongos, se prepara una extension del
exudado y se colorea con Gram. Los hongos aparecen
como hebras filiformes llamadas micelios, a las cuales
van unidos pequefios botones o conidios. Puede culti-
varse el germen en medio de Sabouraud o de Nickerson.

Las principales formas de infeccién son a través
de manos, toallas, coito, ropa, agua de bafio y otros
utensilios.

Tratamiento

Se pueden emplear los medicamentos siguientes:
1. Nistatina: 1 tableta vaginal 2 veces/dia por 10 dias.
2. Nistatina en crema: 2 veces al dia aplicada en la

vulva.

3. Derivados del imidazol como:

a) Clotrimazol: 1 évulo vaginal al acostarse, de
7-10 dias y clotrimazol en crema 2 veces/dia
en la vulva.

b) Ovulos de sabila cada 12 h por 10 dias.

4. Alcalinizar el medio vaginal con bicarbonato o
biborato de sodio al 2 % o agua.

5. Tratamiento a la pareja con nistatina o clotrimazol
en crema por via topica y local.



Tricomoniasis

Etiologia

Es producida por Trichomona vaginalis, que es un
protozoo ovoide, flagelado y moévil de 15-20 mm de
longitud y de 8-10 mm de ancho, aunque se describen
formas méas pequefias.

Cuadro clinico

Aparece un flujo vaginal amarillo espumoso aso-
ciado con ardor, prurito vaginal, dispareunia y a veces
fetidez.

La vagina se encuentra enrojecida de forma difusa,
con areas de punteado petequial en la propia vagina y
también en el cuello, que casi siempre es patognomo-
nico (vagina fresa). EI meato uretral externo se halla
congestionado y tumefacto.

Diagndstico

Se puede detectar por medio del exudado en fres-
co, que se realiza mezclando el material del exudado
con suero fisiologico y se observa sin colorear en el
microscopio en un portaobjeto previamente calentado
y cubierto por un cubreobjeto. Se reconoce el parésito
en movimiento.

También puede ser hallada mediante la prueba de
Papanicolaou para estudio citolégico.

Tratamiento

Se deben tomar las medidas siguientes:

1. Aumentar la acidez de la vagina, puede usarse
vinagre diluido en partes iguales en agua o solu-
cioén de vaginol.

2. Derivados del nitroimidazol: metronidazol 1 ta-
bleta de 250 mg, 3 veces/dia (desayuno, almuerzo
y comida) durante 7 dias a la pareja. Durante su
uso no se debe ingerir bebidas alcohélicas ya que
inactivan la accion del medicamento y pueden
ocasionar trastornos neurolégicos. Después de
un breve descanso puede repetirse el tratamiento
en casos mMas intensos.

3. Puede utilizarse tratamiento local con metroni-
dazol a 500 mg, 1 tableta vaginal al acostarse o
clotrimazol 1 6vulo vaginal al acostarse asociado
con el tratamiento oral en casos recidivantes.
También puede usarse la dosis Unica de 2 g oral de
metronidazol o tinidazol en una toma o repartido
en 2 tomas en 24 h.

4. Proscribir las relaciones sexuales durante el tra-
tamiento.
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Gardnerella vaginalis (Haemophilus vaginalis)

Etiologia

Son bacilos o cocobacilos Gram variables, inmo-
viles, pleomorfos y aerobios.

Se asocian con frecuencia a otros gérmenes anae-
robios y constituyen la Ilamada vaginosis bacteriana.

Cuadro clinico

Puede verse en forma de vaginitis asintomatica o
leve, o como flujo gris maloliente, homogéneo, acom-
pafiado de prurito e inflamacion vaginal.

Diagnéstico

Prueba de aminas. Olor a pescado al afiadir 1 gota
de KOH a una gota de la secrecion.

Examen directo. En busca de las células guias
(células vaginales con bordes oscuros).

Cultivos en agar chocolate y otros medios. Debe
buscarse la existencia de otras ITS (trichomonas,
gonococos Yy clamidias). En la actualidad se discute
la transmision sexual y la necesidad de tratamiento a
la pareja.

Tratamiento

1. Metronidazol (250 mg): se administra 1 tableta
cada 8 h por 7 dias a la pareja o clindamicina
(300 mg) oral por 7 dias. También son efectivos
el metronidazol (500 mg) 1 tableta vaginal al
acostarse por 7 dias y la clindamicina en crema
2 veces al dia por 7 dias.

2. Acidificar el medio vaginal.

Gonorrea

Etiologia

Es producida por Neisseria gonorrhoeae descu-
bierta por Neisser en 1879.

Es la ITS con mayor prevalencia en el mundo.
Puede verse en nifias y ancianas, pero es mas coman
en la edad reproductiva, en especial en las jovenes
promiscuas.

La autodepuracion de la vagina protege en cierta
medida de esta enfermedad, y la limita mas frecuen-
temente a las glandulas de Bartholin, Skene y endo-
cervicales.

Cuadro clinico

Puede evolucionar asintomaticamente o producir
leucorrea amarillo-purulenta o amarillo-verdosa fétida,
acompariada de escozor y ardor vaginal. Si se propaga
a los genitales internos puede causar EPI aguda.
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Diagnostico

Se realiza a partir del cuadro clinico, el antecedente
de coito infectante o uno de estos. También se emplea
como método diagndstico el exudado vaginal, endo-
cervical, anal, uretral con coloracién de Gram, donde
se demuestra la presencia de diplococos arrifionados
gramnegativos intracelulares en el 50 % de los casos.
Se utilizan cultivos en medios especiales como agar
chocolate y Thayer-Martin.

La forma de transmision fundamental es la sexual,
aunque se ha planteado contagio por fomites.

Tratamiento

En la infeccidn de los genitales externos o en pes-
quisa se usa:
— Debe tratarse a la pareja y pesquisar a los contactos
para su estudio y tratamiento.
— Cefalosporinas de tercera generacion como:
* Ceftriaxone a 125 mg i.m. en dosis Unica.
* Cefotaxime a 400 mg i.m. en dosis Unica.
— Se han empleado quinolonas como:
* Cifrofloxacin a 500 mg i.m. en dosis Unica.
* Norfloxacin a 400 mg i.m. en dosis unica.
Tanto en el tratamiento con cefalosporinas como con
quinolonas se han reportado cifras satisfactorias en
los resultados.
— Se debe usar tratamiento anticlamidias después de
tratada la gonorrea.
— Actualmente esta en desuso el tratamiento con peni-
cilina por resistencia a este germen.

Clamidiasis

Etiologia

Son parasitos gramnegativos intracelulares obliga-
dos. Las cepas de Chlamydia trachomatis (subgrupo A)
son las que infectan a los seres humanos, en especial
las que producen tracoma, linfogranuloma venéreo y
EPI. Se asocian con mucha frecuencia a la infeccion
por gonococo.

Cuadro clinico

El 80 % de las mujeres colonizadas con clamidias
son asintomaticas o tienen leucorrea escasa de corta
duracion o sintomas ureterales (disuria y polaquiuria).
Se asocia a la cervicitis, a la endometritis posparto, a
la bartolinitis y a la EPI.

Diagnostico
Se realiza por inmunofluorescencia y por cultivo
de tejidos.

Tratamiento

1. Tetraciclina a 500 mg 4 veces/dia por 7 dias 0 250 mg
4 veces/dia por 14 dias.

2. Doxiciclina a 100 mg 2 veces/dia por 14 dias.

3. Eritromicina a 500 mg 4 veces/dia por 14 dias.

4. Acitromicina 1 g oral en dosis Unica.

Otras vulvovaginitis

Pueden ser producidas por cuerpos extrafios en la
vagina (gasas, pesarios, etc.) que producen una leuco-
rrea fétida. Se resuelve con la extraccién del cuerpo
extrafio y antisepsia local.

En el hipoestronismo, la falta de defensa vaginal
condiciona la infeccion por cualquier germen especifico
e inespecifico.

Por ltimo, existe una vulvitis producida por la
falta de aseo, conocida como vulvitis banal. Su trata-
miento es el cumplimiento de las medidas de higiene
y antisepsia local.

Ulceras vulvovaginales

Sifilis

El chancro primario tiene forma de crater con
bordes definidos, fondo limpio y ausencia de dolor;
es poco frecuente observarlo en la vulva, pues asienta
generalmente en la vaginay cuello uterino y desaparece
al cabo de varios dias. Cuando se detecta, el examen
en campo oscuro encuentra el Treponema pallidum o
espiroqueta sifilitica. Mas frecuente es ver las lesiones
en forma de papulas confluentes en la vulva conoci-
das como condiloma plano, que son manifestaciones
de sifilis secundaria. En esta etapa la serologia dara
resultados positivos.

Como enfermedad de transmision sexual, la sifilis
tiene tendencia actual a aumentar en frecuencia, y en su
diagnostico debe identificarse la cadena epidemiologica
de contactos para ser tratada.

Tratamiento

1. Penicilina procainica: 1 000 000 U diaria por 10 dias.
2. Penicilina benzatinica: 2 400 000 U en primero
y quinto dia.
3. Si hay alergia a la penicilina:
a) Eritromicina a 500 mg oral cada 6 h por 14 dias.
b) Doxiciclina a 100 mg oral 2 veces/dia por
14 dias.

Los contactos mas recientes deben tratarse con
2 400 000 U de penicilina benzatinica, aun sin lesion
primaria.



Herpes simple

Etiologia y cuadro clinico

Es una enfermedad de transmision sexual produ-
cida por el virus del herpes simple tipo Il. El cuadro
clinico se caracteriza por la aspiracion de pequefias
y multiples vesiculas en la vulva, perineo e introito
vaginal, son muy dolorosas y estan acompariadas de
adenopatias inguinales. A veces hay fiebre, cefalea y
malestar general.

Las vesiculas se rompen y se convierten en una
ulcera plana, dolorosa, que cicatriza en 7-10 dias,
aunque puede demorarse si hay infeccién bacteriana
secundaria. Nuevas crisis aparecen varios meses
después, lo que convierte el proceso en crénico
(Fig. 10.2).

B

Fig. 10.2. Virus del herpes simple tipo I1, observacion colposcopi-
ca. Se caracteriza en su fase precoz por la aparicion de numerosas
vesiculas de paredes semitransparentes (A), que en el plazo de 36 h
suelen ulcerarse (B). Es frecuente la coalescencia de las ulceracio-
nes y su infeccion secundaria, causantes de intenso malestar. En
ocasiones la lesion ulcerada pude ser extensa.
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Diagnostico

La identificacion de las lesiones descritas en la
vulva, la vagina o el cuello son suficientes. Si no se
observan con claridad, un estudio citoldgico de esas
lesiones segun la técnica de Papanicolaou demuestra
las células gigantes multinucleadas y las inclusiones
intranucleares caracteristicas, o una de estas dos ma-
nifestaciones.

El cultivo viral es menos asequible y los titulos de
anticuerpos en sangre no son especificos para el diag-
nostico de la crisis aguda de la enfermedad.

Tratamiento

1. Mantener el area de las lesiones limpiay seca, uso
de analgésicos antiinflamatorios no esteroideos
(AINE).

2. Administrar aciclovir (agente antiviral) oral, en
dosis de 200 mg 5 veces al dia por 7-10 dias, y
en crema para su uso local, constituyen las pautas
terapéuticas indicadas.

3. El uso del condén para las relaciones sexuales es
también una medida recomendable.

4. En las gestantes no debe permitirse el parto trans-
pelviano durante la crisis.

Chancroide (chancro blando)

Etiologia y cuadro clinico

Es una ITS cuyo agente etioldgico es el Haemo-
philus ducreyi. Comienza con una pequefa pépula o
pustula dolorosa que rapidamente se convierte en una
Ulcera blanda de fondo sucio y dolorosa. La adenitis
inguinal es comun.

Diagnostico
Ademas del cuadro clinico descrito se puede en-

contrar el germen causal en exudado o raspado de la
lesion con coloracion de Gram.

Tratamiento

Se puede emplear eritromicina o tetraciclina a 500
mg oral cada 6 h durante 7-10 dias o ceftriaxona a 250 mg
i.m. como dosis Unica, unido a la cura local con solucion
antiséptica.

Granuloma inguinal

Cuadro clinico

Es una ITS menos frecuente en Cuba. Aparece
como pequerias Ulceras en vulva y perineo, acompafia-
das de aumento doloroso e inflamatorio de los ganglios
inguinales, que poco después supuran.
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Diagnostico

El agente causal es una bacteria grampositiva, que
se observa en toma directa con coloracion de Gram
en forma de inclusion citoplasmatica, conocida como
“cuerpos de Donovan” y que son patognomonicos de
esta entidad.

Tratamiento

1. Eritromicina o tetraciclina a 500 mg oral cada 6 h
por 14 dias.
2. Doxiciclina a 100 mg 2 veces/dia por 14 dias.

Linfogranuloma venéreo

Etiologia y cuadro clinico

Es una ITS producida por una variedad de Chla-
mydia trachomatis. A partir de una Glcera dolorosa que
desaparece rapidamente, aparecen alteraciones hiper-
troficas, linfedemas y fistulas en los vasos linfaticos
inguinales, con retraccién de la piel del area.

A veces hay fiebre y malestar general.

En algunos casos puede desarrollarse un carcinoma
sobre un granuloma previo.

Diagnostico
El cuadro clinico descrito mas el cultivo de tejidos o

reacciones antigénicas (reaccion del complemento para
clamidias) esclarecen el diagnostico del germen causal.

Tratamiento

1. Doxiciclina a 250 mg oral cada 12 h por 14 dias.
2. Eritromicina o tetraciclina a 500 mg oral cada
6 h por 14 dias.

Otras Ulceras que pueden aparecer en la vulva o el
introito vaginal son: ulceras de Behcet, de Lipschiitz
0 Ulceras de Crhon. Solo producen ligeras molestias
locales y responden bien al tratamiento con antisépti-
cos. Aunque tienen poca importancia clinica deben ser
diferenciadas del cancer de vulva.

Dermatosis

Pueden ser producidas por agentes fisicos (calor,
ropas ajustadas), quimicos (orina, perfumes, talcos,
jabones, etc.) o parasitos (oxiuros).

El cuadro clinico tipico es la vulvitis, enrojeci-
miento con edema y prurito local. El tratamiento se
dirige a suprimir el agente causal o tratar los parasitos
y, ademas usar sustancias refrescantes (manzanilla en
fomentos), antihistaminicos orales y en algunos casos
corticoide local en crema.

Otras variedades de dermatosis son:

1. Vitiligo: es la pérdida de pigmento cutaneo. Se
asocia al mismo cuadro en otras partes del cuerpo
y es de manejo dermatologico (Fig. 10.3).

2. Intertrigo: es un espesamiento de la piel interlabial
y crural con cambio de coloracion oscura. Se
acompafia de prurito y es debida a la irritacion
cronica de la piel por diversas sustancias. El tra-
tamiento es igual al de las causas irritativas. La
nistatina o el clotrimazol en crema pueden ayudar
al tratamiento.

3. Foliculitis: es la inflamacién de los foliculos
pilosos o sebaceos de facil identificacion en la
piel de la vulva. El tratamiento se dirige a la eva-
cuacién del foliculo, cura local y ocasionalmente
antibidtico sistémico.

Fig. 10.3. Despigmentacion de los labios menores.

Distrofias vulvares

En el pasado existia confusion en la designacion
de los diferentes tipos descritos. Actualmente se dis-
tinguen tres variedades de distrofias:

1. Hiperplasica.

2. Atrofica (liquen escleroso).

3. Mixtas.



En todas pueden aparecer atipias celulares clasifi-
cadas como leves, moderadas o graves y esta Ultima es
dificil de distinguir del cancer intraepitelial. En estas
atipias se ha distribuido una funcién a los virus del
papiloma (Papovirus).

La distrofia hiperplasica epidérmica de la vulva
aparece como una lesién blanca, algo sobreelevada y
a veces rugosa o escamosa (Fig. 10.4). El prurito es
el sintoma principal. La causa no es conocida. Con
frecuencia hay que distinguirla del cancer vulvar me-
diante biopsia.

El tratamiento consiste en el del prurito con cre-
mas esteroides, adecuada higiene y evitar las ropas y
sustancias irritantes, unido al apoyo emocional. En
algunos casos pueden ser necesarios otros tratamientos
especializados o la cirugia.
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El liquen escleroso produce un aplanamiento de
las estructuras normales de la vulva que se tornan
blanquecinas por despigmentacion parcial y queratosis
superficial. Puede aparecer a cualquier edad, aunque es
mas frecuente después de los 60 afios. Antiguamente se
conocia como craurosis vulvar (Fig. 10.5). El intenso
prurito y las molestias al coito (por el estrechamiento
del introito) son los sintomas fundamentales. En algu-
nos casos es necesario distinguirlo del cancer vulvar
mediante biopsia dirigida.

El tratamiento es similar al anterior (hiperplasia),
aunque se reportan buenos indices de mejoria con
testosterona en crema a 2 % en aceite, varias veces
por semana.

Pueden encontrarse formas mixtas en puntos dife-
rentes de la misma vulva y con frecuencia hay atipias
celulares. La conducta es la ya referida antes.

B

D)

Fig. 10.4. A: Escleroatrofia de la vulva; B: liquen plano en &rea no pilosa; C: liquen hipertrofico con zonas eritematosas erosivas de la

vulva; D: queratosis en éarea pilosa.
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Fig. 10.5. Craurosis vulvar.

Tumores benignos

Condilomas acuminados

Etiologia y cuadro clinico

Son verrugas venéreas de causa viral producida
por el papilomavirus humano (Papovirus). Se presen-
tan en forma de coliflor, mas frecuentes en la parte
posterior de los labios mayores y en la horquilla
perineal, asi como en las paredes de la vagina y el
cérvix (Fig. 10.6).

Cuando la lesion se infecta secundariamente se
acompafa de un flujo abundante fétido, con prurito
vulvar, dispareunia (en dependencia del tamafio de las
coliflores) y molestias para la marcha. Su frecuencia
es mas marcada durante el embarazo, por lo que tiene
un cierto grado de hormonodependencia.

Tratamiento

1. Tintura de podofilino al 25 %: se aplica sema-
nalmente en las lesiones teniendo cuidado con
el tejido sano. Es citotéxico, por lo que no debe
utilizarse en el primer trimestre del embarazo.

2. Acido tricloroacético: se aplica en igual forma

que el anterior.

. Aplicacion de fluoracilo topico 3 veces/semana.

. Pomada de interferén.

. Criocirugia.

. Electrofulguracién cuando son pequefios.

7. Extirpacion quirargica cuando son grandes masas.

o 01 A~ W

Quistes de Gartner

Tienen su origen en los restos de los conductos
de Wolff en la vagina, son de tamafio variable y se
localizan en la pared anterolateral de la vagina, desde

el cuello hasta la region de la uretra y el clitoris. Ha-
bitualmente son pequefios y multiples, pero pueden
alcanzar el tamarfio de una cabeza fetal. Su contenido
liquido carece de mucina (Fig. 10.7).

Cuadro clinico

Los pequefios son asintomaticos, los grandes pro-
ducen dispareunia, infertilidad o sensacion de plenitud
en la vagina. Se diferencian del cistocele y uretrocele
porque no se deprimen a la palpitacion.

Tratamiento

Si es pequefio y asintomatico puede mantenerse
conducta espectante. Si es grande y sintomético, o uno
de estos, se realiza tratamiento quirdrgico.

Quistes de los tubulos de Skene
(parauretrales)

Se forman cuando los poros de estas estructuras
se bloguean por infeccidn previa; son pequefias tu-
mefacciones ubicadas en la parte inferior de la pared
anterior de la vagina. Pueden infectarse y producir un
absceso periuretral.

El tratamiento es quirdrgico y escision.

Quistes de inclusion

Se localizan en los lugares de sutura previa (epi-
siotomia, desgarros), y su tratamiento es la reseccion
quirurgica.

Tumores de la glandula de Bartholin.
Abscesos y quistes

Comunmente aparecen como una inflamacion de
la glandula de Bartholin, localizada en el tercio pos-
terior de los labios mayores, muy comdn en la edad
reproductiva, con mayor frecuencia en la izquierda,
muy raramente bilateral (Fig. 10.8).

El proceso inflamatorio de esta glandula es recidi-
vante, y con frecuencia da lugar a quistes de retencion
(Fig. 10.9).

Etiologia

Generalmente el germen causal es el gonococo,
aunque también pueden ser otros cocos, bacilos y
gérmenes.

Cuadro clinico

En la fase aguda los principales sintomas son
dolor intenso por distension de la glandula que puede
aumentar considerablemente de volumen, calor y se
enrojece.



Cuando el pus se ha coleccionado es fluctuante a la
palpacion. Aparece dificultad a la marcha (la paciente
deambula con las piernas separadas) e imposibilita el coito.

En la fase crénica la inica manifestacion de la enfer-
medad puede consistir en un abultamiento de la glandula.
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C

Fig. 10.6. A: Condilomas acuminados que cubren toda la estructura
genital incluido el perineo; B: cuerpo del pene, condiloma macular
en surco balano prepucial, con excresencias pediculadas, verrugo-
sas, multiples e hiperqueratosicas; C: comparese las lesiones con
la verruga vulgar.

Diagnostico

Es eminentemente clinico. En la fase aguda se
realiza por la aparicion de los signos de inflamacion
de la glandula antes descritos, y en la crdnica por la
aparicion del tumor o el quiste.
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Fig. 10.7. Hidrocele o quiste del conducto de Nuck, hernia ingui-
nal. El conducto de Nuck es un saco peritoneal rudimentario que
acompafia al ligamento redondo a través del conducto inguinal
hasta el labio mayor.

Fig. 10.9. Quistes de la glandula de Bartholin.

Tratamiento

En la fase aguda se recomienda reposo, analgésico
y aplicacion de fomentos tibios y antibioticoterapia,
preferiblemente penicilina o tetraciclina.

Cuando el pus ha coleccionado, se realiza una in-
cision y el drenaje de la glandula, aunque es preferible
realizar la marsupializacidn, técnica en la que se sutu-
ran las paredes del quiste a los labios de la herida, de
manera que una vez abierto y vaciado el quiste, queda
una bolsa semejante a las que poseen los marsupiales,
lo cual deja permeable la glandula y con ello se evita
la recidiva.

En la fase crénica o en la de quiste puede realizarse
marsupializacion o exéresis de la glandula.

Quistes del endometrio

Son pequefios nédulos azulados, que crecen durante
la menstruacion y a veces sangran. Pueden aparecer en
el fondo del saco posterior, en el tabique rectovaginal
0 después del parto en la cicatriz de la episiotomia.

El tratamiento puede ser médico (el propio de la
endometriosis) o quirdrgico (exéresis de la lesion).

Fibroma

Se origina en las cubiertas externas de la vagina
y en el paracolpos. Pueden alcanzar gran tamafio y
extenderse al ligamento ancho y a la fosa isquiorrectal.

En ocasiones aparece en la piel de la vulva con un
grueso pediculo. El tratamiento es quirdrgico.

Cancer

Cancer de vulva

Es poco frecuente y la variedad epidermoidea es la
mas comun. Puede aparecer sobre una distrofia vulvar
en pequefias y maltiples zonas de la vulva, en una
tumoracién verrucosa o granulomatosa o en lesiones
de aspecto ulcerativo. Con frecuencia afecta la region
cercana al clitoris, pero puede localizarse en cualquier
otra (Fig. 10.10).

El sintoma bésico es el prurito intenso, la presen-
cia de sangramiento, dolor y, a veces, también una
tumoracion.

Diagnadstico

La busqueda de la lesion maligna en areas afecta-
das por otras afecciones, 0 no, requieren la colaboracién
con azul de toluidina al 1 %, que se decolora con acido
acético al 1 % y permite la biopsia en las areas que
permanecen coloreadas. La colposcopia puede ayudar,
pero es menos eficaz que en el cuello uterino.
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Fig. 10.10. A: Vulva afectada por una neoplasia intraepitelial grado III; B: Carcinoma epidermoide de vulva; C: carcinoma infiltrante

de vulva; D: cancer de vulva.

Tratamiento

El carcinoma intraepitelial puede tratarse con resec-
cién local o vulvectomia simple. Cuando hay sefiales de
extension se indica vulvectomia con linfadenectomia o
sin esta, segln el caso. Otros procedimientos terapéuti-
cos, radiaciones, citostaticos, etc., no han demostrado
superioridad sobre la cirugia y solo en casos especificos
se asocian con esta. La sobrevida postratamiento es en
general muy buena en los estadios tempranos.

Melanoma

Constituye alrededor del 10 % de los canceres
de vulva. Es una masa tumoral oscura; existe prurito
y sangramiento en el introito o la region del clitoris
(Fig. 10.11).

El diagndstico se realiza mediante biopsia, y el
tratamiento consiste en la reseccion local con linfa-
denectomia.

Generalmente la sobrevida se limita a 5 afios.

Fig. 10.11. Melanoma de la vulva.
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Céncer de vagina

Es de los tumores malignos genitales de mas rara
apariciény dentro de estos el carcinoma epidermoide es
la variedad més comun. Se asocia a carcinoma cervical
y con frecuencia es metéstasis de aquel (Fig. 10.12).

El carcinoma intraepitelial de vagina es asintomati-
co y solo se detecta por inspeccién cuidadosa periddica
de la vagina. En caso dudoso, el examen de Schillery
la colposcopia ayudan a dirigir la biopsia.

Cuando el cancer se hace invasor penetra la pared
vaginal y se extiende a los tejidos vecinos (recto o veji-
ga). Clinicamente se ve como una ulceracion indurada
de la pared vaginal posterior o lateral hacia el fondo;
solo la biopsia asegura el diagnostico.

El tratamiento con 5-fluoracilo y laser produce
buenos resultados en las primeras etapas. En otros
casos, la cirugia es la terapéutica indicada.

Existen dos variedades de cancer de vagina que
resulta importante conocer:

El sarcoma botrioideo de origen embrionario, que
aparece como una masa polipoide, roja y sangrante en

nifias pequefias (menores de 5 afios). El tratamiento es
la exéresis quirdrgica y la poliquimioterapia.

El adenocarcinoma de células claras de la vagina
es una lesion proliferativa, roja y sangrante que se
observa en jovenes hijas de mujeres que usaron dieti-
lestilbestrol como tratamiento a la amenaza de aborto.
Esta entidad ha ido desapareciendo al cesar el uso
del medicamento, pero se caracterizd por una rapida
invasion y agresividad. Hoy se estudian las posibles
afectaciones en otros drganos.

D

Fig. 10.12. A: Cancer de vagina; B: el mismo caso anterior con la vagina coloreada con tincion de Lugol; C: cancer de vagina; D: Evidencia
de lesion de mas de 4 cm de cancer epidermoide; E: metastasis en la vagina.



Concepto y clasificacion

La expresion ‘infecciones de transmision sexual’
(ITS) que sustituyo al inicio de los afios 70, la clasica
denominacion de ‘enfermedades venéreas’ abarca un
grupo de enfermedades de naturaleza infecciosa en las
gue la transmision sexual es de interés epidemioldgico,
aunque en algunas de ellas no sea el mecanismo de
transmisién mas importante.

La relaciéon que se expone a continuacion no es
exhaustiva, ya que en sentido estricto la mayoria de
las enfermedades infecciosas podrian transmitirse por
este mecanismo, pero si quedan incluidas en ella las
que —como se define al principio— la transmision sexual
tiene interés epidemioldgico.

1. Enfermedades provocadas por bacterias:
a) Sifilis: Treponema pallidum.
b) Gonococia: Neisseria gonorrhoeae.
c¢) Chancro blando: Haemophilus ducreyi.
d) Granuloma inguinal: Calymatobacterium gra-
nulomatis.
e) Vaginosis: Gardnerella vaginalis.
f) Uretritis, cervicitis y linfogranuloma: Chlamy-
dia trachomatis.
g) Uretritis, ¢salpingitis?: Ureaplasma urealyticum.
¢Salpingitis?: Mycoplasma hominis.
2. Enfermedades provocadas por hongos: Candida
albicans.
3. Enfermedades provocadas por protozoos: Tricho-
monas vaginalis (vaginitis).

4. Enfermedades provocadas por virus:
a) Herpes genital: virus del herpes simple 1y 2.
b) Condilomas acuminados: papiloma viral humano.
c) Virus de la hepatitis B.
d) Citomegalovirus.
e) Virus del Molluscum contagiosum.
f) VIH-1y VIH-2 (sida y complejo asociado).

5. Enfermedades provocadas por ectoparasitos (ar-
tropodos):
a) Sarna: Sarcoptes scabiei.
b) Ladilla: Phthirus pubis.

Se deben incluir otros agentes que, con el incremen-
to de ciertos tipos de practicas sexuales, han aumentado
su frecuencia en cuanto a transmision sexual:

— Salmonella.

— Shigella.

— Entamoeba histolytica.
— Giardia lamblia.

— Virus de la hepatitis A.

Después de la introduccion de la penicilina en la
practica médica en 1944, se observé un notable des-
censo no solo en la mortalidad por ITS, sino también
en su morbilidad. Pero a partir de los afios 60 y como
consecuencia de profundos cambios socioculturales,
se produjo un notable incremento de las ITS. Esta-
disticas actuales muestran que las poblaciones con
mayor riesgo para enfermar de cualquiera de las ITS



136  Obstetricia y Ginecologia

son los adolescentes y jovenes adultos, heterosexua-
les, entre 14 y 24 afios. La OMS en 1989 notificd
que 1 de cada 20 adolescentes y jovenes adultos en
el mundo contraeria alguna de las ITS cada afio. Este
incremento obliga a los médicos a refamiliarizarse
con estas enfermedades.

Costos biomédicos de las ITS

Las infecciones del tracto reproductor, en parti-
cular las ITS, comprometen desproporcionadamente
la salud de las mujeres; ellas estdn mas expuestas que
los hombres a estas infecciones debido a la carencia
de disponibilidad de métodos de barrera controlados
por la mujer y, ademas, porque en la dindmica de la
relacion sexual frecuentemente esta limitada su ca-
pacidad de negociar las condiciones bajo las cuales
esta ocurre.

Por razones anatomicas y fisioldgicas, la transmi-
sion de una ITS que sigue a una exposicion, aparece
con mas frecuencia del hombre a la mujer, que de la
mujer al hombre. Ademas, cuando la infeccién aparece
primero en la mujer lo hace de forma asintomaticay no
demanda asistencia médica; pero aun si la solicitara, el
diagnostico de algunas ITS (N. gonorreae, Ch. tracho-
matis) es mas dificil en la mujer que en el hombre. La
potencial extension de la infeccidn al aparato genital
es también mayor en la mujer que en el hombre. Por lo
tanto, debido a estos factores, la probabilidad de retardo
en el tratamiento y la gravedad de las complicaciones
son mayores en la mujer.

Infertilidad. Es una de las complicaciones, mas
comunes, resultado del dafo de las trompas uterinas por
el ascenso hacia el tracto genital superior de los agentes
causales de gonorrea, Chlamydia o posible vaginosis
bacteriana, los cuales causan enfermedad pélvica
inflamatoria (EPI). Numerosos datos indican que el
10-40 % de las mujeres con infeccion por gonococos
o clamidias no tratadas evolucionan a EPI sintomética
y mas del 25 % de estas resultaran infértiles.

Embarazo ectopico (tubario). Esta complicacion de
las ITS, potencialmente mortal, también esta asociada a
EPI anterior y la oclusion incompleta de la luz tubaria.
Las mujeres que han padecido de EPI tienen entre
6 y 10 veces mas probabilidades de tener un embarazo
ectdépico que las que nunca han padecido de infeccion
del tracto genital superior. El primer embarazo después
de una EPI resulta un embarazo ectdpico en alrededor
del 6 % de las mujeres. Actualmente, el embarazo ec-

topico representa una de las causas mas importantes
de muerte materna.

En los Estados Unidos de Norteamérica el emba-
razo ectopico ha aumentado de 1:208 partos en 1970
a1:43 partos en 1987, y actualmente es una de las dos
primeras causas de mortalidad materna. En Cuba, en
estudios realizados en el Hospital Eusebio Hernandez
de Ciudad de La Habana en el periodo 1970-1973, la
frecuencia del embarazo ectépico fue de 1:283 naci-
mientos, 1:136 en 1990 y 1:80 en 1994. Segtin datos
de la Direccion Nacional de Estadisticas durante el
periodo 1985-1995 las muertes por embarazo ectopico
en Cuba representaron el 11,8 % de todas las muertes
maternas.

Cancer cervical. Esta complicacion de las ITS,
igual que el embarazo ectdpico, casi siempre concluye
con la muerte de la mujer. La evidencia disponible
muestra que la infeccion por papiloma viral humano
desemperia el papel principal en la causa del cancer
cervical.

Resultados adversos del embarazo. Ademas del
embarazo ectdpico, se sefialan resultados desfavorables
relacionados con las ITS que incluyen pérdidas fetales
(abortos o recién nacidos muertos), bajo peso al nacer
(parto prematuro o crecimiento intrauterino retardado)
e infeccion connatal (ceguera potencial, neumonia y
retraso mental).

El impacto de las ITS sobre el embarazo depende
del agente involucrado, la cronicidad de la infeccion y
la edad gestacional en la cual la mujer es infectada. En
general, es mas probable que la infeccion aguda influya
mas que la cronica en los resultados desfavorables.
Como es mas facil estudiar las infecciones connatales
que las pérdidas fetales o el bajo peso al nacer, son méas
confiables los datos en esa area. La probabilidad de
mayor peso en la causa infecciosa de la prematuridad
parece recaer en la gonorrea; después de esta, quizas
sea la vaginosis bacteriana la causa méas probable de
los resultados adversos del embarazo.

Transmision del VIH. Los datos que presentan las
enfermedades ulceradas genitales como factores de
riesgo en la transmisién del VIH son cada vez méas
precisos; sin embargo, varios estudios prospectivos
bien disefiados, actualmente sugieren que las ITS no
ulceradas también favorecen la transmision del VIH
y que ambos tipos de ITS (ulceradas y no ulceradas)
incrementan el riesgo de transmision por lo menos
entre 3y 5 veces.



Costo socioecondmico de las ITS

En comparacion con los costos biomédicos, los
costos socioecondmicos se han estudiado mucho me-
nos. Los costos directos de diagnostico y tratamiento
de las ITS no complicadas son inferiores a los de sus
secuelas. Es evidente que el costo mayor radica en las
pruebas diagndsticas mas que en el tratamiento.

Otros costos son dificiles de cuantificar, como los
relacionados con la infertilidad o resultados adversos
del embarazo, cuando la autoestima de la mujer y el
estatus dentro de la familia y la comunidad estan liga-
dos a su papel como esposa y madre. Indudablemente
en muchos casos va mas alla del malestar fisico.
Sifilis

Aunque la incidencia de sifilis infecciosa dismi-
nuyo6 con la introduccién de los antibi6ticos, esta muy
lejos de ser erradicada y sigue siendo una enfermedad
de distribucion mundial.

Durante las tltimas décadas ha ocurrido un cambio
de la presentacion clinica de la enfermedad, a causa
de un nimero mayor de pacientes con chancros ex-
tragenitales. Los cambios de habitos sexuales pueden
ser los responsables. Asimismo, el médico encuentra
manifestaciones mas sutiles de la enfermedad. A partir
de 1985 los Centers for Disease Control (CDC) comu-
nicaron un incremento de las tasas de sifilis primaria y
secundaria, seguido de un aumento de la morbilidad y
mortalidad asociada a sifilis congénitas.

En Cuba, el area de Higiene y Epidemiologia del
Ministerio de Salud Publica notificd una tasa de 84,3 por
100 000 habitantes durante 1987. Con un incremento de
hasta 142,8 en 1997 y una tasa especifica de 397,8 en
el grupo de edades entre 15 y 24 afos.

El aumento de la incidencia de esta enfermedad
es mucho méas marcada en las mujeres, y existe una
alteracion de la relacion varones-hembras hasta quedar
por debajo de 2:1.

En Ciudad de La Habana (1996) el sexo feme-
nino participa casi de igual forma que el masculino
(tasa de 0,9 mujer por 1 hombre), pero las adolescen-
tes de 15-19 afios duplican las tasas de los hombres
(560,0 mujeres por 293,8 hombres).

Microbiologia y patogenia

El agente causal es Treponema pallidum identifica-
do en 1905. El ser humano es el hospedero definitivo
de este organismo, que responde con la formacién de
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anticuerpos que no confieren inmunidad. También
ocurre una respuesta celular (reaccion granulomato-
sa) a un pequefio aumento de antigeno. Esto sucede
particularmente en las manifestaciones tardias de la
enfermedad. Estas defensas del hospedero, humoral y
celular, contribuyen a la enfermedad clinica observada
en la sifilis congénita.

Modo de transmision

Lasifilis es diseminada por contacto directo, con
lesiones ulceradas de la piel y las mucosas. También
puede ser vista como una infeccidn prenatal (intra-
uterina). Puede ser transmitida durante cualquier
tiempo del embarazo por espiroquetas maternas por
medio de la circulacién placentaria o por contacto
fetal directo con lesiones maternas abiertas durante
el nacimiento.

Sifilis y embarazo

La gestante con sifilis no tratada tiene altas tasas
de resultados desfavorables de su embarazo. La sifilis
temprana puede afectar seriamente el embarazo, ya que
la espiroqueta puede atravesar la barrera placentaria aun
en el primer trimestre, pero presumiblemente la inmu-
noincompetencia fetal protege al feto de las secuelas
de la infeccion hasta alrededor de las 18 semanas de
gestacion.

El riesgo fetal es proporcional al grado de es-
piroqueta en sangre materna y la duracion de la in-
feccidn antes del parto. Es mas probable que ocurra
la infeccion fetal si la madre tiene sifilis primaria,
secundaria o latente temprana, porque los estadios
tempranos estan asociados a un elevado nimero de
espiroquetas circulantes. El riesgo de transmision al
feto se estima en un 70 % en la sifilis primaria no
tratada y aproximadamente en un 30 % en la latente.
Si la primaria o secundaria no son tratadas, el 40 % de
estas gestaciones puede terminar en aborto espontéa-
neo, parto prematuro, recién nacido muerto o muerte
perinatal y el otro 40 % en un recién nacido con sifilis
congénita; solo el 20 % de tales embarazos concluyen
con un recién nacido normal.

Es probable que los sobrevivientes mas gravemente
afectados durante el nacimiento sean los infectados a
las 24 semanas de gestacion o después de estas.

El tratamiento durante el tercer trimestre puede no
prevenir la sifilis congénita. La tasa de nacidos muertos
de madres con sifilis tardia es equivalente a la de la
poblacion general.
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Canada y los CDC notifican un incremento de la
sifilis entre mujeres en edad reproductiva. Ademas, el
CDC informa que hay un estimado de 2 a 5 casos de
recién nacidos con sifilis congénita por cada 100 casos
de sifilis primaria o secundaria en mujeres. En Cuba,
el &rea de Higiene y Epidemiologia del Ministerio de
Salud Publica inform6 una tasa de morbilidad por sifilis
congénita que va de 0,03 por 1 000 nacidos vivos en
1985 a 0,1 en 1995, descenso logrado por la atencion
prenatal del Sistema Nacional de Salud de Cuba.

Tratamiento

La sifilis durante el embarazo debe ser tratada con
dosis de penicilina apropiadas al estadio de la enfer-
medad. Debido a la baja tasa de multiplicacién de la
espirogueta, es necesaria una exposicion prolongada al
agente antimicrobiano. Por estas razones, la penicilina G
parenteral es la droga de eleccion para todos los estadios.
Se considera 100 % efectiva para prevenir la sifilis
congénita cuando se trata a la madre en las primeras
etapas durante el embarazo.

El efecto treponemicida de una inyeccion persiste
durante 28 dias. Para la mujer no gestante, el tratamiento
de la sifilis precoz consiste en una dosis tinica de peni-
cilina G benzatinica, en dosis de 2,4 000 000/U por via
intramuscular. La sifilis de mas de 1 afio de duracion
se trata con penicilina G benzatinica, en dosis de
2,4 000 000 U semanales durante 3 semanas sucesivas
para un total de 7,2 000 000 U.

La eritromicina es la droga de segunda linea o
alternativa en las pacientes con alergia a la penicilina.
Se utiliza en dosis de 500 mg oral, 4 veces al dia du-
rante 14 dias; es menos efectiva en la prevencion de la
infeccion fetal intrauterina.

Con el tratamiento adecuado durante el primer
trimestre, la sifilis congénita puede evitarse. Existe un
14 % de fracasos en la prevencion para las pacientes
tratadas después del primer trimestre. Las mujeres
atendidas en la segunda mitad del embarazo tienen gran
riesgo de parto prematuro y sufrimiento fetal debido a
la reaccion de Jarisch-Herxheimer.*

Actualmente no hay régimen terapéutico que pre-
venga todos los casos de sifilis congénita. El informe

de los CDC sobre la sifilis congénita pone de manifiesto
que el 70 % de los fracasos terapéuticos tenian lugar
en pacientes tratadas con una sola dosis de 2,4 000 000 U
de penicilina G benzatinica. El centro de la atencion
no es el tratamiento de las mujeres con infeccion tre-
ponémica, sino el tratamiento del paciente intrauterino,
por lo que es recomendable repetir esta dosis durante
3 semanas consecutivas.

Para la gestante la eritromicina no es un agente
terapéutico fiable en el tratamiento de las infecciones
treponémicas, ya que se absorbe mal en las gravidas y
la dosis recomendada en las no gravidas origina niveles
séricos maternos reducidos, con marcadas variaciones
séricas de una paciente a otra. En consecuencia, las Ulti-
mas pautas de los CDC no recomiendan la eritromicina
para el tratamiento de la sifilis prenatal.

Hay algunos informes de investigadores que plan-
tean que la ceftriaxona es eficaz en el tratamiento de la
sifilis reciente. Estos investigadores observaron que una
dosis diaria de 250 mg de ceftriaxona durante 10 dias
0 500 mg en dias alternos hasta 5 dosis resultaron
eficaces, asi como también 2 g durante 2-5 dias. Estos
estudios parecen indicar que el tratamiento de dosis
multiples de ceftriaxona podria ser una alternativa
satisfactoria a la penicilina G benzatinica.

Gonorrea

Es una enfermedad infecciosa que casi siempre se
transmite por contacto sexual. Se encuentra en todas
partes del mundo. En los Estados Unidos los célculos
sitGan la incidencia de la infeccidn en aproximada-
mente 2 000 000 de casos al afio y mundialmente en
66 000 000; ademas la tasa notificada en 1994 fue
de 180 por 100 000 habitantes. En Cuba, el Minsap
informo una tasa de 403,2 por 100 000 habitantes en
1995, y una tasa especifica para el grupo de edades
entre 15-24 afos de 1 283,2.

Microbiologia y patogenia

Neisseria gonorrhoeae es un coco aerobio gramne-
gativo e inmdvil, con forma de haba, generalmente se
dispone en parejas (diplococo) y es intracelular, ya que

* Reaccion de Jarisch-Herxheimer: debe su nombre al dermatdlogo austriaco Adolph Jarisch (1850)
y al dermatdlogo aleman Karl Herxheimer (1861). Es una reaccion febril aguda acompafiada por
escaloftrios, fiebre, malestar general, nauseas, dolor de cabeza, mialgia y artralgia. Puede ocurrir
después de un tratamiento contra la sifilis, leptospirosis o fiebre recurrente. Es mas frecuente en
pacientes con sifilis primaria y secundaria. Las pacientes embarazadas deben ser advertidas de
que podria producirse un parto prematuro. Esta reaccion se debe a que la penicilina destruye las
espiroquetas, las que al romperse liberan su material en el organismo y esto provoca la reaccion.



generalmente se ve el patdgeno ingerido por leucocitos
polimorfonucleares. Muestra una clara predileccion
por el epitelio cilindrico y de transicion. Los epitelios
estratificados de la vulva y la vagina son resistentes
a su invasion. Los seres humanos son los hospederos
definitivos. El germen es sensible a la desecacion y
sobrevive en un ambiente himedo.

La mayoria de las infecciones gonocdcicas afectan
predominantemente el tracto genital, la uretra en el
varon y el endocérvix en la mujer; puede permanecer
localizado en el lugar primario de la infeccion, lo
cual significa que el 75 % de las cervicitis pueden ser
asintomaticas, asi como el 10 % de las uretritis. El
periodo de incubacion es de 2-5 dias, tanto en mujeres
como en hombres.

El1 60 % de las mujeres se infecta con el diplococo
después de una exposicién Unica. Para el hombre este
porcentaje es del 30 %. La infeccion es mucho mas
frecuente después de exposiciones multiples.

Transmision

La gonorrea se contrae casi siempre por contacto
sexual, salvo la conjuntivitis del neonato y la infec-
cion de vulva y vagina de las nifias preadolescentes.
El cérvix uterino es generalmente el lugar primario de
infeccion en la mujer, pero también se pueden afectar
la uretra, las glandulas de Skene y las glandulas de
Bartholin. Pocas mujeres tienen disuria asociada o
polaquiuria. En realidad, las mujeres infectadas pue-
den presentar solo flujo vaginal, que con demasiada
frecuencia se debe a otra infeccién concomitante, por
lo que no se piensa en el diagndstico de endocervicitis
gonocdcica.

La infeccion rectal ocurre en menos de un tercio de
los pacientes por propagacion directa de la leucorrea o
exposicion genitorrectal.

El sexo oral parece generalizarse cada vez masy es
la causa que se preste atencion a la gonorrea faringea.
Algunos investigadores consideran que es mas frecuen-
te en la mujer gravida. Estas infecciones faringeas son
habitualmente asintomaticas.

La infeccion gonococica puede ascender a las
trompas uterinas y provocar salpingitis y salpingitis-
peritonitis, asi como periapendicitis y perihepatitis
(sindrome de Fitz-Hugh-Curtis). En ocasiones existen
formas diseminadas de la infeccidn gonocdocica (artritis,
lesiones cutaneas, endomiocarditis y meningitis).

Gonorrea y embarazo

La gonorrea de las mujeres embarazadas suele ser
asintomatica y si estas no se tratan tienen tendencia a
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contaminar a sus hijos durante el parto y mas riesgo
de desarrollar infecciones diseminadas, especialmente
en el segundo y tercer trimestres. Se considera que la
prevalencia de gonorrea entre las gestantes variade 1 a
7,5 %. En un estudio realizado en el Hospital Eusebio
Hernandez de Ciudad de La Habana se notifico una
prevalencia del 1,8 %.

Los efectos de la gonorrea sobre el embarazo
temprano no se han estudiado bien. Se ha informado
incremento de la salpingitis gonocdécica posabortiva y
se recomienda no practicar un aborto sin determinar o
tratar una infeccion gonococica.

En el primer trimestre puede ocurrir una infec-
cién ascendente y en los trimestres segundo y tercero
complicaciones perinatales adversas: corioamnionitis,
rotura prematura de las membranas ovulares, contrac-
ciones pretérmino, parto pretérmino y crecimiento
intrauterino retardado. Estas complicaciones son méas
frecuentes en las mujeres con cultivos positivos en el
momento del parto y se asocian a infeccién perinatal
del feto, pirexia materna y sepsis puerperal.

La oftalmia gonocdcica del recién nacido es res-
ponsable de aproximadamente el 50 % de los casos de
conjuntivitis neonatal. Credé en 1881 dio a conocer que
la instilacion de gotas de una solucién débil de nitrato
de plata en cada ojo después del nacimiento prevenia
la oftalmia gonocaocica. El nitrato de plata sigue sien-
do eficaz y una solucion acuosa al 1 % es uno de los
regimenes recomendados por los CDC: debe instilarse
en los ojos del neonato al nacimiento y lo més tarde
1 h después.

Tratamiento

Durante muchos afios el tratamiento habitual de
la gonorrea no complicada ha sido la administracion
intramuscular de 4,8 000 000 U de penicilina G procaina
acuosa en dos sitios distintos, junto con la administra-
cion oral de probenecid para reducir la rapida elimina-
cion tubular del antibi6tico. Pero en los Gltimos afios
ha ocurrido una disminucion notable de la sensibilidad
del gonococo a la penicilina.

En una investigacion realizada en el Hospital Eu-
sebio Herndndez de Ciudad de La Habana en 1989, el
23,8 % de las cepas de gonococos resultaron resistentes
a la penicilina. Desde 1982 algunos autores sugirieron
que en las regiones con una prevalencia de esas cepas
superior al 5 % se debia utilizar como tratamiento de
primera linea la espectinomicina o una cefalosporina.
Los CDC ya no recomiendan la penicilina, la ampici-
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[lina ni la amoxicillina para el tratamiento de las infec-
ciones gonocacicas. Actualmente se indica una dosis
unica de 250 mg de ceftriaxona por via intramuscular,
y seguida de un ciclo de 500 mg de eritromicina base
4 veces al dia durante 7 dias, debido a la posible coe-
xistencia de infeccion por C. trachomatis.

Las pacientes alérgicas a los betalactamicos deben
recibir una inyeccién de 2 g de espectinomicina seguida
de eritromicina. La doxiciclina y las quinolonas no se
prescriben en el embarazo por sus potenciales efectos
adversos sobre el feto.

Infeccién por clamidias

Es una de las ITS mas comunes. La cervicitis por
clamidias se caracteriza por su evolucion silente en
las mujeres, con 70 % de pacientes asintomaticas o
con sintomas subclinicos. La cervicitis por clamidias
no tratada puede conducir a la enfermedad pélvica
inflamatoria y sus secuelas, asi como al sindrome de
Fitz-Hugh-Curtis. Afecta en particular a mujeres de 25
afios, solteras, que no utilizan conddn, con mdaltiples
parejas sexuales anteriores y una nueva pareja sexual
en los ultimos 3 meses. Hasta el 60 % de las mujeres
con infeccién gonocoécica albergan C. trachomatis
simultaneamente.

Microbiologia y patogenia

Chlamydia trachomatis es fundamentalmente un
patdégeno humano, se pueden diferenciar 15 serotipos:
D-E-F-G- H-1-J-K son cepas urogenitales y de transmi-
sion sexual, cuya expresion clinica fundamental es la
uretritis del varon y la cervicitis de la mujer; los sero-
tipos L1, L2y L3 son los causantes del linfogranuloma
venéreo, y el A, B, Bay C se asocian al tracoma de la
ceguera epidémica. Los serotipos D al K también son
responsables de la conjuntivitis de inclusion e infec-
ciones perinatales.

Las clamidias son organismos intracelulares obli-
gados, gramnegativos que poseen ADN y ARN. Por
su capacidad metabdlica limitada precisan de células
columnares o seudoestratificadas para sobrevivir. El
periodo de incubacion varia de 1-3 semanas. El diag-
nostico de laboratorio requiere pruebas no disponibles
universalmente. La prueba 6ptima es el cultivo; pero la
técnica es larga, tediosa y costosa y no se recomienda el
frotis de Papanicolaou; las pruebas seroldgicas sirven
para valorar la exposicion previa, pero no la infeccion
activa. Actualmente se utilizan pruebas de tincion de
anticuerpo monoclonal fluorescente y la reaccion en
cadena por el ADN polimerasa.

Chlamydia trachomatis y embarazo

En los EE.UU. se estiman en un 5 % las gestantes
infectadas. Varios investigadores encuentran fuerte-
mente asociados la infeccion materna por Chlamydias
al aborto espontaneo, muerte fetal, rotura prematura de
membranas ovulares, parto pretérmino y crecimiento
intrauterino retardado, aunque las pruebas no son
concluyentes.

El riesgo de transmision vertical al neonato esta
bien demostrado, mientras las tasas de transmision ver-
tical en las mujeres infectadas no tratadas puede llegar
al 70 %. Los sintomas de conjuntivitis de inclusién se
desarrollan en las 2 semanas siguientes al hacimiento
en aproximadamente un 20-50 % de los lactantes
expuestos. Otro 10-20 % desarrollan neumonia en los
primeros 4 meses de vida.

Tratamiento

El tratamiento es con eritromicina en dosis de 2 g/dia
por 7 dias y la ofloxacina en dosis de 300 mg, 2 veces
al dia por 7 dias.

Infeccion por virus del papiloma
humano (PVH)

En 1956, Koss y Durfee acufiaron el término de
‘atipia koilocitica’ para describir células epiteliales
escamosas detectadas en citologias vaginales de pa-
cientes con displasia y carcinoma invasor. A finales de
los afios 70, Hausen sugiere que debe haber una aso-
ciacion entre PVH y cancer cervical uterino. En 1976,
Meisels y Purola publican sus investigaciones donde
sugieren que las células en condilomas acuminados que
contienen particulas virales compatibles con PVH en la
microscopia electronica eran citolégicamente idénticas
alos koilocitos descritos por Koss y Durfee. Amediados
de los afios 1980, aplicando técnicas moleculares, se
realizaron grandes progresos en la comprensién de la
relacién entre PVH y cancer cervical. Hoy dia, se han
aislado y caracterizado mas de 60 tipos de PVH y mas
de 20 de ellos son capaces de infectar el tracto anoge-
nital. Basado en su asociacion con tipos especificos de
lesion anogenital, se han dividido en tres grupos segun
Su riesgo oncogeénico:

1. Bajo riesgo: tipo 6; 11; 42; 43 y 44.
2. Riesgo intermedio: tipo 31; 33; 35; 51y 52.
3. Alto riesgo: tipo 16; 18; 45 y 56.

La infeccion debida a PVH es una de las ITS mas
frecuentes y alcanza del 15-30 % de la poblacion



adulta. En un estudio realizado en el Hospital Eusebio
Hernandez de Ciudad de La Habana, en colaboracion
con el Instituto de Medicina Tropical, se encontr6 que
en una consulta especializada en patologia cervical,
el 38,3 % de las pacientes tenian PVH. Un articulo de
American Journal of Diseases of Children concluy6
que el 38 % de las mujeres sexualmente activas entre
13-21 afios estaban infectadas con PVH. En 1991,
Pediatric Annals registré una tasa del 38-46 % en
adolescentes y jovenes adultas.

La mayor parte de las mujeres infectadas son
asintomaticas. La infeccidén se puede manifestar de
forma inaparente o provocar la formacion de multiples
lesiones verrucosas o planas.

Tratamiento

El tratamiento puede eliminar las lesiones aparen-
tes, pero no reduce los riesgos de cancer. Los riesgos de
recurrencia de lesiones verrucosas son altos, cualquiera
gue sea el tratamiento.

Se prefiere el tratamiento topico. Se utiliza mucho
la crioterapia combinada con la administracion de
podofilina 2 veces al dia durante 4-7 dias. Si la apli-
cacion se debe hacer sobre las mucosas o la paciente
estd embarazada, se optara por el acido bicloro o tri-
cloroacético.

El 5-fluoracilo es teratogénico y no debe emplearse
en una paciente con posibilidades de estar embarazada.
Se debera reservar la electrodesecacion, electrocoagu-
lacion, laserterapiay cirugia para las lesiones extensas
0 resistentes.

En todos los casos de lesiones dudosas se realizara
biopsia, asi como la prueba de Papanicolaou en todas
las mujeres infectadas por VPH.

En caso de gestante en trabajo de parto con lesiones
verrucosas, se procedera a realizar operacion cesarea,
solo cuando el volumen de estas o la posibilidad de
complicaciones impidan el parto transpelviano.

Infeccion por virus del herpes
simple (VHS)

Las infecciones por VHS en los adultos suelen
presentarse como lesiones orales o genitales en su fase
aguday pueden recurrir clinicamente. La transmision
perinatal del VHS causante del herpes neonatal se
adquiere comunmente a partir de una mujer embara-
zada con infeccion del tracto genital en el momento
del parto.
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Biologia y patogenia

El VHS pertenece al grupo de Herpes virus. En
los seres humanos hay dos serotipos: VHS-1 y VHS-2.
El primero es responsable de gingivoestomatitis y
faringitis; el segundo se asocia principalmente con el
herpes genital. EI VHS es neurotrdpico, o sea, infecta
los ganglios nerviosos en donde esta protegido de los
mecanismos inmunoldgicos de la célula hospedera y
puede reactivarse con manifestaciones clinicas a través
de Ulceras genitales recurrentes.

El periodo de incubacion es de 3-7 dias y la in-
feccion primaria se presenta en forma de lesiones
vesiculares multiples, como papulas que se pueden
ulcerary son extremadamente dolorosas. La ulceracién
tiene una base eritematosa indurada y desaparece de
4-6 semanas sin dejar cicatriz. Puede acompafarse de
sintomas constitucionales como malestar y fiebre. Las
infecciones primarias son grandes excretoras de virus
y pueden ocurrir lesiones extragenitales por autoino-
culacion. Las recurrencias ocurren del 38-56 % de los
pacientes y se presentan con lesiones similares a la
infeccion primaria, aunque tienen una duracion menor
de la eliminacidn viricay de los sintomas, con escasos
sintomas sistémicos o ninguno.

Herpes virus y embarazo

El hecho de que una mujer elimine virus durante
el tercer trimestre no significa que lo hara durante
el parto. Una investigacion realizada en el Hospital
Eusebio Hernandez en colaboracion con el Instituto
de Medicina Tropical encontrd que en 300 gestantes
a término, el 2 % eliminaba asintomaticamente VHS
tipo 2 y en ninguno de los nifios se detecto la presencia
de IgM especifica.

Algunos autores han observado la asociacion entre
prematuridad, crecimiento intrauterino retardado e
infeccion primaria por VHS de la madre antes de la
semana 20 de la gestacion.

Los riesgos para el feto son mayores en el momento
del nacimiento, aunque la infeccidn intrauterina puede
ocurrir en cualquier momento del embarazo. Los recién
nacidos de madres afectadas de primoinfeccion son los
de mas riesgos, ya que la infeccidn intrauterina es rara
en caso de infeccion recurrente.

Tratamiento

La paciente debera ser informada de que padece una
ITS y que debe evitar todo contacto con las lesiones
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desde los prédromos de la enfermedad hasta la cura-
cion de las lesiones. Debe ser advertida que si bien es
posible prevenir y tratar las recurrencias sintomaticas,
no existe cura para la infeccion por VHS. Debe conocer
que en caso de parir, el parto debera ser por operacion
cesarea si presenta lesiones activas por VHS o sintomas
sugerentes de reactivacion.

El tratamiento de las lesiones genitales dolorosas es
principalmente sintomatico. En general, se recomienda
el uso del Aciclovir oral (200 mg 5 veces/dia durante
7 a 10 dias) en caso de primoinfeccion. Cuando la
frecuencia de recurrencias es mayor que seis por afo,
la paciente debe recibir 400 mg de aciclovir 2 veces/dia.
También pueden administrarse 200 mg 5 veces/dia al inicio
de los prédromos de recurrencia. El uso del aciclovir
no esta aprobado por la Food and Drug Administration
(FDA) durante el embarazo; pero se ha utilizado en
casos graves de infeccion materna. Actualmente no
hay datos definitivos respecto al efecto teratogénico
del aciclovir en nifios nacidos de madres que tomaron
aciclovir.

VIH/sida

El nimero de mujeres infectadas por el VIH
aumenta a escala mundial. En Cuba la tasa de in-
fectados por VIH varié de 7,29 por 1 000 000 de
habitantes en 1987,222,0en 2000 ya 21,0 en 2001.
Hasta febrero de 1996 los seropositivos asintoma-
ticos fueron 735 (60 %), casos de sida 153 (13 %)
y fallecidos 324 (27 %). Por grupos de edades, los
seropositivos de 15-24 afios presentan una tasa de
17,3 por 1 000 000 de habitantes de 15-24 afios.

Los servicios de salud deben ofrecer pruebas de
pesquisa de VIHy consejos sobre las practicas sexuales
seguras, especialmente dirigidos a los adolescentes y
adultos jovenes, ya que constituyen el grupo donde
el nimero de personas infectadas aumenta con mas
rapidez.

La mayor responsabilidad del ginecélogo-obstetra
es la de reducir el riesgo de transmision sexual vertical.
Actualmente se demostré la posibilidad de disminuir
el riesgo mediante un régimen terapéutico basado en
tres elementos:

1. Zidovudina (ZDV) desde las 14 semanas de ges-
tacion hasta el final de la gestacion.

2. ZDV intravenosa durante el parto.

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

El Colegio Americano de Obstetricia y Ginecolo-
giatoma en cuenta la carga virica y ha elegido el valor
de 1 000 copias/mL como el umbral por encima del
cual recomienda la operacion cesarea para la preven-
cion de la transmision vertical. Si se toma la decision
de realizar una cesarea programada, aconseja que sea
a las 38 semanas de gestacion. El tratamiento con
ZDV intravenoso debe comenzar 3 h antes de la ope-
racion. Se puede administrar profilaxis antimicrobiana
perioperatoria. Si la carga virica es menor que 1 000
copias/mL a las 36 semanas, el riesgo de transmisién
perinatal es igual al 2 % o menor, aunque el parto sea
transvaginal; si la mujer opta por la operacion cesérea
debe respetarse su decision. En caso de no poderse
determinar la carga virica, el parto debe ser mediante
operacion cesarea.

No se aconseja la lactancia natural, porque se han
demostrado casos de infeccion por la leche materna.

Hasta ahora no se ha documentado una influencia
significativa del embarazo sobre la evolucion de la
enfermedad por VIH.

La transferencia pasiva de anticuerpos maternos
al feto y su persistencia en la sangre del recién nacido
durante 18 meses significa que, si hay ausencia de
sintomas y no se pueden emplear pruebas mas especi-
ficas, puede ser imposible determinar si el nifio se ha
infectado hasta los 18 meses.

Vaginosis bacteriana (VB)

Entre las mal Ilamadas anteriormente vaginitis
inespecificas se han agregado hoy dia los cuadros en
cuya causa estd implicado un complejo infeccioso,
que muestra de manera constante un aumento en la
incidencia de Gardnerella vaginalis, bacterias anae-
robias (fundamentalmente Bacteroides y Mobiluncus)
y Mycoplasma hominis, junto con una disminucion
del nimero de lactobacilos y del que G. vaginalis se
convierte en el principal marcador diagnostico.

Se ha eliminado, asimismo, el término “vaginitis”
para los cuadros de esta causa, y se ha acufiado el de
vaginosis, cuya patogénesis corresponderia a un efecto
simbiotico entre G. vaginalis, productora de aminoéa-
cidos y los gérmenes anaerobios que producen aminas
(putrescina y cadaverina) a partir de los aminoacidos,
lo que elevaria consecuentemente el pH, vy, a su vez,
favoreceria el crecimiento de G. vaginalis, y estable-
ceria un circulo vicioso.



Las pacientes sintomaticas refieren un aumento
de las secreciones o la aparicion de un olor similar al
del pescado en sus genitales. En la mitad o mas del
total de las pacientes que presentan esta infeccion,
los sintomas son minimos 0 ausentes. Las pacientes
asintomaticas presentan una concentracion bacteriana
en la vagina similar al de las pacientes sintomaticas.
Se admite que las parejas sexuales de mujeres con VB
poseen por lo regular G. vaginalis en la uretra, asi como
el componente anaerobio de la infeccion, y, aunque no
se ha demostrado que provoque uretritis en el varon,
algunos autores lo involucran en la patogénesis de
algunos cuadros de prostatitis.

Diagnadstico

Puede establecerse clinicamente o mediante tincion
de Gram de las secreciones vaginales.

El diagnostico clinico se hace si estan presentes
al menos tres de las cuatro caracteristicas siguientes:
aspecto acuoso y homogéneo de las secreciones; pH
superior a 4,5; olor a pescado tras la alcalinizacion
de las secreciones con hidréxido de potasio (KOH)
al 10 % y presencia de mas del 20 % de células guias
en el extendido himedo, que son células del epitelio
vaginal recubiertas de bacterias.

Vaginosis bacteriana y embarazo

Es una de las infecciones més frecuentes durante
el embarazo (15-20 % de las gestantes).

Se ha descrito la existencia de cierta relacion entre
la VB y los resultados adversos del embarazo como
parto prematuro y rotura prematura de membranas
ovulares.

La mitad de los microorganismos aislados en el li-
quido amnidtico se relacionan con vaginosis bacteriana,
lo que sugiere que esta infeccion puede desempefiar un
papel fundamental en la infeccion del liquido amnioti-
co en las mujeres con parto pretérmino y membranas
intactas. La mayoria de las bacterias aisladas a partir
del estudio de las membranas pertenecen al grupo de
las que se asocian a VB.

Algunos autores consideran la vaginosis bacteria-
na como uno de los factores de riesgo mas importantes
en el desarrollo de endometritis posparto, especial-
mente tras la cesarea. También se ha relacionado
con el aumento del indice de infeccion de la herida
abdominal.
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Tratamiento

El metronidazol puede administrarse en dosis Unica
de 2 g por via oral o 500 mg, 2 veces al dia durante
7 dias.

Los CDC recomiendan que el metronidazol no
se administre durante el primer trimestre del emba-
razo. En cualquier fase del embarazo puede utilizarse
clindamicina en dosis de 300 mg por via oral, 2 veces
al dia durante 7 dias. El tratamiento de las parejas
sexuales no previene las recurrencias de la VB, por
lo que no se aconseja.

Esta demostrado que el tratamiento de las mujeres
asintomaticas antes de someterse a cirugia pelviana
o0 durante el embarazo, reduce las complicaciones de
origen infeccioso.

Tricomoniasis

La infeccidn por T. vaginalis (TV) es frecuente y res-
ponsable de aproximadamente el 25 % de las vaginosis
sintomaticas. Es un parasito de transmision sexual pre-
sente entre el 12-30 % de las embarazadas, en ocasiones
asintomaticas (10 %). En el hombre, la infeccion de la
uretra es por lo general asintomatica (90 %).

Muchos de los hallazgos clinicos son idénticos
a los encontrados en las pacientes con vaginosis
bacteriana y algunas de las complicaciones del em-
barazo son iguales. La presencia de T. vaginalis se
asocia frecuentemente a otras ITS, en especial
N. gonorrhoeae, ya que pueden favorecer su cre-
cimiento y transmision.

El efecto de T. vaginalis sobre el embarazo no se
conoce bien, ya que no se ha separado suficientemente
de la vaginosis bacteriana como para saber si tiene un
efecto independiente sobre el embarazo.

Tratamiento

Durante el embarazo solo se justifica en infecciones
sintométicas. El tratamiento debe evitarse durante el
primer trimestre. Puede considerarse ante la presencia
de sintomas moderados o graves durante el segundo y
tercer trimestres del embarazo.

El tratamiento recomendado consiste en metroni-
dazol en dosis Unica de 2 g por via oral. El indice de
curacion es superior al 95 % en las mujeres no gestan-
tes, especialmente cuando se trata a los compafieros
sexuales. Los indices de curacion femeninos aumentan
en un 10-25 % cuando también se trata al varon.
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Candidiasis

Candida albicans es responsable del 80-90 %
de las infecciones por hongos. Las gestantes asinto-
maticas tienen una incidencia de Candida similar a
las no gestantes (15-20 %). El reservorio y la fuente
de infeccion del género Candida, considerando las
infecciones cruzadas de transmision sexual, son las
mujeres afectadas de vulvovaginosis, aunque no se
debe olvidar que un porcentaje elevado de mujeres
sin sintomas son portadoras de Candida, asi como
los varones en los cuales hay manifestaciones clini-
cas. En los varones cuya pareja sufre de candidiasis
vulvovaginal la colonizacion por Candida es cuatro
veces mas frecuente.

La incidencia de candidiasis sintomatica aumenta
durante el embarazo (30-40 %), quizas debido al au-
mento de los niveles de esteroides.

Las pacientes con diabetes mellitus, inmunodepri-
midas o sometidas a tratamiento antibiético presentan
indices altos de candidiasis. El tipo recurrente es mas

frecuente durante el embarazo. No se harelacionado a
Candida albicans en la vagina con el embarazo.

Tratamiento

La absorcion sistémica de azoles o de nistatina en
la vagina es tan limitada que ambos pueden utilizarse
durante los tres trimestres del embarazo. No deben em-
plearse acido borico ni ketoconazol. Solo deben tratarse
las parejas masculinas sintomaticas. La candidiasis en
las mujeres gestantes es mas resistente al tratamiento,
recurre con mas frecuencia y por eso responde mejor
a tratamientos mas prolongados de 7-14 dias que a los
regimenes terapéuticos de 1-3 dias.

Con la nistatina, aunque es bien tolerada, los indices
de curacion son inferiores a los de los azoles, especial-
mente durante el embarazo o en casos de recurrencia,
por lo que la nistatina se considera de segunda eleccién.
El tratamiento con violeta de genciana resulta eficaz.

Las capsulas de acido borico, el ketoconazol y el
fluoconazol por via oral no deben administrarse durante
el embarazo.



El impacto que la infeccion pélvica ejerce sobre
la condicidn fisica de la mujer va desde la infeccion
asintomatica o silente a una mayor morbilidad, que
en algunos casos puede llegar hasta la muerte. In-
cluye una variedad de condiciones inflamatorias que
afectan el tracto genital superior. Los Centers for
Disease Central (CDC) la definen como un sindrome
agudo debido al ascenso de microorganismos de la
vagina o el cuello uterino al endometrio, las trompas
uterinas y en ocasiones a las estructuras vecinas
(ovarios, peritoneo y cavidad pelviana).

Los CDC estan recomendando desde el afio 2001
el término de ‘infeccion del tracto genital superior’
acompafiado del nombre del agente etioldgico.

Epidemiologia

La OMS estim6 que en el afio 2000, una de cada
dos mujeres que alcanzaron la edad reproductiva en
los afios 70, habria tenido un episodio de EPI. De ellas
el 25 % estuvo hospitalizada; el 25 % fue sometida a
cirugia mayor y el 20 % quedaron estériles.

La mayoria de las pacientes con diagndéstico de
EPI estan relacionados con infecciones de transmision
sexual.

Entre el 8-20 % de las mujeres con cervicitis por
gonococos no tratadas y 8-10 % de las mujeres con
cervicitis por clamidias no tratadas se complican con
EPI, también denominado como un proceso inflama-
torio pelviano (PIP).

Otros factores que se han relacionado con el incre-
mento de EPI incluyen el uso de dispositivos intraute-

rinos e infecciones puerperales y posaborto; también
se asocia a algunos procedimientos operatorios, tales
como dilatacion y curetaje uterino e histerosalpingo-
grafia, pero segln la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE) en su décima revision y los CDC
excluyen estos factores o complicaciones del embarazo,
parto y puerperio de la EPI.

Clasificacion

Se puede clasificar la enfermedad pélvica infla-
matoria:

1. Segun su causa:

a) EPI de transmisidn sexual o0 gonocaocica: que se
presenta de forma rapida después de un coito
no protegido y que responde al tratamiento:

—Producidas por Chlamydias y Ureaplasma: su
forma clinica se presenta como endometritis-
salpingitis-peritonitis.

— Producida por gérmenes aerébicos y anaero-
bicos inespecificos: su forma de presentacion
es lenta, y su respuesta al tratamiento también
es lenta. Su forma clinica de presentacion casi
siempre es el absceso tuboovarico.

2. Segun el estadio de evolucion: conocida como
clasificacion de Gainesville. Su objetivo es la con-
ducta terapéutica; la cual en ocasiones es mutilante
para mujeres jovenes y sin hijos (tabla 12.1).

Etiologia

La causa de la EPI es de naturaleza polimicrobia-
na; una amplia variedad de microorganismos se han
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Tabla 12.1. Clasificacion de la enfermedad pélvica inflamatoria, etapa evolutiva y pronostico

terapéutico (segun Gainesville)

Estadio Descripcion

| Endometritis-salpingitis

I Endometritis-salpingitis-
-peritonitis

i Absceso tuboovarico

v Absceso tuboovarico roto

aislado en el tracto genital superior de las mujeres
afectadas, entre ellos N. gonorrhoeae, Ch. trachomatis
y micoplasmas, bacterias anaerobias y aerobias tales
como especies de bacteroides, Peptoestreptococos,
Gardnerella vaginalis, Escherichia coli, estreptococos
del grupo B, entre otros (Fig. 12.1).

El 1% de la flora vaginal aislada en el tracto genital
femenino es del tipo de Streptococcus pneumonia, el
cual debe ser tratado profilacticamente, asi como en el
caso de que se aisle el Streptococcus tipo B.

Segun el oxigeno histico se consume por los mi-
croorganismos presentes en la vagina, se disminuye
el pH y el potencial redox; por lo tanto, se produce un
aumento del crecimiento de los gérmenes anaerobios
con disminucion e incluso detencion del crecimiento de
los aerobios. El crecimiento de anaerobios también se
puede observar en las pacientes que se han complicado
con un absceso tuboovérico.

Objetivo terapéutico

Tratar la infeccion
Conservar la fertilidad

Conservar la integridad de los ovarios
Preservar la vida de la mujer

Cuadro clinico

Frecuentemente la EPI se presenta con escaso 0
ningun signo o sintoma. El dolor es el sintoma mas
frecuente, de intensidad variable en relacion con la
extension y la gravedad del proceso; se incrementa
con los cambios de posicién y con la deambulacion.
Es intolerable cuando la EPI se extiende al peritoneo,
y obliga a la paciente a permanecer acostada.

La fiebre puede elevarse hasta 39-40 °C y se
acompafia de escalofrios. La leucorrea frecuentemente
precede en 10-20 dias el inicio del dolor pelviano.
Aproximadamente tres cuartas partes del total de las
mujeres refieren un aumento del flujo vaginal.

En la EPI causada por gonococo o clamidia, los
sintomas generalmente se inician durante la menstrua-
cién o durante la fase proliferativa del ciclo menstrual.

Fig. 12.1. Patogenia de la enfermedad
pélvica inflamatoria. Absceso tuboo-
varico (ATO). Tomada de Alfredo
Pérez Sanchez (2003). Ginecologia.
3ra. ed. Santiago de Chile: Editorial
Mediterraneo.



Los sintomas gastrointestinales son poco frecuen-
tes en la EPI ligera o moderada; pero en las formas
graves con participacion peritoneal si hay nduseas
y vomitos. Se ha notificado dolor o molestias en el
cuadrante superior derecho del abdomen en el 5 % de
los casos, debido a perihepatitis concomitante. Los
sintomas mencionados anteriormente se acompafian
de taquicardia, polipneay, en ocasiones, de toma del
estado general.

Las distintas formas clinicas tienen un cuadro cli-
nico muy parecido, pero con diferencias que dependen
de la porcidn del aparato genital que esté afectado.

La endometritis es la inflamacion de la mucosa
uterina cuando es invadida por los microorganismos,
con predominio de dolor en bajo vientre y ante la mo-
vilizacion del Gtero.

En la salpingitis (Fig. 12.2) se produce la inflamacion
de la mucosa tubaria, que por lo general es bilateral y
puede evolucionar desfavorablemente con el cierre del
extremo distal de la trompa, y la consiguiente acumu-
lacién de pus que se denomina piosalpinx (Fig. 12.3).

El contenido tubario puede escapar por su extremo
distal y provocar peritonitis pélvica que de acumularse
en el fondo de saco de Douglas formaria el denominado
absceso de Douglas.

El extremo fimbrico de la trompa puede unirse a
la corteza ovarica y el material infectado penetrar en
el ovario por el punto de rotura folicular o penetrar
directamente la cortical ovérica, con lo que se forma
un verdadero absceso ovérico (Fig. 12.4).

El piosalpinx o el absceso tuboovarico puede fisu-
rarse o romperse, y verter su contenido en la cavidad
abdominal, lo cual provocaria un cuadro de extrema
gravedad.

Fig. 12.2. Salpingitis istmica nodosa. Imagen laparoscopica en la
que se ve la dilatacion del istmo tubario.
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C

Fig. 12.3. Piosalpinx. A: Corte axial que permite ver la trompa
afectada por un proceso inflamatorio. La trompa estd aumentada de
tamafio y tiene contenido ecogénico en su interior, con presencia de
un tabique; B: corte sagital de la trompa, portadora de un piosalpinx.
Véase el tamafio de la trompay el contenido hipoecogénico dentro
de esta, asi como el punteado ecogénico en la figura C.
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El piosélpinx puede evolucionar hacia la resolucion
con modificacion del pus, que toma un aspecto claro,
transparente, y mantiene la distensién tubaria (hidro-
sélpinx) (Fig. 12.5).

Las pacientes que han presentado un episodio de
EPI tienen el riesgo de volver a padecerlo, y en ese caso
deberan ser tratadas igual que la primera vez.

Diagnostico clinico
Se comenzara por un interrogatorio con la mayor
privacidad posible para obtener los datos suficientes
y poder orientar los examenes complementarios y la
conducta terapéutica adecuada.
Factores de riesgo a tener en cuenta:
— Pareja sexual con sintomas.
— Paciente menor de 21 afios de edad.
— Soltera.
— Ha tenido sexo con méas de una persona en los 3 meses
altimos.
— Ha tenido una nueva pareja sexual en los 3 meses
precedentes.
— Ha tenido infecciones ginecoldgicas anteriores.

Deben examinarse los genitales externos en busca
de enrojecimientos, fisuras, ulceraciones, verrugas y
secreciones. La inspeccion del cuello uterino mani-
fiesta el cuadro clinico de EPI, y su valor predictivo es
del 70 % cuando se realiza exploracion laparoscopica
como confirmacion diagnostica.

Los estudios de laboratorio muestran que el aumento
de lavelocidad de eritrosedimentacion, de los leucocitos
y de la proteina C reactiva esta asociado a la EPI.

El examen ultrasonografico permite observar la
presencia de las masas pélvicas (abscesos tuboova-
ricos), trompas dilatadas (piosalpinx o hidrosalpinx)
y liquido en el fondo de saco de Douglas. Este es un
examen no invasor que se realiza como complemento
del examen pélvico bimanual.

El estudio laparoscépico fue inicialmente utili-
zado por la confirmacion del diagnéstico clinico y
se indica para las pacientes en quienes, ademas de la
sospecha clinica de EPI, se incluye la posibilidad de
apendicitis fundamentalmente. Durante el examen
pélvico bimanual, el dolor a la movilizacién del cuello
uterino y de los anejos uterinos es la piedra angular
en el clésico diagndstico. La laparoscopia también
puede utilizarse en la toma de muestras para estudio
microbioldgico.

Fig. 12.4. Abscesos tuboovaricos bilaterales.

B

Fig. 12.5. Hidrosalpinx. A: Imagen ecollcida correspondiente. Se
puede distinguir el ovario a la izquierda de este; B: estudio en 3D.



Diagnoéstico diferencial

El méas importante de los errores en el diagndstico
diferencial es omitir la apendicitis aguda o el embarazo
ectdpico. Las caracteristicas del dolor (lugar de inicio,
localizacion, irradiacion y duracion) pueden ayudar a
establecer el diagnoéstico, asi como las caracteristicas
de las secreciones vaginales o el sangramiento genital;
la ausencia o trastorno menstrual.

Otros diagndsticos diferenciales que se deben
considerar son la enteritis regional, quiste de ovario,
sangramiento intraabdominal por ovulacion o ruptura
de foliculos o cuerpo lateo.

Secuelas

La explicacion mas aceptada para el actual in-
cremento de la infertilidad es el impacto de factores
exogenos, debido al aumento de las infecciones trans-
mitidas sexualmente como causas de EPI, por lo que la
mayoria de los casos de infertilidad pueden atribuirse
a infecciones de las trompas uterinas.

El embarazo ectopico (tubario) también esta aso-
ciado a la EPI previa y la oclusion incompleta de la
luz tubaria.

Las mujeres que han padecido de EPI tienen
entre 6-10 veces mas probabilidades de tener un
embarazo ectépico. En la mayoria de los estudios,
aproximadamente la mitad de las trompas extirpadas
por embarazo ectépico muestran signos de infeccion
anterior y las pacientes refieren antecedentes de EPI.
Otra consecuencia conocida por todos los ginecélogos
es el dolor pelviano cronico, definido como aquel
con una duracién de 6 o mas meses, frecuentemente
relacionado con el ciclo menstrual y mas pronunciado
durante la ovulacion y la fase lUtea; la dispareunia es
frecuente.

La proporcion de pacientes con dolor pélvico cro-
nico aumenta con el numero de episodios de EPI y la
mayoria presenta cambios morfoldgicos de las trompas
uterinas y los ovarios, relacionados con la extension de
adherencias pelvianas, uterinas y anexiales.

Tratamiento

La EPI casi siempre es consecuencia de una in-
feccion de transmision sexual, por lo que su profilaxis
esta basada en la prevencion de las infecciones del
tracto genital inferior, en su diagndstico precoz y opor-
tuno y en el tratamiento eficaz de estas infecciones
antes que avance a EPI, sin olvidar el tratamiento de
las parejas sexuales.
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Es preferible sobretratar las infecciones del tracto geni-
tal inferior que dejar de hacer el diagnéstico.

Es importante iniciar el tratamiento de la EPI
tempranamente. La mayor parte de los casos pue-
den tratarse de forma ambulatoria, siempre que los
hallazgos sean tipicos, Iaoenfermedad ligera (tem-
peratura menor que 38,3 C, conteo de leucocitos
inferior a 15 000 por mm?, y no existan masas pél-
vicas ni reaccion peritoneal), la paciente tolere los
medicamentos por via oral y sea seguro que cumplira
el tratamiento.

Todas las pacientes tratadas de forma ambulatoria, de-
ben ser reevaluadas dentro de las 72 h después de la
evaluacion inicial y las que no hayan mejorado deben
ser hospitalizadas.

La hospitalizacion puede ser recomendable en las
situaciones siguientes: los hallazgos no son caracte-
risticos, la temperatura es de 38,3 °C 0 més, el conteo
de leucocitos es igual o superior a 15 000 por mm?, la
paciente presenta una masa anexial 0 absceso tuboova-
rico, existen signos de reaccion peritoneal, no tolera los
medicamentos por via oral 0 no se puede excluir una
urgencia quirargica (embarazo ectopico o apendicitis
aguda), o si es una adolescente.

Si la paciente porta un dispositivo intrauterino, este
debe retirarse. Algunos recomiendan hacerlo después
de 48 h de tratamiento.

El tratamiento ambulatorio consiste en:

1. Ceftriaxona a 250 mg i.m. en dosis tnica o ce-
foxitina 2 g i.m. en dosis Unica mas probenecid
1 g oral seguido de doxiciclina de 100 mg oral
2 veces/dia durante 14 dias. Una alternativa a la
doxiciclina es la tetraciclina de 500 mg oral
4 veces/dia por 14 dias o eritromicina en igual
dosis y tiempo. Algunos recomiendan el metroni-
dazol a 500 mg oral 4 veces/dia durante 14 dias.

2. Debe recomendarse a la paciente reposo en cama
y abstinencia sexual hasta que todos los sintomas
hayan desaparecido y su pareja sexual se haya
tratado.

3. El tratamiento de la paciente hospitalizada tendra
en cuenta el reposo en posicidn semisentada, vi-
gilancia del aporte hidroelectrolitico y evaluacion
pélvica cada 3 dias para valorar la evolucion. Se
administraran antimicrobianos:

a) Régimen A: cefoxitinaa 2 g i.v. cada 6 h o
cefotetdn a 2 g i.v. cada 12 h u otra cefalospo-
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rina en dosis equivalente; simultineamente se
administrard doxiciclina a 100 mg i.v. u oral
cadal2 h o tetraciclina a 500 mg cada 6 h.

b) Régimen B: gentamicina a 2 mg/kg de peso

como dosis inicial, y continuar con 1,7 mg/kg
de peso cada 8 h mas metronidazol a 0,5 o 1
g i.v. u oral cada 6-8 h o clindamicina a 600 o
900 mg i.v. cada 8 h.
Cualquiera de estos esquemas se debe admi-
nistrar por lo menos hasta 48 h después que la
paciente mejore. Después del alta hospitalaria
debe continuarse la doxiciclina o tetraciclina
hasta totalizar 14 dias.

c) También se puede utilizar la combinacion de
cefalosporina mas metronidazol, seguida de
tetraciclina.

Técnica

Las pacientes con peritonitis generalizada debido
a la sospecha de la rotura de un absceso tuboovérico o
si este es refractario al tratamiento, son candidatas al
tratamiento quirdrgico.

Cuando un absceso pélvico se localiza en el fondo
de saco de Douglas y diseca el tabique rectovaginal,
la colpotomia posterior es una buena via de drenaje
del absceso.



Afecciones benignas del cuello uterino

El cuello uterino considerado normal varia mucho
en su aspecto de una mujer a otra y de acuerdo con la
etapa de la vida en que se encuentra: adolescencia y
pubertad, edad reproductiva, embarazos, climaterio y
menopausia, y pueden verse variaciones en el limite
de los epitelios exocervical y endocervical, de manera
que este limite cambiara modificando el aspecto del
exocérvix, cuando lo observamos al examinarlo con
espéculo. Asi también, los traumatismos del partoy las

A

afecciones pueden afectar el cuello y producir lesiones
y modificaciones que deben ser conocidos por el mé-
dico de la familia como primer escal6n en la atencion
a la salud de la mujer en Cuba. Nos referiremos a las
mas frecuentes (Fig. 13.1).

Ectopia

Cuando observamos el cuello con espéculo vemos
un enrojecimiento periorificial, con un aspecto mas
brillante y himedo que el resto del cérvix, que tiene
un color rosado opaco. Se le designa con el nombre de

Fig. 13.1. Cuello uterino. A: Cuello uterino de nulipara; B: cuello uterino después del parto. El orificio cervical externo es puntiforme y
redondeado en las nuliparas y en forma de S italica en las multiparas. Si en el proceso del parto ocurren desgarros o laceraciones quedan

cicatrices residuales que deforman el cérvix.
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eritroplasia y es debido a la salida hacia el exocérvix
del epitelio mucoso endocervical o epitelio cilindrico.
Esta alteracion puede verse en la nifia recién nacida y
se le llama ectopia congénita y puede persistir hasta la
edad adulta (Fig. 13.2).

Fig. 13.2. Ectopia.

Etiologia

El embarazo, el parto y los anticonceptivos orales
favorecen este proceso, y algunos autores sefialan la
posible influencia del coito si este es traumadtico para
el cuello (Fig. 13.3).

Cuadro clinico

La manifestacion mas frecuente de la ectopia,
sobre todo cuando es extensa, es la presencia de una
leucorrea mucosa que se incrementa a mitad del ciclo
con el aumento de los estrégenos y la ovulacion. Esto

Fig. 13.3. Cuello sano, se observa la guia del dispositivo intraute-
rino (DIU) y ectopia.

se debe a la hipersecrecion del epitelio ectopico que
produce un aumento del moco. Este epitelio que vive
en un medio &cido intracervical, al salir al medio &ci-
do vaginal con los elementos bacterianos de la flora
vaginal, puede ser agredido e invadido por bacterias,
que dan lugar a un proceso inflamatorio y entonces se
denomina ectopia inflamada.

Diagnéstico

En principio puede hacerse clinicamente, por el
examen macroscopico del cérvix cuando se tiene ex-
periencia, pero lo ideal es realizar una colposcopia, en
la que se veran las imégenes tipicas de la ectopia en
forma de racimos de uvas que se visualizan mejor al
aplicar acido acético al 1-3 %.

En algunas ocasiones pueden verse areas de ectopia
en forma de islas mas alejadas del orificio exocervical
o0 en forma de columnas. Cuando en el proceso de re-
paracion, el epitelio pavimentoso retorna a su posicion
normal, puede ocluir los orificios de salida glandulares,
lo que da lugar a la acumulacion del moco en estas
glandulas, con la formacién de verdaderos quistes
que sobresalen en el exocérvix y tienden a tomar un
aspecto blanquecino o amarillento conocidos con el
nombre de huevos de Naboth. Si no ocluye el orificio
de salida, entonces pueden verse estos y se nombran
como glandulas abiertas.

Evolucién

La regeneracion de la estructura epitelial del cér-
ViX puede ser espontanea, como se ve con frecuencia
después del parto, aunque es un proceso lento de



algunos meses; si no hay sintomas puede esperarse
unos 6 meses.

En otras ocasiones el proceso de reparacion se
desvia de lanormalidad y lleva al desarrollo de atipias,
displasias y carcinoma in situ, como puede verse en el
esquema de Stafl A. Mattingly (Fig. 13.4).

Tratamiento

Provoca la destruccion del tejido ectopico de no
evolucionar a la curacién espontanea. En la actualidad
el tratamiento de eleccion es la crioterapia.

Erosion
Es la pérdida del epitelio pavimentoso exocervical,
gue deja un fondo rojizo, sangrante, de bordes nitidos.

Etiologia

Es una lesién habitualmente traumaética, producida
por diafragmas mal puestos, pesarios, excepcionalmen-
te por sustancias causticas y, ademas, por la craurosis
vaginal en las ancianas.

Diagnostico
Por lo general es facil de diagnosticar por medio
del interrogatorio y examen fisico.

Fig. 13.4. Esquema de Stafl A. Mattingly.
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Tratamiento

Se realiza con antisépticos, quimioterapicos y an-
tibidticos, y se debe suprimir el agente causal.

Desgarro cervical y ectropion

Son lesiones que se producen muy frecuentemente
en las comisuras laterales del cuello (a las 3y 9 del reloj),
aunque pueden tener otras localizaciones (Fig. 13.5).

Etiologia

El parto es un elemento causal de estos desgarros
y dada la fuerza de las contracciones del periodo
expulsivo, sobre todo por fetos muy grandes (macro-
fetos) o cuello resistente, dilatacion forzada o partos
muy rapidos. También se pueden producir en aplica-
ciones de forceps o espatulas, si no se cumplen los
requisitos para su aplicacion. Son mas frecuentes en
los partos domiciliarios o los atendidos por personal
no entrenado.

Diagnostico

Debe hacerse al realizar la revision del cuello en el
posparto, determinar su ubicacién y longitud o exten-
sion. Si no se suturan adecuadamente pueden quedar
como secuelas que deforman el cuello, sobre todo si
son bilaterales. Al examinar posteriormente a la mujer
abriendo el espéculo y separando sus valvas, puede
guedar expuesto a la vista el tejido glandular endocer-
vical, lo que se designa con el nombre de ectropidn.
Este tejido puede ser irritado por el medio acido vaginal
(flora vaginal) y provocar cervicitis.

Tratamiento

Debe ser suturado todo desgarro diagnosticado por
medio de la revision del cuello uterino, para restituir su
anatomia y contribuir al mantenimiento de los meca-
nismos de autodepuracion del aparato genital, asi como
prevenir procesos inflamatorios y malignos del cérvix.

Cervicitis

Etiologia

Es la inflamacion del cuello uterino debido a la
infeccidn bacteriana por variados gérmenes entre los
cuales son frecuentes los estreptococos anaerobios,
estreptococos aerobios no hemoliticos, Escherichia
coli, estafilococos, gonococos, Chlamydia y otros
frecuentes en el medio vaginal. También puede ser
producida por protozoarios, hongos y virus (herpes)
(Figs. 13.6-13.9).
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D

Fig. 13.5. Ectropion. A: Zona de transformacion; B, C y D: los tres tiempos del examen colposcdpico de un ectropion de una primigesta,

acentuado por la gestacion.

Fig. 13.6. Moniliasis, provocada por Candida albicans.

Evolucion

Puede presentarse de forma aguda, aunque lo mas
frecuente es su evolucion cronica. Se le da mucha
importancia en la génesis de los cambios epiteliales
que pueden evolucionar hacia cambios displasicos y
posteriormente hacia el cancer cervical.

Cuadro clinico

La cervicitis aguda se presenta frecuentemente
con leucorrea abundante, que puede ser purulenta y
acompanarse de fiebre, dolor hipogastrico, sintomas
urinarios y dolor al contacto sexual, asi como sangra-
mientos en ocasiones.

Puede formar parte de una inflamacion pélvica
aguda con otras localizaciones altas. En el examen con
espéculo se observa un cuello edematoso y rojizo, con



C

Fig. 13.7. Tricomoniasis. A: Se observa la leucorrea abundante y
purulenta; B: lesiones provocadas por trichomonas en el cérvix,
lo que se conoce como vagina en fresa; C: el mismo cérvix con
tincion de Lugol para observar mejor las lesiones.
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pérdidas purulentas por el canal cervical, que pueden
acompaiiarse de moco (Fig. 13.10). Pueden existir,
ademas, manifestaciones de infeccién en la uretra,
glandulas de Bartholin o de Skene. Este periodo agudo
es habitualmente corto.

La cervicitis cronica es una de las causas méas co-
munes de leucorrea, aunque algunas veces puede ser
asintomaética u oligoasintomatica y ser diagnosticada
por un exudado endocervical. Las caracteristicas de la
leucorrea pueden ser variables en color, olor, presencia
de flemas y a veces sangre, sobre todo después del coito,
que puede resultar molesto y acompafiarse después de
dolor hipogaéstrico, o de dolor al movilizar el cuello
durante el tacto vaginal.

Es indiscutible que el Programa Nacional de De-
teccion Precoz del Cancer Cervicouterino mediante la
prueba citoldgica periddica ha contribuido a diagnosti-
car casos asintomaticos u oligosintomaticos y disminuir
la prevalencia de esta afeccion. En este tipo de afeccion
es frecuente la asociacion del gonococo a clamidia o
a estreptococos.

Diagnostico

En la cervicitis aguda el diagndstico clinico se rea-
lizara habitualmente por el cuadro clinico descrito, si en
el examen con espéculo se observa el cuello edematoso,
enrojecido, aumentado de volumen y la paciente siente
dolor cuando se mueve este.

El diagnostico se completara con la toma de mues-
tra de exudado endocervical y vaginal para estudio
bacteriolégico. Por lo general, se observara secrecion
que sale por el orificio cervical externo.

En la cervicitis cronica, las manifestaciones clinicas
pueden ser escasas 0 evolucionar como una leucorrea
cronica recidivante. Puede observarse el endocérvix
enrojecido con una zona de aspecto erosionado perio-
rificial (puede ser una ectopia inflamada) y también
se ven los huevos de Naboth (Fig. 13.11) y glandulas
abiertas, ya descritos, asi como el aumento de la vas-
cularizacion.

Otras veces se ve un cuello de aspecto sano y un
exudado gleroso que sale por el conducto cervical.

Ante otras lesiones de tipo proliferativo, irregulares
0 atipicas es necesario que la paciente sea valorada
con la prueba de Schiller, y si es positiva remitirla a
una consulta de patologia de cuello para evaluacion
colposcdpica y biopsia para confirmar lesiones sospe-
chosas (base, mosaico, vascularizacion atipica) o de
aspecto maligno.
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Fig. 13.8. Cervicitis causada por virus. A: Por virus del herpes simple tipo 2; B: condiloma hiperqueratdsico del cérvix; C: condiloma
hiperqueratdsico, de color blanco intenso, avascular, con bordes regulares y que se halla sobreelevado con respecto al plano de la mucosa;
la condilomatosis florida afecta también la vagina y el fornix; D: condilomatosis macropapilar, en la que se visualiza un area extensa de
implantacion en el cuello, con aspecto de rosetas de color blanco perlado, se observan también asas vasculares.

Fig. 13.9. Vaginosis bacteriana.



Fig. 13.10. Dos ejemplos de cervicitis inespecifica, en los que se
observa el cérvix congestivo y mucopurulento.

Fig. 13.11. Cérvix tefiido con tincidn de Lugol. En la parte superior
del cérvix se observan los huevos de Naboth.
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Tratamiento

En la cervicitis aguda dependera del resultado
obtenido con la coloracion de Gram y del cultivo con
antibiograma (v. capitulo 37). Se aplicara un tratamien-
to de inicio, después de la toma de muestras para los
examenes sefialados se indicara reposo y abstinencia
sexual, el tratamiento sintomético y posteriormente
el tratamiento especifico de acuerdo con el agente
causal. En ocasiones, segun la experiencia clinica y
epidemioldgica, puede iniciarse tratamiento ante un
diagndstico presuntivo, hasta contar con los resultados
de las investigaciones realizadas.

En la cervicitis cronica cuando se determina el ger-
men infectante y tenemos el resultado del antibiograma,
podemos aplicar el tratamiento especifico parenteral u
oral y también por via vaginal.

Pueden realizarse curas vaginales (agua oxigenada,
mercurocromo, acriflavina diluida al 1 x 4 000) y apli-
car Ovulos antibidticos o quimioterapicos de acuerdo
con cada caso.

Después de lograr el control de la infeccion, puede
ser necesario el tratamiento en la consulta especializada
de patologia de cuello para la exéresis o destruccion
del tejido afectado. Para esto se han utilizado distintos
procedimientos como la electrocoagulacion, cauteriza-
cion, electroconizacion, conizacion quirdrgica o traque-
loplastia (Sturmdorf) y mas modernamente la cirugia
por lasery la crioterapia; esta Gltima es la més utilizada
y resulta muy econémica para su aplicacion a grandes
masas de poblacion como en Cuba (v. capitulo 15).

Haciendo un resumen con un enfoque profilactico
del céncer de cuello, no debemos olvidar nunca la
revision del cuello en el posparto, la sutura de todos
los desgarros, el examen de cuello a las 6 semanas
posparto, el tratamiento de las infecciones cervico-
vaginales, la educacion tendiente a la eliminacién o
disminucion de la promiscuidad sexual y el uso del
conddn en estos casos, tareas fundamentales en las que
el médico de la familia y su enfermera desempefian un
papel importante.

Afecciones benignas del utero

Mioma uterino

Concepto

Es una neoplasia benigna del Gtero, que se conoce
popularmente con el nombre de “fibroma” y desde el
punto de vista anatomopatolégico como leiomioma,
liomioma y fibromioma, de acuerdo con el predominio
de las fibras musculares lisas o la cantidad de tejido
fibroso.
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La frecuencia de esta enfermedad hace que sea
uno de los diagndsticos mas comunes en las pacien-
tes intervenidas quirdrgicamente en los servicios
de ginecologia y de cirugia general. Aparece, sobre
todo, entre los 30-50 afios, aunque en la actualidad se
diagnostica mas temprano por el uso tan difundido de la
ultrasonografia, lo que permite el diagnéstico de tumores
muy pequefios, antes de que sean capaces de provocar
sintomas. Se sefiala una mayor frecuencia en mujeres
negras, mestizas y nuliparas.

Pueden ser tnicos o multiples y ubicarse en cual-
quier lugar del utero.

Etiologia

Algunos autores consideran que la causa es des-
conocida, otros le dan valor al estimulo estrogénico
mantenido o aumentado que activa los genitoblastos
(elementos musculares inmaduros), mesodérmicos y
células embrionarias que responden a este estimulo. Al-
gunos autores dan una incidencia hasta 10 veces mayor
en mujeres negras. En Santiago de Cuba, la profesora
Maria Rodriguez sefialaba el 49,3 % en mestizas (de
acuerdo con la distribucién étnica de la poblacion con
predominio de mestizos).

Anatomia patoldgica

De acuerdo con la ubicacién se conocen (Fig.
13.12):

1. Por debajo del endometrio: submucoso-sesil,
pedunculado, abortado.

2. Por debajo del peritoneo: subseroso-sesil o pe-
dunculado (Fig. 13.13).

3. En el espesor del miometrio: intramural, (nico o
multiple (Fig. 13.14).

4. Entre las dos hojas del ligamento ancho: intrali-
gamentario, variedad subseroso, y en el cuello
(cervical).

De acuerdo con la medicina tradicional oriental
esta afeccion se debe a la estasis de sangre y energia
en la pelvis, con manifestaciones de congestion, edema
y fibrosis en estadios mas avanzados. En la practica
hemos comprobado una alta correspondencia con este
diagnéstico etioldgico.

Cuadro clinico

Dependera del namero, tamafio y la localizacién
de los miomas.

Sangramiento. Hipermenorrea, polimenorrea o
menorragias que son mas frecuentes en los miomas

Fig. 13.12. Esquema que muestra los diferentes sitios de locali-
zacion del mioma.

Fig. 13.13. Imagen ultrasonografica que muestra un mioma
subseroso que afecta a una paciente en edad reproductiva.

intramurales. La metrorragia ciclica o aciclica es mas
frecuente en el mioma submucoso. No se debe olvidar
que la existencia de multiples miomas puede hacer
que estas expresiones del sangramiento no sean tan
esquematicas.

Dolor. Este se puede producir por compresion de
Organos vecinos o traccion de los plexos y debidos a
complicaciones tales como torsion, degeneracion o
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Fig. 13.14. A: Tmagen ultrasonografica de un Gtero ocupado por
un mioma intramural; B: Estudio Doppler color del caso anterior.

necrosis, aumento de la contractilidad y el espasmo
uterino.

Tumor. Puede ser palpable por la paciente o un
familiar o ser un hallazgo en el examen fisico en un
examen preventivo ginecoldgico o por otro motivo de
consulta.

Actualmente en nuestro medio son cada dia méas
raros los tumores de gran tamafo que aparecen en los
textos de algunas décadas atras, por lo que los sintomas
de compresion uretral, retencion urinaria, polaquiuria
y disuria, estrefiimiento y dolor a la defecacion son
poco frecuentes.
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Evolucién

Se sefiala la incidencia de torsion (en los tumores
subserosos con pediculo largo), necrosis, hialinizacion,
transformacion quistica, calcificacion, hemorragias,
infeccion y abscedacion.

En el embarazo se observa una degeneracion roja
0 carnosa. En los submucosos pediculados ocurre el
parto del fibroma.

Un esquema muy simplificado como guia para el
médico de familia se puede ver en la tabla 13.1.

Diagnadstico

Casi siempre puede realizarse clinicamente por el
cuadro clinico y el examen fisico, a veces como un
hallazgo en mujeres que consultan por otras causas o
al realizar el examen preventivo ginecoldgico; otras
veces las pacientes van a consulta por palparse un
tumor.

El examen fisico puede determinar el tamafo, la
forma y consistencia del utero y los nédulos, su loca-
lizacion (intramurales y subserosos), asi como el parto
del mioma en el examen con espéculo (Fig. 13.15).

Por la histerosalpingografia y la histeroscopia se
pueden diagnosticar los miomas submucosos.

La ultrasonografia es el medio mas util hoy, e
identifica muy tempranamente tumores muy pequefios

Fig. 13.15. Pieza anatomica del Utero, que contiene un mioma
“parido”.
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Tabla 13.1. Esquema préctico para aplicar tratamiento ante el mioma

Edad Hijos Miomas
Joven No Pequefios
Joven No Medianos
0 grandes
Reproductiva Si Medianos
0 grandes
Climaterio Si/No Pequefios

y otros de localizacion muy dificil, asi como descarta el
diagnostico diferencial del embarazo y tumores solidos
de ovario (Fig. 13.16).

Tratamiento

La simple presencia de uno 0 mas miomas, sobre
todo pequefios y asintomaticos, no exige tratamiento.
Es importante individualizar la conducta y la decision
debe ser analizada y consentida por la paciente y la
familia. Es imprescindible tener en cuenta los aspectos
siguientes:

— Edad.

— Paridad (hijos vivos).

— Deseo de nuevos hijos.

— Nudmero, tamafio y localizacion de los miomas.

— Sintomas y complicaciones (naturaleza y gravedad).

En nuestra practica hemos introducido un nuevo
elemento terapéutico medio, que ha demostrado su
utilidad, sobre todo en casos sintomaticos. Consiste
en la realizacion del diagnostico tradicional oriental

Fig. 13.16. Corte longitudinal transabdominal del Gtero en una
imagen ultrasonografica, que muestra un mioma que rechaza la
cavidad uterina.

Sintomas Conducta
No Examen periddico
Sangramiento  Miomectomia

Sangramiento  Histerectomia

y dolor
No Examen periddico

y tratamiento con acupuntura, al cual se ha agregado
el implante o siembra de catgut cromado en puntos
de acupuntura, con el cual puede lograrse la mejoria
sintomatica a corto plazo y la reduccién del tamafio
de los miomas a mediano plazo. Esto se controla por
ultrasonografia.

El tratamiento médico con analogo de la hormona
liberadora de gonadotropina (GnRH) reduce por un
tiempo el tamafio del mioma, pero presenta efectos
secundarios y su uso prolongado puede conducir a
osteoporosis; puede ser Gtil en la etapa preoperatoria
para facilitar la cirugia, ya que reduce a cerca de la
mitad el tamafio de los miomas.

En casos poco frecuentes de miomas submucosos
pediculados y paridos se puede realizar la exéresis
quirdrgica por via transvaginal, también puede rea-
lizarse la recepcion electroquirurgica o vaporizacion
con laser por medio de histeroscopia en miomas
submucosos y reseccion laparoscépica de miomas
subserosos.

El tratamiento hormonal ha perdido terreno, pero
suele ser utilizado en un periodo de aplazamiento de la
operacion y en climatéricas sintomaticas que no desean
operarse. Pueden utilizarse la testosterona, progeste-
rona o combinadas después de determinar que no hay
enfermedad maligna endometrial.

Actualmente para preservarle el GUtero a mujeres
sin hijos con miomas se plantea la embolizacion de
las arterias uterinas. Se hospitaliza a la paciente y se
le administran anestésicos y se le inyecta una solucion
que contiene particulas de polivinil alcohol. Esta so-
lucion se pasa lentamente a 60-90 min. Puede ocurrir
una neurosis uterina y terminar realizandole la histe-
rectomia a la paciente. Sin embargo, en un 90 % de las
practicadas, segin un articulo de Spies et al. (2000), se
mejord el cuadro de hipermenorreay se logré disminuir
el tamafio del Utero. En Cuba no hay experiencia con
este procedimiento.



La endometriosis es la presencia de tejido endome-
trial funcionante fuera de su localizacién normal, aun-
que generalmente se limita a la pelvis. Aunque se han
invocado multiples causas, la teoria més aceptada es la
transplantativa, o sea, que el endometrio se engruesay
se desprenden pequefios fragmentos, que se implantan
en otros tejidos donde logran recibir los elementos
necesarios para no morir (oxigeno y nutrientes).

Estos fragmentos crecen y se desarrollan como
lo que son, tejido endometrial, que se modifica ante
los cambios hormonales del ciclo ovérico y asi sus
glandulas se multiplican o proliferan (endometrio
proliferativo) ante la produccidon de estrogenos de los
foliculos que crecen en ese momento en el ovario, sus
glandulas se engruesan y se congestionan, se llenan
de secrecion ante la ruptura del foliculo con liberacién
de progesterona (endometrio secretor) y se necrosa y
descama, con sangrado, al dejar de producirse ambas
hormonas (endometrio menstrual).

El organismo responde ante la presencia de sangre
en el abdomen y envia macrofagos a devorarla. Si la
entrada de tejido y sangre es muy grande, los macréfa-
gos no pueden devorarlo todo y se implantan algunos
fragmentos. Como el ciclo ovarico se repite en ciclos de
21-35 dias, las lesiones crecen y sangran ciclicamente
y acumulan restos de tejido endometrial y sangre a su
alrededor, lo que motiva la gran sintomatologia de esta
enfermedad que es progresiva, pues crece y sangra Ci-
clicamente, y puede llegar a provocar grandes lesiones.

El tejido endometrial se debe necrosar, despren-
derse y salir del Gtero por el cuello uterino hacia el
exterior, lo que es la menstruacion normal, y en la

vagina es muy dificil que el tejido endometrial logre
implantarse. Cuando el cuello uterino presenta alguna
anormalidad que no permita la salida de esa sangre, y
esta se acumula en el Gtero y migra por las trompas a la
cavidad abdominal, es que se produce la acumulacion,
la fijacion y el crecimiento del tejido endometrial que
se ha denominado endometriosis. Esta ha sido, sin duda
alguna, una de las afecciones ginecoldgicas mas temida
tanto por las pacientes como por los especialistas encar-
gados de tratarlas. Sin ser un cancer es una enfermedad
progresiva, puede tomar todos los genitales e incluso
otros érganos pélvicos con funciones fundamentales
para la vida como los uréteres y los intestinos; pero su
mayor problema es que se acomparia de una terrible
dismenorrea, largay constante, que llega a alterar tanto
el equilibrio emocional de la mujer que le motiva un
caracter hurafio y agresivo.

A pesar de lo mucho que se estudia todo el proceso
de laendometriosis, esta sigue siendo una afeccion que
resulta de dificil diagndstico y tratamiento. No obstante,
se realizard un analisis detallado de los elementos y las
evidencias que se han demostrado que influyen tanto
en su aparicion como en su desarrollo y evolucion
para tratar de hacer muy simple su curacién o mejoria
importante.

Se encuentra con mas frecuencia en los ovarios, los
ligamentos uterosacros, el peritoneo pélvico posterior
(fondo de saco de Douglas) y la plica vesicouterina.
También afecta la trompa, la lesiona y con frecuencia
la obstruye. Como el funcionamiento del tejido endo-
metrial depende de la produccién de hormonas por el
ovario, es una afeccién de la mujer en edad reproduc-
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tiva. La enfermedad progresa con el tiempo: desde un
estado inicial caracterizado por las lesiones acromicas
(porque no tienen sangre acumulada en su interior) a
un estado activo con endometriomas y al inactivo resi-
dual donde predominan los puntos de “quemadura de
polvora” (huellas residuales de sangre) o las lesiones
fibroticas por necrosis y cicatrizacion de las lesiones
endometriales.

Aungue la descripcion histopatoldgica original
de endometriosis fue definida como la presencia de
glandulas y estroma, o incluso de estroma solo, en
una localizacion ectopica, la presencia de macréfagos
cargados de hemosiderina también se considera hoy en
dia como un requerimiento minimo para asegurar in-
equivocamente la existencia de endometrio ectépico. El
término “funcional” implica crecimiento proliferativo
y funcidn, lo que equivale a hemorragia, por lo cual las
lesiones endometridsicas son tipicas, sangrantes, y en
ocasiones provocan grandes colecciones que forman los
caracteristicos “quistes de chocolate”. A veces, la san-
gre almacenada aplasta el tejido endometrial y lesiona
las glandulas y parte del estroma, por lo cual para una
biopsia deben buscarse quistes pequefios sin tension.

La base fundamental para el diagndstico de endo-
metriosis es la presencia del cuadro clinico tipico de
sangrado escaso con dismenorrea progresiva por acu-
mulacion de la sangre menstrual en la cavidad uterina
gue no puede salir al exterior por el cuello cerrado. Esto
puede ser demostrado en ese momento por ultrasono-
grafia. La paciente manifiesta polaquiuria, sensacion de
peso en el bajo vientre y deseos de defecar con pujos,
motivados por la sangre que entra por las trompas y cae
sobre la vejiga, en el saco de Douglas y sobre el recto,
y que se alivia notablemente cuando las contracciones
del atero, que son la causa del dolor, logran vencer la
obstruccion cervical y que la sangre salga al exterior.
Cuando se mantiene el cuadro por mucho tiempo, ya
pueden demostrarse las lesiones tipicas de esta afeccion
en una evaluacion laparoscépica de la pelvis.

Ladilatacion cervical alivia notablemente el cuadro
clinico e inicia la mejoria de la enfermedad. La laparos-
copia confirma el diagndstico y permite el tratamiento
de la gran mayoria de las lesiones endometridsicas.
Desafortunadamente no existen métodos no invasores
que logren diagnosticar la endometriosis, y el mas
sencillo, que permite la observacién y biopsia de las
lesiones, es la laparoscopia; otra forma de hacerlo es la
laparotomia. La valoracidn de las caracteristicas de los
implantes y las adherencias sugiere el diagnéstico —con
bastante certeza si existe experiencia suficiente y las
lesiones son tipicas 0 extensas— pero la confirmacion

solo se alcanza con la biopsia. La visualizacion con am-
pliacién que permite el laparoscopio cuando se le sitla
a muy corta distancia también ayuda al diagnostico.

Epidemiologia

Durante muchos afos, diferentes autores han plan-
teado que la endometriosis es una afeccion de la cuarta
década de la vida, porque a esa edad la enfermedad ha
progresado tanto que sus sintomas son muy marcados
y las lesiones se detectan en el examen clinico. Pero
realmente comienza desde que se inicia la funcion
menstrual si existe un cuello que no permita con facilidad
la salida de la sangre menstrual por el cérvix. Cuando
se realizan estudios laparoscopicos por otras causas en
edades tempranas y se buscan con cuidado los signos
de tempranos de una endometriosis, se hallan estos con
relativa frecuencia. En ese momento puede demostrarse
por ultrasonografia la sangre retenida en el ttero cuando
comienza el dolor premenstrual y las manchas de sangre,
acompanado de sangre en la cavidad peritoneal; en estos
casos su evolucion progresiva, aunque lenta, hace que
los focos y los endometriomas sean detectables clinica-
mente después de 10-15 afos de evolucion. La mejor
forma de lograr buenos resultados en el tratamiento de la
endometriosis es diagnosticarla en la mujer joven —qui-
zés en la adolescencia— antes de que aparezcan lesiones
avanzadas, sobre todo de los anejos.

Grupos de riesgo

— Adolescentes con dismenorrea importante.
— Dolor pélvico inexplicable.

— Hiperpolimenorrea dolorosa.

— Infertilidad sin causa aparente.

— Madre con endometriosis.

La prevalencia de la endometriosis en la poblacion
femenina general no se conoce, aunque se plantean
rangos probables entre el 5-15 %. Su frecuencia au-
menta en algunos grupos: en las mujeres infértiles se
aceptan incidencias de 15-25 %y en la infertilidad sin
causa explicable antes de la laparoscopia, al practicar
esta prueba se encuentra la afeccién en un 70-80 %. En
las hijas de mujeres con endometriosis la incidencia de
aumenta (hasta 7 veces segiin Moen) y aparece con gran
intensidad. En las mujeres del ejército norteamericano,
Boling notifico una prevalencia de la endometriosis
de un 6,2 %. Afortunadamente no es una causa impor-
tante de muerte (menos del 0,4 por 100 000 muertes).
Hasta hoy no se ha demostrado que la raza, el estado
socioeconomico ni los factores genéticos influyan en
la aparicion de la endometriosis, aunque los embarazos
(no interrumpidos) en edades tempranas si parecen



ejercer un efecto protector contra ella; la dilatacion
del cuello uterino para el parto y su canal méas amplio
posterior debe ser el elemento fundamental para esto.

Patogenia y patologia

La endometriosis es una enfermedad a la que se le
han invocado mdltiples causas o factores etioldgicos,
por lo cual no existe ninguna teoria que la explique
completamente, pero se pueden mencionar, al menos,
dos detalles importantes:

1. Que aparece en la mujer desde el inicio de su vida
reproductiva, aunque generalmente se diagnostica
clinicamente en la tercera y cuarta décadas de
la vida, pues los cuadros floridos que motivan
estudios por este diagnoéstico ante el hallazgo
de lesiones ostensibles y con sintomas tipicos,
comienzan casi siempre después de los 30 afios.

2. Que la menstruacién retrograda, invocada como
posible factor etioldgico, es algo realmente fre-
cuente aun en mujeres sin lesion endometridsica
alguna. Parece ser que cuando el reflujo es de
sangre normal y el sistema inmunolégico es fuerte
no hay siembra de células que originen focos.

Teorias propuestas para explicar el origen
de la endometriosis

— Metaplasia del epitelio celomico (Meyer, 1919).

— Trasplantativa (Sampson, 1921).

— Induccion del mesénquima indiferenciado por sus-
tancias quimicas liberadas del endometrio uterino
(Merril, 1966).

— Miillerosis, o defecto en el desarrollo: la diferencia-
cioén o la migracion de los componentes celulares de
los conductos de Miiller (Redwine, 1988).

La teoria mas aceptada hoy es la de Sampson,
gue postula que pequefios fragmentos de endometrio
son trasladados a través de las trompas de Falopio con
la sangre menstrual —menstruacion retrégrada— y se
implantan en la serosa o los érganos de la pelvis; re-
cientemente se ha complementado con el conocimiento
del sistema inmunoldgico, que regula la respuesta del
organismo a la presencia ectdpica de estos pequefios
fragmentos endometriales. Ademas, cada vez se plantea
con mas fuerza el factor mecanico del cuello uterino, el
gue al estar estenosado motiva que mayor cantidad de
sangre menstrual salga por las trompas hacia el abdo-
men. Al aumentar excesivamente la cantidad de sangre
que pasa al abdomen, los macrdéfagos son insuficientes
para “devorar” las células endometriales, algunas de
las cuales se implantan, continlan su crecimiento y
dan origen a focos que al inicio son pequefias papulas
claras, gradualmente se tornan rojas y después negras.
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Si se evaltan los elementos etiologicos hasta aqui
planteados, se hallan las formas fundamentales de
frenar la evolucion de la endometriosis:

— Disminuir o suspender la menstruacion.

— Aumentar la respuesta inmunoldgica y macrofégica
del organismo.

— Facilitar la salida de la sangre menstrual.

La mayor parte de los tratamientos empleados en la
actualidad act(ian de una forma u otra sobre la produc-
cién de sangre menstrual, y logran los mejores resulta-
dos cuando la suspenden por completo durante varios
meses, pues en ese periodo el sistema inmunol6gico
atacay destruye las lesiones de endometriosis existen-
tes. Sin embargo, al reiniciarse la funcion menstrual y
penetrar nuevamente sangre al abdomen comienza otro
ciclo de la enfermedad. La respuesta inmunolégica es
algo aln no bien conocido y sobre el cual hay pocas
formas de actuar. Sin embargo, si se puede buscar que
la sangre menstrual salga con facilidad del utero por el
cérvix, para que no pueda refluir por la trompa hacia
la cavidad peritoneal.

Es indudable que si se indican medicamentos que
frenen por completo la funcion ovéricay creen un hipo-
gonadismo, los focos ectdpicos de endometrio también
deben cesar su actividad y disminuir de tamafio, con
lo que se hacen mas vulnerables a los leucocitos; por
eso en algunas pacientes se prefiere indicar simulta-
neamente la dilatacion cervical y el tratamiento con
estos medicamentos.

El tratamiento de la endometriosis comienza con una
buena dilatacion del cuello uterino. Al dilatar el canal
cervical y facilitar la salida de la sangre menstrual al
exterior, el organismo no tendré que enviar los leucocitos
a combatir y fagocitar nuevas células extrafias y con-
centraria sus mecanismos defensivos en las lesiones ya
establecidas. Hemos visto como estos casos comienzan
un proceso de mejoria clinica, lenta pero progresiva,
aungue no se realice otra accidn. Si a esto, se le suma
que se puede cauterizar o vaporizar una gran parte de las
lesiones ya preestablecidas, el prondstico sera excelente
y solo se verd ensombrecido si la enfermedad estaba
muy avanzada y ya habia provocado dafio anatémico
importante de las trompas o los ovarios (sobre estos
Ultimos es factible ejercer méas acciones que sobre
las trompas, como la evacuacion de endometriomas
y la reseccién de las adherencias que lo cubran). Las
medidas se pueden complementar con ciclos de los
modernos medicamentos que atrofian temporalmente
el endometrio, para lograr buenos resultados.

Las lesiones no pigmentadas son las de mas dificil
diagnostico e incluyen las opacificaciones blancas con
engrosamiento del peritoneo, las excrecencias glandulares
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protuberantes con apariencia brillante y de color canela,
las lesiones vascularizadas en forma de llama que se
observan como una protrusion vascularizada por encima
del peritoneo y las adherencias sin causa explicable entre
el ovarioy el peritoneo subyacente, ademas de elementos
epiteliales aparentemente afines y que se acercan en sus
caracteristicas histoldgicas a las inclusiones serosas indi-
ferenciadas y a los restos de Walthard de diferenciacion
endometrioide (endometriosis), diferenciacion como la
trompa de Falopio (endosalpingiosis) y mas raramente
diferenciacién como el endocérvix (endocervicosis).
Las lesiones pigmentadas también pueden mostrar las
mismas diferenciaciones epiteliales alternativas. Estos
hechos tienden a hacer pensar mas que la endometriosis
se produzca por metaplasia serosa que por implantacion
epitelial (Jansen).

Evolutivamente, los focos de endometriosis forman
adherencias que hacen retracciones y pueden ir blo-
queando y fijando los érganos hasta llegar a producir
una pelvis “congelada”. Si hay presencia de grandes
endometriomas en mujeres que no tienen interés de
fertilidad o tienen una trompa dafiada, se valorara la
anexectomia que muchas veces puede lograrse por
laparoscopia. Ademas, no se debe olvidar el gran valor
terapéutico de la castracion contra la endometriosis.

Las localizaciones mas frecuentes de las lesiones
endometriésicas son iguales en nuestro medio que
en otros paises. A continuacién se enumeran las mas
frecuentes (Fig. 14.1):

— Ligamentos uterosacros 80 %
— Fondo de saco de Douglas 78 %

— Peritoneo subovarico 76 %
— Ovario (al menos uno) 75 %
— Trompas 72 %
— Peritoneo posterior 68 %
— Peritoneo anterior 61 %

Aunque se plantea que para garantizar que no exista
una endometriosis deben observarse con detenimiento
los espacios para colicos derecho e izquierdo, el higado,
la vesicula y el apéndice, lo mas importante es revisar
bien la pelvis, y sobre todo el fondo de saco de Douglas,
los ligamentos uterosacros, el ligamento ancho y los
ovarios por sus dos caras; para observar la superficie
ovarica que descansa sobre el ligamento ancho, hay que
introducir un separador o el endoscopio entre el ovario
y la pared, maniobra que debe ser efectuada con mucho
cuidado para no producir dafio a los tejidos. Si se ha
decidido la segunda via, preferimos tomar el ligamento
ovarico con una pinza atraumatica y elevarlo.

Fig. 14.1. Puntos de distribucion de la en-
dometriosis.



Diagnostico

En la endometriosis, como en toda afeccion, el
diagndstico debe estar basado fundamentalmente en
la clinica, aunque la laparoscopia lo hace con mas
precision y permite la biopsia para confirmarlo.

Diagnéstico clinico

Los sintomas de la endometriosis dependeran, en
muchas oportunidades, del tiempo de evolucién de la
afeccion; cuando es corto cursa solo con la dismeno-
rrea. También en ocasiones hay una gran disociacion
entre los sintomas y la extension de las lesiones. Como
es importante un diagndstico precoz, cobran valor los
sintomas que aparecen en la enfermedad comenzante
de las adolescentes, que deben ser buscados con un
interrogatorio bien realizado.

Sintomas y signos

— Sintomas:
* Dolor pélvico cronico.
* Dismenorrea adquirida progresiva.
* Infertilidad.
* Dispareunia profunda.
* Pujos, tenesmos, diarreas y defecacion dolorosa.
* Disuria y urgencia al orinar.
* Trastornos menstruales, sobre todo sangramiento
posmenstrual €SCaso y oscuro.
— Signos:
» Tumoraciones anexiales firmes y dolorosas.
« Utero fijo, muchas veces en retroversion.
* Nodulos en ligamentos uterosacros, fondo de saco
de Douglas y en los ligamentos cardinales.
* Aumento del dolor de las lesiones en dias mens-
truales.
* Tension en los fondos de saco vaginales.

En casi todas las pacientes con endometriosis existe
dismenorrea, presente desde las primeras menstruacio-
nes (menarquia) o que ha aparecido después de algun
evento de la vida que conlleva una manipulacion del
cuello uterino.

La menstruacion normal es la salida ciclica de
sangre liquida, roja y no abundante, acomparfiada solo
de ligeras molestias. La presencia de dolor intenso,
coagulos o su color oscuro (marron o negro) expresan la
existencia de alguna anormalidad organica o funcional.

En las mujeres con endometriosis el cuadro mens-
trual comienza con dolor, que se hace mas intenso con
los dias, hasta que aparecen unas “manchas” de sangre
obscuray, de pronto y precedido de un dolor fuerte de
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tipo colico, hay un sangrado abundante y muy oscuro
(pues es sangre retenida de varias horas o dias), y un
alivio inmediato del dolor. Antes de este sangrado ya
habia aparecido una sensacion de inflamacion en el
hipogastrio, con deseos de orinar constante y sensacién
de defecacion que llega al pujo, aunque no exista conte-
nido en el recto, producidos por la sangre que ha pasado
por las trompas al abdomen y que irrita al peritoneo
pélvico. Este cuadro lo hemos descrito antes como “sin-
drome de estrechez cervical con reversion menstrual”
o sindrome de Nelson. Para nosotros, la demostracion
de la sangre menstrual almacenada en el Utero desde
que comienza el dolor es un signo fundamental.

El dolor es un sintoma constante en las pacientes
con endometriosis avanzada; se refiere hacia los lados,
profundo o hacia el recto. Su intensidad no siempre
guarda relacién con la extension de la enfermedad. Se
ha notificado el asiento de focos en los nervios, como
el ciatico (Torkelson) y en estos casos se originan do-
lores tipicos. La dismenorrea, casi siempre adquirida
y progresiva se confunde con el dolor que puede haber
fuera de la menstruacion y es mayor en las pacientes
con adenomiosis. Es frecuente observar dispareunia a
la penetracion profunda por compresion de focos del
fondo de saco posterior y de los ligamentos uterosacros.

Los trastornos menstruales estan presentes entre el
11-34 % de las mujeres con endometriosis, y son oligo-
menorrea, polimenorrea, menorragia, sangrado poscoi-
to y sangrado premenstrual y posmenstrual; este Gltimo
se atribuye a la estenosis cervical (Stevenson y Wentz).
Los sintomas rectales y urinarios son causados por los
implantes en estas localizaciones y la compresion de
los endometriomas sobre dichos 6rganos. De los signos
podemos decir que aunque ninguno es exclusivo de la
endometriosis son bastante ciertos cuando se correla-
cionan con el cuadro clinico, pero solo estan presentes
en las etapas clinicas avanzadas de la enfermedad. Hay
otros detalles interesantes que comentar y que mucho
tienen que ver con el diagnostico laparoscépico: la
alta incidencia de asociacion con infertilidad —ain no
se ha determinado si es causa 0 consecuencia de la
endometriosis— y lo variable que es la relacién entre
lesidn visible y sintomas, que podria explicarse por la
profundidad de la lesion y la proximidad a las fibras
nerviosas de algunos focos, aunque en ocasiones se
observen lesiones muy extensas y asintomaticas.

Con respecto al sintoma mas frecuente e importan-
te, el dolor fijo y mantenido, se insiste en que no esté



166  Obstetricia y Ginecologia

muy relacionado con la extension de la enfermedad ni
con el niumero de lesiones, pero si con la profundidad
de estas. Deben descartarse infecciones pélvicas, sobre
todo por Chlamydias y Mycoplasmas, que producen do-
lores pélvicos importantes. Las localizaciones de focos
endometridsicos profundas mas frecuentes ocurren en
los ligamentos uterosacros y en el tabique recto-vaginal,
su aspecto es de placas blancas con fibrosis, retraccion
y puntos negros. El examen clinico por palpacion tiene
mucho valor y se debe anotar el tamafio del o de los
nédulos para sugerir la profundidad de la lesion (si no se
hizo con detenimiento antes de la laparoscopia, puede
realizarse antes de concluirla). Siempre que sea posible,
al resecar las lesiones debemos alejarnos de ella hasta
gue encontremos un tejido que parezca normal, al corte
con lastijeras y ala inspeccion. La tension en los fondos
de saco vaginales puede ser producida por la reaccion
inflamatoria histica y por la presencia aumentada de
liquido peritoneal; la ascitis es una complicacion rara
(en ocasiones masiva) y en ella se pueden identificar
pocas c¢lulas inflamatorias, pero muchos macrofagos
cargados de hemosiderina (Halme).

Diagnostico laparoscépico

Aunque puede parecer sencillo, en ocasiones el
diagnostico laparoscépico de la endometriosis se torna
complejo, ya que pueden existir lesiones que no se
distingan con facilidad, y otras que se presten a una
interpretacion erronea.

Como ya dijimos, la laparoscopia (excluida la
cirugia) es la unica forma de diagndstico de la endo-
metriosis, y la biopsia tomada por cualquiera de estas
vias lo confirma, pues aunque hay una serie de lesiones
con imégenes endoscadpicas tipicas, el diagndstico
de certeza siempre estaria dado por la demostracién
anatomopatoldgica de glandulas, estroma endometrial
0 ambos. Las caracteristicas de las lesiones endome-
tribsicas son muy variables.

El diagndstico laparoscopico de la endometriosis
consta de dos etapas 0 pasos: visualizacion cuidadosa
de las lesiones y biopsia de las zonas mas tipicas.

Las lesiones endoscépicas pueden tener las carac-
teristicas siguientes:

— Adherencias firmes, fibrosas, de color marrén que
sangran con facilidad.

— Areas de peritoneo palido y grueso, con retracciones
zonales.

— Nodulos blancos, rojos, amarillos, carmelitas o
negros.

— Implantes de endometrio, azulados, en peritoneo
pelviano y uterino (“manchas de p6lvora™).

— Quistes de chocolate en los ovarios.

— Ovarios fijos a la pared posterior del utero y al liga-
mento ancho (adherencias subovaricas).

— Trompas gruesas y con paredes también engrosada.

— Otras imagenes como lesiones petequiales, en llama o
polipoides rojas, nddulos profundos, vesiculas claras
y bolsones peritoneales.

Los implantes superficiales de endometriosis en el
ovario son similares a los que se sittan en otras locali-
zaciones, pero los implantes profundos pueden formar
grandes quistes que contienen un liquido viscoso que
son los restos de mucus y sangre que se acumulan ciclo
tras ciclo para formar los “quistes de chocolate” o endo-
metriomas, que pueden alcanzar gran tamario. La pared
de estos generalmente esté bien separada del estroma
ovarico subyacente, aungue no existe una capsula cons-
tituida que haga facil su enucleacién. Se ha discutido
cOmo estos implantes pueden alcanzar la profundidad
del ovario, y parece ser que el estigma ovulatorio es la
puerta de entrada para las células endometriales. Casi
siempre desde que los endometriomas comienzan a
desarrollarse se fijan a las estructuras vecinas, sobre
todo al ligamento ancho, la pared posterior del utero
y el rectosigmoides. Las caracteristicas del contenido
y el crecimiento mas 0 menos rapido de estos quistes
dependen de la cantidad de endometrio funcionante
que los forme. A diferencia de otros tumores cuando
crecen su capsula se engruesa, por lo que casi hunca
se rompen espontaneamente.

Diagnostico diferencial

— Lesiones inflamatorias.

— Embarazo ectopico.

— Metéstasis de tumores malignos.

— Suturas de cirugias anteriores.

— Lesiones peritoneales por Chlamydias o Mycoplasmas.

— Inclusiones peritoneales.

— Cuerpos extrafios, como particulas de carbon.

— Remanentes mesonéfricos.

— Traumas genitales por los separadores o el examen.

— Afecciones del ovario como foliculo y cuerpo luteo
hemorragicos.

Segin Chatman y Zbella, el 80 % de los defectos
peritoneales se asocian con endometriosis en el interior
0 en el borde de estos.



La lesion tubaria es un dato de valor para considerar
la etapa clinica de la enfermedad, por lo cual, ademas
de la cuidadosa observacion del aspecto de la trompa,
puede realizarse la hidrotubacion con un colorante
gue permita investigar la permeabilidad de esta, lo
que resulta util por la asociacion tan frecuente de la
endometriosis a la infertilidad. El factor tubario no es
la Ginica causa de infertilidad, la que en ocasiones existe
en mujeres con lesiones Unicas en sitios como la vejiga
y la cara anterior del Utero; se ha encontrado una baja
frecuencia de ovulacion, lo que quizas explique por
qué aun con lesiones minimas no ocurran gestaciones.

En toda paciente con diagnostico de endometriosis
e infertilidad se impone la laparoscopia diagndstica con
estudio de la permeabilidad tubaria. La frecuencia de
hallazgos de endometriosis variara con la indicacion
de la laparoscopia. En series de mujeres infértiles se
ha notificado hasta un 28-30 %.

Es indudable que cada dia se hace mas el diagnos-
tico de endometriosis y para muchos hay un aumento
en el nimero de pacientes con esta afeccion. Se debe
buscar eliminar los factores etiol6gicos (sobre todo
los abortos en la adolescencia, las infecciones y otras
manipulaciones sobre el cuello uterino que lleven a
sinequias o estenosis) y diagnosticarla lo mas precoz-
mente posible.

Causas de infertilidad

1. Disfuncién ovérica:
a) Anovulacion.
b) Fase luteal inadecuada.
c) Elevacion anormal de la LH.
d) Sindrome del foliculo luteinizado no roto.
2. Afecciones tubarias:
a) Obstruccion proximal por focos endometriosi-
cos en el cuerno tubario.

b) Obstruccion distal por adherencias o implantes.
c) Fibrosis de la trompa con obstruccion total.
3. Limitacidn de la captacion ovular por adherencias

que fijan la trompa.

4. Liquido peritoneal excesivo y anormal:

a) Macrofagos y linfocitos aumentados.

b) Elevacion de las prostaglandinas y citocinas.

c) Efecto tdxico directo.

d) Disminucién de la movilidad, velocidad y
supervivencia de los espermios.

e) Disminucion de la penetracién espermatica.

f) Aumento de las proteinas (IL, CA-125).

g) Presencia de autoanticuerpos.

h) Posible fagocitosis del espermatozoide o inter-
ferencia del desarrollo del embrion.
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5. Alteracion del sistema inmunolégico.

6. Elevacion de la prolactina.

7. Inflamacion aséptica de la cavidad peritoneal que
Ileva a una distorsion de la funcion normal de los
organos pélvicos (incluidos trompa y ovario).

Aungue no se conoce la causa de la mayor frecuen-
cia de anovulacién en las pacientes con endometriosis,
se presume que sea consecuencia de las prostaglandinas
elevadas en el liquido peritoneal. En otros casos se ha
demostrado el sindrome del foliculo luteinizado no roto
o0 del ovocito atrapado; este es un ciclo evidentemente
ovulatorio —segun todas las pruebas clinicas o de res-
puesta a la existencia de progesterona en la segunda
fase— pero donde el ovocito permanece en el foliculo.
Es un diagndstico dificil y que puede ser realizado por
ultrasonografia seriada del ovario —para observar como
el foliculo continGa su crecimiento sin romperse— y
por laparoscopia al demostrar el quiste folicular con
ausencia de cuerpo amarillo y de estigma de ovulacion.
Estos trastornos de la ovulacion son una de las razones
mas frecuentes de infertilidad cuando no existe otra
causa aparente que la endometriosis.

En la mujer con endometriosis existen muchas
causas de infertilidad, pero que pueden ser revertidas
con la dilatacion cervical, el tratamiento local de las
lesiones o con medicamentos; cuando esta se deba a la
obstruccidén de las trompas o a la existencia de adhe-
rencias que impidan la captacion ovular, el tratamiento
es muy dificil pues el dafio anatémico no es facil de
revertir. Nuestra clasificacion de endometriosis e infer-
tilidad se basa fundamentalmente en estos detalles. En
las pacientes con endometriosis se reporta solo un tercio
de los embarazos esperados en pacientes infértiles sin
dicha afeccion.

Otra causa posible, aunque desconocida de in-
fertilidad anovulatoria es la elevacion anormal de la
LH, con daoble pico, pues los niveles elevados de esta
interfieren la produccion de progesterona y provocan
una fase lutea inadecuada. Al practicar una laparosco-
pia por endometriosis se debe buscar si existe liquido
peritoneal —por encima de 5 mL se considera anormal-.
Este liquido es rico en macréfagos —valores normales
de 2,6 millones/mL~- alcanzando cifras entre 5 0 6 ve-
ces superiores, mayores que las de mujeres infértiles
sin endometriosis que solo la triplica y en macréfagos
activados, que fagocitan y lisan los espermatozoides
que ascienden por el tracto genital, sobre todo cuando
existen anticuerpos antiespermaticos que interfieren la
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interaccion entre el dvulo y el espermio. También se ha
planteado que los macréfagos afectan negativamente la
fecundidad por supresion del desarrollo embrionario, e
influyen en la respuesta inmunolégica y en la produc-
cion de prostaglandinas y linfoquinas, elementos que
tienen que ver con la fertilidad. La funcién citotdxica
de estos macrofagos peritoneales aumentara en relacion
con el progreso de las lesiones (Brawn).

La respuesta autoinmunolégica se produce por el
desarrollo de anticuerpos a los productos de degrada-
cion endometrial, que reaccionan con el endometrio
uterino e impiden la nidacién. Los macréfagos pro-
ducen interleucina-1, un mediador de la respuesta
inmunolégica del cuerpo humano, que al estar en
cantidades elevadas en el organismo interfiere la repro-
duccion. La implantacion de células endometriales en
el peritoneo no es un fenémeno normal y debe originar
una respuesta que evite la proliferacion celular y logre
destruirlas (rechazo); si esta no se produce, se debe a
una deficiencia selectiva en la respuesta inmunologica.

Las células “asesinas naturales” (natural killer) se
consideran el mecanismo innato de defensa de primera
linea mediante el cual el organismo puede prevenir
que las células extrafias entren al cuerpo, se implan-
ten, y sobrevivan. Estas células también son capaces
de controlar el desarrollo de tumores neopléasicos. La
disminucion de la actividad de las “células asesinas”
puede especularse que esté asociada al inicio o la pro-
gresion de la endometriosis.

Como hemos dicho anteriormente, nosotros con-
sideramos que la mayor parte de los elementos que
causan la infertilidad en la endometriosis mejoran o
desaparecen con los tratamientos —tanto medicamen-
tosos como por medios fisicos— sin una dependencia
matematica con el namero de lesiones, pero que el
factor anatémico de la trompa —su permeabilidad— es
determinante. Hemos elaborado una clasificacion que
se basa fundamentalmente en la lesién anatémica, so-
bre la cual no se pueda ejercer una accion util con los
tratamientos antes sefialados.

Clasificacion de endometriosis e infertilidad

Es muy importante clasificar o estudiar la endo-
metriosis de acuerdo con su extension y localizacion,
e incluso la mayor parte de las clasificaciones buscan
inferir un pronostico. Cuando se trata de mujeres in-
fértiles debe predecir las posibilidades reales de ges-
tacion, aunque no hay una relacién muy directa en lo

que a extension de la lesion y fertilidad se refiere, salvo
cuando se comprometen la permeabilidad tubaria y la
captacion ovular. Es muy importante que sea simple
y facil de aplicar.

Nuestra clasificacion de endometriosis e infertili-
dad se basa en dos detalles fundamentales:

1. La lesién anatémica producida por la endome-
triosis no puede ser revertida y en este sentido
tenemos en cuenta:

a) Aspecto de normalidad de las trompas y los
ovarios.

b) Permeabilidad tubaria y sus caracteristicas.

¢) Adherencias que afecten los genitales.

2. Las causas no anatomicas de infertilidad en la en-
dometriosis pueden ser revertidas con tratamiento
medicamentoso o fisico, independientemente del
namero de lesiones.

Para evaluar la extension de la endometriosis, la
Sociedad de Fertilidad Americana ha creado un me-
todo de puntaje (tabla 14.1). Como elementos desfa-
vorables de este método —cuando se aplica a mujeres
infértiles— se pueden citar: a) su complejidad, b) que
hay que tenerla escrita para aplicarla y que aun asi,
cuando lo hacen varias personas por separado no hay
correspondencia entre los puntos otorgados y c) que
tampoco hay correlacion entre el puntaje (gravedad) y
las posibilidades de embarazo. Otra clasificacion muy
utilizada es la de Acosta y colaboradores, que agrupa
las lesiones en ligeras, moderadas y graves, y que ha
sido muy empleada sobre todo en Norteamérica.

La laparoscopia es la prueba por excelencia
cuando se asocian la endometriosis y la infertilidad,
y reviste mucha importancia la evaluacion prondstica
que realice el endoscopista en cada caso, la que debe
servir para orientar el diagndstico y el tratamiento.
Existen algunas clasificaciones en este sentido que
cumplen estos objetivos como la de Kistner, pero
nosotros empleamos la nuestra (tabla 14.2 y Fig. 14.2),
con la cual creemos puede orientarse el caso y ree-
valuarse después del tratamiento propuesto; en ella
damos mucho valor a la permeabilidad tubariay a la
posibilidad de captacion ovular, lo que consideramos
de gran interés pronaostico.

La asociacion de endometriosis con adenomiosis se
ha registrado en un 8-15 % (8 % Chrysostomou, 12 %
Israel y Woutersz, 15 % Weed y Bryan) y la de mioma
con adenomiosis en un 19-56 %.
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Tabla 14.1. Clasificacion para evaluar la extension de la endometriosis, segiin la Sociedad de Fertilidad Americana

Region anatomica Afeccion

Puntaje

1-3cm

2

Densas, obliteracion
parcial del fondo
del saco de Douglas
2

1-3cm

4

4

Densas, ovario par-
cialmente envuelto
4

4

1-3cm

4

4

Densas, distorsion
tubaria

4

4

>3cm

3

Densas, obliteracion
parcial del fondo del saco
de Douglas

3

> 3 cm o endometrioma roto
6

6

Densas, ovario com-
pletamente envuelto

6

6

Oclusién tubaria

6

6

Densas, envuelven trompa

Peritoneo Endometriosis <lcm
1
Adherencias Membranosas
1
Ovario Endometriosis <lcm
Derecho 2
Izquierdo 2
Adherencias Nembranosas
Derecho 2
Izquierdo 2
Trompa
Endometriosis <lcm
Derecha 2
Izquierda 2
Adherencias membranosas
Derecha 2
Izquierda 2
Estadio: I (1 a5 puntos) Ligera, Il (6 a 15 puntos) Moderada,

IIT (16 a 30 puntos) Grave, IV (31 a 34 puntos) Extensa.

Endometriomas ovaricos

Aunque el término ‘endometrioma’ pueda ser apli-
cable para cualquier lesién endometridsica, se emplea
generalmente cuando se trata de cimulos grandes de
sangre, que son casi exclusivos del tejido ovarico.

Los fragmentos de tejido endometrial que se fi-
jan al ovario lo hacen en los sitios donde ocurre una
debilidad o solucién de continuidad de la superficie,
y la mas frecuente es el punto por donde se rompe el
foliculo, que va a formar el cuerpo amarillo. El endo-
metrio encuentra alli un lugar ideal para su fijacion y
proliferacion. Al desarrollarse cumplira su ciclo normal
y, por tanto, sangrara hacia el exterior, pero como ha
guedado incluido dentro del tejido ovarico la sangre
quedard acumulada a su alrededor. Los sangramientos
repetidos y ciclicos haran que aumente de tamafio, a la
vez que se consolida su limite, pues el tejido ovarico
produce fibroblastos que forman una malla que trata
de aislar del parénquima la sangre acumulada. Asi, la
pared de un endometrioma ovarico estara constituida

en algunas zonas por tejido endometrial, en otras por
tractos fibrosos y en muchos sitios por sangre organi-
zada. Por eso resulta muy dificil lograr la extraccion
integra de un endometrioma del ovario, a diferencia de
las formaciones quisticas neoplasicas cuya pared tienen
una superficie homogénea (Fig. 14.3).

Los endometriomas generalmente se rompen, a
pesar de lo cual debemos intentar continuar decolan-
dolos para extraer toda la pseudocapsula. Cuando no
sea posible, resecamos la parte de pared delgada y
tratamos de destruir con el cauterio o el laser la zona de
tejido endometrial (Fig. 14.4 A). El lavado repetido de
la superficie interna del endometrioma permite identi-
ficar el tejido funcionante, para extirparlo o destruirlo
y que no siga produciendo sangre con todas sus conse-
cuencias (Fig. 14.4 B). La accidn quirdrgica debe ser
complementada con la supresién de la funcion ovarica
por varios meses como forma de frenar el crecimiento
de los implantes y llevarlos a la atrofia, después de lo
cual se debe realizar la reevaluacién laparoscépica, con
cirugia complementaria si es necesario.
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Tabla 14.2. Clasificacion laparoscopica, por etapas
clinicas de endometriosis e infertilidad, segin Nelson

Etapa I. No interferencia anatémica de la fertilidad:
trompa con pared y permeabilidad normales. No adhe-
rencias anexiales.

— Forma minima. Lesiones aisladas y pequefias, de co-
lor rojo, pardo o blanquecinas, poco retractiles y locali-
zadas generalmente en el fondo de saco de Douglas, los
ligamentos uterosacros o en el peritoneo pelviano (area
total < 1 cm?)

— Lesiones en mayor nimero (area total >1 cm?). Pue-
den existir lesiones en los ovarios, pero deben haber
areas capaces de producir ovulacién. Casi siempre son
de color negro

— Lesion unilateral. El otro anejo es normal

Etapa 1. Fertilidad posiblemente disminuida: trompas
con pared normal. Luz permeable. Adherencias entre las
trompas y los ovarios, pero con areas libres en los ova-
rios y fimbrias capaces de realizar la captacion ovular.

— Superficie ovarica libre en un 50 %

— Dificultad en la permeabilidad de un anejo

Etapa Ill. Esterilidad probable: trompas con pared en-
grosada y luz estenosada, aunque con permeabilidad.
Ovarios con multiples lesiones y adherencias, pero con
algunas éreas libres:

— Permeabilidad dificultada pero presente

— Paso de muy escasa cantidad de contraste (goteo) a
altas presiones

— Oclusidn completa proximal de las trompas, cuyo
aspecto externo es normal; la oclusion puede ser por
edema o hiperplasia endometrial y regresar con trata-
miento médico

Etapa IV. Esterilidad: trompas y ovarios con gran dis-
torsion anatémica. Blogueo anexial completo. General-
mente adherencias gruesas a érganos vecinos:
— Adenomiomas bien visibles en ambos cuernos que
ocluyan completamente ambas trompas, independien-
temente del resto de las lesiones que existan*

*La presencia de un endometrioma le afiadird una e a la
etapa asignada.

Endometriosis intestinal

Es la localizacion extrapélvica mas frecuente de la
endometriosis, e incluye las lesiones en los intestinos
(tanto delgado como grueso) y en el epiplon. EI hecho
de que una paciente presente toma intestinal debe
[levarnos a un andlisis cuidadoso de la extension de la
lesion para decidir si esta indicada alguna terapéutica
especial en relacion con esas lesiones.

Fig. 14.2. Clasificacion laparoscOpico-quirargica, por etapas cli-
nicas, de endometriosis e infertilidad (segin Nelson Rodriguez).
A: Etapa I. No interferencia anatomica de la fertilidad; B. Etapa
II: Fertilidad posiblemente disminuida; C: Etapa Ill. Esterilidad
probable; D: Etapa IV. Esterilidad.



Fig. 14.3. Endometrioma ovérico. Seccion media del ovario con
quistes endometriales y un cuerpo lGteo.

B

Fig. 14.4. Pieza anatomica del Utero y los anejos, afectados por
endometriosis.
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Las lesiones endometridsicas intestinales mas fre-
cuentes son en el recto sigmoides, y se diferencian de
las afecciones propias del colon -como los adenocar-
cinomas-, porque toman las capas serosa y muscular,
pero no la mucosa, lo que puede comprobarse en el
estudio con endoscopio.

Antes de una cirugia laparoscépica o laparotomica
por endometriosis, es muy importante conocer si el
colon tiene implantes grandes, por si se lesiona.

No es frecuente que la endometriosis del colon
produzca un sangrado importante por el recto, pero
cuando ocurra, la laparoscopia puede aportar datos que
ayuden a decidir la necesidad de realizar una cirugia
radical, con castracion, que preferimos efectuarla por
las técnicas convencionales laparotomicas. En estos
casos recomendamos practicar primero una colonos-
copia 0 una rectosigmoidoscopia, para descartar que
sea producido por afecciones propias del colon, aunque
puedan contribuir los cambios hormonales y tréficos
del momento menstrual.

Transformacion maligna
de la endometriosis

La transformacion maligna de las lesiones endo-
metriésicas es algo aceptado y que ocurre con una
frecuencia relativamente alta. Una de las mas comunes
es el adenocarcinoma endometrioide del ovario, que
se considera originado a partir de focos endometrié-
sicos en el 5 % de los casos y se asocia a ellos en el
5-10 %. Pero no es solo en el ovario, porque el 25 %
de los tumores endometriales malignos aparecen en
otras localizaciones, e incluso se han desarrollado en
mujeres con endometriosis extraovarica sometidas a
histerectomia con doble anexectomia y que recibian
tratamiento sustitutivo con estrégenos desde hacia mu-
cho tiempo (Reimnitz). En estos casos, la tumoracion
es mas bien sélida, porque predomina en ella el tejido
tumoral endometrial en lugar de la sangre y el moco
que contienen los endometriomas.

Tratamiento

Tratamiento general

Para hablar hoy de tratamiento de la endometriosis,
cuando existen muchas nuevas modalidades terapéuticas,
se deben tener en cuenta algunos detalles.

Nuestra mayor consideracion se basa en que debemos
eliminar la entrada de nueva sangre al abdomen facili-
tandole su salida por el cuello.
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También se tienen en cuenta todos los otros elemen-
tos que puedan ayudar a la involucion de las lesiones ya
presentes. El interrogatorio bien dirigido orientara sobre
la necesidad de repetir la dilatacion cervical.

Los elementos que se deben considerar son:

— Comenzara con una dilatacién cervical amplia.

— Debe concebirse de forma individualizada y tenien-
do en cuenta la gravedad de la afeccion.

— La edad es imprescindible para el analisis; esta
casi siempre muy directamente relacionada con la
extension de la enfermedad.

— Los deseos de fertilidad son fundamentales en la
toma de las conductas terapéuticas.

— La cirugia endoscdpica, si logra los mismos obje-
tivos, reporta ventajas sobre la abierta.

— Los tratamientos medicamentosos pueden combi-
narse satisfactoriamente con los métodos quirdrgi-
cos, tanto antes de realizados como después.

— La castracion es el Gnico método terapéutico que
garantiza que no ocurra una recidiva.

— Es bésico el seguimiento médico postratamiento.

Actualmente existen posibilidades terapéuticas
como son:
1. Hormonales:

a) Androgenos sintéticos con accion antiestroge-
nica (danazol).

b) Andrdgenos sintéticos con accién antagonista-
agonista a la progesterona y agonista a los
androgenos (gestrinona).

c) Agonistas de la Gn-RH.

2. Destruccion de lesiones:
a) Cauterizacion:
— Bipolar.
— Monopolar (da mejores resultados).
b) Endocoagulacion:
c) Vaporizacion:
— Laser CO, (bueno, con fibra Optica rigida).
— Léaser argén (de baja potencial).
— Laser neodymium y trium-aluminum-garnet
(peligroso por su penetracion, 3-4 mm).
— Laser titanil-potasio-fosfato (considerado
actualmente el mejor).
3. Quirurgicas (por endoscopia o laparotomia):

a) Conservando la fertilidad.

b) Conservando la funcién ovarica.

¢) Castracion.

Con el descubrimiento de las progestinas y su
administracion tanto ciclica como mantenida (seu-
dogestacion) parecieron abrirse nuevos horizontes,
pero en realidad los resultados tampoco fueron nada
halagiiefios. Al dar dosis altas y mantenidas de ges-
tagenos con pequefias cantidades de estrégenos, se
buscaba transformar los focos de tejido endometrial
en decidua, que evolucionara a la necrosis y la cura-
cion. Inicialmente, al formarse la decidua hay edema,
pero la regresion de las lesiones no se ve con la fre-
cuencia con que podria esperarse y quizas se deba a
que los gestagenos reducen sus propios receptores en
el endometrio, lo que se traduce clinicamente por la
aparicion de sangramientos irregulares que necesitaran
para su control de un aumento escalonado de las dosis
de gestagenos.

Desde hace algunos afios se han logrado mejores
resultados con el empleo del danazol o danacrine, an-
drdgeno sintético derivado de la etisterona, que inhibe
el eje hipotalamo-hipofiso-ovarico por supresion de
la salida de gonadotropinas de la hipdfisis con cese
del estimulo de produccion de estrogenos y aparicion
de una menopausia atipica, reversible. Aunque el
tratamiento con danazol tuvo muchos partidarios y lo
consideraron el ideal, otros autores (como Bayer) no
comparten esta opinidn y consideran igual, o preferible,
el tratamiento fisico de las lesiones endometriales por
cirugia laparoscopica.

Con esta Gltima modalidad terapéutica, Buttram
notificd regresiones en el 63 % de las localizaciones
peritoneales y solo el 45 % de las ovaricas. En pacien-
tes con endometriosis minimas o ligeras, Arumugan y
Urquhart obtuvieron igual cifra de embarazos cuando
cauterizaron por laparoscopia las lesiones que cuando
no efectuaron tratamiento alguno. Estos resultados
reportados como sorprendentes tienen su explicacion,
pues a esas pacientes se les coloca una canula intraute-
rina que dilata el cuello y se les lava repetidas veces la
pelvis, con lo que se eliminan macréfagos y sustancias
téxicas. Nosotros, en muchos casos, con la sola dilata-
cion del canal cervical hemos logrado la desaparicion
del dolor y comprobado la regresion de las lesiones.

En la endometriosis, la laparoscopia es la forma
mas objetiva de medir la respuesta terapéutica; se
recomienda realizarla antes y después de un tiempo
de cualquier tratamiento para conocer con exactitud
el grado de curacion que se obtuvo.



El tratamiento combinado de danazol con cirugia
laparoscdpica logra embarazos en mas del 50 % de
las pacientes infértiles con lesiones catalogadas como
ligeras y moderadas (Daniell). EI mayor porcentaje de
embarazos ocurre en los primeros 6 meses después del
tratamiento. Moore reporta el 71 % de curaciones y el
28 % de embarazos postratamiento. Estamos seguros
que si estos procedimientos se asocian a la dilatacion
amplia del canal cervical mejoraran notablemente los
resultados.

Destruccién laparoscépica de las lesiones
endometridsicas

La cauterizacion laparoscopica de los focos endo-
metridsicos ha sido muy empleada tanto para aliviar el
dolor como para buscar fertilidad, la cual es muy alta
en los primeros meses, a diferencia de los tratamientos
médicos que demoran mucho mas tiempo en lograrla.
Otra ventaja es que se evitan los efectos colaterales de
los medicamentos, sobre todo los androgénicos. Es un
tratamiento paliativo, pues no elimina la causa de la
enfermedad, por lo que debe asociarse a la dilatacion
cervical. Se recomienda la cauterizacion de las lesiones
con corriente monopolar, porque penetra mas en los
tejidos que la corriente bipolar.

En los casos en que se logré efectuar la cauteri-
zacion de las lesiones, Hasson encontrd curacion del
dolor en el 64 % y embarazos en el 75 % de las mujeres
infértiles. EI mayor inconveniente de esta técnica es
gue no puede aplicarse a los focos que se encuentran
sobre 6rganos como el intestino grueso o delgado, la
vejiga o el uréter, pues existe el peligro de perforacion
o fistulizacion posterior con complicaciones graves.
Ultimamente se notifica la posibilidad de curar dichas
lesiones fotocoagulandolas con laser argon, a través
de una fibra de cuarzo flexible, con lo cual se logra
destruirlas en periodos de 1-3 s, al ser absorbida la
energia del argon por la hemoglobina de los implantes.
El laser CO, permite la vaporizacion histica con una
afectacion de tejido circundante muy pequefia (10 pm),
por lo que también puede aplicarse sobre siembras de
endometrio en cualquier localizacion.

Castracion

En la endometriosis la cirugia estda muy influida
por las lesiones existentes y los deseos de fertilidad de
la mujer. Solo se recomienda ser conservador cuando
se quiere preservar la capacidad reproductiva; si las
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lesiones son extensas la curacion se garantiza mejor

con la castracién (Fig. 14.5).

La clasificaciéon que proponemos para aplicar en

las laparoscopias de las pacientes con endometriosis e

infertilidad, define la extension de la enfermedad y pre-

tende servir de guia para el tratamiento. Por supuesto,
que la conducta variara de acuerdo con las posibilidades
terapéuticas de cada servicio en particular, pues en
muchos lugares no se dispone de los medicamentos

con accion probada —ain muy caros—, del rayo laser e

incluso en algunos de cirugia laparoscopica. La con-

ducta en cada etapa variara con las posibilidades, y se
establecera de acuerdo con la clasificacion de Nelson:

—En laetapa | el tratamiento preferible es la dilatacion
cervical asociada, siempre que sea posible, a un inhi-
bidor de la funcion ovaricay en ocasiones a la cirugia
laparoscopica, con cauterizacion o vaporizacion.

—Enla Il el tratamiento es muy similar.

—En la Il se hara dilatacién cervical, tratamiento mé-
dico y reevaluacion laparoscopica.

—EnlalV, se realizara castracion quirurgica sin tener
en cuenta la fertilidad, salvo cuando sea posible apli-
car técnicas de reproduccion asistida, en cuyo caso
puede conservarse el Utero y quizas algo del ovario.
Cuando existen grandes edometriomas se procedera
segun lo recomendado en el acapite “Endometriomas
ovaricos”.

Tratamiento medicamentoso

Danazol

Es el 2,3 isoxazol, derivado de la 17 alfa-ethinyl-
testosterona (etisterona). El grupo 2,3 isoxasol bloquea

Fig. 14.5. Imagen endoscépica de endometriosis activa en el fondo
de saco de Douglas. Se observan las lesiones tipicas: rojas, blancas
y alteraciones vasculares.
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la actividad progestacional y el 17-ethinyl reduce la
actividad androgénica y aumenta la actividad oral de
la etisterona. A diferencia de las 19-norprogestinas que
se emplean como anticonceptivos orales el danazol no
se metaboliza a estrogenos.

Mecanismo de accion del danazol. Suprime los
estrogenos y la progesterona en la sangre. Interacciona
con los receptores de esteroides y con las enzimas de
la esteroidogénesis, y logra:

— Acciodn indirecta sobre el hipotalamo y la hipodfisis,
donde inhibe la secrecion de gonadotropinas.

— Accion directa en el ovario, donde bloquea ciertas
enzimas esenciales para la esteroidogénesis de las
hormonas sexuales.

Puede resumirse que el danazol es un agonista de
los andrdgenos y los glucocorticoides y un agonista-
antagonista mixto con respecto al sistema receptor de
la progesterona. Su pobre union a los receptores estro-
génicos sugiere que no tiene efecto directo sobre este
sistema receptor. No produce cambios significativos en
los niveles de FSH y LH en suero, suprime directamen-
te el crecimiento del endometrio normal o ectépico y
altera el crecimiento folicular normal por interaccion
con estos sistemas receptores. Desde el punto de vista
metabolico posiblemente contribuye a disminuir los
niveles del DHL-colesterol y aumenta ligeramente la
resistencia a la insulina. También puede tener alguna
accion sobre el mecanismo del sistema inmunolégico
implicado en el desarrollo de la endometriosis. Como
produce un ciclismo hormonal con dosis altas de an-
drogenos y bajas de estrogenos crea unas condiciones
extremadamente hostiles para el crecimiento del tejido
endometrial, a la vez que inhibe el desarrollo de sus
vasos, que sangran poco, lo que contribuye a disminuir
el dolor pélvico.

Efectos colaterales del danazol. Produce los si-
guientes sintomas:

— Generales: rash, alergias, hipoglicemia, aumento de
peso, incremento del apetito, fatigas, parestesias,
temblores calambres, dolor de cabeza.

— Androgénicos: acné, hirsutismo ligero, cambios en
la voz, piel grasa y pérdida del cabello.

— Ginecoldgicos: sangrado intermenstrual, sangramien-
to posmenstrual, vaginitis, dolor pélvico.

— Mamarios: disminucién de tamafio, tension y edema
generalizado, nddulos con dolor localizado y que no
disminuyen.

— Musculo-esqueléticos: calambres musculares, dolor
en espalda y cuello, edema de brazos y piernas.

— Gastrointestinales: gastritis, nuseas y vomitos.

— Nervioso: cefalea, ansiedad, hipoglicemia, edema,
fogajes, sudoresis, depresion, somnolencia, nervio-
sismo, parestesias.

El danazol se administra en dosis de 400-800 mg/dia,
segun lagravedad de la enfermedad, la tolerancia al medi-
camentoy a que se logre inhibir completamente la funcion
menstrual. Preferimos 800 mg/dia, en cuatro dosis.

Cuando el danazol se indica para frenar la actividad
de los focos endometridsicos antes de la cirugia radical,
con solo 12 semanas de tratamiento es suficiente, pero
si se desea aliviar el dolor o acercar a la paciente a la
edad de la menopausia se pueden hacer ciclos mucho
mas largos, siempre que no aparezcan efectos colate-
rales importantes. Antes de suspender el tratamiento,
recomendamos realizar la dilatacion amplia del canal
cervical con lo que es dificil que reaparezca dolor.

Gestrinona

La gestrinona (R2323) o 13R3-¢etil-17R-hidroxi-18,19
dinorpregna-4,9,11-trien-20-yn-3-one; es una 19 nor-
testosterona que se empled inicialmente como anticon-
ceptivo, pero que actlla como un agonista-antagonista
de la progesterona y como un agonista de los andrdge-
nos. Se liga débilmente a los receptores para estrogenos
del endometrio y actGa como un antiestrégeno, debido
quizéas a su interaccion con los receptores para andrége-
nos y progestinas, y produce atrofia endometrial. Como
se une a las globulinas unidas a las hormonas sexuales,
aumenta el porcentaje de testosterona libre, aunque la
concentracion absoluta de esta no cambia debido a una
disminucidn de la testosterona total.

La gestrinona no inhibe la sintesis de las prosta-
glandinas; tiene accién a nivel central, sobre el sistema
hipotalamo-hipofisario, donde suprime el pico de FSH
y LH de la mitad del ciclo. En el ovario bloquea el
desarrollo folicular, por lo que disminuye la sintesis de
estrogenos. Todo esto lleva a un desarrollo hormonal
aciclico con atrofia endometrial y regresion de los teji-



dos endometridsicos. La dosis mas empleada es de una
tableta de 2,5 mg dos o tres veces a la semana, y lleva
a amenorrea en el 85-90 % de las pacientes, con alivio
del dolor a los 2 meses de comenzado el tratamiento.
Los efectos colaterales son bastante bien tolerados a
estas dosis y son similares a los del danazol; los méas
registrados son acné, aumento del apetito, leucorrea,
cefalea, trastornos menstruales, sangrado intermens-
trual, seborrea, disminucién de tamafio de las mamas,
dolor transitorio en las piernas, edema, aumento de
peso, hirsutismo, depresion, rash, flebitis superficial
y cloasma. Se esta estudiando su efecto sobre la den-
sidad 6sea y el metabolismo lipidico. La fertilidad
postratamiento es alta, aungue en dependencia de la
extension de la enfermedad y de la presencia o no de
otros factores de infertilidad.

GnRH y analogos

La GnRH o HLGn (gonadotropina releasing
hormone u hormona liberadora de gonadotropina) es
un decapéptido con vida media muy corta (3-4 min)
porque es degradado por las enzimas proteoliticas y
es capaz de inducir la liberacion de FSH y LH por la
hipopfisis. Se 1lamo al principio LH-RH (luteinizing
hormone-releasing hormone u hormona liberadora de
la hormona luteinizante).

La GnRH es producida en el citoplasma perinuclear
de las neuronas del hipotadlamo medio basal, desde don-
de, por un mecanismo activo, recorre los axones hasta
alcanzar los capilares del sistema vascular portal que va
a la hipdfisis, de forma que el mensaje neurohormonal
llegue con rapidez a las células hipofisarias y sin que
pase a la circulacion general.

En la mujer el hipotalamo libera de forma pulsatil
la HLGn, que induce que la hipofisis anterior libere
LHy FSH, también como pulsos, para guiar la funcion
reproductiva normal; la FSH estimula las células gra-
nulosas del foliculo de DeGraaf y produce estrégenos
—fundamentalmente estradiol- y LH que actla sobre
las células de la teca y liberan andrdgenos que ellas
sintetizan. El pico de estradiol de la mitad del ciclo es
el que retroalimenta la liberacién de LH y en menor
grado de FSH. La LH rompe el foliculo para que se
forme el cuerpo ldteo que secreta la progesterona que
caracteriza la fase luteal.
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Cuando se administran analogos de laHLGn cesa la
produccién de esta por la hipofisis, pues estan bloquea-
dos los receptores de HLGn y se inhibe la liberacion
de gonadotropinas.

Al inicio de la administracion de un analogo se
estimula la liberacion de FSH y LH, lo que conlleva
un aumento transitorio de la esteroidogénesis ovarica,
pero de continuarse se suprime de forma reversible esta
y, por tanto, la ovulacidn.

Ya esta probada la efectividad de la GnRH en el
tratamiento de la endometriosis; los sintomas clinicos
y el tamafio de los implantes se reducen de forma
significativa, aunque las adherencias, las fibrosis y las
retracciones de las zonas afectadas se mantienen sin
modificaciones, o incluso las ultimas pueden aumentar.
Se ha considerado esta efectividad como equivalente o
mayor a la lograda por el danazol que esta establecido
como un excelente medicamento.

También se considera que en las mujeres pre-
menopausicas no producen desmineralizacién 6sea
ni diferencias significativas en la masa d6sea de los
huesos largos después de 6-12 meses de tratamiento,
y solo se plantea que ocurren cambios transitorios en
la masa 0Osea de los cuerpos vertebrales por Waibel y
colaboradores. Yuseff encuentra pérdida de masa
Osea después de 3 meses de tratamiento con analogos,
con recuperacion lenta (de hasta 1 afio) al suspender
la medicacion, y para evitarla o atenuarla recomienda
asociar progestinas al tratamiento. La incorporacién de
agonistas de la GnRH de depdsito, puede simplificar los
problemas relacionados con la administracion.

Aparecen dos tipos fundamentales de reacciones
a los analogos: las que se deben a sensibilidad par-
ticular y las secundarias al hipoestrogenismo. Las
primeras son raras en la mujer, representan aproxi-
madamente un 0,2 %.

Estroprogestinas

Aunque al inicio de los tratamientos hormonales de
la endometriosis se emplearon estrégenos y androgenos
sin buenos resultados, con el descubrimiento de las
progestinas —de accion mas potente que la progestero-
na—y su administracion tanto en forma ciclica como
mantenida (seudogestacion) parecieron abrirse nuevos
horizontes, pero en realidad los resultados tampoco
fueron nada halagiiefos.
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Reacciones secundarias y efectos adversos a los
analogos de la GnRH:
—Hipersensibilidad: disnea, dolor toracico, rash y prurito.
—Por hipoestrogenismo: fogajes y bochornos, sequedad
vaginal, cambios emocionales, acné, mialgias, cam-
bio en la libido, reduccion de tamano de las mamas,
depresion, cefalea, parestesia, alopecia, neumonitis
intersticial y fibrosis pulmonar.

Se ha llamado seudogestacion al empleo de una
combinacién oral contraceptiva de estrégenos-
progestagenos en forma continua. Llevan a la apari-
cion de ciclos anovulatorios con endometrio inactivo
o con falsa reaccidn decidual. Aunque la mayor parte
de las progestinas tienen efecto androgénico y anti-
estrogénico los estrogenos estimulan la actividad de
los focos endometriodsicos; el empleo de una dosis
baja de estrdgenos con una progestina potente y con
efecto androgénico (como el norgestrel) probable-
mente aumenta la accion terapéutica (Barbieri). La
dosis recomendada es etinilestradiol 30 pg/dia a dosis
fija, y norgestrel 0,5 mg, aunque este ultimo puede
aumentarse si aparece sangrado. Al dar dosis altas y
mantenidas de estroprogestagenos se buscaba trans-
formar los focos de tejido endometrial en decidual,
la cual va a la necrosis y a la curacion por fibrosis
cicatricial. Como al formarse la decidua hay edema,

los sintomas aumentan al inicio del tratamiento; no
se logran la regresion de las lesiones con mucha fre-
cuencia y en la actualidad solo se emplea cuando no
disponemos de los medicamentos antes citados que
son mucho més efectivos.

Progestinas

Se han empleado solas en el tratamiento de la endo-
metriosis, pues inhiben la produccién de FSHy LH con
anovulacion e hipoestrogenismo; también tienen accion
sobre el endometrio, por efecto directo sobre sus recepto-
res para andrégenos y progesterona. Muchas progestinas
son agonistas androgénicos débiles. EI problema de su
indicacion en la endometriosis es que se necesitan gran-
des dosis para lograr estas acciones, y entonces aparecen
muchos efectos colaterales, por lo que en ocasiones se
prescriben por via intramuscular en forma de acetato de
medroxiprogesterona 150 mg cada 1-3 meses.

Androgenos

Se ha planteado su uso en la endometriosis, pues
aunque no inhiben la ovulacion ni reducen los estroge-
nos tienen accion directa sobre el endometrio ectépico.
Realmente casi no se indican, pues su accién es pobre,
tanto sobre las lesiones como sobre los sintomas, tie-
nen muchos efectos colaterales (androgénicos) y la
fertilidad postratamiento es mucho mas baja que con
los otros farmacos.



Son varias las lesiones malignas que pueden afectar
el cuello y el cuerpo del Utero; pero tomando en con-
sideracion las caracteristicas de este texto, se desarro-
llard solamente los aspectos relacionados con las dos
entidades mas frecuentes en su aparicion: el carcinoma
epidermoide del cuello uterino y el adenocarcinoma
del cuerpo del Gtero.

Carcinoma epidermoide del cuello
uterino (CECU)

El nimero de casos y muerte de cancer de cuello
uterino esta en ascenso, en especial en las naciones
mas pobres. El nlimero de casos crecio de 378 000 en
1980 a 454 000 en 2010: los fallecimientos por esta
causa aumentaron casi al mismo ritmo segun un estudio
publicado en la revista The Lancet. Cada afio fallecen
alrededor de 33 000 mujeres por cancer cervicouterino
en América Latina y el Caribe.

Se estima que si continla esta tendencia ascen-
dente, el nimero de muertes por esta entidad podria
duplicarse para el afio 2030.

La lucha contra el cancer es un problema funda-
mental de la medicina que atafie no solo a los clinicos,
investigadores y médicos generales, sino también a la
poblacion en general. Por lo tanto, es razonable acoger
con interés cualquier camino que suponga una ayuda
en la lucha contra los tumores malignos.

La ubicacion topografica del cuello uterino fa-
vorece tanto el examen clinico como la aplicacion
de métodos de diagnostico complementarios de gran
eficacia. Puede afirmarse que con la citologia cervico-
vaginal descrita por Papanicolaou, la colposcopia de

Hinselman, la biopsia de Ruge y Veit y actualmente
con lavacunacion contra el virus del papiloma humano
oportunamente aplicados, no debe morir ninguna mujer
de céncer del cuello uterino.

En numerosos paises se aplican programas para el
diagndstico precoz del cancer cervicouterino (DPCCU)
fundamentados en la utilizacion de estos métodos. En
Cuba existe este tipo de programa desde 1968 y se
realiza a toda mujer mayor de 25 afios de edad (hasta
los 65 afos) que haya tenido relaciones sexuales. Se
conoce popularmente con el nombre de “prueba cito-
légica” (PC).

Epidemiologia
Mucho se ha avanzado en los ultimos afios en el
conocimiento de los factores epidemioldgicos, ligados
a la aparicion del cancer del cuello uterino y hoy se
considera como una infeccién de transmision sexual
(ITS), por lo que su incidencia variara segun la conducta
sexual de los diferentes grupos humanos (v. capitulo 11).
En la conducta sexual hay elementos que pueden
considerarse principales, como:
— Inicio precoz de las relaciones sexuales.
— Multiples compafieros sexuales.
— Compariero sexual promiscuo.
— Altaiincidencia de infecciones de transmisién sexual.
— Multiparidad.

El comienzo del coito antes de los 20 afios, y sobre
todo las mujeres que comienzan antes de los 16 afios
de edad, hace que aumente la probabilidad de padecer
cancer cervicouterino, cuando se comparan estas mu-
jeres con las que tienen coito después de los 20 afios.
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Asimismo, cuantos mas comparieros sexuales de-
clare una mujer, méas probabilidades tendra de padecer
cancer del cuello. Si el compafiero sexual, por su parte,
es promiscuo, la probabilidad es ain mayor.

Las infecciones de transmision sexual, especial-
mente las causadas por los Ilamados oncovirus, en las
que la infeccion por el papiloma viral humano (VPH) se
considera la causa principal, aumentan la probabilidad
de padecer cancer del cuello. Actualmente se conoce
que ciertos tipos del VPH son el factor etiol6gico cen-
tral en la aparicion del cancer del cuello del Gtero y de
sus lesiones precursoras, dado que en el mundo entero
este tipo de cancer es el mé&s comdn en la mujer, con
excepcion del cancer de mama.

Este descubrimiento implica que se ha identificado
uno de los carcindgenos mas importantes que afectan
a la mujer hasta la fecha, aunque la causa principal del
cancer de mama sigue siendo un enigma.

Hoy se conocen mas de 100 tipos diferentes de
VPH. Su importancia radica en su fuerte asociacion a
todos los tipos de cancer del tracto genital inferior, en
hombres y mujeres, y en que ciertos tipos pueden ser
un factor causal necesario, aunque insuficiente, para el
desarrollo de este tipo de cancer (Fig. 15.1).

Clasificacion del virus VPH segiin su potencialidad
0 riesgo oncogénico

Una publicacién de la Agencia Internacional para
la Investigacion del Cancer (IARC, por sus siglas en
inglés) concluye que hay suficientes evidencias en
humanos para la carcinogénesis de los VPH tipo 16;
18; 31; 33; 35; 39; 45; 51; 52; 56; 58; 59 y 66.

Otros autores plantean que también deben consi-
derarse los tipos de virus 26; 68; 73y 82. Los tipos de
virus 16 y18 provocan alrededor del 70 % del total de
los casos de este cancer.

La infeccion por VPH afecta al 20 % de los
hombres y al 30 % de las mujeres en las edades entre
15-24 afios, pero es muy importante saber que aproxi-
madamente el 90 % de las mujeres que adquieren una
infeccion por VPH la eliminan espontdneamente entre
unos 2 afos. Este conocimiento es fundamental para
evitar “la psicosis del VPH”. Hay evidencias acumu-
ladas que hay dafio psicoldgico en las mujeres en que
se diagnostica una infeccidn por este virus (ansiedad,
distrés, culpa, miedo y vergiienza).

Cofactores

El nimero de embarazos llegados a término tam-
bién favorece la aparicion de céancer, debido a que
la mujer durante el embarazo tiene cierto grado de
inmunodepresién; por tanto, mientras mas veces una

mujer haya estado inmunodeprimida durante periodos

de 9 meses, méas probabilidades tendré de desarrollar

cancer en general.

Otros factores considerados en la actualidad son:
habito de fumar, uso de métodos anticonceptivos, fac-
tores sociodemograficos, inmunodepresion y habitos
dietéticos.

— Habito de fumar: se considera un desencadenante, ya
que laacumulacién de la nicotina y de su producto de
degradacion, la cotinina, en las células de vigilancia
inmunoldégica de las glandulas productoras de moco,
interfieren con el funcionamiento normal de esas
células.

— Métodos anticonceptivos: los métodos de barreracomo
el conddn, el diafragma, el capuchén cervical y el pre-
servativo femenino, protegerian de padecer cancer del
cérvix. Sin embargo, el uso de anticonceptivos orales

B

Fig. 15.1. A: Forma plana del VPH; B: Con &cido acético, epitelio
blanco fino que penetra en el canal LA. Diagnostico NIC I. Después
de 1 min de aplicacion del acido acético, se ve la lesion magnificada.
Marcada colpitis a VPH.



(ACO) durante 6-9 afios (0 mas) se acompafia de un
incremento de hasta tres veces del riesgo de neoplasia
intraepitelial cervical (NIC) de grado I1l. Las mujeres
que los han utilizado durante 2-10 afios (0 mas) tienen
una incidencia del doble de padecer carcinoma invasor
en comparacion con las que no lo usan. Estudios mas
recientes sobre este asunto sugieren que el riesgo de
cancer de cuello uterino es especialmente elevado
—hasta en 6 veces— entre las usuarias de ACO, que
ademas tienen una infeccion por VPH.

— Factores sociodemograficos. Mucho se ha hablado
sobre la influencia de la raza, de los elementos eco-
némicos, de sitios geograficos, etc., pero la verdadera
base comun parece ser el comportamiento sexual de
los diferentes grupos humanos.

— Inmunodepresion. Desempefia una funcion funda-
mental en el desarrollo del cancer en general, ya sea
inducida por tratamiento médico, como es el caso de
las personas que han recibido trasplante de 6rganos,
0 por enfermedades, como las que padecen de sida.

— Habitos dietéticos. Algunos autores sefialan como fac-
tores de riesgo la dieta pobre en elementos vitamini-
cos, como las vitaminas C, Ay E y los betacarotenos.

Incidencia

El riesgo de padecer cancer de cuello uterino tiene
una marcada variacion en distintas regiones del mundo
que oscila en cifras que van de 0,4 % en Israel a cifras
en Cali, Colombia (5,3 %); en realidad esta variacion
debe atribuirse a la conducta sexual de las distintas
conductas sexuales de los diferentes grupos humanos.

En nuestra region, América del Norte tiene la mor-
bilidad y la mortalidad méas baja; mientras en el resto
de América y el Caribe se observa gran variabilidad.

Segln datos publicados por la Agencia Interna-
cional para Investigaciones en Cancer (IARC) en el
afio 2002, la mayor incidencia de este tipo de lesion
corresponde a Haiti, Bolivia y Paraguay y las mas ba-
jas corresponden a Bahamas, Uruguay y Cuba (tablas
15.1y 15.2).

En el afio 2010 el numero de casos y la mortalidad
por el cancer de cuello uterino en Cuba fue de 430 casos
para unatasa de 7,7 por 100 000 mujeres, segun aparece
en el Anuario Estadistico del MINSAP del afio 2010.

Historia natural de la enfermedad

Las condiciones especiales del cancer cervicou-
terino hacen que este sea, posiblemente, la neoplasia
sobre la que mas se haya estudiado en relacion con su
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historia natural, lo cual ha hecho que mucho se haya
avanzado en este campo.

En 1969, Richart y Barron demostraron que existe
un progreso citolégico aparente hasta llegar al cancer:
comienza con NIC | a NIC IlI* y carcinoma in situ,
hasta finalmente el cancer invasor. Dichos autores
publicaron los tiempos de transicién citoldgicos, que
empezaron con las lesiones de bajo grado, después
las lesiones de alto grado, a los 3-4 afios siguientes,
aparecera el carcinoma in situ y mas tarde el cancer
invasor; pero no todas las lesiones progresaron e, in-
cluso, algunas regresaron. En sintesis, este es el modelo
gue casi todos empleamos, que con la introduccion de
la colposcopia se vio aparentemente confirmado, por-
gue cuando los colposcopistas empezaron a examinar
los frotis de mujeres de distintas edades y grados de
anormalidad en los examenes, fue evidente que habia
una distribucion heterogénea de los diferentes grados
de céncer cervicouterino.

Tabla 15.1. Incidencia de cancer de cuello uterino en
América. Agencia Internacional para Investigaciones
en Cancer, 2002

Paises Tasa por 100 000 mujeres
Bahamas 16,7
Uruguay 18,8
Cuba 20,2
Costa Rica 21,5
Argentina 23,2

Fuente: Globocan (IARC), 2002. Se excluye Puerto Rico.

Tabla 15.2. Mortalidad por cancer de cuello uterino
en Ameérica. Agencia Internacional para Investigacio-
nes en Cancer, 2002

Mortalidad  Tasa por 100 000 mujeres
Bahamas 6,2
Uruguay 7,0
Argentina 7,8
Cuba 8,3
Barbados 9,4

Fuente: Globocan (IARC), 2002. Se excluye Puerto Rico.

* Neoplasia intraepitelial cervical. Es importante recordar que la palabra neoplasia no quiere decir cancer.
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Esto sugiere que hay diferencia temporal en la dis-
tribucion de las lesiones de alto y bajo grado, e indica
que puede haber una progresion.

Pero, es importante tener presente que todas las
lesiones precancerosas no solamente son de bajo y alto
grados, sino que tienen un cierto tamafo y su estructura
es tridimensional. Muchas lesiones no son puramente
de bajo o de alto grado, sino que los cambios que se
presentan son combinaciones de ambas.

Es muy grande la probabilidad de que las lesiones
precancerosas grandes, de alto grado, desarrollen can-
cer invasor. Una tercera parte del total de las mujeres
con lesiones grandes de alto grado que persisten en la
biopsia y en la citologia desarrollaran céncer invasor
en 20 afios.

El antiguo concepto de que esta lesion comenzaba
con una displasia leve (NIC I, lesion de bajo grado)
que evolucionaria indefectiblemente hasta un céncer
invasor y finalmente con la muerte de la paciente, no
tiene en la actualidad un basamento cientifico. Por el
contrario, se ha demostrado que un alto nimero de
NIC regresan espontdneamente a la normalidad, no
progresan o invierten varios afios en progresar. \Véase
el diagrama de Bishop y colaboradores sobre la historia
natural del cancer cervical (Fig. 15.2).

El1 60 % de las lesiones de VPH y NIC I (bajo gra-
do) regresan en unos 2-3 afios. Solo el 15 % desarrolla
lesiones de mayor grado en 3-4 afios y de este grupo
entre el 30-70 % progresa en unos 10 afios hacia cancer
invasor. Para esto es necesario la aparicion de cofacto-

Fig. 15.2. Historia natural del cancer cervical, segun Bishop.

res en los que uno de los cambios importantes puede ser
una reduccion de las células del sistema inmunoldgico
al nivel del cuello uterino.

Si utilizamos la edad promedio de las mujeres con
diversas lesiones neoplasicas, para trazar el tiempo de
evolucion desde displasia leve a carcinoma invasor y
finalmente a la muerte, segiin Ferenczy, citado en la
oncena edicion del Tratado de ginecologia de Novak,
tenemos el esquema de evolucion del cancer cervicou-
terino (Fig. 15.3).

El conocimiento de la historia natural de esta enfer-
medad es fundamental para su correcto manejo medico,
no solo desde el punto de vista biol6gico, sino también
desde el punto de vista de la atencion psicoemocional
de estas mujeres, que si no son correctamente orienta-
das, sufriran, durante afios, el temor de morir por una
terrible enfermedad, lo que no esta justificado.

Clasificacion histologica

El cuello uterino presenta dos tipos de epitelio: el
pavimentoso estratificado que reviste el exocérvix que
se proyecta en lavagina, y el cilindrico simple, formado
de hendiduras que son cominmente conocidas como
glandulas endocervicales. El endocérvix y el exocér-
vix se encuentran uno con el otro en el punto de union
escamocolumnar. Por lo general, en las mujeres jovenes
esta conjuncion se encuentra localizada mas o menos al
nivel del orificio externo del cuello, sin embargo en las
mujeres menopausicas penetra mas arriba dentro del
canal cervical.

El adenocarcinoma del cuello se origina en el
epitelio cilindrico simple del canal cervical y es el
menos frecuente, pero debido a su forma de crecimien-
to tiene peor pronostico que el carcinoma epidermoide
(Fig. 15.4 y 15.5).

En la clasificacion histoldgica, un tumor se diag-
nostica con su porcion mas diferenciada y se clasifica
en grados segln su porcién menos diferenciada. Esta
se denomina clasificacion de Brothers, y esta basada
fundamentalmente en la anaplasia celular:

Grado I: 25 % de anaplasia celular.

Grado II: 25-50 % de anaplasia celular.

Grado III: 50-75 % de anaplasia celular.

Grado IV: mas de 75 % de células anaplasicas.

Criterios clinicos de extension. La extension de
este tipo de cancer puede efectuarse en tres formas
principales: propagacion por continuidad, propagacion
a los ganglios linfaticos y metastasis a distancia.

Propagacion por continuidad. Puede ser:

— Hacia delante: vejiga y uréter.
— Hacia atras: recto.
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Fig. 15.3. Evolucion desde displasia muy leve hasta cancer invasor del cuello, calculada de acuerdo con la edad promedio de las pacientes,

segun Ferenczy.

Fig. 15.4. Carcinoma epidermoide del cuello uterino en etapa I1B.

— Hacia los lados: parametrio.
— Hacia arriba: cuerpo del Gtero.
— Hacia abajo: vagina.

Propagacion a los ganglios linfaticos. Los vasos
linfaticos pueden sufrir invasion, incluso por tumores
en estadios tempranos. El tumor tiende a localizarse
en la luz del canal linfatico y desde ahi propagarse
por extension directa. Aunque las posibilidades son
diversas de un caso a otro, los ganglios mas frecuente-
mente afectados son los paracervicales, hipogastricos,
iliacos externos y obturadores. Estos son los llamados
ganglios linfaticos primarios. Los conocidos como
ganglios secundarios —sacros, iliacos comunes, adrticos
e inguinales— se afectan con menos frecuencia.

Metéstasis a distancia. La invasion vascular san-
guineay linfatica permite al tumor diseminarse a partes
distantes del organismo. Aproximadamente el 30 % del
total de las pacientes que fallecen por cancer cervicou-
terino presentan metéastasis en el higado, los pulmones,
el bazo y en menor proporcion en otras visceras. El
crecimiento y la propagacion del tumor dan lugar a
diferentes etapas clinicas.

Fig. 15.5. Céncer epidermoide. A: Se evidencia una lesion de mas
de 4 cm; B: el mismo cuello con tincién de Lugol.

Clasificacion clinica del cancer cervicouterino

La clasificacion clinica es fundamental para esta-
blecer la estrategia del tratamiento que se utilizara y
para predecir la supervivencia posterior de la paciente.

Se han propuesto varias clasificaciones, pero la
mas utilizada, internacionalmente, es la adoptada por la
Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia
(FIGO) (tabla 15.3).

Otra clasificacion es la del sistema Bethesda,
surgida en 1988 en la ciudad de Bethesda, EE.UU.,
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donde se reunieron diferentes sociedades de patdlogos-
ginecdlogos para estudiar las diferentes nomenclaturas
conocidas hasta la fecha y en vista de que el virus del
papiloma humano se asocia como precusor del cancer
cervical y con afecciones del tracto genital inferior,
se acordd una nueva nomenclatura conocida con este
nombre (tabla 15.4).

Hay numerosos escéepticos en relacion con este
sistema. En Cuba continuamos trabajando con la clasi-

ficacion NIC, que es la recomendada por la OMS y nos
mantenemos a la expectativa acerca de los resultados
a los que pueda llegar la clasificacion de Bethesda.

Sintomas

Lo primero que debe tener siempre presente el
médico en esta entidad es que el cancer en la etapa 0
(carcinoma in situ) es asintomatico; es mas, la mayoria
de las pacientes en etapa la tampoco presentan sinto-

Tabla 15.3. Clasificacion por etapas del carcinoma de cérvix, adoptada por la Federacion Internacional de Gine-

cologia y Obstetricia (FIGO)
Carcinoma preinvasor

Etapa 0 Carcinoma in situ, carcinoma intraepitelial.

Carcinoma invasor

Etapa | Carcinoma estrictamente limitado al cuello (debe descartarse extension al cuerpo)

Etapa Ia Carcinomas preclinicos cervicales (v. figura 15.3 solo los diagnosticados por microscopia)

Etapalal  Evidencia microscopica minima de invasion al estroma: igual a3 mm en profundidad y 7 mm en extension

Etapala2  Lesiones detectadas microscépicamente que pueden medirse. El limite superior de la medicion no
debe mostrar una profundidad de invasion de mas de 5 mm desde la base del epitelio, ya sea de
superficie o glandular, del que se origina; y una segunda dimension, la diseminacion horizontal, no debe
exceder los 7 mm. Lesiones mas grandes deben clasificarse como Ib

Etapa Ib Lesiones con dimensiones mas grandes que el estadio la 2, observables clinicamente o0 no

Etapalb 1  Lesion clinica igual a 4 cm en extension

Etapa b2  Lesion clinica mayor que 4 cm en extension

Etapa Il El carcinoma se extiende mas alla del cuello, pero no alcanza la pared pélvica; afecta la vagina, pero no
su tercio inferior

Etapa lla No hay afeccién obvia de parametrio

Etapa Ilb Con afeccién obvia de parametrios

Etapa Il El carcinoma se extiende hasta la pared pélvica y afecta el tercio inferior de la vagina. En el tacto rectal,
no hay espacio libre entre el tumor y la pared pélvica. Deben incluirse todos los casos de hidro nefrosis o
rifion no funcionante, a menos que se sepan debidos a otras causas

Etapa llla  No hay extension sobre la pared pélvica

Etapa Illb  Extension sobre la pared pélvica, hidronefrosis, rifién no funcionante, o ambas cosas

Etapa IV El carcinoma se ha extendido mas alla de la pelvis verdadera o afecta clinicamente la mucosa vesical o
rectal. Un edema buloso en si no justifica clasificar a una paciente en etapa [V

Etapa IVa Diseminacion del tumor a érganos adyacentes

Etapa IV b  Diseminacion a 6rganos distantes

Tabla 15.4. Sistema Bethesda
Lesiones de bajo grado

VPH
NIC | + VPH
NIC I sin VPH

Lesiones de alto grado

NIC II — NIC III — Cancer in Situ

mas, 0 Sea, este cancer en sus etapas precoces no ofrece
sintomas que permitan su diagnostico.

En etapas méas avanzadas los sintomas principales
son: metrorragia, leucorrea y dolor. Al principio la
metrorragia serd en forma de manchas que la paciente
relacionara con el coito, con esfuerzos fisicos, incluso
con una defecacion dificultosa. Lamentablemente, en
muchos casos la pérdida sanguinea no se produce hasta
que la enfermedad esta avanzada. El sangramiento
puede ir incrementandose en etapas avanzadas Y, en



ocasiones, puede ser profuso en los estadios finales
y ser la hemorragia incoercible la causa directa de la
muerte de la paciente.

Al inicio puede aparecer un flujo anormal, por lo
general oscuro, aun antes de que aparezca la hemorragia,
especialmente en el caso del adenocarcinoma. Sin em-
bargo, en un periodo mas o menos prolongado, el flujo
aparece tefiido de sangre, y da al contenido vaginal un
aspecto de agua de lavado de carne. Pero esta caracteris-
tica es tardia y en los carcinomas pequefios solo aparece
una leucorrea discreta. En los canceres avanzados, el
foco tumoral casi siempre se encuentra colonizado por
gérmenes sépticos, que unido a la necrosis del tumor,
impregnan al exudado de un olor fétido insoportable.

El dolor aparece muy tarde. Cuando una paciente
consulte por dolor y el factor que sea un cancer del
Utero, este se encuentra ya, por lo menos, en etapa IlI.

En etapas avanzadas aparecen otros sintomas que
estan en dependencia del rgano que haya sido alcanza-
do por el proceso. Asi, cuando ha sido tomada la vejiga
habra polaquiuria, disuria, tenesmo vesical y hematu-
ria; si se afectan los uréteres, ya sea por compresion
o por infiltracion tumoral, existira una obstruccion del
flujo renal con hidronefrosis y pielonefritis. También
puede haber uremia, que, en ocasiones, sera causa de
la muerte. Si ha sido afectado el recto, puede aparecer
dificultad al efectuar la defecacion, rectorragia y obs-
truccion intestinal.

Igualmente, pueden aparecer sintomas y signos
localizados en otros 6rganos lejanos que presentan
metastasis por este tumor, por ejemplo: la columna
vertebral donde se pueden producir trastornos graves
de compresion medular o sintomas en el higado, el
pulmon o el cerebro.

Se presentaran, ademas, sintomas generales como
anemia, anorexia, pérdida de peso y astenia.

Diagndstico

Para el diagndstico de esta entidad lo realmente
eficaz es establecerlo en una etapa precoz.

Poco o nada podra ayudar la clinica en las etapas
tardias de este cancer. Sin embargo, afortunadamente,
hay varios métodos que son de ayuda efectiva en el
diagnostico temprano.

La utilizacion sistematica de esos métodos pro-
porciona una situacién ventajosa para establecer el
diagnostico. La metodologia es la siguiente:

1. Estudio de la citologia cervicovaginal.
2. Colposcopia.

3. Prueba de Schiller.

4. Biopsia.

5. Examen clinico.
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Citologia cervicovaginal

Enlaactualidad casi nadie discute laimportancia de
la citologia cervicovaginal como medio de pesquisa del
cancer cervicouterino en grandes masas de la poblacion
(v. capitulo 7). La sencillez en su realizacion y su alta
eficacia diagnostica han estimulado la implantacion
de programas de diagndéstico precoz de este cancer en
numerosos paises del mundo.

En Cuba existe un programa de este tipo, de al-
cance nacional, que se lleva a cabo desde 1968 por el
Ministerio de Salud Publica. El objetivo general de
este programa es disminuir la mortalidad y conocer la
morbilidad por cancer del cuello del dtero, mediante
su deteccidn en la etapa mas temprana posible, lo que
permitira una terapéutica precoz y eficaz.

El universo del programa es la poblacién femenina,
a partir de los 25 afios de edad y que haya tenido vida
sexual activa. El programa alcanza una cobertura del
100 % de esta poblacion. La periodicidad del estudio
de la citologia cervicovaginal —prueba citologica en
Cuba y test de Papanicolau (PAP) en otras partes del
mundo- establece cada 3 afios en las mujeres entre
25-64 afios de edad.

Si una mujer tiene tres estudios citologicos conse-
cutivos con resultado negativo entre los 59-64 afios de
edad, ya no seré& necesario continuar haciendo estudios
citologicos después de los 64 afios.

Para la mujer de 64 afios en adelante, a la que se
le realice la prueba citologica por primera vez, si el
resultado es negativo, se le hara otra citologia al afio,
y si esta es negativa nuevamente, se le repite el estu-
dio a los 5 afos. Si todos dieron negativo, ya no seréa
necesario seguir haciendo este tipo de prueba.

Este programa esta disefiado para las mujeres su-
puestamente sanas. El facultativo puede determinar la
realizacion del estudio citologico en cualquier paciente
que él considere.

Las mujeres de bajo riesgo y que no deben ser
incluidas en el Programa de Diagnostico Precoz del
Céncer Cervicouterino son: las que nunca han tenido
relaciones sexuales y a quienes se les ha realizado una
histerectomia total por algln proceso benigno.

A la mujer embarazada, se le tomara la muestra
citologica solo si nunca se la ha hecho, o si ya han
pasado 3 afios 0 mas desde la Gltima vez que se hizo
la prueba citoldgica.

Es muy importante la participacion que el médico
general tiene en el desarrollo de este Programa. La toma
correcta de la muestra citologica constituye un eslabon
fundamental en la cadena de sucesos que ayudan en el
diagnostico de este cancer. Por lo tanto, se considera
que el elemento basico para el médico es el conocimien-
to de las reglas para la toma correcta de esta muestra.
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Técnica para la toma de la muestra citolégica

Se interrogara a la paciente sobre los temas si-
guientes:

- Si ha utilizado ducha vaginal dentro de las 72 h
precedentes no se puede tomar la muestra; asi como
el haber utilizado medicamentos por la via vaginal
durante la semana anterior.

— Si ha mantenido relaciones sexuales 24 h antes, tam-
poco debe recogerse la muestra.

- Si ha sido sometida a una exploracion bimanual o
a manipulaciones sobre el cuello uterino (legrados,
colocacién o retirada de dispositivos intrauterinos,
entre otras) durante las 48 h anteriores, la muestra
carece de valor.

Recoleccion de la muestra. Para realizarla se debe
observar lo siguiente (v. Fig. 7.10 del capitulo 7):

1. Debe tenerse preparado previamente el material
necesario para la toma y fijacion inmediata del
material; las laminas ya deben estar identificadas.
Todo el material que se va a usar debe estar lim-
pio, seco Yy estéril.

2. Se debe colocar a la paciente en posicion ginecolé-
gicay exponer correctamente el cuello, mediante
un espéculo.

3. Retirar el exceso de secrecion o de moco, si fue-
ra necesario, sin tocar la superficie del cuello.
Cuando se coloque el espéculo, no se debe utilizar
lubricante.

4. Deben tomarse dos muestras, una del exocérvix y
otra del endocérvix. Para la toma en el conducto
cervical, se utilizara la espatula de Ayre, intro-
duciendo bien el extremo méas prominente en
el orificio cervical y haciéndola girar con cierta
presion en el sentido de las manecillas del reloj.

El raspado debe hacerse en la linea escamoco-
lumnar (donde se encuentran los dos epitelios), con el
extremo redondeado de la espatula (v. Fig. 7.10).

Cuando exista una ectopia del tejido endocervical,
es preciso recordar que la unién escamocolumnar se
encuentra en la periferia de esta, y es en este sitio donde
se debe tomar la muestra. Si se considera necesario,
pudiera tomarse una muestra adicional en el fondo del
saco posterior de la vagina con la espatula de madera,
por el extremo redondeado, para recoger el material
depositado en esta zona. Este procedimiento debe ha-
cerse en primer lugar. Ademas se recogeran muestras
adicionales, si fuera necesario.

Si existe prolapso uterino, se debe humedecer la
espatula con suero fisiologico. Si la paciente presenta el
orificio cervical muy estrecho y no penetra la espatula,

deberéa tomarse una muestra del canal endocervical con
un aplicador sin montar (esto es, sin el algodén en la
parte de madera). Cuando la vagina esta seca, también se
humedece la espatula con suero fisioldgico. Si existiera
un polipo que sale por el orificio del cuello del utero,
ademas de raspar alrededor del orificio, se toma una
muestra del raspado del pélipo. En caso de sangramiento,
setoman 1 0 2 laminas adicionales de la forma siguiente:
una vez raspado el cuello o la lesidn exofistica de este,
no se extiende en un solo sentido, sino se dan golpecitos
con la espéatula en toda la extension de la ldmina, asi se
desprenden las células y deméas materiales que quedan
adheridos a la Iamina, o sea, el material solido.

Si la paciente esta histerectomizada por una enfer-
medad maligna, se extrae una muestra de los pliegues
de la ctpula con la espétula, por el extremo que tiene los
salientes, y otra del centro por el extremo redondeado.

Cuando en el cuello hay moco cervical, este se
extrae y después se obtiene la muestra. Si la paciente
tiene mucha leucorrea, esta se limpia introduciendo un
hisopo con algoddn en el fondo del saco posterior sin
rozar el cuello, y después se toma la muestra.

Extension del material. Debe ser extendido de
manera rapida, en un solo sentido, para evitar que
se sequen y dafien las células; las dos superficies de
la espatula se extienden en cada mitad de la lamina
0 portaobjeto. El extendido no debe quedar ni muy
grueso ni muy fino, y no se hara en zigzag ni en espiral
ni en remolino.

Fijacion de la lamina. Es muy importante que el
tiempo transcurrido entre la recogida de la muestra 'y
su fijacion sea el minimo posible, a fin de evitar que
se seque el material objeto de estudio. Nunca debe es-
perarse por la siguiente muestra para hacer la fijacion.

Después de obtenido el frotis, la lamina se fija;
se dejan caer sobre esta unas gotas de alcohol de no
menos de 90°. La sustancia fijadora debe cubrir toda
la preparacion. La fijacion también puede hacerse
utilizando citospray, en cuyo caso debe colocarse el
frasco a 15 cm de distancia de la lamina y aplicar la
nebulizacion dos veces, moviendo la mano en ambos
sentidos. Si se utiliza el citospray para evitar que las
laminas se peguen, deben esperarse unos 10 min antes
de juntarlas.

El tiempo que media entre la fijacion de las laminas
y su coloracion en el laboratorio no debe ser superior a
los 10 dias, por lo que el envio de estas desde los lugares
donde son tomadas a los laboratorios debe tener una
periodicidad semanal.

Estas laminas serdn procesadas en el laboratorio
de citodiagnostico, segun la técnica descrita por Pa-
panicolaou.



El diagnostico de la lamina citoldgica se hace uti-
lizando la nomenclatura propuesta por la OMS:
— No atil para diagnostico (motivo).
— Negativo de células malignas.
— Infeccidn por virus del papiloma humano (VPH).
— Displasia leve (NIC I).
— Displasia moderada (NIC I1).
— Displasia grave(NIC I11).
— Carcinoma in situ (NIC HI).
— Carcinoma invasor:
* Carcinoma de células escamosas.
» Adenocarcinoma.
* Otros tipos de células.
— Células neoplasicas de otro origen (especificar).
— Observaciones (indicar si hay infecciones por gér-
menes especificos).

Si el resultado es negativo, pero ademas, existe una
infeccion por algiin germen especifico —trichomonas,
gardnerella, monilias, etc.—, se pondra el tratamiento
adecuado contra dicha infeccion.

Cuando el resultado sea no Util para diagnéstico,
la paciente debe ser localizada para repetir la prueba
citologica.

Frente a una citologia con resultado anormal (NIC |
a NIC Il o carcinoma invasor), la paciente debe ser
remitida de inmediato a la consulta correspondiente de
Patologia de Cuello.

Esta consulta, de caracter territorial, representa el
eje central en las actividades que se realizan para la
confirmacion diagnodstica y la conducta que se debe
seguir en cuanto a la terapéutica y el seguimiento de
la paciente antes del tratamiento y después.

Colposcopia

La colposcopia, ideada por Hinselmann en 1925,
consiste en una exploracion mas minuciosa del cuello
del atero, realizada por medio de un sistema dptico que
proporciona una Vision estereoscopica y aumentada
(Fig. 15.6).

Hasta el momento este es un equipo que se utiliza
en las consultas especializadas de Patologia de Cuello,
por lo que a los fines de este texto es suficiente con el
conocimiento de su existencia.

Prueba de Schiller

Es un método muy simple, al alcance del médico
general, y consiste en impregnar el cuello con solucién
de Lugol. Se basa en el principio de reaccion del yodo
con el glucégeno que contienen las células normales
del epitelio cervicovaginal, el que en condiciones nor-
males tomara una coloracion caoba oscuro homogénea
(Figs. 15.7 y 15.8).
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No se trata de una prueba de malignidad que por
si sola sea suficiente, pero suministra una orientacion
interesante para el establecimiento de un diagndstico
posterior.

Biopsia

Este método se practica, sobre todo, siempre que
se traten de confirmar los resultados de los distintos
métodos de diagndéstico precoz —prueba citolégica,
prueba de Schiller o colposcopia—; es el método que
dara el diagndstico de certeza.

Solo seré realizado en la Consulta de Patologia de
Cuello —biopsia por ponche o con asa diatérmica— que
permite enviar una muestra a Anatomia Patoldgica; o
en el Salén de Cirugia —conizacion o amputacion del
cuello— (v. Figs. 7.21-7.23).

Examen clinico

Deliberadamente se ha dejado este método para el
final, no porque no tenga una gran importancia, sino, al
contrario, porque lo verdaderamente eficaz contra este
tipo de cancer es su diagnostico precoz, y como hemos
sefialado con anterioridad, en esas etapas el cancer no
ofrece manifestaciones clinicas.

No obstante, debe conocerse su cuadro clinico. Des-
critos sus sintomas, ahora se referiran los posibles hallaz-
gos durante el examen fisico, los que estaran en relacion
con la etapa clinica en que se encuentre el cancer. En la
mayoria de los casos, cuando hay manifestaciones en el
examen fisico, se encontrard por lo menos en la etapa
clinica Ib. Es posible que al tacto se aprecie un pequefio
nodulo indurado, a veces con pequefia ulceracion, pero
esto también puede corresponder a irregularidades o ero-
siones del cuello, motivadas por otra causa. Si existiera
crecimiento exofistico del cancer se observaré la clésica
tumoracion vegetante en forma de coliflor.

En etapas mas avanzadas se presenta la infiltracion
tumoral de la vagina, los parametrios, o ambos, en
mayor o menor grado, hasta llegar en la etapa Il a la
denominada “pelvis congelada”. En los casos en que el
tumor se ha extendido al recto, a la vejiga, 0 a ambos,
se apreciard la infiltracion de estos.

En resumen, en el examen con espéculo en la etapa Ib,
se notara un pequefio nédulo que puede estar ulcerado
0 no, con signos de infeccidn secundaria; en casos de
mayor crecimiento, sera una tumoracion en forma de
coliflor, que a veces alcanza un tamafio considerable,
con esfacelos y signos de necrosis, recubierta de una
leucorrea sanguinolenta con una fetidez caracteristica.

Tratamiento

Lo ideal para el tratamiento de cualquier enferme-
dad es que uno pudiera hacer que esta no apareciera;
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pero conociendo la epidemiologia del cancer del cuello
uterino, no es dificil comprender que la factibilidad
de aplicacion de medidas profilacticas en esta entidad
tendria pocas probabilidades.

Un factor sumamente importante es la aparicién
de vacunas contra algunos tipos del VPH (16; 18; 6y
11). Hasta el momento de escribir este capitulo existen
dos tipos de vacunas:

— Gardasil: vacuna cuadrivalente contra los tipos 16;
18; 6y 11.

— Cervarix: vacuna bivalente contra los tipos de virus
16y 18.

Fig. 15.6. Hallazgos colposcopicos. A: Lesion
escamosa intraepitelial de bajo grado (VPH/ NIC I);
B: zona de transformacién atipica o anormal en
una lesion escamosa intraepitelial de alto grado;
C: leucoplasia; D: cancer endofitico; E: cancer
exofitico; F: cancer mixto; G: vasos atipicos, estos
sugieren siempre un cancer del cérvix microinvasor
0 invasor.

Hay varios aspectos que se deben considerar antes
de plantear la vacunacion masiva de la poblacion en
riesgo, aun en los paises desarrollados y con mucha méas
razon en los que nos encontramos en vias de desarrollo:
— Estudios realizados hasta el momento sugieren que
incluso administrandolas correctamente, reducirian
la enfermedad en un periodo de 40-50 afos.

— No existen evidencias de proteccion en pacientes
vacunadas por mas de 10 afos.

— No hay estudios que avalen la seguridad de la vacu-
nacién durante el embarazo y la lactancia.

— No esta probada su seguridad de ser administrada
conjuntamente con otras vacunas que se aplican en
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Fig. 15.7. Prueba de Schiller vista en colposcopia. A: Existe hipo-
captacion en los sitios en donde se encuentra el proceso infeccioso
(en el puntilleo), el resto de la mucosa exocervical lo fija perfec-
tamente; B: ectropion, existe hipocaptacion en la zona lesionada;
C: lesion escamosa intraepitelial de bajo grado: la captacion de
iodo se manifiesta generalmente a través de la hipocaptacion en
la zona afectada.

Fig. 15.8. Carcinoma in situ. Colposcopia realizada a partir de la
técnica de tincion con acido acético. A: Epitelio blanco denso con
erosiones; B. La misma paciente, con tincion de Lugol. Se observan
bordes cortantes yodo negativo. Imagen magnificada.

edad infantil (edad probable de vacunacion contra
el VPH).

— Debe ser administrada antes de que la persona se
infecte.

— Los beneficios de la vacunacion se observaran a largo
plazo con la reduccion de la incidencia de lesiones
premalignas e invasoras.

En una reunion de la OPS celebrada en Washing-
ton D.C., el 5 de octubre de 2005 se consider6 que
una vez introducida la vacunacion debe considerarse,
complementaria a los Programas de Tamizaje del CCU.
El costo de estas vacunas es un obstaculo para su apli-
cacion en paises en vias de desarrollo.

Sin embargo, las principales medidas de preven-
cion por el momento serian lograr que el inicio de las
relaciones sexuales se pospusiera hasta por lo menos
después de los 18 afios de edad; evitar la promiscuidad
sexual y las infecciones de transmisién sexual, prin-
cipalmente las debidas a oncovirus (VPH), mediante
el uso del conddn. Es posible que el incremento en el
empleo de este método, que se esta observando en el
mundo por temor al sida, quizas traiga aparejada una
disminucién de las ITS en general.



188  Obstetricia y Ginecologia

Otras medidas serian la higiene de los érganos
sexuales tanto femenino como masculinos, la dismi-
nucion en el habito de fumar, la paridad y la desnutri-
cién, —fundamentalmente mejorando la ingestién de
vitaminas como la C, E, betacarotenos, etc.—, asi como
la sutura sistematica de los desgarros del cérvix produ-
cidas por cualquier manipulacién. Muy importante es el
tratamiento adecuado de las NIC y la realizacion de la
citologia cervicovaginal, de acuerdo con la metodologia
que plantea el Programa Nacional para el Diagndstico
Precoz del Céancer Cervicouterino.

En el mundo ocurren unos 454 000 casos nuevos
de cancer cervicouterino cada afio, de los cuales casi
el 80 % corresponden a los paises en desarrollo. En
América mueren anualmente mas de 33 000 mujeres
por este cancer.

Ya hemos expuesto, que las etapas avanzadas de
este cancer y, por lo tanto, la muerte, se pueden pre-
venir secundariamente o al menos disminuir de forma
notable, mediante la pesquisa de las mujeres en riesgo
y con la aplicacién del correcto tratamiento de las
lesiones preinvasoras.

En la Gltima década, el tratamiento de las lesio-
nes preinvasoras (NIC) ha gravitado hacia el uso de
métodos conservadores ambulatorios. Esto se debe
a varios factores: el desarrollo de la colposcopia; un
mayor conocimiento de la historia natural de la NIC,
y la disponibilidad de tecnologias terapéuticas ambu-
latorias eficaces y de bajo costo, como la criocirugia,
y el procedimiento de escision electroquirdrgica con
electrodos cerrados (en inglés, LEEP).

A juzgar por los conocimientos actuales sobre la
historia natural de la NIC, incluso el papel etiol6gico
de los virus del papiloma humano, el tratamiento debe
limitarse a las mujeres con lesiones de alto grado NIC 11,
NIC I1l'y al carcinoma in situ, puesto que la mayoria
de las pacientes con displasia leve no avanzan o se nor-
malizan espontaneamente sin tratamiento. Queda bien
claro, que segun esta estrategia, es preciso vigilar a las
mujeres con lesiones leves a intervalos apropiados, por
lo que su seguimiento debe estar garantizado.

De todos los métodos que existen para el tratamien-
to ambulatorio de la NIC, la crioterapia y el LEEP son
los mas prometedores para los paises en desarrollo,
debido a su eficacia, a la casi ausencia de efectos
secundarios, a su sencillez y bajo costo. Las tasas de
curacion varian del 80-95 %, segtn el método usado
y la gravedad de las lesiones (v. Fig. 7.21).

El tamafio de las lesiones ejerce mas influencia en
los resultados que su gravedad. La mayoria de los in-
vestigadores consideran que la crioterapia es apropiada

para tratar la NIC Il1, siempre y cuando las pacientes
se cifian a un plan de seguimiento riguroso.

La valoracién individual de cada paciente, en las
que se toman en cuenta la edad, paridad, deseos de
tener méas descendencia o0 no y otros factores, serian
determinantes frente al tratamiento del carcinoma in
situ para decidir otro tipo de conducta terapéutica, como
serian la conizacion, la amputacion baja de cuello o la
histerectomia total respetando los ovarios.

Tratamiento del carcinoma invasor

El tratamiento del cancer en su etapa invasora estara
en relacion directa con el estadio o etapa clinica en el
momento del diagndstico.

Etapa la. En pacientes con una penetracion me-
nor que 3 mm por debajo de la membrana basal, sin
invasion del espacio linfatico y sin patron confluente
(la 1), es recomendable la histerectomia simple. En
numerosas publicaciones, los informes indican que
las recidivas son raras y las tasas de supervivencia se
acercan al 100 % cuando se utiliza la histerectomia
simple para tratar pacientes con pequefios focos ais-
lados de cancer, con mas de 5 mm de invasion y sin
afeccion del espacio linfatico.

Sin embargo, se recomienda por lo general histerec-
tomia radical con linfadenectomia pélvica o radiacion
cuando haya una gran zona de invasiéon tumoral, con
afectacion del espacio linféatico, o cuando la profundidad
de invasion sea de 3-5 mm mas o0 menos (etapa la 2).

La OMS establece las normas siguientes:

Etapa la (lesion menor que 5 cm). Histerectomia
radical y linfadenectomia pélvica (operacion de Wer-
theim). La histerectomia radical difiere de la simple
en que en la primera se extirpan los parametrios, los
tejidos paracervicales y la parte superior de la vagina.

Etapa Ib (Iesion mayor que 5 cm). Radioterapia ex-
terna (cobalto) y radioterapia intracavitaria (CESIUM).
Si hay buena respuesta, se le continuara un seguimiento
evolutivo desde el punto de vista clinico. Si la respuesta
es pobre o0 nula, se reevaluara la paciente para cirugia
radical o tratamiento paliativo.

Durante muchos afios, el debate entre la radiaciony
el tratamiento quirdrgico del carcinoma del cérvix fue
intenso, pero hoy las ventajas y desventajas de estas
técnicas se han esclarecido y los datos proporcionan
una base para las decisiones terapéuticas.

La conducta diagnostica y terapéutica en el can-
cer cervicouterino en la mujer embarazada presenta
caracteristicas especiales que no seran abordadas en
este texto.



Entre las ventajas de la cirugia sobre las radiaciones

se sefialan:

— Permite conocer exactamente la extension del tumor.

— Hay tumores que no son radiosensibles.

— En manos expertas, puede dejar menos secuelas en
otros 6rganos como el intestino y la piel.

— Disminuye la posibilidad de recidivas tumorales.

— Permite la conservacion de la funcion ovarica en
mujeres jovenes.

— Deja la vagina mas funcional.

— Desde el punto de vista psicolédgico, generalmente
ofrece a la paciente mayores esperanzas de curacion
al considerar que el tumor fue extirpado.

Existen elementos no favorables para la cirugia
tales como son:

— La obesidad.

— Laedad de la paciente. En la actualidad, hay autores
que plantean no realizar la operacion a mujeres ma-
yores de los 50 afios.

— Afecciones médicas sobreafiadidas que ensombrecen
el prondstico.

En la etapa Il y en adelante el tratamiento por
radiaciones es el que ofrece mayores posibilidades.
Sin embargo, en muchas clinicas del mundo se utiliza
la histerectomia radical con linfadenectomia amplia
(Wertheim-Meigs) en las etapas Ilay Ilb; pero el por-
centaje de curacion no es mejor que con radioterapia
y en muchos casos la morbilidad es mayor.

Prondéstico

Las perspectivas son altamente favorables cuando
se establece el diagndstico en etapas precoces y se
aplica el tratamiento adecuado.

En la etapa 0 puede esperarse una curacion del
100 %; casi iguales resultados pueden esperarse en la
etapa la.

El pronostico es menos esperanzador cuando el
diagnostico se hace en etapas mas avanzadas, pero con
los modernos métodos de tratamiento pueden esperarse
aproximadamente los resultados siguientes:

— Etapa Ib: 85 % de curacion.

— Etapa II: 50-60 % de curacion.

— Etapa III: 30 % de curacion.

— Etapa I'V: hay autores que refieren algunas supervi-
vientes a los 5 afios después del tratamiento; pero
el autor de este capitulo no ha visto ningln caso en
estas condiciones.
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Adenocarcinoma del cuerpo
del atero

El adenocarcinoma de endometrio es un cancer
glandular de la mucosa uterina y representa el 95 % de
todos los procesos malignos del cuerpo uterino (Fig.
15.9). En la actualidad, la mayoria de las estadisticas
a escala internacional confirman un incremento en
la incidencia de este tipo de céncer, considerado una
enfermedad mayormente de la mujer posmenopausi-
ca, cuya edad media de aparicion oscila entre 60,9 y
67,3 afios de edad. Esta mayor incidencia se debe a
varios factores:

— Existe una mayor longevidad. En Cuba la esperanza
de vida para la mujer, en el periodo 2005-2007, se
sitiia en los alrededores de los 80 afios de edad.

— Con mejores condiciones de vida, nutricion y cuida-
dos de salud, las mujeres viven lo suficiente como
para aumentar las probabilidades de padecer un
adenocarcinoma de endometrio.

— Lamayor vigilancia, por parte de médicos y pacientes
ha permitido una mejor deteccion, con diagndsticos
mMAs tempranos y precisos.

— La mayor utilizacion de reposicion estrogénica para
la menopausia ha llevado, tal vez, a un aumento del
adenocarcinoma.

Epidemiologia

En la actualidad se acepta que el adenocarcinoma
de endometrio tiene una dependencia hormonal en la
que desempefia un papel importante el estimulo estro-
génico mantenido, no equilibrado por una actividad
progesterdnica adecuada.

No obstante, hay autores que sostienen que esto
sucede en el 50-60 % de los casos y que existe un grupo
de carcinomas de endometrio, Ilamados auténomos,
cuya génesis se ignora, que no tendrian dependencia
hormonal y que, ademas, presentarian, probablemente,
una mayor virulencia que el grupo que hemos mencio-
nado en primer término.

De todas formas cuando se estudian los factores
ligados a la aparicion de adenoma de endometrio, en
un namero importante de ellos, se encuentran elemen-
tos dependientes del hiperestronismo producido por
diferentes causas.

La anovulacion aparece como base fundamental
de un grupo de entidades mencionadas entre las rela-
cionadas con el adenocarcinoma:

— Ciclo anovulador y sus consecuentes trastornos
menstruales: se sefialan ligados a este tipo de cancer,
es decir, las mujeres con ovarios poliquisticos o con
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Fig. 15.9. Adenocarcinoma de endometrio con infiltracion de
miometrio.

sindrome de Stein-Leventhal, y con menstruaciones
escasas, oligomenorrea 0 amenorrea.

— Infertilidad: se ha calculado que el riesgo de las mu-
jeres estériles de padecer un carcinoma de endometrio
es dos veces superior al de las mujeres que han tenido
un hijo y tres veces mayor que el de las mujeres que
han tenido mas hijos.

— Hemorragias disfuncionales en el climaterio y la
perimenopausia: en diversas estadisticas se sefiala un
incremento de la incidencia de carcinoma de endo-
metrio en mujeres que padecieron metrorragias en la
época menopausica. Se supone que se trata de hemo-
rragias anovulatorias, con produccion de estrogenos
no compensados por la secrecion de progesterona.

— Estrégenos exdgenos: un tema polémico ha sido siem-
pre si el uso de estrogenos después de la menopausia
puede ser un factor contribuyente en la aparicion del

carcinoma endometrial. Hay autores que plantean un
aumento del riesgo. Este riesgo puede eliminarse o
al menos disminuirse grandemente, al afiadir un pro-
gestageno al esquema de tratamiento con estrogenos.

— Obesidad: en numerosos trabajos se ha demostrado
que la obesidad es un importante factor de riesgo
en la aparicién del carcinoma de endometrio. Se
ha calculado que el riesgo aumenta entre 2-13,9 %,
segun el peso.

Actualmente, se supone que el mecanismo de ac-
cion de la obesidad se ejerce a través de la conversion
periférica de estrogenos. La androstendiona producida
en la glandula suprarrenal y en el ovario seria trans-
formada en la grasa en estrona, y esta transformacion
estaria aumentada en la mujer muy obesa:

— Androstendiona — Estrona — Estradiol

Anticonceptivos orales combinados: recientes
estudios de casos y controles confirman que el uso de
anticonceptivos orales se asocia a una disminucién del
50 % de riesgo de padecer cancer de endometrio. Aun-
que este efecto protector se ha atribuido a un incremen-
to relativo de las concentraciones de progestagenos, los
resultados de diferentes estudios son contradictorios.

Por tener relacién con el hiperestronismo, algunos
autores han planteado la relacion entre el fibroma uterino
y el adenocarcinoma de endometrio; sin embargo, en un
estudio realizado en Cuba con 453 pacientes a las cuales
se les practico histerectomia, cuya indicacion habia sido
o por fibroma o por adenocarcinoma, no se demostrd en
ninguno de los casos asociacién entre estas entidades.
— Diabetes e hipertension arterial: la relacion de estas

dos afecciones parece deberse realmente a la rela-
cidn de estas dos afecciones con la obesidad, que es
verdaderamente la causa.

—Raza: las opiniones son disimiles. Unos plantean que
es mas frecuente en la raza blanca, mientras otros
plantean que en la negra; pero lo cierto es que cuando
las condiciones socioeconémicas son parecidas, las
cifras de incidencias tienden a igualarse.

— Herencia: parece desempefiar algun papel en la
aparicion del carcinoma de endometrio, aunque no
se conoce bien de qué forma interviene. Las esta-
disticas sefialan antecedentes familiares con cancer
en el 12-28 % de las pacientes que son portadoras
de carcinoma de endometrio.

Incidencia

Hoy la mayoria de las estadisticas confirman un
incremento en la incidencia del carcinoma de endo-
metrio, pero las cifras varian de unos paises a otros.



Actualmente es la enfermedad ginecoldgica inva-
sora mas frecuente en Estados Unidos, lo que se debe
no solo a que existe un mayor nimero de casos, sino
también a la disminucion de la incidencia del cancer
invasor del cuello uterino.

En Cuba también se observa un incremento en la
incidencia de este tipo de cancer; el nimero de casos
notificados al Registro Nacional de Cancer en el afio
1995 fue de 283 mujeres para una tasa de 6,6 por
100 000 habitantes y en el afio 2007 el nimero fue de
587 casos para una tasa brutade 9,9. Y la tasa ajustada a
la poblacion mundial fue de 6,8 por 100 000 habitantes.

Historia natural

El adenocarcinoma esta siempre precedido de una
actividad de larga duracion de la capa basal del endo-
metrio que es mas frecuente como resultado del cese
de la ovulacion. Sin embargo, se debe tener presente
que esto es un factor predisponente, y no causal.

Se supone que exista una secuencia de fenémenos
(tabla 15.5, Fig. 15.10). No se conoce con exactitud si
esta secuencia es siempre necesaria para la aparicion
del carcinoma de endometrio.

La hiperplasia quistica es uno de los estadios pre-
coces del desarrollo del carcinoma. Sin embargo, este
es un estadio reversible en el desarrollo del cancer, ya
que solo el 1,5 % del total de pacientes con hiperplasia
quistica desarrollaria cancer.

Si la hiperplasia quistica persiste durante afios —para
algunos autores, alrededor de 10 afios—, lleva a cabo una
transformacion gradual. La transformacion adenomatosa
es la fase mas temprana de la hiperplasia adenomatosa. A
medida que pasa el tiempo, las células de recubrimiento
de las glandulas de la hiperplasia adenomatosa realizan
una transformacidon. Cuando el epitelio anaplasico alinea
muchas glandulas (10 a 30) en un campo microscopico
de bajo aumento, la neoplasia ha llegado al estadio de
hiperplasia atipica (cancer in situ).

Antes de que se produzca la invasion, el tumor no
se puede reconocer macroscépicamente. Mas adelante,
las glandulas neoplésicas crecen y producen un tumor
macroscopico, generalmente con el aspecto de una
masa polipoidea sesil (Fig. 15.11).

Un namero de autores no se suman al término de
‘adenocarcinoma in situ’ de endometrio y prefieren
usar el término de ‘hiperplasia atipica del endo-
metrio’.

Caracteristicas anatomopatoldgicas

El adenocarcinoma puede surgir en cualquier
porcion del Gtero y presentarse como lesion bien cir-
cunscrita.
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Tabla 15.5. Secuencia de fendmenos que preceden el
desarrollo de céncer invasor del cuerpo uterino

Tipos de hiperplasia Progreso hacia el

cancer (%)
Simple (quistica atipica) 1
Compleja (adenomatosa 3
sin atipia)
Simple (quistica con 8
atipia)
Compleja (adenomatosa 29
con atipia)

Fig. 15.10. Historia natural del adenocarcinoma del cuerpo del dtero.

Fig. 15.11. Mapa color intenso en un area del labio posterior cerca
del canal cervical correspondiente a un cancer cervical invasor.
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En ocasiones el tumor es polipoide por completo;
en otras, la imagen a simple vista es de una afeccion
superficial difusa. La profundidad de la invasion mio-
metrial es la de mayor importancia clinica.

Aspecto microscopico. De acuerdo con el grado de
evolucion alcanzado, los adenocarcinomas endome-
triales se pueden clasificar esquematicamente en tres
tipos principales:

— Maduro o bien diferenciado.
— Inmaduro o poco diferenciado.
—Adenoacantoma, con metaplasia pavimentosa benigna.

Adenocarcinoma maduro o bien diferenciado. Se
caracteriza por la extrema complejidad de sus glandu-
las, revestidas por un epitelio atipico estratificado en
forma desordenada.

La estructura glandular también es atipica, debido a
la proliferacion celular que forma puentes intraglandu-
lares verdaderos, sin eje conjuntivo, lo cual determina
un aspecto perforado o criboso. Con frecuencia, la luz
glandular esta ocupada por restos celulares necréticos
y material purulento, lo que constituye un signo de
diagndstico diferencial. También se reconocen extensas
areas de necrosis.

Adenocarcinoma inmaduro poco diferenciado.
La proliferacion epitelial es mucho mas sélida y las
estructuras celulares se reducen a luces estrechas ubi-
cadas en el centro de pequefios alvéolos o seudorrosetas
epiteliales. Las células son pequefias y muestran una
marcada hipercromasia, nucléolos prominentes y muy
escaso citoplasma.

Adenoacantoma. Con este término se designa a un
tipo singular de carcinoma glandular endometroide que
contiene islotes o pequefios nédulos aislados de epitelio
pavimentoso maduro. La porcién glandular del tumor
predomina ampliamente y se halla bien diferenciada, con
frecuencia adopta la disposicion papilar. Los nddulos
epidermoideos aparecen unidos a las células glandulares,
de las cuales parecen originarse. Algunos islotes forman
perlas paraqueratosicas y otros muestran puentes inter-
celulares; es excepcional encontrar células granulosas.

Criterios de extension

El adenocarcinoma puede extenderse a los tejidos y
6rganos vecinos. La invasion del miometrio tiene lugar
por la accién histolitica entre los haces musculares.

La progresion hacia la profundidad es facilitada por
la penetracidn en los vasos sanguineos, linfaticos, o en
ambos, o por la invasién o transformacién simultanea
de una endometriosis previa (adenomiosis).

En su avance, el tumor puede llegar a producir
una eclosion o rotura del Gtero con perforacion del
peritoneo. Puede llegar a las trompas y al ovario. En

su progresion hacia abajo puede invadir el cuello y
son posibles la extension o metastasis a la vagina. La
invasion del cuello uterino empeora el pronostico del
adenocarcinoma del cuerpo.

Los vasos linfaticos son la via principal de expan-
sion del adenocarcinoma, afadida a la invasién directa
de los 6rganos vecinos.

Se propaga a los ganglios de la iliaca primitiva, de
laexternay de la interna (hipogastricos) y los ganglios
paradrticos. También puede afectar la parte anterior
del utero a través de los vasos linfaticos del ligamento
redondo hacia los ganglios inguinales. EI tumor de la
parte baja del cuerpo del utero puede ramificarse de
modo similar que el carcinoma del cuello, y alcanzar
los ganglios cervicales, ureterales y obturadores.

La metéstasis a organos alejados corresponde a
etapas avanzadas, y las localizaciones mas frecuentes
son higado, pulmones y huesos, aunque pueden ocurrir
en otros sitios del organismo.

Clasificacion

En la tabla 15.6 se presenta la clasificacion por
etapas del carcinoma del cuerpo uterino adoptada por
laFIGOy su correspondencia con la clasificacion tumor
nédulo metéstasis (TNM).

Sintomas

El sintoma mas frecuente del adenocarcinoma
endometrial es la metrorragia, cuyas caracteristicas
mas destacadas son escasez y continuidad. Esta es una
metrorragia que comienza, por lo comun, después de
la menopausia; la proporcion es aproximadamente del
75 % del total de pacientes posmenopausicas, 15 % del
total de pacientes menopausicas y 10 % se comprueba
en mujeres que todavia presentan la menstruacion.

En principio este sintoma es siempre grave, y la
obligacion del médico es sospechar un proceso malig-
no, que se debe de confirmar con la biopsia del endome-
trio 0 no. A medida que el cancer avance, se producira
una leucorrea blanquecina de mal olor caracteristico;
en ocasiones esta leucorrea se mezcla con la sangre y
daalasecrecion el aspecto del agua de lavado de carne.

Si lahemorragiay la infeccion son més acentuadas,
puede producirse una verdadera supuracién del foco
del tumor y aparece entonces un estado de endometritis
séptica purulenta. A veces, el mismo proceso favorece el
cierre del canal cervical y provoca que el pus se acumule
en la cavidad uterina, lo que da lugar a un piometra.

El dolor es un sintoma tardio y aparecera en las
etapas avanzadas del cancer. Otros sintomas, tales
como signos urinarios o rectales, adherencias a 6rganos
intraabdominales, caquexia, anorexia, asteniay anemia,
son propios del estado final de la enfermedad.



Tabla 15.6. Clasificacion por etapas del carcinoma
del cuerpo uterino adoptada por la FIGO

Etapificacion FIGO (1988) TNM
Etapa I El carcinoma esta confinado T1
al cuerpo uterino e incluye el istmo
Etapa la El tumor esta limitado al endome- Tla
trio
Etapa Ib El tumor invade hasta menos de la Tlb

mitad del miometrio

Etapa Ic El tumor invade mas de la mitad del Tlc
miometrio

Etapa Il El tumor invade el cuello uterino, T2
pero no se extiende fuera del Gtero

Etapa Ila El tumor toma solo las glandulas T2a
endocervicales

Etapa I1b El tumor invade el estroma cervical T2b
Etapa |1l Metastasis local o regional T3

Etapa Illa Tumor que envuelve la capa se-

rosa o el anejo (por extension directa o por T3a
metéstasis) y o células cancerosas en ascitis

o lavado peritoneal

Etapa Illb Tumor envuelve la vagina (por T3b
extension o metastasis)

Etapa Illc Metastasis a la pelvis o a los gan- T3c
glios paraadrticos

Etapa IVa Tumor que invade la masa de la T4a
vejiga o al intestino

Etapa IVb Metéstasis a distancia e incluye T4b
metastasis a ganglios linfaticos intraab-
dominales, ademas de los paraadrticos e
inguinales

Diagndstico
Para el diagnostico clinico, el médico debe orien-
tarse en la aparicién del sangramiento posmenopausico
con las caracteristicas que se describen en los sintomas.
El primer planteamiento del médico frente a un
sangramiento posmenopausico debe ser la posibilidad
de que se trate de un cancer del endometrio, aunque
son posibles otras causas, como por ejemplo: polipos
o0 hiperplasias benignas.
Como medios de diagnostico complementarios, se
utilizaran los siguientes:
— Biopsia del endometrio.
— Prueba citoldgica.
— Ultrasonografia transvaginal.
— Histeroscopia.
— Examen fisico.

Capitulo 15. Lesiones malignas del ttero 193

Biopsia del endometrio. Constituye el método fun-
damental para el diagnostico de este cancer. En nuestro
medio se utiliza el legrado total de la cavidad uterina
precedido de anestesia y de la dilatacion del cuello. El
microlegrado no se considera como un método ade-
cuado para el diagnostico de esta entidad, por el alto
porcentaje de error que puede tener.

Donde haya condiciones, podria hacerse la biopsia
de una lesion focalizada con ultrasonografia transva-
ginal, pero seguimos considerando el legrado total de
la cavidad uterina como el mejor método.

Prueba citol6gica. No tiene las mismas condiciones
ni el mismo éxito que presenta para detectar el cancer
del cuello. Se trataria de obtener células endometriales
mediante la utilizacion de técnicas que ya no son tan
sencillas y, ademas, son invasoras, como la citologia
cervicovaginal, la aspiracién endometrial, el cepillado
rotatorio intrauterino y el lavado intrauterino.

Ultrasonografia transvaginal. Los hallazgos ultra-
sonograficos pueden ser utero agrandado y distendido,
margenes confusos, endometrio engrosado e hiperecogé-
nico o ecogénico dependiendo de su grado (Fig. 15.12).

Histeroscopia. Es una técnica por endoscopia que
permite observar directamente la cavidad uterina. Hasta
ahora se considera el legrado total de la cavidad uterina
como el mejor método de diagnostico.

Examen fisico. La mayoria de las pacientes con
cancer endometrial precoz no tienen anormalidad de-
tectable en la exploracién pélvica. El cuerpo uterino es
generalmente normal en tamano y configuracion. Por lo
tanto, un examen fisico negativo no permite descartar
la presencia de transformacién maligna en sus primeras
etapas. En estadios mas avanzados ya podra apreciarse
agrandamiento del Utero, que aparece blando, alteracio-
nes del cuello uterino si el cancer ha invadido el cuello,
y toma del parametrio o de érganos vecinos.

Tratamiento

El tratamiento del carcinoma del endometrio ha sido
un punto muy discutido y se plantean distintas conductas
en las que la etapa clinica tiene importancia vital:

- Cirugia.

— Irradiacion.

— Irradiacion y cirugia.
— Terapia hormonal.

Cirugia. En laetapa I, por lo general, se realiza una
histerectomia total con anexectomia bilateral. En la
etapa clinica I, o sea, cuando ya ha invadido el cuello,
se hara una histerectomia ampliada tipo Wertheim, con
linfadenectomia inguinal y periadrtica En etapas mas
avanzadas no se utiliza la cirugia.
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B

Fig. 15.12. Sarcoma uterino. A: Corte semicoronal del Gtero con
un endometrio heterogéneo difuso, correspondiente a un sarcoma;
B: vision macroscopica del Utero.

Irradiacion. Consiste en la aplicacion de radio y de
los rayos Roentgen. Puede ser aplicada en cualquiera
de las etapas clinicas de este cancer; y se puede utilizar
como tratamiento Unico o combinarlo con la cirugia.
Son variados los criterios en cuanto a su empleo antes
de la cirugia o después.

Irradiacion y cirugia. Los observadores desapa-
sionados coinciden en que para todas las etapas del
adenocarcinoma del endometrio los mejores resultados
son los proporcionados por el tratamiento combinado,
y se admite que si la neoplasia todavia se encuentra
localizada, la irradiacion no es necesaria.

Estadisticas muy bien preparadas muestranun 15 %
mas elevado de evolucion favorable en los tratamientos
combinados que cuando se uso la cirugia sola. Las pa-
cientes con condiciones mas favorables fueron tratadas
quirdrgicamente y con irradiacién complementaria
cuando se comprobd que la lesion estaba mas avanzada.

Terapia hormonal. El adenocarcinoma del endo-
metrio parece ser un tumor estrégeno dependiente, y
como el estrogeno y la progesterona se complementan,
es cada vez mayor el nimero de estudios que indican
el empleo de la progesterona para tratar ciertos casos
de neoplasia del endometrio.

Mediante el empleo de dosis muy elevadas de ges-
tagenos, se ha conseguido —si no curar—, por lo menos
detener el crecimiento de algunas neoplasias inopera-
bles en mujeres ancianas, en obesas o diabéticas, o en
etapas avanzadas del cancer de endometrio, en las que
la cirugia es imposible.

Se emplea el caproato de 17 a-hidroxiprogesterona
en dosis de 1 g diario, el acetofenido de la dihidroxido-
progesterona en dosis de 500-700 mg semanales, meges-
trol en dosis de 160-800 mg/dia por tiempo prolongado.

Mas recientemente, se han asociado los gestagenos
sintéticos con los quimioterapicos. La relacion mas
favorable de la quimioterapia es la doxorubicina, la
ciclofosfamida, la adriamicina y actualmente el uso
del cisplatino.

Prondstico

Es generalmente bueno con las distintas formas
de tratamiento, debido especialmente al hecho de su
tendencia a permanecer localizado por un considerable
periodo y a que este es casi siempre susceptible de
tratamiento local.

En las lesiones operables, la irradiacion sola puede
dar buenos resultados (50 % o atin mejores); la cirugia
sola, del 60 %, y en el tratamiento combinado de irra-
diacion y cirugia, del 75 % de curacion.

El promedio de supervivencia en pacientes con
lesiones inoperables tratadas por radiaciones solas es
algo mejor, del 20 %.

Como ocurre en otros tipos de cancer, el prondstico
en el cancer endometrial esta claramente relacionado
con varios factores que incluyen: la extension clinica
de la enfermedad, el grado de diferenciacién histolé-
gica del tumor, la prolongacion al cuello y el grado de
invasion del miometrio.



Los tumores de ovario constituyen un grupo de
neoplasias diversas por su histogénesis, epidemiologia
e historia natural. Se clasifican en tres grandes grupos:
epiteliales, germinales y estromales.

Los tumores epiteliales representan mas del 90 %
de las neoplasias ovaricas malignas, los germinales el
5 % y los procedentes del estroma gonadal cerca del
4 %. Las neoplasias epiteliales que derivan del epite-
lio celémico son mas frecuentes a partir de la quinta
década de la vida; los tumores germinales tienen una
histogénesis compleja y son diferenciables, en parte,
mediante la determinacion en suero de la alfafeto-
proteina (AFP) y de la fraccion 3 de la gonadotrofina
coridnica (HCG-f). Con frecuencia, estos tumores, casi
exclusivos de la adolescencia y juventud, son mixtos,
y el pronostico esta estrechamente correlacionado con
las caracteristicas histoldgicas, grado de inmadurez y
extensién. Mas raros son los tumores del estroma go-
nadal, principalmente los tumores de la granulosa, que
pueden presentar en ocasiones sintomas hormonales
asociados, y los tumores de Sertoli-Leydig. Dentro del
grupo de tumores epiteliales existen tumores benignos,
borderline, o de malignidad intermedia, y malignos;
estos ultimos constituyendo el grupo especifico de los
carcinomas epiteliales de ovario.

El cancer epitelial de ovario es la causa mas impor-
tante de mortalidad por cancer ginecologico.

Los carcinomas de ovario se presentan con mayor
frecuencia (60-70 %) en estadios avanzados (IIl y IV).
Ello ocurre por su localizacion intraperitoneal pro-
funda, la inespecificidad de sus sintomas iniciales, la
ausencia de sintomas precoces y de pruebas de pesquisa
masiva eficaces. Aunque mucho se ha escrito sobre la
utilidad del marcador CA-125 y de la ecografia trans-
vaginal para la pesquisa masivay el diagnéstico precoz,
no se ha podido validar su eficacia en esta pesquisa,
por lo cual continda en estudio.

La mayoria de los canceres de ovario afectan a
mujeres posmenopausicas, y solo el 10-15 % a muje-
res premenopausicas. La media de edad de pacientes
con cancer epitelial de ovario —el tipo histol6gico mas
frecuente— se sitia en torno a los 60 afios. Menos del
1 % de las neoplasias epiteliales de ovario aparecen antes
de los 30 afios, y la mayoria son tumores de células
germinales. Alrededor del 20-30 % de las neoplasias
ovaricas encontradas en mujeres posmenopausicas son
malignas, mientras que solo el 7 % de las neoplasias
ovaricas encontradas en mujeres premenopausicas son
malignas.

Epidemiologia y etiologia

En Cuba el cancer de ovario ocupa el octavo lugar
de incidencia entre las 10 primeras causas de cancer
en lamujery el cuarto lugar en los tumores del aparato
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ginecoldgico. En 2002 se notificaron 343 casos nuevos
para una tasa cruda de 6,2 por 100 000 habitantes y en
2006 se registraron 435 nuevos casos para una tasa
cruda de 7,7 por 100 000 habitantes; en cuanto a la
mortalidad en el afio 1970 se reportaron 403 defun-
ciones para una tasa de 9,6 por 100 000 habitantes y
en 2009 se notificaron 658 para una tasa de 11,7 por
100 000 habitantes.

El cancer de ovario es una enfermedad de la 6ta. y
7ma. décadas de la vida. Como ya se dijo, la variedad
histolégica mas frecuente son los tumores epiteliales
(80-85 %). Generalmente las pacientes son diagnostica-
das en estadios avanzados en el 75-80 % de los casos.

La causa de la enfermedad permanece desconocida.
Los factores que incrementan o reducen el riesgo de
padecer cancer de ovario se muestran en la tabla 16.1.
Las mujeres con predisposicidn genética representan
aproximadamente el 10 % de los casos, y muchos de
ellos tendran mutaciones tanto de BRCAL1 o BRCA2
(cromosomas 17 y 13), o el sindrome de Lynch I1 (un
trastorno hereditario autosémico dominante que predis-
pone a cancer de mama, endometrio, colon y ovario).

Clasificacion

Clasificacién histologica de los tumores del ovario (OMS)

1. Tumores epiteliales comunes:
a) Tumores Serosos:
— Benignos.
— De malignidad limite (carcinoma de bajo
potencial maligno).

Tabla 16.1. Factores de riesgo para el cancer de ovario

— Malignos.
— Adenocarcinoma, adenocarcinoma papilar y
cistoadenocarcinoma papilar.
— Carcinoma papilar superficial.
—Adenofibroma y cistoadenofibroma maligno.
b) Tumores mucinosos:
— Benignos.
— De malignidad limite (carcinoma de bajo
potencial maligno).
— Malignos:
* Adenocarcinoma y cistoadenocarcinoma.
* Adenofibroma y cistoadenofibroma ma-
ligno.
¢) Tumores endometrioides:
— Benignos.
—De malignidad limite (carcinoma de bajo
potencial maligno).
— Malignos:
 Carcinoma.
* Adenocarcinoma.
* Adenocarcinoma con diferenciacion esca-
mosa.
* Adenofibroma y cistoadenofibroma ma-
ligno.
» Sarcomas estromales endometrioides.
 Tumores mixtos (miillerianos) mesodérmi-
cos (homologos y heterdlogos).
d) Tumores de células claras:
— Benignos.
— De malignidad intermedia (carcinoma de bajo
potencial maligno).

Incrementan el riesgo

Menarquia temprana

Nuliparidad y baja paridad

Menopausia tardia

Tratamientos con inductores de la ovulacion
Raza blanca

Historia familiar

Grupo sanguineo A

Estatus socioeconomicos altos

Edad avanzada del primer embarazo

Alto peso placentario

Terapia hormonal de reemplazo
Endometriosis

Enfermedad pélvica inflamatoria
Sobrepeso y obesidad

El talco, el asbesto y la dieta rica en lactosa

Reducen el riesgo

Embarazo

Tratamientos con pildoras anticonceptivas
Raza negra

Grupo sanguineo O

Esterilizacion quirdrgica
Lactancia materna

Multiparidad

Ooforectomia unilateral o bilateral
Consumo de vegetales y frutas
Consumo de té verde y negro
Vitaminas A, C,Dy E



— Malignos.
e) Tumor de Brenner:
— Benigno.
— Proliferante (malignidad limite).
— Maligno.
f) Carcinoma indiferenciado.
g) Tumores epiteliales mixtos.
h) No clasificados.
2. Tumores de los cordones sexuales y del estroma:
a) Tumores de células de la granulosa-estroma:
— Tumor de células granulosa (tipos: adulto y
juvenil).
— Tumores del grupo tecoma-fibroma.
— Tecoma.
— Fibroma-fibrosarcoma.
— Tumores estromales con elementos escasos
de cordones sexuales.
— Tumor estromal esclerosante.
— No clasificados.
b) Tumores de células estromales-Sertoli (andro-
blastomas):
— Tumor de células de Sertoli.
— Tumor de células de Sertoli-Leydig (subva-
riedades).
— Tumor de células de Leydig.
c¢) Ginandroblastomas.
d) Tumor de cordones sexuales con tlbulos anulares.
e) No clasificados.
3. Tumores de células esteroides (variedades).
. Tumores de la rete-ovari.
5. Tumores de células germinales:
a) Disgerminoma.
b) Tumor del saco vitelino (tumor de senos en-
dodérmicos).
c¢) Carcinoma embrionario.
d) Coriocarcinoma.
e) Poliembrioma.
f) Teratoma:
— Inmaduros.
— Maduros.
— Solidos.
— Quisticos.
— Quiste dermoide (teratoma quistico maduro).
— Quiste dermoide con transformacion maligna.
— Monodérmico y altamente especializado.
— Estruma ovarico.
— Carcinoide.
— Carcinoide del estruma.

o
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— Carcinoide mucinoso.
— Tumores neuroectodérmicos.
— Formas mixtas.
6. Tumores del estroma-cordones sexuales-células
germinales:
a) Gonadoblastoma.
b) No clasificados.
7. Tumores de tipo celular incierto (variedades)
8. Tumores de partes blandas no especificos del
ovario y otros tumores miscelaneos.
9. Tumores no clasificados.
10. Tumores metastasicos.
11. Lesiones seudotumorales (variedades).

Tumores no neoplasicos del ovario

Es importante conocer que existen trastornos
benignos del ovario y que pueden ser divididos en
neopléasicos y no neoplasicos; estos Ultimos son, fre-
cuentemente, una causa de infertilidad y son procesos
inflamatorios analizados en el capitulo 12.

Muchos de los tumores benignos del ovario son
los denominados quistes fisiologicos del ovario: foli-
culares, luteinicos, tecaluteinicos, endometriésicos u
ovarios poliquisticos (Fig. 16.1).

Los trastornos benignos de los ovarios casi siem-
pre son exclusivos de la pubertad y el climaterio, y
pueden provocar molestias en bajo vientre, trastornos
menstruales y de la fertilidad, que lleva a las mujeres
a consultar al facultativo; excepcion de esto puede ser
la pubertad precoz.

En las mujeres en edad menstrual, el ovario presen-
ta crecimiento fisioldgico como respuesta al estimulo

Fig. 16.1. Quiste simple de ovario visto mediante técnica lapa-
roscopica.



198  Obstetricia y Ginecologia

Fig. 16.2. Imagen quistica bien delimitada, con didmetro de 3,2 cm
correspondiente a un quiste folicular.

de las gonadotropinas. Este crecimiento se denomina
quiste del ovario.

Quiste folicular. Todos los meses un grupo de folicu-
los se madura y en uno ocurre la ovulacion; posterior-
mente, se produce la degeneracion del epitelio folicular,
y cuando existe distension por liquido y sobrepasa los
2,5 cm con granulosa intacta se presentan quistes, que
pueden ser unilaterales o bilaterales. Algunos pueden
tener un tamafio mayor que 7 cm, y provocar una ope-
racion innecesaria (Fig. 16.2).

Durante la operacion, se observara un quiste ho-
mogéneo de pared delgada, traslicido, de superficie
lisa y membrana que se desprende facilmente del te-
jido ovérico, maniobra que contribuye al diagndstico.
Si se encuentra luteinizado, se observara un reborde
amarillo; a veces se ve un liquido sanguinolento que
puede hacer sospechar un quiste endometriésico. Casi
siempre, estos quistes son asintomaticos, lisos y, en
ocasiones causan un dolor sordo, unilateral. Al tactarse
un quiste en el ovario siempre se debe correlacionar
con la etapa del ciclo menstrual; se repetira el tacto
bimanual posmenstrual y se realizara ultrasonografia,
con lo cual se corroboraré el diagnostico.

Es frecuente que la adolescente haya concurrido al
gineco6logo por metrorragias después de ciclos mens-
truales con discretos atrasos. Si se presenta rotura ova-
rica con aparicion de masa pélvica y hemoperitoneo,
debe descartarse la gestacion ectopica. Se controlara
la evolucion de estos quistes con la ecografia pos-
menstrual y si estos persisten, tienen igual tamafio o
aumentan, se puede sospechar un cistoadenoma seroso;
entonces puede decidirse una laparoscopia diagndstica-
terapéutica.

Actualmente de forma investigativa para decidir
una conducta, se puede realizar la ultrasonografia con
Doppler para valorar irrigacién y campo ovarico.

Cuerpo amarillo quistico. Casi siempre la adoles-
cente concurre a su médico por un dolor unilateral a
mitad del ciclo. Si su médico es sagaz la observara du-
rante 8-12 h y comprobara que ese dolor cede esponta-
neamente y que se trata de la puesta ovular. Si se realiza
una ecografia, se observa una pequefia hemorragia: si
el hemoperitoneo es intenso puede producir un cuadro
agudo que lleve a una laparoscopia con coagulacién en
la zona de ruptura en manos expertas. Muchas veces
se opera con el diagnéstico de embarazo ectdpico y se
encuentra el hemoperitoneo agudo. A veces, es dificil
determinar el diagnostico entre cuerpo amarillo quistico
0 quiste endometriosico.

Quistes endometriosicos. Casi siempre sus sinto-
mas se presentan en mujeres de mas de 20 afios; pue-
den ser unilaterales y de tamafios variables. Durante
su crecimiento menstrual pueden provocar pequefias
rupturas de la capsula con derrame de su contenido y
ocasionar dolor en bajo vientre, intermitente, de dificil
explicacion si no se piensa en estos. Por lo general, el
diagndstico se realizara por laparoscopia premenstrual;
si se emplea ecografia es mejor por via transvaginal
(v. capitulo 14).

Ovarios poliquisticos. En 1928, el Dr. Irving Stein
caracterizd a un grupo de pacientes que padecian in-
fertilidad, oligoamenorrea, metrorragias intercaladas,
hirsutismo y menos frecuentemente clitoris aumenta-
do y obesidad, asociados al aumento bilateral de los
ovarios, aunque puede predominar un lado. En estos
casos, se comprueba que la superficie del ovario es
lisa, engrosada y de color azul perlado o blanco de
ostra; los ovarios son poliquisticos, pero no hay sefial
ninguna de cuerpo amarillo. Microscépicamente hay
una imagen caracteristica con albuginea cortical en-
grosada y fibrotica, a veces hialinizada. Debajo hay
foliculos en varias fases de maduracion y atresia, asi
como anovulacion recurrente.

El sindrome de Stein-Leventhal afecta a las mu-
jeres entre las edades de 15-30 afios. El trastorno y
la infertilidad se deben a una disfuncién hipotalamo-
hipofisis; sin embargo la contribucién ovarica primaria
no se ha clasificado bien. El diagnostico es presumible
por el interrogatorio, la pubertad normal y la adoles-
cencia con menstruaciones seguidas de episodios de
amenorrea progresiva y cada vez mas alargada. Los



Fig. 16.3. Tumores benignos de ovario.

ovarios aumentados son identificables por el examen
bimanual en el 50 % de las pacientes (Fig. 16.3).
Los 17 cetoesteroides urinarios estan elevados pero
los estrogenos y la FSH son normales. La hormona
luteinizante (LH) esta elevada. Algunas pacientes tie-
nen un incremento de la deltaandrostendiona, y otras
presentan una cifra de excrecion considerable de la
dihidroepiandrosterona. La biopsia de endometrio, el
ciclograma y la curva de temperatura basal confirman
la anovulacion. Con la biopsia, se obtiene hiperplasia
endometrial tipica o atipica. Los titulos de hormonas
adrenocorticosteroides son normales. El diagndstico
clinico se corrobora por ecografia y laparoscopia. Se
debe hacer el diagnostico diferencial con la hiperplasia
adrenocortical o tumores virilizantes del ovario. Los
tumores ovaricos virilizantes se descartaran porque
no estan los ovarios aumentados bilateralmente y en
el sindrome de Stein-Leventhal no existen cambios en
la vagina ni hipertrofia del clitoris.
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El tratamiento de este sindrome ha variado con los
avances médicos, y actualmente su tratamiento es con
citrato de clomifeno a 50-100 mg/dia durante 5-7 dias,
desde el 5to. dia del ciclo menstrual. La induccion de
la ovulacion ocurre en la mayoria de las pacientes. En
los casos resistentes, y segun la experiencia clinica, se
puede agregar la gonadotropina humana posmenopau-
sica para producir la deseada ovulacion. Raramente
se necesita la reseccion en cuia de los ovarios; sin
embargo, los resultados de ovulacién y fertilidad son
buenos. Como efecto adverso, pueden resultar de este
procedimiento adherencias periovaricas.

Cancer de ovario

Diagnéstico

En la mayoria de los casos, la sintomatologia
inicial esté representada por un aumento de volumen
en la region inferior del abdomen o por vagas mo-
lestias abdominopélvicas, muchas veces descritas
como sensacion de “gases” o distension abdominal.
La presencia de ascitis en la mujer obliga a descartar
carcinoma de ovario, ya que es uno de los signos méas
frecuentes de presentacion. En ocasiones, la primera
manifestacion es una masa pélvica palpable, ya sea
por la propia paciente o durante un examen gineco-
I6gico de rutina.

Con menor frecuencia, se manifiesta sangramiento
vaginal, abdomen agudo por sangramiento, torsion o
infeccion del tumor ovarico, derrame pleural o adeno-
patias periféricas.

Los sintomas iniciales de la enfermedad son tan
inespecificos que, cuando se establece el diagndstico,
el 60 % de los casos se presentan en situacion avan-
zada, el 15 % con extension regional y solo el 25 %

Tabla 16.2. Puntaje de Timor-Tritsch

0 1 2
Contorno  Regular Regular Irregular
-irregular
Limites Precisos  Precisos Imprecisos
-imprecisos
Tabiques No Finos Gruesos
(<3mm) (>3 mm)
Interior Eco - Eco + Mixto
Papilas No <3 mm >3 mm
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en situacion localizada. La clinica en su comienzo es
muy poco especifica, con vagas molestias abdominales,
dispepsia, aumento de la frecuencia urinaria, sensacion
de presion en la pelvis, dolor inespecifico, etc. Mas tar-
de, los sintomas que se deben a enfermedad avanzada
son hinchazon y distension abdominal por la ascitis,
sintomas digestivos, astenia, pérdida de peso, etc. Ante
cualquiera de los sintomas inespecificos del cancer de
ovario y por las ventajas de un diagndéstico temprano,
hay que aplicar con cuidado los métodos diagndsticos,
sin olvidar que laanamnesis y la exploracion bimanual
son un primer paso que dirigird posteriormente a la
paciente a otras pruebas diagnosticas.

Ecografia

En los Gltimos afios se ha impuesto la ecografia,
y especialmente la ecografia transvaginal. Se utilizan
criterios de benignidad y malignidad que se apoyan en
los trabajos de Meire y que algunos autores proponen
integrar en un sistema de puntuacion para distribuir los
tumores entre benignos y malignos e intentar una valo-
racién mas objetiva, como el indice de Timor-Tritsch
(tabla 16.2) (Fig. 16.4-16.6).
Los signos que orientan hacia la sospecha de cancer
de ovario son:
— Pobre definicion del contorno.
— Presencia de proliferaciones solidas en la pared del
quiste.
— Ecoestructura heterogénea, que alterna con zonas de
contornos irregulares y zonas liquidas.
— Visualizacién de tabiques gruesos (3 mm) e incom-
pletos.
— Tumor so6lido, homogéneo, pero mal definido, que
reemplaza el ovario.
— Evidencia de ascitis.

La aparicion del estudio Doppler color y la ca-
pacidad que tiene para analizar la vascularizacion de
los tumores malignos abre nuevas perspectivas en
el diagnostico diferencial. En general, se miden los
indices de pulsatilidad y el indice de resistencia para
valorar la impedancia del flujo sanguineo dentro de
la tumoracién, y hay cierto consenso en admitir que
el Doppler color afiade a la ecografia convencional
una mayor especificidad en el diagndstico del cancer
de ovario.

C

Fig. 16.4. A: Cistadenocarcinoma seroso papilar de predominio
quistico y tabicado, la flecha sefiala una excrecencia; B: se obser-
van crecimientos endofiticos papilares, algunos con su base en un
tabique; C: la pieza anatémica muestra las caracteristicas del tumor.
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A
A
B
B
Fig. 16.6. A: Tumor mixto de ovario de predominio sélido que
corresponde a un liposarcoma; B: obsérvese la semejanza con la
pieza quirurgica.
C

Fig. 16.5. Gran fibrotecoma de ovario de predominio solido. A:
Imagen ultrasonografica; B y C: obsérvese la semejanza entre las
imagenes 3D y la pieza anatdmica.
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Marcadores tumorales

El marcador tumoral CA-125 es el mas importante
para el seguimiento del cancer de ovario. Su papel en
el seguimiento de las pacientes con esta enfermedad se
ha demostrado claramente. Se trata de una glucopro-
teina de elevado peso molecular que normalmente se
encuentra en el epitelio celémico durante el desarrollo
embrionario y no forma parte de los tejidos ovaricos
normales. Sin embargo, es detectable en suero, liquido
ascitico y tejidos tumorales en mas del 85 % de las
pacientes con carcinomas de ovario, aunque no en los
mucinosos. Sus niveles se correlacionan con la evolu-
cion de la enfermedad. Sin embargo, el CA-125 no
es especifico del carcinoma de ovario, ya que, con
menor frecuencia, puede elevarse en otras neopla-
sias, ginecoldgicas o no, y también en afecciones
benignas como endometriosis, cirrosis, enfermedad
pélvica inflamatoria, miomas, menstruacion y emba-
razo. E1 CA-19-9 es mas especifico de los tumores
mucinosos.

Tomografia axial computarizada (TAC) y resonancia
magnética nuclear (RMN)

Son pruebas diagnésticas de gran importancia,
pero posiblemente mas utiles en la fase de estudio de
extension tumoral extrapélvica.

En general, el diagnostico del cancer de ovario
se apoya en la anamnesis cuidadosa, exploracién
bimanual, ecografia convencional-Eco-Doppler co-
lor, marcadores tumorales y TAC abdominopélvica.
Todos estos exdamenes complementarios ayudan a una
presuncién diagndstica que indique una laparotomia
de estadiamiento, porque serd en el curso de esta
laparotomia y la informacion que en esta se aporte al
hallazgo anatomopatolégico y es cuando se realiza el
diagnéstico y el estadiamiento definitivo.

Diagnostico diferencial

Se establece con:
— Tumores malignos del tracto digestivo como colon,
gastrico y apéndice.
— Endometriosis.
— Enfermedad pélvica inflamatoria.
— Diverticulitis.

Estadiamiento

Los tumores malignos de ovario se clasifican de
acuerdo con el sistema de la FIGO, cuya ultima ver-
sion del afio 1988 se detalla en la tabla 16.3. Dicha
clasificacion se basa en los estudios preoperatorios de
sistematica diagnostica y en los hallazgos de la explo-
racion quirdrgica.

Desde todo punto de vista, la cirugia inicial es el
hecho mas importante en el enfoque médico del cancer
de ovario. Todo tratamiento posterior estara determi-
nado por sus hallazgos intraoperatorios.

Evolucién y prondstico

La pobre expresividad clinica de estos procesos
posterga la concurrencia de las mujeres a consulta y el
cuadro evoluciona por lo comin de forma mas o menos
prolongada, a no ser que presente alguna complicacion
0 exista un compromiso organico o funcional de los
tejidos vecinos. Los tumores benignos tienen un buen
pronastico.

El cancer de ovario no es de facil diagnostico en
etapas tempranas porque es asintomatico. Los factores
de riesgo son de definicidon variable y no existe un
método de deteccion temprana aplicable masivamente.

El prondstico del cancer de ovario dependeré de la
edad, del tipo histologico, el grado de diferenciacion
tumoral, el estadio, la extensién de la enfermedad y el
volumen de enfermedad residual, asi como de la etapa
clinica 'y la amplitud de la exéresis.

Complicaciones

Las complicaciones mas frecuentes son la torsion
y la infeccién (sospechable por asociarse a tres cifras
de la eritrosedimentacién). La paciente evoluciona
hacia un cuadro de abdomen agudo con un tratamiento
quirargico de urgencia.

Otras complicaciones son la hemorragia intratumo-
ral y peritoneal, la ruptura de la capsula, la necrosis y
las siembras peritoneales.

Tratamiento

Existe un viejo aforismo que reza: “Tumor de ova-
rio diagnosticado, tumor de ovario operado”. \Veamos
en qué consiste esta afirmacion.
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Tabla 16.3. Estadios de cancer de ovario (FIGO)

Estadio  Definicion y hallazgos quirurgicos

| Tumor limitado a los ovarios

IA Tumor limitado a un ovario. Sin ascitis. Capsula intacta. No hay tumor en la superficie externa

1B Tumor limitado a ambos ovarios. Sin ascitis. Capsula intacta. No hay tumor en su superficie externa

IC Igual que en los estadios IA o IB, pero con tumor en la superficie de uno o ambos ovarios, o rotura capsu-
lar, 0 ascitis que contiene células neoplasicas, o lavado peritoneal positivo

| Tumor en uno 0 ambos ovarios con extension a la pelvis

A Extension y metastasis al Gtero y trompas uterinas

11B Extension a otras estructuras pélvicas

IIC Igual que en los estadios IIA o IIB, pero con tumor en la superficie de uno o ambos ovarios, o rotura(s)
capsular(es), o ascitis que contiene células neoplésicas, o lavado peritoneal positivo

I Tumor en uno 0 ambos ovarios con implantes peritoneales fuera de la pelvis y metéstasis en ganglios lin-
faticos retroperitoneales o inguinales. Metastasis en la superficie del higado equivale a estadio III. Tumor
limitado a la pelvis, pero con extension a intestino delgado o epiplén

1A Tumor limitado a la pelvis con ganglios linfaticos negativos, pero con siembras microscopicas, confirma-
das histolégicamente, en el peritoneo abdominal

1B Tumor en uno 0 ambos ovarios con implantes en el peritoneo no > 2 cm de didmetro. Ganglios linfaticos
negativos

Iic Implantes peritoneales > 2 cm de didmetro y ganglios linfaticos retroperitoneales o inguinales positivos

v Tumor en uno 0 ambos ovarios con metastasis a distancia. Derrame pleural con citologia positiva. Metas-

tasis en el parénquima hepético

El especialista asume una actitud conservadora, de
observacion y seguimiento por clinicay ultrasonografia
cuando el tumor es quistico, asociado a irregularidades
menstruales o cuando hay evidencia de enfermedad
pélvica inflamatoria como causa de la tumoracion
anexial presente.

Pero si hay dolor grave, hemorragia interna en el
ovario o infeccion asociada a ovarios aumentados de
tamafo, se requiere una operacion inmediata.

El tratamiento quirurgico se establece de acuerdo
con el tipo de tumor (benigno o maligno) y con el
estadio clinico pre- o transoperatorio.

Esquema de tratamiento contra el cancer de ovario

Entre las consideraciones generales al tratamiento,
para la decision terapéutica se debe tener en cuenta los
aspectos siguientes:

— Edad.
— Historia reproductiva.
— Estado general.

— Grado histologico.
— Estadio clinico.

Las opciones terapéuticas para la atencion del
cancer de ovario son:

— Cirugia radical.

— Quimioterapia.

— Combinacion de estas modalidades.

— El tratamiento de estas pacientes debe ser realiza-
do en el marco de equipos multidisciplinarios por
personal profesional con experiencia en el manejo
de estos tumores.

Cirugia conservadora

Tradicionalmente se aplica en pacientes jovenes
con deseo de descendencia y que presentan un estadio
IA; aun mejor si el grado histoldgico es bajo.

Los criterios de inclusion son los siguientes:

— Mujer joven.
— Deseo de descendencia.
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— Estadio IA (lavado peritoneal, biopsias peritonea-
les, epipldn, linfadenectomia selectiva iliaca y cavo
adrtica, biopsia endometrial y biopsia del ovario
contralateral negativas).

— Posibilidad de vigilancia o seguimiento.

La cirugia sera una salpingooforectomia unilateral,
biopsia ovérica contralateral, omentectomia parcial y
linfadenectomia selectiva iliaca y cavo aortica.

La quimioterapia adyuvante, tipo cisplatino o
equivalentes, en el caso de que esté indicada, es
compatible con la cirugia conservadora, y tras ella las
pacientes siguen con sus reglas normales y pueden
tener descendencia.

Esquema de quimioterapia

El esquema de quimioterapia de primera linea re-
comendado actualmente es la asociacion de paclitaxel
con carboplatino.

Estrategia terapéutica

— Estadios iniciales. Etapas | y II:

* Cirugia radical.

* Quimioterapia adyuvante con esquema, combinan-
do taxanos con un derivado del platino por 6 ciclos
en los estadios IC y 1l y los altos riesgo en 1Ay IB.

— Estadios avanzados: etapas Il y 1V: la estrategia tera-
péutica actualmente recomendada para el tratamiento

del cancer de ovario avanzado es: cirugia radical o

citoreduccion méxima (6ptima) y poliquimioterapia

con taxanos y un derivado de platino.

Se debe escoger la mejor secuencia terapéutica
de acuerdo con el estado de la paciente, el volumen
tumoral y las posibilidades de resecabilidad, entre:

— Cirugia-quimioterapia.

— Quimioterapia-cirugia complementaria.

— Quimioterapia inicial-cirugia de intervalo-quimio-
terapia posterior.



Breve recuento anatomofisiolégico

La mama es un 6rgano par situado en la parte an-
terior del torax a cada lado del esternén. En la mujer
abarca desde la segunda hasta la sexta costilla y, en
ocasiones, se prolonga hacia la axila, siguiendo el borde
externo del pectoral mayor.

Esta constituido por un nimero variable (segun el
periodo de la vida) de acinis glandulares secretores de
leche, que drenan en finos conductillos que al confluir
forman los conductos galactéforos, los cuales en nu-
mero de 15 a 20 drenan por el pezon. El estroma esta
formado por tejido fibroso y grasa en cantidad variable,
lo que determina el tamafio y consistencia de la mama.

La vascularizacion esta dada por la arteria mamaria
interna (rama de la subclavia), la arteria toréacica lateral
(de laaxilar) y arterias intercostales (de la aorta toraci-
ca). Las venas siguen igual distribucion que las arterias.

El tejido linfatico se divide en cuatro plexos:

1. Plexo superficial con tres grupos o estaciones:
a) Pectoral anterior.
b) Axilar medio.
c) Subclavio (estos se comunican con el grupo de
Rotter o interpectorales).
2. Plexo profundo constituido por:
a) Ganglios de Rotter.
b) Cadena mamaria interna.
c) Comunicantes con la mama opuesta, subdia-
fragmaticos y hepaticos.

Esta compleja trama linfatica hace inseguro el pronds-
tico cuando el tumor excede la etapa 1 o se localiza en
la region areolar.

La inervacion de la mama estd dada por ramas
de los nervios Intercostales y del plexo braquial (Fig.
17.1). El torécico largo, también rama de ese plexo,
se desplaza por el lateral externo y su lesién en el acto
quirargico provoca la escapula alada.

Desde el punto de vista fisiologico, la glandula ma-
maria tiene dos etapas definidas: desarrollo fisiologico
normal y embarazo (incluyendo lactancia).

En la primera etapa, al iniciarse el estimulo estro-
génico, el conjunto de conductos mamarios prolifera
y, al mismo tiempo, prolifera el tejido fibroso, dando
a lamama el aspecto y consistencia propios de la ado-
lescencia. Con el desarrollo de los ciclos bifasicos y
aparicion de la progesterona se estimula el desarrollo
y la diferenciacion de los lobulillos, que agrupados
forman parte de los acinis. La presencia y cantidad de
progesterona actda a la vez como factor regulador del
efecto estrogénico en los receptores hormonales del
tejido mamario.

En la segunda etapa, el embarazo, bajo la accién
hormonal, primero del cuerpo amarillo y mas tarde de
la placenta, aumenta el nimero y volumen de los con-
ductos terminales y las formaciones lobulares que se
desarrollaron antes. Al mismo tiempo, estos se dilatan
progresivamente hasta alcanzar el maximo al final del
embarazo.

Después del parto y bajo la accién directa de la
prolactina, se produce la secrecion de la leche en el
epitelio de los acinis dilatados. La expulsién de este
contenido se realizara bajo la accion de la oxitocina y
el estimulo de succion del pezén.
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Fig. 17.1. Estructura anatomofisiologica de la mama. A: Ganglios linfaticos: I. mamario interno y externo, braquial y subescapular; II.
Centrales de la axila de Rotter; I1l. Nivel infraclavicular; B: vias de drenaje; C: planos de la mama en un corte horizontal.



Examen fisico y autoexamen
de las mamas

Las mamas son elementos anatémicos de facil
acceso al examen, por lo que se recomienda que toda
mujer mayor de 30 afios practique el autoexamen
mensual y sea examinada anualmente por el médico.
Siempre que asista a consulta de su médico de familia
por primera vez, sera examinada independiente de la
causa de sus males. Los principales motivos de consulta
en afecciones mamarias son:

—Alteraciones en el desarrollo de una o ambas mamas.

—Anomalias visibles en la piel de la mama (retraccion
de piel, areola o pezon, ulceraciones, deformidades,
enrojecimiento, aumento de la red venosa, piel de
naranjay otros).

— Sensacion de pelota o bulto al palpar una mama.

—Aumento de la sensibilidad o dolor local en relacion
con las anomalias previas 0 no.

— Secrecion por uno 0 ambos pezones.

Inspeccién

La paciente retira todas sus ropas de la cintura hacia
arriba y puede permanecer sentada si sus mamas son
pequefias (o se acuesta en decubito con una pequefia
almohada en la espalda, si sus mamas son voluminosas
0 péndulas). EI médico observa el aspecto general de
ambas mamas, buscando anomalias en la forma, tamafio
y caracteres de la piel, la areola y el pezén. Se ordena
a la paciente que eleve sus brazos rectos por encima de
la cabeza, los baje y después los coloque en la cinturay
contraiga los musculos pectorales para observar mejor
deformidades o retracciones no evidentes. Después,
elevar de nuevo sus brazos y doblarlos por detras de
su cabeza (v. Fig. 7.2).

Palpacion

Se realiza una division imaginaria de la mama en
cuatro cuadrantes llamandolos: CSE (cuadrante supe-
roexterno), CSI (cuadrante superointerno), CIE (cua-
drante inferoexterno) y CIl (cuadrante inferointerno)
(v. Fig. 7.1). Se realiza la palpacion de cada cuadrante
siguiendo el orden de las manecillas del reloj, aplicando
la cara palmar de los cuatro dedos largos de la mano
mas habil y haciendo ligera compresion sobre la parrilla
costal. Se examina después la areola 'y se comprueba si
el pezon protruye facilmente y no tiene secrecion. La
region axilar se palpa de igual forma, pero con la punta
de los dedos, previa colocacion del brazo de la paciente
sobre el hombro o el antebrazo del médico. Finalmente
se palpa el espacio supraclavicular de igual manera.
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En este examen, se detallarén las caracteristicas
de cualquier anomalia detectada y si se detecta una
tumoracion se describen su localizacion, tamafio en
centimetros, superficie, consistencia, movilidad, re-
traccion local y dolor al palpar.

El autoexamen lo realiza la mujer en su hogar de la
misma forma descrita antes, frente a un espejo y con las
mamas preferiblemente enjabonadas. Se repetira cada
mes 4-5 dias después de terminada la menstruacion. Si
ya no tiene menstruacion, escogera un dia fijo cada mes
para este examen. Todas las alteraciones halladas seran
comunicadas a su médico de inmediato (v. Fig. 7.2).

Afecciones 0 mastopatias

Las afecciones que presentan las mamas, general-
mente se pueden detectar en su mayoria, mediante la
simple inspeccidn o la palpacién. Pueden existir en una
mama o en ambas, ser benignas o malignas y agudas o
cronicas. Se considera que el 90 % de las pacientes en
las consultas mamarias presentan afecciones benignas.

A continuacion se describiran las principales afec-
ciones benignas encontradas en la practica médica:

Clasificacion de las afecciones mamarias o mastopatias. Esquema
modificado de la terapéutica quirtrgica del profesor Vicente Banet
y Pina.

Anomalias del desarrollo

Hay una cantidad considerable de anomalias que
pueden existir en cuanto a numero, tamafio, forma,
situacion y otras alteraciones. Las principales ano-
malias son polimastia, agenesia mamaria unilateral,
micro- 0 macromastia, alteraciones del pezon y la
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distinta implantacién de ambas mamas (v. capitulo 8).
Todas son facilmente diagnosticables a la inspeccion
y su Unica solucion es la cirugia estética cuando su
presencia crea conflictos en la mujer o en su pareja.

Trastornos funcionales

Los principales trastornos funcionales son:

— Tumefaccion y galactorrea en el recién nacido, que
es fisiologica, debida a las hormonas placentarias y
desaparecen espontaneamente.

— La ingurgitacion dolorosa de la pubertad femenina
y la ginecomastia transitoria del adolescente varon
son fisiologicas y también desaparecen esponta-
neamente.

— Ingurgitacién dolorosa puerperal que se produce
por dificultades de evacuacion de la mama en los
primeros dias del puerperio. Los fomentos y la
evacuacion de la leche por succién o extraccion
instrumental resuelven la situacion y evitan la
temible mastitis.

Ginecomastia del adulto varon

Se debe a hiperfuncidn estrogénica por trastornos
hormonales, a lesidn hepatica (cirrosis) o tumores en la
mama. Debe estudiarse la posibilidad maligna, aunque
es poco frecuente (apenas el 1 % de los casos de cancer
en la mujer). La investigacién y el tratamiento corres-
ponden al especialista en enfermedades mamarias.

Enfermedad o cambios fibroquisticos
(displasia mamaria)

Es la entidad mas frecuente en las mujeres, pues se
considera que mas del 50 % tienen las caracteristicas
histopatol6gicas del proceso con sintomas presentes
0 no. En ella se pueden encontrar diferentes cuadros,
como quistes de variado tamafio, metaplasia apocrina,
alteraciones del estroma, hiperplasia epitelial y grados
ligeros de adenosis. Segun el predominio de unos u
otros se clasifica en tres grupos principales:

— Hiperplasia fibrosa.
— Hiperplasia quistica.
— Hiperplasia epitelial (adenosis).

Generalmente aparece méas de una variante com-
binada. Cuando la hiperplasia epitelial tiene atipias
celulares, se conoce como adenosis esclerosante y se
considera precursora de la transformacion maligna
hasta en un 4 % de los casos (Fig. 17.2).

Fig. 17.2. Hiperplasia epitelial: adenosis. Corte sagital de lamama.

Etiologia

Aunque aun se desconoce, se ha descrito como una
compleja alteracion neuroendocrina del eje hipotalamo-
hipofisis con efectos diferentes en los receptores hor-
monales de los 6rganos blancos (mamas y Gtero). Otro
aspecto de interés ha sido el hallazgo de una alteracion
en el metabolismo de las metilxantinas con excesiva
produccion de adenilciclasas —que intervienen en la
actividad secretora y la replicacion celular—. Aunque
no parecen tener un papel en la aparicion de la entidad,
si la tienen en el empeoramiento del cuadro clinico y
la presencia de dolor. Las metilxantinas son sustancias
presentes en varios medicamentos y en numerosos
elementos alimenticios: grasas de origen animal, té,
café, chocolates, cola, quesos y platanos.

Diagnostico

Es relativamente fécil. El sintoma principal es dolor
espontaneo y a la palpacién, que aumenta en el periodo
premenstrual y disminuye después, en una o ambas
mamas y de preferencia en los cuadrantes externos. Se
ve mas frecuente después de los 30 afos, pero puede
aparecer en mujeres mas jovenes.

Al examen fisico, el hallazgo de una zona con
sensacion de multiples pequefias “bolitas” sugiere el



diagndstico. En ocasiones puede palparse una gran
masa renitente que indica la existencia de un macro-
quiste. La ultrasonografia confirma el diagnostico en
ambos casos. Ocasionalmente, la presencia de una
masa palpable, irregular y con poca movilidad obliga
aampliar las investigaciones (mamografia, biopsia por
aspiracion con aguja fina [BAAF] e incluso biopsia
quirdrgica) para descartar un cancer.

Diagnostico diferencial

El dolor como sintoma fundamental debe ser dife-
renciado de otras entidades:

— Cancer mamario: siempre debemos pensar en él por
su gravedad y frecuencia, sobre todo si el dolor es
poco y existe una masa palpable e irregular.

— Neuritis intercostal: la irradiacion transversal por de-
tras de las mamas que aumenta a la palpacion digital
con antecedentes de trauma, artrosis, alteraciones de
la columna o lesiones como el herpes zo6ster permi-
tirdn el diagndstico. Corresponde su tratamiento al
ortopédico.

— Osteocondritis: el dolor se encuentra en las articula-
ciones costoesternales. Corresponde su tratamiento
al ortopédico.

— Traccion de los ligamentos de Cooper: dolor en
la parte superior, asociado a mamas voluminosas,
densas y péndulas sin otras alteraciones La solucion
es la cirugia estética para suspension mamaria o
ajustadores que tengan similar resultado.

—Otras causas: La colelitiasis, hernia hiatal, afecciones
cardiacas y Ulcera gastrica, por su cercania, pueden
confundir el diagnostico.

Tratamiento

En mujeres jévenes con pocos sintomas, se indica
solamente control de las metilxantinas —suprimien-
do té, café, cigarros, chocolates, refrescos de cola,
guesos, platanos y grasa animal-y al mismo tiempo
aumentando el consumo de vegetales y frutas crudos
y frescos cada dia. Los medicamentos que contengan
metilxantinas —cafeinas y otros— deben reducirse al
minimo necesario. Puede asociarse un analgésico o
antiinflamatorio premenstrual en algunos casos. Este
tratamiento se hara por 4-5 meses y si mejora, se con-
tinda por varios meses mas.

Sino mejora, en pacientes que desean conservar su
fertilidad pueden agregarse progestinicos en la segunda
mitad del ciclo o progesterona en crema en las mamas
una o dos veces al dia. En cuadros graves y pacientes
mayores 0 a las que no interesa la fertilidad, pueden
usarse antiestrégenos como metiltestosterona, danazol,
tamoxifen, raloxifen, inhibidores de aromatasas y otros,
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pero deben ser siempre manejados por especialistas
por sus efectos secundarios. Se ha utilizado también la
acupuntura, pero con resultados irregulares. En quistes
grandes la evacuacion por puncién y el estudio del
liquido —si fuera necesario—, se asocian al tratamiento.
Si existe un nodulo y presenta atipias celulares o dudas
en relacion con el cancer mamario, se indica la biopsia
quirdrgica.

Mastitis aguda puerperal

Esta entidad es el proceso inflamatorio mas comun
en el puerperio y su causa basica es la entrada de gérme-
nes al interior de la mama a través de grietas o fisuras
en el pezon producidas por la lactancia sin los cuidados
higiénicos necesarios. Las bacterias que producen esta
afeccion son varias y aunque predominan los estafi-
lococos, también pueden encontrarse estreptococos,
colibacilos y anaerobios.

Evolucion y diagnostico

Enla inflamacion de la mama, esta aparece con en-
rojecimiento, dolor difuso y aumento de la consistencia.
De no tener tratamiento adecuado, aparece hipertermia,
taquicardia y escalofrios. Si no se controla el proceso,
en una segunda etapa se observard una tumoracion
dolorosa, blanda e hipertérmica; lo que significa que
la coleccion purulenta se ha formado, a veces tabicada
en su interior. EI diagnostico es facil clinicamente en
cualquiera de las dos etapas y el tratamiento debera
comenzar de inmediato (Fig. 17.3).

Tratamiento

Sera médico al inicio, y se prefiere por via intramus-
cular la penicilina diariamente por no menos de 7 dias,
acompafada de fomentos locales con agua fria varias
veces al dia. También puede usarse otro antibidtico de
amplio espectro si hay alergia a la penicilina. En esta
fase, puede asociarse un antiinflamatorio no esteroideo
dos veces al dia.

Cuando el proceso no se ha podido controlar me-
diante el tratamiento médico y se aprecian elementos
clinicos de absceso, se procede a la incision radiada
con desbridamiento dentro del absceso para romper
las trabéculas que crean cavidades donde se acumulael
pus. Posteriormente, se deja un drenaje sin dar puntos
a la herida realizada. A las 24 h se moviliza el drenaje
y se debe retirar cuando no haya pus en el lecho del
absceso. Aungue a la paciente se le este administrando
antibioticos debe realizarse cultivo de la secrecion
purulenta para buscar el germen especifico y reevaluar
el tratamiento para evitar la mastitis cronica o fistulas
como secuelas.
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B

Fig. 17.3. Mastitis aguda puerperal. A: Localizacion de los abs-
cesos mamarios (corte sagital de la mama); B. puérpera afectada
de mastitis.

La profilaxis de la mastitis aguda puerperal con-
sistira en:
1. El lavado de las manos de la madre antes y después
de lactar al recién nacido.

2. Comprobar que no hayan grietas en los pezones
y tratarlas de inmediato si existen.

3. El tratamiento de cualquier afeccion infecciosa
de las mamas que la mujer tenga antes del parto.

4. Cuidar que el recién nacido no tenga ninguna
afeccion bucal.

5. Mantener estéril el material de atencion de cada
puérpera.

Galactocele

Son conductos galactéforos obstruidos durante
el puerperio que se dilatan por retencion de leche
durante la lactancia materna; inicialmente no duele,
pero cuando se infectan se produce galactoforitis.
En la mayoria de los casos, se curan con tratamiento
médico (antibi6ticos) y raramente hay que recurrir al
quirargico, que consiste en la reseccion completa para
evitar la fistula infecciosa.

Tumores benignos

Fibroadenoma. Es el mas frecuente, se presenta en
la mujer joven entre 20 y 25 afios, aunque aparece en
ocasiones en adolescentes (Fig. 17.4).

Es un nddulo que puede ser Gnico o mdltiple, que
mide desde pocos milimetros hasta varios centimetros,
redondeado, muy mavil, no doloroso, bien delimitado y
sin adenopatias axilares. Afecta a una 0 ambas mamas

Fig. 17.4. Fibroadenoma. Corte sagital de la mama.



y recidiva con frecuencia, lo cual se debe a que cuando
se realiza la exéresis de uno grande, hay otros pequefios
gue luego se desarrollan, por lo que en mujeres muy
jévenes se recomienda esperar con vigilancia cercana
por algunos afios antes de la cirugia. El diagndstico
es simple y se confirma con ultrasonografia y si es
necesario con BAAF. El Unico tratamiento posible es
la exéresis quirdrgica. A pesar de su escasa maligniza-
cién, en mujeres mayores de 25 afios se debe realizar la
exéresis quirdrgica tan pronto se diagnostican.

De acuerdo con su estructura microscopica, los
fibroadenomas pueden ser pericanaliculares o intraca-
naliculares. Los tumores gigantes de las mamas, son
miomas intracanaliculares y se conocen como fibroade-
noma o mixoma gigante y también como cistosarcoma
philloides o tumor philloides (Fig. 17.5). Esta variedad
de tumores a veces contienen partes quisticas. En ge-
neral, se desarrollan al principio lentamente y después
crecen rapidamente hasta varios centimetros y pueden
abarcar casi toda la mama. Aungue son considerados
benignos, algunos autores los catalogan como verda-
deras variedades malignas (sarcomas). El tratamiento
es la exéresis quirurgica.

Papiloma intracanalicular. Son tumores benig-
nos de las mamas, que pueden ser confundidos con
afecciones malignas por producir sangramiento por
el pezon (telorragia). Son bastante frecuentes y se
presentan en mujeres jévenes, crecen dentro de los
conductos y son de pequefio tamafio. Se conocen con
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el nombre de papiloma intraquistico o intracanalicular
(Fig. 17.6).

El sintoma principal es la telorragia —sangre por el
pezon- que puede ir acompafiada o no de tumor peque-
fio palpable, pero no existen ganglios ni alteraciones
de la piel. La radiografia contrastada del conducto,
el lavado de conductos con estudio citoldgico 0 méas
recientemente la ductoscopia apoyan el diagnéstico.
Por su potencial de malignizacion es recomendable la
exéresis quirdrgica una vez hecho el diagnostico.

Lipomas. Son tumores benignos de las mamas que
estan en intima relacién con la grasa subdérmica. Son
redondos, moviles, no dolorosos, excepcionalmente es-
tan dentro de la glandula mamaria, ya que por lo general
afectan el tejido adiposo y en muchas oportunidades se
confunden con nédulos de la mama, fundamentalmente
por el médico joven no experimentado. Casi siempre
aparecen en la mujer adulta. Para determinar su origen
es imprescindible la cirugia. Su manipulacion debe
ser muy cuidadosa, porque un apreton o un pinchazo
pueden infectarlos y producir graves complicaciones.

Enfermedad de Mondor. Es la trombosis de una
vena superficial de la glandula mamaria, que puede ser
traumatica o aparecer y desaparecer espontaneamente.
Alainspeccion se visualiza facilmente y a la palpacion
existe dolor y calor en todo el trayecto de la vena. El
tratamiento serd antibioticoterapia, antiinflamatorio,
analgésico y cuidados para evitar nuevos traumas en
la mama afectada.

Fig. 17.5. Mixoma gigante. A: Mama afec-
tada; B: mama normal. Corte sagital de la
mama.
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Fig. 17.6. Papiloma intracanalicular. Corte sagital de la mama.

Descargas por el pezén. Se denomina asi a toda
sustancia que sale por el pezdn, ya sea espontaneo o
provocado y pueden ser de caracter seroso, lechoso,
purulento o sanguinolento. Las causas pueden ser
endocrinas o ductales:

— Causas endocrinas (generalmente con nivel de pro-
lactina elevado).
* Adenomas hipofisarios (micro- o macroadenomas).
* Embarazo, puerperio y lactancia.
* Manipulacion excesiva y traumatica.
* Hipotiroidismo.
* Otras causas.
Generalmente, con secrecion serosa o lechosa bilate-
ral y prolactina elevada sin otros factores presentes;
debe buscarse el tumor hipofisario como causa. Si
la prolactina es normal y no existe hipotiroidismo,
deben explorarse las causas ductales.

— Causas ductales:
* Ectasia ductal.
* Displasia.
* Infecciones.
* Papilomas canaliculares.
* Adenocarcinoma papilar.

La conducta depende del cultivo de la secrecion
purulenta y segun el resultado el uso de antibidticos.
En la telorragia debe ser exhaustivo el analisis para
descartar cancer. Las investigaciones y el tratamiento en
casos complejos o dudosos corresponden al especialista.

Necrosis grasa. Aparece como un nédulo aislado,
no doloroso, con el antecedente de un trauma antiguo y

gue a veces se acompafa de retraccién de la piel, por lo
que se confunde con el cAncer mamario. En ocasiones,
las investigaciones complementarias no aclaran bien
el diagnostico y se requiere confirmar con la biopsia
aspirativa con aguja fina (BAAF) para determinar la
posterior exéresis del nddulo (Fig. 17.7).

Fig. 17.7. Necrosis grasa. Corte sagital de la mama.

Ectasia de los conductos. Se presenta en la mujer
adulta, fumadora, fundamentalmente en el climaterio,
y se manifiesta por secrecion espesa y de color variable
que sale por el pez6n. A veces se palpa una zona nodu-
lar en la region retroareolar. La citologia organicay el
cultivo de la secrecion permitiran descartar la infeccion
y la ultrasonografia ayudara a confirmar el diagnostico.
No deben realizarse punciones de la tumoracion y el
tratamiento serd la exéresis total del conducto afectado
para evitar la formacion de un trayecto fistuloso, pues
recidiva con frecuencia y requiere una cirugia amplia,
con resultados a veces insatisfactorios.

Afecciones de la areola y el pezon

Las principales son:

Pezo6n plano. Su diagndstico es facil mediante la
inspeccion. La traccién suave o las bombas de succion
pueden resolver el problema. Deben realizarse solo en
el puerperio o fuera del embarazo.

Grietas y fisuras en el pezon. Ocurren durante la
lactancia por trauma debido a la succion del bebé que



hacen el proceso muy doloroso y predisponen a la
infeccion y la mastitis. La profilaxis es el lavado del
pezon antes y después de cada tetada y evitar el des-
prendimiento brusco de la boca del bebé cuando lacta.
La conducta es suspensién provisional de la lactancia
de esa mama, vaciarla en cada tetada y curas locales
diarias con antisépticos.

Eczema de la areolay el pezon. Se asocia a la can-
didiasis de la madre, familiares que cuidan y la boca
del nifio. También puede verse en no lactantes (segln
lahigiene). El tratamiento es con cremas fungicidas en
fase seca. Si esté en fase himeda se indican fomentos
con manzanilla para secar y después la crema aplicada
varios dias, con suspensién transitoria de la lactancia.
Debe diferenciarse del cancer de Paget de la mama.

Afecciones asociadas
a enfermedades generales

Las afecciones debidas a enfermedades generales son
poco frecuentes. Entre estas se encuentran la tuberculosis
y la sifilis que son excepcionales en las mamas. Siempre
son de caracter secundario y generalmente en fases
avanzadas de la enfermedad de base, lo cual determina
el diagndstico. También se ha descrito un nédulo que
aparece en pacientes diabéticas insulinodependientes
de larga duracién y en relacion con su enfermedad. El
tratamiento es el de la enfermedad de base.

Medios complementarios en el diagndstico
de las afecciones mamarias

El diagnostico de las afecciones de las mamas se
realiza por el interrogatorio, examen fisico y los exa-
menes complementarios. Los principales son:

— Citologia orgénica: con estudio celular en las pun-
ciones con BAAF y en las descargas por el pezén.
— BAAF: muy Util en tumores o0 areas sospechosas para

determinar malignidad.

— Ultrasonografia: muy dtil, especialmente en deter-
minar tumores quisticos o solidos y calcificaciones.

— Transiluminacion y termografia: poco usadas en la
actualidad. Los resultados son inseguros.

— Mastografia o galactografia: solo en afecciones duc-
tales con sospecha de papiloma o cancer. Requiere
entrenamiento especial.

— Mamografia: muy atil en tumores de menos de 1 cm
de diametro o como pesquisa en casos de riesgo de
cancer. Tiene hasta un 15 % de error diagndstico.

—TAC: solo en indicaciones puntuales ordenadas por el
especialista. Su desventaja es la excesiva radiacion.

— Resonancia: de excepcion e indicada por el especia-
lista. Sus resultados son dudosos en las afecciones
mamarias.

— Biopsia quirtrgica: confirmacion intraoperatoria o
posoperatoria de benignidad o malignidad.
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Cancer de mama

Esta entidad es la neoplasia maligna mas frecuente
en la mujer y alcanza cerca del 30 % de todas las lo-
calizaciones femeninas del cancer. En Cuba, cada afio
se detectan alrededor de 1 500 nuevos casos de cancer
de mama, y lamentablemente todavia una parte impor-
tante de ellos en estadio avanzado. Esto se debe por
lo general a diagnéstico médico tardio, pobre trabajo
de pesquisa en las areas, decisién tardia de la mujer
en buscar ayuda médica e inexistencia de la practica
del autoexamen de mama. Por eso la frecuencia y la
mortalidad por este cancer son tan altas.

Epidemiologia

Existe consenso de que hay grupos de mujeres den-
tro de la poblacion femenina que tienen mayor riesgo
de desarrollar un cancer de mama. Estos factores de
riesgo se agrupan de la manera siguiente:
— Factores de riesgo primario (alto riesgo):

* Edad mayor de 50 afios.

* Nuliparas.

* Primer parto después de los 30 afios de edad.

» Antecedente de hiperplasia atipica por adenosis
mamaria.

* Antecedentes personales de cancer en mamas, colon
u ovario.

* Antecedentes familiares de primera linea de cancer
mamario, especialmente si hay mutacion en los
genes BRCA 1 0 BRCA 2.

— Factores de riesgo secundario:

* Menarquia temprana (menor de 10 afios) y meno-
pausia tardia (mayor de 55 afios).

* Obesidad posmenopausica.

* Tratamiento estrogénico prolongado en la posme-
nopausia.

* Ausencia de lactancia o menos de 3 meses.

* Antecedente personal o familiar de cancer en colon,
endometrio u ovario.

* Antecedente familiar (segunda linea) de cancer
mamario.

* Estilo de vida (fumadora, alcoholismo, sedentaris-
mo, estrés frecuente).

* Diabetes ¢ hipertension.

» Antecedentes de radiaciones excesivas.

En general, en este grupo de factores de riesgo
parecen incidir de manera especial —como factor
predisponerte—, la excesiva y prolongada accion de
los estrogenos, lo que se ha demostrado también al
suprimir las funciones productoras o neutralizarlas con
sustancias antagonicas.

Se ha comprobado que a mayor asociacion de facto-
res, corresponde mayor incidencia de cancer mamario.
Es ineludible que este conocimiento permite agrupar a
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estas mujeres y dirigir hacia ellas las acciones de salud
necesarias para la prevencion y el diagnostico.

El cancer de mama se clasifica en etapas clinicas
de acuerdo con el volumen del tumor (T), la existencia
0 no de invasion en ganglios locorregionales (N) y las
metéstasis a distancia (M). La equivalencia entre las
Normas Internacionales de Clasificacion del Cancer
TNM (abreviado) y los estadios clinicos se muestran
a continuacion.

Categorias TNM en el cAncer mamario

La T puede tener una numeracion del 0 al 4 segun
el diametro mayor del Tumor y si se ha propagado a
los tejidos vecinos —piel y pared toracica—. La N, puede
tener una numeracion del 0 al 3 segun el caracter clinico
de los ganglios loco-regionales —después del estudio
histopatoldgico, esta numeracion representara la can-
tidad de ganglios afectados por el tumor maligno y la
localizacion—. La M puede tener una numeracion del 0
al 1 seglin existan 0 no metéstasis a 6rganos distantes
(pulmon, huesos, etc.) (tabla 17.1).

La agrupacion de las distintas categorias determina
los estadios o etapas clinicas, que constituyen la guia
para el tratamiento:

— Estadio 0: Tis, NO, MO.

— Estadio I: T1, NO, MO.

— Estadio Ila: TO-1, N1, M0--y--T2, NO, MO.

— Estadio 1Ib: T2, N1, M0--y--T3, NO, MO.

— Estadio IIla: TO-2, N2, M0--y--T3, N1-2, MO.

— Estadio I1Ib: T4, N0-2, MO.

— Estadio Illc: Cualquier T, N3, MO (incluye el carci-
noma inflamatorio sin metastasis demostrable).

— Estadio 1V: Cualquier T, Cualquier N, M1.

Esta clasificacion, ademas del valor estadistico, nos
orienta en el régimen terapéutico que se debe seguir y
en el prondstico evolutivo de la enfermedad.

Cuadro clinico

El cuadro clinico de la enfermedad maligna de la
mama comienza como un simple nddulo, indoloro,
de tamafio variable, més frecuente en el cuadrante
superoexterno de una mama, que puede mostrar 0 no
senales de fijacion superficial o a los planos musculares
y acompanarse de adenopatias axilares. La retraccion
del pezdn y la ulceracion de la piel son signos tardios
gue se asocian siempre a metastasis distantes (pulmon,
higado, huesos, cerebro y otros). El hallazgo de “piel
de naranja” en la mama con nédulo palpable o no, hara
pensar en carcinoma inflamatorio, y debe ser evaluado
de inmediato por especialistas por su elevada y rapida
mortalidad (Fig. 17.8).

Tabla 17.1. Clasificacion del cancer TNM

Tumor (T)

TO No hay evidencias de tumor primario

Tis Carcinoma in situ: intraductal o lobular (se
incluye la enfermedad de Paget sin tumor
demostrable)

Tl Tumor infiltrante de hasta 2 cm
T2 Tumor mayor que 2 hasta 5 cm
T3 Tumor mayor que 5 cm

T4 Tumor de cualquier tamafio con:

T4a Extensién a pared costal (no al pectoral)
T4b Extension a piel (ulceracion o piel de naranja)
T4c Extension a ambos.

Ganglios linfaticos (N)

NX La invasion regional no puede ser demostrada

NO No hay invasion ganglionar regional

N1 Hay invasion de uno o varios ganglios, pero
aislados y en la misma region axilar

N2 Los ganglios metastaticos forman masas fijas
unidas entre si 0 a otras estructuras

N3 Hay invasion de los linfaticos infraclaviculares
o supraclaviculares o invasion de la cadena
mamaria interna (demostrada por imaginologia
0 examen clinico)

Metéstasis a drganos distantes (M)

MX  Las metéstasis distantes no se han demostrado
MO No hay metastasis a 6rganos distantes
M1 Hay metastasis a 6rganos distantes

(Después del estudio histopatoldgico posoperatorio de los
ganglios, se considera N1 si hay solamente hasta 3 ganglios
metastaticos axilares; N2 si hay de 4 a 9 ganglios afectados y
N3 si hay 10 o mas ganglios metastaticos o existe toma de los
ganglios supraclaviculares o de la cadena mamaria interna).

Diagnostico

Diagnosticar el cancer de mama es relativamente
facil en las pacientes con etapas avanzadas de la enfer-
medad, donde existen los signos referidos en el cuadro
clinico. La simple inspeccion y la palpacién (descrita
en el capitulo 7), apoyados en la biopsia lo ratifican.
El examen médico anual y el autoexamen mensual
también ayudan al diagndstico en etapas tempranas. El
diagnostico en las etapas precoces (cancer preclinico)
puede resultar mas dificil, por lo que se recomienda
como un criterio general pensar siempre en posible
cancer mamario en toda mujer mayor de 30 afios con
un nddulo de mama, sobre todo si tiene en su histo-
ria algunos de los factores de riesgo sefialados. Se
emplean los medios complementarios referidos antes
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Fig. 17.8. Cancer de mama. A: Signos fisicos; B. carcinoma in-
filtrante (corte sagital de la mama); C: pezdn afectado por cancer
en etapa avanzada.

C

—especialmente la ultrasonografia, la mamografia y
el BAAF- para precisar el diagnostico en todo caso
dudoso.

Tratamiento

Existen cuatro modalidades terapéuticas funda-
mentales que son:

1. Cirugia: puede ir en las etapas | y 11 desde la resec-
cién de una porcién (2-3 cm) de tejido mamario
alrededor del nddulo (tumorectomia o cuadran-
tectomia) con vaciamiento axilar, Ilamada cirugia
conservadora, hasta la extirpacion total de la
mama, con vaciamiento axilar también y conser-
vacion de uno de los masculos pectorales(radical
modificada). En las etapas avanzadas (I11 y
IV), la cirugia no es siempre el primer método
de tratamiento, pues con frecuencia se utiliza
poliquimioterapia preoperatoria para reducir el
volumen tumoral. En algunos casos avanzados,

tiene caracter sanitario y se usa solo para extirpar
lesiones supurantes.

2. Radioterapia: se utiliza el cobalto 60 cuando se

conserva la mama o antes de la cirugia en etapas
avanzadas. Esto lo determina el radioterapeuta de
acuerdo con las normas establecidas.

. Quimioterapia: las drogas citotoxicas se usan

siempre combinadas (5-fluoracilo, epirubicina,
ciclofosfamida) conocidas como CEF. A veces,
se sustituye la epirubicina o doxorubicina por
metotrexate. Se orientan entre 6 y 10 ciclos en
pacientes con metastasis conocidas o supuestas.
Existen otras combinaciones de hasta cinco me-
dicamentos, agregando otros como docetaxel, o
paclitaxel.Hoy, se usan varios ciclos combinados
preoperatorios en tumores mayores que 3 cm para
reducir el volumen y permitir la cirugia conser-
vadora. Estos medicamentos requieren control
hematico y plaquetario previos a cada dosis usada.
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4. Hormonoterapia: los antiestrégenos (tamoxifény
raloxifen) se administran a mujeres con receptores
de estrogenos positivos, aunque hoy se prefieren
los inhibidores de las aromatasas (anastrazo,
letrozol y otros) en las posmenopausicas.

Tratamientos adicionales como, ovariectomia, in-
munoterapia, anticuerpos monoclonales (Trastuzumab)
y otros, se utilizan en casos muy especificos, con ade-
cuado control especializado. En el método terapéutico
se tendra en cuenta también la edad de la paciente, la
presencia de otras enfermedades (hipertension, diabetes
y otras) y los riesgos asociados al tipo de tratamiento.

Como complemento obligado del tratamiento estan
el apoyo psicoldgico, médico y familiar, la fisioterapia
de rehabilitacion y las posibilidades de cirugia estética
en algunos casos. El control clinico posquirdrgico tendra
periodicidad obligada cada 1-3 meses en el primer afio, se-
gun la terapéutica complementaria y serd semestral en los
4 afos siguientes. Posteriormente serd anual de por vida.

Evolucion y prondstico

La evolucion de un nddulo maligno no tratado opor-
tunamente se dirige a la progresion linfatica y hematica
0 ambas, metastasis en 6rganos vitales y finalmente a la
muerte. El prondstico sera mejor mientras mas temprano
se detecte la enfermedad, por lo que en el carcinoma
minimo (menos de 1 cm) la sobrevida a mas de 5 afios,
es superior al 95 %. En la etapa I en lo general oscila
entre el 85-95 %. En el resto de las etapas la sobrevida va
a disminuir considerablemente segun el estadio clinico.

En el pronostico se toma en consideracion no solo
el tamafio y tipo del tumor, sino ademas la presencia
y cantidad de ganglios afectados y si fuese posible la
sobreexpresion del gen HER-2, elementos que orientan
a una posible aparicion temprana de metastasis.

Céancer de mama y embarazo

Es dificil que en una mujer coincida un cancer
en la mama y un embarazo (entre el 17-20 % de los
canceres de mama); pues se espera que desde que su
embarazo comienza, haya tenido atencion médicaen la
comunidad y, por tanto, tiene que haber sido examinada
en varias oportunidades y deben haber evaluado sus
mamas, por ser estas parte importante de los genitales
femeninos, en especial para la futura lactancia y, ade-
mas, por ser mujeres generalmente jovenes. Resulta
esencial que este examen se realice al comienzo de
la gestacion para evitar que los cambios propios del
embarazo hagan confundir el examen.

Diagnostico

Por lo general, el diagnéstico es demorado por las
caracteristicas de la mama en la mujer embarazada. No
siempre es facil diagnosticar un nédulo en la mama

de una embarazada, sobre todo si esta profundo y es
pequefio. La hiperplasia glandular y la turgencia de la
mama no lo permiten si el examinador no lo hace con
frecuencia y tiene poca experiencia, pero, ademas,
porque casi nunca pensamos en ello por tratarse de una
mujer joven. Se insiste que toda alteracion debe ser
estudiada exhaustivamente con los métodos adecuados.

Un método efectivo para sospechar un diagnostico
de cancer de mama, por su inocuidad en una embara-
zada, es la ultrasonografia, que nos permite orientar-
nos. La BAAF y la biopsia por congelacion tienen las
mismas indicaciones y el mismo resultado que en la
mujer no embarazada.

Dejar evolucionar un nédulo en una embarazada o en
una mujer que lacta, hasta que esta termine esos procesos
son conductas muy riesgosas. Debe realizarse la intercon-
sulta con el ginecologo del area de salud o la remision a
la consulta especializada del hospital correspondiente.

La tardanza del diagnéstico del cancer de mama en
una embarazada generalmente se debe a:

— Diagnostico dificil por modificaciones fisiologicas.

— No realizar un examen sistematico de las mamas antes
del embarazo o en sus comienzos.

— Pensar que el nodulo es fisiologico y no un nédulo
verdadero.

— Temor de la paciente a que sea un tumor maligno.

— No practicar el autoexamen de mama.

Tratamiento

De acuerdo con el estadio clinico, en estadios tempra-
nos y embarazos pequefios, lo adecuado es la interrupcién
de la gestacion, la mastectomia y continuar el tratamiento
con radioterapia y cistostaticos. Si por negacion de la
paciente, no se realiza la interrupcién y el embarazo
continlia 0 ya es muy avanzado, solo se hara la mastec-
tomia con exéresis de ganglios axilares y no se aplicara
radioterapia ni quimioterapia hasta después del parto. En
las etapas avanzadas Il y IV, no hay otra alternativa que
la interrupcién del embarazo y posteriormente la mastec-
tomiay el resto del tratamiento. Toda paciente parida con
un cancer de mama, no debe lactar, porque las radiaciones
y los citostaticos afectaran al recién nacido.

Embarazo posmastectomia

La mayoria de los autores estan de acuerdo en que
una mujer joven, operada de carcinoma mamario es-
tadio |, puede tener un nuevo embarazo. Hay criterios
encontrados en el tiempo en que debe tenerlo, pero el
mas aceptado se ubica generalmente entre 3-5 afios
después de completado el tratamiento. En cualquier
variante, la deteccion de alguna alteracion obliga a la
remision a la consulta especializada para la realizacion
de procedimientos y examenes complementarios ne-
cesarios para el diagnostico de la naturaleza de dicha
nueva alteracion mamaria.



Definiciones necesarias

La posicion normal del Gtero en la cavidad pélvica
es de anteversoflexion.

\ersion. Es el giro del Gtero alrededor de un eje
imaginario que pasa por el istmo, en el que se mantiene
sin modificar el eje cérvico corporal, es decir, el cuerpo
y el cuello se mueven en sentido opuesto.

Flexion. Es el giro del cuerpo del Utero sobre su
cuello, dado por el &ngulo formado por el eje del cuerpo
con el eje cervical. Los medios de sostén del Gtero estan
constituidos por una serie de ligamentos que partiendo
de lazona istmica cervical, van a las paredes pelvianas
y son los ligamentos uterosacros por detras; cardinales
0 de Mackenrodt, lateralmente, y, en menor grado, por
fibras del utero vesicopubiano por delante; asi como por
los musculos perineales de los cuales el mas importante
es el elevador del ano (v. capitulo 1).

Desplazamientos uterinos. Son los cambios de la
posicion normal del Gtero. Normalmente el Gtero ocupa
el centro de la pelvis, “engarzado” en la clpula vaginal,
y forma con la vagina un &ngulo recto. En conjunto,
ambos siguen con bastante exactitud el eje de la pelvis.

Su posicion es de anteversion en relacion con el
eje de gravedad del cuerpo humano y, por el hecho de
la presion constante que ejercen las asas intestinales
sobre su fondo y cara posterior, se determina una ligera
flexion sobre el cuello. Por lo tanto, su posicion normal
es de anteversoflexion, modificada constantemente por
el estado de replecion respectiva del recto y la vejiga.

La anteflexion es la inclinacidon hacia delante del
eje del cuerpo uterino sobre el del cuello (Fig. 18.1).

La retroflexion es la inclinacion hacia atras del eje
del cuerpo uterino sobre el del cuello (Fig. 18.2).

La anteversion es cuando el cuerpo uterino se acer-
ca al pubisy el cuello al sacro (Fig. 18.3).

La retroversion es cuando el cuerpo uterino esta
en la hemipelvis posterior y el cuello del dtero en la
anterior (Fig. 18.4).

La lateroversion es la separacion del cuerpo ute-
rino de la linea media, que puede ser hacia la derecha
0 izquierda, segun hacia donde se dirija el cuerpo del
tero (Figs. 18.5y 18.6).

Etiologia

Para comprender la génesis del prolapso genital
hay que tener en cuenta el papel de las distintas estruc-
turas pélvicas que intervienen en el mantenimiento o
suspension del aparato genital.

Los ligamentos uterosacros y los cardinales que
constituyen el sistema de suspension pueden ser insu-
ficientes en su funcion, debido a debilidad congénita,
lesiones traumaticas durante una intervencion obstétri-
ca o por falta de involucion adecuada después del parto.

Fig. 18.1. Utero en anteflexion (los ejes del cuello y del cuerpo
forman un angulo abierto hacia adelante).
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Fig. 18.2. Utero en retroflexion (los ejes del cuello y del cuerpo forman un angulo abierto hacia atrés).

Fig. 18.3. Utero en anteversion (los ejes del cuello y del cuerpo
coinciden).

Fig. 18.4. Utero en retroversion (los ejes del cuello y del cuerpo
coinciden).

La causa principal de los prolapsos genitales la
constituyen los desgarros perineales o la ruptura de los
musculos del suelo pelviano, que en su gran mayoria
se deben a traumatismos del parto.

El masculo més importante es el elevador del
ano, que forma una ancha hoja muscular, céncava por

Fig. 18.5. Utero en lateroversion derecha, que se sefiala con linea
punteada. La linea continua indica la posicion normal del Gtero en
el centro de la pelvis.

Fig. 18.6. Utero en lateroversion izquierda.

arriba y convexa por abajo, y se extiende a manera de
diafragma de un lado a otro de la pelvis (diafragma
pelviano principal).

En el plano superficial pueden lesionarse los mus-
culos bulbocavernoso, transverso superficiales y el
esfinter externo del ano.



Los desgarros perineales, segun su extension y
los musculos interesados, se clasifican en tres grados:
—Primer grado. Interesan los muasculos bulbocavernoso
y los transversos del perineo.

— Segundo grado. Es mayor el desgarro e interesa
también el elevador del ano.

— Tercer grado. Interesa el esfinter anal.

La atrofia de los d6rganos y musculos pelvianos
consecutiva a la menopausia puede ser un factor causal
o favorecedor y, en casos excepcionales, la debilidad
congénita de estas estructuras puede agravarse por
hipoestrinismo en el prolapso de las nuliparas.

Los desgarros de primer grado no suelen producir
lesiones estaticas ni funcionales cuando se suturan
inmediatamente; pero si no se advierten y cierran por
granulacién, entonces pueden acortar el perineo y
entreabrir la vulva.

Los desgarros de segundo grado permiten una
mayor amplitud al hiato urogenital, lo cual repercute
sobre la estética de los érganos pelvianos. El perineo
se presenta acortado y la vulva entreabierta, lo que da
como resultado que sea constante el rectocele bajo, y
pueda favorecer el prolapso uterino. La lesion asociada
de las fascias vesicovaginal y rectovaginal origina el
cistocele y rectocele.

Los desgarros de tercer grado son los més graves,
pues causan la rotura del esfinter anal, con la posible
aparicion de incontinencia de heces. También la re-
troversion uterina es un factor que puede provocar el
prolapso uterino.

Prolapso genital

El término prolapso (descenso de una viscera), ori-
ginalmente aplicado al Utero, puede aplicarse también a
lesiones combinadas de la vagina-vejiga y vagina-recto,
debido al desplazamiento parcial de estos a causa de la
lesion de los tabiques o fascias que los separan, y da
lugar al cistocele y rectocele, respectivamente.

Cistocele

A esta afeccion también se le denomina hernia de la
vejiga y ocurre cuando la base de ella produce el descen-
so de la pared anterior de la vagina o colpocele anterior,
debido a una lesion de la fascia vesicovaginal y segun la
intensidad del descenso se distinguen tres tipos (Fig. 18.7):
—Enel cistocele pequefio desciende la porcidn retroure-
tral de la vejiga, lo cual se reconoce porque cuando la
paciente realiza el esfuerzo de pujar, la pared vaginal
anterior desciende hacia la vulva.

— En el cistocele mediano, desciende el trigono y el
cuello vesical; la pared anterior de la vagina asoma
a la vulva sin que la enferma puje.
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— En el cistocele grande, desciende también el replie-
gue interuréter y se forma una bolsa constituida por
el fondo, el trigono y el cuello vesical. Desde el
punto de vista clinico, se le conoce porque la pared
vaginal anterior sobresale de la vulva, aun en estado
de reposo.

Fig. 18.7. A: Representacion esquematica de un cistocele en un
corte al nivel de la linea media; B: aspecto al inspeccionar la vulva.

Cuadro clinico

Depende del grado del descenso. El cistocele pe-
guefio casi es asintomatico, pero los de mediano y gran
tamafio, en cambio, producen una sensacién de peso
en la vulva que se exagera con la estancia de pie, la
marcha, los esfuerzos y durante la miccion, asi como
provocan sintomas urinarios infecciosos causados por
la retencion urinaria que originan. En otras ocasiones,
se produce incontinencia urinaria al rectificar el angulo
retrovesical. Otras veces puede haber dificultad en la
miccion, lo cual se resuelve con lareduccion de la zona
prolapsada al empujarla hacia arriba.

Diagnostico
No ofrece ninguna dificultad en la inmensa mayoria
de los casos y se hace mediante la simple inspeccion de
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los genitales externos, al observar el abombamiento de
la pared vaginal anterior, que se exagera al hacer pujar
a la enferma, lo que también sirve como diagnostico
diferencial respecto a los tumores del tabique vesico-
vaginal o a los quistes de la vagina que no se modifican
con el esfuerzo. Si quedaran dudas, basta con introducir
una sonda en la vejiga y palparla a traves de la pared
vaginal prolapsada.

Tratamiento

Los cistoceles pequefios y asintomaticos no se
operaran, sobre todo si se trata de mujeres jovenes con
funcion reproductiva activa.

Las mujeres con cistoceles grandes o medianos,
casi siempre sintomaticos, se intervendran quirdrgica-
mente para su reparacion y, si son multiparas, se debe
complementar este procedimiento con la esterilizacion
quirargica o la insercion de dispositivos intrauterinos,
ya que un parto posterior daria al traste con la inter-
vencién reparadora.

Rectocele o colpocele posterior

Conocido también como colpocele posterior, es el
descenso de la pared rectal anterior que empuja la pared
vaginal posterior, por una lesion de la fascia rectovaginal.
Se clasifica, al igual que el cistocele, segun su tamafio:
pequefio, si no llega al introito vaginal; mediano, si al-
canza lavulva, y grande, si sobresale de ella (Fig. 18.8).

Cuadro clinico

Los sintomas son escasos, se reducen a sensacion
de peso y presencia de cuerpo extrafio; en ocasiones
pueden existir trastornos de la defecacion y de las
relaciones sexuales.

Diagnostico

El diagnéstico es sencillo, pues mediante la inspec-
cién se observa la salida de la pared vaginal posterior es-
pontaneamente, y es mas evidente al realizar el esfuerzo
de pujar o por el tacto rectal, dirigiendo el dedo hacia la
zona prolapsada para palpar la lesion del suelo perineal.

Tratamiento

Los rectoceles pequefios y asintomaticos no se
operan. Los rectoceles medianos y grandes sintomati-
cos requieren de un tratamiento quirtrgico, colporrafia
posterior con miorrafia de los elevadores del ano y
anticoncepcién complementaria.

Prolapso uterino

Es el descenso del Gtero, que puede ser mas o
menos pronunciado y que incluye generalmente los
drganos vecinos (recto y vejiga). Se presenta con mas
frecuencia entre la sexta y séptima décadas de la vida

de lamujer, pero no es excepcional en mujeres en edad

reproductiva.

Para estudiar la causa y la patogenia de los
prolapsos uterinos, lo primero que se debe hacer es
recapitular los medios de fijacion y sostén del aparato
genital (v. capitulo 1).

Se distinguen tres grados de prolapso segun el
descenso del utero (Fig. 18.9):

— Primer grado: cuando el Gtero desciende y ocupa
parcialmente la vagina, pero el “hocico de tenca” no
llega a la vulva.

— Segundo grado: cuando el “hocico de tenca” asoma
ya por lavulvay aparece en un plano mas adelantado
que esta.

— Tercer grado: cuando todo el Gtero esté situado en un
plano mas anterior que el de la vulva.

Cuadro clinico

El prolapso uterino de primer grado puede ser
asintomatico o producir solamente sensacion de peso
vaginal o dificultad en el coito, en dependencia del
descenso del utero y de su movilidad.

En los prolapsos de segundo y tercer grados, el
sintoma fundamental es el descenso solo 0 acompafiado
del descenso herniario de la vejiga o del recto en la
vulva, que provoca dolor o sensacion de peso.

Fig. 18.8. A: Representacion esquematica de un rectocele en un
corte al nivel de la linea media; B: aspecto al inspeccionar la vulva.



Ademas de los sintomas genitales, existen los
extragenitales, sobre todo los urinarios, que van desde
la incontinencia hasta la dificultad en la miccion. Es
frecuente la cistitis provocada por infeccion de la orina
gue gueda retenida en la vejiga.

Casi siempre se asocian la constipacion, las hemo-
rroides y la molestia rectal, sobre todo cuando existe
un rectocele de gran tamafio.

Como en los prolapsos de segundo y tercer grado
el cuello se proyecta al exterior, se pueden producir
erosiones que frecuentemente se infectan y causan san-
gramientos escasos. En los casos de larga evolucién se
presentan ulceraciones cervicales y de la pared vaginal
de considerable extension que requieren el ingreso y el
tratamiento intensivo.

Diagndstico
Se realiza a partir del interrogatorio donde la

paciente refiere los sintomas sefialados en el cuadro
clinico. Con el examen fisico es facilmente compro-
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bable, a partir del grado de intensidad que muestra

caracteristicas clinicas diferenciadas (Fig. 18.10):

— Primer grado: en el examen fisico del prolapso ute-
rino de primer grado se encuentran el suelo pélvico
relajado y la salida mayor o menor de una porcion
de las paredes vaginales. El Utero, por lo comun,
esta retrodesviado, y el cuello uterino muy bajo y
hacia adelante, cerca del orificio vaginal o en ¢él; al
toser o pujar la paciente, sobresalen mas el Utero y
las paredes vaginales.

— Segundo grado: el cuello se presenta en la vulva y
protruye al pujar la paciente; estd acompafiado de
las paredes vaginales y, algunas veces, de la vejiga.
Pueden existir erosiones en el cuello en mayor o
menor grado Yy algunas veces, Ulceras.

— Tercer grado: se observa un tumor casi tan grande
como el pufo, que sobresale la vulva y queda colo-
cado entre los muslos. En la porcion inferior esta el
cuello uterino.

D

Fig. 18.9. Prolapso uterino. A: Posicién normal del Gtero; B: prolapso uterino de primer grado; C: prolapso uterino de segundo grado; D:

prolapso uterino de tercer grado.
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Al diagnosticar el prolapso uterino, pudieran
surgir confusiones con cualquier tumoracion que se
halle en la vagina o se proyecte al exterior (cisto-
cele o rectocele, descritos anteriormente) o con un
mioma pediculado que esté en la vagina o sobresalga
hacia fuera. También es caracteristica la elongacion
idiopatica del cuello uterino, en el cual el cuerpo
uterino esta casi en posicion normal en la pelvisy la
histerometria estd aumentada; en la inversion uterina
el utero se encuentra invertido y se palpa como una
tumoracion de la vagina, con ausencia del cuerpo ute-
rino en su sitio normal. Por altimo, hay que recordar
que el quiste de Gartner es de consistencia quistica
y esté localizado en la pared vaginal.

Tratamiento

Puede ser conservador o quirdrgico, en dependen-
cia de los factores siguientes:
— Grado del prolapso.
— Edad de la paciente.
— Deseo de tener mas hijos o no.
— Estado general de salud y presencia de enfermedades
asociadas.

En aquellos casos en que existe contraindicacion
operatoria, se puede aplicar la reduccién del prolapso
y su mantenimiento, mediante pesarios de anillo de
forma circular que, introducidos en la vagina, sirven
de sostén al utero (Fig. 18. 11).

El tratamiento quirtrgico tiene como finalidad, en
primer lugar, reconstituir el suelo perineal siempre que
se pueda, con el objeto de crear una base de sustentacion
firme y restablecer la situacion anatomica de los 6rganos
pelvianos, no solo del Gtero sino de la vejiga y el recto.

En aquellos casos de prolapso de primer grado no
se requiere tratamiento alguno, a no ser que se acom-
pafie de rectocistocele, y entonces, se resuelve con la
colpoperinorrafia.

Existen diferentes técnicas quirtrgicas que de-
penden del grado del prolapso, de la edad de la mujer,
de si mantiene relaciones sexuales y, en el caso de la
mujer en edad reproductiva, de su interés por tener
nuevos hijos.

En el prolapso de segundo grado, puede plantearse
la llamada operacion Manchester (amputacién del cue-
llo con histeropexia ligamentosa y colpoperinorrafia;
en el prolapso de tercer grado la operacion indicada
es la histerectomia vaginal, ya que es muy raro que
ocurra en pacientes en edad reproductiva y si tendria
que valorarse una técnica conservadora.

A las pacientes ancianas que no tengan relaciones
sexuales y su estado general sea precario, se les puede
practicar una colpocleisis del tipo de Le Fort.

Fig. 18.10. Prolapso uterino de tercer grado. Aspecto que presenta
al inspeccionar la vulva.

Fig. 18.11. Pesarios vaginales y forma de colocarlos
(representacion esquematica).



En los ultimos afios se ha elevado el interés por el
estudio del climaterio por tres razones fundamentales:
1. Problema sociodemografico: el elevado creci-
miento de la poblacién mundial y el incremento
en la esperanza de vida de la mujer cubana que
es ya de 80 afos —o sea, que la mujer vive casi
30 afios en el periodo del climaterio—, por lo cual
se disefian programas y se proyecta la atencion
diferenciada por un grupo multidisciplinario
desde la atencion primaria de salud para elevar
la calidad de vida de este grupo.

2. Problema de salud: constituye un problema de
salud la morbilidad del sindrome climatérico y
la provocada por afecciones cardiovasculares,
por fracturas 6seas, asi como las afecciones del
sistema nervioso central.

3. Demanda de la atencidn: solicitada por las mu-
jeres de la edad mediana, edad que corresponde
con las mujeres entre 40-59 afios, grupo humano
al que va dirigida la atencién de los ginec6logos
para mejorar su calidad de vida, ya que conocen
a través de los medios de difusion y la educacion
para la salud de la posibilidad de una atencion
especializada.

Concepto

El climaterio es la etapa de la vida de la mujer en la
que se produce el transito de la vida reproductiva a la
no reproductiva, como consecuencia del agotamiento
folicular y ocurren cambios hormonales por pérdida
gradual y progresiva de la funcion ovarica, lo que
trae, por consiguiente, manifestaciones clinicas deno-

minadas “sindrome climatérico” y aparecen sintomas
y signos debidos a este déficit en el aparato urogeni-
tal, cardiovascular, osteomioarticular y del sistema
nervioso central, bajo la influencia de los procesos
socioculturales.

En esta etapa ocurre un evento fundamental, la
menopausia, por lo que no son sinénimos: es un feno-
meno dentro de un periodo, representa el fin de la vida
fértil de la mujer.

Clasificacion

— Perimenopausia: periodo previo al establecimiento
de la menopausia, cuando comienzan las manifes-
taciones del declinar de la funcion ovarica, como
trastornos menstruales, comienzo del sindrome cli-
matérico con la aparicion de sofocos, irritabilidad,
insomnio y depresion.

—Posmenopausia: periodo posterior al establecimiento
de la menopausia —12 meses de amenorrea, cuando
aparecen ya todos los sintomas del déficit estrogé-
nico a corto, mediano y largo plazo—. También se
presentan trastornos cardiovasculares, osteoporosis,
afecciones genitourinarias y sintomas relacionados
con la sexualidad. En ella se distinguen dos etapas:
temprana los 5 primeros afios y tardia posterior a los
5 afios hasta los 65 afos.

Menopausia

El término menopausia (del griego menos = mes
y pausis = cesacion) que es el cese permanente de la
menstruacion resultante de la pérdida de la actividad
folicular ovérica, es un diagndéstico retrospectivo, y
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segun la OMS se establece con un afio sin la menstrua-
cion (12 meses de amenorrea). Pueden existir factores
que influyen en su presentacion como la herencia, el
habito de fumar y vivir a grandes alturas, entre otras.

La menopausia es la que determina las etapas del
climaterio (Fig. 19.1).

Fig. 19.1. Fases del climaterio.

Tipos de menopausia

Segun la forma de presentacién puede ser:

— Natural: la que ocurre de forma gradual y progresiva
por el envejecimiento normal de los ovarios y se
presenta alrededor de los 50 afios de edad.

— Precoz: causada por insuficiencia ovarica primaria.
Segun la OMS, en menores de 40 afios.

—Tardia: cuando se produce 5 afios posteriores a la edad
considerada para cada pais. Segun algunos autores,
en mujeres mayores de 55 afios.

— Artificial: producida por el cese de la funcion ovarica
por cirugia (reseccidn de los ovarios), 0 por meca-
nismos destructores de las células germinativas en el
caso de la radioterapia o quimioterapia.

Existen algunos factores que modifican la edad de
la menopausia:
— Genéticos: (madres e hijas).
— Climatoldgicos: menopausia tardia en los paises
calidos.
— Estado civil: se reporta que las solteras tienen meno-
pausia mas precoz.
— Factores socioecondmicos: en paises pobres se ade-
lanta la edad.
— Paridad: se notifica mas tardia en las multiparas.
— Tabletas anticonceptivas: su uso adelanta la edad de
la menopausia.
— Habito de fumar:
* Accion de la nicotina sobre los centros hipotala-
micos.

* Efecto inductor enzimatico en el higado.

* Accion nociva directa del benzopireno sobre las
células germinativas.

— Otros factores:

« En las pacientes con nutricién vegetariana es mas
precoz.

* La histerectomia la adelanta 4-5 afios.

* La ligadura de trompas puede adelantar la aparicion
de la menopausia.

Endocrinologia del climaterio

El agotamiento de la reserva folicular con la consi-
guiente pérdida de la maduracidn folicular constituye
el elemento mas importante en la fisiologia ovarica
durante el climaterio. Se acompaiia, por ende, de cam-
bios en el patrén hormonal de la mujer con incremento
de la gonadotrofinas (FSH y LH) disminucion del
estradiol, ausencia de la progesterona y disminucién
de la inhibina. Los estrogenos que circulan en la pos-
menopausia provienen de los tejidos periféricos como
la piel, la grasa y los musculos y se forman a partir de
los andrdgenos formados en el intersticio ovarico y en
la zona reticular de las glandulas suprarrenales pero
nunca alcanzan los niveles existentes en la vida fértil.

En esta etapa todo el sistema endocrino se afecta:
tiroides, suprarrenal, paratiroides y se plantea que hasta
el pancreas; pero el cambio mas importante es en el
metabolismo de las catecolaminas, por el exceso de
noradrenalina, responsable de uno de los sintomas del
climaterio, que son los sofocos.

No siempre en el climaterio existe un sindrome de
hipoestrinismo, sobre todo en la perimenopausia, que
evoluciona en el inicio con hiperestrinismo y que se
manifiesta clinicamente por trastornos menstruales con
sangramiento anormal y con una buena respuesta a la
terapéutica con progesterona.

Consecuencias clinicas del cese
de la funcion reproductiva del ovario

Las manifestaciones que se producen como conse-
cuencia del cese de la funcion ovarica y el déficit hor-
monal se expresan con sintomas muy caracteristicos que
se conocen como sindrome climatérico y su expresion
clinica puede estar influenciada por los factores socio-
culturales, del caracter y la personalidad de la mujer, por
lo que puede ser leve, moderado o critico de acuerdo con
la intensidad y afectacion de la calidad de vida.

Durante la perimenopausia, las manifestaciones
clinicas son los cambios del patrén menstrual y el co-
mienzo del sindrome climatérico con sintomas circula-
torios y psicoldgicos también llamados de corto plazo.



Durante la posmenopausia en la etapa temprana
aparecen los sintomas genitourinarios y generales
también llamados de mediano plazo y en la etapa tardia
el incremento de la enfermedad cardiovascular y la
osteoporosis que serian los de largo plazo.

Sindrome climatérico

Los sintomas en esta etapa son (Fig. 19.2):

— Sintomas circulatorios o neurovegetativos (corto pla-
z0): sofocos u oleadas de calor, sudoraciones noctur-
nas, palpitaciones, parestesias, hiperestesias y cefalea.

— Sintomas psicoldgicos o de la esfera emotiva (corto
plazo): insomnio, nerviosismo, irritabilidad, labilidad
emocional, disminucién del interés sexual, apatia,
tristeza, miedos y depresion.

— Sintomas genitourinarios (mediano plazo): sequedad
vaginal, dispareunia (dolor al coito), disminucion del
placer sexual, disuria, tenesmo vesical, incontinencia
urinaria, infecciones urinarias a repeticion

— Sintomas generales (mediano plazo): aumento de
peso corporal, astenia, sequedad de la mucosa oral,
vértigos, y dolores musculares.

Sintomas a corto plazo

El sintoma mas frecuente y que motiva a la mujer
a pedir ayuda médica es el sofoco que esta presente en
el 70 % de las mujeres en la etapa del climaterio. Hay
muchas teorias acerca de la causa de los sofocos: es
consecuencia de la pérdida intermitente del control va-
somotor periférico y se manifiesta en forma de oleadas
de calor que recorren el cuerpo, suben hacia la cabeza,
y producen enrojecimiento de la piel del pecho, el
cuello y la cara, acompafiado de intensa sudoracion vy,
en ocasiones, de palpitaciones y sensacion de angustia.
Pueden tener distinta frecuencia, intensidad, duracion
y existen factores que pueden desencadenarlos como
el calor ambiental, estrés y el alcohol. Se ha relaciona-
do con el aumento de las gonadotropinas (FSH/LH),

Fig. 19.2. Sintomas del climaterio.
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secundario al descenso de los estrdgenos, asi como el
incremento de las B-endorfinas y la noradrenalina, entre
otros mecanismos etioldgicos. Pueden estar presentes
en el 50-60 % de las mujeres, segun resultados de
nuestras investigaciones.

En relacion con las alteraciones psicolégicas, a
pesar de su incidencia entre el 30-40 %, no constituyen
un deterioro de la salud mental, y muchas veces no son
consecuencia del déficit estrogénico, sino por factores
psicosociales en el entorno de la mujer, que hacen que
estos sintomas sean mas intensos. EI més frecuente es
la irritabilidad.

Sintomas a mediano plazo

Los sintomas fundamentales de déficit a mediano
plazo estan relacionados con la atrofia, tanto de los
genitales externos e internos, como del aparato urinario.
Estos sintomas hacen que la paciente acuda al gineco-
logo por problemas relacionados con la sexualidad, por
dificultad en las relaciones sexuales, por dolor, seque-
dad lo que conlleva a conductas de rechazo al coito,
ademas también consultan por disfunciones del suelo
pélvico de los tres compartimientos y por trastornos en
la miccion, ya sea por incontinencia de la orina o por
sintomas urinarios bajos, tan molestos para la mujer.
Pueden estar presente entre el 11-30 % de las mujeres.

Los sintomas generales son referidos entre el 40-75 %
de las mujeres; su intensidad es de ligera a moderada.

Sintomas a largo plazo

La carencia de estrogenos tiene consecuencias
serias en relacion con la enfermedad cardiovascular y
su intimo contacto con el metabolismo de las lipopro-
teinas (dislipidemias), ya que esta bien demostrado el
factor protector de los estrogenos por el incremento
de la lipoproteina de alta densidad HDL, que aunque
es rica en colesterol, no es aterogénica. Constituye un
“barrendero” para el exceso de colesterol presente en
la pared arterial.
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Se notifica elevacion de la tension arterial y au-
mento de la enfermedad coronaria.

Otra consecuencia del déficit estrogénico es la pér-
dida de masa 6sea por aumento de la reabsorcion de esta
y por disminucion de la formacion del hueso, ya que se
ha demostrado la presencia de receptores estrogénicos
en las células. Esto es evidente en el trastorno 6seo mas
frecuente que es la osteoporosis, que lleva consigo el
riesgo incrementado de produccién de fracturas, asi
como artrosis y otras artropatias (Fig. 19.3).

Fig. 19.3. Riesgo de osteoporosis.

En relacion con las afecciones del sistema nervioso
central, el déficit de estrogenos modifica los mensajeros
bioquimicos encargados de la comunicacion cerebral
con deterioro cognitivo y en esta etapa las mujeres
pueden tener pérdida de la memoria que interfiera en
su funcionamiento social, trastornos del lenguaje oral y
escrito, trastornos de la actividad gestual, dificultad para
reconocer los objetos como inicio de la enfermedad de
Alzheimer, lo que aun se halla en estudio.

Diagnostico

Se basa en los antecedentes referidos por la mujer a
partir de los 40 afios de edad, que consisten en una serie
de sintomas nuevos y por el comienzo de trastornos en
su patrén de menstruaciones.

Estos fendmenos no se presentan en forma brusca,
sino gradual- y progresivamente en el caso de que la

menopausia sea natural. Si esta es artificial, la forma
de aparicion si es brusca y los sintomas son de mayor
intensidad.

Este diagnostico se basa en una serie de sintomas
y signos ya referidos que se pueden exacerbar en
intensidad y en frecuencia, en correspondencia con
determinantes sociales vinculadas con la sobrecarga por
razones de género , asignaciones sociales y culturales,
que recaen sobre la mujer en razén de su sexo, como
las tareas domeésticas, jornada laboral (doble jornada)
y las labores de cuidadora de nifios y de ancianos que
se vinculan con las mujeres de este grupo poblacio-
nal, ya que se encuentran inmersas en la formacion
social de nuevas generaciones y cuidadoras de las que
la preceden. Esto se explora a través de la entrevista
médico social, ya que se sabe que los factores sociales
impactan sobre los procesos bioldgicos del climaterio
y se elabora un diagnostico médico social.

Asimismo, las mujeres en este grupo de edades
pueden padecer de enfermedades crénicas como la
diabetes mellitus, hipertension arterial y enfermedades
vasculares de origen arteriosclerotico, asi como tumo-
res malignos, sobre todo en el aparato genital.

El diagnostico de las etapas del climaterio se rea-
lizara por los sintomas clinicos y por los trastornos
del patron menstrual hasta llegar a la menopausia con
amenorrea de 1 afio.

Solo se realizaran determinaciones de las hormonas
cuando se sospeche la menopausia precoz.

Examen fisico

El examen varia de acuerdo con la etapa del
climaterio en que se encuentre la mujer. En la peri-
menopausia no se encuentran signos de déficit estro-
génico; sin embargo, en la posmenopausia temprana
y mas aun en la tardia aparecen signos de atrofia en
el aparato genital. En la atencion primaria de salud,
el médico de familia asi como el ginecélogo del area
de salud pueden realizar una buena accion educativa,
escucharlas y orientarlas, pero deben realizar a toda
mujer en el climaterio pruebas necesarias para su
atencion adecuada:

1. Examinar los signos generales:
a) Aumento de peso.
b) Piel con signos de atrofia y sequedad cutanea,
y caida del cabello.
¢) Hipertension arterial.
d) Manifestaciones osteomioarticulares.



2. Examinar los signos en el aparato genital:
a) Inspeccion:
— Genitales externos:
— Disminucion del vello pubiano.
— Atrofia de la vulva y del introito vaginal.
— Distrofias de la vulva.
b) Mamas: flaccidas.
3. Examinar los genitales internos:
a) Examen con espéculo y tacto bimanual:
—Vagina:
* Atréfica con pérdida de pliegues.
* Cistocele (compartimiento anterior).
* Prolapso uterino (compartimiento medio).
» Rectocele y enterocele (compartimiento
posterior).
— Cuello uterino: atréfico, retraido o elongado.
— Utero: atréfico o prolapsado.
— Ovarios: atroficos y no palpables.

Pruebas necesarias en el manejo de la mujer
de la edad mediana

— Examenes de laboratorio:

» Hemograma: sobre todo si la paciente acude a con-
sulta por sangramiento.

* Determinacion de glicemia y lipidos: En esta edad se
pueden asociar a diabetes mellitus y dislipidemias

— Determinaciones hormonales: en caso de dudas
diagnésticas en la menopausia precoz, se pueden
determinar las gonadotrofinas hipofisarias (FSH y
LH) y dosificacion de estrogenos y progesterona.

— Citologia orgénica: la primera se puede utilizar
como parte del programa, con la periodicidad es-
tablecida.

— Ultrasonografia: tanto abdominal como vaginal,
principalmente esta tltima, es muy atil en la mujer
en el climaterio. En la etapa de la perimenopausia,
en el manejo de los trastornos menstruales, y para
realizar el diagnostico diferencial de afecciones
organicas como los miomas sangrantes, los pélipos
endometriales, las hiperplasias y el cancer endo-
metrial. En la posmenopausia es imprescindible
para la evaluacion del sangrado anormal donde
se descartarian las afecciones antes mencionadas
y la presencia de endometrio atréfico causante de
esta sintomatologia. El grosor endometrial hasta
4 mm seria negativo, de 5-9 mm sospechoso y mas
de 10 mm, positivo. En los dos ultimos casos es
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mandatorio el estudio endometrial por legrado. La
medida del grosor endometrial por ultrasonografia
es imprescindible para decidir la indicacion de la
terapia hormonal de reemplazo

— Histerosonografia: es un procedimiento sencillo
que se indica en los casos en que exista duda de
que la paciente presente un mioma submucoso o un
polipo endometrial para corroborar el diagnostico
con mayor precision en las pacientes con trastor-
nos menstruales de hiperpolimenorrea o sangrado
posmenopausia.

— Mamografia: debe indicarse en mujeres de mas de
50 afos como método de pesquisa para el cancer
de mama, sobre todo en mujeres con antecedentes
familiares, no se aconseja en edades mas tempranas
con este fin, ya que el patron de densidad mamaria
no permite una observacion adecuada. Este estudio
debe estar precedido de un minucioso examen de las
mamas que debe reflejarse en la solicitud, ademas de
cualquier informacién clinica o antecedentes de inte-
rés. Este examen es indispensable para iniciar terapia
hormonal de remplazo en estas mujeres.

— Legrado instrumental: procedimiento terapéutico
para el diagnostico de los sangramientos anormales,
previamente estudiados y segun resultado de la ultra-
sonografia, para evitar asi resultados de muestra no
utiles en el informe de anatomia patoldgica.

— Histeroscopia: puede ser diagndstica y terapéutica
y es muy Util en los casos de presencia de pélipos
endometriales.

— Densimetria 6sea: actualmente se dispone de tec-
nologia que determina la densidad o masa 6sea de
una manera segura como método de diagndstico de
osteoporosis y riesgo de fractura. Se indicara princi-
palmente segun los grupos de riesgo:

» Mujeres con antecedentes de fractura.

* Posmenopausia.

» Menopausia precoz.

* Bajo indice de masa corporal.

» Mujeres de piel blanca.

* Historia familiar de osteoporosis.

» Antecedentes de utilizar corticoides y hormonas
tiroideas.

Atencion de la paciente climatérica

La atencion estara en relacion con su etapa: para
elevar la calidad de vida es necesario el manejo de la
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terapéutica de estas pacientes, por lo que se tomaréan las

medidas siguientes como tratamiento de sostén inicial

(TSI), mientras realizamos una serie de exdmenes com-

plementarios que nos permitan brindar con seguridad

un tratamiento medicamentoso:

— Tratamiento higiénico-dietético: promover un estilo
de vida sano, con una dieta adecuada, con alimentos
ricos en soya, vegetales, en calcio y con aporte de
vitaminas, asi como evitar el habito de fumar y la
ingestion de bebidas alcohdlicas.

— Ejercicios fisicos: los ejercicios fisicos, practicados
de manera regular, ayudan a combatir la obesidad,
hipertension arterial, ansiedad, depresion, afecciones
cardiovasculares y dolores musculares, como caminar
o trotar —no debe durar menos de 30 min 5 veces por
semana.

— Tomar el sol de 15-20 min en el horario de la mafnana
antesde la9a.m. oenel horario latarde de 4a 6 p.m.

— Elevar su autoestima y educarlas para afrontar su
climaterio y los problemas psicosociales que pueden
estar afectando esta etapa del climaterio.

— Tratamiento medicamentoso.

La razon para tratar los sintomas es proporcionar
alivio a los sintomas vasomotores y de atrofia vagi-
nal, reducir el riesgo de embarazo no deseado, tratar
las irregularidades del ciclo menstrual y preservar el
hueso.

Hay controversias en la terminologia de terapia
hormonal de reemplazo (THR). Se argumenta que las
dosis usuales de terapia hormonal son mucho menores
que las que produce el ovario en etapa reproductiva,
gue la menopausia es una transicién natural no una en-
docrinopatia que requiera reemplazo, por lo que parael
tratamiento utilizaremos “terapia hormonal” (TH) con
estrogenos sistémicos o combinaciones de estrégenos
con progesterona, utilizando la via de administracion
local en los casos de atrofia genitourinaria.

Los estrégenos de eleccidn son los naturales, el uso
de los gestagenos por oposicién a los efectos prolife-
rativos que causan los estrégenos exdgenos son muy
conocidos y se establece su uso en las pacientes con
Utero. La dosis recomendada es la mas baja donde se
consiga la mejoria de os sintomas.

— Indicaciones:
* Sindrome climatérico.
» Menopausia precoz (fallo ovarico precoz).
* Menopausia quirargica.

— Contraindicaciones:
 Sangramiento posmenopausico sin diagnostico.
* Cancer ginecologico (endometrio, ovarios, mamas).
* Enfermedades tromboembdlicas.
* Disfunciones hepaticas.
* Diabetes e hipertension grave.
— Terapia hormonal estrogénica puede administrarse:
» Sistémica: via oral (estrogenos conjugados equinos
(0,312 mg) y valerianato de estradiol (1 mg).
* Transdérmica (parches de 17 beta estradiol 25 mg
(Fig. 19.4).
* Local: via vaginal (cremas y tabletas) (Fig. 19.5).
— Terapia hormonal con progestagenos:
* Progesterona natural micronizada (100 mg).
* Acetato de medroxiprogesterona: tabletas (5 mg)
* Ciproterona (1 mg).

Formas de tratamiento

Como requisito previo al tratamiento se realizara
ultrasonografia para la medicion del grosor endometrial
y la mamografia en el seguimiento de las pacientes
(Figs. 19.6y 19.7).
Los tipos de tratamiento son los siguientes (Fig. 19.8):
— Pauta continua de estrdgenos (baja dosis por cual-
quier via).

—Pauta continua combinada de estrogenos y gestagenos
(baja dosis de ambos, paciente con Utero).

— Pauta ciclica combinada (estrégenos por 21-25 dias
y gestagenos los ultimos 12 dias).

Fig. 19.4. Parches transdérmicos de 17-fB-estradiol.
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Fig. 19.5. Anillo vaginal de estradiol.

B

Fig. 19.7. Uteros atroficos con cavidad uterina dilatada. A: Con
endometrio fino; B: con endometrio grueso.

Fig. 19.6. Utero en plano sagital, donde se observa el endometrio
atr6fico en una mujer posmenopausica. Su ecotextura generalmente
es mayor que la del miometrio y corresponde al estrato basal de este.

Fig. 19.8. Tipos de tratamiento en el climaterio.
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Terapias alternativas

— Tibolona: es un esteroide sintético que tiene propie-
dades estrogénicas, gestagénicas y androgeénicas, que
ha demostrado disminucion del riesgo de fracturas,
cancer de mama y de colon.

— SERM (moduladores selectivos de los receptores
estrogénicos): se usan para la prevencion de la os-
teoporosis y el cancer de mama, pero incrementan
los sintomas vasomotores y aumentan el riesgo de
tromboembolismo venoso. EI mas utilizado es el
raloxifeno.

— SSRI (inhibidores de la recaptacion de serotonina):
han demostrado alivio de los sintomas vasomotores,
aungue con multiples efectos secundarios.

— Medicina natural y tradicional: es una opcién com-
plementaria en el tratamiento de los sintomas del
climaterio (tabla 19.1), cuyas modalidades terapéu-
ticas son:

* Fitoterapia: preparados de plantas y suplemen-
tos dietéticos que contienen fitofarmacos. Los
fitoestrogenos son sustancias no hormonales que
se unen a los receptores de estrogenos. Las revi-
siones muestran resultados contradictorios, los
metaanalisis no destacan reduccion significativa de
los sintomas vasomotores. Se deben prescribir en
mujeres con sintomas leves en la posmenopausia
temprana.

* Acupuntura: esta indicada en mujeres con predo-
minio de los sintomas en la esfera afectiva. Los
resultados se obtienen de forma rapida, es de manejo
simple, econdémico y con pocos efectos secundarios.

* Terapia floral de Bach: son esencias naturales extrai-
das de flores silvestres en Gran Bretaiia, reconocidas

por la OMS desde 1976. Actlan sobre los estados
emocionales. Se han hecho ajustes para el empleo
en Cuba de acuerdo con la flora (tabla 19.1).

En este aspecto del tratamiento, la paciente se debe
evaluar con enfoque multidisciplinario y, sobre todo,
descartar enfermedades crénicas y ginecoldgicas que
pueden aparecer en estas edades y explorar los feno-
menos sociales que pueden incrementar estos sintomas
y afectar la calidad de vida de la mujer en esta etapa.

Climaterio en la Atencidén Primaria
de Salud

El equipo de Atencién Primaria de Salud es la base
insustituible en la atencion de la mujer en la edad media-
na; debe efectuar acciones locales y generales mediante
la educacion para la salud de la gran masa femenina del
pais, favorecer la participacion de las mujeres, la pareja,
la familia y la comunidad en las acciones que interesan
la calidad de vida, incrementar los conocimientos sobre
salud sexual y reproductiva e insistir en el manejo inte-
gral biopsicosocial de estas mujeres.

Definir los criterios de transferencia y contratrans-
ferencia a los restantes niveles de atencion y establecer
el alcance del desempefio en cada nivel y de acuerdo
con las condiciones de cada localidad.

Numerosos estudios avalan que estas mujeres tie-
nen factores de riesgo para la enfermedad coronaria
isquémica y la osteoporosis, asi como de neoplasias
genitales y en otras localizaciones.

Con este enfoque de riesgo es evidente la im-
portancia de la labor preventiva en la disminucién o
eliminacion de estos factores que pueden complicar la
salud integral en el climaterio.
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Tabla 19.1. Guia practica de terapia floral BACH, cortesia del Dr. O. Rigol
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