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PREFACIO

A través de mas de 20 anos como profesores de la Facultad de Medicina de la Universi-
dad Auténoma de San Luis Potosi, nos hemos dado cuenta de los profundos cambios
que ha sufrido el proceso ensefanza-aprendizaje, de los grandes retos que significa
para el alumno adquirir el conocimiento en distintos medios, impresos o en linea a
través de la internet, dado que hay miles de referencias para cada tema en especifico.
En particular hemos visto que el impacto de la ensehanza frente a grupo ha disminuido,
a cambio de una mejora en la auto-ensefanza y el autoaprendizaje, y que el papel del
profesor actual solo debe de ser como un facilitador de ese aprendizaje y no en la forma
tradicional.

Solo por poner un ejemplo, los textos base de la mayoria de los programas académicos
de muchas de las universidades contienen innumerables paginas, que aumentan edi-
cion tras edicion, haciendo dificil para el estudiante la comprension y el estudio. Por ello,
hemos decidido hacer una revision de los conceptos basicos, minimos necesarios, que
un alumno de pregrado debe tener al respecto, sin entrar en materia sofisticada o de
especialidad o subespecialidad. Cuando el alumno enfrenta examenes como Ceneval o
Enarm, encontrara que le evallan conocimientos de un médico general y que muchas
veces han olvidado.

Esperamos sea de gran utilidad a los alumnos, motivacion de nuestro quehacer univer-
sitario.

Maribel Martinez
Daniel Kasis

11



PREFACIO A LA SEGUNDA EDICION

En esta segunda edicién del libro, queremos agradecer a la direccion de la Facultad de
Medicina y la Universidad Auténoma de San Luis Potosi por el apoyo recibido.

De igual forma, a todos los que compraron la primera edicion que se agoté en diez
dias y a quienes nos han enviado un sinnimero de mensajes y correos diciendo que el
libro fue de gran utilidad en su examen ENARM, que les ayudo con informacion breve y
practica de todo cuanto fue preguntado en la edicién 2016 del mismo.

Hemos agregado 4 nuevos capitulos que nos fueron solicitados dado que muchas pre-
guntas de ellos fueron incluidas en la reciente edicion del ENARM.

Seguiremos con el compromiso de hacer materiales con informacion basica y util, con
lectura sencilla y breve para todos aquellos estudiantes que hacen uso de ellos. Se han
actualizado conceptos y revisado bibliografia de apoyo.

Es prioridad para los profesores de la Facultad mejorar la ensefanza, facilitar el acce-
S0 a informacioén clave y actual, y permanecer como escuela lider en medicina a nivel
nacional.

Como mencionamos en la edicion anterior, es un libro enfocado a los alumnos de pre-
grado, en donde puedan encontrar la informacién necesaria para el conocimiento basi-
co y la acreditacion de examenes de la licenciatura.

Maribel Martinez
Daniel Kasis
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Conceptos basicos en Ginecologia y Obstetricia

1 EJE HIPOTALAMO-HIPOFISIS-OVARIO

VIDA INTRAUTERINA

En la vida intrauterina el ovario fetal tiene unos 7 millones de ovocitos, la mayoria tiene
una muerte programada (apoptosis), al nacer habra alrededor de 1 a 3 millones, estos
se llaman foliculos primordiales. Al momento de la primera menstruacion (menarquia),
que ocurre en promedio a los 12.4 (11-14) anos habra alrededor de 400 mil (foliculos
antrales). Solo se llegaran a ovular unos 400 en la vida de la mujer

OVOGENESIS

En la etapa fetal los ovocitos estan detenidos en la profase de la primera division mei6-
tica (dictioteno). Con el pico de la LH se reinicia la meiosis del ovocito que estaba
detenido, de tal forma que cuando se expulsa (ovulacion) contindia su meiosis hasta
metafase Il (ovocito secundario) completando asi la primera meiosis. La segunda divi-
sién meiotica termina posterior a la fecundacion.

CICLO MENSTRUAL

El ciclo menstrual dura alrededor de 28 dias (pudiendo variar +/- 7, 0 sea 24 a 35 dias).
La duracion normal del ciclo menstrual es de 3 a 7 dias, que se calcula desde el dia de
inicio de la menstruacion hasta el dia previo de la siguiente. Con una variacion de +/- 2
dias se considera a los ciclos como regulares. Para su adecuado funcionamiento se
involucra una coordinacion entre hipotalamo, hipdfisis y ovario.

El ciclo tiene 3 fases: la de menstruacion o hemorragica, los dias 1 a 3 del ciclo; la pro-
liferativa o folicular, del dia 4 a 14 (cuando ocurre la ovulacion) y la secretora o Iutea del
14 al 28 en que comienza la siguiente menstruacion.

La fase folicular o proliferativa puede variar (por ejemplo en ciclos de 28 dias dura 14,
en ciclos de 30 dura 16, en ciclos de 35 dura 21), mientras que la fase secretora o lutea
siempre dura 14 dias

SECRECION HORMONAL

El hipotdlamo produce la hormona reguladora de la secrecion de gonadotropinas
(GnRH) que estimula la secrecion de las mismas (LH, FSH) en la hipofisis anterior.
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Las gonadotropinas son glucoproteinas que tienen dos subunidades: la beta, que es
especifica, y la alfa, que es igual a la de la TSH y a la de gonadotropina coridnica (HCG).
La FSH estimula en el ovario el crecimiento folicular y seleccion del foliculo dominante
en la fase proliferativa, ademas de la produccion progresiva de estrégenos en células de
la granulosa induce una reduccién de los niveles de FSH (retroalimentacion negativa),
pero el aumento subito de estrégenos (estradiol) en el medio ciclo, induce el pico de LH
(retroalimentacion positiva) y la ovulacion. Muchos foliculos se reclutan y seleccionan
en cada ciclo pero solo uno es dominante. El estradiol se produce de manera continua
hasta 24 a 36 horas antes de la ovulacion, en que disparan la produccion de LH para
que 24 horas después ocurra la ovulacion

La LH se produce a mitad del ciclo, en un pico que inicia desde 30 a 36 horas antes y
alcanzando su maximo 12 horas antes de la ovulacion. En la segunda mitad del ciclo
por accion de LH las células de la teca producen andrégenos y favorecen a la forma-
cion del cuerpo luteo productor de progesterona, que sera la encargada de madurar el
endometrio para la nidacion y mantener el embarazo, si no hay gestacion disminuyen
sus niveles y se descama el endometrio en una nueva menstruacion. Los altos niveles
de progesterona ejercen una retroalimentacion negativa para que no se secreten FSH y
LH y evitar el reclutamiento de nuevos foliculos ante la posibilidad de un embarazo, de
no suceder este caen los niveles de progesterona y se libera la produccion de gonado-
tropinas para reiniciar un nuevo ciclo (Tabla 1.1).

TABLA 1.1 Secuencia de eventos en el eje hipotalamo-hipdfisis-ovario.

EVENTO
1. El cuerpo liteo muere. Las concentraciones de E y P disminuyen.
2. La hipdfisis responde a la disminucion de E y P aumentando la secrecion de FSH.
3. FSH recluta una cohorte de grandes foliculos antrales para entrar en una fase de crecimiento

rapido. Los foliculos secretan pequefias cantidades de E e inhibina.

4. E e inhibina ejercen una retroalimentacion negativa sobre FSH.

5. El descenso de las concentraciones de FSH produce una atresia progresiva de todos los folicu-
los, salvo uno, lo que permite seleccionar el foliculo dominante, que produce grandes cantidades
de E.

6. La elevacion de E ejerce un efecto de retroalimentacion positiva sobre las gonadotropinas: pico

de LH y en menor cuantia de FSH

18



Conceptos basicos en Ginecologia y Obstetricia

7. El pico de LH induce la finalizacion de la meiosis |, la ovulacion y la luteinizacion. El cuerpo luteo
produce una gran cantidad de P, ademas de E e inhibina.

8. Las concentraciones altas de E, P e inhibina ejercen un efecto de retroalimentacion negativa
sobre LH y FSH normalizando sus concentraciones basales.

9. El cuerpo lUteo se vuelve menos sensible de forma progresiva a LH, muere cuando la funcion de
LH no es sustituida por hCG en caso de embarazo.

E: estradiol P: progesterona FSH: Hormona foliculo estimulante LLH: Hormona luteinizante

FUNCION HORMONAL

Por accion de las gonadotropinas el ovario produce estrogenos en especial estradiol
en mujeres en edad reproductiva; estriol en el embarazo y estrona en mujeres en la
perimenopausia. Los estroégenos son los encargados de la maduracion de los érganos
sexuales.

Los estrégenos en la primera fase se encargan de engrosar el endometrio, alcanzando
el maximo grosor al momento de la ovulacion. La progesterona alcanza su maxima pro-
duccion 8 dias después del pico de LH, se encarga en la segunda fase (secretora) de
inducir produccion de las glandulas endometriales, secrecion de moco y vascularidad
que permitiran la nidacion y durante la gestacion preparar las mamas para la lactancia.
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2 PUBERTAD NORMAL Y ANORMAL

2.1 PUBERTAD NORMAL

La pubertad es el periodo de transicion entre la infancia y la edad adulta carac-
terizado por la aparicion gradual de los caracteres sexuales secundarios, creci-
miento somatico con incremento de la velocidad de crecimiento hasta alcanzar
la talla adulta, Asi como de la adquisicion de la capacidad reproductiva. Se
acompana, ademas, de cambios conductuales y psicoldgicos que determinan
en gran medida la capacidad del individuo de interactuar con otros dentro de la
sociedad.

El inicio de la pubertad y su progresion es controlado por multiples factores y
mecanismos neuroendocrinos (neuropéptido Y, acido gamma amionobutirico
(GABA), endorfinas, interleucinas, leptinas y otros factores paracrinos y auto-
crinos) y hormonales, muchos de ellos aun desconocidos probablemente bajo
control genético. En general, depende de la activacion del eje hipotalamo-hipdfi-
sis-ovario (HHO): la hormona liberadora de gonadotropinas (GnRH) es liberada a
la circulacion portal hipofisaria estimulando la liberacion pulsatil de las gonadotro-
pinas adenohipofisarias LH y FSH en la circulacion periférica con la consiguiente
estimulacion de la esteroidogénesis y gametogénesis gonadal. (Figura 2.1)

Hipotalamo Neuronas Células gliales
+
Neuronas de GnRH
GnRH
Células
Hipofisis gonadotropas

ADENOHIPOFISIS

LH,
FSH

E Caracteres
+ sexuales

Génadas Esteroides secundarios

y péptidos

Figura 2.1 Eje hipotalamo-hipdfisis-génada. GnRH: hormona liberadora de gonadotropinas. LH: hormona
luteinizante. FSH: hormona foliculoestimulante, E: estradiol, T: testosterona
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Hay otros factores que intervienen en el inicio de la pubertad: la herencia, las in-
fluencias ambientales, como el grado de luminosidad, la altura y las condiciones
socioeconémicas; estas Ultimas adquieren una importancia especial cuando
son tan adversas que llegan a afectar al nivel de nutricion y a las condiciones de
vida misma. De hecho, el amplio rango de edades que observamos en el mundo
para el inicio de la pubertad podria sugerir que factores genéticos y ambientales
modulan el momento de la pubertad.

Durante la pubertad, se produce una serie de cambios somaticos: el brote o “es-
tirbn” de crecimiento caracterizado por un aumento general de la velocidad de
crecimiento que se expresa en un incremento importante de la talla; cambios
especificos para cada sexo en el crecimiento de ciertas regiones corporales (los
hombros en los ninos y las caderas en las ninas), que contribuyen a aumentar el
dimorfismo sexual que caracteriza a la especie humana durante la vida adulta;
cambios en la composicion corporal, debidos a aumentos de la cantidad de mUs-
culo y grasa, y cambios relacionados también con el sexo del individuo, ya que el
depdsito de grasa es mucho mas pronunciado en las nifias que en los varones.
Un hipotético y misterioso “gonadostato” emite la sefal que induce la aparicion
de pulsos nocturnos de secrecion de gonadotropinas, lo que constituye el pri-
mer dato para el inicio de la pubertad. LH comienza a predominar sobre FSH.
Esto ocurre alrededor de un ano antes del inicio de la telarca, A nivel del hipota-
lamo, la GnRH aumenta la frecuencia de pulsos. Durante el desarrollo puberal,
y coincidiendo con el incremento en la secrecion de esteroides gonadales se-
cundario al cambio en el patrén de secrecion de gonadotropinas, el ritmo previo
de crecimiento del desarrollo prepuberal cambia drasticamente, acelerandose
primero y desacelerandose después hasta la finalizacion del crecimiento. Desde
el inicio de esta aceleracion hasta la finalizacion del crecimiento, la ganancia de
altura difiere de un sexo a otro (alrededor de 25 cm en nifias y 28 cm en nifos).
Este incremento no es similar en el tiempo sino que tiene una aceleracion im-
portante durante el primer ano y medio, para desacelerarse progresivamente
posteriormente, dando lugar al llamado pico o brote de crecimiento puberal. La
velocidad de crecimiento del pico maximo de crecimiento puberal varia de unos
individuos a otros, y es en promedio unos 9,5 cm/afio en los nifios y unos 8,5
cm/ano en las ninas; de tal forma que en los nifos durante la fase de aceleracion
del brote de crecimiento puberal se ganan de 13-15 cmy en las ninas unos 11
cm. El resto de la ganancia en altura, unos 15 cm en ninos y unos 14 cm en las
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nifas, se consigue durante los otros 3 anos correspondientes a la desacelera-
cion progresiva del crecimiento.

En la Tabla 2.1 se muestra la edad promedio de desarrollo de los caracteres se-
xuales secundarios en ninas. La secuencia de eventos es crecimiento mamario
(telarca), aparicion de vello pubico (pubarca), velocidad maxima de crecimiento,
menarca, desarrollo de vello axilar (adrenarca), apariencia de mama tipo adulto
y patron de vello de adulto. Se utiliza la escala de Tanner para determinar el de-
sarrollo puberal. En la figura 2.2 y 2.3 se muestra el estadio evolutivo del Tanner
mamario y de vello pubico en nifas.

Tabla 2.1 Edad cronoldégica del desarrollo puberal

PARAMETRO EDAD PROMEDIO RANGO NORMAL (-/+2DS)
Inicio del incremento de la velocidad de 10.4 8.0-12.6
crecimiento
Tanner Il Mamario 10.9 85-13.3
Tanner Il vello pubico 12.2 10.2-14.2
Menarca 13.4 11.2-15.6

La edad cronolégica en la que se inicia el desarrollo puberal difiere entre ambos
sexos. En promedio, las nifas inician el desarrollo puberal 2 anos antes que los
nifos, aunque también existen diferencias entre individuos del mismo sexo. Las
nifas inician el desarrollo puberal entre los 9 y los 11 anos, y los nifios entre los
12 y los 14 anos de edad.

ESTADIO DE TANNER HALLAZGO

Elevacion del pezén. / ‘ \
f l , ‘
I b \ r
| j | ¥
A \

Ampliacion de la areola. Ligera -
elevaciéon del pezén y la mama. N
M El plano del pezén y la areola so-

bresale. * > - ﬂ
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Elevacion mayor de la mama, el
pezdn y la areola ya en el mismo
m plano.

L 4

Proyeccion de la areola
y el pezén para formar un mon-
ticulo secundario por encima del

Lo

v
nivel de la mama. /
J
’/
Desarrollo mamario completo. La
areola se encuentra a nivel de la
v piel, y sélo sobresale el pezon.

1

Figura 2.2 Estadios de Tanner mamario

ESTADIO DE TANNER HALLAZGO

No vello pubico (preadolescente)

Vello escaso, lacio y ligeramente
pigmentado.

Vello rizado, pigmentado y empie-
za a distribuirse sobre los labios.

Ginecologia
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Vello tipo adulto, se extiende ha-
cia ingles, cubriendo el monte
Venus, pero no muslos

Desarrollo completo, el vello es
grueso, rizado, se extiende en un
patrén circular y puede cubrir la

v .
cara interna de muslos.

Figura 2.3 Estadios de Tanner del vello pubico.

2.2 PUBERTAD PRECOZ (PP)

24

En general, se define como PP al inicio y la progresion de la pubertad antes de

los 8 anos en la nina y antes de los 9 anos en el nino (< de 2.0DS por debajo de

la media).

La incidencia de PP, y la etiologia idiopatica, son mas frecuentes en nifas que

en ninos, en estos ultimos en mas del 40% de los casos la etiologia obedece a

un proceso organico. La incidencia de la pubertad precoz se estima en 1/5.000

a 1/10.000.

La pubertad precoz se clasifica en pubertad precoz central (PPC) o verdadera

ya que es dependiente de gonadotropinas, pubertad precoz periférica (PPP)

que es independiente de gonadotropinas por lo que se le denomina pseudopu-

bertad precoz y variantes del desarrollo puberal entre las que se incluye telarca

prematura, adrenarca prematura y menarca prematura, estas se caracterizan

porque se presenta en forma aislada, sin otros signos de pubertad).

La PP condiciona, ademas de cambios fisicos propios de la pubertad en forma

temprana, aceleracion del crecimiento y de la maduracion ésea, que conduce a una

fusion temprana de las epifisis y por tanto a talla baja y problemas psicosociales.

El diagnéstico temprano y acertado de la pubertad precoz y su etiologia condi-

ciona el éxito del tratamiento y la evolucion favorable del cuadro clinico.

La evaluacion debe incluir:

e Interrogatorio: historia familiar del inicio de la pubertad, edad de inicio y
determinacion clinica del avance de cada uno de los caracteres sexua-
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les secundarios. Sintomas neuroldgicos, exposicion a esteroides sexuales
(comida, farmacos, cosméticos), historia social (adopcion o abuso sexual).

e Exploracion: determinacion de la velocidad de crecimiento, IMC, estado de
Tanner, examen neuroldgico, campos visuales, lesiones en piel, busqueda
de masas abdominales, exploracion de genitales externos, signos de virili-
zacion (engrosamiento de la voz, clitoromegalia e hirsutismo).

e | aboratorio: Niveles basales LH y FSH. estradiol, testosterona, prolactina.
esteroides gonadales (170H progesterona, DHEA-S y androstendiona).
Prueba de estimulacion con GnRH. Prueba de estimulacion con ACTH.
TSH y T4 libre, esteroides urinarios (androgenos adrenales).

e  Estudios de imagen: Edad dsea de mano y muneca izquierda, ultrasonido
pélvico para evaluar tamano del Utero, eco endometrial, tamano de anexos
y presencia de masas anexiales. TAC o RMN de cerebro para identificar
lesiones del sistema nervioso central.

2.2.1 PUBERTAD PRECOZ CENTRAL

La PPC es siempre isosexual y conlleva no sélo precocidad en la aparicion de
los caracteres sexuales secundarios, sino también aumento del tamafo y activi-
dad de las gbnadas.

Es debida a la activacion precoz de la GnRH de forma similar a la pubertad normal.
Las causas de la PPC incluyen lesiones del sistema nervioso central, en forma
secundaria a PPP e idiopaticas (Tabla 2.2). En las nifas con mucho la causa
mas frecuente es idiopatica y de las causas organicas la mas comun es el ha-
martoma, que se comporta como un generador ectépico de pulsos de GnRH,
independiente de los mecanismos inhibidores normales del sistema nervioso
central. La PPC puede asociarse a la PPP, la forma mas frecuente es la que
ocurre después del tratamiento de la hiperplasia suprarrenal congénita, al pare-
cer porgue la elevacion cronica de esteroides gonadales activa de forma directa
el eje hipotalamo-hipdfisis-ovario.

El diagnostico se hace al identificar la evidencia real de inicio de pubertad:
aumento de la velocidad de crecimiento, presencia de mas de un carac-
ter sexual secundario con secuencia semejante a la pubertad normal. Edad
Osea avanzada (habitualmente mas de 2 anos), crecimiento uterino (>2cc o
> de 3.4cm) con eco endometrial engrosado. LH y FSH elevadas. Prueba de
estimulacion con GnRH (estdndar de oro para diagndstico de PPC), en don-
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Tabla 2.2 Causas de Pubertad Precoz
Central

CAUSAS DE PUBERTAD PRECOZ CENTRAL
(Dependiente de gonadotropinas)

Idiopatica (Esporadica, familiar)
Tumores del SNC

Glioma optico

Astrocitoma hipotalamico

Hamartoma hipotalamico

Coriocarcinoma, disgerminoma, corioepitelioma
Ependimoma, craneofaringioma

Neurofibromatosis
Otras lesiones del SNC

Abscesos, encefalitis
Traumatismos
Hidrocefalia

Quistes aracnoides

de la respuesta muestra incremento
de LH sobre FSH (LH:FSH>1). LH
aumenta a valores de >8 UI/L.

El tratamiento de la PPC se basa
en el tratamiento de la enfermedad
de base y en la supresion del gje hi-
pdfisis-gonadal, habitualmente con
analogos de GnRH (GnRHa). La in-
dicacion del tratamiento con GnRHa
debe realizarse luego de evaluar la
progresion de la pubertad y de la ma-
duracion dsea, el prondstico de talla
final, el ajuste psicosocial y bienestar
del paciente.

El objetivo del tratamiento es: detener

Radiacion craneal
Quimioterapia
Granuloma
Secundaria a pubertad precoz periférica inicial

o revertir los caracteres sexuales se-
cundarios, prevenir la menarca tem-
prana, retardar la maduracion ésea

y mejorar la estatura final, evitar las
secuelas psicoldgicas.

El tratamiento de la PPC se debe mantener hasta que se considere que la edad
6sea, la edad cronoldgica, la madurez psicoldgicay el prondstico de talla final son
adecuados para reinstaurar la pubertad. En general, una edad ¢sea de 12 anos
en las nifas y de 14 anos en los nifios se considera criterio de suspension del
tratamiento.

2.2.2 PUBERTAD PRECOZ PERIFERICA
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La pseudopubertad precoz o PPP es rara en ninas, resulta de la secrecion de es-
teroides sexuales de forma independiente de la funcion hipotalamica-hipofisaria.
Las causas de PPP incluyen etiologia gonadal, suprarrenal, exposicion a esteroi-
des sexuales, sindrome de McCune Albright e hipotiroidismo severo (Tabla 2.3).
La mayor parte de la PPP isosexual es originada por quistes ovaricos funcionan-
tes autbnomos.

La etiologia suprarrenal no incluyen gonadarca por lo que no tienen desarrollo
mamario.



El diagndstico se hace al determi-
nar la presencia de caracteres se-
xuales secundarios de aparicion
desordenada. Las manifestaciones
dependen de la etiologia pero fre-
cuentemente incluyen crecimiento
rapido, edad dsea avanzada, apa-
ricion de vello pubico y axilar asi
como clitoromegalia. La edad 6sea
esta avanzada (excepto en hipoti-
roidismo). LH y FSH no estan eleva-
das, la prueba de estimulacion con
GnRH muestra una curva plana. El
estradiol puede estar muy elevado
en tumores secretantes ovaricos.
En las causas suprarrenales puede
estar elevada la 170H progeste-
rona (hiperplasia suprarrenal con-
génita). DHEA-S es un marcador
de produccion de andrégenos su-
prarrenales. La estimulacion con
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Tabla 2.3 Causas de Pubertad Precoz
Periférica

CAUSAS DE PUBERTAD PRECOZ PERIFERICA
(Independiente de gonadotropinas)
Causas ovaricas

- Tumores secretantes de estrogenos: tumor de la
granulosa, quistes ovaricos funcionantes

- Tumores secretantes de andrégenos: tumor de
células de Sertoli-Leydig, arrenoblastoma (PP
contrasexual)

Causas suprarrenales

- Hiperplasia suprarrenal congénita (PP contra-
sexual)

- Sindrome de Cushing (PP contrasexual)

- Neoplasias secretoras de estrégenos-androge-
nos, adenoma/carcinoma (PP isosexual o con-
trasexual)

Exposicion a esteroides sexuales

- Anticonceptivos

- Cremas

- Esteroides anabdlicos

Sindrome de McCune-Albright
Severo hipotiroidismo de largo plazo

ACTH es Util para identificar defectos de sintesis de esteroides adrenales.

El tratamiento depende de la causa subyacente: quirlrgico, glucocorticoides,
hormonas tiroideas, reemplazo tiroideo, inhibidores de aromatasa (testolactona,
anastrazole, letrozole), progestinas, ketoconazol, tamoxifeno, antiandrégenos
(espironolactona, ciproterona)

2.2.3 VARIANTES DEL DESARROLLO PUBERAL

La telarca prematura es una afeccion comun caracterizada por el desarrollo de la
mama sin vello pubiano, ni aceleracion de la maduracion sea y con talla normal.
La adrenarca precoz implica solamente el desarrollo del vello pubiano sin otras
manifestaciones propias de pubertad.

La menarquia prematura es una situacion poco frecuente y no suele sobrepasar
de uno a tres episodios, sin otros sintomas de desarrollo puberal. En estos ca-
s0s deben descartarse abuso sexual, cuerpos extrafos y trauma.
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En todas ella habitualmente el manejo solo es vigilancia.

2.3 PUBERTAD RETARDADA (PR)
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Se define como la ausencia de telarca a los 14 afios o bien ausencia de me-

narca a los 16 anos, este Ultimo caso se estudia como amenorrea primaria. La

pubarca puede estar presente como consecuencia de hormonas adrenales y no

implica activacion del eje HHO.

Puede ser clasificada en tres grupos:

e  Son totalmente normales: retardo constitucional, que representa la mayor
parte de los casos.

e  Presentan estigmas de anormalidad cromosomica.

e  Presentan algun tipo de enfermedad cronica.

La evaluacion requiere determinacion de gonadotropinas y estradiol. Habitual-

mente el estradiol se encuentra bajo, si LH y FSH estan bajas (hipogonadismo

hipogonadotropico) indica anormalidad hipotalamica o hipofisaria, si estan ele-

vadas (hipogonadismo hipergonadotrépico) indica dafio gonadal.

El retardo constitucional es una variante normal del desarrollo, afecta al 0.6%

de los ninos, generalmente muestra desaceleracion del crecimiento desde los

primeros anos de vida con estatura baja, con estirdn puberal tardio y talla final

de acuerdo a su genética, pero en general en los niveles mas bajos normales.

Mas comun en varones, frecuentemente existe historia familiar. El manejo es

observacional, algunos autores recomiendan inducir la pubertad con esteroides

sexuales, lo cual no modifica la talla final.

El hipopituitarismo, es una condicion comun, se puede asociar a PR, alteracion

del crecimiento, hipotiroidismo secundario, insuficiencia suprarrenal y diabetes

insipida. El sindrome de Kallman es un ejemplo tipico, en donde es caracteristi-

ca la anosmia o hiposmia. El tratamiento es el reemplazo hormonal.

Las anomalias cromosdmicas deben siempre descartarse, la mas comun en

ninas es el sindrome de Turner (1:3000 recién nacidos del sexo femeninos),

se trata ampliamente en el capitulo de amenorrea. En nifios el diagndstico

mas comun en este grupo es el sindrome de Klinefelter (1:700 recién nacidos

masculinos).
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3 DISMENORREA

DEFINICION
Se define como una menstruacion dolorosa que impide a la muijer realizar sus activida-
des normales.

En ocasiones se acompana de otros sintomas como mareo, nausea, vomito, diarrea o
cefalea, como resultado de los efectos de las prostaglandinas en 6rganos que tienen
musculo liso y son capaces de sufrir contracciones de la misma forma que lo hace el
Utero.

Debe existir franca relacion con los ciclos menstruales.

Si su evolucion es mayor a 6 meses, pero no relacionado al ciclo menstrual o con un
patrén ciclico se le ha llamado dolor pélvico cronico.

CLASIFICACION

Hay dos tipos, dismenorrea PRIMARIA, no asociada a patologia pélvica; es debida a un
exceso de prostaglandinas que llevan a contractilidad uterina y dolor, en especial la PG-
F2a producida en el endometrio y dismenorrea SECUNDARIA, que inicia afios después
de la menarquia, cuando ha pasado tiempo para que aparezca alguna patologia, es
debida a una causa identificable, habitualmente anormalidades o enfermedades como
son los miomas, endometriosis, adenomiosis, pdlipos, malformaciones o anomalias
uterinas, uso de dispositivos intrauterinos o infecciones como la enfermedad pélvica
inflamatoria.

DIAGNOSTICO
El diagndstico se basa en un adecuado interrogatorio y examen fisico y clinico.

El diagndstico de la primaria se hace por exclusion, descartando causas no uterinas del
dolor. La exploracion en ésta es habitualmente normal.

La dismenorrea primaria habitualmente no ocurre durante los primeros 3 a 6 ciclos
menstruales debido a que la ovulacion no se ha establecido bien.
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Es mas frecuente en adolescentes y hasta . 2
, i Diagnostico
los 20’s y menos frecuente en mujeres de

mayor edad. Primaria: dolor menstrual desde la menarca, ex-
ploracién y ultrasonido normales.

La secundaria es mas comun en mujeres
de mayor edad ya que existen mas facto-
res que la puedan causar.

Secundaria: dolor que inicia ahos después de la
menarca, puede encontrarse Utero crecido, irregu-
lar, nédulos pélvicos, crecimiento anexial y dolor a

la palpacion. El ultrasonido puede mostrar lesiones.
El diagnostico se hace cuando una mujer

presenta dolor pélvico (suprapubico) o ab-

dominal bajo, a veces irradiado a espalda, este dolor se repite mes con mes, asociado
a los dias de menstruacion 1 a 3. Si existe dispareunia habra que pensar en una causa
secundaria. El dolor es tipo cdlico, que aparece y desaparece. En ocasiones puede
haber otros sintomas (nausea, vomito, cefalea, diarrea).

El diagndstico de la secundaria se hace con un dolor que no se limita a la menstruacion,
puede ser dias antes o incluso prolongarse después de la misma. Como hay causas
subyacentes (miomas, pdlipos, adenomiosis) el sangrado tiende a ser mas abundante.
Si hay sensacion de pesantez pélvica habria que descartar miomas. En caso de fiebre
o escalofrios; enfermedad pélvica inflamatoria. Si hay historia de esterilidad sospechar
endometriosis.

En la dismenorrea secundaria puede haber aumento del tamano o irregularidad del
contorno uterino (miomas), dolor a su presion o movilizacion (adenomiosis 0 endo-
metriosis), si se encuentra fijo 0 poco moévil pensar en adherencias, endometriosis o
enfermedad pélvica inflamatoria.

También debe excluirse patologia en anexos (quistes de ovario).
El ultrasonido es un arma diagnostica importante en la orientacion etioldgica.

TRATAMIENTO

El tratamiento de eleccion son antiinflamatorios no esteroides que inhiben sintesis de
prostaglandinas, contractilidad y por lo tanto dolor. Los mas usados son ibuprofeno
(400 a 800mg cada 8 horas), naproxeno (500mg cada 8 horas) y acido mefenamico
(600mg cada 6 horas, desde dos dias previos al inicio de la menstruacion).
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Otra opcidon terapéutica son los anticon-

Tratamiento

ceptivos orales combinados que inducen
Analgésicos no esteroideos: anovulacion. Sino hay respuesta a los an-
Ibuprofeno: 400-800 mg. cada 8 horas teriores habra que descartar la dismeno-
Naproxeno: 500 mg. cada 8 hrs. rrea primaria y buscar un origen de disme-

Acido mefenamico: 500 mg. cada 6 hrs. norrea secundaria (laparoscopia).

Anticonceptivos orales combinados:
Cualquier combinacion de dosis bajas
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4 DOLOR PELVICO CRONICO

El dolor pélvico crénico es una patologia frecuente, en mujeres en edad reproductiva
(18 a 50 anos), hasta en 15 a 20% de ellas.

Se define como un dolor pélvico o de abdomen bajo, de al menos 6 meses de evolu-
cion, irradiado a cadera o espalda baja (region lumbosacra), que ocasiona alteracion a
las actividades normales, No ciclico (como la dismenorrea) aunque si puede empeorar
en los dias de menstruacion.

Generalmente tiene origen en el tracto reproductivo, genitourinario, gastrointestinal u
6seo (endometriosis, adenomiosis, congestion pélvica, cancer, enfermedad pélvica in-
flamatoria o infecciones pélvicas, adherencias, miomas, quistes de ovario, ectdpico,
endometritis, infeccion de vias urinarias, calculos, sindrome de intestino irritable, cistitis).

El diagndstico es complicado, usualmente es basado en un adecuado interrogatorio y
exploracion fisica y con apoyo en estudios de laboratorio y gabinete.

En 2/3 de las pacientes se puede llegar a un diagndstico antes de tener que recurrir a
laparoscopia diagnostica (la cual en algunos casos sera diagnostica y terapéutica).

El tratamiento puede ser con analgésicos (no esteroides), cambios en dieta (evitar ca-
feina, alcohol, grasas, evitar lactosa, gluten), es especifico si se encuentra la causa
(intestinal o vias urinarias como infeccion o cistitis)

Ocasionalmente es quirurgico (histerectomia) o por ablaciéon laparoscépica de los ner-

vios Utero-sacros (LUNA por sus siglas en inglés) la cual resulta en notoria mejoria del
dolor, en especial en pacientes con endometriosis.
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5 ENDOMETRIOSIS

DEFINICION

Es la presencia de tejido endometrial (glandulas y estroma) fuera de la cavidad uterina.
Los sitios mas comunes son la cavidad pélvica, ovarios, ligamentos uterosacros y fon-
dos de saco de Douglas.

PREVALENCIA

Se encuentra en 7 a 10% de la poblacion general y mucho mas frecuente asociado a
otras entidades, en mujeres que se someten a salpingoclasia se encuentra en 6-43%;
en mujeres con dismenorrea de 40 a 60%; si se detecta en laparoscopia por dolor pél-
vico se encuentra en 12-32% y en mujeres con infertilidad de 21- 48%.

Ocurre en muijeres en edad reproductiva y es mas comun cuando existe historia familiar
de la enfermedad.

ETIOLOGIA
No se sabe su causa u origen y existen varias teorias respecto a ello:

e Menstruacion retrograda (teoria de Sampson) o Implantacion directa de células:
ello explicaria porque su predileccion por ovarios y 6érganos pélvicos, es la mas
aceptada.

e Diseminacion vascular o linfatica (teoria de Halban) lo que explicaria que pueda
encontrarse en sitios distantes como el pulmon u otros érganos.

e Teoria celémica (teoria de Meyer) que habla de la presencia de células
multipotenciales que bajo ciertas circunstancias pueden desarrollar tejido
endometrial. Ello explicaria su presencia en adolescentes aun antes de
menstruar.

LOCALIZACION

Se encuentra con mayor frecuencia en ovarios y suele ser bilateral. Afecta también fon-
dos de saco (principalmente posterior o de Douglas, pero suele con frecuencia haber
implantes en el repliegue vesical), ligamentos redondos, uterosacros, y trompas (60%).
Rara vez se encuentra en vagina o sigmoides (10-15%) y a distancia (pulmon, rifdn,
cicatrices quirurgicas, ombligo: 5%).
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DIAGNOSTICO
El diagndstico es clinico (signos, sintomas y exploracion fisica) apoyado en estudios de
laboratorio y gabinete.

Clinica: La endometriosis puede ser asintomatica y constituye un hallazgo cuando hay
cirugia por otro motivo. El cuadro clinico es muy variado, dependera de su localizacion.
Los sintomas mas frecuentes son dismenorrea y dispareunia, que habitualmente no
mejoran con antiinflamatorios no esteroides o anticonceptivos. Otros datos comunes
son esterilidad (por las adherencias y cicatrizacion que ocasiona el proceso inflamatorio
crénico) asi como dolor pélvico crénico. Menos frecuentemente puede haber sangrado
rectal (muchas veces confundido con fisuras o hemorroides), hematuria (con frecuencia
diagnosticada como célculos en las vias urinarias) o sintomas gastrointestinales o urina-
rios (urgencia, frecuencia, tenesmo). Ocasionalmente se presenta como un abdomen
agudo, si hay ruptura o torsion de un gran endometrioma.

En el examen pélvico existe un signo clasico de nédulos en uterosacros. En ocasiones
un Utero fijo 0 poco movil, o doloroso a la movilizacion; frecuentemente el cérvix puede
estar desviado lateralmente por el proceso adherencial o de cicatrizacion cronico que
“jala” el mismo hacia el lado afectado. Cuando hay endometriomas de gran tamafo
pueden ser palpados al tacto bimanual.

Laboratorio y gabinete: El estudio mas Util continta siendo el ultrasonido, ante la pre-
sencia de masa anexial uni o bilateral de pared gruesa, de contenido homogéneo, con
ecos de baja densidad, tabiques, ecos brillantes en su pared o en flotacion, constituyen
una alta sospecha de endometriomas. La tomografia y la resonancia pueden ser tam-
bién Utiles en presencia de masas anexiales.

El CA125 puede estar elevado, basicamente en estadios avanzados y ante la presencia
de endometriomas (y considerando que no es especifico de la endometriosis, que es
util en el diagndstico de cancer de ovario, pero que también se eleva en patologia de
otros érganos como higado o colon).

El diagndstico definitivo es la visualizacion y biopsia de las lesiones (laparoscopia) en

donde se demuestra la presencia de manchas blancas de 1mm, rojas o cafés pe-
quenas (granos de polvora) o grandes como quistes ovaricos llenos de un material
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Diagndstico

Clinicos:

Dolor: dismenorrea, dispareunia.

Esterilidad.

Utero fijo, nédulos uterosacros, crecimiento anexial.

Examenes:

Ultrasonido: masa anexial uni o bilateral.
CA 125: elevado.

LLaparascopia: visualizacion de lesiones.

Tratamiento

Médico (no deseo de embarazo):

Hormonal:

Anticonceptivos orales combinados
Progestina sola via oral, implantes o inyectable
Andrégenos: Danazol

Anélogos de GnRH

Antiinflamatorios no esteroideos

Quirdrgico:

Conservador (deseo de embarazo o no respuesta a
tratamiento médico): Escision, ablacion, cauteriza-
cion de lesiones, liberacion de adherencias, LUNA.
Radical (no deseo de embarazo y no respuesta a
tratamiento médico): Histerectomia, ooforectomia.
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café espeso, con aspecto de “chocolate”
(hemosiderina — “quistes de chocolate” o
endometriomas) y finalmente lesiones de
15 a 20 mm de color azul. La biopsia evi-
dencia glandulas endometriales, estroma
y epitelio endometrial, asi como macrofa-
gos con hemosiderina.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Dolor pélvico crénico, enfermedad pélvica
inflamatoria, adherencias, dismenorrea,
trastornos gastrointestinales y otra estirpe
de quistes o tumores de ovario.

TRATAMIENTO

Puede ser hormonal, quirdrgico o combi-
nado. La elecciéon dependera de los sinto-
mas y su severidad, del deseo de mater-
nidad y la localizacion de la endometriosis.

Médico: en pacientes sintomaticas que
no desean embarazo, el tratamiento hor-
monal (anticonceptivos hormonales com-
binados) es una opcidn asociando antiin-
flamatorios no esteroides. Otra alternativa
hormonal son los implantes de progestina
0 inyecciones de medroxiprogesterona.

El danazol, también ha sido utilizado ya que suprime LH y FSH, lo cual evita produccion
de estrogenos en el ovario, llevando a amenorrea y atrofia endometrial, un problema
con éste farmaco es que al poseer accion androgénica tiene efectos colaterales como
acneé, piel grasa, bochornos, aumento de peso.

Los anélogos de GnRH que funcionan de la misma forma que el danazol pero con me-
nos efectos colaterales, se utilizan por cortos periodos por la osteoporosis que inducen,
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habitualmente se recomiendan en forma prequirlrgica para limitar la enfermedad en
€asos Severos.

Quirurgico: la laparoscopia permite un diagndstico y también tratamiento, mejorando
el dolor y la esterilidad. Puede ser conservadora (escision, cauterizacion, ablacion,
liberacion de adherencias, ablacion de uterosacros -LUNA-) o puede ser mas amplio o
radical cuando la enfermedad es extensay ya no hay deseo de fertilidad (histerectomia,
ooforectomia).
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6 ADENOMIOSIS

La adenomiosis 0 también llamada endometriosis uterina o endometriosis interna, es
caracterizada por la presencia de tejido endometrial entre las fibras del miometrio. Pue-
de ser difusa, en todo el Utero, o nodular, en algunos sitios especificos del Utero. Habi-
tualmente no se asocia con la endometriosis o que sugiere que pudiera tener un origen
diferente. Es mas frecuente en mujeres multiparas o con cicatrices uterinas previas
(cesareas, legrados o miomectomias). A diferencia de la anterior es mas tardia, a partir
de la cuarta década de la vida, una vez que la mujer pudo ser ya sometida a algun
procedimiento quirdrgico que favorezca a su aparicion. Sus manifestaciones clinicas
principales son el sangrado menstrual muy abundante (en el término antiguo, ya no
mas en uso, conocido como hipermenorrea), dolor pélvico crénico, dismenorrea (mas
comunmente secundaria) y aumento del volumen uterino (hipertrofia, usualmente con
un Utero de menor consistencia o “blando”). El diagndstico es clinico en base a los sin-
tomas y apoyado en ultrasonido (especialmente endovaginal) que demuestra un Utero
con aéreas hipoecoicas 0 menos densas (“como en panal de abejas”) distribuidas entre
el miometrio. El tratamiento es médico (antiinflamatorios no esteroideos, anticoncepti-
vos 0 analogos de la GnRH) o quirdrgico (histerectomia).
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7 ESTERILIDAD E INFERTILIDAD

DEFINICION

Los términos esterilidad e infertilidad a menudo son utilizados como sinénimos. Sin
embargo la definicion de infertilidad para algunos autores seria la incapacidad de una
pareja para llevar un embarazo a término.

Esterilidad es la incapacidad de una pareja de lograr un embarazo después de 12 me-
ses de vida sexual activa sin uso de algun método anticonceptivo. Habitualmente para
este Ultimo proceso se usa en forma indistinta los términos infertilidad y esterilidad.

PREVALENCIA

Afecta aproximadamente a 15 a 20% de las parejas. Cada vez va mas en aumento y
existe literatura que menciona que hasta 40% de las parejas pudieran padecerle en
algun grado.

La esterilidad o infertilidad puede ser primaria (cuando no hay evidencia de haber tenido
un embarazo) o secundaria (cuando ya hubo algun embarazo previo independiente-
mente del resultado: bebe a término, ectdpico o aborto). La secundaria tiene un mejor
prondstico toda vez que la paciente ha demostrado poder lograr una gestacion.

La posibilidad de lograr un embarazo en un ciclo menstrual se llama fecundabilidad y es
de 20-25% en parejas sanas.

Sesenta por ciento de las parejas logran embarazo en 6 meses, 75% en 9 meses
y 80-90% al ano. Después de un ano se considera esterilidad y representa el 10%
restante.

Se denomina fecundidad a la posibilidad de llegar un embarazo a término o lograr un
bebe vivo en determinado ciclo menstrual.

Ambas disminuyen conforme avanza la edad, de ahi que pacientes con mas de 35 anos

tienen un peor prondstico dado que la posibilidad de embarazo disminuye en aproxima-
damente 10% por afo.
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ETIOLOGIA

Entre los motivos de esterilidad y cada vez con mas frecuencia, se encuentran, la edad
mayor que eligen las parejas para casarse y procrear, el que las mujeres cada dia mas
participen en un diferente rol laboral retrasando asi la maternidad, y el aumento en las
infecciones de transmision sexual (especialmente Chlamydia).

Los factores de esterilidad pueden ser de origen femenino (50-65%) o masculino (20 a
40%), pero tomando en consideracion que esos porcentajes cada dia son menciona-
dos en la literatura como “casiiguales” para factor femenino y masculino. En un 20% de
los casos puede ser de ambos y en un 15% de origen inexplicable.

Son factores prondsticos la edad de la paciente y el tiempo de evolucion de su esterili-
dad. A mayor edad peor prondstico por lo mencionado en parrafos anteriores, a mayor
tiempo de evolucion peor prondstico y si son ambas, mas complicado adn lograr un
embarazo.

La esterilidad es causa de serios problemas psicoldgicos y emocionales (inseguridad,
estrés, culpabilidad, preocupacion, enojo, ansiedad y depresion), asi como gasto eco-
némico elevado.

DIAGNOSTICO

En la evaluacion de la pareja estéril es importante brindar apoyo psicolégico a la pareja,
hacer una buena relacion médico-paciente, entregarles informacion veridica y basada
en evidencia, no crearles falsas expectativas. Debe enfocarse la patologia como un
problema de pareja, no como algo individual de uno de ellos. Amerita una historia clinica
completa: enfermedades concurrentes y tratamientos (los trastornos tiroideos, la hiper-
prolactinemia son causas frecuentes), cirugias (en especial pélvica), infecciones (sobre
todo aquellas de transmision sexual o con dafo conocido a las salpinges como Clami-
dia o Gonococo), uso de medicamentos, historia de su patron menstrual, dismenorrea
o dispareunia, trastornos o disfunciéon sexual, consumo de drogas, alcohol o tabaco, asi
como del estilo de vida, ejercicio, exposicion a pesticidas y estrés, uso de dispositivos
anticonceptivos, exposicion a radiacion. Antecedente de algun embarazo y resultado
del mismo (o de cualquiera de la pareja que haya logrado embarazo con otra persona).
Historia de problemas genéticos en la familia. De la misma forma debe evaluarse si se
ha realizado estudios (y cuales) o tratamientos previos (enfocados a fertilidad).
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La exploracion debe incluir: peso, talla, indice de masa corporal, presion arterial. Busque-
da intencionada de datos que sugiera problemas hormonales como obesidad, hiperten-
sion, piel grasa, acné, alopecia, exoftalmos, crecimiento tiroideo, sequedad de piel, hirsu-
tismo, secrecion por pezones. Investigar presencia de cicatrices o tumores en abdomen
o pelvis, infecciones vaginales, caracteristicas de Utero y anexos al tacto bimanual o por
ultrasonido, en el hombre caracteristicas de pene vy testiculos (tamafio y consistencia),
criptorquidia, sensibilidad en epididimo, quistes, varicocele y ginecomastia.

Frecuentemente la evaluacion de la pareja estéril se hace por factores:

Factor endocrino-ovarico: Este factor evallia la ovulacién, ciclos regulares sugieren su
existencia, asi como otros datos que apoyan que la mujer ha ovulado: dolor a mitad del
ciclo, o en el periodo menstrual, sensibilidad mamaria, dismenorrea, aumento de peso,
distension pélvica o abdominal, aumento de la temperatura, cambios de caracter como
depresion. Puede demostrarse con elevacion de progesterona en la segunda mitad
del ciclo. El ultrasonido permite evaluar las caracteristicas de los ovarios: tamano, pre-
sencia de quistes 0 masas anexiales y constituye un método adecuado para valorar el
crecimiento y seguimiento folicular en especial cuando se ha iniciado algun tratamiento.

Factor uterino: usualmente es evaluado por ultrasonido para valorar el endometrio, su
grosor y caracteristicas (ecogenicidad, regularidad), la presencia de miomas y/o ade-
nomiosis. La histerosalpingografia permite evaluar la cavidad uterina: pdlipos, miomas
submucosos, defectos como tabiques, Utero bicorne o didelfo. La histerosonografia
puede dar informacion mas precisa de la cavidad, al igual que la histeroscopia, con la
ventaja de que esta Ultima sirve como via para tratamientos quirdrgicos conservadores
para lesiones de la cavidad uterina.

Factor tubario: Se evalla a través de histerosalpingografia: permeabilidad, movilidad,
calibre, plegamiento y retencion de contraste, que orienten a infecciones o salpingitis
frecuentemente secundarias a gonococo o Chlamydia. El procedimiento que mayor
informacion ofrece para identificar problema en las trompas es la laparoscopia.

Factor cervical: La exploracion del cérvix debe proveer datos respecto a cambios infla-

matorios, ectropidn, estenosis (sobre todo si hay antecedente de cono o asa diatérmi-
ca). La citologia vaginal debe complementar el estudio.
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Factor masculino: La espermatobioscopia directa evalla las caracteristicas del semen
(concentracion y anomalias de espermatozoides, movilidad, pH y datos de infeccion) la
muestra se toma después de 2 a 3 dias de abstinencia y debe ser analizada antes de
una hora de eyaculada. El pH normal es >7.2, el volumen normal de 1.5 a 5ml, concen-
tracion de espermatozoides >20 millones/ml, movilidad mayor de 50% (al menos 25%
rapida) y >30% de formas normales (de acuerdo a las ultimas recomendaciones para
el andlisis del semen que hace la Organizacion Mundial de la Salud en su pagina web
2010). A la alteracion de formas se llama teratospermia, de la movilidad astenospermia,
a la ausencia de espermatozoides azoospermia y a concentraciones bajas oligosper-
mia. A la ausencia de eyaculado aspermia.

Cuando hay bajo volumen puede ser por mala obtencion de la muestra, eyaculacion
retrograda (comun en diabetes y otras alteraciones neuroldgicas) o hipogonadismo (lo
cual es complementado mediante estudio de andrégenos en el varén).

La azoospermia y oligospermia evidencian problemas endocrinos, genéticos, varicoce-
le, infecciones (obstruccion de conductos) y efecto de medicamentos.

La astenospermia puede ser por infecciones, defectos del espermatozoide, anticuerpos
antiesperma o defectos de los tubulos.

La teratospermia puede evidenciar varicocele (principalmente), defectos genéticos e
infecciones.

Estudios hormonales como FSH, LH, prolactina, estradiol, progesterona y TSH investiga
patologia que pueda asociarse a esterilidad (trastornos tiroideos, tumores hipofisiarios).

La laparoscopia es necesaria en caso de existir historia de cirugias previas, dismenorrea,
dispareunia, dolor pélvico crénico o bien cuando todos los estudios son normales para
descartar adherencias o endometriosis. También permite valorar ovario poliquistico o la
presencia de infecciones en salpinges (hidrosalpinx, lo cual ensombrece el prondstico).

TRATAMIENTO

El tratamiento dependera de la causa de origen de la esterilidad. Pueden ir desde trata-
mientos médicos (inductores de ovulacion como el clomifeno, menotropinas, FSH pura
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en casos de anovulacion u ovario poliquistico) hasta procedimientos quirdrgicos (lapa-
roscopia, por endometriosis y otras causas) o procedimientos de fertilizacion asistida
(inseminacion artificial o fertilizacion in vitro).

Los tratamientos no deben constituir una rutina y deberan ser individualizados de acuer-
do a las caracteristicas, necesidades y posibilidades de cada pareja.
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8 CLIMATERIO Y MENOPAUSIA

DEFINICION

Menopausia es el cese definitivo de la menstruacion como consecuencia de la perdida
de la funcion ovérica y su produccion estrogénica. Para su diagnéstico debe ser un
cese de la menstruacion mayor a 12 meses.

El término climaterio (del griego “escalera”) es el periodo que abarca una serie de suce-
sos alrededor de la menopausia, periodo no bien establecido y con diferencias en cada
paciente en cuanto a sus manifestaciones o presentacion.

La perimenopausia (meses o anos antes de la menopausia) es el periodo de cambios,
hormonales, fisioldgicos y anatémicos de la vida reproductiva a la no reproductiva. En
ella se presentan un conjunto de signos y sintomas como alteracion del patron mens-
trual, cambios vasomotores, de atrofia genital, de cambios psicoldgicos y labilidad
emocional asi como alteraciones del suefio y de la actividad sexual caracteristicos de
esta etapa.

En la menopausia y la posmenopausia pueden presentarse complicaciones como la pér-
dida dsea (en especial, la mayor pérdida de hueso ocurre en los 2 primeros anos de
establecida la menopausia) y trastornos de la estatica pélvica (prolapso genital y/o atrofia).

EPIDEMIOLOGIA

La edad de aparicion de la menopausia es de 49 a 50 anos (segun la guia de practica
clinica en México) y de 50 a 52 afios en los Estados Unidos. No influyen en su apari-
cion la edad de la menarquia, nimero de embarazos, haber lactado o no a sus hijos,
la raza, el estado socioecondmico o educativo. Aparentemente lo que mas influye seria
la genética (edad de aparicion en madre o hermanas) y el estilo de vida (el tabaquismo
aparentemente harfa mas temprana ésta). El 1% de las mujeres pueden presentarla
alrededor de los 40 anos o antes, 1o que se conoce como falla ovarica prematura o
menopausia precoz o prematura. Esto ocurre muchas ocasiones asociado a alteracio-
nes genéticas (por ejemplo mosaicos cromosomicos, XO/XY, o deleciones del brazo
largo del cromosoma X) o bien a enfermedades autoinmunes (tiroiditis u ooforitis entre
otras). Se conoce como menopausia tardia la que se presenta después de los 55 afnos.
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FISIOPATOLOGIA

Conforme la edad de la mujer avanza hacia esta etapa, los foliculos en el ovario se
hacen mas resistentes a la accion de la FSH, no llegando a madurar y producir niveles
adecuados de estrogenos con todos los cambios que ello implica. Entonces los niveles
de FSH se elevan a niveles que en esta edad se encuentran por arriba de las 25-30 mU/
ml. Otros cambios hormonales importantes en esta época de la vida es que la estrona
se convierte en el principal estrégeno producido por el ovario y los niveles de estradiol
disminuyen por debajo de los 30 a 50 pg/ml, la testosterona es el principal producto
hormonal del ovario a esta edad.

SINTOMAS

Una vez que ocurren estos cambios hormonales se producen una serie de signos y sinto-
mas caracteristicos, inicialmente puede haber alteraciones del ciclo menstrual (méas cortos
0 mas largos), empieza a haber ausencia de ovulacion, los niveles de FSH se incrementan
de niveles normales de 6 Mu/ml a niveles de 14 a 24 mU. en la perimenopausia y mayores a
25-30 mU/ml en la menopausia. Después vendra la amenorrea mayor a 12 meses, cambios
vasomotores (bochornos, sudoracion, palpitaciones, ansiedad), que son la primera mani-
festacion de disminucién de la funcién ovérica (déficit estrogénico); es una sensacion de
calor intenso, mas marcado en cara, cuello y pecho, con diaforesis, a veces con escalofrios
y caracteristicamente mas notorios por la noche, con duracion alrededor de 90 segundos
y menor de 3 a 5 minutos “van y vienen como oleadas de calor”. Pueden iniciar aun anos
antes de la menopausia y la presentan hasta 75% de las mujeres en este periodo de la vida.

Otras pacientes presentan insomnio, el cual se asocia a bajo rendimiento personal,
irritabilidad y cambios de caracter.

La falta de estrdgenos lleva a atrofia genital, en especial sequedad vaginal con sensa-
cion de prurito o ardor, dispareunia, si el endometrio esta muy atréfico puede llegar a

tener manchado escaso.

Los tejidos se vuelven mas laxos y puede presentarse alteracion de la estatica pélvica con
cistocele, rectocele o prolapso uterino (conocidos en conjunto como prolapso genital).

Son comunes los cambios de estado de animo, con predominio de crisis de llanto o
depresion, el apoyo por parte de psiquiatria es de mucha utilidad en éstas pacientes.
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La mas seria de las complicaciones secundarias a la menopausia es la pérdida 6sea,
desmineralizacion u osteoporosis. La pérdida de hueso ocurre aproximadamente a
una tasa de 1 a 2% por ano a partir de la menopausia y con la mayor perdida en los
primeros 5 anos (hasta 20%) lo que incrementa riesgo de fracturas en especial a nivel
de cadera y columna lumbar.

Otro riesgo a considerar es que el hipoestrogenismo induce un cambio importante en
el perfil de lipidos (aumento de colesterol, LDL vy triglicéridos), hay aumento de peso y
cierto grado de resistencia a insulina, lo anterior incrementa de forma significativa en
estas pacientes de infarto o enfermedad coronaria, hipertension o diabetes.

TRATAMIENTO
Medidas generales:
e Apoyo familiar y psicologico.
e Cambios en el estilo de vida, gjercicio moderado, la recomendacion actual es de
20 a 30 minutos al menos 5 dias por semana, bajar de peso, cuidar la alimenta-
cion (dieta adecuada), evitar alcohol y tabaco.

Tratamiento farmacoldgico:

e Se recomienda suplemento de calcio de 1000-1500mg por dia 'y vitamina D 10
a15mcg/dia (400 a 800Ul).

e Pacientes con sintomas vasomotores severos o con riesgo de fracturas (os-
teopenia u osteoporosis) pueden recibir terapia de reemplazo hormonal (TRH)
con 17 beta estradiol o estrogenos conjugados. La TRH puede ser oral, trans-
dérmica, intramuscular o transvaginal.

e EXxisten varios esquemas de tratamiento pero se recomienda en mujeres con
Utero se acompane siempre de una progestina que tendra un efecto preven-

tivo en la hiperplasia del endome-

Tratamiento trio e incluso cancer endometrial.

Si no hay Utero no es necesaria la
adicion de la progestina.

e De los esquemas pueden usar-

17 B estradiol (trasdérmico, vaginal o intramuscular)
Estrégenos conjugados

Tibolona

Progestinas asociadas (si hay Gtero) se estrogenos conjugados 0.625
Fitoestrégenos mg al dia, combinado con me-
Raloxifeno droxiprogesterona oral 2.5mg o
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bien parches de estradiol transdérmicos o estradiol oral 1 a 2mg al dia mas
la progestina.

La TRH esté contraindicada en pacientes con cancer de mama o endometrio,
enfermedad hepatica o enfermedad tromboembdlica.

La TRH incrementa riesgo de enfermedad cardiovascular (solo si se usa asocia-
do a progestinas), incrementa riesgo de cancer de endometrio (sin progestina),
de enfermedad tromboembdlica y de cancer de mama (si se asocia a progesti-
na). Puede disminuir la incidencia de diabetes, de cancer de colon y recto, evita
0 mejora la osteoporosis, es discutido la disminucion de riesgo de enfermedad
de Alzheimer.

Existen otras alternativas de tratamiento como la tibolona (que se metaboliza en
higado, y tiene efecto estrogénico en hueso, mejorando sintomas vasomotores
y sequedad vaginal, pero sin tal efecto y por lo tanto su riesgo, en mama o en-
dometrio), semejante a ella esta el raloxifeno (mejora densidad dsea, no mejora
o produce bochornos, que es una de las criticas, y no tiene efecto adverso en
mama o endometrio).

Finalmente los fitoestrogenos, estrégenos de origen vegetal (algas o soya), sin
embargo se requieren mas estudios ya que no se dispone de dosis adecuadas
y estudios grandes que avalen su beneficio o la ausencia de efectos adversos
(la literatura actual no los recomienda como la primera opcion terapéutica).

Dado lo anterior la mujer debe llevar una revision anual que incluya mamografia, ultra-
sonido y/o biopsia de endometrio, perfil de lipidos y densitometria. EI manejo de las
pacientes en ésta época de la vida requiere de un apoyo multidisciplinario.
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9 VULVOVAGINITIS

IMPORTANCIA
Es sin duda una de las patologias mas frecuentes en todas las edades de la mujer y una
de los principales motivos de consulta diaria (20-30%).

Este diagndstico incluye un grupo de condiciones que pueden compartir un amplio es-
pectro de signos y sintomas vulvares y vaginales (prurito, sensacion de ardor 0 quema-
dura, hiperemia o irritacion, secrecion vaginal o leucorrea, mal olor, inflamacién o edema
vulvar, dispareunia), e incluso urinarios (ardor, dolor, urgencia, frecuencia). La intensidad
de los sintomas puede variar de patologia a patologia y de paciente a paciente, de leve
a severo y de agudos a cronicos, pudiendo alterar la calidad de vida de las mujeres.

DEFINICION

En nuestro pais La Guia de Practica Clinica define cervicovaginitis como: inflamacion de
la mucosa vaginal cuya causa es infecciosa, por hongos (Candida), bacterias (vaginosis
bacteriana) o protozoarios (Trichomonas).

ETIOLOGIA

La causa de las vulvovaginitis puede ser amplia, incluyen patologias bacterianas (co-
nocidas como vaginosis bacterianas), por hongos (el mas comun Candida Albicans),
parasitos (Trichomonas vaginalis), o por virus (herpes simple tipo I, virus del papiloma
humano cuyas caracteristicas no se tocan en este capitulo sino en infecciones de trans-
mision sexual) y frecuentemente como de origen no infeccioso (alergias, sensibilidad
por contacto a quimicos como jabdn, papel, toallas sanitarias, atrofia vulvar por cues-
tiones hormonales etc.).

Como parte del entendimiento de esta patologia es importante recordar algunos puntos
que son clave en el diagnostico de estas condiciones: el pH vaginal normal 3.5 a 4.7,
existen bacterias normales como lactobacilos que mantienen esta acidez y dan un olor
caracteristico a la secrecion vaginal. Ademas existen hasta 100 millones de bacterias ae-
robias y anaerobias (predominan las segundas en relacion hasta de 5:1) como parte de
la flora vaginal. No toda secrecion vaginal significa patologia (muchas consisten en moco
cervical, secrecion de glandulas accesorias como Bartholin y Skene asi como las células
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de descamacion y exudado endometrial), de ahi que en el contexto global de la paciente
deben evaluarse las caracteristicas, las molestias asociadas y recordar que no solo la
clinica orienta al diagndstico sino que existen pruebas que pueden hacerlo con exactitud,
entre ellas el pH, el fresco con solucidn salina al el cual permite ver parasitos como la
Trichomona, pruebas con hidroxido de potasio al 10% (KOH), la cual permite apreciar al
microscopio hifas y esporas caracteristicas de las micosis (en especial Candida) o el olor
caracteristico “a pescado” con KOH (prueba de aminas) que se desprende en el caso de la
vaginosis bacteriana (produccion de sustancias conocidas como putresina y cadaverina).

Se resaltan a continuacion algunas de las caracteristicas de las infecciones mas co-
munmente vistas en la consulta diaria:

Vaginosis Bacteriana:

e Estrictamente no es una infeccion de transmision sexual

e |a vaginosis bacteriana es una infeccion polimicrobiana, en especial por anae-
robios como (Mobiluncus sp, Gardnerella Vaginalis un cocobacilo Gram nega-
tivo), Bacteroides, Peptoestreptococo o fusobacterias).

¢ Responsable de 20 a 49% de las infecciones vaginales.

e Factores de riesgo: duchas vaginales, sexo oral, cambio de parejas sexuales,
tabaquismo, diabetes, uso de anticonceptivos hormonales y otras infecciones
de transmision sexual como herpes o clamidia.

e Tradicionalmente existen los llamados criterios de Amsel para su diagndstico
con 4 puntos: a) pH mayor de 4.5, b) flujo vaginal homogéneo, de color blanco
grisdceo a amarillo ¢) prueba de aminas positiva (“olor a pescado” con KOH
conocida en inglés como prueba del olor o “whiff test”), d) presencia de células
clave (“clue cells”), que son células epiteliales cubiertas por microorganismos
(cocobacilos) dando un aspecto “deshilachado o peludo” aunado a la ausencia
de lactobacilos.

e [l estandar de oro diagnostico seria la prueba de Gram, aungue generalmente
se hace solo con los criterios de Amsel y la clinica.

e Provoca generalmente irritacion o ardor vaginal (25%), otras manifiestan disuria o
mal olor (de hecho es la causa mas comun de mal olor vaginal). Hasta 50% de las
pacientes pudieran ser asintomaticas. Normalmente no provoca dolor y prurito.

e Se ha asociado con mayor riesgo de parto pretérmino y ruptura de membranas,
y también se han mencionado abortos y endometritis postparto.
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Su tratamiento es con metronidazol o clindamicina en forma tépica 5 a 7 dias

(es valido también el tratamiento oral). Aunque las guias de practica clinica

dicen que no es necesario tratamiento a la pareja nosotros consideramos no

es tampoco una conducta inadecuada en especial si la sintomatologia ha sido

repetitiva.

En pacientes usuarias de dispositivo intrauterino se recomienda retirarlo y utilizar

otro método.

Farmacos:

e Metronidazol via oral 500mg cada 12 horas por 5 a 7 dias.

e Metronidazol 2g por via oral en dosis Unica.

e  Clindamicina al 2% crema o Metronidazol al 0.75% en gel una aplicacion
por la noche, al acostarse durante 5 a 7 dias.

e Alternativas son la Clindamicina 300mg al dia, via oral por 7 dias o bien
Tinidazol 2g via oral por dos dias o 1g oral por 5 dias.

Tricomoniasis vaginal:

Infeccion causada por un parasito, protozoario flagelado: Trichomona Vaginalis.
Frecuentemente inicia después de tener relaciones sexuales.

Esta si es considerada como una infeccidon de transmision sexual, prevenible
con el uso de condon.

También se ha visto que puede ser transmitida por otras vias como fomites
(toallas, banos) albercas o tinas de hidromasaje.

Es una infeccion que se ha asociado a complicaciones de la gestacion como
el parto prematuro vy la ruptura de membranas por lo que las pacientes emba-
razadas deben ser tratadas ante su deteccion, pero también se ha asociado a
enfermedad pélvica inflamatoria y embarazo ectépico.

Signos y sintomas: flujo anormal, amarillo o verde, abundante, muy liquido o
fluido, con pH mayor a 4.5, en ocasiones “espumoso”, de muy mal olor, con
sintomatologia urinaria (disuria), puede haber dolor pélvico bajo, irritacion, ardor
0 edema en vagina y vulva. Como caracteristica a la exploracion la presencia de
un cérvix uterino en aspecto de “fresa o frambuesa” que se observa en el mismo
como un puntilleo rojo o rosado en 10% de las pacientes.

El diagnostico ademas de la sintomatologia se corrobora con un fresco en solu-
cion salina en donde se observa el parasito con forma de “globo” con flagelo o
cola, con un movimiento caracteristico.
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En 90% de las pacientes puede haber ademas de la infeccion vaginal infeccion
de uretra y glandulas accesorias parauretrales, lo cual es el motivo de la disuria.
El tratamiento es con Metronidazol al cual es muy sensible (90%) o Tinidazol.

e Metronidazol via oral 500mg cada 12 horas por 7 dias.

e Metronidazol 2g por via oral en dosis Unica

e  Tinidazol 2g via oral dosis Unica.

Candidiasis Vaginal:

50

El 90% es debido a Candida Albicans (el resto por C. Glabrata, C. Tropicalis o
Torulopsis Glabrata)

Generalmente no se asocia a otras infecciones de transmision sexual (a diferen-
cia de la vaginosis bacteriana).

Méas comun en edad reproductiva ya que prefiere tejidos con efecto estrogénico,
por lo tanto menos frecuente antes de la menarquia o en la menopausia.

En hasta 10% de los varones pareja de estas pacientes hay sintomas o infeccion
en pene.

Factores de riesgo: pacientes con obesidad, diabetes, inmunosupresion o uso
de esteroides, embarazo, uso de anticonceptivos hormonales, humedad en
area genital, uso de ropa ajustada o en aquellas sometidas a tratamiento con
antibiético lo cual desequilibra la flora vaginal normal “barriendo” con los lacto-
bacilos normales responsables de la acidez y equilibrio bacteriano.

Signos y sintomas: el principal y muy caracteristico es el prurito, en ocasiones inten-
s0. En algunas puede haber ardor, en especial en presencia de fisuras o escoriacio-
nes pequenas en area genital, sensacion de ardor o quemadura y dispareunia. 20%
de las mujeres pueden ser asintomaticas. Algunas pueden manifestar disuria.

A la exploracion es muy caracteristico el encontrar hiperemia o enrojecimiento
del érea genital, escoriaciones y una secrecion blanca, adherente o “pegajosa”,
con aspecto de engrudo o queso Cottage, no fétida 'y un pH de 4 a 5.

El diagndstico definitivo se hace al observar al microscopio la presencia de
pseudohifas o esporas con la administracion de KOH al 10%.

Su tratamiento generalmente es mediante aplicacion tépica de alguno de los
imidazoles (Miconazol, Clotrimazol, Terconazol) en évulos o crema. Se reco-
mienda Miconazol crema al 2% una aplicacion (5g) por 7 dias en vulva y vagina.
Clotrimazol évulos, 100mg, 2 dvulos por 3 dias o bien ovulo de 500mg en una
sola aplicacion.
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o Por su duraciéon prolongada es menos utilizada Nistatina 100 mil unidades en
tableta vaginal por 14 dias.

° Via oral el Fluconazol es una excelente alternativa en dosis Unica de 150mg.

° En casos repetitivos o recurrentes (20-30% al mes), se recomienda una dosis

semanal de fluconazol durante 6 meses.

Al igual que en la vaginosis bacteriana no se recomienda el tratamiento a la pareja, sin
embargo no es una conducta inadecuada, en especial si hay sintomatologia en el varén.
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1 0 INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL

IMPORTANCIA
Representa uno de los problemas principales de salud en el mundo y en especial en
muijeres en edad reproductiva o con vida sexual activa.

Son un grupo de enfermedades que tienen en comun el que su transmision es princi-
palmente a través del contacto sexual vaginal, oral o anal (aunque no exclusivamente
asi) y requieren el contacto piel a piel, o exposicion a fluidos corporales.

Afectan por igual a hombres y a mujeres.

Su mayor importancia radica en que este grupo de infecciones se asocian a morbilidad
importante, con complicaciones y secuelas a corto y largo plazo como infertilidad, en-
fermedad pélvica inflamatoria, embarazo ectépico, enfermedad perinatal (transmision al
feto), cancer o incluso la muerte.

Otro dato que las hace de trascendencia es que muchas de ellas pueden ser asintoma-
ticas (al menos en su inicio).

Muchas de ellas se manifiestan por lesiones cutaneas, verrugas, ulceras, papu-
las; cervicitis, uretritis 0 ambas. Los signos y sintomas variaran dependiendo del
agente causal y su localizacion (piel, cavidad oral, anal, vagina, periné, glandulas de
Bartholin, glandulas o conductos de Skene, uretra, cavidad pélvica, Utero, cérvix,
salpinges).

Habitualmente una infeccion de transmision sexual (ITS) coexiste con otra hasta en
20 a 50% de los casos por lo que cualquier paciente diagnosticada con una debe ser
examinada en busca de otra. La pareja siempre debe ser evaluada.

En este problema de salud es importante la educacion: el retrasar el inicio de su vida
sexual (en especial en éstos momentos en los jovenes), limitar el nUmero de parejas
sexuales, evitar contactos de riesgo, el uso de conddn, y la vacunacion para aquellas
que pueden ser prevenibles (como la de papiloma virus o hepatitis B).
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Algunas dan manifestaciones floridas y caracteristicas como el herpes, con vesiculas
y gran sintomatologia con sensacion de ardor y quemadura. El herpes es la causa
mas comun de ulceras genitales en pacientes en edad reproductiva (14 a 49 anos)
y en paises en vias de desarrollo. Esta enfermedad puede ser recidivante y causar
serios problemas en él bebe al momento del parto (infeccién con posterior meningitis
herpética por ejemplo). Asi mismo la sffilis puede tener serios problemas en caso de
un embarazo, con morbilidad y mortalidad que puede presentarse hasta en 25% de
los neonatos. Otras como las enfermedades por gonococo o clamidia pueden llevar a
enfermedad pélvica inflamatoria (con su cuadro caracteristico) e infertilidad/esterilidad
en una de cada 4 pacientes. El virus del papiloma humano, que tiene gran cantidad de
fenotipos, es el requisito y causa de cancer cervicouterino en practicamente el total de
las pacientes con esta malignidad. En especial ciertos serotipos: 16, 18, 31, 33, 45.

INFECCIONES
Entre las mas frecuentes o con mayor trascendencia, mencionaremos los datos de mas
importancia clinica para algunas de ellas:

e Clamidiasis: ocasionada por Chlamydia Trachomatis, Gram negativo intracelu-
lar obligado, es la ITS mas frecuente en Estados Unidos. Mas comun en mujeres
menores de 25 anos. Sino es tratada 40% de las mujeres desarrollaran una en-
fermedad pélvica inflamatoria y posteriormente dolor pélvico crénico, infertilidad
0 embarazos ectopicos. Puede ser asintomatica en muchos casos o manifes-
tarse como uretritis, inflamacion inguinal, Bartholinitis y cervicitis mucopurulenta
0 sangrado transvaginal.

En via ascendente puede ocasionar salpingitis donde puede tener un cuadro in-
sidioso e incluso estar activa por meses. Muchas veces coexiste con gonococo
por lo que este debe ser descartado.

El diagnostico por laboratorio es por cultivo, inmunofluorescencia directa, inmunoen-
sayo y pruebas de hibridacién y amplificacién nucleica. Este Ultimo es el més sensi-
ble y se hace mediante kits con un cotonete o hisopo en muestras endocervicales.
El tratamiento es con azitromicina (1g oral en dosis Unica), tetraciclinas, en es-
pecial la doxiciclina (100mg cada 12 horas por 7 dias), eritromicina, ofloxacina
o levofloxacina.

e Gonorrea o Blenorragia: causada por el gonococo (Neisseria Gonorrhoeae).
Diplococo Gram negativo intracelular.
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Muchas infecciones pueden ser asintomaticas y parte de su resurgimiento impli-
ca la automedicacion y la cada vez mas frecuente aparicion de cepas resisten-
tes a antibidticos.

Principalmente se observa en adolescentes y adultos jovenes. Puede mani-
festarse como cervicitis, endometritis, salpingitis, uretritis (muy caracteristi-
ca con secrecion purulenta), infertilidad, embarazos ectépicos e inflamacion
pélvica. Se sugiere que la infeccién por gonococo puede facilitar la infeccion
por HIV.

Los primeros sintomas se presentan 3 a 5 dias después de adquirida la infec-
cion. En hombres habitualmente con uretritis purulenta. En mujeres como secre-
cion purulenta (@amarillo-verdosa) en uretra, vagina, cérvix, conductos de Skene
0 ano. Puede manifestarse también como Bartholinitis.

El diagndstico se hace con el cultivo del gonococo en muestras de orina, endo-
cérvix o vagina.

El tratamiento debe ser rapido y adecuado a fin de evitar en lo posible las com-
plicaciones serias a largo plazo (salpingitis, esterilidad, embarazo ectopico).

El tratamiento actual incluye ceftriaxona (250mg IM en dosis Unica), Azitro-
micina (1g oral dosis Unica), Doxiciclina (100mg cada 12h oral por 7 dias),
ciprofloxacina u ofloxacina.

Herpes genital: enfermedad causada por un DNA virus, el virus del herpes
simple tipo 2 (aunque pudiera encontrarse también por el tipo 1 que es mas
frecuente en cavidad oral). Un virus altamente contagioso.

De “facil diagnéstico” por sus lesiones y sintomas caracteristicos (ardor o sen-
sacion de quemadura, asociado a multiples vesiculas pequenas, ulceraciones,
muy dolorosas, en cérvix, vagina, vulva, periné).

La infeccion inicial es la mas severa, las posteriores tienden a ser mas leves. Se
presenta después de 3 a 7 dias de la exposicion y suele resolverse en el trans-
curso de una semana. Puede ser asintomatica, o presentarse como abrasiones,
fisuras o prurito sin una lesion obvia.

El diagnostico se hace por el cultivo del virus (aunque tiene muchos falsos ne-
gativos de hasta 25%). La reaccion de polimerasa en cadena (PCR) es mas
sensible.

El tratamiento es con antivirales los cuales reducen su duracion y sintomatolo-
gia, pero no evitan posteriores reactivaciones.



Conceptos basicos en Ginecologia y Obstetricia

Puede utilizarse Aciclovir (400mg 3 veces al dia por 7 a 10 dias 0 200mg 5 veces
al dia por 7 a 10 dias) o Valaciclovir (1g oral 2 veces al dia por 7 a 10 dias).

Enfermedad pélvica inflamatoria (EPI): se toca este punto en un capitulo apar-
te. Aqui se menciona porque es la complicacion mas seria de las enfermedades
de transmision sexual de origen bacteriano.

Virus del Papiloma Humano (VPH): es una enfermedad cada vez mas co-
mun. Se considera que a la edad de 50 anos hasta 80% de las personas con
vida sexual activa podran haber tenido contacto y adquirir la infeccion. La
transmision en casi todos los casos es via sexual, a través de piel, mucosas
0 secreciones contaminadas con el virus, aun cuando la infecciéon sea sub-
clinica.

Se han descrito mas de 100 subtipos de VPH. Se clasifican como de bajo o
alto riesgo. Dos de los de bajo riesgo (6,11) se asocian al desarrollo de verru-
gas o condilomas en tanto los de alto riesgo implican enfermedad premaligna
(displasia cervical) o maligna en especial a nivel del cérvix uterino (16,18 son
responsable de al menos 2/3 (70%) de los casos asociados a cancer cervi-
couterino, aunque se asocian también: 31,33, 45).

Las verrugas o condilomas son lesiones con aspecto de cresta, blandos, que
protruyen en labios, periné, region perianal, vagina, vulva y meato uretral. Pue-
den ser Unicos o multiples, con o sin sintomas (prurito, ardor, dolor). El diagnds-
tico se hace al visualizar las lesiones tipicas y se confirma mediante biopsia y
estudio histopatolégico.

El tratamiento consiste en la destruccion de las lesiones con electro cauteriza-
cién, congelacion con nitroégeno liquido, laser, cirugia, o aplicacion de quimicos
como el &cido tricloracético (que debe ser administrado por un médico ya que
puede causar serias quemaduras), podofilina o imiquimod (estos dos no se de-
ben usar en el embarazo).

Existe dos tipos de vacunas, una que protege contra los subtipos 6, 11, 16y 18
y otra solamente 16 y 18, debe aplicarse a personas de 9 a 26 anos sin antece-
dente de la infeccion.

El chancro blando o cancroide: lo causa Haemophilus Ducreyi, se manifiesta
con ulceras dolorosas y adenopatia inguinal.
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Se trata con Azitromicina (1g oral dosis Unica), Cirpofloxacino (500mg VO cada
12 horas por 3 dias), Eritromicina (500mg 3 veces al dia por 7 dias) o Ceftriaxona
(250mg IM dosis Unica).

Granuloma inguinal o Donovanosis: por Klebsiella o Calymmatobacterium
granulomatis. Causa papulas, nédulos o ulceras.

Se trata con Doxiciclina 100mg dos veces al dia por 3 semanas o Azitromicina
1g por semana al menos 3 semanas, o Sulfa-trimetoprim (800/160mg) dos ve-
ces al dia por 3 semanas.

Linfogranuloma venéreo: originado por Chlamydia Trachomatis. Puede dar ul-
ceras, Bartholinitis, cervicitis, uretritis, inflamacion inguinal.

Se trata con Doxiciclina (100 mg dos veces al dia por 21 dias) o Eritromicina
(500mg 4 veces al dia por 21 dias).

Molusco contagioso: lo causa un Poxvirus o virus del Molluscum Contagio-
sum. Son papulas cutaneas en region genital, con un area central umbilicada.
El tratamiento es con crioterapia, raspado local (aunque esto puede autoino-
cular y hacer mas lesiones) y exfoliante topicos, como éacido salicilico, yodo,
hidroxido de potasio o tretinoina.

Sifilis: después de ser ya rara, ha incrementado nuevamente. Causada por
Treponema Pallidum, una espiroqueta anaerobia, entra a través de mucosas
como la vulva, vagina y cérvix. Es una enfermedad cronica con varias etapas de
la misma.

Una enfermedad o sffilis primaria caracterizada por la aparicion de una lesion deno-
minada chancro, que es una ulcera no dolorosa, pequefa muchas veces, firme, de
bordes bien definidos y redondeados, como sacabocado, 10 a 60 dias después
de adquirida la infeccion. Se asocia adenopatia inguinal y malestar general.

La segunda etapa o sffilis secundaria ocurre 8 semanas después con una erup-
cion o rash cutaneo en palmas de las manos y plantas de los pies. Puede haber
malestar general, dolores musculares, fiebre, fatiga, pérdida de peso, cefalea 'y
caida de cabello. Es posible resolucion espontanea después de 2 a 6 semanas
y entrar en una fase latente donde no hay signos ni sintomas pero las pruebas
para sifilis salen positivas.
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Finalmente la sffilis terciaria que puede causar dafno oftalmico, cardiaco o en sis-
tema nervioso 1 a 10 afos después de la infeccion con lesiones granulomatosas
llamadas goma sffilitico.

El diagndstico definitivo se hace identificando al microscopio de campo oscu-
ro la espiroqueta o por anticuerpos fluorescentes. El diagndstico presuntivo se
efectla con pruebas de sangre como el VDRL (Venereal Disease Research La-
boratory) o RPR (Rapid plasma reagin), en caso de ser positivas amerita un
diagnostico definitivo con la microscopia.

El tratamiento mas comun es con penicilina G benzatinica, 2.4 millones de uni-
dades IM en dosis Unica.

Candidiasis: causada por el hongo Candida Albicans (90%) y otras candidas
(Glabrata, Tropicalis).

No es considerada tipicamente como una infeccion de transmision sexual.
Es una de las infecciones mas frecuentes en la mujer, hasta 75% de ellas pa-
decera al menos un episodio en el transcurso de su vida. Se presenta mas en
pacientes con algun grado de inmunosupresion (embarazo, diabetes, obesas,
usuarias de esteroides, anticonceptivos orales o antibiéticos) o con ciertos habi-
tos como el uso de ropa ajustada o habitos higiénicos deficientes.

Cuadro clinico: un 20% pueden ser asintomaticas, pero las demas caracteristi-
camente presentan leucorrea, blanca, grumosa (con aspecto de jocoque o que-
SO cottage), generalmente inodora o con un “olor agrio”, pH 4 a 5, con prurito
intenso vulvar y vaginal, disuria, dispareunia, algunas con pequenas fisuras o
escoriaciones en vulva y periné, hiperemia vulvar y vaginal con placas blanque-
cinas adheridas que se desprenden con facilidad.

El diagndstico es habitualmente clinico por las caracteristicas del cuadro y de la
secrecion. Si se coloca la secrecion en un portaobjetos con KOH al 10% es facil
distinguir la presencia de esporas e hifas. El cultivo en medio de Saboureaud es
de mucha utilidad.

El tratamiento abarca medidas locales como aseo con jabdn neutro o alcalino.
La aplicacion de cremas tépicas u 6vulos lleva a la resolucion en 80-90% de las
pacientes, en especial aquellas que contengan imidazoles (clotrimazol, micona-
zol, tioconazol, terconazol, 1) o antimicoticos como la nistatina dos aplicaciones
al dia por 3 a 7 dias. Los tratamientos orales son muy utilizados, efectivos y de
rapida mejoria, entre ellos fluconazol (150mg/dia) una dosis o bien Itraconazol
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200 mg/dia por 3 dias. La via oral no es recomendada en pacientes embaraza-
das.

En infecciones recurrentes se recomienda una dosis semanal de fluconazol por
6 meses.

Tricomoniasis: Ya mencionado en el capitulo correspondiente a la vulvovaginitis
ya que ademas de ser de las causas mas comunes de estas, es también una
ITS. Causada por Trichomonas vaginalis (parasito protozoario flagelado). Causa
prurito, vulvar y vaginal. En ocasiones molestias urinarias (uretritis - ardor). Lo
mas comun es: leucorrea abundante, espumosa, amarillo verdosa, de mal olor,
hay irritacion o enrojecimiento de las mucosas y dispareunia.

En el cérvix causa un puntilleo rojizo que da aspecto de cérvix en frambuesa
o fresa, caracteristico. Ha sido discutido como causa de EPI y embarazo
ectopico, endometritis e infertilidad, pero hay sélida informacién sobre la
asociacion con parto pretérmino, ruptura de membranas y al parecer facilita-
ria la infeccion por HIV.

El diagnostico en pacientes sintomaticos se hace con una muestra de la secre-
cion en fresco con solucion salina demostrando en 80 a 90% de las pacientes
el parasito.

El tratamiento es a ambos miembros de la pareja con metronidazol 2g via oral
en dosis Unica o Tinidazol 2g oral en dosis Unica o0 bien metronidazol oral 500mg
dos veces al dia por 7 dias.

Hepatitis B: no se mencionara como parte de las ITS a no ser por el hecho de
que es una infeccion que puede ser adquirida por cualquier secrecion corporal,
entre ellas semen y secreciones vaginales por lo tanto es una via mas de su
transmision. Gracias a la aparicion de la vacuna contra esta enfermedad su in-
cidencia ha disminuido. Es recomendable que cualquier persona tenga su apli-
cacion y en especial personal de riesgo (adolescentes, contactos sexuales de
riesgo o sin proteccion, personal de salud). La importancia en obstetricia es la
transmision vertical (paso al feto), riesgo en especial alto si la infeccidn ocurre en
el tercer trimestre. También puede infectarse al neonato a través de la lactancia.
Las mujeres negativas para el antigeno de superficie de la hepatitis B (HbsAQ)
deben ser vacunadas. Pueden causar una hepatitis aguda o convertirse en por-
tadores cronicos, presentar ictericia, cirrosis o hepatocarcinoma.
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e VIH-SIDA: 50% de las personas infectadas por el virus de la inmunodeficiencia
humana son mujeres. El periodo de latencia o ventana para manifestar la enfer-
medad desde el momento de la infeccion es de 10 a 11 anos. El mecanismo por
el que lleva a la inmunodepresion es por disminuir la cuenta de linfocitos CD4+
haciendo al huésped susceptible a multiples infecciones. EI HIV es un retrovirus
RNA de cadena simple. Este se incorpora al DNA de los linfocitos CD4+, una
vez infectado se hacen seropositivos (pruebas de VIH) en 2 a 8 semanas y en
casos mas raros hasta 6 meses. Su via principal de adquisicion es la sexual,
seguida por la secundaria al abuso de drogas. Su importancia en el embarazo
es la predisposicion a diferentes infecciones pero en especial por la transmision
vertical (al feto), que sin tratamiento antirretroviral es de aproximadamente 25%,
lo que, con tratamiento monodroga, puede reducirse a alrededor de 8% y con
la combinacién de drogas hasta el 1 a2 %.

La infeccion del bebé puede ocurrir anteparto, intraparto o posparto a través de
la lactancia. Sesenta a 75% de las veces la infeccion es intraparto a través de
sangre y secreciones en el canal de parto. Debido a lo anterior se recomienda
operacion cesarea antes del inicio del trabajo de parto lo cual ha disminuido la
transmision.

El diagndstico puede hacerse tan pronto como 3 meses después de la infeccion
a través de la prueba de ELISA (enzyme linked immunosorbent assay), que se
basa en una reaccion antigeno-anticuerpo, si la prueba es positiva debe con-
firmarse el diagndstico mediante una prueba que detecte un anticuerpo contra
porciones especificas del virus (Western Blot). Las pruebas de deteccion de HIV
deben realizarse a toda paciente embarazada segun se indica en la mayoria de
las guias de préctica clinica. Existen pruebas rapidas, que dan el resultado en
poco tiempo (minutos) y de ser positiva debera hacerse confirmacion.

En la Tabla 10.1 se resumen las caracteristicas clinicas de las infecciones de transmi-
sidn sexual mas comunes.
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Tabla 10.1 Resumen de las principales infecciones de transmisién sexual

INFECCION INCUBACION | SINTOMAS DIAGNOSTICO TRATAMIENTO
CLAMIDIA 7 — 30 dias Asintomatica Cultivo Azitromicina
Uretritis Inmunofluorescencia | Doxiciclina
Cervicitis mucopuru- | Hibridacion y Ampli-
lenta ficacion nucleica
GONORREA 3 -5 dias Asintoméatica Cultivo Ceftriaxona
Vaginitis 'y uretritis | Tincion de Gram Azitromicina
purulenta Doxiciclina
HERPES 2 -20 dias Vesiculas  multiples | Clinica Aciclovir
urentes Cultivo Valaciclovir
PCR
VPH Meses, afios Verrugas Clinica, PAP, biop- | Destruccion de le-
Alteraciones en el | sia, captura de hi- | siones
PAP bridos
MOLUSCO 2 —12 semanas | Papulas umbilicadas | Clinica Raspado de lesio-
CONTAGIOSO Biopsia nes
Exfoliantes
SIFILIS 10 - 60 dias Chancro |dentificacion del | Penicilina G Benza-
treponema, VDRL vy | tinica
RPR
TRICOMONIASIS | 4 - 28 dias Secrecion fétida Di- | Examen en fresco Metronidazol
suria Tinidazol
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1 1 NEOPLASIA INTRAEPITELIAL CERVICAL

EPIDEMIOLOGIA

El cancer cervicouterino (CaCu) ha disminuido de forma importante en los Ultimos afios,
en especial a partir del conocimiento de la existencia de lesiones de riesgo, precursoras
o premalignas en el cérvix, de las cuales practicamente todas tienen relacion a la infec-
cion por el virus del papiloma humano (VPH).

Enlos 70's (1979) se utilizaba el término displasia para estas lesiones, posterior al conocimien-
to de su relacion con la infeccion y la historia natural de la enfermedad se denomind como
Neoplasia Intraepitelial Cervical (CIN o NIC, con la clasificacion de Bethesda desde 2001).

Una NIC puede evolucionar o no hacia un cancer cervical dependiendo en gran medida
del potencial oncogénico del virus del papiloma humano.

Los métodos de deteccion disponibles han disminuido el nimero de lesiones avanza-
das y de cancer.

Se puede detectar mediante prueba de Papanicolaou (PAP) convencional o en base li-
quida, colposcopia o por pruebas de deteccion del DNA del VPH (Captura de hibridos).
e Se denomina NIC 1 cuando las células alteradas o anormales afectan solo el tercio
superficial del epitelio escamoso del cérvix y se considera lesion de bajo riesgo.
e NIC 2 cuando afecta dos tercios del mismo, considerada junto con el NIC 3 de
alto riesgo.
e NIC 3 cuando la totalidad el epitelio escamoso tiene presencia de células anor-
males o displasicas, precursoras de un cancer y se consideran lesiones prema-
lignas. La NIC 3 debe ser considerada como un CaCu in situ.

Estas lesiones son causadas por el VPH, hay mas de 80 a 100 tipos de ellos. Solamente
unos 30 a 40 afectan el tracto genital.

Hay alrededor de 15 serotipos de VPH considerados de alto riesgo (capaces de causar
NIC 2 y 3 6 CaCu), los mas relacionados a esas lesiones son 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45,
51, 62, 56, 58, 59, 68, 73y 82.
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El 16 es el principalmente causal de CaCu escamoso que es con mucho el mas comun.
El 18 se asocia mas a adenocarcinoma cervical

16 y 18 son responsables del 90% de los canceres cervicales en México.

Los VPH de bajo riesgo se asocian a verrugas y condilomas. En especial los tipos 6 y
11.

La infeccién por VPH es la mas comun de las infecciones de transmision sexual. Has-
ta 80% de las personas con vida sexual activa pueden infectarse en el transcurso de
su vida. La mayoria de ellas son transitorias y no evolucionaran a una lesion premaligna
o maligna (el sistema inmune es capaz de erradicar la infeccion), solo un 25% puede
causar alteraciones celulares de bajo grado (cambios por VPH o NIC 1) y un 10% puede
llegar a lesiones de alto grado (NIC 2, 3 o CaCu).

El cérvix tiene dos tipos de epitelio uno escamoso estratificado no queratinizado y
uno columnar (hacia el canal cervical), la unidén de ambos epitelios se conoce como
la unién escamo-columnar y es el sitio en donde ocurren el 90% de las lesiones
premalignas y malignas. La unién mencionada se encuentra justo por arriba del
orificio cervical externo en las ninas, pero con la edad vy ciertos factores como el
uso de anticonceptivos, la pubertad, los partos, esta unién se va evertiendo hacia
la vagina, se expone a las secreciones y cambio de pH lo que transforma muchas
de las glandulas haciendo una metaplasia a esa nueva zona se conoce como zona
de transformacion en donde ocurre la infeccion por VPH y los cambios anormales
mencionados.

Existen factores de riesgo para que una paciente desarrolle una NIC ante la infeccion
del VPH: pacientes inmunodeprimidas, mujeres con mas de una pareja sexual, infecta-
das por HIV, haber iniciado vida sexual antes de los 18 anos, pareja infectada por VPH
0 que haya tenido contacto con una mujer que haya tenido CaCu, tabaquismo, infec-
ciones de transmision sexual, pacientes que hayan tenido historia de lesiones de este
tipo previamente o las que no se realizan su PAP con frecuencia.

DIAGNOSTICO

Un PAP anormal en la clasificacion de Bethesda es dividido en dos tipos: con alteraciones
escamosas y con alteraciones glandulares. Ambas pueden ser premalignas o malignas.
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ASC - células escamosas atipicas (dos tipos ASC-US o células escamosas
atipicas-de significado indeterminado y ASC-H células escamosas atipicas-sin
poder excluir lesion de alto grado (HSIL).

LEIBG (en inglés LSIL) — lesidon escamosa intraepitelial de bajo grado.

LEIAG (en inglés HSIL) — lesién escamosa intraepitelial de alto grado.
Carcinoma escamaoso invasor.

Lesiones glandulares precancerosas atipicas (AGC).

Adenocarcinoma cervical in situ (AlS).

La lesion intraepitelial de bajo grado (LSIL) abarca la infeccion por VPH y lo que
antes se conocia como displasia leve, hoy NIC I.

La lesion intraepitelial de alto grado (HSIL) abarca lo que antes se conocia como
displasia moderada y severa y hoy NIC 2 y NIC 3.

Una vez que un PAP es reportado con cambios anormales existen varias opciones:

Repetir el PAP a corto plazo

Colposcopia y biopsia - estudio con microscopia directa del cérvix que da
amplificaciones (7 a 15X) y que permite mediante aplicacion de acido acéti-
co observar cambios anormales, epitelio acetoblanco, vascularidad anormal o
puntilleo cervical, cambios que sugieren lesion y permiten la toma de biopsia de
esos sitios.

Pruebas de DNA para VPH

ASC-US: prueba de DNA para VPH (si es negativa no es necesario enviar a colposco-
pia), o repetir la citologia en 6 a 12 meses. Si no se dispone de prueba DNA-VPH puede
enviarse a colposcopia.

LIEBG (LSIL): no se recomienda la prueba de VPH (ya que mas del 83% son positivas).
Se envia a colposcopia. Si no hay NIC se repite PAP en 6 a 12 meses.

LIEAG (HSIL): van a colposcopia y biopsia. De las reportadas asi, en la colposco-
pia-biopsia se evidencia NIC 2 0 3 en 84 a 97% de los casos. Solo 2% un cancer

invasor.

Sesenta a ochenta por ciento de los NIC 1 pueden desaparecer por si solos aun sin
tratamiento, contra solo un 20-50% en NIC 2 o 3 por lo cual ameritan mayor estudio y
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tratamiento ya que estos dos se consideran lesiones precancerosas. Del NIC1 solo 1 a
2% progresaran hasta un cancer invasor en un periodo variable de 3 a 5 afos.

TRATAMIENTO

Para pacientes con NIC el tratamiento puede ser ablativo (destruye el tejido afectado,
se utiliza laser, crioterapia y electrofulguracion, por lo que debe reservarse cuando el
diagndstico entre el PAP y la colposcopia correlacionan, ya que no dejara tejido dis-
ponible para andlisis histopatoldgico, se prefiere para NIC 1, con respuesta favorable
y curacion en 90% de los casos) o excisional , en donde se remueve el tejido anormal
para enviar a estudio histopatoldgico, puede ser con bisturi o cono frio, con laser o
con asa de diatérmica — electrocirugia. Si los margenes de corte estan libres de lesion
la paciente seguira vigilandose cada 6 meses por 2 anos, si hay lesion en el borde de
corte y en especial si es de alto grado se prefiere otro cono mas amplio o histerectomia .
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1 2 TRASTORNOS MENSTRUALES

FISIOLOGIA
El ciclo menstrual se divide en tres fases: fase folicular, ovulacion y fase lUtea. El primer
dia de menstruacion se considera el dia 1 del ciclo menstrual.

La duracion del ciclo es desde su inicio (primer dia de regla) hasta el dia previo antes
del inicio de la siguiente.

Un ciclo menstrual normal o ciclo “tipo” dura 28 dias, aunque solo un tercio de las pa-
cientes lo tiene asi. Se consideran como normales si su duracion es de 24 a 35 dias.

Los ciclos de una muijer en particular son regulares si entre ellos la variacion es de mas/
menos dos dias.

Un ciclo normal dura 3 a 5 dias (pero también puede variar de 2 a 7 como normal)

La pérdida normal de sangre en un periodo menstrual es de 30-80ml (maximo 100ml).
La menstruacion puede presentarse por primera vez (menarquia) entre los 10y 16 anos,
en promedio 12 anos.

CLASIFICACION

Hasta hace unos anos dependiendo de la duracion de los ciclos, duracion y cantidad
de sangrado se manejaron muchos términos, algunos confusos, y en otros casos tér-
minos aunque iguales, el significado era diferente entre la literatura sajonay la latina. Ello
creaba mucho desorden y problemas en la clasificacion y diagnéstico de los sangrados
normales y anormales.

En 2005, 35 expertos del mundo hicieron una revision histérica y recomendaciones para
uniformar la terminologia. Acordaron descartar los términos confusos y reemplazarlos con
términos descriptivos que fueran entendidos en todos los lenguajes. Asi, en 2009 la Fede-
racion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) propone una nueva terminologia.

Se recomend?d eliminar términos como: menorragia y menometrorragia (términos usa-
dos para periodos menstruales con mas dias de sangrado o mas cantidad de o nor-
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mal), epimenorrea (en algunos lugares usado para ciclos muy cortos, en otros lados
como en México eso se conocia como oligomenorrea), sangrado uterino disfuncional
(para un sangrado menstrual anormal asociado a trastornos hormonales, no a pro-
blemas organicos), oligomenorrea (ciclos cortos menores de 25 dias), hipermenorrea
(sangrado abundante en cantidad), polimenorrea (sangrados de mas de 7 dias de dura-
cion), epimenorragia, hipomenorrea (sangrado escaso en su cantidad), polimenorragia,
hemorragia uterina y hemorragia metropética entre otros, que afortunadamente no se
usaran mas.

Se define amenorrea como la ausencia de sangrado menstrual por 3 meses, 90 dias
o 3 ciclos de la paciente en particular (ejemplo si su duracion es de 28, serian 84 dias).

Hay dos tipos de amenorrea, primaria: cuando nunca se ha presentado una menstrua-
cién (disgenesia gonadal, como sindrome de Turner - que es la causa mas comun de
amenorrea primaria-, himen imperforado, trastornos hipotalamicos, sindrome de Ro-
kitansky, sindrome de insensibilidad a andrégenos) o secundaria: cuando ya hubo pe-
riodos menstruales previamente (sindrome de ovario poliquistico, trastornos endécrinos
como hipotiroidismo o hiperprolactinemia, embarazo, lactancia, menopausia, sindrome
de Asherman).

Se puede hablar de amenorrea primaria si a los 14 anos de edad aun no hay menstrua-
cidn y no hay desarrollo de los caracteres sexuales secundarios o hasta los 16 anos si
ya hay desarrollo de caracteres sexuales secundarios (glandula mamaria, vello pubico,
vello axilar).

Con la desaparicion de todos esos términos y con la aceptacion de la nueva termino-
logia, solo amenorrea permanece y ahora los trastornos menstruales se clasifican de
acuerdo a los siguientes puntos:
e Por frecuencia de las menstruaciones:
Frecuentes menos de 24 dias
Normales 24 a 38 dias
Infrecuentes mas de 38 dias

e Con respecto a la variabilidad de las reglas, ciclo a ciclo individual, variacion en
12 meses (nUmero de dias que varia en todo el ano):
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Ausentes: no hay sangrado
Regulares: variacion +/- 2 a 20 dias
Irregulares: variacion >20 dias

En relacion a la duracién del periodo (duracién del flujo o sangrado menstrual):
Prolongado: >8 dias

Normal: 4.5 a 8 dias

Corto: menos de 4.5 dias

La terminologia recomendada, definiciones, clasificaciones y sintomas de un sangrado
uterino anormal son de la siguiente forma:

Trastornos de la regularidad:

Sangrado menstrual irregular: sangrado con variacion mayor de 20 dias en los
ciclos individuales a lo largo de un ano.

Amenorrea: ausencia de sangrado menstrual por un periodo de 90 dias

Trastornos en la frecuencia:
Sangrado menstrual infrecuente: 1 0 2 episodios en un periodo de 90 dias
Sangrado menstrual frecuente: mas de 4 episodios en un periodo de 90 dias

Trastornos en la cantidad del flujo menstrual:

Sangrado menstrual abundante (HMB): pérdida de sangre excesiva, que inter-
fiere en la calidad de vida fisica, emocional, social y material de la mujer ya sea
sola 0 en combinacion con otros sintomas.

Sangrado menstrual abundante y prolongado (HPMB): menos comun que el
HMB. Es importante diferenciarlo del anterior dado que su etiologia y tratamien-
to suelen ser distintos.

Sangrado menstrual ligero (escaso): referido por la paciente, rara vez asociado
a patologia.

Trastornos en la duracién del flujo menstrual:
Sangrado menstrual prolongado: excede 8 dias en la duracion.

Sangrado menstrual corto: poco comun, duraciéon no mas de 2 dias.

Sangrado irregular NO menstrual:
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Episodios de sangrado irregular, a menudo ligeros y cortos que ocurren entre
periodos menstruales normales. Asociados con lesiones estructurales benignas
o malignas. Pueden ocurrir durante las relaciones sexuales.

e Sangrado fuera de la edad reproductiva:
Sangrado postmenopausico (PMB): sangrado que ocurre un afio después de la
menopausia
Menstruacién precoz: usualmente asociado con otros signos de pubertad pre-
coz. Ocurre antes de los 9 anos de edad.

e Sangrado uterino anormal agudo (AUB o SUA): episodio de sangrado en una
muijer en edad reproductiva, que no esta embarazada, en cantidad suficiente
para requerir intervencion inmediata para prevenir mayor pérdida sanguinea.

e Sangrado uterino anormal crénico: sangrado del cuerpo uterino, anormal en
duracién, volumen y/o frecuencia y que ha estado presente la mayoria de los
ultimos 6 meses.

La FIGO disefi¢ el sistema de clasificacion PALM-COEIN (en relacion a una imagen de la
palma de la mano y una moneda) como siglas que describen lo siguiente (figura 12.1):

PALM: Pdlipos, Adenomiosis, Leiomiomas, Malignidad e hiperplasia

COEIN: Coagulopatia, trastornos Ovulatorios, trastornos Endometriales, cusas latrogé-
nicas y No clasificadas.

En general, los componentes del grupo PALM son afecciones estructurales, medibles
visualmente con el uso de técnicas de imagen o de histopatologia, mientras el grupo
COEIN esta relacionado con afecciones que no se definen por imagen o histopatologia
(no estructurales).

Cada uno de los puntos de PALM-COEIN, tiene sus caracteristicas que deben conocerse:
e P- Pdlipos: AUB-P, el sintoma mas comun es un sangrado uterino anormal.
Causa del 39% de los sangrados en mujeres pre menopausicas y el 21-28%

de las post menopausicas. Se definen como presentes o ausentes. Su diag-
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Pdlipo

Adenomiosis

Leiomiomas (submucosos, otros)
Malignidad e hiperplasia

Coagulopatia
Disfuncion Ovulatoria
Endometrial
latrogénico

No clasificada aun

Figura 12.1 Clasificacion PALM-COEIN, modificado
de FIGO Working Group on Menstrual Disorders. Int
J Gynaecol Obstet 2011.
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nostico se hace por ultrasonido
transvaginal, histerosonografia (infu-
sion de solucion salina a través de
una sonda en la cavidad uterina) e
histeroscopia.

A — Adenomiosis: AUB-A, 70% de
las mujeres con esta patologia tienen
sangrado uterino anormal. 30% dis-
menorrea, 19% ambos. Su diagnos-
tico es por ultrasonido o resonancia
magnética.

L — Leiomiomas: AUB-L, tumor be-
nigno mas comun del tracto genital,
la edad es el factor de riesgo mas
comun. Pueden tenerlos hasta 60%
de las mujeres mayores de 45 anos.
El sangrado genital anormal se pre-
senta mas en su ubicacion submu-
cosa que cuando es intramural o
subserosa.

M — Malignidad: AUB-M, el sangrado
uterino anormal es el principal sinto-
ma de una neoplasia endometrial.

C - Coagulopatias: AUB-C, hasta
13% de las mujeres con sangrados
menstruales abundantes tienen algun
trastorno en la coagulacion.

O - trastornos Ovulatorios: AUB-O,
son pacientes con reglas impredeci-
bles, con cantidad variable, asocia-
das a problemas enddcrinos como
hipotiroidismo o sindrome de ovario
poliquistico.

E — problemas Endometriales: AUB-E,
normalmente son ciclos regulares,
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ovulatorios y sin causas identificables del sangrado anormal. Son sangrados
abundantes y a veces intermenstruales.

| — latrogénicas: AUB-I, se incluye el uso de DIU, administracion de estrégenos
exdgenos o agentes que afecten ovulacion o coagulacion.

N — No clasificadas: para anomalias no bien definidas o no bien examinadas.

Ejemplo de cémo es utilizado el sistema: paciente de 50 afos, con sangrado uterino
anormal, frecuente y abundante. Se realiza ultrasonido encontrando miomas, endo-
metrio grueso e irregular sugestivo de hiperplasia, quedaria como: SUA (AUB por sus
siglas en inglés) PO A0 L1 M1 —CO0 OO0 E1 10 NO o bien los que tienen valor O, quitarlos
y abreviar como SUA (AUB) L1 M1-E1

EVALUACION
Toda paciente con trastornos menstruales o sangrado menstrual anormal debe ser
correcta y completamente evaluada.

1.
2.
3.
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Historia clinica que incluya edad de menarquia 0 menopausia

Caracteristicas de sus ciclos menstruales (regularidad, duracion y cantidad)
Presencia de dismenorrea (inicio, intensidad, incremento conforme ha pasado
tiempo)

Enfermedades médicas o quirdrgicas (diabetes, enfermedades tiroideas, hipofi-
siarias)

Uso de medicamentos (anticoagulantes, antiinflamatorios no esteroides, hormo-
nales)

Al examen fisico, una valoracion general y en especial examen pélvico, externo,
con espejo vaginal y tacto bimanual

Por laboratorio y gabinete: prueba de embarazo, biometria hematica completa,
TSH, pruebas de coagulacion (TP y TPT), y dependiendo del diagnéstico pre-
suntivo ultrasonido transvaginal, histerosonografia, histeroscopia o resonancia
magnética. Biopsia endometrial.
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1 3 AMENORREA

La amenorrea no es una patologia por si misma, sino que constituye la manifes-
tacion clinica de un trastorno subyacente. Ver tabla 13.1.

Se define como la ausencia de sangrado menstrual y se clasifica como primaria
(AP) y secundaria (AS).

La amenorrea primaria es la ausencia de menstruacion a la edad de 16 afos si
hay desarrollo de caracteres sexuales secundarios o a los 14 anos si estos no
se han presentado. Se presenta en 0.1 a 1% de las mujeres.

La amenorrea secundaria es la ausencia de tres periodos menstruales o 90 dias
sin regla (ver capitulo 12).

La evaluacion de la amenorrea primaria toma en consideracion principalmente el
estado de desarrollo sexual (pubertad) y la secundaria el momento de su apari-
cion, edad y existencia de patologia asociada.

La amenorrea representa un reto al conocimiento de la fisiologia endocrina ovari-
ca del médico. Es un proceso que obedece a diversos trastornos funcionales o
anatomicos que deben evaluarse de manera sistematica con una adecuada his-
toria clinica, exploracion fisica y examenes hormonales para identificar la causa
subyacente y dar el tratamiento apropiado.

La causa mas comun de amenorrea primaria en mujeres sin desarrollo de ca-
racteres secundarios es retardo constitucional, en caso de adecuado desarrollo
y presencia de Utero lo mas comun es obstruccion congénita del tracto de sa-
lida (tabique vaginal transverso o himen imperforado), en caso de mujeres con
desarrollo anormal del Utero lo mas frecuente es una agenesia mulleriana si el
cariotipo es normal femenino 46 XX.

En caso de amenorrea secundaria lo primero que debe descartarse es embarazo.
La amenorrea secundaria es mucho mas comun que la primaria.

Los objetivos del tratamiento son la prevencion de complicaciones: osteoporo-
sis, hiperplasia endometrial y preservacion de la fertilidad, asi como progresion
normal del desarrollo puberal en la amenorrea primaria.

13.1 AMENORREA PRIMARIA

De acuerdo a su etiologia puede ser:
+  Central:
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Falla hipotalamo-hipofisaria (hipogonadismo-hipogonadotrépico)
Hiperprolactinemia
«  Gonadal:
Falla ovarica (hipogonadismo-hipergonadotrdpico)
Sindrome de ovario poliquistico
«  Genital (anomalias mulleriana):
Utero (agenesia o hipoplasia)
Vagina (agenesia, tabique transverso, himen imperforado)

TABLA 13.1 CAUSAS DE AMENORREA

Prolactina <100 ng/ml
-Alteracion del metabolismo(higado,
rifon)
-Produccion ectopica (carcinoma, te-
ratoma)
-Lactancia y estimulacion mamaria
HIPERPROLACTINEMIA -Hipotiroidismo
-Farmacos (antipsicoticos, antidepre-
sivos, antihipertensivos, otros)
-Opioides, cocaina
Prolactina >100 ng/ml
-Adenoma hipofisario
-Silla turca vacia

Disgenesia Gonadal
-Turner, otras

HIPOGONADISMO Menopausia

HIPERGONADOTROPICO Falla ovarica prematura

-Autoinmune, quimioterapia, galacto-
semia, radiacion pélvica, deficiencia
de 17-hidroxilasa, idiopatica
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HIPOGONADISMO
HIPOGONADOTROPICO

Retardo constitucional

Tumores de SNC

Anorexia o bulimia

Enfermedad cronica

-Hepatica, renal, tiroides, diabetes, in-

munodeficiencia, enfermedad intesti-
nal inflamatoria, severa depresion o
stress psicosocial

Radiacion craneal

Ejercicio excesivo

Pérdida excesiva de peso o desnutricion

Destruccion de hipotalamo o hipdfisis

Sindrome de Kallman

Sindrome de Sheehan

NORMOGONADOTROPICO

Congénita
-Sindrome de insensibilidad a andro-
genos
-Agenesia mulleriana
Anovulacion hiperandrogénica
-Sindrome de ovario poliquistico,
acromegalia, tumor secretor de an-
drégenos , Cushing, administracion
exdgena, hiperplasia suprarrenal
Obstruccion de vias de flujo
- Asherman, agenesia de cérvix, hi-
men imperforado, septum transver-
S0 vaginal

OTRAS

Embarazo
Enfermedad tiroidea

EVALUACION

e | a evaluacion de la AP puede hacerse a partir del desarrollo mamario (como
indicador de la presencia de caracteres sexuales secundarios) y de la presencia

de utero (Figura 13.1).
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Mamas Tanner Il
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Hipogonadismo Hipogonadismo | Cariotipo | | Obstruccion del flujo |
Hipogonadotrépico Hipergonadotrépico
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|
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VER TABLA |

Cariotipo | | 46 XY | | 46 XX | HIMEN IMPERFORADO

13.1
U

L

4

SEPTUM VAGINAL

| 46 XX | | 45 X0 | INSENSIBILIDAD A

|

|

ANDROGENOS

PREMATURA

TURNER

AGENESIA MULLERIANA

Figura 13.1 Algoritmo para la evaluacion de la amenorrea primaria. US:ultrasonido, LH: hormona luteinizante,

FSH: hormona foliculoestimulante.

De acuerdo a ambas condiciones podemos encontrar 4 combinaciones:
A. Ausencia de desarrollo mamario y presencia de Utero, es la segunda en frecuen-

cia, tiene 3 subgrupo

S

«  Falla hipotalamica: causada por la secrecion inadecuada de GnRH, es un
hipogonadismo hipogonadotrépico. Para diferenciarlo de causas hipofisa-
ria la prueba de estimulacion con GnRH es ideal, si sube LH y FSH la causa
es hipotalamica. Los diagnésticos son: secrecion insuficiente de neuro-
transmisores, sintesis inadecuada de GnRH asociada a talasemia mayor,
defectos anatémicos congénitos, craneofaringioma (neoplasia que interfie-
re con la sintesis y secrecion de GnRH que se presenta con retardo en el
crecimiento, defecto en campos visuales y diabetes insipida), sindrome de
Kallman (incidencia de 1:10 a 86 mil nacidos vivos, es un hipogonadismo
hipogonadotropico asociado con anosmia y agenesia del bulbo olfatorio),
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sindrome de Prader-Labhart-Willi (ocurre por una delecion en el brazo largo
del cromosoma 15, se presenta en 1:10 a 15 mil nacidos vivos, se mani-
fiesta por hipotonia persistente desde la vida intrauterina, letargia, pobre
desarrollo muscular, baja estatura, retardo mental — 97% -, manos y pies
pequenos y tendencia a la obesidad), sindrome de Laurence-Moon-Biedl
(talla baja, retinitis pigmentosa, sordera, paraplejia espastica, polidactilia,
sindactilia, obesidad y retardo mental), sindrome de Frélich (talla baja, obe-
sidad y retardo mental leve ocasionados por alteracion tumoral del area
ventromedial del hipotalamo).

Falla hipofisaria: este grupo no tiene respuesta adecuada a la estimulacion
con GnRH. Los diagnosticos que se establecen son: insuficiencia aislada
de gonadotropinas (hereditaria con un gen autosémico dominante, recesi-
Vo 0 ligado al X), encefalitis e hipotiroidismo prepuberal.

Falla gonadal: estos pacientes tienen hipogonadismo hipergonadotropico.
A este grupo pertenecen los siguientes diagndsticos: sindrome de Turner
(es el mas frecuente del grupo, la incidencia es de 1:2500 nacidos vivos,
se origina por la ausencia de un cromosoma X, se presenta talla baja, cue-
llo alado, paladar ojival, micrognatia, anomalias cardiacas principalmente
coartacion adrtica, unas hiperconvexas, anomalias renales y desordenes
autoinmunes como tiroiditis y enfermedad de Addison). sindrome de Bon-
nevie-Ullrich (variante del Turner con talla normal), sindrome de Noonan
(cariotipo 46 XX, autosdmico dominante, incidencia de 1:2500 nacidos vi-
vos, talla baja, cardiopatia congénita, genitales externos hipoplasicos, fa-
cies caracteristica con hipertelorismo, fisuras palpebrales, epicanto y orejas
de implantacion baja), Anomalias estructurales del cromosoma X (cariotipo
46XX, con un cromosoma X incompleto, Mosaicismo (el mas comun X/XX,
el 29% puede menstruar espontaneamente y ser fértil), Disgenesia gonadal
pura (mujeres con cariotipo 46XX 0 46XY con estrias gonadales, trastorno
esporadico, autosdmico recesivo o ligado al X, en caso de disgenesia go-
nadal 46XY. Son mujeres con infantilismo sexual, talla normal, sin alteracio-
nes somaticas. Cuando la disgenesia se presenta en sujetos con cariotipo
46XY se denomina sindrome Swyer—James, en este grupo la malignizacion
de la gbnada, gonadoblastoma o disgerminoma, ocurre en un 10 a 30%
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por lo que se indica gonadectomia,). Deficiencia de 17-hidroxilasa con ca-
riotipo 46XX, esta enzima -codificada en el cromosoma 10- es necesaria
para la conversion de pregnenolona en 17-OHpregnenolona y de proges-
terona en 17-OHprogesterona, esta alteracion cursa con disminucion de
cortisol lo que induce aumento de ACTH y aumento en la producciéon de
mineralocorticoides, ocasionando retencion de sodio, hipertension y perdi-
da de potasio).

B. Desarrollo mamario y ausencia de Utero, a este grupo pertenecen fundamental-
mente dos patologias:

Insensibilidad a andrégenos: también conocido como feminizacion testi-
cular o sindrome de Morris. Estas pacientes tienen cariotipo 46XY, testicu-
los y fenotipo femenino, en su forma completa ausencia de vello pubico y
axilar. Esta ligado al cromosoma X, recesivo o dominante con penetracion
incompleta. Su presencia denota ausencia o defecto en el funcionamiento
de receptores androgénicos. Los ovarios, trompas, ovarios y tercio supe-
rior de vagina estan ausentes, como consecuencia de la presencia de tes-
ticulo que secreta hormona antimdulleriana (HAM). Los genitales externos
son normales, incluyendo los dos tercios inferiores de vagina. En la edad
adulta son personas altas con mamas voluminosas, testiculos funcionales,
los niveles hormonales se muestran normales para un varon. Se recomien-
da remocioén de las génadas por el riesgo de malignizacion (5 a 10 %).

Ausencia congénita de Utero: conocida también como sindrome de Ma-
yer-Rokitansky-Kuster-Hauser), es parte del grupo de anomalias mulle-
rianas. Ovarios normales, ausencia de Utero, trompas y tercio superior
de vagina. Incidencia de 1:4000 nacidos vivos femeninos. Puede estar
asociada a anomalias urinarias. Ocasionalmente se presentan anoma-
lias cardiacas u 6seas, particularmente de columna vertebral, conocida
como sindrome o asociacion MURCS (MU)llerian, (R)enal, (C)ervicothora-
cic (S)omite abnormalities.

C. Ausencia de desarrollo mamario y de Utero, es el grupo menos frecuente, el
cariotipo es masculino, las gonadotropinas estan elevadas con testosterona
normal o baja para una mujer. A este grupo pertenecen:
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+  Deficiencia de17,20 desmolasa: es la enzima responsable de convertir
17-alfa-hidroxipregnenolona a dehidroepiandrosterona y la 170OHproges-
terona a androstendiona. Los testiculos deben ser removidos por el riesgo
de malignizacion. El cortisol reacciona normalmente a la estimulacion con
ACTH. La testosterona esta baja.

+  Agonadismo: conocido también como sindrome de testiculo evanescen-
te o fantasma. No tienen genitales internos. Se ha postulado que son
sujetos que en la época embrionaria desarrollaron testiculos que al sinte-
tizar HAM inhibieron el desarrollo mulleriano, posteriormente desaparece
el testiculo, desarrollando por lo tanto genitales femeninos ante la ausen-
cia de testosterona.

. Deficiencia de 17-alfa-hidroxilasa con cariotipo XY: estas pacientes pre-
sentan hipertension y ausencia de Utero, a diferencia de quienes tienen
deficiencia de esa enzima con cariotipo XX.

. Sindrome de Frasier: presentan neuropatia progresiva, infantilismo se-
xual, falla renal y gbnadas rudimentarias. Causada por mutacion en el
gene WTT.

D. Desarrollo mamario y presencia de Utero, es el grupo mas frecuente, al que
corresponden del 30 al 40% de casos de AP. El 25% presenta galactorrea, pro-
lactina elevadas y tomografia de silla turca compatible con adenoma hipofisario.
El otro 75% tienen prolactina normal e incluye pacientes con sindrome de ova-
rio poliquistico, hiperplasia suprarrenal, disfuncién hipotalamica, falla hipotala-
mo-hipofisaria y falla ovarica por ooforitis autoinmune, por quimio o radioterapia.
En este grupo debe descartarse la obstruccion de las vias de salida causada
por agenesia de cérvix, himen imperforado o septum vaginal transverso, estas
mujeres tienen dismenorrea incapacitante con desarrollo puberal normal, un ul-
trasonido muestra hematocolpos o hematémetra.

TRATAMIENTO

Este sera encaminado a la causa del problema, deben tomarse en cuenta las siguientes
recomendaciones:
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Evitar el uso de términos que sugieran que la paciente es del genero masculino,
para evitar conflictos psicoldgicos.

No realizar laparoscopia solo confines diagnésticos, sino terapéuticos en los
casos que lo ameriten.

En el caso de requerirse neovagina, intentar antes tratamiento conservador con
dilatadores.

Utilizar adecuada suplementacion hormonal para lograr feminizacion en quienes
no han tenido telarca.

En los casos que lo amerite se puede lograr embarazo con bomba de GnRH
0 mas frecuentemente con menotropinas o FSH recombinante. En las muije-
res con disgenesia gonadal y Utero pueden recurrir a donacion de évulos. Las
afectadas por anomalias mullerianas pueden solicitar maternidad subrogada o
transplante de Utero.

En los casos de sindrome de Turner esta indicada la hormona de crecimiento y
sustitucion hormonal.

13.2 AMENORREA SECUNDARIA

Una vez que se descarta embarazo, enfermedad tiroidea e hiperprolactinemia,
las causas remanentes de AS son clasificadas como (tabla 13.1):

e Amenorrea normogonadotropica

e Hipogonadismo hipogonadotropico

e Hipogonadismo hipergonadotropico

EVALUACION
En la figura 13.2 se describe el algoritmo para el estudio y diagndstico de la AS. A con-
tinuacion se detallan:
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Hipotiroidismo: habitualmente existen otros signos y sintomas ademas de la
amenorrea, cuando el hipotiroidismo es muy ligero se puede asociar a sangra-
dos abundantes o escasos antes de llegar a la amenorrea. El tratamiento susti-
tutivo restituye las reglas a la normalidad después de algunos meses.

Hiperprolactinemia: los adenomas hipofisarios son la causa mas comun de
disfuncion de hipdfisis anterior. La asociacion de niveles altos de prolactina, ga-
lactorrea, cefalea o alteraciones visuales deben obligarnos a descartar un tumor
hipofisario con estudios de imagen (resonancia magnética nuclear), los niveles
sugestivos son los mayores de 100ng/ml. Los microadenomas (<10mm) pue-
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den solamente manifestarse por la hiperprolactinemia sin otros datos clinicos. El
tratamiento se hace con agonistas dopaminérgicos, el de eleccion actualmente
es la cabergolina. Los macroadenomas pueden ser tratados también farmaco-
l6bgicamente y en raros casos en forma quirdrgica. Una vez excluidas las cau-
sas tumorales los farmacos son una causa comun, que habitualmente aumenta
la prolactina a niveles menores a 100ng/ml. Entre los cuales se encuentran: an-
ticonceptivos orales, antipsicoéticos, antihipertensivos, bloqueadores H2. Otras
causas de hiperprolactinemia se describen en la Tabla 13.1.

e Amenorrea normogonadotrépica: las dos causas mas comunes de este grupo
son alteraciones adquiridas en el flujo de salida como las sinequias uterinas pos-
teriores a legrado o a infeccion (sindrome de Asherman) y la anovulacion crénica
hiperandrogénica. Menos comunmente la estenosis cervical o la presencia de
polipos pueden alterar las vias de flujo. El sindrome ovario poliquistico se trata
ampliamente en el capitulo 14, debe recordarse que este proceso es secundario
a elevacion de androgenos que en nuestra poblacion se asocia frecuentemente

a resistencia a insulina.
Amenorrea secundaria

Medir
P TSHy PRL *
[ 2
Ambas PRL normal TSH normal
normales TSH anormal r PRL alta ﬂ
| Prueba de deprivacion con progesterona | | PRL<100ng/ml | | PRL>100ng/ml |
3 3
Sangrado No sangrado ENFERMEDAD TABLA RMN
menstrual menstrual TIROIDEA 131 r
4 4
HIPO-NORMO Deprivacién con PROLACTINOMA OTRAS CAUSAS
TABLA 13.1 estrégenos y TABLA 13.1
r progesterona 1
Sangrado No sangrado
menstrual menstrual
[

[
Medir FSHy LH OBSTRUCCION
3 3 DE FLUJO

| FSH>20UI/L | FSHY LH

LH>40UI/L <5UI/L

1 1 ™ [ TUMOR HIPOFISARIO
HIPO-HIPER RMN
TABLA 13.1 HIPO-HIPO
I_, TABLA 13.1

Figura 13.2 Algoritmo para la evaluacion de la amenorrea secundaria. TSH: hormona estimulante del tiroides,
PRL: prolactina, FSH: hormona foliculoestimulante, LH: hormona luteinizante. HIPO-NORMO: hipogonadismo
normogonadotropico, HIPO-HIPER: hipogonadismo hipergonadotrépico HIPO-HIPO: hipogonadismo hipo-
gonadotrdpico.
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Hipogonadismo hipergonadotrdpico: esta condicion traduce una falla ovarica
prematura, la edad promedio de la menopausia es alrededor de los 50 afios y
es causada por deplecion folicular. La insuficiencia ovarica prematura (IOP) que
puede 0 no ser reversible, se caracteriza por amenorrea, hipoestrogenismo y
elevacion de gonadotropinas en mujeres menores de 40 anos. El 0.1% de las
mujeres menores de 30 anos pueden estar afectadas y hasta el 1% de las me-
nores de 40 anos. Alrededor del 50% de las mujeres con IOP, pueden tener fun-
cion ovarica intermitente, con 5 a 10% de oportunidad de lograr embarazo. La
IOP incrementa el riesgo de osteoporosis o enfermedad cardiovascular. Del 20
al 40% de la IOP puede asociarse a enfermedades autoinmunes como hipotiroi-
dismo, enfermedad de Addison y diabetes mellitus, por lo que estas entidades
deben estudiarse. En mujeres menores de 30 anos debe hacerse cariotipo para
descartar la presencia de cromosoma Y que obliga a gonadectomia. La biopsia
de ovario o la determinacion de anticuerpos antiovario no son Utiles.
Hipogonadismo hipogonadotrépico: la amenorrea hipotalamica se asocia a al-
teraciones en la liberacion de GnRH, puede ser causada por excesiva pérdida
de peso, ejercicio o stress. El tratamiento depende de la etiologia, en el caso de
pérdida excesiva de peso deben estudiarse la presencia de trastornos alimen-
ticios. El riesgo de osteoporosis esta aumentado y debido a que este grupo de
mujeres son habitualmente adolescentes, que es cuando se presenta el pico
maximo de desarrollo de masa 6sea, el proceso puede ser irreversible. El uso
de combinados hormonales anticonceptivos pueden reducir la pérdida 6sea,
puede asociarse vitamina D y calcio.
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1 4 SINDROME DE OVARIO POLIQUISTICO (SOP)

EPIDEMIOLOGIA
Es un trastorno enddcrino muy comuin en muijeres jovenes, en especial en la adolescen-
cia 0 edad adulta joven durante la edad reproductiva.

Descrito en 1935 por Stein y Leventhal, incluso llevd ese nombre por muchos afios, hoy
en desuso.

Segun la Guia de Practica Clinica en México su prevalencia es de 6% (y reportada en la
literatura de 5 a 10%).

DEFINICION

Se considera un sindrome (conjunto de signos y sintomas) de disfuncion ovulatoria, carac-
terizado por hiperandrogenismo (sea clinico: acné, alopecia, piel grasa, hirsutismo o por
laboratorio: o bioquimico, la caracteristica principal es el aumento de andrégenos, y si qui-
siera ser mas especifico, la literatura internacional habla en especial de testosterona, en Mé-
Xico se menciona repetidamente androstendiona), anomalias en la ovulacion (manifestado
como menstruaciones infrecuentes, término actual, o antes conocido como opsomenorrea
0 bien con amenorrea), ovarios con multiples quistes pequenos e hipertrofia de los ovarios
(macroscopicamente o por ultrasonido, usualmente bilaterales, mas de 10 pequenos quis-
tes de 3 a 10mm con una distribucién en la periferia del ovario). En algunos casos con da-
tos de resistencia a insulina, como acantosis nigricans (oscurecimiento de la piel en region
de cuello y nuca, axilas e ingles), sobrepeso u obesidad (de predominio central o troncal;
50-75% de las pacientes) y mayor predisposicion a diabetes (7.5-10% DM2 y hasta 30-
35% intolerancia a glucosa o pre-diabetes). Algunas pacientes presentan sangrado uterino
anormal (no asociado a menstruacion o bien durante menstruacion con ciclos abundantes).

Es una patologia asociada a mayor riesgo de infertilidad, hipertension, enfermedad car-
diovascular, sangrado uterino anormal, cancer endometrial, apnea del sueho y altera-

cion en metabolismo de lipidos.

Se desconoce su etiologia exacta, sin embargo, parecen influir factores genéticos (sien-
do comun en familias afectadas, hasta 40% en hermanas, y con posible existencia de
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un locus cercano al gen receptor de insulina en el cromosoma 19) y ambientales (como
la nutricion y actividad fisica).

Hay factores de riesgo bien establecidos como el antecedente de una menarquia tem-
prana, familiares con la patologia y aumento en el indice de masa corporal. Tener resis-
tencia a insulina u obesidad. También se ha mencionado haber tenido restriccion de
crecimiento intrauterino en la vida fetal.

DIAGNOSTICO
Los criterios diagndsticos (Rotterdam), una vez excluida otra causa de hiperandrogenismo
(como sindrome de Cushing o tumores), deben incluir al menos dos de los tres siguientes:

e Alteraciones menstruales: (anovulacion, amenorrea 60% o ciclos infrecuentes, an-
tes llamado opsomenorrea 30-35%; la anovulacidon puede corroborarse por pro-
gesterona en segunda mitad del ciclo, cuando es identificable, menor a 5ng/ml)

e Hiperandrogenismo: clinico: acné 15% a 37 %, hirsutismo 60% a 75%, piel gra-
sa, alopecia 5%, virilizacion o por laboratorio: 60 a 80% de las pacientes tienen
niveles elevados de andrégenos: testosterona, androstendiona, dehidroepian-
drosterona DHEA vy sulfato de dehidroepiandrosterona DHEAs.

e Ovario con multiples quistes pequefios: (poliquistico), por ultrasonido, méas de
10 a 12 foliculos, menores de 10mm, en general de 2 a 9mm, en uno o0 ambos
ovarios, con aumento de volumen ovarico, mayor de 10cc, con una disposicion
periférica como “collar de perlas”.

Estas pacientes también presentan sobrepeso u obesidad (especialmente central), alte-
raciones menstruales (ciclos infrecuentes) y datos de resistencia a insulina.

El hirsutismo, es el crecimiento de vello excesivo, con distribucion masculina (cara,
térax, abdomen, gluteos y muslos; valor en la escala de Ferriman y Gallwey mayor a 8).
La virilizacion se define como hirsutismo, aéreas de alopecia o calvicie, engrosamiento
de la voz, atrofia mamaria y crecimiento del clitoris e hipertrofia muscular.

Para descartar otras patologias que puedan manifestarse clinicamente como un SOP,
es necesario excluir patologia tiroidea (pruebas de funcion tiroidea, en especial TSH y
T4 libre), prolactina (hiperprolactinemia — adenomas hipofisiarios, prolactinomas), prue-
ba de tolerancia a glucosa, niveles de testosterona y 17 hidroxiprogesterona (hiperpla-
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sia suprarrenal congénita, sindrome de Cushing y tumores secretores de andrégenos),
estradiol y perfil de lipidos.

En el SOP se elevan los niveles sanguineos de andrdgenos, la relacion normal de FSH/
LH (normal >1), se iguala o incluso de invierte, siendo mayor el nivel de LH (LH/FSH >2).
También cursan con niveles elevados de prolactina (elevacion discreta) y hasta un 50%
tener niveles elevados de insulina (hiperinsulinemia). El ultrasonido es capaz de detectar
los ovarios poliquisticos en 62 a 75%.

TRATAMIENTO

Inicialmente debe hacerse un cambio en el estilo de vida, con dieta balanceada (baja
en calorias de 1000 a 1200 kcal/dia), acorde a su talla para disminuir el sobrepeso y la
obesidad, idealmente a un peso adecuado. Ejercicio fisico, de intensidad moderada (al
menos 3 a 5 dias a la semana 30 minutos o de preferencia diariamente). Estas dos me-
didas han mostrado que hasta 25% de las pacientes regularizan sus ciclos y disminuye
el numero de quistes en los ovarios.

En mujeres que no desean embarazo se pueden utilizar anticonceptivos hormonales
orales (considerados el tratamiento de primera linea, con niveles bajos de etinilestradiol,
de 20 mcg, y por periodos de 6 meses 0 mayores).

El uso de progesterona o progestinas, en segunda mitad del ciclo, por 7 a 10 dias es también
una medida adecuada (gj. medroxiprogesterona 10 mg al dia, clormadinona 2 a 5mg por
10-14 dias o progesterona micronizada 100 a 200 mg por 10 a 14 dias), por 3 a 6 meses.

Algunos preparados anticonceptivos hormonales orales tienen agentes antiandrogénicos
como la ciproterona (2mg) o la drospirenona (3mg) con lo que se consigue disminuir hirsu-
tismo y acné en 70-90% de las pacientes, 0 al menos evitar que aumente el ya presente. La
combinacion comercial mas utilizada incluye 35mcg de etinilestradiol y 2 mg de ciproterona.

Si desea embarazo, agentes inductores de ovulacion (citrato de clomifeno o inhibidores
de la aromatasa como el letrozol).

Debe darse el tratamiento especifico para otros problemas como el acné o el hirsutismo
(espironolactona, finasteride, flutamida).
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1 5 ENFERMEDAD PELVICA INFLAMATORIA (EPI)

DEFINICION

Complicacion seria de las enfermedades de transmision sexual de origen bacteriano.
Involucra la infeccion del peritoneo pélvico, ovarios, salpinges o trompas de Falopio y
el endometrio.

ETIOPATOGENIA

Los principales agentes causales son clamidia (causa un 30% de los casos) y gonococo
(causa hasta 30% de los casos, pudiendo incluso ser asintomatica), y puede haber otros
asociados como: E. Coli, bacteroides, peptoesterptococo, mycoplasmas, estreptococos
y estafilococos, Ureaplasma Urealyticum, Gardnerella Vaginalis asi como Haemophilus y
Actinomices. Habitualmente se produce en via ascendente a través del cérvix.

FACTORES DE RIESGO

El principal es haber padecido una previamente, no usar condén, contactos sexuales
de riesgo o promiscuidad, multiples parejas, bajo nivel socio-econémico, incidencia es-
pecial en jovenes (la mayor es en adolescentes y < 25 afios), uso de duchas vaginales
y uso de DIU (controversial, ya que solo seria en las primeras 3 a 4 semanas después
de su insercion, no después). Las infecciones como vaginosis bacteriana aumentan
también riesgo ya que suele coexistir con otras infecciones de transmision sexual.

Cuando se adquieren gonorrea o clamidia de un 10 y hasta un 40% (promedio 15%),
pueden desarrollar EPI lo cual implicara en un futuro riesgo de esterilidad debido al pro-
ceso inflamatorio en salpinges y peritoneo y a las adherencias secundarias o embarazo
ectopico (debido a los mismos factores, con estenosis, retraccion, plegamiento de las
trompas). También pueden permanecer con dolor pélvico crénico.

Es responsable de hasta 20% de las hospitalizaciones ginecoldgicas en Estados Uni-
dos y responsable de 20% de las causas de esterilidad.

DIAGNOSTICO

El diagndstico es clinico en la gran mayoria de los casos, pero hay que tomar en cuenta
que los signos y sintomas no son especificos y pueden ser dados por muchas otras
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patologias como apendicitis, embarazo ectdpico, quistes o tumores de ovario, endo-
metriosis 0 enfermedad gastrointestinal.

Se pueden presentar con dolor pélvico o abdominal bajo (sintoma mas frecuente, en
90-95% de los casos), dolor suprapubico, secrecion vaginal anormal (purulenta o mu-
copurulenta en 74% de los casos), sangrado escaso (40-45%) y en ocasiones con
escalofrios y fiebre. Algunas pacientes manifiestan disuria 0 molestias urinarias (35%).

A la exploracion puede haber rigidez abdominal o incluso signo de rebote, como cual-
quier abdomen agudo, al tacto bimanual dolor a la movilizacion del cérvix o sensibilidad
y dolor a la palpacion de los anexos lo cual es un dato altamente sugestivo.

En casos mas severos se presenta como una franca peritonitis, perihepatitis (con ad-
herencias alrededor del higado, mas comun en clamidia que en gonorrea, conocido
como sindrome de Fitz-Hugh-Curtis) y en raras ocasiones formaciones quisticas o
abscesos tubo-ovaricos, acompanados de fiebre, nausea y vomito (14%). Puede haber
taquicardia y leucocitosis.

Las presentaciones mas comunes en orden de frecuencia son: endometritis, salpingi-
tis, pelviperitonitis, peritonitis difusa y absceso tubo-ovarico.

Para hacer el diagndstico son 3 requisitos clinicos: dolor abdominal (90-95%) con o
sin rebote, sensibilidad o dolor en anexos, dolor a la movilizacién cervical (99%) y
ademas al menos uno de los siguientes: fiebre >38 grados (solo la mitad de las pa-
cientes la presenta), leucocitosis mayor de 10 mil, pus en la laparoscopia o culdocen-
tesis y cultivos del cérvix positivos para clamidia o gonococo. También son de ayuda la
velocidad de sedimentacion globular elevada y proteina C reactiva elevada (recordando
siempre que son pruebas muy inespecificas que pueden ser alteradas por cualquier tipo
de padecimiento infeccioso, inflamatorio o autoinmune).

La laparoscopia muestra presencia de liquido, inflamacion tubaria (edema o liquido en su
interior conocido como hidrosalpinx), natas fibrino purulentas y adherencias (muy comunes
en érea hepética en casos de clamidia), en la biopsia de endometrio hay evidencia histologi-
ca de endometritis y el ultrasonido denota presencia de liquido o engrosamiento en trompas
y/0 fondo de saco posterior, y en ocasiones coleccion liquida en cavidad uterina.
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TRATAMIENTO

El tratamiento puede ser ambulatorio o requerir de hospitalizacion si existe una de las
siguientes condiciones: la paciente esta embarazada, si hay la sospecha de apendicitis,
si no hay respuesta al tratamiento oral, si el paciente no sigue adecuadamente las in-
dicaciones de manejo ambulatorio, si existe nausea, vomito o fiebre y finalmente si hay
presencia de abscesos tubo-ovaricos o en pacientes positivos a VIH.

El manejo con antibidticos debe cubrir aerobios y anaerobios, Gram positivos y Gram
negativos.

El tratamiento oral o intramuscular ambulatorio, incluyen (CDC-2015):
e (Ceftriaxona 250mg IM dosis Unica mas Doxiciclina 100mg oral cada 12 horas
por 14 dias, podra acompanarse o no de metronidazol 500mg via oral dos ve-
ces al dia por 14 dias.

La Guia de Practica Clinica en México sugiere:
¢ |evofloxacina 500mg al dia por 14 dias mas metronidazol 500mg cada 12 horas
por 14 dias o clindamicina 450mg cada 6 horas por 14 dias.

Siempre es recomendable dar tratamiento a la pareja

El tratamiento intravenoso, hospitalario incluye:
e Cefotetan 2g IV cada 12 horas mas Doxiciclina 100mg VO cada 12 horas.
e Cefoxitina 2g IC cada 6 horas mas Doxiciclina.
e (Clindamicina 900mg IV cada 8 horas mas Gentamicina 1.5 a 2mg por kilogramo
cada 8 horas (hormalmente 80mg IV cada 8 horas).

El tratamiento IV se utiliza hasta 24 horas después de mejoria clinica (habitualmente 48
a 72h), o ausencia de fiebre por 24 horas y posteriormente puede continuar VO hasta

completar 14 dias.

En caso de abscesos tubo-ovaricos a veces pese al tratamiento médico se requiere
drenaje quirdrgico.
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1 6 ENFERMEDADES BENIGNAS DE LA MAMA

Hablar de patologia benigna de la mama incluye una gran variedad de condiciones que
afectan a la mujer a lo largo de su vida, alterando también su calidad de vida. Es uno de
los motivos frecuentes de consulta general y de especialidad.

La mayoria pueden tener una adecuada respuesta a tratamiento médico.

Toda mujer con un tumor (o el mal usado término de “masa”) en mama, debe ser eva-
luada para riesgo de cancer o para excluirlo, dado que es la malignidad en la mujer mas
frecuente en nuestro pais, ya por arriba del cancer cervicouterino.

Las mujeres < 40 anos pueden ser evaluadas con ultrasonido y las mayores de esa
edad con mamografia y/o ultrasonido.

Estos estudios permiten detectar el tipo de tumor (sélido o quistico), su localizacion,
tamano, la presencia de vasos en su pared o su interior (flujo doppler, el cual habla de
vasos de neoformacion, comunes en procesos malignos), su regularidad, su relacion
a otros planos, la relacion entre sus dimensiones (cuando el eje vertical es mas largo
que el transversal es sospechoso de malignidad, dicho de otra manera “mas largo que
ancho”) y la presencia o ausencia de reforzamiento o sombra posterior al tumor en ul-
trasonido (cuando esta presente es sugestivo de malignidad).

Brevemente se analizaran las patologias benignas mas frecuentes en mama.

Ellas pueden presentarse como dato predominante por: dolor, secrecion, tumor o alte-
raciones cutaneas.

Los tumores: pueden ser quisticos (Unicos o multiples: enfermedad fibroquistica ma-
maria) o soélidos (el mas frecuente es el fibroadenoma mamario, pero hay otros menos

comunes como el tumor Phyllodes, adenomas, lipomas, filoromas y hemangiomas).

La presencia de tumores en mama es uno de los motivos de mayor preocupacion en la
paciente y el médico.
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Ante cualquier tumor en mama, debe hacerse una historia clinica completa, con habitos
(tabaquismo, consumo de alcohol, dieta rica en grasas) y factores de riesgo (edad, uso
de hormonas, familiares con cancer), asi como estudios que descarten la presencia o
sospecha de malignidad tales como ultrasonido o mastografia (dependera de la edad y
caracteristicas de la paciente y del tumor). La inspeccion permite ver cambios en piel,
retraccion del pezdn, presencia de secrecion a través del mismo; la palpacion permitira
conocer ubicacion, consistencia, movilidad y permitir la presion del pezén y detectar
salida de algun fluido y sus caracteristicas; los estudios de imagen definiran ubicacion,
consistencia, tamano, margenes o bordes, presencia de calcificaciones y vascularidad
en sus paredes o interior.
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La enfermedad o mastopatia fibroquistica mamaria: se presenta con masto-
dinia, ndédulos o tumoraciones palpables, de consistencia media o “ahulada”,
en especial observada en mujeres entre 30 y 50 anos de edad. El ultrasonido
permite asegurar el contenido liquido de los nédulos (quistes) principalmente
en mujeres menores de 40 anos en donde la mastografia puede no dar mayor
informacion debido a la densidad aumentada de la glandula a esta edad y la ma-
mografia permitira dependiendo la edad de la paciente, descartar malignidad.

Quiste Unico, habitualmente se presenta por la palpacion del nddulo o dolor, en
ocasiones de crecimiento rapido. El ultrasonido permite asegurar sus caracte-
risticas ubicacion, tamano, vascularidad, descartar presencia de aéreas solidas
0 ecos en su interior a lo que se denomina quiste complejo que amerita exéresis
0 puncion y estudio histopatolégico. Solo esté indicada la extirpacion quirdrgica
0 la puncién de éste tipo de quistes si provoca dolor 0 molestia importante a
la paciente, si el crecimiento ha sido rapido o si se trata de un quiste complejo.
Siempre es recomendable enviar el liquido a su andlisis histoldgico.

El fibroadenoma mamario, es un tumor sélido (por proliferacion de epitelio y
estroma), de etiologia desconocida, puede tener distintas ubicaciones y tama-
Aos habitualmente de 1 a 4 cm, benigno, habitualmente Unico (en 15% de las
mujeres pueden ser multiples), principalmente en mujeres jovenes (alrededor de
los 20 afos y antes de los 40). En el ultrasonido es caracteristica su imagen, re-
dondead u ovoidea, sdlida, bien delimitada, con diametro horizontal superior al
vertical (al contrario de los tumores sospechosos de malignidad). No constituyen
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un factor que predisponga a cancer, por lo que su extirpacion estara indicada
solo en caso de generar problemas a la paciente como dolor o por crecimiento
rapido y tamano (generalmente mayores de 3 a 5¢m) o bien por decision de la
paciente (miedo al cancer) o antecedente de familiares de cancer de mama. La
biopsia por aspiracion con aguja fina (BAAF) no esta de mas, dadas las diferen-
tes caracteristicas que puede presentar un cancer y siempre sera dptimo contar
con el mayor nimero de estudios que confirmen su naturaleza benigna y por lo
tanto la tranquilidad de la paciente.

El tumor Phyllodes, también por proliferacion de tejido estromal y epitelial, es
poco frecuente, presenta al estudio patolégico atipias celulares y dependien-
do del numero de ellas puede considerarse benigno, limitrofe (“borderline”) o
maligno. Este se presenta en mujeres de mayor edad de lo que lo hacen los
anteriores, 35 a 55 afnos, es de mayor tamafo (6 a 8cm), de crecimiento rapido,
dificil de distinguir de un fibroadenoma. La BAAF y el ultrasonido orientan al
diagnéstico. Este tumor debe extirparse con margenes amplios a su alrededor
ya que puede haber recidiva o recurrencia del tumor. EI maligno es agresivo, con
crecimiento local y metéastasis a distancia.

Los hemangiomas, neurofibromas y lipomas son menos frecuentes aun, el ultra-
sonido doppler orienta a su diagnéstico.

Mastalgia, mastodinia o dolor mamario: es muy frecuente y una de las causas co-
munes de consulta ginecoldgica (hasta 50% en consultas por patologia mamaria).
En la mayoria es un dolor leve, en un 45% puede ser moderado y en solo 10%
suele ser severo. Pocas pacientes con cancer lo manifiestan como sintoma
principal (8-16%), en general los procesos malignos no manifiestan dolor hasta
avanzado el padecimiento.

El dolor puede ser ciclico y explica hasta 60-70% de los casos; durante la segun-
da fase del ciclo menstrual, o fase lUtea, mejora con la menstruacion, es bilateral,
en especial en cuadrantes superoexternos de la mama y mejora con analgésicos
0 no ciclico, cuando no tiene relacién al ciclo menstrual o la menstruacion.

El dolor generalmente se origina en presencia de quistes, tumores, infecciones,
0 consumo de ciertos alimentos como café, refresco de cola, nueces, cho-
colate y mejora con analgésicos o antidepresivos. Puede ser de origen extra
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mamario: traumatismos, costo condritis, fracturas, infecciones como el herpes
zoster, ejercicio fisico, fibromialgia o problemas cardiovasculares. Mejora con
analgésicos. En mujeres con molestia importante el danazol o la bromocriptina
pueden inducir mejoria, sin embargo son también farmacos con efectos adver-
s0s. Algunas pacientes mejoran al suspender ciertos alimentos. Y en otras la
administracion de vitamina E ha mostrado mejoria.

Secrecion por pezon, suele ser una queja frecuente en algunas pacientes. Al-
rededor de un 5 a 8% de las mujeres la podran presentar en algun momento de
Su vida sin que necesariamente signifique patologia.

En pocas ocasiones es asociada a un problema maligno (5%), dependera de
sus caracteristicas: mujeres mayores de 40 anos con presencia de algun no-
dulo mamario y que presenta secrecion sanguinolenta o seroso-sanguinolenta,
debera descartarse malignidad; el aspecto blanco-amarillo, lechoso, sugiere
hiperprolactinemia (quizé la secrecion mas comun, y asociada a trastornos hor-
monales, ovario poliquistico, adenoma hipofisiario o prolactinoma y muy fre-
cuentemente a hipotiroidismo); el aspecto purulento sugiere infecciony el verde
u ocre sugiere la ruptura de quistes (mastopatia fibroquistica).

Debe investigarse la presencia de embarazo o si lo hubo recientemente y lac-
tancia. El uso de algunos medicamentos (como antihipertensivos del tipo de
la metildopa, verapamilo o atenolol; antidepresivos como sertralina, paroxeti-
na, fluoxetina o citalopram son un origen comun; antiacidos o antihistaminicos
como la ranitidina; la metoclopramida, por su incremento en los niveles de pro-
lactina y los anticonceptivos orales, entre otros).

La presencia de ciertas patologias como hipotiroidismo, hiperprolactinemia, es-
timulacion o traumatismos en pezoén, infecciones en mamas o complejo areo-
la-pezodn, la presencia 0 antecedente de tumores o quistes mamarios pueden
acompanarse de secrecion.

Cuando es bilateral y a través de multiples conductos rara vez es debida
a un problema maligno. En cambio cuando es unilateral y acompanado de
sangre suele asociarse a un papiloma ductal, ectasia ductal o un proceso
maligno.

Ademas de la historia clinica siempre debe evaluarse a fondo a estas pacientes
y puede hacerse mediante mamografia y/o ultrasonido. En ocasiones la citolo-
gia de la secrecion orienta al diagnostico.
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El tratamiento consiste en vigilancia, en la mayoria de las pacientes (hasta 75%),
ademas de suspender medicamentos en las que se piense sea el origen, tratar
patologias coexistentes, biopsiar en caso de encontrar algin tumor o reseccion
de conductos en caso de ectasia ductal.

Mastitis: es otra patologia mamaria benigna y frecuente, asociada como se
menciond previamente a un tipo de mastalgia no ciclica. El diagnostico general-
mente es facil, puesto que se acompana de los signos cardinales de inflamacion
descritos por Celso: rubor, tumor, dolor y calor.

Puede acompanarse de escalofrios y fiebre. Existe el antecedente de una lesion
0 traumatismo por ropa, 0 manipulacion en las relaciones sexuales, en donde la
saliva del companero puede inocular bacterias. Se sugiere tratar con clindamici-
na 300mg cada 6 a 8 horas por 7 a 10 dias.

La presentacion mas frecuente es en el periodo de lactancia (mastitis puer-
peral). Dicha lesion en la piel permite la entrada de bacterias. Principalmente
causada por es Staphylococcus aureus. El tratamiento es este Ultimo caso es
con dicloxacilina 500 mg cada 6 horas 7 a 10 dias.

En caso de ectasia ductal, en especial si es recidivante, puede haber infeccion
en la region periareolar, en ocasiones asociada a micobacterias. El tratamiento
se hace con rifampicina.
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1 7 MIOMATOSIS UTERINA (MIOMAS)

DEFINICION

Es la presencia de tumores benignos en el Utero, formados del musculo liso, de ta-
mano variable, dese milimetros a grandes tumores que pueden ocupar toda la cavidad
abomino-pélvica.

También llamados fibromas o leiomiomas.

Es la patologia uterina mas frecuente (20 a 30% de las mujeres mayores de 35 anos
pueden presentarlos, 50% de 35 a 49 anos y hasta 70-80% en mujeres de 50 anos)
Representa la causa principal a nivel mundial de histerectomia (60%) y es una de las
patologias mas frecuentes en la mujer.

ETIOLOGIA
Es desconocida. Quiza tenga un fondo genético ya que es comun en familias y después
influido por cambios hormonales, de ahi que su mayor incidencia es en la edad fértil.

FACTORES DE RIESGO

Antecedentes familiares, la raza (mas comun en negras, € incluso con aparicion a edad
mas joven), aparecen con mayor frecuencia con la edad, en especial de los 35 a 45
anos, pero pueden presentarse desde los 20 hasta la vejez. La obesidad y sobrepeso
pueden contribuir a su aparicion ya que aumentan la exposicion estrogénica, por esa
misma razoén la nuliparidad, y o mismo haria la ingesta prolongada de anticonceptivos
hormonales, la menarquia temprana o la menopausia tardia. Hay estudios que men-
cionan factores protectores como el tabaquismo o la multiparidad y la menopausia, al
parecer por menor tiempo de exposicion a estrogenos.

CLASIFICACION

Pueden ser Unicos o multiples y de tamano variable. De acuerdo a su situacion se de-
nominan subserosos, si se encuentran por debajo del peritoneo visceral (10-15%), si
se encuentran en el espesor de la pared uterina como intramurales (60-70%) y si se
encuentran dentro o protruyendo hacia la cavidad uterina como submucosos (15-25%)
y otros menos frecuentes como los pediculados, cervicales (8%) y los intraligamentarios
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(entre las hojas del ligamento ancho). Son tumores con un color blanco-nacarado, de
consistencia firme, con una capsula bien delimitada, constituidos de células de musculo
liso, benignos (menos del 1% -0.1 a 0.5%- pudieran ser malignos o leiomiosarcomas).
Los que generalmente se asocian a problemas, en especial a sangrado uterino anormal
son los submucosos por su compromiso a nivel del endometrio.

Pueden sufrir cambios degenerativos, en especial a mayor crecimiento, como necro-
sis, degeneracion hialina, degeneracion quistica, edema, atrofia, degeneracion grasa y
calcificaciones.

CUADRO CLINICO Y DIAGNOSTICO

Hasta 50% de las pacientes no presentan ningun dato clinico y constituye un hallazgo
de un estudio de imagen (el ultrasonido tiene una sensibilidad de 85%) o de exploracion
fisica durante una revision de rutina (en especial es sensible el tacto bimanual ante la
presencia de tumores mayores de 5 cm).

Veinte a 40% de los casos presentan sintomas y el mas frecuente es el sangrado.

En 21% presenta hemorragia anormal (en la nueva terminologia Palm-Coein, ciclos abun-
dantes, prolongados, con coagulos o no). Puede haber sintomas urinarios o rectales
originados por compresion a éstos érganos, como disuria, poliaquiuria, urgencia, inconti-
nencia, constipacion o datos de distension abdominal. En algunos casos hay dispareunia.

Cuando el sangrado secundario a su presencia es abundante puede llevar a anemia
(una de las causas mas comunes en mujeres en edad reproductiva) fatiga y cansancio.

Cuando son de gran tamafno puede haber zonas de necrosis en su pared provocando
dolor que a veces es confundido con otras patologias como torsion anexial, apendicitis

o célculos en vias urinarias.

En el embarazo su comportamiento es muy variable, algunos podran aumentar su ta-
mano (30%), mientras otros no cambian (30%) o disminuyen el mismo (30%).

Pueden asociarse a esterilidad o abortos espontaneos, aunque no se lo habitual y ge-
neralmente se asociarian a aquellos en cavidad uterina. En algunas otras pacientes a
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parto prematuro, distocias de presentacion u obstruccion del canal de parto (cuando
son de gran tamano).

El ultrasonido es el principal medio de diagndstico, ademas de tener menor costo
y facil accesibilidad. Puede realizarse via abdominal o transvaginal. Con menor fre-
cuencia podra realizarse tomografia, resonancia magnética, histeroscopia (esta en
especial en submucosos durante el estudio de la esterilidad o de sangrado uterino
anormal).

TRATAMIENTO
Puede tenerse una conducta expectante, en especial en aquellas asintomaticas o cu-
yos tumores no son de un tamano significativo (< 5cm).

El manejo es habitualmente quirtrgico (histerectomia), si se desea conservar la
fertilidad puede realizarse miomectomia, la cual tiene una posibilidad de recurren-
cia o recidiva cercana a 20-30%. En miomas submucosos que originan esterilidad
0 sangrado la histeroscopia para su reseccion es el método de eleccion. La la-
paroscopia puede ser de utilidad cuando se precisa quitar uno a tres tumores no
mayores a 5 cm.

También puede ser de utilidad la embolizacion a través de la arteria uterina, sin embargo
es un procedimiento de mayor costo y que requiere personal especializado en centros
que cuenten con éste sofisticado recurso.

Son indicaciones de cirugia: crecimiento tumoral rapido, dolor, infertilidad, datos de
compresion a érganos vecinos, hemorragias abundantes que conducen a anemia. Y la
mas frecuente, tumores que excedan 5 a 8 cm (coloquialmente conocidos como “de
grandes elementos”) o cuando en pacientes con sangrado no tenga adecuada res-
puesta a manejo médico.

Los analogos de GnRH se pueden utilizar como terapia prequirirgica ya que reducen
el tamano tumoral de un 30 a 60%, en especial en pacientes sintomaticas, con anemia
y con tumores muy grandes que causen dificultad quirdrgica. Se ha demostrado dismi-
nuyen sangrado transoperatorio, tiempo quirdrgico y complicaciones. Ejemplos de ellos
son Leuprolide y Goserelina.
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Los antiinflamatorios no esteroideos pueden ser de utilidad en disminuir el dolor y la
cantidad de sangrado en espera de otro tratamiento definitivo, logran disminuir tanto
dismenorrea como sangrado en un 30% o més. Puede utilizarse Ibuprofeno, acido me-
fenamico, indometacina o nimesulide.

La medroxiprogesterona o los dispositivos medicados con progestagenos pueden ser

efectivos en disminuir la cuantia del sangrado hasta en 85% a los tres meses en algunas
pacientes especificas.
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1 8 MASA ANEXIAL

DEFINICION

Consideramos que el término masa anexial no es el adecuado, seria mas co-
rrecto tumor o quiste anexial. Sin embargo en la literatura esta ampliamente
difundido.

El area entre la pared lateral de la pelvis y el cuerno uterino se denomina como
“espacio anexial”. Las estructuras que se encuentran en éste espacio se cono-
cen como “anexos” e incluyen los ovarios, las trompas de Falopio, la parte su-
perior del ligamento ancho y el mesosalpinx asi como remanentes del conducto
mulleriano embrionario.

Es un tema muy extenso y en especial un tema de especialidad o subespecia-
lidad, sin embargo, trataremos de hacer un resumen, al igual que en todo este
libro, del conocimiento basico que debe tener el medico no especialista dado
que son comunes en la practica médica y un reto diagndéstico y terapéutico.

ETIOLOGIA
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De entrada, debe pensarse que la gran mayoria de las masas anexiales son
de origen benigno, pero, el cancer de ovario es una de las neoplasia malignas
con menor sobrevida (40% a 5 anos) por lo que siempre debe descartarse esa
posibilidad ante la presencia de un tumor de ovario.

Un tumor o masa anexial puede tener origen ginecolégico o no ginecolégico.
Pueden ser pequefios o de gran tamano. Pueden presentarse a diferentes eda-
des con distintas implicaciones diagnosticas y pueden ser benignas o malignas.
Son un hallazgo comun en todas las edades de la mujer y se estima que hasta
10% de las mujeres tendran una en alguna etapa de su vida.

Para su evaluacion debe tenerse una sospecha alta del origen, un conocimiento
de los tumores que pueden ser observados con mayor frecuencia en las distin-
tas etapas de la vida y complementarlo con estudios auxiliares de diagnéstico.

Habitualmente suelen ser un hallazgo incidental por una exploracion clinica de
rutina o0 un estudio de imagen realizado con fines de consulta “habitual” o por
otra patologia.

Cuando se presenta sintomatologia, las pacientes pueden referir dolor pélvico o
abdominal, distension, sensacion de pesantez, urgencia urinaria o incluso inconti-
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nencia en grandes tumores, dispepsia, dificultad para comer (anorexia o saciedad
temprana), perdida de peso, malestar general, sangrado uterino anormal, disme-
norrea, dispareunia o signos y sintomas como fiebre o escalofrios que puedan
orientar a un proceso infeccioso. En algunos casos la sintomatologia puede ser
cronica, en tanto en otras puede ser de inicio subito, por ejemplificar, miomatosis
uterina para el primer caso y embarazo ectopico para el segundo.

Comunmente son pacientes que tienen una evolucion de dos semanas 0 mas y
que no han presentado mejoria con tratamientos previos.

En la edad reproductiva la gran mayoria de estos tumores son benignos; y cuan-
do se sospecha malignidad, habitualmente se observan en ninas y adolescentes
(donde 5-35% de los tumores pueden ser malignos) o en la postmenopausia
(80% de malignidad, en mujeres por arriba de los 60 anos siempre debera pen-
sarse en cancer de ovario como primera posibilidad). Un grupo especial es el
embarazo que se tratara brevemente.

De los benignos, los mas comunes son: quistes de ovario de diferentes tipos,
endometriomas, miomas, abscesos tubo-ovaricos y embarazo ectdpico, o de
origen no ginecoldgico: absceso apendicular, diverticulos y quistes peritoneales.
Cuando a la exploracion se puede palpar una masa anexial o pélvica, el ultra-
sonido es el arma principal de diagndstico, nos permite su ubicacion anatémica
en la mayoria de los casos, su consistencia (quistica, solida o mixta) y basado
en lo anterior una probable etiologia, dependiendo de ella, el manejo puede ser
expectante o quirdrgico, planeado o programado o bien de urgencia.

No toda lesion solida y de consistencia mixta tiene un pronostico de malignidad,
los quistes hemorragicos, los endometriomas, teratomas quisticos (tumor der-
moide), el embarazo ectdpico y los abscesos anexiales suelen dar esta imagen.
En toda mujer con un tumor anexial debe solicitarse CA125, dado que el 90%
de los canceres de ovario son de origen epitelial y por lo tanto seran positivos
para este marcador (Ver tabla 18.1).

Tabla 18.1 Factores de riesgo para cancer de ovario.

EDAD

LLa edad es el factor independiente de riesgo mas importante para cancer
epitelial

Infrecuente en mujeres menores de 40 afos

La incidencia y mortalidad se incrementa después de la menopausia

La edad promedio es 60 afos
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HISTORIA FAMILIAR 10% de las mujeres tienen una mutacion del gene supresor tumoral

(BRCA1 y BRCA2), por lo cual en ausencia de estudio genético, la historia
familiar incrementa el riesgo de 1.6 a 4-5% de riesgo de por vida

Se sugiere el estudio cuando existen varios familiares (o historia personal)
con cancer de mama, ovario o ambos, cancer de colon, endometrial o
pancreatico; mujeres con mas de un cancer primario (como mama y ova-
rio, ambas mamas)

La historia de sindrome de cancer hereditario (familiar) ocurre en menos
de 0.1% de la poblacion

OTROS

Nuliparidad, menarquia temprana y menopausia tardia
Uso de drogas para inducir ovulacion

EVALUACION
¢ Que debe evaluar el médico general (0 especialista) en la historia clinica?

Antecedentes heredofamiliares de cancer, principalmente mama y ovario, asi
como otros que han sido ligados a malignidad ginecoldgica como el de colon.
Antecedentes personales de importancia como tumores, quistes o cirugias pre-
vias: miomas, cesareas, abscesos pélvicos.

Antecedentes ginecoldgicos como regularidad menstrual y caracteristicas del
sangrado (puede ser muy abundante, con coagulos y mayor duracion en mio-
matosis), dismenorrea, dispareunia, paridad, tipo de resolucion en sus emba-
razos, uso de métodos anticonceptivos (especificamente uso de dispositivo
intrauterino o salpingoclasia).

¢ Y en el examen fisico?
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En muchas ocasiones la exploracion puede no ser muy Util para diferenciar la
etiologia, en especial en aquellas situaciones de una ubicacion no bien estable-
cida o cuando hay adherencias a érganos vecinos, en casos de obesidad, en
presencia de ascitis u otras condiciones que dificulten la misma.

Sin embargo, hay situaciones donde la exploraciéon puede ser de utilidad,
por ejemplo: si una paciente cursa con dolor pélvico, masa anexial, fiebre,
escalofrios, puede orientar a un absceso pélvico o tubo-ovarico, pero, en
ese mismo contexto, paciente con amenorrea, dolor subito, intenso, puede
orientar a embarazo ectépico. Y en uno de los casos mas comunes, san-
grado anormal, abundante, con coagulos, dismenorrea, puede asociarse a
miomatosis uterina.



Es importante una revision general, presion arterial, frecuencia cardiaca, tem-
peratura, examen de glandulas mamarias, de hueco axilar o supraclavicular (en
busca de ganglios), exploracion del abdomen: palpacion, busqueda de signos
de irritacion peritoneal y en caso de palpar una masa, tratar de definir tamano,
movilidad, consistencia. Para la paciente ginecoldgica, con tumor pélvico, es
fundamental la colocacion de un espejo vaginal, el tacto vaginal, la exploracion
bimanual y en ocasiones tacto rectal.

De los auxiliares diagnosticos:

Prueba de embarazo, siempre que exista la posibilidad o sospecha.

Examen de orina.

Biometria hematica, fundamental con datos como anemia o leucocitosis.

En sospecha de cancer de ovario o endometriosis el CA125 puede ser un crite-
rio de discriminacion. El nivel normal de este marcador es debajo de las 35U/L,
niveles superiores a ello deben ser investigadas. La endometriosis suele elevar-
lo, mas sin embargo no a los nive-
les que se observan en casos del
cancer epitelial de ovario y en don-
de 50-80% de las pacientes con
esta patologia lo tienen anormal
dependiendo de la etapa clinica,
por arriba de 100 U/L.

Sin embargo, el arma diagnostica
principal continua siendo el ultra-
sonido, considerado en masas
anexiales o pélvicas como el es-
tandar de oro para el diagndéstico,
aun por encima de estudios mas
sofisticados como la resonancia
magnética o la tomografia com-
putarizada. Este estudio (Figura
18.1) permite ubicar la localiza-
cién anatomica y sugerir posible
etiologia, medir su tamano, eva-
luar su consistencia: quistica o

Figura 18.1 Imagenes ultrasonograficos que mues-
tran hallazgos de masas anexiales: ecogenicidad,
paredes, excrecencias, septos.
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Figura 18.1 Imagenes ultrasonograficos que mues-
tran hallazgos de masas anexiales: ecogenicidad,
paredes, excrecencias, septos.

solida, mixta o con papilas o excre-
cencias, grosor de la pared y eva-
luacion de los vasos en su interior
mediante flujometria doppler color, la
cual muestra bajos indices de resis-
tencia en neoplasias, dado la proli-
feracion de vasos de neoformacion
(ver Tabla 18.2). Es util también en
evaluar la presencia de liquido en la
cavidad peritoneal, sea ascitis, san-
gre 0 material purulento, valora la
presencia de liquido a nivel de trom-
pas de Falopio y es util en determi-
nar la presencia de embarazo.

En la gran mayoria de las pacientes
pre menopaudsicas las masas ane-
xiales son de origen benigno, en es-
pecial debe considerarse esta posi-
bilidad si se trata de un quiste Unico,
uniloculado (sin septos), sin papilas
0 excrecencias, de pared delgada

(menor a 3 mm), sin doppler de baja resistencia, en cuyo caso es extrema-
damente rara la posibilidad de malignidad. Por el contrario, tumores sélidos,
multiloculados, con pared gruesa, septos, papilas, excrecencias, con doppler
que demuestre vasos de neo formacion (doppler con baja resistencia), ascitis,

sugeriran una neoplasia maligna.

TABLA 18.2 Masas anexiales de acuerdo a su aspecto ultrasonografico

QUISTICAS Quiste simple (benigno)
Quiste folicular
SOLIDAS Miomas pediculados

Tumores benignos de ovario: fioromas o tecomas
Tumores malignos del ovario

MIXTAS Quiste dermoide
(éreas solidas y quisticas) Tumores malignos del ovario
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COMPLEJAS Endometrioma
(septos, papilas, excrecencias) Quiste hemorragico
Absceso

Embarazo ectopico
Torsion del ovario

CONSIDERACIONES DE ACUERDO A LA EDAD

En la adolescencia los quistes simples son el diagndstico mas comun. Pueden
ser funcionales: foliculos en desarrollo (foliculares), cuerpo Iuteo, foliculo hemo-
rrégico, los cuales tienden a la involucion espontanea, en el caso del hemorragi-
co puede presentarse como dolor intenso a mitad del ciclo y debera descartarse
otro tipo de patologias. Siempre debe ser descartado un embarazo ectépico y
aunque presente en menos de 1%, tener en mente la posibilidad de malignidad.
En nifias o adolescentes con dismenorrea o dolor pélvico crénico los endome-
triomas pueden ser una posibilidad ante la presencia de una masa anexial.
Ante la sospecha de malignidad en este grupo de pacientes, hay marcadores de
utilidad como son la deshidrogenasa lactica (DHL) en casos de disgerminoma;
la subunidad beta de la gonadotropina coridnica humana (3-GCH) en corio-
carcinoma y carcinoma embrionario; CA 19-9 en teratoma inmaduro; alfa feto
proteina (AFP) en tumor de senos endodérmicos y carcinoma embrionario.

En edad reproductiva en mujeres embarazadas es muy comun encontrar quis-
tes 0 masas anexiales (5 a 6%) dado lo difundido que esta el realizar ultrasonido
de rutina durante la gestacion. La mayoria son un hallazgo. En esta etapa la
mayoria son de origen benigno y probablemente se resuelvan de forma espon-
tanea (hasta en 70-90%, ya que suelen ser el cuerpo luteo o quistes funcionales)
0 no presenten complicaciones y puedan ser revaloradas o tratadas posterior
a la resolucion del embarazo (en especial aquellas que no involucionaron y que
pueden corresponder a endometriomas, miomas o fibromas y tumor dermoide).
Estas pacientes ameritan una vigilancia dado que el riesgo de torsion se en-
cuentra elevado en ellas (0.2-15%), en especial en masas de tumores grandes
(6-10cm), mas comun en primero y segundo trimestres y que se presenta como
un dolor subito, muy intenso, acompanado de nausea y vomito.

En mujeres en la post menopausia, tumores mayores a 5¢cm, independiente-
mente de sus caracteristicas deben ser referidas al ginecélogo o ginecélogo-on-
cologo. A esta edad se incrementa el riesgo de malignidad (siendo la edad el
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principal factor de riesgo, en especial por arriba de los 65 afnos), aun y cuando la
mayoria de las masas anexiales aun en ellas, suelen ser benignas. El cancer de
ovario se trata en forma breve en el capitulo 22. Siempre debera recordarse que,
a la fecha, no hay una prueba de screening o tamizaje efectivo para el cancer de
ovario, ni el CA125, ni el ultrasonido sustituyen a la historia clinica, la exploracion
fisica y la sospecha diagndstica.

En la Tabla 18.3 se hacen consideraciones respecto al diagndstico de la masa
anexial.

TABLA 18.3 Consideraciones diagnésticas en la masa anexial

EDAD DE PRESENTACION Benignas alrededor de 45 anos

“Borderline” alrededor de 48 anos

Malignas alrededor de los 63 ahos

Teratoma quistico maduro alrededor de los 30
Malignos de las células germinales entre 16 y 20 anos

ESTIRPE HISTOLOGICA Los tumores epiteliales explican 60% de todas las neopla-

sias del ovario

50 a 80% son benignas

15 a20% “borderline”

5 a 30% malignas, un 60% son de origen epitelial y expli-
can mas del 90% de los canceres de ovario primario

COMPORTAMIENTO Los tumores no epiteliales se presentan en estadios mas
BIOLOGICO tempranos, con sintomas relacionados a grandes masas

y con alta sobrevida a 5 afos; por su parte los carcino-
mas epiteliales de ovario, se encuentran en estadios mas
avanzados (dos terceras partes) y son responsables de la
mayoria de las muertes.

TRATAMIENTO
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Dependera de forma muy importante de si la causa es ginecoldgica o no, por
lo cual se convierte en un manejo multidisciplinario. En caso de patologia no
ginecoldgica debera ser evaluada por medicina interna y/o cirugia.

El tratamiento puede ser medico o quirdrgico dependiendo del diagndstico, de
la edad de la paciente y de situaciones especiales como la gestacion.

Debe ser siempre individualizado dependiendo de las caracteristicas propias de
la paciente, por ejemplo no se trata de la misma forma un tumor maligno en la
postmenopausia que en una muijer en la adolescencia o sin paridad satisfecha o
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nulipara. Entonces deben considerarse edad, deseo 0 no de embarazos futuros,
extension de la enfermedad (local o0 metastasis a distancia en caso de cancer) y
posibilidad de manejo conservador, diagnéstico histopatoldgico de la lesion o en
casos donde los estudios auxiliares apoyen un proceso no tumoral como un em-
barazo ectépico o un proceso infeccioso (apendicitis, abscesos tubo-ovaricos).
En quistes unicos, con caracteristicas benignas, menores a 10 cm, el manejo
puede ser conservador, anticonceptivos u hormonales (lo cual lleva a regresion
en 90% de los casos) y vigilancia ultrasonografica mensual. En caso de persistir
por mas de 3 meses debe ser valorada la intervencion quirdrgica (abierta o lapa-
roscopica dependiendo de edad y caracteristicas del tumor).

El tratamiento medico dependera del diagndstico en cuestion, por ejemplo en
caso de embarazo ectopico el metotrexate constituye una opcién a la cirugia.
En casos de infeccion los antibidticos y antiinflamatorios son de eleccion, algu-
nas pacientes sin respuesta en 48 a 72 horas podran someterse a una interven-
cion quirdrgica (laparoscopia o laparotomia).

En donde la cirugia es la primera opcién no hay una superior a la otra, sin embargo,
y cuando es posible (edad, diagndstico, presuncion de benignidad) la menos inva-
siva: laparoscopia, sera la primera eleccion sobre la mas invasiva: laparotomia.

En tumores solidos o de gran tamano las guias de practica clinica sugieren a la
laparotomia como la primera opcion.

Si bien aparecen cada vez mas articulos dando como opcion la laparoscopia en
el manejo de cancer de ovario, debe limitarse a estadios iniciales, la laparotomia
continua siendo el abordaje habitual dado que permite etapificacion, citoreduc-
cion del volumen tumoral y muestreo de la cavidad pélvica y abdominal.

La aspiracion de quistes de aspecto benigno es una opcion con resultados tan
adecuados como el manejo medico o quirdrgico, sin embargo, la tasa de recu-
rrencia es mayor variando de un 50 a 80%.

En la tabla 18.4 se resume la clasificacion y manejo de las masas anexiales.

Tabla 18.4 Clasificacion y manejo de las masas anexiales

BENIGNOS MALIGNOS EVOLUCION y MANEJO
INFLAMATORIOS Abscesos tubo-ovaricos Antibidticos Antiinflama-

Enfermedad pélvica torios Algunos cirugia.

inflamatoria

Hidrosalpinx
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FUNCIONALES o Quiste folicular Observacion (tienden a
“FISIOLOGICOS” Quiste hemorragico atresia o involucion es-
Cuerpo luteo pontanea)
Hormonales combinados
NEOPLASIAS De origen germinal: De origen germinal: Cirugia
-Teratoma quistico (der- -Teratoma Inmaduro Radioterapia
moide, teratoma maduro) - Disgerminoma Quimioterapia
-Del estroma sexual: Del corddn o estroma sexual:
-Fibromas o miomas - Tumor de células de la
De origen epitelial: granulosa
-Cistadenoma seroso -Cancer epitelial de ovario
-Cistadenoma mucinoso)
OTROS Embarazo ectépico Tumores de bajo potencial | Dependera del diag-
Endometriomas maligno o “borderline” nostico:
Quistes paratubarios Cancer de trompas de Fa- | -Médico
Quiste torcido de ovario lopio -Conservador
Ovario poliquistico -Quirdrgico
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1 9 TRASTORNOS DE LA ESTATICA PELVICA

ETIOPATOGENIA

Se usa actualmente el término prolapso de érganos pélvicos. Los defectos o trastornos de
la estatica o soporte pélvico, son problemas secundarios a la pérdida de sostén del tejido
conectivo de los 6rganos reproductores: Utero, tejido paravaginal, pared de la vejiga, uretra,
pérdida del angulo uretrovesical normal y pared distal del recto, lo que permite su hernia-
cién, descenso o desplazamiento a través de la vagina y salida a través del introito vaginal.

Estos tejidos de sustento incluyen los musculos elevadores del ano, los sacro coxigeos,
el diafragma urogenital (musculo transverso del periné) y la fascia endopélvica, los liga-
mentos redondos, uterosacros y cardinales.

Estos defectos se manifiestan con descenso de la pared anterior de la vagina: uretroce-
le y cistocele, de la pared posterior: rectocele y del fondo de la vagina: descenso de la
cUpula vaginal o prolapso uterino.

EPIDEMIOLOGIA Y FACTORES DE RIESGO
Son un problema frecuente, se considera que 1 de cada 9 mujeres podran padecerlo
a lo largo de su vida.

Mas comun en mujeres de edad avanzada en donde los tejidos son mas flacidos debi-
do a diversos factores, en especial la edad y los cambios hormonales.

Es un problema de origen multifactorial. Entre los factores de riesgo se encuentran la
predisposicion genética (debilidad intrinseca de los tejidos, genes en cromosomas 10
y 17), la paridad, en especial cuando la resolucién se llevo a cabo por la via vaginal
(principalmente en partos asistidos o quirdrgicos, forceps) y el trauma que ello implica,
como ruptura o desgarro de ciertos tejidos de importancia en el sostén pélvico; otros
problemas que aumenten la presion intra-abdominal como la obesidad, la constipacion,
cargar objetos pesados, tos cronica o la presencia de tumores pélvicos, la edad avan-
zada y los cambios hormonales propios de la menopausia (por la atrofia secundaria a la
disminucion de estrégenos), el antecedente de cirugia pélvica y enfermedades del tejido
conectivo contribuyen también a su presentacion.
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Los trastornos de la estatica pélvica causan problemas econémicos, de salud, psicold-
gicos y sociales en las pacientes que los padecen.

CUADRO CLiNICO

Entre sus sintomas principales se encuentran sensacion de presion o pesantez pélvica,
sensacion de cuerpo extrafio en vagina o protrusion de parte de ella y érganos pélvi-
cos a través del introito vaginal, vaciamiento incompleto de recto o vejiga (retencion),
incontinencia urinaria o fecal, molestia o dolor al orinar, defecar o con las relaciones
sexuales, distension abdominal, dificultad para caminar, hacer gjercicio o levantar obje-
tos pesados, ademas de los problemas psicoldgicos y sociales (ansiedad, depresion,
sensacion de olor a orina y aislamiento social). Todos estos sintomas, pueden ser poco
notorios 0 No presentarse en trastornos leves 0 moderados y son la causa principal de
consulta cuando la paciente presenta un problema severo o la protrusion de tejidos a
través del introito.

DIAGNOSTICO

La paciente puede darse cuenta del problema por los datos mencionados en el parrafo
anterior (al hacer esfuerzos como cargar objetos, toser, pujar) o bien ser un hallazgo del
meédico durante la exploracion de rutina a una paciente.

La presencia de signos o sintomas del problema, y una adecuada exploracion fisica
son suficientes para clasificar el tipo de prolapso y su grado. Deberan evaluarse
ademas el escape de orina involuntario o al esfuerzo, el grado de atrofia genital, la
fuerza de los musculos pélvicos, introduciendo los dedos en la vagina y pedir a la
paciente que los apriete (contraccion de Kegel, aun cuando no parece ser un factor
prondstico ni una evaluacion objetiva). Siempre debera de descartarse patologia
asociada (como infeccién urinaria, quiza la mas comun) antes de pensar en un tra-
tamiento definitivo y descartar comorbilidad que haga de riesgo la cirugia (ejemplo:
diabetes).

CLASIFICACION

Los prolapsos pueden clasificarse como defectos del compartimento anterior (uretro-
cele, cistocele central o lateral, ambos), defectos del compartimento medio (prolapso
uterino, prolapso de cupula vaginal y enterocele) y defectos del compartimento poste-
rior (rectocele).
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Para clasificar el grado del prolapso se utiliza la clasificacion Pelvic Organ Prolapse
Quantification (POP-Q) que mide seis puntos especificos en la vagina con respecto al
himen (por arriba del himen se usa con numeros negativos, por debajo el mismo en
ndmeros positivos):
e Estadio O — No prolapso. El cérvix (o la cupula vaginal en pacientes con histerec-
tomia) se encuentra tan alto como la longitud de la vagina.
e Estadio | — la zona de mayor parte prolapso esta mas de 1 cm arriba del himen
e Estadio Il - la parte mas descendida del prolapso se encuentra a menos o igual
a 1 cm por arriba o por abajo del himen
e Estadio Il — la zona de mayor prolapso se encuentra a mas de 1cm por debajo
del himen, pero menos o igual que toda la longitud total de la vagina
e [Estadio IV — eversion completa.

TRATAMIENTO

Las pacientes asintoméaticas o con prolapso leve pueden no requerir ningun tratamiento
definitivo o invasivo. Dependiendo del grado de problema que le ocasione puede se-
guirse vigilancia y revisiones periddicas.

Existen opciones quirdrgicas y no quirdrgicas.

No quirargicos: Inicia con eliminar factores de riesgo (esfuerzo excesivo, constipacion,
tos croénica), ejercicios del piso pélvico (Kegel), aplicacion de estrégenos locales (me-
joran atrofia) y los pesarios (dispositivos de plastico o silicon removibles). Estos ultimos
constituyen una primera linea de manejo, se introducen en vagina, hay diferentes tipos y
formas, evitan el prolapso genital mientras se encuentra introducido en vagina, aunque
pueden causar irritacion o ulceracion.

Quirargico: dependera del tipo y grado de prolapso, de la sintomatologia de la pa-
ciente, de la presencia o no de incontinencia urinaria o fecal, y de la presencia o no de
enfermedades crénicas o comorbilidad. La cirugia es de diferentes tipos y puede ser
realizada por via vaginal (la mayoria) o abdominal. Pueden ser reparacion del cistocele
o del rectocele, con plastia vaginal anterior y posterior, en caso de prolapso uterino con
previa histerectomia. En la actualidad existen una gran variedad de mallas de sostén
que se han constituido en una de las técnicas mas utilizadas y con mejores resultados.
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20 INCONTINENCIA URINARIA

DEFINICION
Es cualquier perdida involuntaria de orina que afecta el estado fisico, psicoldgico o
social de una paciente.

Mas comun en muijeres que en hombres. Menos de la mitad de las pacientes afectadas
por el problema buscan ayuda médica, por verglienza o porque piensan que es parte
del envejecimiento normal.

EPIDEMIOLOGIA

Su prevalencia se incrementa conforme avanza la edad. El pico de presentacion es en
la edad media, de 45 a 55 anos.

De 35 a 45% de las mujeres pueden tener algun tipo o grado de incontinencia, 25% en
muijeres jovenes y hasta 75% en la edad avanzada.

FACTORES DE RIESGO

Edad, paridad, en especial asociado a partos vaginales, estado hormonal, obesidad
u otros factores que aumenten la presion intra-abdominal, defectos o prolapsos de
6rganos pélvicos.

CLASIFICACION
Existen diferentes tipos que se enumeran a continuacion.

La incontinencia de urgencia (hiperactividad del Detrusor). El vaciamiento de la vejiga
ocurre cuando se estimulan receptores que se encuentran en el musculo detrusor, el
cual se contrae y aumenta la presion en la vejiga iniciando la miccion. Cuando existe
esta patologia hay contracciones no inhibidas (involuntarias) de este musculo, que au-
mentan la presion de la vejiga por arriba de la presion de cierre de la uretra llevando a la
perdida de orina (sin que exista aumento de la presion intraabdominal).

Tiene un componente neurogénico, No organico. Son pacientes que ante ciertos esti-

mulos, como el frio o el ruido del chorro del agua sienten la necesidad urgente de orinar
o de “correr” al bario frecuentemente.
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En estas pacientes la cantidad de salida de orina es mayor que en la de esfuerzo,
incluso al vaciamiento total urgente de la vejiga. Puede ocurrir aun con la paciente en
reposo. El escape tiene mayor duracion que en la de esfuerzo pudiendo durar varios
segundos. Su origen es la falta de inhibicién de contracciones del musculo detrusor.

La incontinencia urinaria de esfuerzo, se desencadena como su nombre lo indica, por
esfuerzos como toser, estornudar, pujar, saltar o cargar objetos pesados. La fisiologia nor-
mal permite que cuando incrementa la presion abdominal, ésta sea transmitida a la uretra
y se comprima contra la fascia endopélvica manteniéndola cerrada. Pero cuando existe
ésta patologia, el aumento de la presion abdominal es transmitida a la vejiga 'y no a la ure-
tra, entonces el aumento de presion en la vejiga sobre la de la uretra, permite el escape
de orina (cuando hay defectos del tejido de sostén de la pelvis y la fascia endopélvica). En
general el escape de orina es en cantidades pequefas, se observa en especial, si la pa-
ciente esta sentada o de pie y mas aun si hace esfuerzos, rara vez ocurre con la paciente
acostada y en reposo. Su duracion es breve y su origen es por defectos de sostén en la
pelvis y anomalias estructurales como el prolapso de érganos pélvicos.

La incontinencia mixta. Estas pacientes pueden presentar datos de cualquiera de las
dos anteriores. Son las de mayor problema diagnéstico y terapéutico.

Existen otros tipos de incontinencia que solo se mencionaran brevemente ya que los
anteriores son los mas frecuentes en la practica clinica del médico general a quien va

dirigida ésta publicacion.

Por retencién urinaria — pacientes con sobredistension vesical, vaciamiento incompleto
y volumen residual alto.

Incontinencia coital —pérdida de orina con la relacion sexual.
Incontinencia urinaria continua — pérdida continua e involuntaria de orina
Incontinencia urinaria extrauretral — fistulas, uréter ectépico

Incontinencia urinaria funcional — asociada a discapacidad cognitiva, funcional o de
movilidad
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Incontinencia urinaria insensible — pérdida involuntaria sin tener conciencia de ello.
Enuresis nocturna — perdida de orina que ocurre durante el suefio.

Pérdida postmiccional — pérdida que ocurre después de una miccidon completa
Incontinencia postural — ocurre en forma involuntaria con cambios de posicion

DIAGNOSTICO

La evaluacion requiere de una historia clinica completa, que incluya enfermedades cro-
nicas, uso de medicamentos, habitos personales (consumo de agua, regularidad de
vaciamiento vesical), duracion, factores que lo precipitan, interferencia con sus activi-
dades, asi como una exploracion fisica adecuada, que evalué de manera correcta los
6rganos del piso pélvico y su funcionalidad, ademas de constatar la salida o escape de
orina (evidencia visual).

En toda paciente con problema de incontinencia es importante descartar tumores pélvi-
C0s que puedan comprimir la vejiga, embarazo e infecciones de vias urinarias (examen
general de orina y urocultivo).

Valorar si estan dejando volumen residual en vejiga (como puede suceder en pacientes
con problemas neurogénicos o diabetes).

Se debe solicitar ultrasonido pélvico y urodinamia (estudio que evalla la presion vesical
asi como la de uretra) si se dispone del estudio.

Otra evaluacion puede ser la cistoscopia para descartar la presencia de lesiones vesi-
cales, tumores o cuerpos extranos (calculos, suturas etc).

TRATAMIENTO

El tratamiento incluye medidas no quirdrgicas y quirdrgicas. Entre las primeras, bajar
de peso en mujeres con obesidad, suspender tabaquismo y el ejercicio del piso pélvico
(multiples series de repeticiones de contraccion y relajacion, o ejercicios de Kegel) los
cuales han demostrado mejoria hasta en 85% de las pacientes con incontinencia, en
especial la de esfuerzo. No es una practica curativa, ya que al suspenderla hay recu-
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rrencia de la incontinencia en muchos de los casos. En otras pacientes (en especial las
de urgencia) hay que ensefarles a aumentar el tiempo entre vaciamientos.

De los tratamientos médicos, destacan aquellos que son especialmente Utiles cuando
se trata de una incontinencia de urgencia, aunque también en casos de frecuencia y
urgencia. Son farmacos que inhiben las contracciones del detrusor y su hiperactividad.
Hay tres tipos principales, los antidepresivos triciclicos (imipramina), los anticolinérgicos
y antimuscarinicos (oxibutinina, tolteridona).

De los procedimientos quirdrgicos, se tiene por eleccion en la actualidad la coloca-
cion de distintos tipos de cintas 0 mallas que modifican el angulo uretral. Técnicas de
suspension retropubica como el Burch tienen también por objeto llevar la uretra a una
posicion retropubica.

11



Conceptos basicos en Ginecologia y Obstetricia

21 CANCER CERVICOUTERINO (CaCu)

EPIDEMIOLOGIA
Es una alteracion originada a partir del epitelio cervical, que evoluciona hacia neoplasia
intraepitelial cervical (antes displasia), carcinoma in situ y carcinoma invasor.

El CaCu es la segunda causa de mortalidad por neoplasias malignas en la muijer en
Mexico, solo detras del carcinoma mamario.

Pese a que ha disminuido su incidencia continlia siendo alta en nuestro pais. Mejord a
raiz de la aparicion del muestreo con Papanicolaou (PAP) y los programas preventivos
enfocados a ello asi como con la aparicion de vacunas contra el virus del papiloma
humano (VPH), mismo que es el origen, causal, en mas de 90 % de los casos. Por ello
ahora es considerada como una enfermedad de transmision sexual.

El Papanicolaou es una técnica sencilla, se toma una muestra de cérvix mediante vi-
sualizacion directa, en especial de la unidon escamo-columnar o zona de trasformacion,
mediante una espatula, cepillo 0 cotonete (hisopo), se extiende en un portaobjetos y se
tifle con colorantes con la técnica del mismo nombre. Permite el analisis de células es-
camosas y columnares. La presencia de cambios celulares anormales varia de una ati-
pia a un franco carcinoma (células con nucleos grandes, menor cantidad de citoplasma
en relacion al tamano del nicleo, nlcleos hipercromaticos). No es una prueba sensible
(68%) pero su repeticion compensa a la misma y tiene hasta 20% de falsos negativos.

En la actualidad se recomienda su realizacion al menos cada 3 anos (siempre y cuando tenga
2 0 3 previos negativos a lesion). En mujeres con multiples parejas sexuales o si previamente
han existido cambios anormales o infeccion por VPH, se recomienda hacerlo cada 6 meses o
en forma anual. La edad de inicio de toma del PAP sugerida es 21 arios y hasta los 70 afos.

En grupos de medio socioecondmico bajo, es mas comun la enfermedad, presentan-
dose casos avanzados y fuera de la posibilidad de un tratamiento oportuno. Se sabe
que las lesiones precursoras o premalignas (NIC) pueden anteceder en 1 a 5 afos la
aparicion de un carcinoma invasor (1 ano a partir de un NIC3 'y 3 a 5 a partir de un
NIC1), de ahi la importancia de la deteccion oportuna.
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La edad promedio de deteccion es alrededor de los 48 -50 afios en mujeres con vida
sexual activa.

Entre sus factores de riesgo el principal es la infeccion por VPH, el cual no se considera
solo de riesgo sino como el factor causal en la mayoria de los casos, en especial las
cepas 16y 18. La historia del desarrollo implica 4 pasos, formacion de oncogenes que
alteran el epitelio, persistencia del virus, lesiones precursoras y desarrollo del carcino-
ma. Otros factores de riesgo asociado son tabaquismo, otras infecciones de transmi-
sion sexual (ITS, como chlamydia o herpes), nivel socioecondmico bajo, inicio temprano
de vida sexual (<18 RR 2, <21 RR 1.5), multiples parejas sexuales e infeccion por HIV.
Existen dos tipos principales, el mas frecuente el carcinoma escamoso (80%-85%) y
menos frecuentemente el adenocarcinoma (15-25%).

DIAGNOSTICO

e Sus signos y sintomas son inespecificos en etapas tempranas e incluyen: se-
crecion vaginal acuosa o serosa (puede ser mucosa 0 mucopurulenta, de mal
olor), sangrados o manchados intermitentes (no asociado a menstruacion) asi
como sangrado posterior a relaciones sexuales (80%). En casos avanzados,
dolor pélvico, problemas urinarios o rectales.

e Se requiere historia clinica y exploracion fisica completa. Toda paciente con sos-
pecha de una lesion maligna en cérvix amerita PAP y colposcopia con toma
de biopsia y confirmacion histolégica de la enfermedad. De ahi lo sencillo y
accesible de pruebas diagndsticas como el PAP, el cual debe ser la prueba de
tamizaje. Existen otras como la visualizacion directa del cérvix con acido acético
0 con lugol con toma de biopsias en areas sospechosas.

e |amayoria presenta lesiones exofiticas en el cuello (60%) en tanto otras pueden
ser no visibles o con crecimiento hacia el canal cervical (endofiticas 30%). El
diagnéstico después de la citologia y/o colposcopia, requiere la toma de biopsia
para confirmar malignidad y tipo histoldgico.

e [l tacto vaginal bimanual permite estimar el compromiso de tejidos vecinos y
extension de la enfermedad (hacia parametrios, recto o vejiga).

e En casos de invasion son de utilidad la radiografia de térax, ultrasonido pélvi-
co, tomografia 0 resonancia magnética (todos para valorar nivel de extension o
metastasis), urografia excretora (valora compromiso de uréteres y dafio renal),
cistoscopia o rectoscopia para valorar extension a éstos érganos contiguos.
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Siempre que se haga diagnéstico de un cancer microinvasor debe realizarse un
cono cervical a fin de excluir cualquier area de invasion y por lo tanto cambio en su
etapificacion y prondstico antes de someterse a otros tipos de tratamiento. En este
caso es importante corroborar tipo histoldgico, grado, tamano de la lesion, exten-
sion y profundidad de la invasion asi como compromiso del espacio linfovascular.
La etapificacion de la enfermedad se basa en la clasificacion de la federacion
internacional de ginecologia y obstetricia (FIGO) dependiendo del analisis histo-
l6gico, examen fisico y pruebas de laboratorio para determinar la extension de
la enfermedad (Tabla 21.1).

El CaCu se disemina tanto por invasion local o locoregional, hacia vagina, que
es la invasion mas temprana, en su tercio superior. Solo en etapas avanzadas lo
hace hacia tercio medio o inferior, a parametrios u érganos vecinos, asi como la
oclusion de uréteres o invasion de recto o vejiga, 0 en ocasiones metastasis a
distancia (mas raro), en especial a pulmon en 21%, huesos 16%, ganglios para
aorticos 11%.

TRATAMIENTO
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El tratamiento en un carcinoma in situ puede ser conservador (cono cervical, asa
de diatermia, laser, en pacientes que desean fertilidad) o tratamiento mas agre-
sivo como la histerectomia en casos donde ya no se desea conservar fertilidad.
La cirugia es la primera opcion en mujeres jovenes (conizacion amplia con mar-
genes libres o histerectomia extrafascial, sin contraindicaciones quirdrgicas y
en etapas tempranas de la enfermedad (1A1 o0 menores, si no hay compromiso
linfovascular la afeccion ganglionar es menor a 1%). En etapas mas avanzadas
1A2 (riesgo ya de afeccion ganglionar de 4 a 10%) la cirugia es histerectomia
radical (con linfadenectomia pélvica y muestreo ganglionar para-adrtico)

En etapas 1B2 en adelante se requiere radioterapia como tratamiento.

En casos individuales (como deseo de fertilidad en etapas mas avanzadas) pue-
de haber otras opciones que no seran abordadas en este resumen dado que
los parametros mencionados son o habitual en el manejo del CaCu que debe
conocer el médico general.

En tumores grandes, con infiltracion endofitica y hacia todo el canal cervical
muchas veces se requiere quimioterapia neo adyuvante (con cisplatino) antes
de la radiacion o la cirugia. Se ha demostrado reduce tamano tumoral y mejora
sensibilidad a la radiacion.
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e | aradioterapia puede causar lesiones secundarias como: cambios en piel (se-
quedad por quemadura), lesion a recto o vejiga (disuria, hematuria, urgencia
urinaria, frecuencia urinaria, proctitis con tenesmo, urgencia, diarrea), estenosis
vaginal (dispareunia).

Tabla 21.1 Estadificacion del cancer de cuello uterino (FIGO)

ESTADIO HALLAZGOS

0 Carcinoma in situ (preinvasor)

| Tumor confinado al Utero (no tomar en cuenta extension al cuerpo)

1A Carcinoma invasivo diagnosticado microscopicamente. Cualquier lesion visible
macroscopicamente, aunque solo tenga invasion superficial, debe considerarse
estadio IB

1A1 Invasiéon del estroma no mayor de 3 mm en profundidad y de 7 mm o menos en
extension superficial

1A2 Invasion del estroma mayor de 3 mm pero no mayor de 5 mm en profundidad y 7
mm o0 menos en extension superficial

B Lesion visible clinicamente limitada al cérvix o lesion microscépica mayor de 1A2

1B1 Lesion clinica visible de 4 cm o menos en su maxima dimension

B2 Lesion clinica visible mayor de 4 cm en su maxima dimension

Il El tumor invade mas alla del Utero sin llegar a la pared pélvica o al tercio inferior de

la vagina
1A Sin invasion parametrial
1B Con invasion parametrial

LIl El tumor se extiende a la pared pélvica y/o afecta hasta el tercio inferior de la vagina
y/0 causa hidronefrosis o excluye la funcion renal

A El tumor afecta el tercio inferior de la vagina sin extenderse hasta la pared pélvica
B El tumor se extiende a la pared pélvica, a los ganglios linfaticos pélvicos o bloquea
los uréteres

IVA El tumor invade érganos pélvicos (vejiga urinaria, recto)
VB Metastasis a distancia
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22 CANCER DE OVARIO

EPIDEMIOLOGIA
Es el tercer cancer en la mujer en México (después de mama y cérvix), y quinto en el
mundo. 1 a 2% de las mujeres padecera éste tipo de cancer.

Tiene una mortalidad elevada (60% a 5 afios), debido a que muchos de los casos son
detectados en etapas avanzadas de la enfermedad (65-70%) al no haber una prueba de
rastreo, tamizaje o preventiva como en otro tipo de canceres (ni el ultrasonido rutinario, ni
realizar el antigeno Ca125 parecen ser armas en la deteccion oportuna). Es por ello, que
si la paciente o el médico encuentran datos de sospecha debe evaluarse mas a fondo.

Es un cancer “silencioso” en muchas ocasiones descubierto cuando se ha diseminado
0 extendido en forma significativa.

Principalmente se presenta entre la quinta y sexta décadas de la vida (45-69 afos) vy el
riesgo se va incrementando conforme avanza la edad.

Ademas de la edad, son factores de riesgo, el antecedente de esterilidad (y uso de
inductores de ovulacion por lapsos prolongados, aun y cuando no todos los autores
concuerdan en ello), la nuliparidad, la endometriosis, y genética (mutaciones de ge-
nes BRCA1 y BRCA?2) asi como antecedentes de cancer rectal. Se han mencionado
también dieta rica en grasa y exposicion a talco o asbesto. Se considera que el uso de
anticonceptivos hormonales puede ser un factor protector.

La mayoria de los canceres de ovario son considerados esporadicos, es decir sin un
patron de herencia, pero hay un 5-10% de ellos que si se presentan como un cancer
epitelial de ovario hereditario (hay antecedentes de familiares en primer grado con un
cancer de ovario), estos se presentan en mujeres mas jovenes.

DIAGNOSTICO
e [l diagndstico (tipo histolégico) es por el estudio de patologia.
e | os sintomas pueden ser inespecificos por Io cual muchas veces se retrasa su
diagndstico y tratamiento oportunos. Entre los datos de sospecha o presenta-
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cion clinica se encuentran: distension abdominal (46%), dolor pélvico o abdominal
(63%), sintomas urinarios (en especial urgencia, a veces incontinencia de inicio
reciente), saciedad temprana o indigestion, constipacion, (17%), edema (22%),
dolor lumbar, pérdida de peso y sensacion de cansancio o fatiga, todos pueden
orientar a otras patologias mucho mas frecuentes y no pensarse en el cancer.

El diagndstico puede hacerse con la sospecha clinica, o por hallazgo en un
estudio realizado con otro motivo (especialmente en ultrasonido o tomografia
abdominal). Un marcador de cancer epitelial es el antigeno Ca125, el cual tiene
niveles anormales (>35 U/ml) en el 85% de las pacientes con cancer de ova-
rio (aunque patologias como endometriosis, problemas pulmonares, de colon 'y
hepaticos pueden elevarla también por arriba de ese nivel, valores mayores a
100 U/ml siempre seran sospechosos de malignidad, mientras que aquellos por
debajo de ese nivel debera pensar en descartar otras patologias también). El ul-
trasonido permite determinar ubicacion, tamano, presencia de multiples l6culos,
papilas y excrecencias tumorales, grosor de la capsula, estudio de la vasculari-
dad (flujo doppler color, que evidencia la presencia de vasos de baja resistencia
o neoformacioén, cuando es central, es altamente sugestiva de malignidad) y
presencia de ascitis. La tomografia y la resonancia son de utilidad también en el
diagnostico y etapificacion de la enfermedad.

Existen diferentes tipos histoldgicos, el mas frecuente con mucho son los tu-
mores de origen epitelial (75-90%), aunque también suelen encontrarse los de
células germinales o los del estroma.

Los carcinomas de células epiteliales como se menciond son los méas frecuen-
tes, derivados de células mesoteliales que pueden transformarse cada vez que
existe una ovulacion (“traumatismo” en la corteza del ovario).

El cistadenocarcinoma seroso es el mas comun, hasta 50% derivan de su
contraparte benigna (el cistadenoma seroso de ovario) y en hasta 30% de las
pacientes puede ser bilateral. Son tumores de contenido liquido, multiloculados,
que pueden presentar excrecencias hacia el exterior de su capsula o papilas ha-
cia el interior del quiste, que son areas laminadas, calcificadas, conocidas como
cuerpos de Psammoma, presentes en mas de la mitad de los casos. En ellos es
manifiesta la presencia de vasos con baja resistencia (doppler) y frecuentemente
ascitis.

El segundo en frecuencia de los tumores epiteliales es el cistadenocarcinoma
mucinoso (o0 tumor epitelial mucinoso maligno), tiene células remanentes de
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glandulas endocervicales que producen moco, suelen ser grandes (hasta 20
cm) y a diferencia de los anteriores no son frecuentemente bilaterales. Corres-
ponden a un tercio de los tumores epiteliales malignos.

Menos frecuentes: Tumores endometrioides, la mayoria son malignos. Su his-
tologia es semejante a la del carcinoma de endometrio. Y se presentan mas co-
munmente en pacientes con endometriosis 0 con cancer de endometrio uterino.
Un 10% de los tumores considerados benignos presentan células neoplasicas
(o neoplasia intraepitelial) y se les denomina “borderline” o limitrofes o de
bajo potencial maligno. En general son mujeres mas jovenes (30-50 afos),
se encuentran confinados al ovario (sin extension) y su prondéstico es favora-
ble. El tratamiento dependera de cada paciente en particular, de su deseo de
embarazo, de la edad (funcién hormonal) en donde la ooforectomia unilateral
serfa adecuada con vigilancia especial. En caso de edad mas avanzada y sin
deseos de fertilidad la opcién de histerectomia y salpingooforectomia bilateral
es la adecuada.

Su diseminacion es principalmente por extension directa (peritoneal), aun en
lesiones pequenas. Menos frecuentemente por via linfatica o hematogena.

El segundo tipo o estirpe de tumores malignos son los de células germi-
nales (20-25%). Son los més frecuentes en mujeres jévenes (alrededor de
los 20 anos), producen hormonas como la gonadotropina coriénica humana
(hGC) o la alfa fetoproteina (AFP) que se utilizan como marcadores tumora-
les. Los dos mas comunes en éste grupo son el disgerminoma y el terato-
ma inmaduro. Menos comunes, los de senos endodérmicos y embrionarios
que ocurren en ninas y adolescentes, producen AFP el primero y hGC y AFP
el segundo.

El disgerminoma es unilateral la mayoria de las veces, comun en pacientes con
disgenesia gonadal. Son radio y quimiosensibles. Como se ven con frecuen-
cia en ninas, sf el tumor es menor de 10cm y sin evidencia de diseminacion,
puede optarse por respetar el otro ovario y el Utero con una vigilancia especial
posterior. Si ha salido de los ovarios 0 hay extension a distancia debe hacerse
histerectomia con salpingooforectomia bilateral y quimioterapia con cisplatino,
bleomicina y etoposido. Su prondéstico es bueno cuando esta limitado a un ova-
rio con sobrevida mayor al 90-95%.

Los teratomas inmaduros son la contraparte maligna de tumores benignos
mas frecuentemente conocido como tumor dermoide o teratoma maduro del
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adulto. Se presentan en mujeres alrededor de los 25 afnos. La mayoria son
unilaterales. Crecen rapido por lo que causan dolor secundario a hemorragia
y necrosis, 1o cual permite diagndstico méas temprano (en 2/3 de las pacien-
tes, limitado al ovario). El manejo es el mencionado en el disgerminoma con
buen prondstico.

El tercer grupo son los tumores de células del estroma, el mas comun en
éste grupo es el tumor de células de la granulosa, se les conoce como tu-
mores funcionantes (producen hormonas), se pueden presentar a cualquier
edad. Producen estrégenos por lo que en mujeres en edad de la menopausia
pueden producir sangrado o hiperplasia y cancer endometrial. Con el trata-
miento quirdrgico tienden a recurrir. En gente joven, sin paridad satisfecha,
se hace ooforectomia del lado afectado, en mujeres mayores sin deseo de
fertilidad o en edad posterior a la menopausia el tratamiento es histerectomia
y salpingooforectomia bilateral.

Hay otros tumores malignos de ovario, pero los mencionados previamente
son los que ameritan su revisidon y conocimiento a nivel de pre-grado. Sin
dejar de saber la existencia de tumores como el tumor de células de Serto-
li-Leydig (arrenoblastoma), que produce testosterona, en mujeres de mayor
edad (alrededor de la menopausia) con virilizacion (hirsutismo). Hay también
fiborosarcomas, tecomas y carcinosarcomas. Cuando hay metastasis al ova-
rio a partir de un cancer de mama o del tracto gastrointestinal (en especial
gastrico 70-90%, colon 14% y mama menos frecuente) se denomina tumor
de Krukenberg.

TRATAMIENTO

El tratamiento del cancer de ovario siempre incluye la citoreduccion tumoral (es decir
disminuir al minimo el nimero de células malignas): mediante cirugia, histerectomia
total abdominal con salpingooforectomia bilateral, omentectomia, apendicectomia,
ademas de lavado peritoneal en busqueda de células malignas y biopsias perito-
neales a nivel de correderas parietocolicas y subdiafragmaticas; esto ademas de ser
tratamiento es parte importante de la estatificacion de la enfermedad. Se usa también
quimioterapia (sin que sea el objetivo de ésta publicacion dirigida a médicos generales
ahondar en ello). La sobrevida puede ser de 85% en el estadio | de la enfermedad y
solo de 10% en estadio IV (Cuadro 22.1).
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Cuadro 22.1 Sistema de estadificacion y supervivencia a cinco anos en mujeres
con tumores epiteliales de ovario (FIGO)

. SUPERVIVENCIA
ESTADIO EXTENSION
(%)
| Cancer limitado a los ovarios (15%) 80

A Limitado a un ovario, capsula intacta, sin tumor en su- %
perficie ovarica o ascitis

B Tumor en ambos ovarios, capsula intacta, sin tumor en 89
superficie ovarica, sin ascitis

IA 0 IB, con cualquiera de los siguientes: rotura capsular,

I tumor en superficie ovarica, células malignas en ascitis o &
lavado peritoneal

] Tumor que lesiona uno o ambos ovarios con extension 63
pélvica

1A Extension o implantes, o ambos, a Utero o trompa, o 66
ambos

1B Extension a otros tejido pélvicos 63

IIC IIA o lIB con células malignas en ascitis o lavado peri- 62
toneal
Tumor que afecta uno o ambos ovarios con confirma-

. cion microscopica de metastasis peritoneal fuera de la 30
pelvis o metastasis a ganglios linfaticos regionales, o
ambas cosas
Metéstasis microscopica en peritoneo fuera de la pelvis

A Metéstasis macroscoépica en peritoneo fuera de la pelvis 50

e igual o menor de 2 cm. 25

e Metéstasis en peritoneo fuera de la pelvis mayor de 2 15

cm o metastasis a ganglios linfaticos regionales o ambas
cosas

Metastasis a distancia. Si hay derrame pleural se debe
\% confirmar histolégicamente. Las metastasis al higado 5
deben ser parenquimatosas
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23 CANCER DE MAMA

EPIDEMIOLOGIA

Es la patologia maligna mas frecuente en la mujer. Representa uno de los mayores pro-
blemas de salud a nivel mundial y una de las principales causas de muerte, en México
es la primera relacionada a enfermedades malignas.

En nuestro pais explica 20-25 % de todos los canceres de la mujer y 15 a 20% de las
muertes por malignidad.

Se supone que 1 a 2 de cada 10 mujeres padecera cancer de mama a lo largo de
Su vida.

La sobrevida ha mejorado gracias a programas de deteccion oportuna y diagndsticos
en etapas tempranas en base a estudios adecuados.

Su incidencia es mayor en paises industrializados como los de Europa y Estados Uni-
dos, menos incidencia en otros como China 'y Japén.

Se define al cancer de mama como una neoplasia maligna debido al crecimiento anor-
mal y desordenado de células del epitelio de los conductos o lobulillos mamarios con
capacidad de diseminarse.

Se han realizado muchos estudios a fin de establecer los factores de riesgo de la enfer-
medad y medidas de prevencion. Se considera que no hay un factor Unico que lleve a
su desarrollo y que su origen es multifactorial.

Los factores de riesgo pueden ser genéticos, hormonales, ambientales y de lesiones
precursoras:

e Se ha sugerido que la alimentacion juegue algun papel en la génesis de la en-
fermedad: dietas ricas en grasas, proteinas y carnes rojas. Por el contrario dieta
con vegetales, frutas, fibra, soya y bajas en calorias disminuirian el riesgo lo
mismo que grasas como el aceite de oliva y acidos omega 3.

e Edad (su mayor riesgo se encuentra entre los 45 y 55 anos)
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La historia familiar de cancer de mama u ovario (e incluso historia personal) es
un factor muy importante que aumenta en forma significativa el riesgo.

En parte asociado a los genes BRCA1 y 2 (Breast cancer 1y 2, un gen su-
presor de tumores humano, que regula el ciclo celular y evita la proliferacion
incontrolada) y el HMMR (Hyaluronan-Mediated Motility Receptor, proteina co-
dificada por ese gen, expresada en el tejido mamario con otras proteinas y
asociada a mayor riesgo de cancer). 5 a 10% de las mujeres con ésta patolo-
gia tienen una mutacion de los genes BRCA (en donde su riesgo de padecer
el cancer va de 40 a 85%)).

Si la abuela tuvo cancer de mama, el riesgo es 1.5, en la madre 1.8 y en la her-
mana 2.3, pero si fue madre y una hermana aumenta hasta 14.

Mutaciones genéticas: BRCA1 localizado en el cromosoma 17921, su muta-
cion incrementa riesgo de cancer de mama en 50-87 % y de ovario en 25-60
%, el BRCAZ2 localizado en el cromosoma 13g12-13, explica otro 40% de los
canceres hereditarios.

Menarquia temprana (<12 anos) o menopausia tardia (>55 afos) aumentan ries-
go por mayor tiempo de ovulaciones y exposicion del tejido mamario a estrége-
nos enddgenos.

Nuliparidad: mantiene un estado estrogénico o exposicion prolongada a estro-
genos enddgenos.

Uso prolongado de anticonceptivos hormonales, en especial estrogenos, que
activan la proliferacion celular (aunque el riesgo no es tan elevado) asi como el
uso de terapia de remplazo hormonal en la posmenopausia.

Obesidad: 50% mayor riesgo, menor riesgo a menor IMC.

No haber lactado o tener embarazos a edad avanzada (>30 anos), bajo el mis-
mo lineamiento del mayor tiempo de exposicion estrogénica. La lactancia sigue
considerandose un factor protector.

Otros factores en teoria protectores son embarazo temprano, gjercicio, uso de
moduladores selectivos de receptores estrogénicos como el raloxifeno, uso de
inhibidores de la aromatasa y en algunas pacientes sometidas a mastectomia u
ooforectomia con otros motivos.

Lesiones precursoras en mama (biopsias con hiperplasia ductal o lobular)
Densidad mamaria alta (en los estudios de imagen)

Radiaciones: incrementan riesgo

Consumo de alcohol: aumenta riesgo dado que incrementa estrégenos circulantes
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e Tabaquismo: parece incrementar el riesgo, en especial en mujeres pre me-
nopausicas y si inicié a edad temprana, en cantidades grandes o en casos de
tabaquismo pasivo

e Estado socioecondmico alto (consumo de dietas ricas en grasas, alcohol, taba-
quismo)

e FEjercicio fisico: se ha sugerido pudiera disminuir el riesgo.

DIAGNOSTICO

e CLINICA: En toda muijer debe hacerse examen clinico durante la consulta gine-
coldgica. Se recomienda la auto exploracion cada mes, posterior al ciclo mens-
trual (5 a 7 dias) y al menos una evaluacion por el médico cada 1 a 3 ahos
dependiendo de la edad y factores de riesgo personales, ambas a partir de los
20 anos de edad. Si bien se ha dicho que la autoexploracion es un método de
pobre sensibilidad en la deteccion (26-41% para nédulos de 0.5 a 1cm) y que
recomendaciones de otros paises no la avalan, es aconsejable ensefnar esta
practica a las pacientes.
Debe tenerse una historia clinica completa, antecedentes familiares y persona-
les, identificar factores de riesgo y uso de medicamentos.
En las etapas iniciales del cancer de mama la paciente puede no tener sintomas.
Cuando una paciente o el médico, palpa un nédulo es porque la lesion tiene ya
un tamano considerable (> 1 cm) y un avance en su estadio clinico.
Muchas de las lesiones son subclinicas, no son palpables (40%) y son hallazgo
de un estudio de imagen, lo cual sugiere un menor estadio clinico, mejor opcion
de tratamiento y por lo tanto de curacion. Sin embargo, la lesion o tumor pal-
pable continlia siendo la forma de presentacion comun en nuestro medio y en
hasta 70% se encuentran al inicio ya en una etapa clinica avanzada.
Dado que en estadios iniciales suele no acompanarse de signos o sintomas mu-
chas veces pasa desapercibido. En las pacientes que buscan atenciéon por ha-
ber detectado alguna anormalidad en sus senos, los mas comunes son: nédulo
palpable que no tenia previamente, cambios en el tamano o forma de la mama,
retraccion o desviacion del pezdn de nueva aparicion, secrecion por el mismo,
menor movilidad del seno al movimiento comparado al contralateral, cambios
en la piel y dolor.
Cuando se palpa un ndédulo generalmente es duro, indoloro, poco movil, irregu-
lar o de bordes poco definidos.
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En la exploracion fisica los datos sospechosos a la inspeccion son: cambios en
aspecto de la piel o “piel de naranja”, cambios en coloracion de la misma (hipe-
remia 0 enrojecimiento), retraccion o desviacion del pezdn, cambios en tamano
o irregularidades que hagan a las mamas asimétricas; en la palpacion la ubica-
cion del nédulo o nddulos (la mayoria de los canceres tienen predileccion por
el cuadrante superior externo de las mamas), tamano, consistencia (tienden a
ser duras), movilidad (suelen ser fijas a planos profundos), dolor y secrecion por
pezoén (Mas si es con presencia de sangre).

En etapas mas avanzadas los datos son dolor, secrecion por el pezén, la
ya mencionada retraccion o desviacion del mismo, asimetria en las mamas,
cambios en el aspecto de la piel (“de naranja”, o hiperemia e inflamacion, e
incluso ulceracién), hay ganglios palpables en especial hacia la region axilar
del mismo lado.

EXAMENES: Si se detecta alguna anormalidad debera ir a un estudio de ima-
gen, mamografia en mayores de 40 anos o ultrasonido en menores de esa edad
y de ser necesaria una biopsia que descarte o confirme histolégicamente el
diagnéstico de malignidad (aguja fina o BAAF, mediante aguja de corte o de “
tru-cut” en especial para lesiones palpables, y que tiene una exactitud alrededor
de 98%, o excisional mediante el marcaje radioldégico con una aguja en forma
de arpdn o de Kopans, que se ancla en la lesion sospechosa, para guiar su
extirpacion quirdrgica)

La mamografia es hasta ésta fecha el mejor método de detecciéon con una sen-
sibilidad del 80 a 95% (puede haber falsos negativos en un 10-15% en especial
en pacientes con mamas densas).

El ultrasonido y mamografia permiten determinar la ecotextura de la lesion 8se
consideran estudios complementarios): quistica o solida (el cancer es en general
una lesion sdlida, y en general lobuladas, irregulares, heterogéneas y que pro-
yectan una sombra acustica por debajo de ellas), su ubicacion, la regularidad
de sus bordes (ser irregular o de margenes mal definidos, es de alta sospecha o
si es estrellada o espiculada), si su diametro vertical es mayor que el horizontal
por ultrasonido es de sospecha de malignidad, la presencia de vasos en su in-
terior (doppler es sugestivo de malignidad) y la presencia de calcificaciones, en
especial agrupacion de microcalcificaciones, sobre todo si son heterogéneas,
lineales o ramificadas. También es de sospecha la presencia de areas de mayor
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densidad en comparacion al parénquima circundante o a la mama contralateral.

El ultrasonido puede guiar para la toma de biopsias.

Se recomienda una prueba de deteccion oportuna, “tamiz” o “screening”, como

la mamografia en mujeres a partir de los 40 anos y en forma anual, aunque ac-

tualmente ha tendido a modificarse esa indicacion -ver tabla 1, basada en las re-

comendaciones de la American Cancer Society, publicada en JAMA. 2015;314

(15):1599-1614- con ella lo que se pretende es hacer un diagnéstico temprano,

tratamiento oportuno y disminuir morbimortalidad.

Los resultados de la mamografia se evalian de acuerdo a la clasificacion

internacional de BI-RADS (Breast Imaging Report And Database System)

Como:

e  BI-RADS 0: estudio incompleto o no concluyente requiere estudio de ima-
gen complementario como ultrasonido u otras proyecciones mamograficas.

e  BIRADS 1: Significa que la mamografia es negativa, no hay lesiones ma-
marias y la paciente puede continuar el programa de vigilancia anual con
normalidad.

e Bl RADS 2, la cual corresponde con hallazgos benignos (esencialmente
0% de probabilidad de malignidad).

e  BIRADS 3: Significa que hay lesiones mamarias probablemente benignas,
para confirmarlo se debe hacer una mamografia de seguimiento en 3 a 6
meses. La probabilidad de que sea maligna es menor del 2%.

e  BIRADS 4: Significa que los hallazgos mamograficos son sospechosos,
con una probabilidad entre el 23% y el 34% de corresponder a cancer,
amerita la realizacion de una biopsia

e  BIRADS 5: Significa que los altamente sospechosos de malignidad, 95%
de probabilidad de cancer, debe ir a biopsia de mama

e BIRADS 6: Significa que la lesion encontrada corresponde a cancer de
mama, tras una biopsia del tejido.

Cualquier lesion clasificada como BiRads 4 0 mayor amerita biopsia y/o tratamiento
quirdrgico y confirmacion histopatoldgica.

En la mamografia los datos que sugieren malignidad son lesiones densas, en ocasiones
estrelladas o estelares (bordes irregulares o mal definidos), lesiones espiculadas y la
presencia de micro-calcificaciones (pequenas y espiculadas).
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La etapificacion o estadio clinico se basa en el tamano de la lesion, la presencia de
compromiso ganglionar y presencia o no de metastasis a distancia. De acuerdo al siste-
ma TNM (tumor, nddulos 0 ganglios y metastasis). Dependiendo de su estadio o etapa
dependera el tratamiento y prondstico de la enfermedad.

La T — Tumor, donde esta localizado y cuanto mide.
La N — Ver si hay metastasis a ganglios, en donde y cuantos.

La M — metastasis — a donde y cuantas. Dependiendo de esas caracteristicas se clasi-
fica en un estadio clinico y de ello dependera la posibilidad de curacion y sobrevida a
5 anos.

Para mayores detalles en relacion a la nueva estadificacion del cancer de mama se
sugiere consultar la siguiente liga: https://cancerstaging.org/references-tools/quickre-
ferences/Documents/BreastMedium.pdf

El tipo histolégico mas comun del cancer de mama continua siendo el carcinoma duc-
tal infiltrante (o canalicular), responsable de 70-85% de los casos v la representante
de las lesiones invasoras de mama (en especial el ductal clasico, pero hay otros tipos
histologicos como el medular, papilar, tubular y mucinoso o coloide), el segundo en
frecuencia es el carcinoma lobulillar infiltrante (en alrededor de 20%).

Entre las consideradas no invasivas, se encuentran el carcinoma ductal in situ (con dife-
rentes subtipos, comedoniano, solido, cribiforme, papilar y micropapilar) y el carcinoma
lobulillar in situ. Su diagnoéstico es por mamografia generalmente.

Hay otras lesiones de mama, que no ameritan mayor extension en éste texto, por men-
cionar algunas, el Cistadenoma Phyllodes, enfermedad de Paget, linfomas y angiosar-
comas entre otros. En especial el carcinoma inflamatorio que implica mal pronéstico y
supervivencia.

TRATAMIENTO

Debe ser siempre un manejo multidisciplinario. Segun la etapa clinica, puede ir de
un tratamiento conservador (tumorectomia con diseccion axilar) hasta tratamientos
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con quimioterapia, radioterapia, terapia hormonal y mastectomia radical con disec-
cioén axilar.

En la actualidad se considera que la cirugia conservadora de mama mas radioterapia
ofrece los mismos porcentajes de sobrevida que la mastectomia radical.

Las pacientes antes de ser sometidas a biopsias 0 tratamientos quirlrgicos mas inva-
sivos, en especial en estadios avanzados, deben contar con estudios de extension de
la enfermedad (radiografia de térax, gammagrama o ultrasonido hepatico, gammagra-
ma 6seo, pruebas de funcionamiento hepatico en especial fosfatasa alcalina) ademas
de los pre-operatorios basicos (biometria hematica, quimica sanguinea, tiempos de
coagulacion). Algunas ocasiones puede echarse mano de otros recursos de imagen
0 bioguimicos sofisticados si se cuenta con ellos (resonancia magnética o tomografia
computarizada, marcadores tumorales de receptores a estrogenos y progesterona asi
como Her 2/neu).

El prondstico y sobrevida de la paciente depende de muchas de las caracteristicas
del cancer, edad de la paciente (peor prondstico en mas jévenes), su tipo histologico,
su grado del tumor, que en breves palabras es el aspecto que tienen las células en
comparacion al tejido mamario normal y que es prondstico de que tan rapido crecera
0 se extenderd, si se parece a la mama normal se considera “bien diferenciado” y
su crecimiento es mas lento, a aquellos con amplias diferencias a un tejido normal
y considerados “poco diferenciados” o “indiferenciados” cuyo prondstico sera mas
malo, valora atipias nucleares, nimero de mitosis (mejor prondstico cuando es menor
de 10) y la presencia de necrosis o infiltracion del tumor. Esta graduacion se hace de
acuerdo a una escala denominada como de Scarff-Bloom-Richardson (en caso de
desear mayor detalle respecto a ésta forma de determinar el grado tumoral se sugiere
consultar http://pathology.jhu.edu/breast/grade.php), su tamafio (mejor en tumores
de 1cm, que en aquellos de 2 a 5 cm), la permeacion vascular y/o linfatica (aumenta
60% la mortalidad) del mismo, margenes de reseccion (amplios y libres de neoplasia),
tamano y nimero de metéastasis ganglionares (a mayor nimero de ganglios es peor
el prondstico, en especial alta mortalidad cuando son mas de 10) y la presencia o
no de receptores de estrogenos, progesterona, Her2/neu (15 a 20% de los tumores
mamarios), Ki67 (que detecta células en diferentes fases del ciclo celular, G1, S, G2
y M) (inmunohistoquimica).
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Los tumores con receptores de estrégenos y progesterona positivos implican mejor
prondstico cuando el Her2/neu es negativo, en cambio cuando es positivo el prondstico
es malo y el peor de todos cuando es triple negativo.

No es objeto de éste texto entrar en detalles del manejo médico y quirlrgico de la
patologia, ya que ello es competencia de los especialistas y subespecialistas y no del
conocimiento basico del médico en formacion o del médico general, el cual, debera
enfocar su conocimiento a la prevencion, deteccion oportuna y referencia adecuada de
las pacientes.

Sin embargo, quien requiera informacion detallada al respecto puede consultar las si-
guientes ligas en la internet:

http://www.cancer.org/espanol/cancer/cancerdeseno/guiadetallada/cancer-de-seno
tratamiento-por-etapa

y de acuerdo a la guia de practica clinica del pais en:

http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/CatalogoMaestro/232_IMSS_09_
Ca_Mama_20N/EyR_IMSS_232_09.pdf
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24 CANCER DE ENDOMETRIO

EPIDEMIOLOGIA

El cancer del cuerpo uterino es una patologia menos frecuente que el que ocurre en
mama, cérvix u ovario. El 97% de los canceres del Utero provienen de las glandulas en-
dometriales y se conocen como carcinomas endometriales, el resto proceden de tejido
mesenquimatoso y se conocen Como sarcomas.

En muchos paises es la segunda neoplasia ginecoldgica mas frecuente, es mas comun
en paises desarrollados.

A diferencia de otros canceres suele diagnosticarse en forma temprana ya que muchas
de las mujeres se presentan con un sangrado anormal, en especial después de la me-
nopausia o alrededor de la misma, lo que le da un mejor prondstico y alta sobrevida
(més de 70% se encuentran en estadio | al momento del diagndstico y con sobrevida
de 90% a 5 afios). Quince a 25% de muijeres con sangrado postmenopausico seran
diagnosticados con cancer de endometrio.

Hay dos tipos de cancer endometrial, el tipo |, que es el mas frecuente (relacionado
a estrogenos y procedente de una lesion precursora conocida actualmente como
Neoplasia Intraepitelial Endometrial, y previamente, aun cuando mucha literatura
utiliza el término de hiperplasia endometrial con atipias. Esos términos de hiperpla-
sia endometrial con y sin atipias no son mas vigentes). El cancer de tipo Il no tiene
relacion a estrégenos.

Su edad de presentacion es alrededor de los 55 anos (55-65).

Factores de riesgo (RR): edad avanzada (2-3), nivel socioecondmico alto (1.5-2), raza
blanca (2), nuliparidad (3), infertilidad (2-3), menopausia tardia (2-3), menarquia tem-
prana (1.5-2), uso de estrégenos sin progestina (10-20), uso de tamoxifeno (2-3),
obesidad o IMC elevado (2-5), diabetes o hipertensién, sindrome metabdlico (1.3-
3), sindrome de ovario poliquistico y ciclos anovulatorios (también uso de inductores
de ovulacion), tabaquismo y predisposicion genética (oncogén bcl-2 en cromosoma
18). Muchos de estos factores se explican por la exposicion estrogénica prolongada.
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e CLINICA: la mayoria de las pacientes presentan una hemorragia uterina anor-

mal: irregular, abundante, intermensual o en la posmenopausia. En hasta 75%
es el sintoma inicial. En caso de una enfermedad avanzada puede haber otros
datos como distension abdominal dolor pélvico o abdominal, saciedad tempra-
nay alteraciones en la funcion de vejiga o recto. Hasta 5% de las pacientes son
asintomaticas en el momento del diagnéstico.

Ha habido cambios en la terminologia para nombrar a las lesiones precursoras

del cancer endometrial y existen dos, la de la OMS que habla de Hiperplasia

Endometrial Atipica y la nueva del Grupo Internacional Colaborativo de Endo-

metrio, que la llama ahora Neoplasia Intraepitelial Endometrial, cuando ésta

existe, solo 1 a 8 % progresan a un carcinoma endometrioide —esto en referen-
cia a que antes, a la hiperplasia endometrial atipica ya se le consideraba como
un cancer endometrial in situ-

Existen dos tipos de cancer de endometrio (diferentes en su epidemiologia, ge-

nética, prondstico y tratamiento):

e Tipo |. Adenocarcinoma endometrioide, el mas frecuente (80-90%). Se de-
nomina asi porque su arquitectura es muy semejante a la de un endometrio
normal. La mayoria de ellos limitados al Utero, 80-85% de ellos son estro-
geno dependiente.

e Tipo Il. Tumores de células claras y papilares (10%). Son de alto grado, mal
diferenciados, con riesgo de extension extrauterina, mal prondstico y sobre-
vida. Sin relacion dependiente de estrogenos. En mujeres de mayor edad.
Con anterioridad las lesiones precursoras se dividian en hiperplasia en-
dometrial simple (cambios quisticos) e hiperplasia endometrial compleja
(y esta con atipias y sin atipias), términos que en la actualidad estan en
desuso.

EXAMENES: El diagndstico de estas lesiones se hace por ultrasonografia endo-
vaginal y/o biopsia del endometrio con ello es factible llegar al diagndstico en la
mayoria de las pacientes, algunas podran ir a histeroscopia o histerosonografia
ya que combinado con el ultrasonido y la biopsia tienen una capacidad diagnos-
tica muy elevada.

Es importante mencionar que en 17-25% de las pacientes con diagnéstico de
hiperplasia puede coexistir con un carcinoma endometrial.
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El ultrasonido es el método mas utilizado en la actualidad, dado que es un mé-
todo poco invasivo, de bajo costo, de facil acceso, evita biopsias innecesarias,
tiene una sensibilidad alta (de 95 a 98%), basando el prondstico de hiperplasia
en la ecogenicidad del endometrio (alta), su regularidad (areas quisticas o den-
sas, como polipos) y un grosor anormal para la edad y/o etapa del ciclo mens-
trual. La presencia de liquido en la cavidad endometrial es otro factor pronodsti-
co. El uso de doppler color constituye un arma de ayuda, ya que anormalidad
en los indices de pulsatilidad puede apoyar la malignidad. El grosor endometrial
<5mm tiene una sensibilidad 90% y especificidad de 54%. Un grosor > 4mm en
una paciente en la postmenopausia es un factor de alerta, grosores < 4mm rara
Vez se asociaran a cancer.

La biopsia de endometrio es un método confiable, con alta sensibilidad (60-
98%) y especificidad de 98%, es de facil realizacion, de bajo costo, que tiene
una certeza diagnostica y confirmacion histopatoldgica (ésta idealmente se lleva
a cabo mediante una canula especial o de Pipelle, o bien con una de Novak o
por legrado e histeroscopia).

Dado que la mayoria de los canceres son de tipo | y es rara su extension fuera
del Utero no se recomienda en forma rutinaria estudios de extension antes de la
cirugia.

La estadificacion del cancer se basa en los criterios de la FIGO. El prondstico
dependera del grado tumoral, G1 — carcinoma adenomatoso bien diferenciado,
menos de 5% tienen un patrén solido de crecimiento, G2 carcinoma adenoma-
toso — moderadamente diferenciado, con areas solidad parciales (6-50% tienen
patron de crecimiento soélido). G3 — pobremente diferenciado o no diferenciado
(mas de 50% de su crecimiento tiene un patrén solido).

La mayoria de las pacientes son grado 1y 2 (80-85%). Solo un 10-15% grado 3.
La clasificacion incluye 4 estadios clinicos, es importante en los reportes la
invasion miometrial, estado del cérvix, invasion vascular, estado ganglionar y
diseminacion extrauterina (esta parte se hace con estadificacion quirdrgica).
(Tabla 24.1)

TRATAMIENTO

El tratamiento es quirurgico (histerectomia extrafascial), ademas de tratamiento es parte
de la estadificacion (incluye ooforectomia, lavado peritoneal y linfadenectomia pélvica y
para-adrtica), con excelente pronostico en la mayoria de los casos, sin embargo casos
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avanzados (diseminacion extrauterina) o recidivantes ameritaran manejo con radiotera-
pia, quimioterapia 0 ambos.

Tabla 24.1 Sistema de etapificacion quirdrgica del cancer de endometrio
(FIGO 2009) Int J Gynaecol Obstet 2009

ESTADIO HALLAZGOS
I* Tumor confinado al cuerpo uterino
IA* No invasiéon miometrial o invade menos de la mitad
B* Invasion igual o mayor de la mitad del miometrio
I Tumor invade estroma cervical, pero no se extiende mas alla del Utero
1 Propagacion local o regional del tumor
lNA* Tumor invade la serosa del cuerpo uterino y/o los anexos
nB* Parametrios o vagina involucrados
e Metéstasis a ganglios linfaticos pélvicos y/o para adrticos
nc1* Ganglios pélvicos positivos
ncaz* Ganglios para adrticos positivos con o sin ganglios pélvicos positivos
e Tumor invade vejiga y/o mucosa de intestino y/o metéstasis a distancia
VA* Tumor invade vejiga y/o mucosa de intestino
V" Metastasis a distancia incluyendo metastasis abdominales y/o a ganglios linfa-
ticos regionales

() Grado 1,203
La invasion glandular del endocérvix debe ser considerada Estadio |y no |l
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25 DIAGNOSTICO DE EMBARAZO

DATOS DE PRESUNCION

En mujeres en edad reproductiva, con vida sexual activa y sin método anticon-
ceptivo un retraso menstrual debe considerarse embarazo hasta demostrar lo
contrario.

Es importante diagnosticar el embarazo en la fecha mas temprana posible.
Existen datos presumibles o de presuncion y datos de probabilidad.

Al tacto vaginal puede percibirse el aumento del tamano uterino.

La paciente puede presentar signos neurovegetativos de predominio vagal
Ccomo nausea y vomitos matutinos. Mareo o vértigo. Pérdida del apetito. A ve-
ces cefalea, constipacion, somnolencia, fatiga facil, irritabilidad y cambios de
caracter.

Hay aumento de sensibilidad o turgencia en glandulas mamarias. Aumento de la
red vascular en mamas y mayor erectilidad del pezén. Puede haber secrecion de
calostro, oscurecimiento de la areola y aparicion de tubérculos de Montgomery.
Por la congestion vascular e hiperemia hay cambios en coloracion de la vulva y va-
gina cambiando de un color rosado a uno morado o violaceo (signo de Chadwick).
El cuello puede encontrarse reblandecido (signo de Goodell).

DATOS DE CERTEZA

En la actualidad pueden realizarse pruebas de embarazo en orina, las cuales
detectan cantidades tan pequenas como 25mU de la subunidad 3 de gonado-
tropina coriénica humana (BGCH > 20 es positiva).

En el caso de sangre puede ser positiva incluso dias antes del periodo menstrual
esperado (una semana después de la implantacion en que el sincitiotrofoblasto
inicia la produccion de la GCH), en la orina es mas tardio el diagnéstico.

El ultrasonido es el método de diagndstico de mayor certeza, pero solo sera
visualizado el saco gestacional al cumplirse 5 semanas a partir del inicio de la
fecha de ultima menstruacion (FUM) o cuando la subunidad B ha alcanzado
niveles alrededor de 1500mU (su sensibilidad es mayor a 95%).

El calculo de la edad gestacional se hace en base a considerar que un emba-
razo normal equivale a 9 meses calendario (solares) o 10 lunares, 280 dias o 40
semanas.

135



Conceptos basicos en Ginecologia y Obstetricia

136

La cuenta se inicia con el primer dia de la ultima menstruacion.

El célculo de la fecha de parto (FPP) se hace con la regla de Nagele en la cual a
la fecha de inicio de la regla se suman 7 dias y se restan 3 meses, ejemplo para
una regla 8 de enero, laFPP es 8 + 7 — 3, es decir 15 de octubre.

Con doppler es factible oir la frecuencia cardiaca fetal a partir de la 9% semana 'y
con estetoscopio a partir de la semana 18 de gestacion.

La multipara es capaz de percibir movimientos fetales entre las semanas 16y 20
en tanto que las primigestas entre las 18 y 22 semanas.

Para algunos autores, el progreso semanal de la altura uterina es de 15 mili-
metros en el primer trimestre, de 25 en el segundo y de 50 en el Ultimo. Otros
sugieren un incremento a 4 centimetros mensuales a partir del segundo mes.
Otros mas dicen que debe aumentar a razén de un centimetro semanal a partir
de la semana 14 hasta el término del embarazo; pero los hay quienes aseguran
que a las 20 semanas, el fondo del Utero debe encontrarse a 20 centimetros
por encima de la sinfisis, y a partir de ahi sumar un centimetro por semana hasta
las 34 para mantenerse asi hasta el término de la gestacion.
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26 ADAPTACION MATERNA AL EMBARAZO

Con la gestacion ocurren cambios anatdmicos vy fisioldgicos en la mayoria de los érga-
nos y sistemas del cuerpo:

El Utero aumenta de peso y tamano, cambia su consistencia (mas blando) y su
coloracion (violaceo).

En los ovarios se suspende el proceso de maduracion folicular y ovulacion.

A nivel de vulva y vagina aumenta la vascularidad y muestra un color violaceo
(signo de Chadwick) con mayor laxitud de tejidos, haciéndolos mas elasticos
para el momento del parto.

Aumenta la secrecion vaginal, se hace mas espesa (efecto de la progesterona).
En las mamas hay cambios de sensibilidad y aumento de tamano. Mayor erec-
tilidad del pezdn, pigmentacion de la areola y alrededor de la misma se hiper-
trofian sus glandulas sebaceas (tubérculos de Montgomery). Pudiera secretarse
algo de calostro en el primer trimestre.

Hay retencion de liquidos lo cual puede llevar a edema en especial favorecido
por disminucion del retorno venoso (presion de Utero sobre venas) y disminucion
de proteinas plasmaticas circulantes (disminucion de presion coloidosmotica y
fuga de liquido del espacio intravascular).

Con el objeto de proveer de glucosa al feto hay alteracion del metabolismo de
los carbohidratos con hipoglucemia de ayunas e hiperglucemias postprandiales,
lo cual constituye un estado que favorece la aparicion de diabetes gestacional.
Multiples hormonas llevan a aumento de resistencia a la insulina y niveles cir-
culantes de glucosa, haciendo oposicion a la insulina, entre ellas estrogenos,
progesterona, glucagon, cortisol y la principal, el lactdgeno placentario humano.
En cuanto a oligoelementos hay disminucion de hierro, calcio y magnesio, por lo
que las pacientes deben ser suplementadas con vitaminicos que los contengan
(tendencia a anemia, por éste déficit como por la dilucidon que existe de manera
fisioldgica al aumentar hasta en 50% el volumen circulante).

A nivel hematoldgico aumenta el volumen sanguineo de un 40 a 50%, hay una
anemia dilucional (como se menciond previamente, al aumentar volumen de
liquido circulante disminuye el nimero de glébulos rojos por litro o hematocrito),
aumenta el nimero de leucocitos (hasta 15 mil). Aumentan factores de coagula-
cion (fibrindgeno, VII, VIII, IX'y X), proteina C reactiva y velocidad de sedimenta-
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cion globular. Pueden disminuir factores de coagulacion Xl 'y Xlll 'y en ocasiones
plaguetas.

En sistema cardiovascular aumenta frecuencia cardiaca de 10 a 15 latidos por
minuto. Por el crecimiento uterino el corazdn tiende a horizontalizarse y mostrar
en estudios de imagen una falsa impresion de cardiomegalia. Puede ser factible
escuchar con mayor frecuencia soplos suaves, sistélicos o la presencia de arrit-
mias (extrasistoles). Aumenta gasto cardiaco (volumen minuto). Con el aumento
de prostaciclina (PGI2) y progesterona hay vasodilatacion periférica lo cual dis-
minuye presion arterial con tendencia a la hipotension (la TA disminuye alrededor
de 20 mm Hg).

En el sistema urinario, aumenta flujo plasmatico renal 40 a 50%, por lo tanto
aumenta filtracion glomerular 40 a 50%, aumenta diuresis, disminuyen niveles
de urea y creatinina. En condiciones normales pudiera por esta misma razdn
haber perdida de proteinas y glucosa en orina (menos de 300 mg en 24 horas
para ambas). Hay relajacion de musculo liso en pelvis renales y uréteres. Con
el crecimiento uterino puede haber compresion del uréter al comprimirlo contra
huesos pélvicos favoreciendo a dilatacion y estasis en sistema urinario.

En el sistema gastrointestinal, hay desplazamiento del estbmago e intestinos
en direccion superior y lateral lo cual puede provocar regurgitaciones y reflujo,
el transito intestinal se hace mas lento lo que puede llevar a constipacion. El
aumento de presion abdominal, la disminucion del retorno venoso y la consti-
pacion inducen la presencia de hemorroides en el embarazo, una de las com-
plicaciones frecuentes. En el higado aumenta al doble la fosfatasa alcalina,
disminuye albumina y se mantienen normales bilirrubinas. Hay tendencia a for-
macion de calculos biliares o “lodo” biliar por relajacion de la vesicula, estasis de
la bilis y cambios en sus caracteristicas bioquimicas producto del aumento de
estroégenos durante el embarazo.
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27 TRABAJO DE PARTO Y EPISIOTOMIA

PARTO
El trabajo de parto es el evento fisioldégico cuyo objetivo final es llevar el producto de la
concepcion al nacimiento (expulsion de la cavidad uterina).

Durante todo el embarazo existen normalmente contracciones suaves cono-
cidas como de Braxton Hicks, pero no tienen ni la fuerza, ni la duracion ni
la intensidad necesarias para llevar a modificaciones cervicales (borramiento o
dilatacion).

Conforme se acerca la fecha de parto esas contracciones adquieren mayor
regularidad, intensidad, duracién y frecuencia.

Se denomina borramiento al proceso de acortamiento de la longitud cervical
de 0 a 100% (la longitud cervical normal de 3 a 5 cm, termina por no poderse
palpar o ser de apenas algunos milimetros).

Ser llama dilatacion al proceso de apertura del orificio cervical (de O cm, normal,
a 10 cm, total, que permite la expulsion del producto).

Las contracciones de trabajo de parto tienen una duracion normal de 20 a 60
segundos. Su frecuencia debe ser de 2 a 5 en 10 minutos. Y su intensidad de
60 a 80 mm Hg y hasta 100 a 120 en el momento de la expulsion del producto.

TRABAJO DE PARTO
Inicia cuando las contracciones son regulares, al menos 1 a 2 cada 10 minutos.

Se considera un trabajo de parto establecido o efectivo cuando hay de 2 a 5
contracciones, de 20 a 60 segundos en 10 minutos.

No es sinénimo actividad uterina regular (al menos una contraccion cada 10
minutos 0 5 en una hora) de trabajo de parto (o cual requiere 1o mencionado en
el punto anterior).

El trabajo de parto consta de fases y periodos, es importante distinguir entre
ellos ya que con frecuencia en la literatura se presentan en forma indistinta dan-
do lugar a confusion.

FASES:

e Fase de latencia, desde los O cm hasta 4cm de dilatacion
e  Fase de aceleracion o de dilatacion rapida de los 4 alos 9 cmy
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e  Fase de meseta o0 desaceleracion de los 9 a los 10 cm.

e Enla actualidad existe mucha literatura que ha cambiado ciertos concep-
tos en lo mencionado en los puntos previos y conocido tradicionalmente
como la curva de Friedman.

PERIODOS:

e Primer periodo o de dilatacion y borramiento: se presenta con el adelga-
zamiento O a 100% vy apertura del cérvix de los 0 a los 10 cm. O bien del
inicio de la actividad uterina regular y hasta la dilatacion completa.

e Segundo periodo o expulsivo, de la dilatacion completa a la expulsion del
producto.

e Tercer periodo o de alumbramiento, de la expulsion del producto al nacimiento
0 expulsion de la placenta. Este debe ser de 10 a 30 minutos. De ser mas pro-
longado se conoce como retencion de placenta lo cual predice patologia seria
(como acretismo) o morbilidad (como hemorragia obstétrica). Transcurrido ese
tiempo es recomendable la extraccion manual bajo anestesia.

El primer y segundo periodos varian en duracion dependiendo de si la paciente
es primipara o multipara. Para las pacientes primiparas el primer periodo puede
durar de 14 hasta 20 horas en tanto que en multiparas durara de 12 a 16 horas.
La expulsion dura de 30 minutos en multiparas y un maximo de 60 minutos para
primiparas.

El proceso de dilatacion ocurre a una velocidad de aproximadamente a 1 0 1.2
cm/h en primiparas y de 1.5 a 2 cm/h en multiparas.

La fase latente (0O a 3-4cm) dura en promedio de 8 a 10 horas en nuliparas y
de 6 a 8 en multiparas, no debe durar mas de 20 horas en la primipara, de lo
contrario se considerara fase latente prolongada que es considerada anormal.

MANIOBRAS DE LEOPOLD
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Quien atiende el parte debe saber ubicar la posicion de la cabeza y el dorso fe-
tales. Para ellos existen las maniobras de Leopold, las cuales permiten explorar
el Utero y su contenido.

La primera maniobra: se coloca la mano izquierda abierta en el fondo uterino y
la derecha en el polo inferior o que presenta al estrecho superior de la pelvis ma-
terna. Esta maniobra permite verificar la altura del fondo uterino, la situacion del
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feto (longitudinal o transversal), la presentacion del producto (cefélico o pélvico)
y la altura de la presentacion (libre, abocado o encajado).

* |a segunda maniobra, colocan las palmas de las manos a ambos lados del
Utero lo que permite identificar la posicion del feto (dorso del mismo, derecha o
izquierda) y la situacion (longitudinal o transversal)

¢ |a tercera maniobra se realiza poniendo una o ambas manos en el hipogastrio
para localizar el polo de presentacion fetal (cabeza o pelvis), su actitud y su gra-
do de encajamiento.

MOVIMIENTOS CARDINALES DEL PARTO
e | 0s movimientos claves para el nacimiento del bebe son:

Se ORIENTA (la cabeza coloca su mayor diametro en el sentido de mayor
diametro de la pelvis materna),

Se ABOCA (es el momento en que entra en el estrecho superior de la pelvis
materna),

DESCENSO (por el canal de parto o pelvis materna),

ENCAJAMIENTO (cuando la presentacion fetal alcanza el nivel de las espi-
nas ciaticas, sitio de menores dimensiones de la pelvis materna lo que lo
obliga a cambiar el sentido de los diametros de la cabeza para acomodar-
los al mayor diametro de la pelvis materna),

ROTACION INTERNA (para cambiar el sentido de su didmetro al mayor
de la pelvis materna), una vez que alcanza el piso pélvico se lleva a cabo
la expulsion o

(EXTENSION) y finalmente con la cabeza fuera de la madre se lleva a cabo
el Ultimo paso o

ROTACION EXTERNA O RESTITUCION el cual tiene por objeto girar u
orientar los hombros del feto al sentido anteroposterior de la pelvis materna
a nivel de espinas ciaticas, que es el diametro mayor en este punto.

NOMENCLATURA.
e Punto tocondémico: punto ¢seo guia de la presentacion del producto, determi-
nado arbitrariamente.

En la presentacion cefalica (0 de cabeza, normal) el punto tocondémico es
el occipucio, sin embargo puede presentar otros puntos (anormales) como
son el menton (presentacion de cara) o el bregma (presentacion de frente).
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e Enla presentacion pélvica o de nalgas el punto toconémico es el sacro.
Presentacion: parte del producto que se aboca al estrecho superior de la pelvis
materna: cefalica — cabeza, pélvica o podalica — de nalgas, oblicua - el hombro,
0 compuesta cuando hay una mano o pie (brazo o pierna) por delante de la
cabeza o nalgas.

Situacion: relacion que guarda el egje longitudinal del producto respecto al eje
longitudinal de la madre. Pueden ser longitudinal, mismo eje que la madre o
transversal (cuando es atravesando u opuesto al eje de la madre).

Posicion: es la relacion que guarda el punto tocondmico o el dorso del producto
respecto al lado derecho o izquierdo de la pelvis materna, pudiendo ser posicion
izquierda o derecha.

Variedad de posicion es la relacion que guarda el punto tocondémico o punto
&seo guia, con respecto a la parte anterior o posterior de la pelvis materna.

Lo méas comun en un trabajo de parto normal es: presentacion cefalica (de vértice,
vertex u occipucio), posicion anterior y variedad izquierda, conocida como occipito-iz-
quierdo-anterior.

ANATOMIA
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La pelvis materna esta formada por 4 huesos: sacro, coxis y dos iliacos, estos
a su vez estan formados por tres partes, ilion, isquion y pubis que se articulan
en su parte frontal en la llamada sinfisis del pubis.

Tiene la forma de un embudo, mas amplia en su parte superior y mas estrecha
en su parte inferior (Figura 27.1).

@ Estrecho superior

G Estrecho inferior

Figura 27.1 Configuracion esquematica de la pelvis

Obstetricia
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e Hay diferentes tipos de pelvis: la mas comun en la mujer es la ginecoide, que
tiene todos sus diametros muy semejantes. La androide en donde el plano ante-
roposterior es mayor que el transverso. Antropoide con un diametro anteropos-
terior muy amplio pero uno transverso muy estrecho vy la platipeloide (0 pelvis
plana) muy amplia en sentido transversal pero sumamente reducido su diametro
promontorio-pubico.

e |aideal, pensando en un “parto normal” es la pelvis ginecoide.

e El estrecho superior esta formado por el borde anterior y superior de la primera
vertebra sacra (promontorio), el borde superior de la sinfisis del pubis, las alas
del sacro, las articulaciones sacro-iliacas, las lineas innominadas, la eminencia
iliopectinea y el borde superior de la rama del pubis.

e En este estrecho la pelvis es mas amplia o de mayores dimensiones en
sentido transverso, “a lo ancho” en donde se encuentra el didametro trans-
verso maximo (de aproximadamente 13cm), el diametro mas estrecho es
el antero-posterior (promontorio-pubico, con aproximadamente 11cm) y los
diametros oblicuos (derecha-izquierda e izquierda-derecha) son de aproxi-
madamente 12 cm.

e En el estrecho medio casi todos los diametros son iguales (alrededor de 10 cm),
este se encuentra limitado por las espinas ciaticas que es punto de referencia
importante para la altura de la presentacion.

e Y en el estrecho inferior (plano por debajo de las espinas ciaticas) y que es el de
mayor importancia al momento de “la salida” del feto, que debe en condiciones
optimas, tener 10 0 mas centimetros entre ambos huesos isquiaticos, un angulo
subpubico de al menos 90 grados.

PLANOS DE LA PELVIS (HODGE)
e | aaltura de la presentacion o planos que debe descender a través de la pelvis

el feto para su expulsion son cuatro:

e Primer plano: del promontorio (borde anterosuperior de la primera vertebra
sacra al borde posterior y superior de la sinfisis del pubis).

e Segundo plano: del borde inferior de la sinfisis del pubis a la cara anterior
de la segunda vertebra sacra.

e  Tercer plano: a la altura de las espinas ciaticas o bien del borde inferior del
pubis a la union de la tercera y cuarta vertebra sacras

e Cuarto plano: del borde inferior del pubis al vértice del coxis.
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TRABAJO DE PARTO EN PRESENTACION DE VERTEX

La presentacion cefélica que es la mas comun tiene como punto toconémico el
occipucio. El mismo, puede estar orientado hacia la parte derecha o izquierda
de la pelvis materna (posicion) o hacia la parte anterior o posterior de la misma
(variedad de posicion).

Necesariamente para que un parto se considere eutdcico entre otras cosas la
presentacion debera ser de vértice y para que la cabeza pueda nacer, efectuan-
do el movimiento de deflexion se requiere que el occipucio se encuentre atras
del pubis. Por lo tanto las variedades izquierdas rotan en sentido anti-horario y
las derechas en sentido horario.

En una vista de frente a la pelvis se ejemplifica una posicién izquierda, con una
variedad de posicion anterior es decir occipito izquierda anterior (OIA), que es la
mas comun, 80 a 90% de los partos cefalicos. Ver Figura 27.2

ODA OIA

oDT oIt

Figura 27.2 Vista de frente en la variedad de posicion de acuerdo al sitio de ubicacion del occipucio: OIA:
occipito izquierda anterior, OIT: occipito izquierda transversa, OIP: occipito izquierda posterior. ODA: occipito
derecha anterior, ODT: occipito derecha transversa y ODP: occipito derecha posterior.
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Las diferentes variedades de posicion en presentacion de vértice son:

e (QOccipitopubica (occipucio por detras del pubis) para no nacer no requiere
girar ya que es la posicion de deflexion de la cabeza.

e  (Qccipito izquierda anterior, en donde el occipucio debera girar 45 grados
en sentido anti-horario para llegar a ser occipitopubica.

Obstetricia
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e  (Qccipito transversa izquierda, gira 90 grados en sentido anti-horario.

e  (QOccipito izquierdo posterior 135 grados hacia el pubis (anti-horario o hacia
la derecha).

e  FElresto de las posiciones son iguales pero del lado derecho.

e (QOccipitosacra: cuando el occipucio se encuentra por delante del sacro.

EPISIOTOMIA
Es el corte que se hace a nivel del introito vaginal, vagina y periné para facilitar la expul-
sion de la cabeza fetal.

Su objetivo es evitar los desgarros, laceraciones y traumatismos de los érganos
del piso pélvico (vejiga y recto) y facilitar la expulsion del feto.

Con mayor frecuencia es utilizadas en pacientes nuliparas o bien en partos ins-
trumentados.

Hay dos tipos de episiotomia:

Media y mediolateral.

La primera es la mas utilizada, y con menos problemas, en ésta se corta periné
y vagina, con el riesgo de prolongarse o desgarrar recto y ano, o de lesionar el
esfinter anal externo lo cual causaria serios problemas a la paciente en especial
de incontinencia a gases o0 a heces y en caso de una inadecuada reparacion la
presencia de fistula recto-vaginal.

La mediolateral no tiene ese riesgo.

Sin embargo se prefiere la media por ser mas anatoémica, se sutura mas facil,
sangra menos y deja menor dolor o dispareunia.

La incision o corte:

Parte de la horquilla vulvar hacia abajo (en direccion al ano, perineal) para la media
Y en un angulo de 45 grados en direccion a la tuberosidad isquiatica en la me-
diolateral.

La paciente debe tener buen nivel de anestesia 0 analgesia (peridural, subarac-
noidea o local con lidocaina al 2%)

Aseo del area con cualquier tipo de jabdn antiséptico

Generalmente se hace con tijera recta y no con una longitud mayor a 3 a 4cm.
Debe incidir en piel, mucosa vaginal y los musculos superficiales que rodean a
la vagina.
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Se debe realizar hasta que la cabeza fetal se encuentra presionando el pering,
en 4°. Plano de Hodge o lo que se conoce como “coronar”.

Tradicionalmente se realiza durante la contraccion (no obligado, pero permite
“calcular” el corte necesario).

Se introducen dedos indice y medio de la mano contraria a la tijera, para visua-
lizar adecuadamente el espacio que sera cortado y evitar lesion en cabeza fetal
0 a recto.

El cierre o episiorrafia debe realizarse mediante una sutura absorbible (crémico,
dexon, vicryl o monoctryl), de calibre delgado (2-0), en la forma mas anatomica
(que el tejido afronte como antes de estar incidido), pueden utilizarse puntos
separados, continuos o la mas habitual continuo y anclado. Idealmente se cierra
un plano a nivel de musculos y fascia, y un segundo plano para mucosa vaginal
y piel.

Cuando llega a ocurrir un desgarro gque involucre mucosa rectal o cuando por
accidente se prolonga la episiotomia hacia la misma, debe ser identificada, rea-
lizar un aseo adecuado, suturar a nivel de la submucosa (no penetrando a mu-
cosa rectal), con sutura 3-0 0 4-0 absorbible (cromico o vicryl), iniciando en el
vértice superior y concluyendo a nivel muco-cutaneo. Posterior a ello introducir
el recto en ano, corroborar que no haya espacios abiertos (haciendo cierta pre-
sion en la mucosa), se realiza cambio de guantes, aseo adecuado y se procede
a reparar el resto como se menciond en el parrafo anterior.

La tendencia de la literatura actual es la NO realizacion de episiotomias, bajo el argu-
mento de que no disminuye ese supuesto traumatismo en la pelvis y sus érganos (el
cual si es que ocurrid fue durante todo el proceso de dilatacion, borramiento y paso del
producto a través del canal de parto), tampoco mejora el dolor del parto, no reduce de
manera significativa el tiempo de expulsion, ni el no realizarla implica mayor riesgo de
dano o morbilidad al feto.

Se ha mencionado que la presencia de desgarros en vagina y perineo es preferible, son
mas pequenos, de facil reparacion y sin consecuencias serias para la madre.
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Desgarros de primer grado, son aquellos que solo afectan la piel de periné a
nivel de la horquilla o la mucosa vaginal.

Segundo grado cuando afecta mucosa vaginal y la fascia que rodea a los mus-
culos subyacentes de la vagina.
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e Tercer grado lo anterior mas el esfinter anal y
e 4°grado cuando hay afecciéon de la mucosa rectal.
e Se reparan como se describid en la episiorrafia.

Complicaciones.
e Inmediatas: hemorragia, dolor
e Tempranas: dolor (mejora con aplicacion de hielo o ungtentos de lidocaina y
analgésicos), hematomas (solo amerita drenaje si el volumen en considerable),
edema
e Tardias: dolor, infeccion y o dehiscencia, fistulas
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28 CONTROL PRENATAL
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El control prenatal se define como todas las acciones y procedimientos, sis-
tematicos o periddicos, destinados a la prevencion, diagndstico y tratamiento
de los factores que pueden condicionar la morbilidad y mortalidad materna y
perinatal.

Permite la deteccion y tratamiento tempranos de condiciones médicas y obsté-
tricas que se presentan en el embarazo.

La primera consulta es importante para informar a la paciente respecto de una
nutricion adecuada, promover la salud, comentar riesgos del alcohol, tabaco,
drogas y otras sustancias, valorar estilo de vida personal y familiar, prevenir
accidentes, asi como detectar factores que puedan afectar adversamente el
embarazo. Educarle en relacion a los riesgos de su embarazo y como ayudar
a prevenirlos. Es importante que sepa identificar signos de alarma y tener una
forma de traslado rapida, de ser necesario, a su unidad de salud mas cercana.

Se debe realizar una historia clinica completa (médica y obstétrica detalladas,
historia del embarazo actual e historia psicosocial), examen fisico completo,
solicitar estudios de laboratorio (de rutina) y planear consultas siguientes.

Los componentes principales del control prenatal son: promociéon de la salud,
educacion, evaluacion de riesgos e intervenciones terapéuticas.

La Norma Oficial Mexicana (NOM) sugiere al menos una consulta prenatal por
trimestre. La mayoria de las normas internacionales (incluido México) estan de
acuerdo en que 4 a 5 consultas en todo el embarazo se considere adecuado
control.

Se sugiere como “ideal”, en paises avanzados, una consulta cada 4 sema-
nas hasta semana 28, después cada 2 semanas hasta la 36 y finalmente
semanal hasta resoluciéon del embarazo en pacientes de bajo riesgo (esto es
7 a 11 consultas).
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En pacientes de alto riesgo debe ser individualizada de acuerdo al tipo de riesgo
y patologia, visitas cada 1 a 2 semanas.

Las recomendaciones a la paciente incluyen: evitar estar parada por periodos
mayores a 6 horas, evitar exposicion a sustancias toxicas, ejercicio moderado
30 minutos diarios 0 al menos 5 dias a la semana, evitando aquellos de riesgo
que impliquen posibilidad de caidas o trauma abdominal.

Contraindicadas las vacunas con virus vivos atenuados. La aplicacion de toxoi-
de tetanico, hepatitis B e influenza se consideran seguras.

Se sugiere dieta balanceada a fin de tener una ganancia de peso en el embarazo
de 9 a 12 kg. y mantener un adecuado indice de masa corporal. El sobrepeso y
obesidad se asocian a complicaciones como preeclampsia, diabetes, prematu-
rez, macrosomia, trauma obstétrico y cesarea.

Embarazo de bajo riesgo es aquel donde no se identifica ningun factor de mal
pronostico.

Embarazo de alto riesgo es aquel que cuenta con problemas médicos, qui-
rurgicos u obstétricos que aumentan la probabilidad de dano, lesidon o muerte
materna, fetal 0 neonatal como consecuencia del evento reproductivo.

Las principales causas de mortalidad materna y perinatal pueden ser prevenidas
con un control prenatal de calidad.

En la primera consulta, que debe ser lo mas temprano posible, se sugiere inicie
en semana 8 0 9, evaluar la edad gestacional de acuerdo a FUM, tratar enferme-
dades subyacentes (diabetes, tiroideas, hipertension, infecciones etc.), clasificar

el embarazo como de bajo o alto riesgo, calcular fecha probable de parto.

De acuerdo a la NOM y guias de practica clinica debera solicitarse a toda em-
barazada estudios de laboratorio: BH, QS, EGO, VDRL, VIH, Grupo y RH.

Revisar en esa consulta inicial: peso, talla, indice de masa corporal y presion arterial.
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En cada consulta subsecuente deben repetirse peso y presion arterial, altura
de fondo uterino y una tira reactiva que detecte la presencia de proteinuria.
También debe auscultarse frecuencia cardiaca fetal en cada consulta y tratar de
percibir los movimientos fetales.

Es conveniente un ultrasonido de primer trimestre (primeras 13 semanas) el cual
tiene un error no > 5 dias, para corroborar edad gestacional, riesgo de anoma-
lias congénitas y sindrome de Down.

Posteriormente un estudio de ultrasonido entre semanas 18 y 24 es adecuado
para descartar anomalias 0 malformaciones fetales (estudio de anatomia fetal).

Se recomienda que la paciente reciba suplemento de acido félico y hierro duran-
te todo el embarazo; y en segunda mitad del mismo calcio.

La hemoglobina debe mantenerse por arriba de 12 gr/It.

Durante primer trimestre es frecuente la presencia de nausea (80-85%), vomito
(52%), regurgitaciones y pirosis (22-72%). Asi mismo es frecuente durante la
gestacion la presencia de constipacion (20-40%), por lo que se recomienda
ingestion abundante de agua, fibra, ejercicio y en ocasiones laxantes suaves.
Las hemorroides se presentan en 8%. También suelen encontrarse varices de
miembros inferiores, secrecion vaginal o lumbalgia.

Cualquier paciente con factores de riesgo debe ser referida a un nivel superior
de atencién en forma oportuna.
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29 MONITORIZACION MATERNO FETAL

e La vigilancia fetal anteparto o monitorizacion fetal puede efectuarse mediante
métodos clinicos o electronicos.

e [l objetivo de todos los métodos de monitorizacion fetal es reducir la morbilidad
y mortalidad perinatal.

e Sin embargo no se ha demostrado que la utilizacion de dichos métodos hayan
reducido de forma significativa las complicaciones mencionadas.

e FEl consenso general es que estos métodos de monitorizacion han demostrado
ser de utilidad en embarazos de alto riesgo y no asi en los de riesgo bajo.

e Todos los métodos han mostrado tener una efectividad semejante y no hay uno
mejor que otro.

METODOS
Las formas mas frecuentes de vigilancia fetal incluyen:

1. Vigilancia de movimientos fetales:

e Toda mujer con embarazo de riesgo debe vigilar los movimientos fetales
diario desde las 26 a las 32 semanas.

e |as mujeres sanas, sin riesgo, en tercer trimestre deben contar los movi-
mientos fetales, si han percibido disminucion de los mismos.

e  Sino perciben 6 en dos horas deben ser evaluadas mas a fondo.

e  (tras formas de vigilar los movimientos fetales son:

e Diez movimientos en 2 horas (minimo 6).

e Tres movimientos en 30’ postprandiales (ideal 6).

e Menos de 10 en 12 horas.

e Son mas notorios tarde y noche.

e  Suvigilancia al parecer es semejante a la prueba sin estrés en la deteccion
de menor movilidad fetal.

2. Auscultacion de la frecuencia cardiaca fetal. De la misma manera que se ha
mencionado puede ser por medio del estetoscopio o por medios electronicos
como el doppler o el cardiotocégrafo. La literatura avala que la auscultacion in-
termitente mediante el estetoscopio es tan adecuada y sensible como los otros
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medios. En la paciente de bajo riesgo resulta suficiente. En la de alto riesgo
puede complementarse mediante alguno de los que a continuacion se mencio-
naran. En el trabajo de parto la recomendacion es auscultarla un minuto antes
de contracciones y dos minutos después de las mismas.

3. Monitoreo fetal electrénico (prueba sin estrés o PSS):

La prueba sin estrés, PSS o monitoreo fetal electrénico: es la prueba mas
utilizada por ser rapida, sencilla, de bajo costo y facimente disponible. Es
una prueba que refleja la adecuada oxigenacion cerebral fetal. Cuando el
feto tiene movimiento, es interpretado por un cerebro sano, bien oxigenado,
como “gjercicio” lo cual es seguido por una aceleracion de la frecuencia car-
diaca fetal como una respuesta normal. Es una prueba de alta especificidad,
es decir, capaz de detectar al feto sano en 99.5 a 99.8%, pero con baja
sensibilidad, de 50%, es decir no es buena detectando a un feto enfermo.
Se realiza un trazo minimo de 20 minutos. De no ser reactiva se prolonga
hasta 40 o 60 minutos y de persistir anormal, debera realizarse otra prueba
como puede ser el perfil biofisico o la prueba con estrés o prueba de tole-
rancia a oxitocina.

Una PSS puede ser interpretada en la nueva terminologia como: Catego-
ria | o normal: aqui se incluye lo que anteriormente se consideraba una
prueba REACTIVA, la cual es normal, predice que no habra muerte fetal
en los siguientes 7 dias y habla de adecuada oxigenacion cerebral fetal.
Esta prueba reactiva se caracteriza por la presencia de 2 aceleraciones de
la frecuencia cardiaca fetal de al menos 15 segundos de duracion y de 15
latidos de aceleracion sobre la frecuencia basal, con una separaciéon maxi-
ma entre las dos de 10 minutos.

Categoria Il o indeterminante
Categoria lll o anormal

Estas dos ultimas no se tocan en el presente texto ya que es tema de
especialidad o subespecialidad, pero si hay interés en ello se sugiere con-
sultar las siguientes ligas http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/
S0002937811010659  http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/
S1744165X15000232
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4. Ultrasonido.

e  El ultrasonido como método de vigilancia 0 monitorizacion fetal valora: el
crecimiento, que sea acorde entre si (circunferencia abdominal en relacion
a fémur y ambos en relacion a la circunferencia cefalica) y acorde a la fecha
de ultima menstruacion.

e Valora la cantidad de liquido amnidtico (un indice de liquido amnidtico o
indice de Phelan), el cual divide el abdomen en 4 cuadrantes (superiores
derecho e izquierdo e inferiores derecho e izquierdo divididos por la cicatriz
umbilical), cuya ventana mayor de liquido en cada cuadrante, es medida
en sentido longitudinal, si la suma de los 4 cuadrantes es igual 0 mayor a
8 se considera que el liquido es normal (8-20), si es <8 esta disminuido
(oligoamnios) y si >20 esta aumentado (Polihidramnios).

e  Finalmente el ultrasonido puede medir la resistencia en los vasos sangui-
neos maternos y fetales (efecto Doppler) el cual es anormal (con mas resis-
tencia) en caso de fetos con complicaciones.

e  Valora sitio de insercion y caracteristicas de la placenta.

e Descarta anomalias o malformaciones fetales.

Todas las pruebas de monitorizacion electrénica se sugieren empiecen a partir de la
semana 32 del embarazo, en casos especiales podra iniciarse desde la semana 28
(embarazos de alto riesgo).

En general se acepta que es suficiente una prueba a la semana. En situaciones de mu-

cho riesgo (diabetes, preeclampsia, restriccion de crecimiento intrauterino entre otros)
se podria realizar 2 veces por semana.
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30 EMBARAZO ECTOPICO

EPIDEMIOLOGIA

Se presenta en 2 a 3% de todos los embarazos

También conocido como embarazo extrauterino.

Es la principal causa de muerte ligada a embarazo en primer trimestre (9 a 13%)
y una de las principales causas de abdomen agudo en la gestacion.

Se define como embarazo ectépico a cualquier embarazo ubicado fuera de la
cavidad uterina: tubario o en salpinges (95-98%), ovarico (0.7-1%), abdominal
(<1%), cervical y en cicatriz de cesarea previa (1-2%).

El embarazo ectdpico en trompas o tubario es el mas comun y comprende del
95 a 98 % de los casos, de ellos, ocurre en el ampula principalmente (79%), en
el istmo (12%), en la fimbria (6%) o intersticial (también conocido como cornual,
en la parte de la salpinge que entra en el cuerno uterino en 2%).

Su etiologia se basa en cualquier factor que dificulte o impida la migracion nor-
mal del huevo fecundado hasta la cavidad uterina (conocidas como alteraciones
“mecanicas” en 80% de los casos).

El principal factor de riesgo es cirugia tubaria previa (16% como la OTB o
plastia tubaria), seguido por embarazo ectdpico previo (10-13%), dafo a las
trompas por infecciones (enfermedad pélvica inflamatoria 9%).

El mecanismo es por oclusion parcial de las trompas, alteracion en su epite-
lio o en la movilidad secundario a cirugia en las mismas, ovarios, cesarea o
apéndice; enfermedad pélvica inflamatoria en especial por Chlamydia que es
responsable en 30 a 50% de las infecciones seguida por gonorrea (gonococo),
endometriosis, antecedente de otro ectdpico, tabaquismo, procedimientos de
induccién de ovulacion o fertilizacion asistida, uso de DIU (discutible, en especial
aquellos medicados con progestinas) y edad materna mayor a 35 anos.

DIAGNOSTICO
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El diagndstico es clinico en un porcentaje alto de los casos, con la sospecha
ante la presencia de una triada caracteristica:

e  Retraso menstrual o amenorrea (80-90%),

e prueba de embarazo positiva 'y

e dolor pélvico.
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La mayoria de las pacientes se presenta con sangrado escaso, muchas veces
oscuro, intermitente o continuo (60-80%), historia de amenorrea y dolor pélvico
(tipo cdlico en 70-90%). En algunas la historia de dolor puede preceder en varios
dias al cuadro de abdomen agudo o choque.

Es en general un dolor de intensidad leve a moderada, en la parte baja de la pel-
vis (muchas veces lateralizado a alguna de las fosas iliacas) y que subitamente
puede ser un dolor muy intenso, punzante, que irradia a la region lumbar o sacra
en caso de ruptura.

Un 33% puede no tener sintomas importantes. Otras pueden presentarse con
choque hipovolémico e irritacion peritoneal.

Generalmente hay la historia de un retraso menstrual de alrededor de 2 a 3 se-
manas (amenorrea de 5 a 8 semanas) entre el 70 a 90% de las pacientes.

A la exploracion de éstas pacientes suele encontrarse ansiedad, facies de do-
lor, palidez, sudoracion fria, taquicardia e hipotension (en especial si ha roto).
Algunas pueden presentar una pérdida de conocimiento o lipotimia inexplica-
ble. El peristaltismo puede ser normal (o disminuido), 95% de ellas tienen dolor
abdominal de leve a intenso, en especial a la presion o palpacion profunda,
generalmente sin signo de rebote (pero puede estar presente en algunos rotos),
hay matidez en parte baja del abdomen y pelvis. Un dato muy importante y
caracteristico, es que cuando se ha roto, la sangre ocupa el fondo de saco de
Douglas o fondo de saco posterior, “abombandolo” y causando dolor intenso
a su palpacion vaginal y a la movilizacion del cérvix (“grito de Douglas”). En pa-
cientes con ruptura y choque puede haber trastornos de coagulacion y oliguria.
A la colocacion de un espejo vaginal se observa un cérvix con coloracion viola-
cea, cerrado, con salida de sangre generalmente escasa y oscura a través del
canal cervical.

Al tacto bimanual hay ligero aumento del tamafio uterino. Caracteristicamente,
no hay o son poco notorios los sintomas “propios” de un embarazo como nau-
sea, vomito y sensibilidad mamaria.

La culdocentesis es un procedimiento de punciéon a través de fondo de saco
vaginal posterior hacia cavidad abdominal. El extraer sangre que no coagula es
diagnéstico de ectdpico roto (por factores anticoagulantes existentes en perito-
neo) en un paciente con cuadro clinico compatible (su valor predictivo positivo
es superior al 95%, recordando que en 5-10% pude ser un quiste hemorragico
0 menstruacion retrograda).
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e En ciertas ocasiones puede observarse una equimosis periumbilical (signo de
Cullen), poco frecuente y que verse en otras patologias abdominales como la
pancreatitis.

e | apresencia de una “masa” anexial (que es palpable en el 50% de las pacientes)
y Utero “vacio” en el ultrasonido hace el diagndstico (Con niveles de subunidad
B de GCH > 1500 mU/ml debe visualizarse el saco gestacional en utero).

e Una progesterona < 13 — 15ng/ml, en pacientes con cuadro clinico de sospecha
(amenorrea, dolor pélvico y masa anexial al tacto o por ultrasonido) apoya el
diagnéstico.

e En casos de duda, hay que recordar que la BGCH es una hormona que duplica
su concentracion (o al menos aumenta un 50%) cada 48 a 72 horas, por lo
que valores bajos de la misma deberan ser corroborados pasado ese lapso de
tiempo a fin de evitar errores diagnésticos en embarazos con edad gestacional
incierta 0 duda de la misma.

e |abiopsia 0 muestra histopatoldgica del endometrio es generalmente escasay se
acompafna a menudo de una proliferacion endometrial atipica, denominada Reac-
cion Arias Stella, constituida por una decidua que carece de vellosidades coriales.

e [l ultrasonido es el método actual de eleccion en el diagndstico, con una sen-
sibilidad cercana a 90%. La ausencia de saco gestacional intrauterino, con B
GCH >1500 mU/ml y liquido libre en cavidad abdominal 0 masa anexial es casi
de certeza.

e Sise hace una biopsia de endometrio o legrado y se reporta reaccion de Arias
Stella y ausencia de vellosidades coriales es diagndstico.

e En mujeres con ultrasonido no concluyente y sintomas de sospecha el diag-
ndstico seria la laparoscopia la que permite la visualizacion directa del mismo y
tratamiento simultaneamente.

e Diagndsticos diferenciales: siempre habra que descartar otras patologias ca-
paces de llevar a abdomen agudo en el embarazo o un cuadro de dolor ab-
domino-pélvico y sangrado transvaginal, entre ellas apendicitis, aborto, quiste
de ovario torcido o roto, enfermedad pélvica inflamatoria, trastornos digestivos,
vasculares o de vias urinarias.

TRATAMIENTO

En muchas ocasiones y dependiendo de la ubicacion (fimbriales) puede reabsorberse
sin dar méas manifestacion que un retraso menstrual. El manejo pudiese ser expectante
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(un porcentaje bajo puede ir a la involucion), médico (con farmacos como el metotrexa-
te o actinomicina D) o quirdrgico que es el mas comun, sea por salpingostomia lineal
(cuando se desea conservar la fertilidad) o salpingectomia (en casos de gran dano tu-
bario o pacientes sin deseo futuro de embarazo). La cirugia puede ser laparotomia en
pacientes inestables (choque o hemorragia severa, previa estabilizacion hemodinamica
de la paciente) o de dificil acceso, o bien, por laparoscopia en pacientes estables.

El manejo con metotrexate ha demostrada tasa de efectividad semejante a la cirugia
pero mejor pronodstico de fertilidad. La dosis es de 1mg/kg, intramuscular, que pudiera
repetirse cada 48 horas, hasta un maximo de 3 dosis, 0 50mg/m2 de superficie cor-
poral. Son requisitos para su uso exitoso que el saco mida menos de 2cm, no exista
frecuencia cardiaca embrionaria y la subunidad B de la GCH sea menor a 5000mU.

El manejo médico requiere controles de la subunidad cada 48 a 72 horas y debera ob-

servarse una disminucion de su concentracion de al menor 50% en cada una de ellas y
hasta lograr su negativizacion (<20mu).
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31 ENFERMEDAD TROFOBLASTICA GESTACIONAL

DEFINICION
Anteriormente conocida como mola hidatidiforme.

Hoy espectro de tumores interrelacionados, con rasgos histopatolégicos distin-
tos, ocasionados por la proliferacion del trofoblasto.

Proliferacion anormal y descontrolada de las vellosidades coriales con grado va-
riable de edema del estroma y formaciones vesiculares con aspecto de racimos
de uvas.

Forma parte de la enfermedad trofoblastica gestacional junto con la mola inva-
sora, los tumores del sitio placentario y el coriocarcinoma (forma maligna).

EPIDEMIOLOGIA

Su importancia radica en que un 20% de las pacientes con mola hidatidiforme
desarrollaran secuelas malignas (1/40 embarazos molares hace una mola inva-
sora y solo 1 de 150000 embarazos normales; en caso del coriocarcinoma, se
origina 1/50 embarazos molares y solo 1 en 10000 embarazos normales).

Se presenta en 2.4 por 1000 embarazos.

CLASIFICACION

La mola se divide en 3 tipos principales, mola completa, parcial (incompleta) y
mola invasora. La importancia de dividirla en esas 3 variantes es:

Mola Completa.
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Asociada a cariotipo de origen paterno 46XX. esto debido a un évulo fecundado
por un espermatozoide 23X que duplica sus propios cromosomas (androgéne-
Sis) 0 por ausencia o inactivacion de los cromosomas maternos.

No hay inclusiones trofoblasticas en el estroma

Forma una masa de vesiculas claras de milimetros a centimetros, en racimos
de rapido crecimiento y propenso a malignizarse.

El volumen de tejido trofoblastico es mayor que en la forma parcial.

Los titulos de GCH son mayores que en la forma parcial.

En la forma completa comparada con la parcial las manifestaciones clinicas
suelen ser mas evidentes lo mismo que sus complicaciones.
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Las caracteristicas histoldgicas son:

1. Ausencia de tejido embrionario o fetal.

2. Degeneracion hidrépica de las vellosidades coriales
3. Hiperplasia difusa con atipia marcada

Mola Parcial o Incompleta.

Las vellosidades tienen diversos tamanos con tumefaccion hidrépica y cavita-
cion FOCAL, hay inclusiones trofoblasticas en el estroma e hiperplasia FOCAL.
Cariotipo TRIPLOIDE lo cual es debido a duplicacion del set paterno de un solo
espermatozoide 0 menos frecuentemente a dispermia (un évulo es fecundado
por dos espermatozoides), se asocia a RCIU, malformaciones mdiltiples, sindac-
tilia, hidrocefalia, microftalmia y otras anomalias. Tiene 69 cromosomas (2 sets
haploides de origen paterno y uno materno (69, XXX o 69, XXY).

Existe un feto o al menos un saco amnidtico.

Escaso riesgo de malignizarse (<5-10%) y habitualmente es no metastéasica.
Las caracteristicas histoldgicas son:

1. Presencia de tejido embrionario o fetal.

2. Degeneracion hidrépica de las vellosidades coriales.

3. Hiperplasia Trofoblastica focal. Atipia focal y leve.

Mola Invasora.

Localmente invasora.
Rara vez metastasis a distancia

FACTORES DE RIESGO

Edad: poco riesgo entre 20 y 40 afios. Mayor en menores de 21 (RR 1.9)y 10
veces mas en mayores de 40 (RR 7.5 -40 a 50%)

Paridad: aparentemente no influye.

Antecedente de mola previa: raro (con 1 embarazo molar 1-2%, con 2 emba-
razos molares 15 a 20%). Se considera que la paciente con embarazo molar
previo tiene 10 veces mas riesgo de repetir la patologia.

Se ha mencionado dieta baja en carotenos

Uso de anticonceptivos orales combinados

Raza: aparentemente mayor incidencia en paises asiaticos (Filipinas, Taiwan,
Japon).
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CUADRO CLiNICO
En un inicio puede cursar como un embarazo normal. Muestra caracteristicas evidentes
a fines del primer trimestre o principios del segundo.
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Hemorragia: dato importante, lo presentan 80-90% de las pacientes. Puede ir
de un manchado a hemorragia profusa. Puede presentarse antes del aborto o
principalmente en forma intermitente y de larga evolucion (semanas a meses).
Es el sintoma mas comun: 97% de los casos.

Expulsion espontanea: aborto con sus sintomas y signos caracteristicos asi como
la expulsion de “uvas” o hidatides patognomonica a través del orificio cervical
Anemia: es comun secundaria a la hemorragia o pérdida sanguinea en el trofo-
blasto, la presentan el 50% de las pacientes.

Tamano uterino excesivo: mayor al esperado para la edad gestacional, se pre-
senta como un dato en el 51% de las pacientes, aumenta debido al volumen de
trofoblasto y coagulos.

Se asocia a concentraciones elevadas de GCH: principalmente se observa en
molas completas.

Ausencia de frecuencia cardiaca fetal.

Quistes ovéricos (teca luteinicos): en 15% a 50% de los casos, alcanzando
tamanos de 6 a 8 cm. Son bilaterales y multiloculares. Principalmente cuando
existen concentraciones de GCH >100,000 mU/ml .Presentan regresion espon-
tanea 2 a 3 meses postevacuacion. Son funcionales, secretan estradiol y pro-
gesterona. Se pueden puncionar si es necesario (gran volumen, dolor agudo o
torsion). Rara vez producen complicaciones quirdrgicas agudas.
Preeclampsia: Se presenta en 1 a 30% antes de la semana 20 de gestacion
caracteristicamente. Rara vez se asocia a convulsiones. 81% de las pacientes
que desarrollan preeclampsia tienen un volumen uterino excesivo.

Hiperémesis gravidica: la presentan 8 a 26% de las pacientes, sobre todo se
observa cuando el volumen uterino es excesivo. Se asocia a las mayores con-
centraciones de estrogenos, y GCH. Algunas requieren reposicion de liquidos y
electrolitos.

Hipertiroidismo: se presenta en 7% de las molas completas. Piel caliente, taqui-
cardia, sudoracion, temblor y aumento del volumen tiroideo. Aumentan T3y T4
libres. Puede haber crisis tiroideas (en ocasiones precipitadas por la anestesia)
por lo que se recomienda el uso de beta bloqueadores. Efecto de los estroge-
nos? de GCH? o tirotropina coridnica humana?
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Embolizacion trofoblastica: se presenta en 2 a 3 % de las pacientes. Sintomas
respiratorios agudos, taquipnea, cianosis, estertores difusos e infiltrados bilate-
rales en la radiografia de térax. Asociada a tamano uterino excesivo y concen-
traciones muy elevadas de GCH. Puede llevar a metastasis o CID.

En la enfermedad trofoblastica gestacional (maligna) que hace metastasis el sitio
mas comun es PULMON (80% de los casos). Puede haber a cerebro (20%), hi-
gado (10%), anexos o pelvis (20%), vagina (30%), vulva (10%) y tracto gastroin-
testinal (5%). La diseminacion puede ser por dos vias, linfatica y hematdgena.

DIAGNOSTICO

En la mayoria de los casos hay sospecha clinica en especial en pacientes con
sintomas neurovegetativos exagerados (nausea, vomito o hiperémesis gravidi-
ca) que se presenta con un Utero de mayor tamano al esperado para la edad
gestacional, con sangrado o manchado. Ocasionalmente puede verse expul-
sion de vesiculas a través del canal cervical.

Ultrasonido: es la técnica mas confiable de diagndstico. Aspecto de “tormenta
de nieve” o en “panal de abeja” caracteristico, que indica areas quisticas en la
cavidad uterina. Método seguro y no invasivo.

Niveles de GCH: sospechosos cuando son mayores a 500 mil unidades o nive-
les muy elevados respecto a lo esperado después de los 100 dias de gestacion.
Una vez que se tiene el diagndstico deben solicitarse BH, tiempos de coagula-
cion, pruebas de funcion hepatica, grupo y Rh, cuantificacion de BGCH (parte
importante para diagnoéstico, para valorar respuesta a tratamiento y como se-
guimiento y vigilancia después de la evacuacion), radiografia de térax, ultrasoni-
do pélvico (diagndstico por su imagen caracteristica y para valorar la presencia
de quistes tecaluteinicos) y ante sospecha de metastasis TAC.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Pueden dar una imagen ultrasonografica semejante la degeneracion hidrépica de las
vellosidades coriales asociada a un huevo muerto retenido, hematomas o coagulos
retroplacentarios y miomas con degeneracion.

TRATAMIENTO

Es una enfermedad curable casi al 100%
El manejo inicial de la mola es legrado por aspiracion (AMEU).
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No se recomienda inducir con oxitécicos debido al riesgo de embolizacion de
tejido trofoblastico. Es preferible dilatacion (mecanica) y después aspirar.

En pacientes con paridad satisfecha puede ser una opcién la histerectomia. Lo
cual disminuye el riesgo de neoplasia gestacional persistente o maligna.

El diagndstico de persistencia o malignidad se realiza si: existen incrementos
(en 3 semanas consecutivas) de la BGCH en el seguimiento semanal o si no hay
la disminucion que debe verse cada semana (estatizacion o meseta, que debe
verse en un periodo de 3 semanas), la fluctuacion aceptable para considerar un
patrén anormal es de alrededor de 10%, si la BGCH esta elevada por méas de
6 meses o si por diagndéstico patoldgico se determina coriocarcinoma.

El seguimiento es con determinaciones de los niveles de BGCH cada semana
hasta que sea negativa o indetectable, en 3 ocasiones consecutivas, después
mensual por 12 meses.

Se recomienda el uso de anticonceptivos con el fin de evitar embarazo que
confunda con incrementos de la BGCH.

En caso de malignidad, metastasis o persistencia trofoblastica el tratamiento es
con quimioterapia.

PRONOSTICO
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Hay factores prondsticos de que pese a la evacuacion persista tejido trofoblas-
tico e incluso malignizar y dar metéastasis (neoplasia trofoblastica persistente o
maligna). Estos factores de riesgo para ello son:

Valores >100mil unidades de BGCH previo a la evacuacion

Volumen uterino excesivo (semejante 0 mayor a un embarazo de mas de 20
semanas)

Quistes tecaluteinicos mayores de 6¢cm

Usar legrado en lugar de aspiracion (20 vs 4%)

En pacientes sin estos factores de riesgo la persistencia o malignizacion es de
4% contra 40% en pacientes con ellos. Cuando existen se recomienda una do-
sis de metotrexate o actinomicina D (quimioprofilaxis) antes de la evacuacion lo
cual disminuye también el riesgo.

La dosis de Actinomicina D es de 1.25mg/m2 de superficie corporal.

La de metotrexate es de 1mg/kg o bien 50mg/m2 de superficie.
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32 HEMORRAGIA DE LA PRIMERA MITAD DEL

EMBARAZO

CAUSAS

La causa principal de sangrados en la primera mitad del embarazo es el sindro-
me de aborto.

El aborto espontaneo se presenta hasta en 50 a 70% de los embarazos, la
mayoria ni llegaron a ser detectados como tal y solo 10 a 15% son reconocidos
como un aborto clinico.

Existen otras causas de sangrado en este periodo: pdlipos, cancer cervical, em-
barazo ectépico, embarazo molar, desgarros de vagina o perineo e infecciones
cervicovaginales. Sangrado no proveniente del tracto genital como hemorroides
0 de vias urinarias.

ABORTO

Se define como aborto a la expulsion o extraccion del producto de la concep-
cion antes de la semana 20 de gestacion o con feto <500g de peso.

El 80% de ellos ocurren en las primeras 12 semanas.

Solo 1% se encuentran como recurrentes o habituales.

De los ocurridos antes de semana 12, hasta 40-50% (0 mas, hay autores que
hablan de hasta 80%) se asocian a anomalias cromosdmicas del huevo o feta-
les, generalmente aleatorios y con pobre posibilidad de repetirse.

El sindrome de aborto tiene diferentes modalidades con signos o sintomas que
haran la diferencia entre ellos:

*  Amenaza de aborto: es la presencia de sangrado de origen uterino acom-
pafado o no de dolor, pero sin modificaciones cervicales (no hay dilatacion
y no hay borramiento).

e Aborto en evolucion: presencia de sangrado con dolor 0 no, pero con mo-
dificaciones cervicales (borramiento o dilatacion).

e Aborto inminente: es una clasificacion que practicamente ha desaparecido
de las guias de practica clinica, ha sido “agregado o absorbido” tanto por
el aborto en evolucion (por sangrado abundante) como en el inevitable (por
dilatacion cervical). En los textos que aun lo mencionan como un diagnosti-
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co se define como: “la presencia de dolor, sangrado, con dilatacion cervical
avanzada o hemorragia abundante”.

e Aborto inevitable: dolor o no, sangrado 0 no, pero su caracteristica es la
presencia de ruptura de las membranas.

e Aborto completo: expulsion total de los productos de la concepcion sin
dejar la presencia de restos en cavidad uterina. Habitualmente antes de la
semana 8 de gestacion, la paciente inicia con dolor y sangrado, refiere la
expulsion de tejido posterior a lo cual disminuyen o desaparecen el dolor
y sangrado. Se corrobora por un ultrasonido vaginal que demuestra Utero
vacio y con endometrio regular y delgado (<15mm).

e Aborto incompleto: Es la expulsion parcial de los productos de la gesta-
cion, en general en embarazos mayores a 8 semanas, con dolor, sangra-
do, expulsion de tejido, pero pese a ello la paciente persiste con dolor y
sangrado. En el ultrasonido vaginal, se demuestra un endometrio grueso,
irregular, >15mm.

e Aborto inducido o provocado: cualquier aborto que se ocasiono con el
objeto de interrumpir una gestacion.

e Aborto séptico: cualquiera de los anteriores que se acompane de secre-
cion fétida, escalofrios, fiebre (mayor de 38 a 38.5 grados), taquicardia,
leucocitosis, dolor a la movilizacidon uterina o que haya sido provocado
mediante objetos mecanicos.

e Huevo muerto y retenido o aborto diferido: cuando pasan de 4 a 6 sema-
nas entre la muerte del embrion y el inicio de los sintomas (dolor o sangra-
do). Se determina por la discordancia entre la edad por fecha de la uUltima
menstruacion y la ultrasonografica.

e Aborto recurrente: pérdida de dos 0 mas en forma consecutiva o alterna.

e Aborto habitual: pérdida de tres embarazos en forma espontanea (no pro-
vocados), en forma consecutiva.

ETIOLOGIA

No existe una causa de aborto que sea especifica. El 15% de los embarazos terminan
como un aborto. Las mas comunes en embarazos <12 semanas son las alteraciones
cromosomicas del huevo (trisomias, triploidias 0 monosomias). Otras causas son infec-
ciones, insuficiencia cervical, deficiencia de fase IUtea (falta de progesterona), anoma-
lias uterinas (tabiques, miomas, Utero bicorne). Ocasionalmente radiaciones, medica-
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mentos, drogas o tabaquismo llevan también a perdida gestacional. Las enfermedades
maternas pueden llevar también a esta complicacion: obesidad, resistencia a insulina
(SOP), diabetes (en especial aquellas con mal control metabdlico o niveles elevados de
HbA1c), enfermedades tiroideas (hipotiroidismo, hipertiroidismo y en especial tiroiditis
autoinmune con anticuerpos anti-tiroideos) o enfermedades autoinmunes (sindrome an-
tifosfolipidos, lupus).

OTRAS PATOLOGIAS

El embarazo ectopico puede presentarse como un sangrado en las primeras
semanas de la gestacion, generalmente primeras seis, habitualmente escaso,
oscuro y acompafnado de dolor pélvico.

En embarazos mas avanzados, >12 semanas, la insuficiencia cervical, una ano-
malia de laxitud en el cérvix, que no soporta el peso de la gestacion, se presenta
como una complicacion en el 1% de los embarazos.

Asi mismo el embarazo multiple implica un riesgo mayor de pérdida fetal.
Hasta 80% de las placentas en primer trimestre o inicio del segundo pudieran
estar cubriendo parte del orificio cervical interno (placenta previa) y manifestarse
como sangrado, sin embargo al avanzar la gestacion la placenta “cambia” su
localizacion cediendo el sangrado.

DIAGNOSTICO

Se realiza mediante una historia clinica y exploracion fisica completas.

Las manifestaciones clinicas depende de la variante de aborto de que se trate
como se comentd en puntos previos.

Determinando la edad gestacional y las caracteristicas del sangrado. Estas ul-
timas y las caracteristicas del cérvix ayudan a establecer el diagndéstico, que es
corroborado por ultrasonido.

Este estudio tiene un valor predictivo de 98% (abdominal y vaginal son comple-
mentarios y en primer trimestre la via endovaginal es de eleccion).

El ultrasonido brinda ademas informacion que oriente al origen o a la posibi-
lidad de recurrencia, como son, presencia de miomas, pdlipos, alteraciones
del endometrio o anomalias como defectos uterinos (bicorne, didelfo, septos
o tabiques).

En casos de dolor pélvico abdominal, con sangrado y prueba de embarazo
positiva siempre debera ser excluido el diagndstico de embarazo ectépico.
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TRATAMIENTO
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Los abortos completos no ameritan un tratamiento especifico. La amenaza de
aborto habitualmente cede a manejo conservador con hidratacion, reposo y en
caso de dolor algun antiespasmadico.

En la mayoria de los abortos el tratamiento médico tiene un éxito superior al
70% (hasta 96%) en diferentes series. Se utiliza misoprostol a dosis de 200 y
hasta 1400mcg. La via de administracion parece no influir, oral o vaginal, sin
embargo la primera es la mas estudiada.

El manejo con misoprostol es Util ain en embarazos hasta de 10 semanas.

Su efectividad y complicaciones no son mayores a las que puede significar un
legrado.

En pacientes manejadas medicamente (misoprostol) pueden presentarse nau-
sea, vomito, fiebre o diarrea.

En el aborto incompleto el tratamiento se hace con legrado que puede ser me-
diante cucharillas (legrado uterino instrumentado, con raspado de la cavidad
uterina) o mediante aspiracion (AMEU, con una jeringa de succion que evacua
la cavidad uterina).

El AMEU se considera actualmente primera eleccion entre los métodos quirdrgi-
COS.

Cualquiera de los quirurgicos implica riesgo de perforacion uterina, lesiones ab-
dominales, a cérvix (por su pinzamiento y/o dilatacion mecanica), mayor san-
grado, adherencias intrauterinas (sindrome de Asherman) y ocasionalmente la
muerte (0.5 por 100 mil).

Si bien no es una regla hay quien sugiere el uso de una dosis de antibidtico
profilactica antes de un legrado.

En caso del aborto séptico también se efectia un legrado pero previamente
manejo con antibidticos que cubran la Gram positivos y negativos, anaerobios y
aerobios al menos 8 a 12 horas antes del procedimiento quirtrgico.

En pacientes con 3 0 mas pérdidas se sugiere estudio genético (del embarazo o
de los padres), ampliar el estudio a descartar causas anatdbmicas como miomas,
tabiques o anomalias Muillerianos, infecciosas, insuficiencia cervical, anomalias
metabdlicas y autoinmunes.



Conceptos basicos en Ginecologia y Obstetricia

33 HEMORRAGIA DE LA SEGUNDA MITAD DEL
EMBARAZO (Semanas 20-40).

CAUSAS
Existen diferentes causas de sangrado en la segunda mitad del embarazo (segundo y
tercer trimestres).

1. Puede ser de origen no obstétrico (cervicovaginitis, varices vulvares, desgarros
perineales o vaginales, hemorroides, sangrado de vias urinarias, rectorragia,
cancer de cérvix, polipos o tumores cervicales como las mas comunes) y de
origen obstétrico (constituyen las mas frecuentes, las mas graves y de mayor
importancia: vasa previa, ruptura de cicatriz uterina previa, PLACENTA PREVIA
Y DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE PLACENTA)

2. Se debe hacer una adecuada semiologia del sangrado, una historia clinica com-
pleta y una adecuada exploracion fisica para establecer el diagndstico deferencial.

3. Las dos principales causas que deben tenerse siempre en cuenta son: despren-
dimiento prematuro de placenta y placenta previa.

4. Hay una maxima en obstetricia que dice: “sangrado de segunda mitad del em-
barazo, fines del segundo trimestre y tercer trimestre, es placenta previa hasta
no demostrar lo contrario”, siendo la mas frecuente y grave que puede compli-
car la gestacion, poniendo en riesgo la vida materna vy fetal.

5. Mientras que la mayoria de las causas no obstétricas de sangrado no implican
una amenaza para la vida, las hemorragias de segunda mitad del embarazo de
origen obstétrico si ponen en riesgo la misma.

PLACENTA PREVIA. Se denomina asi cuando la insercion del borde mas inferior de la
placenta se encuentra a menos de 5cm del orificio cervical interno (OCI). Para algunos
autores se considera como placenta de insercion baja cuando esta de 3 a 5¢cm vy pla-
centa previa como tal, cuando se encuentra a menos de 2cm del orificio cervical interno
(aunque en la terminologia mas reciente hay autores que consideran 1 centimetro).
La placenta previa (menos de 5¢cm) puede dividirse en varios tipos (Figura 33.1):

e Placenta de insercion baja entre 3 y 5¢cm del OCI.

e Placenta previa marginal: cuando el borde de la placenta esta en contacto con

el borde del OCI - 25-50% de los casos
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Placenta previa parcial: parte del
orificio cervical es cubierto por una
parte del borde placentario inferior
—30% de los casos

Placenta previa total: cuando la
totalidad del OCI esta cubierta
por el borde inferior de la placenta
— 20-45% de los casos (aqui se
incluye la forma mas grave, pla-
centa previa central total, cuando
la parte medial de la placenta se
inserta por completo por arriba
del OCI).

Segun la literatura internacional
ocurre en el 0.3 a 0.5% de los
embarazos (aunque la literatura
de México y paises en desarrollo
menciona de 0.9 hasta 1%)

El antecedente de una cicatriz
uterina previa, como en el caso
de la cesarea aumenta en for-
ma significativa ese riesgo (hasta
10%).

También se incrementa el riesgo
en embarazo multiple (a mayor
numero de fetos, mayor ndmero
de placentas y alguna de ellas
“tendra que” implantarse en el
sitio “libre” que muchas veces es
cercano al OClI).

La causa de esta patologia es
desconocida, sin embargo se
han mencionado algunos facto-
res relacionados a su aparicion
o de riesgo, como se menciond

Figura 33.1 Puede observarse la insercion
baja de placenta, placenta previa marginal

y previa total

Obstetricia
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en el parrafo anterior: antecedente de cesarea (de 0.2% sin cesareas, 0.6%
con 1 cesarea y hasta 3% con 3 cesareas) u otras cicatrices uterinas, edad
materna mayor a 35 anos, embarazo multiple, implantacion tardia del huevo,
anomalias del huevo fecundado, anomalias uterinas (miomas, Utero tabica-
do, bicorne, didelfo), edad materna (en especial avanzada), multiparidad,
tabaquismo y drogas. Hasta en 30% de los casos no se encuentra algun
factor predisponente.

DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE PLACENTA (DPPNI).Se denomina asi cuando
existe una separacion placentaria de su insercion en el Utero antes del nacimiento del
producto.

Segun la literatura internacional ocurre en el 1% de los embarazos (poco mas
frecuente que la placenta previa, sin embargo en México y paises en desarrollo,
por los factores de riesgo como multiparidad, abortos, cesareas etc. pareciera
que la placenta previa tiene mas incidencia).

En 10 a 30% de los casos lleva a muerte fetal y es causa del 6% de las muertes
maternas.

50% ocurren antes de la semana 36

Hay distintos tipos: total (cuando se desprende en forma completa la placenta),
parcial (solo una parte) o desprendimiento de seno marginal (cuando solo una
parte de alguno de los bordes se separa).

Los factores que predisponen a un desprendimiento de placenta son:

Trastornos hipertensivos (crénica, gestacional o preeclampsia. como la causa
mas comun)

Trauma sobre el abdomen (golpe directo o desaceleracion)

Tabaquismo (40%) o uso de drogas (cocaina — 13-35%)

Sobredistension uterina (embarazo multiples, ruptura prematura de membranas
que descomprime en forma brusca)

Antecedente de desprendimiento en un embarazo previo (es un factor muy
importante)

Factores que son frecuentes e incrementan el riesgo: raza negra, edad (menores
de 20 o mayores de 35), multiparidad, miomatosis uterina, corioamnioitis, nivel
socioeconémico bajo.

Otros: insuficiencia placentaria, trombofilias, anomalias metabdlicas.
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En la Tabla 33.1 se mencionan las caracteristicas clinicas de ambas, ya que son seme-
jantes pero con diferencias claves que permiten diagnéstico adecuado:

Tabla 33.1 Caracteristicas clinicas de placenta Previa y DPPNI

PLACENTA PREVIA DPPNI
Hallazgo por US e  SANGRADO doloroso
SANGRADO “Indoloro” e Hipersensibilidad uterina o lumbar
1er. Sangrado “avisa” e 20% “oculto”
Antes de 30 semanas ocurre en 50% e Generalmente subito
Asociado a relaciones sexuales e SFA u 6bito
20% tienen contracciones uterinas e T deP pretérmino
Rojo - fresco - brillante e Sangrado mas escaso oscuro, coagulos
El primero no tan abundante e |iguido amnidtico “vinoso”
Situacion fetal anormal (pélvico o transverso)

Ademas de los datos anteriores existen otros que son también importantes para pensar
entre ambos diagnoésticos diferenciales, ya que ambas patologias son frecuentes y el
diagndstico oportuno es importante en el prondstico materno y fetal:
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En la placenta previa 50% de las veces la presentacion no es cefélica (al ocupar
la placenta un sitio por delante o debajo de la presentacion favorece a situa-
ciones transversa o presentacion pélvica al no permitir el encajamiento de la
cabeza).

Soplo placentario (en la placenta previa es comun escuchar el soplo placentario
por arriba del pubis. En cambio si la placenta esta desprendida en forma total no
hay tal y en caso de uno parcial el sitio del soplo es el habitual de un embarazo
hacia la region periumbilical).

Frecuencia cardiaca fetal: en caso de placenta previa es normal o si el sangrado
ha sido profuso puede existir taquicardia o en caso de sufrimiento fetal bradi-
cardia. En la placenta desprendida al no haber flujo placentario hacia el feto la
hipoxia lo lleva a la muerte y ausencia de la FCF en muchas ocasiones.
Movimiento fetal. Se perciben generalmente sin problemas en la placenta previa.
Pueden estar ausentes en el desprendimiento y muerte fetal.

Hipertonia uterina. Es una de las caracteristicas clave en el desprendimiento de
placenta, al desprenderse existe hemorragia entre la placenta y la pared uterina,
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se forma un hematoma que infiltrara sangre entre las fibras miometriales provo-
cando una contraccion sostenida, dolorosa, con aumento severo del tono uterino.
Tamano del fondo uterino. En el desprendimiento de placenta la infiltracion de
sangre en miometrio puede aumentar su tamafo, o bien sugerir presentacion
anormal o miomatosis. En la placenta previa habitualmente es normal.

DIAGNOSTICO

El cuadro clinico es la base de la sospecha y del diagnéstico adecuado en el 80
a 90% de los casos

El ultrasonido es el arma diagndstica principal en la actualidad (en especial el
endovaginal, ya que el contacto de la placenta con el cérvix es faciimente visua-
lizado por esta via en donde alcanza una certeza diagnéstica cercana al 100%).
En desprendimientos su sensibilidad diagndstica alcanza apenas un 25 a 50%
ya que en muchas ocasiones no es facilmente visible, o su tamafo es pequeno
no habiendo aun una coleccion de sangre suficiente que permita su diagnostico
adecuado.

Es importante el colocar un espejo vaginal, dado que las caracteristicas del san-
grado (color y cuantia) permiten la sospecha. En caso de haber dilatacion cervical
muchas veces puede ser visible la presencia de los cotiledones placentarios.

El tacto vaginal preferentemente debe ser evitado en estas pacientes.

TRATAMIENTO

Hospitalizacion.

Deben de inmediato estabilizarse parametros maternos (frecuencia cardiaca,
oxigenacion, presion arterial), en especial cuando el sangrado es muy abundan-
te que compromete el estado hemodinamico.

Acceso a una via venosa, siempre con soluciones que aumenten el volumen,
cristaloides (Hartman, Ringer), tibios y con un catéter (Jelco de grosor minimo
20 — verde) y en casos necesarios dos vias permeables.

Solicitar examenes de laboratorio (BH, QS, tiempos de coagulacion, grupo y Rh,
pruebas cruzadas para disponer de sangre para transfundir en los casos que se
amerite)

Cuando el sangrado es muy abundante, en especial en el desprendimiento en
donde un gran coagulo retroplacentario lleva a coagulopatia por consumo, debe
ser controlada y corregida ésta.
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Es fundamental cuantificar lo mas aproximadamente posible la cantidad de san-
gre perdida.

En pacientes Rh negativo, debe ser administrados al menos 300mcg de globu-
lina anti D.

Siempre debe tenerse asegurado acceso a quirdfano ya que en general se trata
de emergencia obstétrica y cirugias urgentes.

Si la estabilidad lo permite puede realizarse perfil biofisico o monitoreo fetal elec-
tronico.

El diagndstico temprano, certero vy la intervencion terapéutica oportuna son fun-
damentales, ya que el 30% de las muertes ocurren en las dos primeras horas
de hecho el diagnostico.

En caso de el desprendimiento de placenta no es algo habitual el manejo con-
servador, excepto en aquellos muy pequenos que no comprometen el bienestar
materno o fetal. En cambio, en la placenta previa si forma parte del manejo
cuando el sangrado no es de una cuantia significativa, debe valorarse la edad
gestacional y la madurez pulmonar del producto y en base a ellas, pueden ser
utilizados tocoliticos, o inductores de la madurez como los esteroides.

La via de resolucion del embarazo habitualmente es abdominal (ceséarea) en la
gran mayoria de las pacientes, en casos donde existe una dilatacion muy avan-
zada hay ocasiones en que el parto puede ser una opcion.
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34 HEMORRAGIA POSPARTO

La hemorragia obstétrica o hemorragia posparto es una causa frecuente de morbilidad
y mortalidad. A nivel mundial, en especial en paises en vias de desarrollo constituye la
segunda causa de muerte materna (incluido México, en algunos otros lugares la prime-
ra, solo detras de preeclampsia y trastornos hipertensivos del embarazo).

Debe siempre pensarse en esta posibilidad en pacientes con o sin factores de
riesgo que acuden en trabajo de parto.

Es una verdadera emergencia obstétrica

Hay una muerte materna a nivel mundial cada 1 a 4 minutos por ésta patologia,
140 mil muertes al ano.

No solo la muerte por la hemorragia es un motivo de preocupacion sino toda la
morbilidad asociada a ella (hipovolemia y choque, anemia, histerectomias y pro-
cedimientos invasivos, transfusion de hemoderivados, coagulacion intravascular
diseminada, sindrome de Sheehan, pérdida de la fertilidad futura, sindrome de
distress respiratorio del adulto o falla organica mdultiple, entre otros).

Se estima una prevalencia de 4 a 6% de los embarazos.

Puede ser un sangrado leve, pero continuo, insidioso, que lleve a una pérdida
considerable y al que muchas veces se presta poca importancia o puede ser un
sangrado subito, abundante, capaz de chocar en minutos a la paciente.

Hay que recordar que el sangrado que ocasiona la mayoria de las muertes ocu-
rre en el posparto inmediato o en las primeras 24 horas, por ello su diagndstico
correcto y tratamiento oportuno son clave del éxito.

Tradicionalmente se ha considerado hemorragia posparto como la pérdida ma-
yor a 500ml en un parto vaginal y 1000ml en ceséarea. Aqui es importante des-
tacar que hay un grave subdiagnéstico de la hemorragia por la dificultad de
cuantificar en forma adecuada la pérdida. Por poner algun ejemplo, se estima
que un coagulo de 100ml, requiri¢ el triple de sangrado para formarse, es decir
300ml. Por otra parte debe pensarse siempre, que una pérdida de 500ml no es
“igual” en una paciente primigesta y delgada a la misma pérdida en una multipa-
ra'y obesa, ni su repercusion a nivel hemodinamico sera comparable.

La hemorragia temprana o “primaria” ocurre en las primeras 24 horas del parto,
es la mas frecuente, la mas grave y la responsable de la mayoria de las compli-
caciones graves incluida la muerte.
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La principal causa de hemorragia posparto temprana es la atonia uterina (80%
0 mas de los casos).

La secundaria o tardia después de 24h y hasta 12 semanas posparto.

Los criterios actuales de hemorragia obstétrica para considerarla como grave
0 severa son: pérdida de 25% del volumen (cuando es de 10-15% o aproxima-
damente 500ml es tolerada y compensada en forma adecuada), cambios en el
estado hemodinamico (taquicardia, taquipnea, palidez, hipotension, que ocurren
en pérdidas ya considerables de alrededor de 20% o diaforesis, alteracion del
llenado capilar, falla respiratoria o cardiaca cuando la pérdida se estima en un 30%
y finalmente, si es de 40% o mayor, oliguria, choque, coma o alteracion del estado
de conciencia), caida del hematocrito en 10% y necesidad de transfusion.

FACTORES DE RIESGO

Pacientes con antecedente de hemorragia en otro parto

Edad mayor a 35 anos y multiparidad (esto no excluye a jévenes y primigestas)
Presencia de cicatrices previas lo que aumenta el riesgo de acretismo placenta-
rio y placenta previa

Trabajo de parto prolongado

Induccion o conduccién con oxitocina

Partos precipitados

Cualquier causa de sobredistension uterina (polihidramnios, embarazo mdltiple,
macrosomia fetal, miomatosis uterina).

Cualquier patologia que pueda aumentar el riesgo de coagulopatia o sangrado
excesivo (preeclampsia, Hellp, trastornos de la coagulacion, uso de farmacos
anticoagulantes, sulfato de magnesio)

Parto instrumentado o quirtrgico (férceps, episiotomia en especial medio-lateral)
Infecciones (corioamnionitis).

CAUSAS DEL SANGRADO
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80% de las veces y la principal, atonia uterina (Utero mal contraido o subinvolu-
cionado, “flojo”

Retencion de placenta o expulsion incompleta (retencion de membranas, parte
de la placenta o cotiledones)

Trauma genital o del canal de parto (desgarros, episiotomia, ruptura uterina, uso
de foérceps)
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Inversion uterina

Trastornos de coagulacion

En este punto es siempre importante recordar el acrénimo por sus siglas en
inglés de las “4 T”, en referencia a Tissue (tejido: placenta, membranas), Trau-
ma (férceps, desgarros, laceraciones), Tone (en relacion al tono o grado de
contraccion y causa principal que es la atonia uterina) y finalmente Thrombin
(trombina, en relacion a la menos frecuente de todas, los trastornos de coagu-
lacion con apenas 1%).

Y aqui es prudente recordar que de todas las medidas preventivas que han
demostrado efectividad en evitar la hemorragia (hasta en 70%) y sus complica-
ciones es el manejo activo del tercer periodo de parto (infusidon de oxitocina,
20u en 250 a 500ml de salino al “nacimiento” del hombro anterior del producto,
traccion suave o ligera del corddn y masaje uterino).

MANEJO

Siempre tener en mente la posibilidad de su presentacion en cualquier paciente
Desde su ingreso es importante tener un hematocrito que excluya anemia y que
sirva de referencia en caso de emergencia, conocer grupo y Rh, contar con
pruebas de coagulacion

Cuantificar clinicamente el sangrado (Figura 34.1)

Evaluar el estado general y hemodinamico de la paciente (Tabla 31.1) Participar
con un equipo multidisciplinario (enfermeria, quirdrgico, anestesidlogo, labora-
torio y servicios auxiliares como radiologia y banco de sangre).

Disponer siempre de una via venosa adecuada (al menos catéter verde 0 20 y
de ser factible un 16) y de preferencia dos vias en pacientes con sangrado im-
portante

Cruzar sangre y tener siempre disponible al menos 3 unidades (1500ml)

La reposicion inicial siempre es con soluciones cristaloides o coloides en una
relacion de 3:1 con la perdida estimada

Dado que la atonia es siempre la causa principal, debe iniciarse el tratamiento
con vaciamiento vesical o colocacion de sistema de drenaje, una revision del
canal de parto que excluya desgarros o laceraciones y la cavidad uterina para
descartar la retencion de placenta

Iniciar masaje uterino bimanual (expulsa coagulos y favorece a contraccion mio-
metrial) e infusion de oxitocina (20 a 40u en 500cc de solucion fisioldgica a go-
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TOALLA SANITARIA
EMPAPADA 100ml

TOALLA
SANITARIA 30ml

GASA 10 X 10cm
EMPAPADA 60ml|

ABL $8cm diamcter (500ml), 75cm digmeter
(1000w} and | 00cm diamecter (15 00mil)

R

COMPRESA 45 X

PANAL ANTI- CHARCO DE 100cm DE
INCONTINENCIA 45CM EMPAPADA DIAMETRO
SANITARIA 250ml 350ml 1500ml

HEMORRAGIA SOLO HEMORRAGIA EN LA RlﬁON LLENO
EN LA CAMA CAMA + CHARCO EN
1000ml EL PISO 2000ml 500ml

Figura 34.1 Guia pictérica para estimar la pérdida hematica en el postparto
Bose P, Regan F, Paterson-Brown S. Improving the accuracy of estimated blood loss at obstetric haemorrha-
ge using clinical reconstructions. BJOG 2006; 113:919-924.

teo continuo o rapido), en algunas pacientes es correcto el uso de metilergono-
vina 0.2mg intramuscular que pudiera ser repetida en 2 a 4 horas o carbetocina
100mcg en bolo, vy finalmente ha de mostrado efectividad la administracion
misoprostol, 800mcg via rectal o sublingual.
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e En caso necesario (no respuesta a masaje y Utero-ténicos) colocacion de
balén de Bakri o finalmente procedimientos quirdrgicos como la colocacion
de suturas compresivas en utero, ligadura de arterias hipogastricas o his-
terectomia.

e Si hay laceraciones o desgarros repararlos, si hay trastornos de coagulacion
solicitar apoyo y manejo por parte del hematdlogo, y en caso de infeccion el
tratamiento antimicrobiano adecuado.

e En la actualidad se recomienda que en hemorragia severa se inicie con reem-
plazo de volumen con soluciones cristaloides pero también si se estima una
pérdida hematica superior a 30% transfundir al menos un paquete globular si
la hemoglobina es menor de 6g/dl (el transporte de oxigeno se compromete ya
por debajo de 10g/dl).

e | 0 anterior se calcula de acuerdo a que tan comprometido esta el transporte
arterial de oxigeno o contenido arterial del mismo con la siguiente formula:
Ca02 = (Hb x 1.36) (Sa02) /100 + (PaO2 x 0.0031) en donde:

Ca02 depende de la Sa02 y la hemoglobina, 1 g de hemoglobina transporta
1.36 mL de O2 (1.34mL - 1.39mL).

El contenido de Oxigeno es igual al oxigeno combinado (con hemoglobina),
usualmente ~ 97% vy el oxigeno disuelto (en plasma), usualmente ~ 3%. Se re-
comienda hemotransfusion cuando CaO2 es igual o menor a 17. Tabla 34. 2

Tabla 34.1 Estimacion de las pérdidas, de acuerdo a la evaluacién del estado de
choque

Pérdida de
volumen ) .
L Cristaloides
(%) y mL Presion
Estado L i Grado de a reponer
para una . Perfusion Pulso arterial .
sensorial o choque en la prime-
embara- sistdlica
ra hora
zada entre
50-70Kg
10-15% Normal Normal 60-90 Normal Compensado | Ninguno
500-1000mL
16-25% Normal y/o | Palidez +191-100 80-90 Leve 3000 a 4500
1000- agitada frialdad mL
1500mL
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26-35% Agitada Palidez +1101-120 70-80 Moderado 4500 a 6000
1500- frialdad + su- mL

2000mL doracion

>35% Letargica, in- | Palidez + | >120 <70 Severo >6000 mL

consciente frialdad +
sudoracion +
llenado capi-
lar >3 segun-
dos

Modificacién de: Baskett PUF.ABC of major trauma. Management of hypovolemic shock. BMJ 1990;300:1453-7

Tabla 34.2 Parametros fisiolégicos para determinar hemotransfusion

Parametro Abreviatura Normal bajo Normal alto unidades
Hemoglobina Hb 12 18 g/dl
Saturacion arte-

i , Sa02 96 99 %
rial de oxigeno
Tension  arterial

i Pa02 80 100 mmHg
de oxigeno
Resultados
Contenido  arte-

Ca02 17 20 mL/dl

rial de oxigeno

e [En caso de problemas de coagulacion el paso inicial es la transfusion de plaque-
tas cuando se encuentren por debajo de 50 mil (no por arriba de 75 a 100 mil).
Una unidad de plaquetas por cada 10k de peso corporal. Cada unidad aumenta
el recuento en 5 a 10 mil plaquetas.

e En caso de disminucion de fibrindgeno por debajo de 100mg/dl se puede trans-
fundir plasma fresco 10 a 15ml/k de peso

Finalmente considerar que dos complicaciones graves son el acretismo placentario. No
se refiere a otra cosa que, una placenta que se ha implantado mas alla del endometrio o
decidua y ha invadido el miometrio (inclusive hasta la serosa) haciendo dificil o imposible
su despegamiento. Tres tipos principales acreta (cuando ha penetrado en forma muy
profunda la decidua pero invadiendo menos de un tercio del miometrio), increta (cuando
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ha penetrado en el miometrio sin llegar a serosa) y percreta (cuando ha penetrado en
todo el espesor del miometrio y llega a serosa 0 aun con invasion a érganos o tejidos
contiguos como vejiga o recto). Entre sus factores de riesgo cicatrices uterinas (se in-
crementa en forma importante con 2 0 mas cesareas, pero pueden ser miomectomia
u otras cirugias), placenta previa, miomatosis uterina y edad materna mayor a 35 afos.
La sospecha puede ser prenatal por ultrasonido o en el momento del parto cuando hay
una retencion de la placenta o la incapacidad para extraerla (adherida). Su tratamiento
es generalmente histerectomia, ligadura de hipogastricas, embolizacion de arterias ute-
rinas y manejo de hemoderivados en caso de hemorragia severa.

Y la inversion uterina, en la cual el fondo del Utero sale a través del canal cervical hacia
la vagina e incluso por fuera del introito vaginal. Se asocia a sangrado severo. Al tacto o
la inspeccion no se palpa el fondo del Utero sobre el pubis, se encuentra en vagina una
masa, rugosa, friable, rojiza, (a veces con la placenta muy adherida, o acreta en cuyo
caso no debe intentar despegarse la misma). El principal factor de riesgo es la traccion
intensa del corddn umbilical en especial en pacientes con “cansancio del miometrio”,
como en trabajo de parto prolongado, infeccién, induccion con oxitocina o en la pla-
centa acreta. El tratamiento es tratar de regresar el fondo uterino a su sitio normal a
través del cérvix, bajo anestesia, en especial con algun gas que relaje el musculo uterino
(halogenados) y sulfato de magnesio, se coloca la palma de una mano por arriba del
pubis y con la otra (o el pufio) empujar 0 hacer presion a su lugar o anatomia original lo
cual generalmente se logra, de no ser asi puede recurrirse a métodos quirdrgicos. Es
importante el manejo de una via venosa adecuada, soluciones cristaloides o hemoderi-
vados que repongan el sangrado estimado.
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35 ENFERMEDAD HIPERTENSIVA DEL EMBARAZO

EPIDEMIOLOGIA

Los trastornos hipertensivos del embarazo son una o la méas importante y frecuente
complicacion de la gestacion, tanto por su incidencia como por ser una de las causas
principales de mortalidad materna y fetal asi como de morbilidad.

Complican 5 a 10% de todos los embarazos (1 de cada 10 en nuestro palis).
Es la causa principal de muerte por complicaciones del embarazo en nuestro
pais y en muchos en vias de desarrollo. En México causa alrededor de 25 a
30% de todas las muertes maternas

Cada ano origina alrededor 500,000 muertes a nivel mundial.

Existe una maxima que dice “paciente embarazada con hipertension es pree-
clampsia hasta no demostrar lo contrario”, esto fundamentado en que la pree-
clampsia corresponde a 2/3 partes (70%) de los problemas hipertensivos del
embarazo en tanto la hipertension crénica 1/3 parte (30%).

La preeclampsia es una patologia propia del embarazo humano que se presenta
en gestaciones mayores de 20 semanas.

El embarazo puede producir hipertension en mujeres previamente normotensas
0 agravarla en mujeres que ya eran hipertensas.

La enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo es una enfermedad de
origen desconocido, muy probablemente generada a nivel del endotelio, con
compromiso multiorganico o multisistémico, que involucra mucho mas que un
proceso hipertensivo, es decir, la hipertension es tan solo un signo mas de la
patologia; se han reconocido diferentes variedades dependiendo de los efectos
en los dérganos blanco; en base a tales efectos, se les ha etiquetado de dife-
rentes formas por ejemplo preeclampsia cuando el compromiso renal lleva a
proteinuria, eclampsia cuando el compromiso neuroldgico lleva a convulsiones
y mas recientemente sindrome de HELLP cuando existe compromiso principal
a nivel hematolégico y hepatico.

Sin embargo, la gran mayoria de las pacientes (80-85%), contindan presentando
la preeclampsia con su triada caracteristica de hipertension, proteinuria y edema.

CLASIFICACION
Las enfermedades hipertensivas del embarazo se clasifican en:
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Hipertension gestacional

Hipertension crénica

Preeclampsia - Eclampsia

Hipertension crénica mas preeclampsia sobreagregada

¢ Como se puede considerar hipertensa a una mujer embarazada?

si presenta una presion arterial sistdlica igual o >140mmHg y/o

si presenta una presion arterial diastoélica igual o >90mmHg

una tension arterial media >105mmHg (o incremento de 20mmHg en la misma
(diastélica mas un tercio de la diferencial).

deben ser al menos dos cifras anormales separadas por un periodo de 4 a 6
horas

con un brazalete de tamano adecuado, la paciente sentada, en reposo, sin
ansiedad, sin fumar, de preferencia (aungque no necesariamente) en brazo de-
recho, con el brazo extendido, soportado en una mesa o base, a la altura de
la auricula derecha.

Aumento de 30mmHg o mas en la tension arterial sistélica habitual o 15mmHg
en la tension diastélica basal ha sido removido a nivel internacional, sin embar-
go, si conocemos las cifras previas de nuestras pacientes y encontramos tales
incrementos, amerita una vigilancia especial y tener en mente la posibilidad de
que se ha complicado el embarazo con un trastorno hipertensivo y descartarlo
(éste concepto no se sugiere como valido dado que en algunos estudios se
ha demostrado que muchas embarazadas sanas pueden presentar tales incre-
mentos sin existir datos de patologia).

HIPERTENSION GESTACIONAL

Se puede presentar durante el embarazo, parto o puerperio.

No hay edema generalizado.

No hay proteinuria.

Retorna a la normalidad 10 dias postparto en la mayoria de las pacientes,
aunque el periodo que debe esperarse para que desaparezca o reclasifi-
carla como croénica es hasta 12 semanas después del parto (criterio ac-
tualmente aceptado e incluido en la mayoria de los consensos y guias de
practica clinica.

70% pueden evolucionar a preeclampsia
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HIPERTENSION CRONICA (primaria o esencial)
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Explica 30% de las encontradas en la gestacion

Solo mas frecuente la preeclampsia (2/3 partes)

Para hacer su diagnoéstico se requiere que:

e  Saber de su existencia antes del embarazo (ya conocida)

e Seencontrd o diagnostico antes de la semana 20 del embarazo

e Persiste después de 12 semanas posteriores al parto

e Hay compromiso sistémico o dano a érgano blanco (cardiomegalia, dafo
en retina, dano renal)

e  Setiene diagnodstico de alguna enfermedad que pueda ocasionar hiperten-
sion, por lo tanto ser secundaria (hipertiroidismo, enfermedades renales,
feocromocitoma, coartacion aodrtica)

e Enlamayoria de las ocasiones es asintomatica, sin embargo, puede haber
cefalea, fotopsias, tinitus y a la exploracion fisica encontrar datos que apo-
yen el diagndéstico: cambios en la retina (hemorragias, exudados, angioes-
clerosis, estrechamiento arteriolar y cruces arteriovenosos anormales). En
la radiografia de torax crecimiento de cavidades izquierdas; en el electro-
cardiograma hipertrofia ventricular izquierda y alteraciones en las pruebas
de funcién renal.

Su fisiopatologia en el embarazo no es por completo entendida, muchas pacien-

tes mejoran la hipertension como consecuencia de la vasodilatacion secundaria

a efecto hormonal (progesterona) o de prostaglandinas (PGI2 o prostaciclina),

a la mayor filtracion glomerular y diuresis, a menor retencion de sodio y agua,

a la invasion del trofoblasto en el miometrio haciendo una circulacion de baja

resistencia y al “secuestro” de grandes volumenes de sangre en la placenta y el

corto circuito normal que implica.

En general se considera que habra pocos efectos adversos en el embarazo si

la presion diastolica se mantiene entre 90 y 100mmHg. El prondstico materno

y fetal es bueno a menos que se trate de una enfermedad severa o se agregue

preeclampsia.

La hipertension cronica incrementa hasta 30% el riesgo de preeclampsia (10%

en poblacion general).

También incrementa en forma importante el riesgo de desprendimiento de pla-

centa (3-10% vs 1% de poblacion general), de restriccion de crecimiento intrau-

terino, muerte fetal, sufrimiento fetal y oligoamnios.
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Al igual que fuera del embarazo la paciente hipertensa cronica tiene mayor ries-
go de evento vascular cerebral, isquemia o falla cardiaca y edema pulmonar.
85% de los embarazos en hipertensas cronicas son exitosos y con buen pro-
noéstico. En cambio el resto son de muy alto riesgo, en especial si es severa,
Se agrega una preeclampsia, en pacientes mayores de 40 anos, 0 con dafno a
organo blanco.

Los siguientes estudios se sugieren en pacientes con hipertension cronica:

e  Exploracion fisica completa

e  FElectrocardiograma.

e  Radiografia de térax.

e Quimica sanguinea incluyendo acido urico.

e  Exdmenes generales, Biometria hematica completa, Examen general de
orina'y grupo y Rh.

e  Creatinina y proteinuria en orina de 24 horas.

e Valoracion por oftalmologia del fondo de ojo.

e Examenes especificos en caso de sospecha de hipertension secundaria.

e Ultrasonido de las 18 a 22 semanas para edad gestacional y anatomia
fetal.

e Vigilancia de movimientos fetales.

e Control prenatal cada 2 a 4 semanas y semanal durante el Ultimo mes de
embarazo.

e Hospitalizacion en caso de sospecha de preeclampsia agregada.

e Monitoreo fetal (PSS) y valoracion del indice amniético de manera semanal
a partir de las 32 a 34 semanas.

e  Ultrasonido a las 30-32 semanas para valorar crecimiento fetal, indice am-
niotico, estado del flujo doppler en arteria umbilical y vigilancia biofisica del
bienestar fetal.

e Debe indicarse una dieta adecuada, restriccion de sodio a 2 gramos por dia.

Se puede sospechar en una paciente hipertensa esencial (o0 cronica) que se ha sobrea-
gregado una preeclampsia cuando:

Hay descontrol de las cifras tensionales que ha presentado la paciente 0 un
aumento subito en las mismas

Un incremento en cualquiera de las cifras sistélica o diastolica pese al tratamien-
to que ha llevado durante la gestacion
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Dificil control de la hipertension pese a incremento de las dosis

Aparicion de proteinuria cuando antes no existia o si ya la presentaba un incre-
mento significativo de la misma.

Aun cuando no es aceptado por muchos autores la elevacion de acido Urico
sobre cifras previas normales puede sugerir ésta complicacion.

La alteracion de pruebas de funcion hepética, hemdlisis o plaquetopenia son de
alta probabilidad de la enfermedad.

El control con medicamentos de la hipertension leve en la embarazada sigue
siendo tema de discusion. Se ha sugerido que su uso tenga efecto nocivo so-
bre el flujo placentario (disminuyendo perfusion) y que se utilicen solo cuando
la enfermedad sea clasificada como severa. Se ha dicho que no hay evidencia
que sugiera beneficios maternos con el tratamiento de la hipertension leve a
moderada pero su uso en la enfermedad severa disminuye la morbimortalidad,
tratando de mantener la tension arterial sistolica en 140 a 150mmHg vy la dias-
télica en 90 a 100mmHg.

PREECLAMPSIA

Por definicion se conoce como la enfermedad hipertensiva aguda del embara-
z0, caracterizada por una triada de hipertension proteinuria y edema.

Sin embargo, en la actualidad se considera a la preeclampsia mas que una
enfermedad hipertensiva de origen desconocido, probablemente originada en
el endotelio vascular, con compromiso multiorganico o multisistémico y una de
cuyas caracteristicas es la hipertension.

Principal causa de muerte materna por motivos ligados al embarazo.

Principal causa de morbimortalidad perinatal en el mundo segun la OMS.
Propia del embarazo humano

Se presenta después de la semana 20 de gestacion (rara vez antes de la se-
mana 20 como puede ser en embarazos multiples o enfermedad trofoblastica
gestacional)

Afecta 5 a 10% de todos los embarazos

Responsable del 70% de los procesos hipertensivos del embarazo (2/3)

FISIOPATOLOGIA.
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Debe recordarse que la preeclampsia resulta clinicamente evidente solo hacia el
final de un proceso fisiopatoldgico, a menudo prolongado, que puede comenzar
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incluso, 3 a 4 meses antes de la aparicion de la hipertension. El comienzo clinico
es insidioso y a veces sin sintomas caracteristicos. La secuencia usual es un
rapido aumento de peso acompanado por edema, seguido por aumento de la
tension arterial y después proteinuria. Suele haber cefalea y fendmenos visuales
y/0 auditivos.

No se sabe su causa, la teoria mas aceptada involucra un defecto en la pla-
centacion, implantacion de la placenta con invasion del trofoblasto al miome-
trio, rompiendo los vasos intramiometriales, arterias espirales y arcuatas, lo cual
llevaria a un proceso de oxidacion o estrés oxidativo, radicales libres y daho
endotelial.

La segunda teoria es que un dafo al endotelio origina un imbalance entre prosta-
glandinas, la prostaciclina producida en endotelio vascular, con poder antiagre-
gante plaguetario y vasodilatador y el tromboxano A2 producido en plaquetas y
con poder vasoconstrictor y agregante plaquetario. Si algo dafa al endotelio se
dejaria de producir prostaciclina pero no el tromboxano, 1o que llevaria a vaso-
constriccion, hipertension y dafo vascular en placenta, rindn, cerebro, higado y
otros 6érganos.

Existen otras teorfas como la herencia (genética), alteracion del sistema renina
angiotensina aldosterona (mayor reactividad) o inmunolégica (con complejos in-
munes, activacion de complemento y del sistema HLA).

FACTORES DE RIESGO

Méas comun en Primigestas y jovenes (<20 afios) aunque también con riesgo
alto en multiparas (>5) y anosas (>40).

Las nuliparas pueden representar tanto como 85% de los casos (riesgo3:1).

El hecho de haberse presentado preeclampsia en un familiar aumenta de forma
significativa el riesgo, si fue mama 6 veces y si fue una hermana 8 veces mayor
riesgo (5:1).

Més frecuente en raza negra (riesgo 1.5:1)

Si se presentd en embarazo previo se duplica el riesgo

Enfermedades subyacentes aumenta 30% el riesgo (hipertension en 15 a 40%,
diabetes en 10 a 35%, enfermedades de la colagena o autoinmunes en 10 a
20%, enfermedad tiroidea, renal o cardiopatias 30% de riesgo)

La obesidad cada dia es mas conocida como un factor de riesgo importante (20%)
Embarazo molar, hidrops doblan el riesgo.
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Embarazo multiple 10 a 35%.

Ejercicio fisico excesivo incrementa 1.6 veces el riesgo.

Anomalias uterinas tienen mayor riesgo también.

El uso de aceite de pescado, acidos omega, antioxidantes, vitamina C, vitamina
Ay vitamina E, hierro, zinc, multivitaminicos, no han demostrado beneficio en la
prevencion de la enfermedad.

La restriccion de la sal no parece jugar ningun papel ni en su prevencion ni en el
tratamiento.

Posiblemente el reposo, al menos 30 a 60 minutos al dia, de preferencia en de-
cubito lateral izquierdo pueda disminuir el riesgo de hipertension y preeclampsia
aungue no todos los autores concuerdan con ello. Sin embargo se considera
una recomendacion adecuada para todas las pacientes y en especial para las
de mayor riesgo, sobre todo en el tercer trimestre.

De las medidas de las cuales si se encuentra beneficio y disminucion de pree-
clampsia, en especial en pacientes de riesgo es la administracion desde fines
del primer trimestre, de bajas dosis de aspirina, dosis que pueden ir de los 80 a
150mg. El calcio como suplemento de al menos 1g al dia ha probado también
disminuir el RR de preeclampsia y mas notorio ain en pacientes con dietas de-
ficientes del elemento.

CUADRO CLINICO
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Durante el embarazo deben conocerse los datos normales para reconocer los anor-
males. Una embarazada sana disminuye su presion arterial durante el embarazo
en aproximadamente 20mmHg, a niveles por debajo de 120/80. Cualquier presion
por arriba de ello debe considerarse como anormal. La embarazada sana puede
presentar cefalea, mareos, sin embargo de ser intensos o frecuentes deben consi-
derarse anormales. En la gestacion es comun la aparicion de edema, sin embargo
este generamente se limita a pies y tobillos o tercio inferior de la pierna, es un
edema vespertino, conforme transcurre el dia y que desaparece con el reposo.
Un edema diferente a ello, que se encuentra desde el amanecer, que abarca mas
alla del tercio inferior de la pierna o cara y manos debe ser considerado anormal.
Finalmente es normal que al aumentar el volumen circulante en el embarazo en 40
a 50%, aumenta 50% flujo plasmatico renal y filtracion glomerular, por lo que la
paciente puede tener pérdida de proteinas en orina menor a 300mg/24h. Si es igual
0 mayor a 300mg/24 horas debe considerarse como proteinuria y es anormal.
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La mayoria de las pacientes (85%) se presentan aln con la triada caracteristica
de hipertension, proteinuria y edema

Puede haber cefalea, fotopsias, tinitus, vision borrosa, dolor en epigastrio o cuadrante
superior derecho del abdomen, hiperreflexia, oliguria, alteracion del estado de con-
ciencia, convulsiones o coma. Puede haber afectacion al sistema de coagulacion,
hemdlisis, plaquetopenia, alteracion de la funcion hepatica, insuficiencia cardiaca,
edema agudo de pulmdn, restriccion del crecimiento intrauterino y oligoamnios.

El 4cido Urico ha sido eliminado como un criterio de preeclampsia. Sin embargo
niveles mayores a 6mg se han asociado a cuadros severos de la misma y a
complicaciones perinatales.

La preeclampsia causa lesiones renales patognomaonicas como tumefaccion del
endotelio glomerular y vacuolizacion asi como deposito de material fibrinoide
en las células endoteliales y bajo ellas (endoteliosis capilar glomerular), que en
general, se resuelven por completo en el puerperio.

La preeclampsia severa suele acompanarse de alteraciones de laboratorio, he-
matoldgicas, de coagulacion, hepaticas y renales asi como oliguria hasta en
40% de las pacientes (sin que ello implique el diagnodstico de Hellp) y en casos
de mayor gravedad puede haber ademas trastornos visuales (amaurosis), dolor
epigastrico o en cuadrante superior derecho del abdomen, retraso de creci-
miento fetal y en caso de eclampsia, convulsiones.

DIAGNOSTICO
Para fines practicos es sencillo diagnosticar preeclampsia, si se cuenta con las siguien-
tes caracteristicas:

Embarazo mayor a 20 semanas

Presion arterial sistélica igual o mayor a 140mmHg y/o

Presion arterial diastdlica igual o mayor a 90mmHg

Proteinuria de 300mg o mas en orina de 24 horas, o relacion proteina/creatinina
>0.3mg/dl y si no se dispone de esas dos, una tira reactiva con proteinas igual
O mayor a una +

El edema no es en la actualidad un requisito para diagnéstico

CLASIFICACION
La preeclampsia se divide en:

Preeclampsia leve
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Preeclampsia severa
Eclampsia

Sindrome de Hellp
Preeclampsia atipica

Tanto la hipertension gestacional, como la crénica (esencial) y la preeclampsia pueden
clasificarse como leves o severas.

e |eve sila sistdlica es menor a 160mmHg (140-159mmHg)
Leve si la diastdlica es menor a 110mmHg (90-109)
Severa si la sistdlica es igual o mayor a 160mmHg y/o la diastdlica es igual o
mayor a 110mmHg.

Las caracteristicas principales de la preeclampsia se resumen en la Tabla 35.1

Tabla 35.1 Caracteristicas clinica de la preeclampsia

LEVE

SEVERA

TA sistélica 140-159mmHg

TA diastdlica 90-109

Proteinuria > 300mg vy < 5g/ 24h.
Puede o no haber edema

TA sistélica > 160mmHg

TA diastdlica >110mmHg

Proteinuria > 5g/24h

Puede no haber edema o incluso anasarca

No hay o son leves: cefalea,
tinitus

fotopsias Siempre presentes e intensos:
Cefalea
Fotopsias-tinitus

Otros.

CONSIDERACIONES DE LA CLASIFICACION
Sin embargo, aln y cuando una paciente presente datos que sean compatibles con
una preeclampsia leve, podra ser severa en presencia de algunas caracteristicas.

Hay criterios que por si solos permiten clasificarle como severa independientemente de
que “parezca” leve, cualquiera de ellos modifica el diagndstico:

e Hipertension sistélica mayor o igual a 160mmHg o diastdlica de 110mmHg.
Proteinuria > 5g en orina de 24 horas (aunque este criterio ha sido modificado)
Oliguria menor de 500ml en 24 horas.

Alteracion del estado de conciencia, convulsiones o coma (esto se llamara
eclampsia)
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Sintomas de vasoespasmo severos o de irritabilidad del SNC, hiperreflexia, alte-
raciones visuales o cerebrales intensas, cefalea, fotopsias o tinitus (por muchos
considerado como inminencia de eclampsia).

Edema agudo de pulmdn o insuficiencia cardiaca de causa no explicable. Dolor
en epigastrio o CSD de abdomen (frecuentes como dato de severidad e incluso
debe sospecharse sindrome de Hellp ante su presencia).

Alteraciones de coagulacion, plaquetopenia (<100000), funcion hepatica (enzi-
mas al doble), hemdlisis.

Insuficiencia renal de nueva aparicion con creatinina mayor de 1.1mg/dl. Rela-
cion proteina/creatinina >0.3mg/dl.

Oligoamnios.

La nueva revision de Noviembre del 2013 por parte del Consejo Americano de Gi-
necologia y Obstetricia ha quitado la restriccion de crecimiento intrauterino (RCIU)
como un dato de severidad pese a que aun mucha literatura le considera.

TRATAMIENTO
En las pacientes con cuadro que sugiere preeclampsia deben ser referidas a un nivel
mayor de atencién para estudio y hospitalizacion.

Deben solicitarse BH, QS, EGO, proteinuria de 24h y pruebas de funcion hepatica.
Vigilar en forma diaria peso, presion arterial, reflejos, diuresis y estado de bien-
estar fetal

Si el embarazo es > 34 semanas se sugiere interrupcion del embarazo

Si es <84 semanas y es leve se puede llevar un manejo conservador, induccion
de madurez pulmonar, estudios de laboratorio y determinacion de bienestar fetal
dos veces por semana (prueba sin estrés o perfil biofisico y ultrasonido con valo-
racion de liquido amnidtico y velocimetria doppler de vasos maternos y fetales).
Si es severa se interrumpe el embarazo independientemente de la edad
gestacional

El reposo absoluto no ha demostrado mejorar el prondstico o evolucion de la
enfermedad, sin embargo es parte de una conducta adoptada por afnos que
tendria sustento para continuar utilizandole (el reposo en decubito lateral izquier-
do ha mostrado disminuir cifras de presion arterial, mejorar flujo renal y diuresis,
disminuir edema y mejorar flujo Utero-placentario).

El manejo de liquidos debe ser con soluciones cristaloides (salino o fisiolégico,
Ringer o Hartman) a no mas de 50 a 100ml por hora.
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Si la tension arterial es igual 0 mayor a 160mmHg en sistdlica y/o 110mmHg
igual o mayor en diastélica amerita manejo con antihipertensivos (no se justifica
SU USO en presiones arteriales debajo de esos valores).

Pueden utilizarse Labetalol, nifedipina, hidralazina, metildopa, metoprolol.

El antihipertensivo mas utilizado es la alfa-metildopa (aunque la literatura mas

reciente tiende a no darlo como una opcion terapéutica), con la cual se espera

una respuesta al tratamiento dentro de las 12 primeras horas y de no lograrse
control la combinacién con hidralazina suele ser efectiva. Esta Gltima es quiza el
farmaco mas utilizado y la primera el mas estudiado.

Son de eleccion:

e Metildopa (250 a 500mg cada 8 horas y hasta un maximo de 3g al dia, la
guia Mexicana marca un maximo de 29),

e |abetalol (100 a 400mg al dia y hasta un maximo de 1200mg),

e Nifedipina (10 a 20mg cada 6 a 8 horas y hasta un maximo de 180mg al
dia, no es recomendable su administracion sublingual),

e Hidralazina (50 a 250mg al dia via oral dividida la dosis cada 6 horas. En
crisis hipertensiva y si se dispone de ella, es el farmaco de eleccion intra-
venoso, en bolos de 5mg que pueden repetirse cada 20 minutos hasta
un maximo de 4 bolos).

Es importante destacar que no hay evidencia cientifica que demuestre firme-

mente que uno es superior a otro, y que la experiencia del médico tratante con

cada uno de ellos es fundamental para la eleccion

En la paciente embarazada no deben utilizarse inhibidores de la enzima con-

vertidora de angiotensina ni de los receptores de la misma (IECAs y ARAS).

Esteroides solo en caso de inmadurez pulmonar fetal en embarazos menores

a 34 semanas (la edad 6ptima de uso, en donde se ha reflejado su mayor be-

neficio es de las 28 a 32, sin embargo en los embarazos de alto riesgo puede

ampliarse éste periodo de las 26 a 34 semanas).

No se usan diuréticos excepto en casos de insuficiencia cardiaca, falla renal o

edema agudo de pulmon

Se debe iniciar sulfato de magnesio para prevenir aparicion de convulsiones

(eclampsia) en cualquier paciente con preeclampsia severa

Se deben tratar las convulsiones con sulfato de magnesio en toda paciente con

eclampsia

Existen diversos esquemas, sin embargo el de Sibai es ampliamente aceptado.
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Inicia con impregnacion 4g/100 ml de solucién Glucosada al 5% pasar intrave-
noso en bolo durante 20 minutos y puede repetirse 1 a 2g en la misma forma
cada hora hasta 24 horas después del parto.

e |ainfusion continua de 1g por hora es un esquema adecuado.

e En pacientes con sulfato de magnesio deben vigilarse datos de toxicidad, fre-
cuencia cardiaca (que se mantenga mayor a 60), frecuencia respiratoria (man-
tener mayor a 16), diuresis de al menos 0.5 a 1ml/Kg/h y presencia del reflejo
rotuliano o patelar.

e Elprimer dato en desaparecer al alcanzar dosis toxicas de magnesio es el reflejo
rotuliano o patelar (a niveles de 12mEg/L)

e El gluconato de calcio, un @mpula IV es el antidoto en caso de toxicidad.

e Deben ser vigiladas en forma horaria presion arterial, frecuencia cardiaca, fre-
cuencia respiratoria, diuresis y reflejos osteotendinosos.

¢ Nivel Normal de Magnesio (Mg) en plasma: 1.5 a 2.5 mg/dl
Nivel de Mg terapéutico recomendado: 4.8 a 8.4 mg/dl
Niveles alcanzados con la dosis de impregnacion de 4 g: 5 a 8 mg/d|

¢ Niveles de Mg con la dosis de mantenimiento de 1g x h: 3 a 4 mg/dl

e Toxicidad por sulfato de magnesio/Signo: Perdida del reflejo patelar (9-12mg/
dl), paro respiratorio (14.6mg/dl), paralisis muscular (15mg/dl) y paro cardiaco
(80mg/dl).

ECLAMPSIA

Es definida como el desarrollo de convulsiones, alteracion del estado de conciencia,
coma o0 ambas en una paciente con signos y sintomas de preeclampsia y habien-
do excluido accidentes cerebro vasculares (hemorragias, trombosis o embolismo),
encefalopatia hipertensiva, masas ocupativas intracraneanas (tumores o abscesos),
enfermedades infecciosas (meningitis o encefalitis), enfermedades metabdlicas (hipo-
glucemia, hipocalcemia, intoxicacion hidrica) o epilepsia. Corresponde a 0.2 a 0.5%
de todos los embarazos. Involucra una disfuncién organica multiple. Casi siempre se
presenta en el tercer trimestre 0 en las primeras 24 a 48 horas post parto y general
precedida por preeclampsia. En sistema nervioso central puede haber hemorragias
(causa mas frecuente de muerte, 60%) que van desde petequias hasta grandes he-
matomas; edema cerebral y trombosis venosas. Su tratamiento es siempre con sulfa-
to de magnesio. La difenilhidantoina no ha mostrado ser superior al sulfato de mag-
nesio como tratamiento de las crisis convulsivas secundarias a eclampsia y menos
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aun como un tratamiento profilactico incluso en Europa en donde su uso estuvo por
anos ampliamente difundido.

Debe mantenerse la oxigenacion materna y evitar la aspiracion. Deben corregirse la aci-
dosis y la hipertension y debe ser establecido un adecuado manejo de liquidos con 60
a 150ml/h de solucion Ringer o Hartman y vigilancia estrecha de las constantes vitales
maternas vy fetales. En éstas Ultimas pacientes, el embarazo debe resolverse tan pron-
to se logre estabilizacion de la paciente, tiempo que es variable. La via de resolucion
sera de acuerdo a las condiciones obstétricas. Debe tomarse en cuenta que en éstas
pacientes el trabajo de parto frecuentemente se ve complicado por desprendimiento
prematuro de placenta y sufrimiento fetal hasta en 23 y 65% de los casos respectiva-
mente. Pueden también presentarse complicaciones maternas como edema pulmonar,
aspiracion pulmonar y hasta la muerte a consecuencia de hemorragia cerebral.

MORBILIDAD Y MORTALIDAD MATERNA Y FETAL
La morbimortalidad materna y perinatal esta directamente relacionada a la severidad del
padecimiento y a la edad gestacional.

El riesgo de dbitos y muertes neonatales se incrementa aproximadamente de 30 a 140
por 1000 para la preeclampsia y hasta 20% para la eclampsia.

Existe mayor riesgo de desprendimiento de placenta, 23% para la eclampsia, 10% para
hipertensas cronicas, 2 a 3% para preeclampsia y 1% para la poblacion general.

Pueden presentarse retraso de crecimiento intrauterino en el 15% de los casos, coagu-
lacion intravascular diseminada, falla renal y edema agudo de pulmén. Existe asi mismo
un riesgo elevado de hemorragia intracraneana (cerebral) que constituye la causa prin-
cipal de muerte materna.

Los riesgos que implica la prematurez siguen siendo la causa principal de muerte perinatal
en los embarazos que son interrumpidos a consecuencia de una enfermedad severa.

SINDROME DE HELLP

Son las siglas que hacen referencia a una de las complicaciones mas graves de la
preeclampsia.

192



Conceptos basicos en Ginecologia y Obstetricia

El compromiso hepético de la preeclampsia abarca un rango amplio de presentaciones,
desde algo subclinico como los depdsitos de fibrina en los sinusoides hepaticos hasta
la ruptura hepatica, pasando entre éstos extremos por el higado graso agudo del em-
barazo y por el sindrome de Hellp.

Con mucho, el mas frecuente es el Hellp, originalmente descrito y con éste término acu-
nado por Weinstein en 1982 y que incluye hemodlisis, elevacion de enzimas hepaticas
y plaguetopenia (por sus siglas en inglés), o alguna de sus variantes. Y modificado por
Sibai en varios de sus criterios.

Se presenta en 1% a 2% de todos los embarazos, es mas frecuente en blancas que
en negras (a diferencia de la preeclampsia) y se presenta en hasta 10 a 20% de las pa-
cientes con preeclampsia severa. En raza blanca con mayor frecuencia que en la negra.
Se desconoce su causa o fisiopatologia exacta, pero al igual que la preeclampsia puede
tener un origen en el trofoblasto con dafno a endotelio vascular y afeccion de diversos
organos o sistemas, en especial el higado.

Esta variedad de la enfermedad severa puede manifestar tensiones arteriales normales
en un inicio hasta en 10 a 20% de las pacientes y se debe pensar en este diagndstico
en cualquier paciente en tercer trimestre con dolor epigastrico o del cuadrante superior
derecho del abdomen.

Puede presentarse en forma anteparto o posparto. Segun Sibai, la gran mayoria (70%)
se presentan antes del mismo (4% de las 17 a 20 semanas, 11% de las 21 a 26 sema-
nas, 51.6% de las 27 a 36 semanas y 29% en mayores de 36 semanas) y un 30% du-
rante el parto o en el puerperio. Es una enfermedad en especial caracteristica del tercer
trimestre de la gestacion, con grave afeccion a érganos blanco como higado, sistema
hematico y de coagulacion, rindn entre otros.

Se caracteriza por:

e H - Hemolisis — manifestada por elevacion de la DHL (deshidrogenasa lactica
por arriba de 600Ul), elevacion de reticulocitos mayor a 2%, bilirrubinas totales
> 1.2mg/dl, presencia de células de fragmentacién microangiopatica en frotis de
sangre periférica (esquiztocitos o células “Burr”), tienen una anemia hemolitica
microangiopatica.
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e EL - Elevacion de enzimas hepaticas, TGO >72U/dl y/o TGP >40U/dl (o0 dos
veces el valor de referencia del laboratorio)
e LP - plaguetopenia menor a 100mil.

La DHL en general aparece elevada, derivada de la hemdlisis o por el secuestro de
eritrocitos en las areas de hemorragia intrahepatica, la isoenzima elevada es de origen
eritrocitario y no hepatico como erroneamente se considera en estas pacientes (prueba
de funcién hepatica, esas son solamente las transaminasas).

El cuadro clinico suele ser inespecifico, con muchos signos y sintomas comunes a otras
patologias y generalmente su diagnoéstico se basa en la sospecha clinica y se apoya en
el laboratorio.

Es importante tomar en cuenta que en algunas pacientes la disminucion de plaquetas
puede ser el primer dato de una Preeclampsia, aun semanas antes de la aparicion de
la hipertension o la proteinuria.

En pacientes que en tercer trimestre manifiesten cansancio, debilidad, astenia, adina-
mia 0 malestar general (90%), cefalea (60%), nausea o vomito (50-90%), vision borrosa
(20%) y dolor en cuadrante superior derecho de abdomen o epigastrio (50-90%) debera
siempre pensarse en la patologia y descartarla. Hasta 90% de las pacientes pueden
presentar estos sintomas aun antes de un cuadro de preeclampsia o un Hellp “florido”.
Rara vez cursan con ictericia y de ser asi, lo hace en pacientes con mayor severidad.
Los examenes de coagulacion (TP, TPT, Fibrindgeno) pocas veces muestran alteracion
con excepcion de la plaguetopenia y si lo presentan, la severidad es mayor, llegando
incluso a presentar coagulacion intravascular diseminada (38 a 83%).

Las pacientes que presentan choque, ascitis, disfuncion respiratoria o derrame pleural
deberan ser sospechosas de un hematoma subcapsular.

Sibai y colaboradores han dividido el sindrome en base al recuento plaquetario como
clase | si se encuentran debajo de 50 mil plaquetas, Il entre 50 y 100 mil y lll entre 100
y 150 mil plaquetas. En una apreciacion personal, creo es mas importante hacer solo
el diagndstico oportuno y tratamiento adecuado mas que subdividirlo y retrasar la in-
tervencion.
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Son diagnésticos diferenciales la preeclampsia severa (40% de ellas pueden alterar fun-
cion hepatica o plaquetas sin cumplir el requisito del sindrome de Hellp), el higado graso
agudo del embarazo, el sindrome antifosfolipidos y otras enfermedades autoinmunes,
la purpura trombocitopénica autoinmune, purpura trombocitopénica trombdtica entre
otros.

El tratamiento en la gran mayoria de los casos es de “sostén”, reposo (que ha mos-
trado mejoria significativa), con cuidadoso manejo de liquidos (ingresos y egresos, con
soluciones cristaloides a infusion de 100 a 150ml por hora) dado que frecuentemente
pueden llevar a insuficiencia cardiaca y edema agudo de pulmon.

La administracion de antihipertensivos (« metildopa 500mg cada 6 horas, hidralazina
50mg cada 6 horas o nifedipina 10mg cada 4 a 6 horas, labetalol 200 a 600mg al dia o
metoprolol 50 a 200mg por dia, pueden ser necesarios para mantener la tension dias-
tolica por debajo de 110mmHg).

Sulfato de magnesio como profilactico de eclampsia.

La interrupcion del embarazo es en Ultima instancia la “cura” en la mayoria de las pa-
cientes como lo es para el sindrome preeclampsia-eclampsia.

Otras opciones terapéuticas incluyen plasmaféresis, administracion de hemoderivados
(la transfusion de plaquetas sera necesaria cuando la disminucion sea severa, menor
a 50 mil).

Y si bien es tema de controversia, por muchos afos la administracion de esteroides fue
un arma importante, en la actualidad aparentemente no mejoran prondstico ni ofrecen
beneficio (dexametasona o betametasona).

La vigilancia materna y fetal desde el punto de vista clinico, de laboratorio y gabi-
nete, debera ser planeada de forma cuidadosa (Bh, QS,-acido Urico, proteinuria
de 24 horas, TP, TPT, fibrindbgeno, en ocasiones dimero D, transaminasas, bilirru-
binas, DHL, frotis de sangre periférica, monitoreo fetal sin estrés o perfil biofisico,
ultrasonido —ya que suele cursar con retraso de crecimiento intrauterino- ) y con las
constantes clinicas (tension arterial, edema, peso, reflejos osteotendinosos, dolor
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en epigastrio, presencia de cefalea o alteraciones auditivas o visuales, movimientos
fetales o cualquier otro que sugiera progresion de la enfermedad) han de mejorar el
pronostico de éstas pacientes.

Muy rara vez puede ser complicado con infartos hepaticos, los cuales se manifiestan
por dolor intenso en abdomen, leucocitosis, fiebre y transaminasas muy elevadas (hasta
5000 unidades), falla hepatica, coagulopatia, ictericia y encefalopatia.

También pueden haber hematomas o ruptura hepaticas, los cuales se manifiestan por
dolor intenso, que puede no presentar mas que anemia o incluso hasta el choque de-
bido a hemoperitoneo; al igual que el infarto hepatico, la tomografia pudiera demostrar
el area afectada con mayor facilidad que el ultrasonido.

Estas pacientes en general se recuperan sin secuelas pero requeriran transfusiones
sanguineas, plasma fresco congelado, plaquetas y laparotomia inmediata de no ceder
el sangrado.

La via de resolucion del embarazo generalmente se decidird por condiciones obsté-
tricas, sin embargo dado que muchas de las pacientes con la enfermedad presentan
desprendimiento de placenta (hasta 50%) la cesarea termina siendo la opcion hasta en
60% de éstas mujeres. En cuestion de la analgesia obstétrica, se permite la peridural si
la cuenta plaquetaria es mayor a 100 mil. En el posoperatorio al igual que en preeclamp-
sia es preferible no administrar analgésicos del grupo de los no-esteroideos.

Entre sus diagndsticos diferenciales estaran la hepatitis (particularmente la causada
por herpes o la E que son exacerbadas por el embarazo) pero que sin embargo no
cursan con hipertension; el higado graso agudo del embarazo, que si es asociado
a Preeclampsia y que a diferencia del Hellp si cursa con una verdadera insuficien-
cia hepatica con encefalopatia e hipoglucemia. Otros, como la Pielonefritis, Ulcera
péptica, trombocitopenia idiopatica, glomerulonefritis aguda, apendicitis y Lupus
deberan ser excluidos.

La mortalidad materna con el sindrome de Hellp puede ser tan alta como del 50%, pero

en general, la mayoria tendra una recuperacion no complicada alrededor de los siete
dias del nacimiento.
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Aungque comentamos que no pretendemos entrar en temas de especialidad o subes-
pecialidad, aqui solo brevemente detallaré algunos puntos que podran encontrar en la
literatura y que serfan motivo de controversia segun la literatura consultada. A partir de
Noviembre del afio 2013, el llamado en ese tiempo Colegio Americano de Obstetras y
Ginecologos (ACOG por sus siglas en inglés y hoy llamado Consejo) hace una revision
del tema de hipertension en el embarazo, en una fuerza de tarea (Report of the ACOG
Task Force on Hypertension in Pregnancy), en la cual hay cambios significativos a lo
que hemos expuesto en éste texto y que no hemos querido modificar (hasta futuras
ediciones) dado que nuestra guia de practica clinica vigente en el pais no ha cambiado.

Entre los puntos a destacar en ese reporte es la existencia de un término llamado Pree-
clampsia, como tal, ya no clasificada en leve o severa, si bien, a esa enfermedad “Pree-
clampsia” se le podran asignar o no, datos o como ellos le llaman “figuras” de severidad
(presion sistolica mayor o igual a 160mmHg y/o diastélica mayor o igual a 110mmHg.
Cuenta plaguetaria menor a 100 mil, alteracion de la funcion hepatica con elevacion de
transaminasas, dolor epigastrico o en cuadrante superior derecho de abdomen, insufi-
ciencia renal o creatinina mayor de 1.1 mg/dl, edema pulmonar y trastornos cerebrales
0 visuales de nueva aparicion). En esta version también se destaca que la proteinuria
debe ser mayor a 300mg/24h (como lo ha sido antes) pero mencionandolo como el
hecho de que la proteinuria de 24 horas sigue siendo el estandar de oro y que la tira
reactiva o la relacion proteina/creatinina mayor a 0.3 seran la opcion siempre que la de
24h no esté disponible. El concepto de que la restriccion de crecimiento intrauterino es
un dato de severidad ha sido removido.

En relacion a su prevencion y disminucion de riesgo, es aceptado que solo calcio y
aspirina en bajas dosis han demostrado beneficio.

Y en el escrito se menciona que cualquier paciente con preeclampsia (con o sin “figuras”
de severidad) con 34 semanas 0 mas de gestacion amerita resolucion del embarazo.

En la clasificacion aun no se incluye un término cada vez mas aceptado, la preeclamp-
sia atipica, término que hace referencia a un grupo de pacientes que no necesariamente
presentaran la triada caracteristica de hipertension, proteinuria y edema. Pacientes que
pueden presentar un cuadro antes de la semana 20 de gestacion o aun 48h después
del parto y que tienen datos de preeclampsia aun en la ausencia de los datos tipicos

197



Conceptos basicos en Ginecologia y Obstetricia

de hipertension y/o proteinuria, es decir pueden tener otras manifestaciones como he-
molisis, plaguetopenia, elevacion de enzimas hepaticas entre otras (puede consultarse
mas a detalle en caso de interés en el articulo original del Dr. Sibai en Diagnosis and
management of atypical preeclampsia eclampsia. Am J Obstet Gynecol 2009;200:481.
el1-481.e7).
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36 DIABETES Y EMBARAZO

DEFINICION

Es un sindrome (conjunto de signos y sintomas) mas que una enfermedad, con alte-
raciones heterogéneas desde el punto de vista clinico y genético, caracterizadas en
comun por hiperglucemia (intolerancia a la glucosa).

EPIDEMIOLOGIA

e (Cada dia es mayor la incidencia de la patologia debido a la epidemia mundial en
que se ha constituido el sobrepeso y la obesidad, los malos habitos alimentarios
y el sedentarismo.

e Afecta 2 a14% de los embarazos e incluso con literatura actual y con las modifi-
caciones hechas a las pruebas de tamiz y diagndstico se puede encontrar hasta
en 20% de las gestaciones.

En el Reino Unido se reporta de un 3 a 5%, en los Estados Unidos de 5a 9% vy
en México 6 a 8% de todos los embarazos (3 a 19% si se toma por referencia la
guia de practica clinica).

e 90 a 95% de los casos de diabetes en el embarazo corresponden a diabetes
gestacional, solo un 1 a 2% de las pacientes embarazadas tienen como compli-
cacion diabetes pre-gestacional (tipos 1y 2).

CLASIFICACION

Los tipos de diabetes en el embarazo son: diabetes tipo 1, diabetes tipo 2, MODY y
diabetes gestacional. La presente revision se enfocara basicamente a ésta Ultima dado
que es la mas frecuente (hasta 95%) y la que debe ser de mayor importancia para el
médico general.

DIABETES GESTACIONAL
Definicion. Es la alteracion del metabolismo de los carbohidratos de severidad variable

que se desarrolla o se diagnostica por primera vez durante el embarazo.

Establecida por Freinkel desde 1985 en el segundo congreso internacional de diabetes
gestacional.
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FACTORES DE RIESGO Y PREDISPONENTES

e EIEMBARAZO por si mismo es un estado metabdlico alterado, en relacion a los
carbohidratos, se podria decir que toda mujer embarazada altera su metabo-
lismo, sin embargo, solo algunas cumplen con los requisitos para considerarla
como DMG

e | os responsables de esto son cambios hormonales y metabdlicos: Los estro-
genos, la progesterona, el glucagon, el cortisol, el LACTOGENO PLACENTARIO
HUMANO, la hormona de crecimiento, juegan todos un papel “anti-insulina”
que lleva a un estado de resistencia a insulina (50-70%) y niveles elevados de
glucosa. En especial en tercer trimestre.

Edad > 25 arfios.

Etnia (especiaimente en HISPANOS, seguido por orientales, raza negra y
finalmente blancos).

Familiares en primer grado con diabetes.

Obesidad y sobrepeso.

Ganancia excesiva de peso en el embarazo (mayor de 9 a 13kg).
Antecedente de productos malformados, ébitos y muerte neonatal, partos
prematuros o ruptura de membranas.

Antecedente de esterilidad o pobre historia reproductiva (abortos)
Antecedente de productos macrosémicos (mas de 4kg).

Haber presentado diabetes o alteracion del metabolismo de la glucosa en
un embarazo previo, aumenta hasta 40% la probabilidad de presentarla
nuevamente.

Glucosuria actual o antecedente de la misma.

Peso materno al nacer (o incluso el paterno) mayor a 4k, y también el haber
sido un producto de bajo peso o con RCIU.

Embarazo multiple.

Infecciones de repeticion (vaginales o urinarias) deben ser de sospecha de
diabetes.

Hipertension crénica, sindrome metabdlico (“X”), sindrome de ovario poli-
quistico, esterilidad, tienen en comun a la DMG la resistencia a insulina

DIAGNOSTICO
e Puede tratarse de una diabetes pregestacional (Tipo 1 o Tipo 2) y generalmente
la paciente ya cuenta con el diagnostico y/o tratamiento.
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Al ser un sindrome tan heterogéneo en su comportamiento clinico, en donde

solo la intolerancia a los carbohidratos (en especial glucosa) es el Unico punto en

comun, debe siempre pensarse en ellay “buscarla”, dado que hasta 90% de las

mujeres con diabetes gestacional tienen glucemia de ayuno normal y ausencia

de signos o sintomas (a diferencia de aquellas pacientes con diabetes pre-ges-

tacional en donde datos como la poliuria, polidipsia, polifagia, cambios de peso,

pueden orientar a la patologia).

Por lo anterior, una paciente embarazada debe ser tamizada (siempre), en busca

de la enfermedad, en especial si es una paciente de alto riesgo de diabetes (que

de acuerdo a los criterios actuales, hasta 2016, dividen a las pacientes en alto y

bajo riesgo, y de entrada las nuestras, por ser hispanos, todas son de riesgo).

Al igual que en la paciente no gestante:

e Una glucosa de ayunas mayor a 126mg/dl (7mmol/L, con al menos un
ayuno de 8h)

e Unvalor en la prueba de tolerancia a glucosa a las 2 horas mayor a 200mg/
dl (11.1mmol/L) o

e Unahemoglobina glucosilada (A1C) mayor a 6.5% (se considera prediabe-
tes con valor de 5.7 a6.4) 6

e Una glucosa al azar durante el dia mayor a 200mg/dl son suficientes para
hacer el diagnostico

Tanto los criterios actuales de la ADA (American Diabetes Association), como del

IADPSG (International Association of Diabetes and Pregnancy Study Groups) reco-

miendan en el embarazo el estudio en una o dos etapas (“one step” 0 “two steps”).

Diagnostico en un paso:

e Una glucemia de ayuno

e  (Carga de glucosa de 75 gramos entre las 24 y 28 semanas de gestacion y

e  Glucosas post-carga 1y 2h

e  En donde cualquiera de los 3 valores (ayuno >92, 1 hora mayor a 180 o 2
horas mayor a 153mg/dl) es suficiente para hacer el diagnéstico de diabe-
tes gestacional.

Diagnostico en dos etapas:

e (Con una prueba de “screening” o tamiz, que se realiza a las 24-28 sema-
nas de gestacion

e  (Carga oral de 50g de glucosa y una determinacion una hora después (sin
importar hora del dia o estado de ayuno).
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Si el valor es igual o mayor a 140mg/dl (aunque existen referencias para
usar 135mg), se considera anormal y debera ir a una segunda prueba
(prueba de tolerancia oral a la glucosa

Con muestra de ayunas, carga oral de 100g de glucosa y determinaciones
1, 2y 8 horas, en donde dos valores anormales hacen diagnéstico de dia-
betes gestacional, un valor predice morbilidad y es conocida nuevamente
como pre-diabetes o intolerancia a carbohidratos.

Su sensibilidad es de alrededor de 79%.

Cabe aclarar que si la prueba de “screening” es igual o mayor a 180mg/d|
debe considerarse también como diagnostica.

La prueba de tolerancia oral a la glucosa (o0 curva de tolerancia) es el estandar
de oro en el diagnéstico de diabetes en el embarazo. Tabla 33.1

Se puede realizar a cualquier edad gestacional, en especial en pacientes con
datos clinicos que sugieran la patologia, o con factores de riesgo elevados.
Mas sensible a partir de semana 24.

En ésta si es importante que se realice en ayunas, por la mafana, después
de 8 a 14 horas de ayuno y 3 dias previos con ingesta mayor de carbohi-
dratos.

Se toma muestra de glucosa de ayunas, se administra carga oral de 100g
de glucosa y se determina glucemia 1, 2 y 3h después de la carga (curva
de Carpenter y Coustan).

Los valores de referencia son: ayuno 95, 1 hora 180, 2 horas 155y 3 horas
140mg/dl. Esta es la mas utilizada aun.

Existe una segunda curva aceptada por la OMS y el grupo internacional para el
estudio de la diabetes gestacional, en la cual:

Se toma muestra de ayuno

Se administra carga oral de 75g de glucosa y se determina glucemia 1y 2h
después de la carga. Un solo valor anormal es diagnéstico de diabetes gesta-
cional. Los valores de referencia son 92 en ayuno, 180 a la hora'y 153 mg/dl
alas dos horas. Cada vez hay mas apoyo a esta prueba, y de hecho es la su-
gerida actualmente en la mayoria de centros (exceptuando Estados Unidos).
A raiz del estudio HAPO, en el cual se demostrd que incrementos de 5mg
son capaces de modificar diferentes complicaciones fetales se ha sugerido
se haga un cambio definitivo a ésta opcion de prueba de tolerancia.

Tiene mayor sensibilidad y deteccion alcanzando hasta 98%
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Aqui me gustaria comentar que, una prueba con valores por debajo de estos niveles no
necesariamente debe ser considerada como normal, tratare de explicarlo de la siguien-
te forma, en un paciente sano, los niveles de glucosa en ayunas no deben exceder los
95mg/dl, a la hora no debera ser mayor a 140mg y a las dos horas no mayor a 120mg.
Entonces, los niveles por debajo de nivel de diabetes pero por arriba de las cifras de
“normalidad” deberan ser consideradas como “intolerancia a carbohidratos o pre-dia-
betes” y prestar una atencion especial a este grupo, ya que la literatura ha demostrado
que la morbilidad en ellas es igual o hasta mayor al grupo con DMG.

Tabla 33.1 Curvas de tolerancia a la glucosa en la mujer embarazada

Normal Intolerancia Diabetes
Carpenter y IADPSG
Coustan
Ayuno <95mg >92mg >95mg >92mg
1 hora <140mg 141-179mg >180mg >180mg
2 horas <120mg 121-152mg >155mg >153mg
3 horas - >140mg -

La diabetes gestacional fue clasificada por Norbert Freinkel en 3 grupos para darles un
valor pronostico/terapéutico de acuerdo a la glucosa de ayunas en la prueba de tole-

rancia. Tabla 33.2

Tabla 33.2 Clasificacion de Norbert Freinkel de la diabetes gestacional

Al

A2

B1

Glucosa de ayuno

Menor a 105mg

106-129mg

Mayor a 130mg

Pronostico de permane-
cer como DM2 posparto

17%

25%

40-50%

Posibilidad de respuesta
a Dieta solamente

90%

50%

10%

Necesidad de insulina o
hipoglucemiantes orales

10%

50%

90%
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La dieta es la piedra angular en el tratamiento de cualquier paciente con diabe-
tes independientemente de su tipo (1, 2 o gestacional).

El 90% de las pacientes responden en forma adecuada al tratamiento con dieta
Debera mediante la dieta en menos de una semana (habitualmente 3 a 5 dias)
lograr un control adecuado de las cifras de glucosa (menos de 95mg en ayuno
y menos de 120mg en cualquier otra determinacion durante el dia).

La dieta es la piedra angular en el tratamiento de la diabetes

La dieta se calcula de acuerdo a la talla de la paciente, de 25 a 35kcal/kg y
puede ser dividida en 3 0 en 5 comidas al dia. Generalmente dividiendo el nu-
mero total de calorias en cuartos, se logra un adecuado control (un cuarto de
las calorias al desayuno, dos cuartos a la comida y un cuarto a la cena, en caso
de requerir colaciones entre desayuno-comida y comida-cena, las calorias se
toman de las de la comida principal). La relacion de los nutrientes es diferente
de acuerdo a la fuente citada, sin embargo muchas de ellas recomiendan que
el 40 a 45% de las calorias provengan de carbohidratos, 30-40% de grasas 'y
20-25% de proteinas

La auto-monitorizacion de los niveles de glucosa es parte importante del manejo
y control. De acuerdo a las guias dela ADA existen glucometros que han de-
mostrado ser confiables en los niveles que detectan. La frecuencia de muestras
dependera del tipo de paciente, del tratamiento establecido y los niveles de glu-
cosa que presente asi como el control que se ha logrado. De inicio, mientras se
logra el control adecuado y se establece el tratamiento correcto se sugiere que
se hagan seis muestras al dia, ayuno, después de desayuno, antes y después
de comida y cena.

El ejercicio es parte importante del manejo de la diabetes, en especial de la tipo 2
y la gestacional. La ADA y ACOG, sugieren al menos 5 dias a la semana, 30 mi-
nutos de ejercicio moderado. En pacientes con tipo 1, se recomienda precaucion
dada la labilidad de estas pacientes y la tendencia a la hipoglucemia y cetosis.

Si los niveles de ayuno no son menores a 95mg/dl en ayuno o en postprandial
de 2 horas en cualquier momento del dia, menor a 120mg/dl, la paciente reque-
rird de manejo farmacoldgico, sea mediante el uso de insulina (considerado el
“mejor” y estandar de oro de tratamiento de la embarazada o ya en la actualidad
aceptado, mediante el uso de hipoglucemiantes orales como la glibenclamida
(gliburida) o metformina.
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Existen diferentes tipos de insulina, diferentes esquemas por lo que no hay “uno
mejor” y dependera de la experiencia del médico tratante y la “confianza” que
tenga en el esquema que él utiliza.

Se ha mencionado el uso de insulina lenta o intermedia (NPH) en una sola apli-
cacion antes del desayuno. Se han utilizado mezclas de rapida e intermedia
antes de desayuno y cena. También el uso de NPH por la manana y administra-
cion de bolos de insulina rapida antes de cada alimento de acuerdo a los niveles
que presente. Se utiliza ya también los analogos de insulina con muy buenos
resultados (Lispro “Humalog”, Aspart “Novolog”, Glargina).

Sin embargo, tradicionalmente el esquema mas utilizado en el mundo es el co-
nocido como “doble-shot”, que consiste en una mezcla de insulinas rapida e in-
termedia antes del desayuno y antes de la cena. Como cualquiera de los otros
esguemas tiene sus ventajas y desventajas, sin embargo es de gran utilidad. Mas
adelante en una practica mencionaremos los pros y contras de este esquema.
En el esquema mencionado y mas utilizado, se calcula la dosis de insulina en
funcion al peso ACTUAL de la paciente. La dosis puede ir de 0.5 a 1 unidad
por kilogramo de peso (recomiendo que siempre se inicie a 0.7 unidades por
kilogramo, lo cual funciona adecuadamente en la mayoria de las pacientes y se
evita el estar cambiando las dosis cada trimestre). La dosis total de insulina es
dividida en 2/3 en la mafanay 1/3 por la noche. De la dosis matutina 2/3 partes
serda NPH y 1/3 parte sera répida, en tanto que de la dosis nocturna la mitad
sera NPH vy la otra mitad rapida.

Si persisten picos de hiperglucemia se podran hacer los ajustes necesarios de
acuerdo a la vida media de cada insulina y el horario en que se registre la hi-
perglucemia. En caso de utilizar insulina humanizada (Humulin) se recomienda
empezar ahi si, con 0.5 unidades por kilogramo de peso.

Cada vez hay mas evidencia que se pudieran utilizar glibenclamida o metformina
como un tratamiento alternativo a la insulina. Con buenos resultados, adecuado
control de la glucemia, comparables a los de insulina y poco riesgo, con resul-
tados perinatales semejantes a los ofrecidos por insulina.

Son una buena alternativa para aquellas pacientes que se rehisan al uso de
insulina.

La gliburida no atraviesa placenta lo cual le hace una opcion aceptable. La me-
tformina es de los dos el que ha gozado de mayor preferencia, aunque esta si
atraviesa placenta.
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Nuevamente y como se ha mencionado en parrafos anteriores, el uso de uno u
otro dependera de la preferencia y experiencia del médico tratante. El Dr. Cous-
tan, en platica personal con él, comenta que desde hace casi 20 afos el la utiliza
como primera opcién con excelentes resultados.

Las dosis podran variar de paciente a paciente, pero generalmente el uso
de glibenclamida ira de 1.25 a 5mg con el desayuno y hasta 10 mg dividi-
dos en el dia (desayuno y cena). Para la metformina su dosis ira de 250 a
850mg una o dos veces al dia dependiendo de la respuesta personal de
cada paciente.

El tratamiento (independientemente de ser dieta, insulina o hipoglucemiantes
orales) ha demostrado reducir en casi 70% los resultados adversos (RR 0.33).
De ellos, la insulina mejora esos resultados en mayor proporcion de lo que lo
haria solamente la dieta (66% vs 34%).

La vigilancia fetal (como en cualquier embarazo de alto riesgo) es parte impor-
tante del manejo. Aqui, no hay un método que haya demostrado ser superior a
otro, por lo que sera la confianza y experiencia del médico tratante. La paciente
debe hacer una vigilancia de movimientos fetales a partir de la semana 28. Pue-
den ser utilizados el monitoreo fetal (PSS o prueba sin estrés), el perfil biofisico,
perfil biofisico modificado o la prueba de tolerancia a oxitocina (PTO o prueba
con estrés).

La via de resolucion del embarazo es indicada por situaciones obstétricas y no
por la presencia de diabetes. Hay un mayor nimero de cesareas pero debido a
la presencia de macrosomia u otras complicaciones (preeclampsia, sufrimiento
fetal, desprendimiento de placenta entre otras).

La edad gestacional sugerida de interrupcion a las 38 semanas no es mas un
criterio absoluto y dependera de las condiciones maternas y fetales la decision
y experiencia del médico tratante.

El manejo en el trabajo de parto se enfoca a mantener euglucemia materna
(habitualmente con monitoreo de la glucosa capilar cada hora o dos horas), tra-
tando de mantener los niveles entre 70 y 120mg/dl. Si la paciente esta en ayuno
se mantiene con infusion de soluciodn glucosada al 5%, ademas de una infusion
de insulina, 1 unidad por hora.

Seis semanas después del parto es recomendable repetir la prueba de toleran-
cia a la glucosa y determinar si la paciente es normal o ha quedado con una
diabetes.
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COMPLICACIONES

La diabetes gestacional se ha asociado a complicaciones maternas y fetales de
importancia.

La mas frecuente es la macrosomia: 30 a 50% de los fetos pueden presentarla
aun en pacientes adecuadamente tratadas y con buen control metabdlico.

Se asocia a ganancia excesiva de peso en la gestacion.

Mayor probabilidad de infecciones (vaginales, urinarias, pielonefritis), polihidram-
nios, parto pretérmino, RPM y preeclampsia.

Otras complicaciones obstétricas incluyen, desprendimiento de placenta,
muerte o sufrimiento fetal, trauma obstétrico (fracturas, lesion nerviosa), distocia
de hombros, parto quirdrgico o instrumentado, desgarros de canal de parto y
hemorragia obstétrica.

En pacientes con diabetes pre-gestacional (tipos 1y 2) el aumento en los niveles
de hemoglobina glucosilada e hiperglucemia, se ha mostrado una relacion lineal
con mayor nimero de malformaciones fetales (3 a 10 veces mas frecuentes).
En el feto o recién nacido: sindrome de dificultad respiratoria (secundaria a la
hiperglucemia fetal que ocasiona hiperinsulinemia en el mismo, la insulina inhibe
la produccion de surfactante en el neumocito tipo Il) hiperbilirrubinemia, ictericia,
policitemia (complicacion hematoldgica mas comun), hipoglucemia, hipocalce-
mia y alteraciones en la termorregulacion.

La probabilidad de desarrollar diabetes (tipo 2) en los 10 afios que siguen a un
embarazo complicado por diabetes gestacional es hasta de 40 a 50%.

No solo la mujer que ha padecido diabetes gestacional tiene riesgos a futuro
sino también su hijo, en ellos, aumenta el riesgo de diabetes en la infancia (tipo
1), y en ambos, madre y feto, mayor riesgo a futuro de enfermedad cardiovas-
cular, sobrepeso, obesidad y diabetes.
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37 INSUFICIENCIA CERVICAL

AUn se menciona en la literatura como se designd originalmente: incompetencia cervi-
cal y actualmente conocida como insuficiencia cervical (IC).

El cérvix formado por colageno (85%), funciona como un esfinter uterino de un tejido
resistente, pero muy distensible, cuya funcién en soportar la gestacion in Utero. Cuando
esta funcién no es competente o adecuada y el cuello es incapaz de mantener la ges-
tacion, se denomina IC.

DEFINICION

La definicion del Consejo Americano de Ginecologia y Obstetricia es: “la incapacidad
del cuello uterino de retener el embarazo en ausencia de signos y sintomas de contrac-
ciones clinicas, trabajo de parto o ambos en el segundo trimestre”.

Ha sido un problema clinico para los obstetras desde su descripcion por Gream en
1865 y su establecimiento como un diagndéstico desde 1950 por Lash y Lash.

PREVALENCIA

Su prevalencia real es desconocida, pero si se sabe que una vez que una muijer tiene
un parto pretérmino (10% de la poblacion general), aumenta 4 veces (40%) el riesgo de
tener otro de las mismas caracteristicas o0 aun antes de la edad en que ocurri6 el previo.
Se considera que la IC ocurre en 1% (quiza hasta 2%) de todos los embarazos y hasta
en 8% de las mujeres que tienen antecedente de una perdida en el segundo trimestre.
La IC es responsable del 10% de los partos pretérmino, abortos de segundo trimestre
o pérdidas fetales de repeticion.

ETIOLOGIA
De acuerdo a su origen la IC puede ser:

e (Congénita: anomalias uterinas o mullerianas (Utero septado, bicorne, didelfo,
arcuato, hipoplasia cervical), enfermedades del tejido conectivo (en especial
Ehlers-Danlos).

e Traumatica: secundaria a procedimientos quirdirgicos en cérvix como la coniza-
cion, lo que puede afectar al 5-15% de las pacientes sometidas a el; legrados
previos con dilatacion mecanica del cuello, partos dificiles, prolongados o trau-
maticos, con productos macrosémicos, desgarros durante el parto.
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e Desconocida: no hay antecedentes solo se encuentra que la paciente refiere
haber tenido pérdidas de segundo o inicios del tercer trimestre sin una causa
explicable.

DIAGNOSTICO

El diagnostico ha sido un problema dificil de resolver. La introduccion del ultrasonido
transvaginal para tal fin en la década de los 90s lo ha facilitado y se ha considerado
asi mismo en un método predictivo de parto prematuro cuando la longitud cervical es
menor a 25mm a las 24 semanas de gestacion.

Puede hacerse en retrospectiva por la historia obstétrica de la paciente, con la explo-
racion fisica 0 mediante pruebas especiales encaminadas a ello. Generalmente es un
diagnostico de exclusion fundamentado en los antecedentes.

En ausencia de abortos de segundo trimestre, parto inmaduros o pretérmino el termino
de IC es literalmente incorrecto, si solo es basado en acortamiento, tunelizacion (Figura
37.1) o dilatacién cervical, sin embargo se le ha dado ese nombre. Esos hallazgos ultra-
sonograficos incrementan riesgo de parto pretérmino mas no son diagndésticos de IC.
No hay criterios uniformemente establecidos ni una prueba diagnostica definitiva, sin
embargo se aceptan como sospecha la asociacion de los siguientes:

e Antecedentes traumaticos: legrados, cirugia cervical o partos complicados.

e Historia obstétrica: antecedente de abortos de segundo trimestre, partos inmadu-
ros o pretérmino, antecedente de abortos o partos que evolucionaron muy rapido,
con poco o ningun dolor 0 sangrado y con prolapso o ruptura de las membranas,
después del primer trimestre y alrededor o antes de las 24 semanas.

e |a paciente refiere tener una anomalia uterina o bien es un hallazgo de exploracion.

e Alaexploracion fisica puede verse un cuello con cicatrices de un desgarro previo.

e Cérvix permeable o “abierto”, muy corto o distensible.

e El paso de un dilatador cervical (Hegar) del nimero 8 sin resistencia, llamada
prueba de Palmer.

e Una variante es introducir en el Utero una sonda Foley numero 16 o menor, inflar
el globo con un mililitro y hacer traccion, si se sale, es sugestivo de un cuello
insuficiente.

¢ |a histerosalpingografia fue muy utilizada hasta antes de la llegada del ultra-
sonido transvaginal. En ella se aplicaba contraste, se tomaba una impresion
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radiografica y si el cérvix tenia una dilatacion mayor a 4-6mm era muy sugestiva
de la patologia.

La otra forma como puede sospecharse o diagnosticarse es durante el embarazo:

e Referencia de la paciente de datos relevantes como los ya mencionados en el
apartado previo.

e Encontrar durante el segundo trimestre cérvix central, blando, dilatado, corto.

e |a exposicion de la bolsa 0 membranas amnidticas “en reloj de arena” en una
paciente sin un trabajo de parto establecido es de gran valor para el diagnéstico.

e Ultrasonido vaginal: cérvix con una apertura anormal (tunelizacion >40%) o fran-
ca dilatacion del canal cervical, o bien acortamiento del cuello, menos de 25mm,
en especial antes de la semana 24, aunque existe bibliografia que lo sugiere
desde las semanas 18 a 20.

Tunel Cérvix funcional

T

Orificio Orificio

cervical é cervical
interno externo

yd
N

A4
N
A4

Longitud del tanel Longitud del cérvix funcional

Figura 37.1 Tunelizacion del cérvix mediante evaluacion ultrasonogréfica.

TRATAMIENTO
Shirodkar fue el pinero en tratar la IC con la colocacion de un cerclaje cervical documen-
tado en la literatura en 1951.

El tratamiento actual puede ser mediante un procedimiento quirdrgico (cerclaje cervi-

cal), terapias de sostén (reposo, pesarios, hidratacion, abstinencia sexual) y farmacolé-
gicas (progesterona o tocoliticos).
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Cerclaje Cervical

Se indicara en aquellas pacientes con la historia de “pérdidas” (una o mas) del
segundo trimestre, con historia de dilatacion, sin dolor, de evolucion rapida;
también en quienes tienen el antecedente de haber sido sometidas al pro-
cedimiento en un embarazo anterior debido a dilatacion durante el segundo
trimestre, o bien, en pacientes que llegan a revisidon en donde se encuentra
durante el segundo trimestre dilatacion, acortamiento del cuello durante el se-
gundo trimestre o si el ultrasonido demuestra acortamiento (<25mm) antes o0 a
las 24 semanas de embarazo, sin embargo su beneficio, contra control clinico
0 vigilancia sin cerclaje no ha mostrado diferencias significativas.

Deben excluirse contraindicaciones a su colocacion como compromiso 0 muer-
te fetal, ruptura de membranas, infeccion intraamnidtica, hemorragia cuantiosa
o trabajo de parto establecido. Hay quienes consideran una contraindicacion
cuando existe una dilatacion avanzada (mayor a 4cm).

El cerclaje profilactico en embarazos mdultiples no ha demostrado justificacion.
Cuando se coloca un cerclaje ya con dilatacion e incluso protrusion de las
membranas se conoce como de emergencia o de rescate (dilatacion mayor
a 2 y hasta 4cm con borramiento mayor a 50%). Su pronostico no se muy
halagador. En estos casos se ha asociado a complicaciones como corioam-
nioitis hasta en 37% de las pacientes, ruptura de las membranas o desgarros
cervicales.

Es recomendable antes del cerclaje contar con biometria hematica completa
y proteina C reactiva (excluir datos de infeccion), cultivo para estreptococo de
grupo B (o exudado vaginal que descarte otro tipo de infecciones, como la va-
ginosis bacteriana, que incrementen el riesgo), examen general de orina, con-
firmar la edad gestacional, descartar ruptura de membranas y malformaciones
fetales (no todos los autores recomiendan esto de forma rutinaria).

La colocacion del cerclaje, generalmente bajo anestesia regional, es consi-
derado el método de eleccion, en nuestro pais, la técnica mas utilizada es la
Espinoza-Flores, una variante de la de McDonald, Shirodkar o abdominales
como la de Benson en casos especiales. No hay una técnica que demuestre
ser superior a la otra y la experiencia del operador es clave en sus resultados.
Se utiliza una sutura de fibra de poliéster (MersileneR) aunque pudiera haber
otras alternativas como polipropileno (ProleneR), nylon o incluso suturas ab-
sorbibles de lenta degradacion.
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En la técnica de Shirodkar se coloca una sutura no absorbible, como las men-
cionadas, alrededor del cuello, a nivel del orificio cervical interno, haciendo un
tunel por debajo de la mucosa vaginal alrededor del cérvix.

Las técnicas de McDonald y Espinoza-Flores, son mas sencillas, no implican
diseccion de la mucosa, tienen menos riesgos, al igual que en la anterior con
suturas no absorbibles y la colocacion de varios puntos a nivel de orificio cervi-
cal interno (unién de la mucosa vaginal —rugosa- con la cervical —lisa-).

Su efectividad puede ser tan alta en lograr un feto viable, hasta en 80 a 90%
de los casos, cuando es aplicado en forma oportuna, en especial antes de la
semana 13 (12-14) y con un cérvix aun sin modificaciones de consideracion.
Muijer con historia de IC sin cerclaje lograr un feto viable es tan bajo como 25%.
El retiro del cerclaje se indica en caso de infeccion amnidtica, trabajo de parto
establecido (que no puede ser inhibido con tocoliticos), ruptura de membranas,
o al llegar el término (36-37 semanas segun diferentes autores).

Terapia de sostén:

La disminucion de la actividad fisica, el reposo en cama y la abstinencia sexual,
pese a ser medidas habitualmente recomendadas vy utilizadas, no han demos-
trado con evidencia ser efectivas.

Los pesarios, dispositivos habitualmente de silicon cuyo objeto es “cerrar” el
cuello o evitar su dilatacion son una medida que ha ganado popularidad en la
literatura, sin embargo aun hace falta mas evidencia de su utilidad.

Medidas farmacolégicas:
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La progesterona parenteral o vaginal (200mg al dia hasta la semana 34) ha
demostrado ser tan eficaz como el cerclaje para pacientes en las cuales el tra-
tamiento se basa exclusivamente en mujeres sin antecedente de un parto pre-
maturo previo y con cambios (acortamiento cervical menor a 20-25mm antes de
las 24 semanas).

El uso de tocoliticos o indometacina han sido frecuentemente indicados pese a
no haber evidencia fundamentada de su beneficio. Lo mismo sucede con el uso
de antibidtico profilactico, sin embargo no hay tampoco una contraindicacion
absoluta a ciclos cortos de ellos.
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38 PARTO PRETERMINO

DEFINICION
Embarazo menor a 37 semanas o 259 dias a partir del primer dia de la Ultima menstrua-
cion. El limite inferior se establece en las 20 semanas.

e Entonces, se considera pretérmino de las 20 a las 36.6 semanas, de término de
las 37 a las 41.6 semanas y postérmino de las 42 semanas en adelante.

e Hay autores que dividen el pretérmino en inmaduros (20 - 28 semanas) y prema-
turos (28 a 36.6 semanas).

e Se presenta en 10 a 15% de todos los embarazos.

e QOcasiona 70% a 90% de las muertes perinatales y neonatales.

e Esla causa principal de productos de bajo peso.

e Es causa de multiples secuelas, en especial neuroldgicas: ceguera, sordera, in-
feccion, insuficiencia respiratoria en el recién nacido, displasia broncopulmonar,
enterocolitis necrosante, hemorragias en SNC, pardlisis cerebral infantil y muerte.

e Se desconoce su causa, muy probablemente asociada a inflamacion e infeccion
via prostaglandinas que causan contractilidad uterina. La mayoria de los partos
pretérmino se asocian a trabajo de parto pretérmino, ruptura de membranas,
complicaciones médicas o quirdrgicas, complicaciones obstétricas, sufrimiento
y muerte fetal.

e Suincidencia no ha cambiado en los ultimos 50 anos.

ETIOLOGIA Y EPIDEMIOLOGIA

En la mayoria de los casos la causa es desconocida. En sentido amplio, hay 4 trastor-
nos obstétricos principales que causan parto pretérmino: ruptura prematura de mem-
branas, trabajo de parto pretérmino, complicaciones médicas u obstétricas y sufrimien-
to 0 muerte fetal, divididas entre ellas en proporciones similares, sin embargo, siendo
el trabajo de parto pretérmino vy la ruptura prematura de membranas las causas mas
frecuentes.

FACTORES DE RIESGO
e [l principal factor de riesgo para un parto pretérmino es el antecedente de un
parto pretérmino (aumentando de un 10% para poblacion general hasta 40%
en el actual embarazo).
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Aborto habitual o recurrente, en especial si ocurrieron en segundo trimestre.
Insuficiencia cervical.

Otro importante es el nivel socio econémico bajo (dobla el riesgo), relacionado

a la ausencia de control prenatal, de examenes de laboratorio que detecten in-

fecciones, anemia etc., falta de ultrasonido (que detectaria la presencia de mio-
mas, polihidramnios, embarazo multiple, malformaciones o muerte fetal etc.).

Son pacientes con menor educacion, con mala alimentacion, que generalmente
pueden tener mayores jornadas de trabajo.

Fatiga materna o actividad fisica excesiva.

Mas comun también en raza NO blanca (doble de riesgo).

Embarazos multiples: a mayor nimero de fetos mayor riesgo y en edades mas

tempranas. 10% de los partos pretérmino se presentan en embarazos multiples

y Su riesgo aumenta desde un 17 hasta 40%.

Edad materna: < 18 o > 40 anos.

Estado civil soltero y baja escolaridad.

Mujeres que inician el embarazo con bajo peso (menos de 48 kg) o desnutricion.
Habitos o costumbres maternas: tabaquismo, alcohol, drogas, ejercicio extenuante.
Las infecciones son un factor de riesgo muy importante, pueden ser sistémicas,

en vias urinarias o0 vaginales, corioamnionitis, o colonizacion del tracto genital
por algunos patégenos como estreptococo del grupo B, N. Gonorrea, clamidia,
ureaplasma, Treponema Pallidum, Trichomonas Vaginalis y Gardnerella Vagina-
lis. La teoria de la infeccion e inflamacion es una de las mas aceptadas actual-
mente. Se sugiere que 16% de las pacientes con trabajo de parto pretérmino
pueden tener cultivos positivos por amniocentesis y posteriormente desarrollar

corioamnioitis y ser refractarias a tocoliticos.

Las anomalias uterinas: Utero bicorne, didelfo o tabicado.

Cirugia abdominal durante el embarazo.

La presencia de anomalias fetales (malformaciones o anomalias genéticas) in-

crementan el riesgo.

Las alteraciones del liquido amnidtico incrementan riesgo: oligoamnios y especial-
mente polihidramnios por sobredistension uterina e incremento en su contractilidad.
Enfermedades maternas como diabetes, hipertiroidismo, hipertension, obesi-

dad también son factores de mayor riesgo.

En 70% de las pacientes con parto pretérmino no se encuentra una causa de

origen y se conoce como “idiopatico”.
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No hay forma de prevenirlo excepto un adecuado control prenatal. Ningun mé-
todo en la actualidad ha probado reducir su incidencia

FISIOPATOLOGIA

La fisiopatologia del trabajo de parto pretérmino es desconocida como también
se desconocen los mecanismos que inician el trabajo de parto espontaneo.
Las prostaglandinas parecen tener un papel primordial y se han propuesto tres
teorias: la disminucion de progesterona, la de la oxitocina y la de comunicacion
entre 6rganos. La disminucion de progesterona se asocia a un aumento en los
estrégenos (aunque no en humanos) lo cual lleva a un aumento en sintesis de
prostaglandinas.

En cuanto a la oxitocina se supone que aumenta su secrecion y concentracion,
sin embargo, tal aumento solo se ha observado en el segundo periodo de tra-
bajo de parto en los humanos. La comunicacion entre érganos parece ser entre
el sistema enddcrino y el paracrino donde al parecer éste Ultimo mantiene el
embarazo y permite el trabajo de parto.

Durante el trabajo de parto se acumulan en el liquido amnidtico muchas sus-
tancias, acido araquidoénico, prostaglandinas, factores activadores de plaquetas
y citocinas. Las células deciduales tienen propiedades que semejan a los ma-
crofagos y su activacion se relaciona al inicio del trabajo de parto. La activacion
de la decidua libera acido araquiddnico con la formacion de prostaglandinas y
produccion de factores activadores de plaguetas y monocinas que estimulan y
perpetuan el trabajo de parto.

PREVENCION

Se han promovido diversas conductas para prevenir el trabajo de parto pretér-
mino aunque ninguna ha demostrado ser efectiva (programas de educacion,
examenes cervicales seriados, monitoreo en casa de contracciones, tocoliticos
profilacticos, modificacion de la actividad fisica y el uso del cerclaje liberal). Mul-
tiples estudios han tenido resultados contradictorios respecto a estos temas y
al parecer no se ha demostrado un beneficio en ellos.

De las situaciones anteriores una de las mas extendidas para prevenir el trabajo
de parto pretérmino es el iniciar una terapia tocolitica oral previo al inicio de las
contracciones uterinas regulares y a los cambios cervicales y pese a éste amplio
uso como agentes profilacticos, éste punto no se ha evaluado extensivamente
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particularmente en embarazos Unicos, en los estudios disponibles el embarazo
no se prolongd significativamente vy la taquifilaxia y efectos adversos asociados
a los betamiméticos sugieren sean evitados previo al inicio de un verdadero tra-
bajo de parto prematuro.

El reposo en cama y la disminucion en la actividad fisica en el segundo y tercer
trimestres comunmente es recomendado para prevenir el parto pretérmino, sin
embargo no hay un acuerdo general de lo que significa “reducciéon de la ac-
tividad” y los estudios no han demostrado que éste punto logre prolongar la
gestacion.

El cerclaje cervical es tipicamente recomendado para mujeres con historia clara
de incompetencia o insuficiencia istmico cervical (dilatacion recurrente indolora
del cérvix asociada con pérdidas del segundo o principios del tercer trimestre)
y en los estudios en donde ésta historia no es clara y se usa como profilactico,
para pacientes con “riesgo”, no ha demostrado un beneficio de su uso.

DIAGNOSTICO
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Existen diferentes sistemas de evaluacion de riesgo, entre ellos el de Papiernik
y el mismo modificado por Creasy, con baja sensibilidad (menor a 50%) y valor
predictivo positivo pobre (menor a 20%), por lo cual en la actualidad la predic-
cion de la patologia es poco Util, si bien pruebas bioquimicas como la fibronec-
tina o ultrasonografica (longitud cervical menor a 25mm en semana 24 por via
vaginal) han resultado poco mas prometedoras.

Los tactos 0 examenes vaginales seriados no han demostrado utilidad significa-
tiva en predecir el parto pretérmino.

En general se piensa que 50% de las pacientes con un trabajo de parto pretér-
mino tendran su parto a término. El prondstico de tener un parto a término es
mejor si la amenaza aparece en el tercer trimestre que si lo hace en el segundo.
Existen sintomas sutiles de trabajo de parto pretérmino incluyendo, dolor bajo
en la espalda (ritmico), cdlico “menstrual”, presion pélvica, incremento en la se-
crecion vaginal (particularmente si es mucosa, abundante y tefida en sangre),
todos, no especificos.

El trabajo de parto pretérmino se caracteriza por la presencia de actividad uteri-
na, con contracciones regulares (al menos 1 cada 10 minutos o 5 en una hora),
en embarazos < 37 semanas y que han llevado a modificaciones en el cérvix
(borramiento > 80% vy dilatacion igual o > 2cm). Puede haber otros signos o
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sintomas inespecificos como dolor lumbar, sensacion de presion o pesantez
pélvica, poliaquiuria, sensacion de defecar, secrecion mas abundante o inclu-
so manchado o sangrado escaso. (Criterios de Ingmarrsson y modificados por
Creasy).

La guia de préactica clinica modifica lo anterior de la siguiente manera Contrac-
ciones uterinas clinicamente documentadas (1/10 min, 4/20 min 6 6/60 min 6
mas).

La determinacion de fibronectina en cérvix es predictivo de un parto prematuro,
si se dispone de ella se realiza entre las semanas 24 y 34 de gestacion. Asi
mismo la longitud cervical menor a 25 mm por ultrasonido transvaginal entre las
semanas 24 y 28 de gestacion es altamente predictivo de un parto pretérmino.
De resultar positivas se cita a la paciente y repite el examen cada dos semanas.

TRATAMIENTO

Para iniciar el tratamiento debe tenerse una historia clinica y exploracion fisi-
ca completas. Se requiere de un ultrasonido que corrobore edad gestacional
y descarte anomalias fetales o alteraciones en liquido amnidtico, placenta o
cérvix. Debe tenerse registro de la frecuencia, duracion e intensidad de las
contracciones.

Identificar aquellas pacientes candidatas a tocdlisis y aquellas en quienes esta
contraindicado o en donde pudieran presentarse efectos colaterales.

Una vez que se establece el diagnéstico de trabajo de parto pretérmino debe
documentarse el bienestar fetal (monitoreo de frecuencia cardiaca), mantener
reposo absoluto, adecuada hidratacion (aunque la literatura comenta que éstas
dos medidas no han demostrado beneficio) y el uso de los diferentes tocoliticos
que son medicamentos enfocados a detener las contracciones uterinas.
Realizar exdmenes generales (grupo y Rh, biometria hematica, quimica sangui-
nea, examen de orina y cultivo - si es necesario - y en algunas electrocardiogra-
ma, cultivos cervicales y vaginales ante sospecha de infeccion o colonizacion.
El objetivo del tratamiento es detener las contracciones, evitar las modifica-
ciones cervicales 0 al menos retrasar el parto por 24 a 48 horas en lo que son
administrados esteroides a fin de mejorar la madurez pulmonar fetal. En general
se sabe que no son Utiles en prolongar el embarazo por mas de 2 a 7 dias.

El uso de tocoliticos debe hacerse siempre y cuando sea una edad que bene-
ficie al feto: 20 - 34 semanas, que no tenga anomalias estructurales graves,
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que este vivo y que no haya contraindicaciones a su uso (preeclampsia severa,
muerte fetal, enfermedades maternas que lo contraindiquen, ruptura prematura
de membranas). No hay un farmaco mejor que otro. Tabla 34.1

No hay criterios establecidos de cuando iniciar la terapia tocolitica (farmaco-
l6gica) pero la mayoria de los autores aceptan la presencia de contracciones
uterinas regulares y documentacion de modificaciones cervicales (borramiento
y/0 dilatacion) como indicativos de su uso.

Dilatacion cervical mayor de 3 cm se asocia con menor efectividad del trata-
miento (el esperar a documentar cambios cervicales, previo al inicio de la terapia
tocolitica, parece no comprometer el prondstico y resultado si la paciente tiene
menos de 3 cm de dilatacion), sin embargo debe intentarse, cuando ésta existe,
a fin de ganar tiempo que permita la preparacion de una unidad de cuidados
neonatales, uso de esteroides que disminuyan la incidencia de distress respira-
torio y la disponibilidad de surfactante. Aunque los tocoliticos son comunmente
usados no hay datos que la tocdlisis en si mejore ningun indice de morbilidad o
mortalidad perinatal.

La mayoria recomienda el tratamiento en embarazos menores de 34 semanas,
sin embargo éste podra ser continuado hasta las 36 o 37 semanas de acuerdo
a las condiciones individuales de la paciente. La edad a la cual puede iniciarse
manejo tocolitico se ha establecido en 20 semanas (aunque algunos sugieren
desde las 17). El feto que tiene mayores posibilidades de beneficiarse con su
uso es aquel que se encuentra por debajo de las 32 semanas puesto que las
complicaciones serias después de ésta edad y cercana a las 34 semanas (2000
a 2400g) son poco frecuentes con una supervivencia semejante a los nacidos a
las 37 semanas.

En la actualidad los beta miméticos no se recomiendan como primera opcion
por sus multiples efectos adversos maternos.

La nifedipina es un farmaco seguro y de buena eficacia.

El sulfato de magnesio puede usarse por periodos cortos de tiempo (24 — 72 h)
ya que no es adecuado como terapéutica de largo plazo.

Los AINEs (cuyo prototipo es la indometacina) no deben usarse en embarazos
de mas de 34 semanas, por el riesgo de cierre prematuro de conducto arte-
rioso, enterocolitis necrosante y hemorragias intracraneanas del recién nacido.
Tampoco se recomienda por mas de 5 dias y no deben utilizarse si se prevé el
parto antes de 24 horas.
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e Otros tratamientos son el Atosiban, un inhibidor competitivo de oxitocina y la
progesterona que relaja el musculo uterino.
e Los esteroides deben ser considerados para la induccion de madurez pulmonar
en todas las mujeres entre las 24 y 32 semanas de gestacion (o incluso hasta

las 34 segun la guia de practica clinica).

e Se han sugerido dexametasona 5mg IM cada 12 horas por 4 dosis 0 Betame-

tasona a dosis de 12mg IM al dia y repetidos a las 24 horas.

Tabla 38.1 Agentes tocoliticos

DOSIS Y VIA EFECTOS COLATE-
FARMACO pE ADMinis- | CONTRAINDI- ) EFECTOS COLATE-| o) oo NeonaTES-
CACIONES RALES MATERNOS
TRACION FETALES
BETA 250 mcg SC | Arritmia cardiaca | Cardiovasculares: Fetales:
MIMETICOS: cada 20 min a 3 | Tiroidopatias no | Edema pulmonar Taquicardia
Terbutalina horas controladas Isquemia miocardica | Hiperglicemia
Diabetes no con- | Hipotension Hiperinsulinemia
trolada Taquicardia Hipertrofia miocardica
Metabolicos: Isquemia miocardica
Hiperglicemia Neonatales:
Hiperinsulinemia Taquicardia
Hiperkalemia Hipoglicemia
Antidiuresis Hipocalcemia
Alteraciones funcion | Hiperbilirrubinemia
tiroidea Hipotension
Otros: Hemorragia intraven-
Tremor, palpitaciones, | tricular
Nerviosismo, nausea,
vomito, fiebre
BLOQUEADO- | Dosis de inicio: Enfermedad car- | Bochorno Ninguno
RES DE CANA- | 30 mg VO diaca Cefalea
LES DE CALCIO: | Mantenimiento: Hipotension ma- | Mareos
Nifedipina 10 -20 mg cada | terna Nausea
4 a6 hrs. Precaucién  con | Hipotensiéon  transi-
uso concomitante | toria
de MgS0O4
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Edema pulmonar
Paro cardiaco

INHIBIDORES | Dosis de inicio: Enfermedad he- | Nausea Cierre de conducto
DE SINTETASA | 50 — 100 mg VO | patica, renal Acidez arterioso
DE PG: 6 Ulcera péptica Hipertension  pulmo-
Indometacina 50 mg rectal activa nar
Mantenimiento: Coagulopatias Deterioro de la fun-
25 — 50 cada 6 | Trombocitopenia cion renal reversible
hrs. Asma con oligoamnios
Sensibilidad a Al- Hiperbilirrubinemia
NEs Hemorragia intraven-
tricular
Enterocolitis  necroti-
zante
SULFATO DE | Dosis de inicio: Miastenia gravis Bochornos Letargo
MAGNESIO|4-6glVbolo Letargo Hipotonia
(MGSO,) Mantenimiento: Cefalea Depresion respiratoria
2 g cada hora Debilidad muscular
Diplopia
Boca seca

ANTAGONISTAS
DE OXITOCINA:
Atosiban

Dosis de inicio:
6.5 mcg IV bolo
Mantenimiento:
18 mg/hr-3 hrs 6
mg/hrs 45 hrs

Ninguna

Cefalea
Taquicardia

Ninguna

SC.- Subcutaneo VO.- Via oral

inflamatorios no esteroideos
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39 RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS (RPM)

DEFINICION
Es la pérdida o solucion de continuidad de la membrana amnidtica antes del inicio del
trabajo de parto que provoca la salida del liquido amniético a través de cérvix y vagina
hacia el exterior.
e Amniorrexis: proceso que origina la salida de liquido amnidtico
e Se denomina ruptura prematura de membranas pretérmino si ocurre antes de la
semana 37 de gestacion.

EPIDEMIOLOGIA
Se presenta en 8 a 10% de todos los embarazos (varia con la edad gestacional siendo
menos frecuente a mitad del embarazo y muy frecuente en las Ultimas semanas)
e Es una de las complicaciones mas comunes del embarazo junto con la pree-
clampsia, el parto pretérmino y las infecciones de vias urinarias.
e Constituye tal vez el diagndstico aislado mas frecuente que se asocia con traba-
jo de parto prematuro y las complicaciones neonatales que ello conlleva
e Relevancia, implica riesgos de:

e Infeccion materna (intrauterina) en especial a mayor tiempo de ruptura.

e  Hasta 15-25% presentan una franca corioamnionitis y 15-20% una endo-
metritis posparto

e  Sepsis neonatal (1-2%)

e  PREMATUREZ (se encuentra hasta en 25-40%, es la mas frecuente y seria
por sus complicaciones propias como enterocolitis necrozante, sindrome
de distres respiratorio y hemorragias ventriculares.

e  QOligoamnios y complicaciones obstétricas secundarias como hipoplasia
pulmonar (10-20%), deformidades esqueléticas (Potter en 1.5-38%), pre-
sentaciones anormales (8-16%), prolapso de corddén umbilical (1.7 %, triple
que en poblacion general) o desprendimiento prematuro de placenta (2-
5% contra solo 1% de la poblacion).

FACTORES DE RIESGO Y PREDISPONENTES

e Sangrado vaginal (implica desprendimiento de las membranas, con pérdida de
la vascularizacion y debilitamiento de las mismas)
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Tabaquismo: por disminucion en niveles de vitamina C, importante en la forma-
cion de colagena que es parte fundamental de la estructura de las membranas
lo que las hace mas débiles.

Hipertension: no como tal, sino que al complicarse el embarazo con ella o con
preeclampsia severa muchas veces es necesario interrumpir el embarazo en
forma prematura y romper las membranas.

Anemia: al parecer tendria que ver con la tendencia a infecciones y la disminu-
cion de oxigenacion a nivel de las membranas.

Traumatismo: un golpe, desaceleracion o lesiones con armas puede llevar a
ruptura de las membranas.

latrogénica: cuando en un procedimiento, exploracion, amniocentesis o cordo-
centesis se rompen posterior al mismo.

Deficiencias de micronutrientes: vitamina C y zinc, ya se coment6 el papel de
la primera en la formacion de la colagena, en tanto al segundo tiene un poder
antimicrobiano, las infecciones e inflamacion han sido mencionadas como uno
de los principales mecanismos que llevan a RPM.

Diabetes: predispone a infecciones vaginales, urinarias, sistémicas o amnioti-
cas, se ha mencionado ya del papel de estas y la inflamaciéon como uno de los
factores preponderantes en su etiologia. Asi mismo el polihidramnios es una
complicacion frecuente en diabéticas que lleva a sobredistension, mayor pre-
sion y ruptura de la bolsa. Finalmente la macrosomia que es la complicacion
mas frecuente de las diabéticas puede llevar a sobredistension del Utero, con-
tractilidad prematura y ruptura de membranas.

Infecciones: ya se comentaron previamente, cualquiera de las ya mencionadas puede
llevar a la complicacion via inflamacion, en la actualidad se considera el proceso etio-
l6gico principal. Se han demostrado microorganismos en un porcentaje significativo
de pacientes con trabajo de parto pretérmino o RPM. Entre los organismos mencio-
nados se incluyen Neisseria gonorrhoeae, Gardnerella vaginalis, estreptococos del
grupo B, Bacteroides, Trichomonas vaginalis, Chlamydia trachomatis y tal vez mico-
plasmas. Su accion se ha explicado a través de inflamacion, aumento de leucocitos
polimorfonucleares, actividad de prostaglandinas a través de fosfolipasa A2 vy libera-
cidn de enzimas lisosomales con efectos citotdxicos directos en las membranas.
Defectos estructurales de las membranas: se ha mencionado la existencia de
“defectos” en su estructura durante su formacion lo cual las debilita y predispo-
ne a la patologia.
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e Anomalias uterinas: la presencia de tabiques, miomas, o defectos Mullerianos
como el utero didelfo o bicorne lo hacen menos distensible y con mayor inicio
de contracciones prematuras que ocasionarian incremento de la presion en la
bolsa amnidtica y ruptura.

e Relaciones sexuales: aparentemente no tendria un efecto adverso demostrado
aungue se ha mencionado que pudiera influir.

e Enfermedades de la colagena: Solo se ha ligado a la enfermedad de Ehlers
Danlos.

e Antecedente de parto prematuro, o trabajo de parto pretérmino: provocan con-
tracciones, cambios de presion y ruptura.

e La insuficiencia cervical participa también como una causa de RPM quiza por
la exposicion de las membranas a bacterias vaginales e infeccion. El uso de
suturas, incrementa la reaccion a cuerpo extrano y aumenta la produccion de
prostaglandinas con incremento de la irritabilidad uterina.

e RPM previa: es considerado el principal factor de riesgo. Se ha mencionado 8
a 10% de riesgo de la poblaciéon general, aumenta hasta un 40% cuando existe
el antecedente de una ruptura en embarazos previos.

e Cirugia previa del tracto genital: La conizacion cervical y el cerclaje cervical han
sido ligados a la patologia.

DIAGNOSTICO

e Elprincipal dato de sospecha es que la paciente lo refiera. Cuando una pacien-
te refiere la salida de liquido a través de la vagina siempre debe ser evaluada
para descartar la ruptura de membranas.

Tiene que ser cuidadosamente interrogada respecto al tiempo en que ocurrié la
pérdida de liquido, el color, la consistencia y el olor. Diferenciar entre mucosidad
por el embarazo, infeccion o leucorrea, semen, sangre, duchas vaginales e in-
continencia urinaria.

e Se cuenta con pruebas diagnoésticas que ayudan al médico a confirmar el diag-
nostico, y aunque es claro que la exploracion fisica tiene posibilidad de estable-
cer inequivocamente el diagnéstico hay ocasiones en que los antecedentes y
los hallazgos a la exploraciéon son incongruentes o equivocos.

e [l examen debe ser realizado de tal manera que disminuya el riesgo de intro-
ducir infeccion, ya que el examen digital cervical incrementa el riesgo de ella 'y
brinda menos informacion que la exploracion con el espejo vaginal, éste Ultimo
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debe ser estéril, buscando la presencia de liquido en el fondo de saco vaginal o
la salida del mismo a través del canal cervical.

Visualizacion directa: se coloca un espejo vaginal, se identifica el cérvix, y si
se visualiza salida de liquido claro a través del canal cervical es una prueba
diagndstica.

Maniobra de Tarnier: esta consiste en colocar el espejo, identificar el cérvix,
pedir a la paciente una maniobra de Valsalva (pujar) o hace presion en fondo
uterino o desplazar la presentacion sobre el pubis, vy si ello origina la salida de
liquido a través del cuello es una prueba diagndstica.

Cristalografia: consiste en tomar una muestra con un hisopo del liquido acu-
mulado en el fondo de saco vaginal posterior, colocandolo en una laminilla o
portaobjetos, se deja secar y se observa al microscopio, si hay arborizacion
0 presencia de imagenes en forma de helecho es muy sugestiva o diagndéstica
de RPM con una certeza diagnodstica de 96%, este efecto es por cristalizacion
de las sales contenidas en el liquido amnidtico (NO debe ser tomada de cérvix,
dado que el efecto hormonal de los estrdgenos en el moco cervical puede dar
un falso positivo, lo mismo que humedecer el espejo con solucion salina o fi-
sioldgica). Tiene falsos positivos en un 10% por los factores mencionados en el
renglén anterior ademas del semen o sangre.

Prueba de Laneta o de la flama: es similar o una variante de la anterior. Pero aqui
se seca mediante una flama o calor, ello lleva a precipitacion de glicoproteinas
del liquido amniético dando en la laminilla un color blanquecino, opaco, como
“vidrio esmerilado”.

Prueba de pH (azul de nitrazina): el pH del liquido amnidtico es semejante al del
plasma o la sangre (7.3 a 7.4), en tanto que el pH vaginal es acido (4.5). Tiene
una certeza de 93 a 98% y puede dar falsos positivos hasta en 1 a 17% cuando
se encuentra vaginosis bacteriana o infeccion por Trichomonas (que aumentan
el pH), presencia de sangre, semen u orina alcalina. Se introduce un fragmento
de papel que tiene un color amarillo, pero al reaccionar con un pH alcalino como
el del liquido amnidtico, se torna de color azul lo cual es muy sugestivo de rup-
tura de membranas.

La prueba de nitrazina y arborizacion (cristalografia) se consideran la base del
diagndstico con una certeza en el mismo con ambas de hasta 95%.
Alfafetoproteina: existen kits reactivos para determinar esta sustancia (utiliza-
cion de anticuerpos monoclonales contra la misma), producida por el saco
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vitelino y el higado fetal, y que es secretada hacia el liquido amniético, por lo
que de ser positiva es diagndstica de RPM (sensibilidad de 98% y una especi-
ficidad de 100%).

Tinciones: Existen pruebas con métodos citoldgicos de tincion como el de Pa-
panicolaou (utilizada en 1957 y que identificaba células del vérmix caseosa) o el
de tincion con pinacianol, naranja de acridina o azul de Nilo con certeza diag-
noéstica de 60 a 80%.

Un extendido de liquido del fondo de saco puede ser coloreado con sulfato de
azul de Nilo (descrita en 1965), tife las células epiteliales y de descamacion del
vérmix caseoso fetal de un color naranja y apoya la RPM. Debe haber mas de
10% de “células naranja” para ser positiva.

Antes, en 1936 se colocaba secrecion vaginal en una laminilla y se tefiia con Su-
dan lll el cual identifica las gotas libres de grasa y células de glandulas sebaceas
fetales del vérmix caseosa.

Ultrasonido: solamente es sugestivo o de sospecha de RPM si se demuestra la
presencia de oligoamnios en una paciente que refiere la salida de liquido y en
ausencia de malformaciones del tracto urinario fetal o retraso de crecimiento
intrauterino significativo.

Inyeccion intra-amnidtica de colorantes: solo el 1% de las pacientes queda sin
diagnostico con todas las pruebas mencionadas previamente. En ese caso se
puede mediante una puncion abdominal de la cavidad amnidtica inyectar un
colorante (Azul de Evans o indigo Carmin, 1ml en 10ml de solucién salina), se
coloca una gasa o tampdn en vagina y si en un lapso de 30 minutos se tife, es
diagnéstico de RPM.

VIGILANCIA Y MANEJO

Debe realizarse un ultrasonido y corroborar la falta de liquido amniético
Corroborar que el feto esta vivo, sin malformaciones graves y con datos de
bienestar (perfil biofisico o prueba sin estrés). La ausencia de movimientos res-
piratorios fetales es altamente sugestiva de infeccion, mientras que su presencia
la descarta en casi 90%.

Mediante el ultrasonido corroborar la edad gestacional que refiere la paciente
Debe corroborarse la presencia o ausencia de actividad uterina

Debe descartarse la presencia de infeccion (corioamnioitis) y realizar cultivo para
estreptococo de grupo B.
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En ocasiones puede realizarse una amniocentesis, obtener liquido y analizar con
tincion de Gram (sensibilidad de 75%), cultivo y glucosa en liquido amnidético.
El Gram si es positivo al igual que un cultivo positivo hacen diagnéstico de co-
rioamnioitis y es indicacion de resolucion del embarazo.

Una glucosa en liquido amniético <15mg es altamente sugestiva de infeccion
(sensibilidad de 75 a 86.9% y especificidad de 91 a 100)

La colonizacion del liquido amnidtico precede a la infeccion manifiesta, en las
pacientes en quienes se obtiene un cultivo positivo, posteriormente desarrolla-
ran amnionitis, endometritis 0 sepsis neonatal.

Asi mismo, en la muestra de amniocentesis puede determinarse madurez pul-
monar, si esta presente es suficiente para terminar el embarazo (hasta 50% de
las pacientes con RPM aun en gestacion de pretérmino, pueden tener fetos
maduros).

El volumen de liquido amnidtico es un parametro importante de vigilancia pues-
to que una bolsa con un diametro vertical menor de un centimetro se asocia a
periodos de latencia mas cortos y mayor incidencia de corioamnioitis y sepsis
neonatal que en aquellas pacientes con una bolsa de 2 o0 mas centimetros.
Ademas, la frecuencia de desaceleraciones variables intensas, cesareas, sufri-
miento fetal, calificaciones de Apgar bajas y muerte perinatal es mayor que en
pacientes con oligoamnios severo.

Ante la sospecha de infeccion se ha visto que la presencia de los movimientos
respiratorios tiene un valor predictivo negativo muy alto (95% - 30 segundos
de respiracion en un periodo de 30 minutos de observacion) para la presencia
de invasion microbiana y sin embargo, la ausencia de respiracion tiene un valor
predictivo positivo para invasion microbiana o sepsis de apenas 50%.

Los estudios sugieren que la perdida de reactividad en la PSS y la ausencia de
movimientos respiratorios son las manifestaciones mas tempranas de infeccion
fetal inminente.

TRATAMIENTO
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Depende de varios factores considerar el manejo expectante o la interrupcion
del embarazo:

e  Edad gestacional

e Presentacion del producto

e  Bienestar fetal
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e  Presencia de trabajo de parto

e Presencia de infeccion (coriomanionitis)

e  Presencia de madurez pulmonar

e  Presencia de complicaciones obstétricas (prolapso de corddn, desprendi-
miento de placenta)

e Si existe trabajo de parto, malformaciones fetales graves, muerte fetal, sufri-
miento fetal, corioamnioitis, madurez pulmonar, prolapso de corddn o despren-
dimiento de placenta el tratamiento es la resolucion del embarazo.

e Sino hay tales problemas se puede proceder a un manejo conservador, con vi-
gilancia de la frecuencia cardiaca fetal y materna, temperatura, BH (leucocitos),
velocidad de sedimentacion globular (VSG) y proteina C reactiva, perfil biofisico
O prueba sin estrés.

e Descartar hipersensibilidad uterina y secrecion vaginal fétida

e Silas pruebas sugieren infeccion (leucos >16 mil, VSG >60mm, o PCR >2mg),
ausencia de reactividad en PSS, ausencia de movimientos respiratorios en perfil
biofisico, taquicardia materna o fetal y fiebre, debe considerarse la resolucion.
De lo contrario, se mantiene en vigilancia hasta que inicie trabajo de parto, se
presenten datos de infeccion o se logre la madurez pulmonar.

e Después de la evaluacion inicial deben determinarse los riesgos relativos ma-
ternos vy fetales con el tratamiento expectante o con el parto y los beneficios
potenciales de cualquiera de las dos conductas.

e En embarazos entre 28 y 32 semanas pueden administrarse esteroides para
favorecer la madurez pulmonar, esto no incrementa de forma significativa el ries-
go de infeccion y si mejora el prondstico fetal ya que no solo induce madurez
pulmonar sino también reduce riesgo de hemorragia intraventricular, sepsis neo-
natal y enterocolitis necrosante.

e Los antibidticos deben ser administrados desde el momento del diagndstico.
Se sugiere un betalactamico (penicilina o ampicilina) y un macrdélido como la
eritromicina. No existe un acuerdo sobre cual seria el “mejor esquema”

El siguiente es el que se encuentra mas difundido en la literatura: ampicilina 2g
IV cada 6 horas mas eritromicina 250mg VO cada 6 horas o bien, Amoxicilina
250mg VO cada 8 horas mas eritromicina cada 6 a 8 horas.

e Respecto a los tocoliticos, los estudios disponibles suponen que puede prolon-
garse el tiempo de latencia mediante su uso, sin embargo, esto no ha sido con-
sistentemente demostrado, algunos sugieren que ésta mayor duracion no es de
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mas de 48 horas y que si no se asocian a esteroides o antibiéticos no mejoran
ni disminuyen la morbilidad y mortalidad perinatal. Existen autores que justifican
un uso “temporal” que permita la administracion de esteroides y el beneficio de
éstos ultimos

Este manejo expectante o conservador estéa indicado en fetos de 24 a 34 sema-
nas. Menor a 24 o mayor a 34 se sugiere interrumpir el embarazo.

La via de nacimiento dependera de la edad gestacional, peso fetal, presen-
tacion del feto y la presencia o ausencia de complicaciones obstétricas que
contraindiquen la via vaginal.



Conceptos basicos en Ginecologia y Obstetricia

40 ALOINMUNIZACION

DEFINICION
Conocida y mal llamada antiguamente como isoinmunizacion materno-fetal.

Definicion: Es la produccion de anticuerpos en el organismo de un individuo, en
respuesta a la estimulacion por un antigeno que proviene de un miembro dife-
rente pero de la misma especie.

Rh hace referencia a antigeno de la superficie del eritrocito encontrado en el
mono Rhesus

Cuando se habla de aloinmunizacion se hace referencia a uno de muchos anti-
genos que se manifiestan en la superficie del eritrocito humano que es el anti-
geno D

Se habla de Rh positivo si hay el antigeno D o de Rh negativo si no existe.

No se sabe con exactitud que incidencia tiene esta patologia dado que desde la
aparicion del suero o globulina anti-D ha disminuido de forma dramatica hasta
ser rara en la actualidad pero se estima que de 1 a 1.5% de los embarazos
pueden verse complicados con esta patologia.

Lo que si es claro, en los ultimos afos, ha disminuido la incidencia de la patolo-
gia debido al diagndstico y manejo oportunos.

Padre Rh positivo y madre Rh negativo tienen elevada probabilidad de engen-
drar a un bebé Rh positivo (D+)

Padres Rh negativos ambos, solo pueden engendrar fetos Rh negativos.

Se estima que el 7% de la poblacion es Rh o D negativo, en hispanos, siendo O
negativo 4%, A negativo 2%, B negativo 1% y AB negativo 0.2%.

Nuestra guia de practica clinica menciona que 5% de las embarazadas son Rh
negativo.

En el embarazo, en forma normal, puede haber paso de sangre (eritrocitos) fetales
hacia la circulacion materna, en escasa cantidad (0.01ml), variando la posibilidad
de encontrarlas dependiendo el trimestre. Cantidades tan pequenas como 0.1ml
son capaces de ocasionar una respuesta inmune por parte de la madre.

FISIOPATOLOGIA

Para explicar como ocurre la enfermedad, debe haber contacto de sangre del
feto (Rh o D+) con la sangre de la madre (Rh o D-), la cual sera reconocida como
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extrana por el sistema inmune materno, inicialmente con formacion de anti-
cuerpos de tipo IgM que destruiran esos eritrocitos “extranos” a su organismo,
pero con el tiempo éstos anticuerpos se convierten en tipo IgG (que dejan una
memoria inmunoldgica permanente).

Cabe mencionar que en el primer embarazo es dificil que haya dano al feto (hi-
drops fetal, anemia severa y muerte de producto), debido a que los anticuerpos
de tipo IgM (por el linfocito B materno) no atraviesan la placenta por su tamano.
Pero al cambiar a IgG, estos son mas pequenos, atraviesan la placenta y causan
en el feto destruccion de sus eritrocitos (Rh+ D+) por los anticuerpos formados
por la madre (anticuerpos anti-D), de ahi que es en el segundo embarazo o sub-
secuentes, el riesgo de enfermedad hemolitica fetal es grave.

El feto para compensar esa destruccion de su sangre aumenta la eritropoyesis
fuera de la médula 6sea, en higado y bazo, lo cual lleva a hepatoesplenome-
galia del mismo. La anemia, por destruccion sanguinea, la hepatomegalia (por
compresion de vasos sanguineos —hepaticos y vena umbilical- alteran su retor-
no sanguineo y drenaje) y la falta de formacion de proteinas por insuficiencia
hepatica, llevan a edema, ascitis, derrames en cavidades (pleural, pericardio o
peritoneal) constituyendo el hidrops fetalis.

El mecanismo principal que lleva a éste problema de formacion de anticuerpos
por parte de la madre es la transfusion de sangre feto-materna, por sangrados
que ocurran durante el embarazo (que no son infrecuentes) desde el primer
trimestre y a lo largo de la gestacion.

Una cantidad tan pequefia como 0.1ml de sangre es capaz de desencadenar
toda esta respuesta inmunolégica materna. Desde un 3% de los embarazos
pueden tener ese contacto de sangre en el primer trimestre, hasta mas de 40%
en el Ultimo.

Los sangrados no son el unico mecanismo de contacto de sangre fetal con san-
gre materna. Es sabido que desde la semana 4 de gestacion hay la expresion
del antigeno D+ en los eritrocitos fetales, y desde ese momento es capaz de
pasar a la sangre materna y llevar al reconocimiento y formacion de anticuerpos
por parte de la madre.

Entonces otros mecanismos como el aborto (aunque se ha dicho que en
menos de 9 semanas es rara e innecesaria la aplicacion de globulina anti
D, es factible la inmunizacién, hasta 11% pueden tener una hemorragia fe-
to-materna capaz de llevar a la sensibilizacion y hasta en 5% de los casos
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de amenaza de aborto), el embarazo ectépico (hasta en 25% puede haber
eritrocitos fetales en la sangre materna), la amniocentesis (riesgo de 2 a 5%
de aloinmunizacion), la cordocentesis (hasta 50% pueden tener hemorragia
y riesgo de sensibilizacion), biopsias de vellosidades coriales (10-14% tienen
hemorragia feto-materna), el parto, la cesarea (que se tocaran mas adelante
dado que en ellos hay un contacto significativo de sangre fetal en el torrente
materno) y los desprendimientos de placenta pueden favorecer a ese con-
tacto sanguineo.

DIAGNOSTICO

El paso inicial, y como medida de tamizaje y/o preventiva, es que desde el inicio
del embarazo y lo méas temprano posible (semanas 8 a 9) se inicie un control
prenatal y con él la solicitud del grupo y Rh de la paciente.

En mujeres que se detecta Rh 0 D negativo es conveniente realizar un estudio de
deteccion de anticuerpos para descartar la sensibilizacion (Coombs indirecto).
Una mujer con antecedente de un bebe con hidrops tiene hasta 90% de proba-
bilidades de repetir el problema en otro embarazo. Para hacer diagndstico de la
aloinmunizacion materno fetal puede hacerse por la deteccion de anticuerpos
anti-D por distintas técnicas: salino, coloides, enzimatico que es el mas sensible
y el mas utilizado que es la prueba de Coombs (si al suero materno se agregan
eritrocitos Rh positivo, y la madre tiene anticuerpos Anti-D, se uniran al eritrocito,
y los aglutinan).

El primer paso en la evaluacion es hacer la titulacion de anticuerpos anti-D ma-
ternos, normalmente titulos bajos (<1:32) implican bajo riesgo, titulos mayores
implican mas riesgo de aloinmunizacion e hidrops fetalis. La titulacion se con-
tinla cada 4 semanas a partir de la semana 18-20. Si los titulos aumentan se
realizara cada dos semanas.

Si el padre es Rh + debe establecerse su cigocidad, si es homicigoto para
positivo (+/+) todos sus hijos con la madre negativa seran positivos, pero si es
heterocigoto (+/-) hay la probabilidad de que engendre un hijo Rh negativo. En
el primer caso debe seguirse el protocolo de manejo para isoinmunizacion, pero
en el segundo caso debera establecerse el Rh fetal y si es negativo no hay mas
necesidad de estudios. Esta determinacion fetal se puede hacer mediante DNA
fetal libre en liquido amnidtico, o en lugares donde se dispone, ADN fetal en
sangre materna.
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VIGILANCIA

En fetos afectados la determinacion o calculo de anemia se puede estimar me-
diante el uso de ultrasonido doppler de cerebral media que puede realizarse
cada dos semanas. Cada vez hay menos uso de la amniocentesis que valore
los niveles de bilirrubinas en liquido amnidtico. En centros especializados la cor-
docentesis permite analizar en sangre fetal hemoglobina y hematocrito, niveles
de bilirrubinas, reticulocitos y Coombs.

Fetos menores de 32 semanas deben ser seguidos mediante ultrasonido do-
ppler, con perfil biofisico o monitoreo electréonico fetal (PSS) para valorar cada
semana el bienestar fetal.

El ultrasonido doppler color de la arteria cerebral media ha venido a sustituir la
necesidad de amniocentesis en la mayoria de las pacientes, es un buen indica-
dor del grado de anemia fetal con altas sensibilidad (88-100%) y especificidad
(85%). La vigilancia con éste método en pacientes con aloinmunizacion debe
iniciar desde el momento del diagndstico (en especial a partir de semana 18) y
continuar a lo largo del embarazo cada semana 0 dos semanas.

En casos de anemia fetal severa e hidrops fetal muchas veces se tendra que
recurrir a la transfusion intrauterina del feto con sangre Rh negativa para evitar
continlie su destruccion, esta transfusion puede ser a cavidad abdominal fetal o
intravascular en cordon umbilical, esta Ultima es la via de eleccion.

La via de resolucion y la edad gestacional de la misma dependera del grado de
afectacion fetal y la presencia de madurez pulmonar.

PREVENCION
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Profilaxis Anti-D, para evitar esta patologia, toda mujer Rh- debera recibir glo-
bulina anti D en las primeras horas del parto o hasta 72h del mismo. Existen
dos presentaciones, 150mcg y 300mcg o 1500Ul (capaces de neutralizar una
cantidad de sangre positiva en la madre de 7.5 y 15 a 30ml respectivamente).
Si el padre es Rh positivo, y se desconoce si es homo u heterocigoto, se reco-
mienda la aplicacion profilactica a la semana 28 y otra al momento del parto. La
administracion en el postparto reduce la posibilidad de aloinmunizacion a 2%
pero si se usa en semana 28 y se repite al parto es reducida hasta 0.2%.

Hay quienes no recomiendan su administracion en abortos, pérdidas fetales
tempranas o ectopicos, pero hay autores que sugieren se use al menos una
dosis de 150mcg. Lo mismo aplica si se realizan procedimientos invasivos.
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La administracion de la gammaglobulina anti D no es de beneficio en pacientes
ya sensibilizadas (Coombs positivo)

Si ambos padres son Rh negativo (corroborado), no hay necesidad de mas es-
tudios ni de aplicacion profilactica de la globulina anti D.

En muchos de los procedimientos o eventos citados arriba (amenaza de aborto
0 aborto, embarazo ectdpico, procedimientos invasivos de diagndstico), hay
mucha literatura que avala al menos la administracion de 150mcg de la globuli-
na anti D e idealmente 300mcg.

TRATAMIENTO

Una vez demostrada la aloinmunizacion que ha llevado a anemia fetal severa, el
manejo es mediante transfusion intrauterina

La transfusion de eritrocitos Rh o D negativos al feto evitara la destruccion o
hemdlisis por los anticuerpos y por lo tanto la anemia y el hidrops.

El riesgo de complicaciones, incluida la pérdida fetal es de alrededor de 1 a 3%
LLa misma, puede ser intraperitoneal o intravascular (a corddn umbilical, considerada
en la actualidad la de eleccion), lo cual reduce la mortalidad de 16% a solo un 2%
La supervivencia posterior a transfusiones es superior al 75-80%
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41 EMBARAZO DE ALTO RIESGO

DEFINICION

Embarazo de alto riesgo es aquel que cuenta con problemas sociodemograficos, médi-
€os, quirlrgicos u obstétricos que aumentan la probabilidad de dano, lesion (morbilidad)
o0 muerte materna, fetal o neonatal (mortalidad), consecuencia de un evento reproductivo.

EPIDEMIOLOGIA

Al menos 10% de todos los embarazos pueden ser considerados de alto riesgo (hay
publicaciones que mencionan hasta15 y 20%).

Son responsables del 75% de la morbilidad y mortalidad materno-fetal y neonatal.

CLASIFICACION

Existen muchas clasificaciones de riesgo que en general lo que hacen es listar una serie
de patologias a las que se asigna un valor numérico, el cual se va sumando hasta dar
una puntuacion la cual reflejara un prondstico o gravedad y por ende ameritar una vigi-
lancia especial en ese embarazo.

e No hay “una mejor”

e Ninguna ha probado ser efectiva

e Solo 10-30% de las identificadas como “alto riesgo” presenta un resultado ad-
Verso.

e Existen muchos “puntos” que le dan riesgo.

e | 0 mas importante: prever y sentido comun.

e Existen diversas tablas de clasificacion de riesgo, basadas en antecedentes
maternos, patologia médica y quirdrgica, evolucion y complicaciones en emba-
razos previos, patologia y complicaciones del embarazo actual y condiciones
socioeconémicas de la madre. No hay una mejor que otra y sirven como una
forma de clasificar el embarazo como de alto o bajo riesgo

FACTORES DE RIESGO
e Hay factores de riesgo modificables como: exposiciones laborales, téxicos, qui-
micos, anestésicos, solventes, pesticidas, enfermedades infecciosas, heredi-
tarias, automedicacion, historia de abuso sexual, fisico, emocional, abuso de
alcohol, cigarro, drogas y alimentacion.
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Existen otros que significan riesgo para algunas condiciones especificas:
Factores sociales, personales y demograficos:

Edad (significa mayor riesgo en mujeres menores de 16-18 afios y en ma-
yores de 35)

Paridad: en especial en las multiparas (mas de 5), sin embargo las primi-
gestas es un grupo que amerita vigilancia sin poder “encasillar” como de
riesgo a todas ellas.

Bajo nivel econdmico o educativo

Inadecuada nutricion

Uso de alcohol, tabaco o drogas

Exposicion a toxicos

Trabajo fisico excesivo (>36h), posicion de pie prolongada, ruido excesivo

Factores relacionados a patologia en embarazos anteriores:

Antecedente de: parto pretérmino y/o ruptura de membranas
Preeclampsia 0 eclampsia e hipertension

Diabetes

Cesareas 0 partos quirlrgicos o complicados

Hemorragia obstétrica

Antecedente de dbitos, muerte fetal o neonatal y productos con malformaciones
Abortos de repeticion (habitual o recurrente)

Productos con macrosomia (>4k) o productos con restriccion de crecimiento
Periodo intergenésico corto

Antecedentes personales que modifican el prondstico:

Presencia de alergias

Antecedente de transfusiones

Antecedentes quirdrgicos

Anormalidades de tracto reproductivo (miomas, malformaciones)
Grupo sanguineo (Rh negativo o aloinmunizacion)

Hay otros factores en el embarazo actual que incrementan el riesgo de compli-
caciones y que deben ser explorados:

Mal control prenatal (quiza el mas importante determinante de resultados)
Mujeres que inician el embarazo con bajo peso (<45k) o aquellas con so-
brepeso u obesidad (IMC >25)

Talla baja

Embarazo mdltiple
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Embarazo postérmino

Anomalias de la insercion de la placenta (previa, acreta) o del volumen del
liquido amnidtico (oligo o polihidramnios)

Malformaciones fetales

Presentacion fetal anormal

Alteraciones de crecimiento fetal (restriccion o macrosomia)

Trabajo de parto prematuro o ruptura de membranas

Finalmente todas las complicaciones médico quirlrgicas las patologias mas co-
munes asociadas a alto riesgo obstétrico son:

Cardiopatias maternas (malformaciones, valvulopatias, miocarditis, peri-
carditis, insuficiencia cardiaca)

Hipertension

Enfermedades tromboembdlicas

Enfermedades enddcrinas (las principales, tiroideas hipo o hipertiroidismo
y diabetes)

Autoinmunes (las mas comunes Lupus eritematoso, artritis reumatoide vy
sindrome antifosfolipidos)

Hematoldgicas (la mas comun, anemia menor a 10g; plaquetopenia, alte-
raciones de la coagulacion)

Pulmonares (Asma, la mas frecuente; tuberculosis, neumonia, trom-
boembolias)

Patologia en vias biliares (hepatitis, colecistitis, colelitiasis; rara vez higado
graso o colestasis intrahepatica del embarazo)

Enfermedades renales y vias urinarias (la infeccion, sin duda alguna una de
las 5 complicaciones mas frecuentes en el embarazo que puede ir desde
1% de pielonefritis, 2% de cistitis hasta un 40% de bacteriuria asintomati-
ca; célculos y poco frecuente insuficiencia renal)

Apendicitis 0 pancreatitis

Neuroldgicas (migrafna, epilepsia como las mas frecuentes; rara vez hemo-
rragias o trombosis cerebrales, malformaciones arteriovenosas)
Psiquiatricas (ansiedad, depresion)

Infecciosas: herpes, virus de papiloma humano, sifilis, toxoplasmosis,
rubéola, citomegalovirus, VIH, hepatitis B o estreptococo del grupo B, tie-
nen importancia perinatal.
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La paciente que sea clasificada como de alto riesgo debe ser asesorada (de preferencia
antes del embarazo o consejo preconcepcional) o si ya esta embarazada, llevar una
vigilancia estricta (habitualmente con consultas prenatales cada dos semanas), con un
equipo multidisciplinario que mejore su prondstico.

Establecerle los riesgos que la enfermedad o factor de riesgo puede causar a su emba-
razo o bien los que la gestacion puedan causar en su patologia.

Siempre debe ser remitida o referida a una unidad con el nivel adecuado de atencion
(segundo o de preferencia tercer nivel) que cuente con todos los recursos necesarios
las 24 horas del dia (especialistas y subespecialistas de las diferentes areas, quirdfanos,
ambulancias, banco de sangre, laboratorio clinico, radiologia y unidades de cuidados
intensivos para adultos y neonatal.
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42 PUERPERIO Y COMPLICACIONES

DEFINICION

El puerperio es el periodo que incluye las primeras semanas que siguen al parto. Hay
diferentes definiciones en cuanto a su duracion pero la méas aceptada es de 42 dias o
6 semanas que siguen al parto. Algunos autores mencionan de 4 a 6 y otros autores
hasta 8 semanas.

Hay incluso quien ha definido al puerperio como el periodo que comprende desde el
final del parto hasta la aparicion de la primera menstruacion.

Es importante dado que en él, puede presentarse la tercera causa de muerte materna
relacionada directamente al parto como es la infeccion puerperal. Afortunadamente la
profilaxis con antibidticos ha disminuido mucho su incidencia.

- Se denomina puerperio inmediato a las primeras 24 horas posteriores al parto

- Mediato, de las 24 horas y durante la primera semana

- Tardio de una semana hasta el final del puerperio

FISIOLOGIA

e En este periodo ocurre la regresion de todos los cambios ocurridos en el emba-
razo en los diferentes érganos y sistemas hasta recuperar el nivel que se tenia
antes del embarazo aunque en ocasiones dicha recuperacion no es total.

e Uno de los principales eventos es la involucion uterina. Una vez expulsada la
placenta el Utero puede pesar hasta 1k, a la semana puede disminuir a la mitad
(500 q) y a las dos semanas alrededor de 300 g y haber regresado a la pelvis
verdadera. A las 4 semanas debe tener su aspecto y tamano como era antes
del embarazo y un peso de aproximadamente 100 g 0 menos.

e En este proceso de involucion, las primiparas suelen mantener una contraccion
vigorosa y sostenida, en cambio en las multiparas suelen ser en intervalos pe-
riédicos, menos intensas que las contracciones del parto, pero dando lugar a
dolor conocido como entuertos.

e | a secrecion posterior al parto y alumbramiento se conocen como loquios. In-
cluye sangre, tejido decidual, bacterias, células epiteliales y otras secreciones.
Los primeros dias son rojos o hematicos, después de 3 a 4 dias tienen un
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aspecto seroso o serohematicos y continlan por 4 a 8 semanas después del
parto.

e La regeneracion del endometrio es rapida, excepto en el sitio de insercion pla-
centaria, es un proceso de reparacion normal que habitualmente ocurre alos 15
dias después del parto.

* En general la fisiologia de todos los érganos y sistemas (hematoldgico, renal,
hepatico etc.) regresan a su estado pre parto en estas 6 semanas, excepto en
las glandulas mamarias por la lactancia, proceso normal. Después del parto,
las mamas empiezan a secretar calostro, un liquido de color amarillo limén.
Casi siempre puede extraerse del pezén hacia el segundo dia del puerperio.
A diferencia de la leche madura tiene mas minerales y aminoéacidos, proteinas,
azUcar y grasa. Posee anticuerpos, en especial IgA. Después de 4 semanas se
convierte a leche madura.

e Después del parto las pacientes pierden 5 a 6k por la evacuacion del Utero y el
sangrado normal. Adicionalmente 2 a 3k mas por diuresis.

VIGILANCIA

En el puerperio normal es conveniente vigilar frecuencia cardiaca y presion arterial. Vigi-
lar el tamano uterino y volumen de la hemorragia o sangrado. En caso de que el Utero
este subinvolucionado se sugiere masaje o uterotonicos. Se recomienda la deambu-
lacion temprana (previene trombosis venosa o pulmonar, menos complicaciones vesi-
cales y menor estrenimiento). Debe vigilarse que se presente miccion espontanea en
las primeras 4 horas, de no ser asi es posible que no lo haga y amerite colocar y dejar
sonda vesical al menos por 24h.

Es importante el aseo perineal. La aplicacion de hielo o bafios de agua tibia mejoran el
edema y dolor. También son de utilidad analgésicos locales. Siempre que el dolor per-
sista después de 3 a 4 dias debe ser descartada una infeccion, hematoma y exigen la
observacion y exploracion para descartarlas.

PATOLOGIA DEL PUERPERIO
Hay situaciones que no son normales en el puerperio y ameritan su estudio:
e Subinvolucion uterina. Hay un retraso en la involucién normal mencionada. Se
caracteriza por mantener un Utero de mayor tamano al esperado, con persis-
tencia de sangrado, irregular o excesivo, loquios prolongados. Las causas mas
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frecuentes son la retencidn de restos placentarios asi como la infeccion. El tra-

tamiento consiste en derivados de ergonovina por 24 a 48 horas (0.2 mg 3 0 4

veces al dia via oral) y/o antibidticos ante la sospecha de infeccion. Si existen

restos placentarios muchas ocasiones requeriran de legrado uterino o AMEU.

Hemorragia puerperal tardia. Hasta 1% de las pacientes pueden presentar un san-

grado considerable hasta una a dos semanas después del parto, a veces por subin-

volucion del sitio de insercidn de la placenta pero otras (pocas) por la retencion de
restos placentarios. El tratamiento es con oxitocina, ergonovina o prostaglandinas.

No es recomendado el legrado en forma habitual (@ menos que el sangrado sea

abundante o que por ultrasonido se demuestre la presencia de restos).

Infecciones urinarias. Por el trauma que sufre durante el parto, la vejiga tiende

a vaciar menos y dejar orina residual, esto favorece a infecciones que son un

punto a considerar.

Incontinencia urinaria. Algunas mujeres pueden presentarlas. En caso de epi-

siotomia incluso fecal.

Mastitis. Otra complicacion del puerperio.

e Infeccion de la glandula mamaria que puede presentarse en 1 - 33% de las
pacientes.

e Mas comun entre la tercera y cuarta semana después del parto.

e  (Casi siempre unilateral y antecedida por ingurgitacion mamaria importante.

e  Se presenta con escalofrios, temblor, fiebre y taquicardia. Con una zona
roja o hiperémica, endurecida o tumefacta en la mama. Con dolor intenso.

e  Hasta 10% pueden desarrollar un absceso.

e |amayoria de las veces causada por Staphylococcus aureus (pero puede
ser también Estreptococo viridans) originados de la nariz y faringe del lac-
tante que penetran a través del pezon.

e  Con tratamiento adecuado desaparece en 48 horas. Se recomienda ex-
traer la leche. Fomentos humedos, calientes o hielo. Algunas veces antiin-
flamatorios 0 analgésicos.

e  FEltratamiento principal es con Dicloxacilina 500mg cada 6 horas VO por 5
a 7 dias. Una segunda opcion es amoxicilina-clavulanico 875/125 cada 12
h, y en pacientes alérgicas a penicilina clindamicina 300 mg/6 h o eritromi-
cina 500 mg/6 h.

e No se contraindica continuar lactando. Si hay un absceso debe drenarse
mediante anestesia local.
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e Dentro de la patologia mamaria y sin llegar a mastitis 0 un absceso se
encuentran las grietas del pezén, se manifiestan por dolor a la hora de
amamantar, son secundarias a mala técnica de lactancia, en especial a la
falta de higiene, lo cual es el método preventivo, haciéndolo después de
cada toma. El aseo, la aplicacion de pomadas lubricantes o esteroide de
baja potencia suelen ser suficiente para su curacion.

e La ingurgitacién mamaria se manifiesta como dolor y tensién de las ma-
mas, en ocasiones muy intenso, 24-48 y hasta 72 horas tras la aparicion
de la secrecion lactea. La causa es una ingurgitacion excesiva de venas
y vasos linfaticos mamarios. Puede llegar a presentar fiebre de bajo gra-
do (38 a 38.5 grados, generalmente en un pico Unico). Se trata mediante
compresion, calor humedo local, analgésicos y antiinflamatorios en caso
necesario y vaciado de la mama de forma natural (succién) y si no es po-
sible de forma mecanica (“tira-leche”).

Depresién. Es otro problema que suele presentarse en el puerperio. Producto

de varios factores, decaimiento emocional después del parto, las molestias del

puerperio, la falta de sueno, ansiedad en cuanto a su capacidad para los cuida-
dos del bebe. Suele ser leve y autolimitada, 2 a 3 dias, en ocasiones hasta 10. Si
persisten amerita descartar una depresion mayor y tratamiento por especialista.

Endometritis postparto. Esta es una de las complicaciones mas frecuentes y

serias del puerperio que merece un capitulo aparte.

Infeccidn de la episiotomia. Es una complicaciéon poco frecuente. Quiza un 1%

de las pacientes. No se explica el porqué siendo un sitio de facil contaminacion

no se ve esta patologia, quiza, por naturaleza como en otras especies, a mejo-
res técnicas quirdrgicas, al uso comun de profilaxis antibidtica y a la mejora en
los métodos de antisepsia.

Cuando llega a ocurrir, se manifiesta con eritema o hiperemia de la regién, dolor,

inflamacion, aumento de volumen, formaciéon de un absceso o dehiscencia de

la herida o secrecion purulenta.

El tratamiento consiste en aseo local, drenaje en caso de abscesos; analgésicos

y antiinflamatorios. En caso de utilizar antibiético es buena opcién amoxicilina y

acido clavulanico, dicloxacilina o penicilina G.

Infeccidn de la herida quirdrgica (cesarea). Dependiendo la serie revisada hay

variacion en la incidencia, pero se estima que de un 2 a un 5% pueden compli-

carse de ésta forma.
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Sus factores de riesgo son muy semejantes a los que se mencionaran en la

endometritis, pero vale la pena destacar los principales:

e  Anemia

e Tiempo quirdrgico prolongado

e Desnutricion

e Corioamnionitis

e  (Cesareas de urgencia o aquellas con poca experiencia del cirujano

e Uso excesivo de electrocauterio

e Uso excesivo 0 mala seleccion de suturas, dejar espacios muertos o sitios
de sangrado con formacion de hematomas y seromas.

e  Alteraciones de coagulacion

e Uso de esteroides o0 pacientes inmunosuprimidos

En general la infeccion es a partir de flora de la piel (comunmente estafilococos) pero
puede ser por via ascendente desde vagina, por ello debe también considerarse como
una infeccidn polimicrobiana (aerobios y anaerobios).

Puede ser prevenida y de hecho es una recomendacion de buena practica, la profilaxis con
antibidtico antes de la incision (principalmente) o posterior a la extraccion del producto. La
mayoria de las guias de practica clinica recomiendan una dosis Unica de una cefalosporina
de primera o segunda generacion (cefazolina o cefalotina 1g IV) o bien ampicilina (2g V).

No hay diferencias significativas entre el aseo previo en piel con yodo o clorhexidina.

No es recomendable el rasurado del area quirdrgica con mas de una hora previo a la
cirugia.

El tratamiento es Unicamente con drenaje (hematoma, seroma o absceso) y aseo de la
herida. En algunos casos de celulitis e inflamacion e hiperemia puede utilizarse antibioti-
co por via oral (dicloxacilina 500mg cada 6 horas o amoxicilina-clavulanico 875/125mg
cada 12 horas).

Trombosis y tromboflebitis. Son la Ultima de las complicaciones que mencionaremos,

aungue poco frecuente, menos de 1% de las pacientes (0.2 a 0.7%), puede significar
un riesgo importante en este periodo.
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Son factores de riesgo la edad (mas de 35 afos), antecedente de un evento de este
tipo (personal o familiar), historia de trombofilias, presencia de varices en miembros in-
feriores. multiparidad, partos quirdrgicos, tiempo prolongado de cama o inmovilizacion
y deshidratacion.

En pacientes de riesgo puede prevenirse mediante administracion de aspirina durante el
embarazo, en bajas dosis (80 a 150mg), movilizacion temprana, medias de compresion
durante el parto o cesarea y adecuada reposicion de liquidos.

Puede ser una tromboflebitis superficial o profunda. En la primera generalmente hay
dolor, induraciéon de una parte de la pierna, acompanado de hiperemia o eritema en
un trayecto venoso y aumento de temperatura. La trombosis profunda presenta dolor
severo, edema o aumento del didmetro de la extremidad afectada, signo de Homans
positivo, puede haber fiebre y leucocitosis por o que en ocasiones se confunde el
cuadro con una infeccion a otro nivel. El diagndstico es clinico y se confirma mediante
ultrasonido y doppler color.

El tratamiento debe iniciarse aun con estudios negativos 0 no concluyentes si la sin-
tomatologia es de sospecha, al menos durante algunos dias en lo que es descartada.
Se prefiere el tratamiento con heparina o con las heparinas de bajo peso molecular
(Enoxaparina 1.5mg/kg). Adecuada hidratacion. Movilizacion. Y continuar los anticoa-
gulantes al menos 3 a 6 meses.

Su principal riesgo y grave es que se desprendan trombos y migren hacia circulacion
general llevando a una tromboembolia pulmonar, que no sera tocada en éste capitulo.
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43 ENDOMETRITIS POSTPARTO

EPIDEMIOLOGIA

Constituye la mas frecuente de las infecciones obstétricas. Afecta aproximadamente
del 1 al 3% de las pacientes postparto y del 10 al 30% de las pacientes post ceséarea.

Se sabe que la mayor parte de estas infecciones tiene un origen polimicrobiano, con
una mezcla de microorganismos Gram positivos y negativos, aerobios y anaerobios.

En la mayoria de las ocasiones se trata de una infeccion “ascendente” a partir de la flora
vaginal.

Dada su posible severidad y ser una causa de muerte en paises en desarrollo se requie-
re de un diagndstico y tratamiento oportuno para evitar complicaciones de gravedad.
Se conoce como morbilidad febril o infeccion puerperal a la presencia de dos picos
febriles de al menos 38 grados, en dias distintos y dentro de los primeros 10 dias del
puerperio excluyendo las primeras 24 horas del mismo. El origen de esa fiebre puede
estar en diferentes sitios (Utero - endometritis, vias urinarias, tromboflebitis, sitio de
herida quirdrgica en caso de cesarea o episiotomia, vias respiratorias, infeccion gas-
trointestinal, mastitis).

FACTORES DE RIESGO

e Via del parto: siendo mayor por la abdominal (1 al 3% de las pacientes postparto
y del 10 al 30% de las pacientes post cesarea).

e Duracion del trabajo de parto (mayor riesgo a mayor tiempo por arriba de 8 ho-
ras).

e Ruptura de membranas prolongada (existe colonizacion en 95%de las pacien-
tes después de 6 a 8 horas de ruptura y riesgo considerable de infeccion entre
8y 12 horas).

e Numero de exploraciones vaginales. Mas de 6 a 8 tactos constituyen un factor
adverso importante.

e |nfecciones cervicovaginales.

e Uso 0 no de antibidticos profilacticos, sin que se haya demostrado disminucion
significativa con el mismo.

e Pobre control prenatal, desnutricion y anemia.
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e Diabetes. Corioamnionitis. Extraccion manual de la placenta y presencia de me-
conio son otros factores mencionados en la literatura.

ETIOLOGIA
Como se menciond arriba debe considerarse una infeccion polimicrobiana causada
tanto por gérmenes Gram positivos, negativos, aerobios y anaerobios.

En la actualidad se considera aun el germen mas frecuentemente causal al estreptoco-
co (grupos Ay B), Gram positivos aerobios, seguidos por estafilococos, Gram negati-
vos aerobios como E. Coli (Klebsiella y Proteus), después, anaerobios grampositivos
(cocos: peptococo y peptoestreptococo, bacilos: clostridium) y Gram negativos anae-
robios (bacteroides bivius y fragilis). Se han aislado también Gardnerella, Ureaplasma,
Clamidia y Mycoplasmas.

DIAGNOSTICO

Debe considerarse un diagndstico 100% clinico. Los signos y sintomas que con mayor
frecuencia se presentan son: fiebre, dolor hipogastrico, abdominal o a la movilizacion
uterina, sangrado persistente o loquios fétidos y/o purulentos.

La fiebre (>38 grados) debe presentarse al menos en dos ocasiones. Suele encontrarse
mala involucion uterina y en raros casos una masa pélvica palpable. Los datos de labo-
ratorio incluyen leucocitosis (>16 mil y en algunos casos hasta 20 a 30 mil). Aumento
de proteina C reactiva y velocidad de sedimentacion globular (VSG) aunque son ines-
pecificas.

Los cultivos de cavidad uterina son de muy poca utilidad y no justifican su costo ya que
es comun la contaminacion y el crecimiento de varias bacterias. El hemocultivo solo
pudiera ser de utilidad en aquellos casos de pacientes que no responden al tratamiento
convencional o desarrollan complicaciones de la infeccién como abscesos.

Se deben excluir fuentes extra pélvicas como fue mencionado en el parrafo inicial.

TRATAMIENTO

Una vez establecido el diagnéstico debe iniciarse manejo con liquidos parenterales,
oxitécicos en caso necesario, legrado uterino en aquellos casos que se considere nece-
sario (como pacientes con atencion extra hospitalaria o ante la sospecha de retencion
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de restos - membranas o placenta-) y manejo con antibidticos por la via intravenosa.
Existen multiples esquemas terapéuticos, en todos debiendo tomar en cuenta toxici-
dad, costo y disponibilidad.

Se sugieren por su alta tasa de curacion esquemas que combinen clindamicina con
gentamicina 0 amikacina , penicilina sédica con gentamicina o amikacina como el trata-
miento de primera eleccion, seguidos por cefalosporinas de segunda y tercera genera-
cion y penicilinas sintéticas que han mostrado también su eficacia.

Dosificacion:
e Penicilina 2 a 4 millones |.V. cada 4 horas.
e Gentamicina 1 a 2 mg/kg (80mg) I.V. cada 8 horas.
e Amikacina 500mg I.V. cada 12 horas.
e (Clindamicina 600 a 900 mg |.V. cada 6 a 8 horas dependiendo de la severidad.

El esquema intravenoso debera mantenerse de 24 a 48 horas o bien a que la paciente

tenga al menos 24 horas afebril para cambiar su via y se continuara con medicamentos
intramusculares u orales a completar al menos 7 dias.
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44 CESAREA

DEFINICION

Procedimiento quirdrgico que tiene por objeto extraer un feto vivo o muerto por via ab-
dominal a través de una incision uterina, con el propdsito de disminuir la morbilidad ya
sea materna y/o perinatal.

El procedimiento se lleva a cabo mediante una laparotomia (abrir la cavidad abdominal)
a través de una incision que puede ser media (de cicatriz umbilical a sinfisis del pubis)
o transversal suprapubica (incision de Pfannenstiel). La extraccion del feto se hace a
través de una incision uterina o histerotomia, la cual habitualmente se realiza en la parte
mas baja, mas delgada y menos vascularizada del Utero (conocida como segmento
uterino) en forma transversal.

EPIDEMIOLOGIA

e Esla operacion obstétrica mas realizada en el mundo

e |aincidencia de cesareas es de 20 y hasta 80% dependiendo el pais, el tipo de
instituciones (siendo mucho mas alto en privadas).

e En Estados Unidos en la década de los 60’s la tasa era de 4,5% aumentado en
la actualidad hasta 25 a 35%

e En 2009 la Secretaria de Salud en México informd que el 41% de los nacimien-
tos en ese ano fueron por ésta via.

e Multiples factores han llevado a ese incremento importante a nivel mundial

e | atasa aceptada actual es que no sea mayor a 35 a 40%.

e Hay situaciones que incrementan la probabilidad de que el embarazo sea
resuelto por cesarea: edad materna, preferencia del médico o la paciente
(“status social”, miedo al dolor, buena experiencia previa o de conocidas),
deseo del médico de disminuir morbilidad (lo cual no esta demostrado), dis-
minuir riesgo de demandas, resolucion de embarazos antes de las 38 sema-
nas o después de las 40, ser primigesta, cursar embarazos de alto riesgo
entre otras.

INDICACIONES
Hay indicaciones absolutas e indicaciones relativas.
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e Absolutas: Son aquellas en las que de no realizarse el prondstico para la madre
o el feto es fatal:

Sufrimiento fetal agudo.

Desproporcion céfalo-pélvica (esta es la indicacion nimero uno a nivel
mundial, responsable de hasta 70% de las indicaciones de cesarea).
Placenta previa.

Presentacion fetal anormal.

Dos 0 mas cesareas previas (iterativa).

Cesarea corporal previa.

Prolapso de corddn.

Infeccion genital activa por herpes en la madre.

Céncer cervicouterino.

Restriccion de crecimiento intrauterino y peso fetal menor a 1500g.

e Relativas: Se realizan para mejorar el prondstico materno y/o perinatal y pueden
ser objeto de controversia

TECNICA

Distocias de presentacion

Contraccion o de partes blandas

Preeclampsia

Embarazo multiple

Infeccion por VPH

Cirugia vaginal o uterina previa

Embarazo pretérmino

Oligoamnios

Edad materna

Electiva: la paciente lo solicita sin una indicacion médica u obstétrica.

La paciente idealmente estara en ayuno de al menos 6 a 8 horas. Con una via venosa per-
meable y con calibre adecuado (al menos un catéter verde o 20), con administracion de una
dosis de cefalosporina de primera 0 segunda generacion antes de la incision (hay quién adn
prefiere usarlo después de pinzar el corddn umbilical, no ha demostrado esto beneficio).

Previa anestesia (la cual dependera del tipo de paciente o de la experiencia y predilec-
cion del anestesidlogo), que puede ser por bloqueo peridural (la mas utilizada), bloqueo
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subaracnoideo (cada vez mas en uso) o por anestesia general (poco frecuente), se
realiza aseo de la regiéon abdomino-pélvica con soluciones especificas para ello (yo-
do-povidona o clorhexidina).

La paciente se encuentra en decubito supino, de preferencia con cierta lateralizacion a
la izquierda para descomprimir los grandes vasos (por la presion uterina), lo cual mejora
circulacion Utero-placentaria y oxigenacion fetal ademas de reducir el riesgo ya implicito
de hipotension materna.

Debe colocarse un drenaje vesical o urinario (habitualmente mediante sonda Foley 14 o
16) y a preferencia del médico rasurado del area suprapubica.

Se colocan campos estériles previo a la incision inicial.

La laparotomia o apertura de la cavidad abdominal puede ser por una incision trans-
versal suprapubica (Pfannenstiel, la de uso mas comun) de 10 a 12cm de longitud, uno
a dos centimetros por arriba del borde superior del pubis, con seccién del tejido graso
(subcutaneo) y de la fascia o aponeurosis. Posteriormente se separan los musculos
abdominales (rectos), se abre el peritoneo, se aisla el Utero para dejar adecuadamente
expuesto su segmento.

La incision puede ser también vertical, del mismo tamano, a partir de la sinfisis del pubis
y hacia la cicatriz umbilical.

Se diseca el repliegue del peritoneo a nivel de vejiga en sentido transversal, descen-
diendo la misma para evitar riesgo de lesion (los estudios actuales dicen que no es una
préactica necesaria, sin embargo consideramos que debe respetarse esa técnica tradi-
cional). La apertura del Utero o histerotomia, en la gran mayoria de los casos se lleva a
cabo en el segmento, en la parte baja, en sentido transversal (dado que es la zona mas
delgada, con menor riesgo de sangrado y mejor futuro reproductivo ante menor riesgo
de ruptura en embarazos posteriores), con una forma de arco para evitar se “corra” o
desgarre hacia los vasos uterinos y ligamentos. En la actualidad hay controversia entre
si es 0 no mejor con la tijera o bisturi o bien en forma roma mediante la avulsion de fi-
bras con los indices de ambas manos. Se expone y rompe el amnios para proceder a la
extraccion del feto. Se inicia infusion de oxitocina o bolo de carbetocina y se pinzan los
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angulos de la histerotomia para evitar sangrado excesivo. Se espera un alumbramiento
dirigido (mediante uso de oxitocicos), la extraccion manual no ha demostrado benefi-
cios y si en cambio hay quién sugiere mayor riesgo de infeccion. Una vez expulsada la
placenta se realiza una inspeccion y limpieza de la cavidad uterina (manual o mediante
una gasa en una pinza). Finalmente se procede al cierre de la incision uterina (histero-
rrafia), para lo cual existen diferentes técnicas, la mas aceptada y utilizada sugiere el uso
de diferentes suturas como catgut cromico, dexon, vicryl o monocryl de calibre 0 o 1.
Se hace en dos planos separados, mediante sutura continua y anclada (al menos en el
primero). Se corrobora la hemostasia, se lava y se procede a cerrar el peritoneo (pese
a que cada vez mas hay la tendencia a dejarlo abierto), se utiliza mismo tipo de suturas
pero con un calibre menor, habitualmente 2-0. Se lava nuevamente y corrobora no haya
complicaciones o sangrado. Se extrae compresa aislante en caso de haberla utilizado,
se realiza cuenta de gasas y compresas y se procede a cerrar peritoneo parietal.

Se afrontan musculos abdominales, se cierra la aponeurosis mediante una sutura como
vicryl o dexon de calibre O 0 1, a preferencia y experiencia del cirujano mediante sutura
continua o puntos separados.

Se realiza hemostasia y lavado del subcutaneo, hay quienes deciden no cerrar con su-
turas, se sugiere hacerlo mediante una de calibre delgado (3-0), absorbible y finalmente
cierre de piel mediante cualquiera de las suturas mencionadas o nylon (el cual debera
retirarse en 7 dias).

COMPLICACIONES:
Complicaciones de la cesarea: pueden ser tempranas o tardias.

e Tempranas: sangrado, infeccion, problemas anestésicos, lesiones a vejiga o in-
testino, embolia de liquido amnidtico, fiebre, dolor, mayor estancia hospitalaria y
costos.

e Tardias: oclusion intestinal, endometriosis, placenta previa en siguientes emba-
razos, acretismo placentario, ruptura de la cicatriz en otro embarazo, ceséareas
de repeticion.

e Tal vez las dos complicaciones mas comunes son la hemorragia excesiva (mas
de 1000ml) y la infeccion.

¢ |ahemorragia en general es secundaria a atonia uterina, a la induccion del parto
con oxitocina y a desgarros del Utero.
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La infeccion es mas asociada en hospitales en donde la atencion es dada por
médicos en formacién, en pacientes obesas, diabéticas o con inmunosupre-
sion, en trabajo de parto previo prolongado, con ruptura de membranas de
mas de 8 horas y elevado numero de tactos vaginales (mas de 8). También en
pacientes con anemia, ante presencia de meconio, con la extraccion manual de
la placenta o con presencia de corioamnionitis antes de la cirugia.

Sin embargo lo mas habitual es una mala técnica quirlrgica, la cesarea de urgencia, el
no utilizar antibidtico profilactico (lo cual es una practica que debe recomendarse tanto
en cesareas electivas o programadas como en las mencionadas), inadecuada seleccion
de suturas, dejar exceso de las mismas, dejar espacios muertos, inadecuada hemos-
tasia (sangrado activo que lleve a formacion de seromas 0 hematomas) y uso excesivo
del electrocauterio.

DESPROPORCION CEFALOPELVICA (DCP)
Dado que la indicacion mas frecuente de cesarea es la desproporcion cefalopélvica es
conveniente revisar algunos conceptos de ella:

Se denomina DCP cuando los diametros de la cabeza fetal son mayores a los
diametros de la pelvis materna no permitiendo el paso del bebe por el canal de
parto.

El diagnostico se hace en la actualidad solamente mediante la prueba de trabajo

de parto. No se usan ya en la actualidad las pelvimetrias o radiografias con tal fin.

La prueba de trabajo de parto consiste en vigilar en forma adecuada por un

periodo de tiempo establecido a una paciente y debe cumplir varios requisitos:

e  Embarazo a término (aungue no es forzoso, dado que embarazos pretér-
mino pueden no tener un comportamiento de dilatacion y borramiento y
tiempos prolongados de trabajo de parto, debe ser tomado en cuanta para
el diagndstico).

e |La pelvis debe ser “suficiente” y tener los diametros adecuados (antes de-
nominado como pelvis “Util”).

e |apresentacion debe ser cefélica.

e Ladilatacion debe serigual o >4cm, es decir haber roto la fase de latencia,
dado que al entrar a la fase activa se espera que la paciente dilate de 1 a
2cm por hora, una forma valorable y objetiva.

e  Elamnios debe estar roto.
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Debe haber un adecuado trabajo de parto (3 a 4 contracciones de 40 a 50
segundos en 10 minutos)

Analgesia obstétrica (bloqueo peridural)

Si el trabajo de parto no es adecuado debe ser regularizado con oxitocina
hasta lograr que lo sea.

La vejiga y el recto deben estar vacios.

No haber complicaciones maternas, fetales u obstétricas que contraindi-
guen un periodo de vigilancia.

La frecuencia cardiaca debe ser monitorizada mediante monitoreo electro-
nico continuo o cada 15 minutos mediante estetoscopio.

Cada dos horas debe realizarse una valoracion vaginal y documentar si hay
progreso en dilatacion, borramiento o altura de la presentacion.
Anteriormente si en dos horas no habia cambios en ninguno de los 3 pa-
rametros (borramiento, dilatacion y altura de la presentacion) se hacia el
diagndstico de DCP o no progresion del trabajo de parto. Las guias actua-
les sugieren prolongar este tiempo a 3 o un maximo de 4 horas.
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FE DE ERRATAS

En la pagina 95 (capitulo 20) de la primera edicion, se omitio la clasificacion

BI RADS 2, la cual corresponde con hallazgos benignos (esencialmente 0% de proba-
bilidad de malignidad).
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