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RESUMEN DE TRABAJOS REALIZADOS

a. Publicaciones

GANGLIO CENTINELA: UTILIDAD EN EL CANCER DE MAMA

Resumen

La biopsia selectiva del ganglio centinela es una técnica diagndstica, util en el
manejo del cancer ginecoldgico que se ha introducido en la practica clinica con
una gran difusion y aceptacion. Sus resultados permiten realizar una adecuada

estadificacién con una menor morbilidad asociada.

En la actualidad, la biopsia del ganglio centinela en cancer de mama se define
como el estdndar del tratamiento en estadios iniciales, ya que aporta una menor
morbilidad quirdrgica frente a la diseccion axilar completa y una elevada
sensibilidad en la evaluacion histopatolégica y la estadificacion ganglionar,
ademas de ser un factor importante en la toma de decisiones y seleccion de

tratamientos adyuvantes.

Justificacion

El cancer de mama no es una enfermedad moderna, hay constancia de su
existencia desde el antiguo Egipto, en el afio 1 600 a.c. Sin embargo, el hecho de
gue la incidencia del cancer de mama sea creciente, y de que los pacientes
tengan mayor supervivencia gracias a los tratamientos actuales, es un importante
problema de salud que genera gran impacto entre la poblacién en general y el

sistema sanitario.

Un avance importante desde el punto de vista quirdrgico es el reconocimiento del
ganglio centinela, estos ganglios serian (a veces uno solo) los primeros en recibir
el drenaje proveniente del tumor y puede ser removido por una pequefia cirugia.

Los hallazgos patologicos se correlacionan de cerca con una diseccion axilar,
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ofrecen la oportunidad de evitar esta Ultima, sin embargo, la técnica todavia no
esta disponible fuera de centros especializados. Las ventajas de la biopsia del
ganglio centinela incluyen evitar un procedimiento axilar mas sustancial y mas
radical, con la correspondiente reduccién de las complicaciones quirdrgicas y la

disminucién de la estadia hospitalaria.

CLIMATERIO Y MENOPAUSIA

Resumen

La experiencia de la menopausia es diferente para cada mujer y entre mujeres de
diferentes culturas o procedencias. La menopausia no es el final de la vida, sino el
comienzo de una etapa que ocupa casi la tercera parte de la vida femenina; por
otra parte, se plantea que el climaterio no es el cese de la existencia, sino la etapa
que deja abierta las puertas al disfrute de una nueva forma que debe cursar con
menos tensidn, con menos carga. Segun los conceptos de salud, salud mental y
salud sexual de la Organizaciéon Mundial de la Salud, nada puede impedir que la
mujer climatérica sea capaz de ser mental y sexualmente sana; por lo que el
profesional de la salud debe estar actualizado en todos aquellos elementos que
redunden en un mejor desempefio y en la expresiéon de la plenitud de las
posibilidades fisicas, psiquicas y sociales de la mujer en esta etapa. En este
capitulo se profundiza en los aspectos histéricos y conceptuales del climaterio y la
menopausia, los elementos esenciales relacionados con los principales sintomas
y signos del climaterio, los factores de riesgo en esta etapa, asi como en la
conducta terapéutica que se debe tener en cuenta para su adecuado manejo, en

la atencion integral, por los profesionales de la salud.

Justificacion

El conocimiento de los elementos esenciales del climaterio y la menopausia,
permite mirar con optimismo el futuro de las mujeres climatéricas, y confiar en que

durante la menopausia es posible mantener una buena calidad de vida.



Para esto es imprescindible seguir las pautas orientadas al control de los factores
de riesgo que pueden llegar a desencadenar trastornos importantes: realizar
ejercicios fisicos, suprimir habitos toxicos, controlar la obesidad, evitar la
hipertension arterial, controlar el colesterol y los factores de riesgo para la
osteoporosis, asi como tener en cuenta el tratamiento hormonal sustitutivo (THS),

si se precisa de su empleo.

ANATOMIA DE LA VAGINA

Resumen

La vagina es un tubo fibromuscular hueco que se extiende desde el vestibulo
vulvar hasta el Utero. En la posicion dorsal de litotomia, la vagina esta dirigida
hacia atras en direccion al sacro, pero su eje es casi horizontal en la posicion
erguida. Se encuentra unida en su extremo superior con el Utero, justo por arriba
del cuello uterino. Los espacios entre el cuello uterino y vagina se conocen como
el fondo de saco vaginal anterior, posterior y lateral. Como la vagina esta unida
con el utero en un punto mas alto por detras que por delante, la pared vaginal

posterior mide una 3 cm, mas que la pared anterior.

En este capitulo se resumen sus relaciones anatdmicas, vasos e irrigacion , asi
como su fisiologia y principales patologias benignas y malignas que pueden

afectar el tracto genital femenino.

Justificacion

En las ciencias de la salud es esencial, pues antes de llevar a cabo ninguna
accion sobre el cuerpo humano hay que conocerlo y saber situar cada uno de sus

elementos asi como su funcionamiento.

En nuestra especialidad, es sumamente importante el estudio de la anatomia y
fisiologia de las diferentes partes del tracto genital a fin de poder reconocer y

tratar de manera adecuada al encontrarnos con disfuncién de los 6rganos, reviste
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suma importancia la vagina al ser el 6rgano que compromete la salud sexual y

reproductiva de la muijer.

a. Exposiciones en Congresos

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

TUMOR ANEXIAL EN LA PERIMENOPAUSIA

Resumen

El diagndstico y manejo de una masa anexial representa un gran problema en
nuestra especialidad, no solo porgue en la pelvis femenina coexisten los 6rganos
de la esfera ginecoldgica , sino porque en la regién anexial en general y en el
ovario en particular se observan alteraciones que van desde variaciones de
fendmenos fisiolégicos, afecciones de menor trascendencia , pasando por
enfermedades benignas , hasta las lesiones de mal prondstico , como el cancer
de ovario.

En resumen, la masa anexial representa un reto diagnostico y terapéutico. El
diagnéstico preciso es mediante biopsia. Muchas pacientes son intervenidas de
forma innecesaria; sin embargo, hacerlo pone en disyuntiva de dejar en

observacién un cancer.

Justificacion

Es fundamental que el diagnostico etioldgico de la lesion anexial tenga una alta
precision. Consideramos que los estandares actuales de calidad exigen que el
operador calificado pueda diagnosticar correctamente alrededor de un 90% de las
iméagenes anexiales encontradas.

Debemos considerar el entorno clinico de la paciente, sus antecedentes
ginecolégicos, ademas del examen ultrasonogréfico, utilizando todas las

herramientas de la tecnologia actual.
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GASTROSQUISIS

Resumen

La gastrosquisis es una anomalia estructural de la pared abdominal del feto,
debido a la exposicion del intestino al liquido amnidtico, lo que da lugar a la hernia
de las asas intestinales, el estbmago, el higado y, en ocasiones, la vejiga. Los
intestinos expuestos responden desarrollando un proceso inflamatorio de la capa
seromuscular, la que ademas de serositis causa la destruccion de las células de
Cajal; este dafio seromuscular es el que da lugar a la hipomotilidad del intestino
en el neonato. Existen diversas teorias acerca de la gastrosquisis; sin embargo, la
mas aceptada es la que considera la involucion precoz de los vasos de la pared
abdominal. Se estima que la frecuencia de esta anomalia es de un caso en 3,000

nifios recién nacidos vivos.

Justificacién

Acorde con la literatura existente, los casos revisados de gastrosquisis eran mas
frecuentes en mujeres primiparas con edad materna joven.

Segun la revisidon de la literatura llevada a cabo, debe realizarse un seguimiento
exhaustivo de estas pacientes a partir de las 29 semanas para el diagndstico
precoz de dafo intestinal. La realizacion de una ceséarea programada a las 34-35
semanas puede disminuir, segun la mayoria de los autores, la tasa de
complicaciones como sepsis neonatal, complicaciones metabdlicas y estancia

hospitalaria, y disminuir asimismo la mortalidad en estos casos.
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MUERTE FETAL UN PROBLEMA PERINATAL PERSISTENTE

Resumen

El sindrome de muerte fetal se define como la muerte del feto que se presenta
después de la semana 20 de gestacidon, en ausencia de trabajo de parto
instaurado. Constituye un tercio de toda la mortalidad fetal e infantil y mas de 50%
de todas las muertes perinatales en los paises desarrollados. Las causas de
muerte fetal raramente se reportan y la mayoria se desconoce. Se pretende hacer
una revision que permita entender la fisiopatologia de la entidad, evaluar los
factores de riesgo y tratar de brindar a nuestras pacientes la posibilidad de un
embarazo exitoso.

La evaluacion del riesgo por si sola, parece ser cada vez menos Uutil en la
prediccion de complicaciones en la gestacion pues, aun sin importar los riesgos
calculados, 90 a 95% de los embarazos dan como resultado un recién nacido vivo
y sano, lo cual contrasta con un gran namero de Obitos fetales que ocurren en
embarazos identificados como de bajo riesgo. A pesar de haber disminuido
drama- ticamente sus tasas de presentacion en los ultimos 40 afios, todavia se
presenta gran dificultad en la evaluacion y en la identificacion de factores de
riesgo, como obesidad, ser el primer parto, edad materna avanzada en la primera

gestacion y las gestaciones multiples.

Justificacion

A pesar de la disminucion significativa de los Obitos fetales en las dultimas
décadas, sigue siendo un serio problema de salud publica, no sélo por ser una
condicion prevalente, sino por el subregistro y la ausencia de reportes confiables.

El sindrome de muerte fetal continda siendo una condicion de interés en el control
de las pacientes obstétricas de bajo y alto riesgo. El conocimiento de su
existencia, etiologia y fisiopatologia, permitird un reconocimiento precoz de los

factores de riesgo modificables y, de esta manera, identificar los fetos en riesgo

13



gue son susceptibles de intervencion. EI manejo de estas pacientes debe
realizarse en unidades materno- fetales con experiencia. Los trabajos futuros

deben enfocarse en conocer su prevalencia actual en nuestro medio.

TUMORES DE OVARIO

Resumen

Entre las dolencias ginecoldgicas, los tumores anexiales son los mas dificiles de
todos los problemas diagndsticos. La sutil transicion de una lesion benigna a otra
malignha en un ovario, es uno de los grandes misterios de la ginecologia.

Como bien se conoce, el ovario es un o6rgano de caracteres polimorfos
interrelacionados. Diversos factores genéticos, embrioldgicos, estructurales y
funcionales, experimentan una interaccion de la cual puede emanar una enorme
capacidad tumoral, ya sea benigna o maligna.

Los tumores ovaricos constituyen el tercer grupo de tumores en la mujer.
Aproximadamente 1 de cada 10 mujeres lo tendra a lo largo de la vida, la mayoria
de las cuales requerird de una evaluacion quirirgica. Estos se presentan desde
edades tempranas hasta avanzadas. La experiencia clinica revela la alta
incidencia en la etapa del climaterio, comprendida entre los 35 y 65 afios de edad.
Su incidencia ha aumentado en las Ultimas décadas, pero su evolucién silente
entorpece el diagndéstico temprano, lo que hace que en mas de 60 % de los casos
se diagnostique en etapa avanzada. Es mas frecuente en paises desarrollados
gue en vias de desarrollo.

El advenimiento de la ecografia y su uso habitual, ha hecho que el diagndstico de
dichos tumores sea aun mas frecuente y esta haya adquirido una funcién
preponderante en la practica ginecolégica, ya que constituye el mejor método

para explorar los cambios que ocurren en el aparato reproductor.

Justificacion

Los tumores de ovario constituyen un importante problema en la morbilidad y

mortalidad de la poblacién femenina a escala mundial, que cursa de forma
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asintomatica o con pobres manifestaciones clinicas, de manera que en muchas
ocasiones se diagnostican en etapas tardias, donde la extension fuera de los
ovarios ya se ha producido trayendo como consecuencia un pronostico de vida
sombrio.

El valor que ha adquirido en el diagnéstico la ecografia por via transabdominal y
fundamentalmente por via transvaginal, es incuestionable. A través de ella se
logran precisar las caracteristicas de la lesi6én tumoral, asi como su
vascularizacién (esta ultima a través del Doppler), lo cual permite poder predecir
la posible naturaleza benigna o maligna de la lesién antes de tomar una conducta

terapéutica.

HEMORRAGIA POSTPARTO

Resumen

El embarazo y el parto implican potenciales riesgos para la salud, incluso en
aquellas mujeres previamente sanas. Aproximadamente el 40% de las
embarazadas puede sufrir problemas asociados al embarazo, y el 15% presenta
complicaciones que tienen secuelas en el largo plazo o que ponen en peligro sus
vidas. Conforme a estimaciones de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
cerca de 515.000 mujeres mueren anualmente en el mundo a causa de
complicaciones asociadas al embarazo y al parto.

Por lo general, la mayoria de estas muertes ocurre en paises en desarrollo,
debido a que con frecuencia las mujeres de estos paises no tienen acceso a la
atencién necesaria para salvarles la vida. Mas de la mitad de las muertes
maternas ocurren dentro de las 24 horas posteriores al parto, siendo la causa mas
frecuente el sangrado excesivo

El sangrado grave o hemorragia es la principal causa de muerte materna en todo
el mundo. Cada afio se producen cerca de 14 millones de casos de hemorragias
asociadas al embarazo, y al menos 128.000 de estas mujeres se desangran y
mueren. La mayor parte de estas muertes ocurren dentro de las cuatro primeras
horas posparto y se deben a complicaciones que se presentan durante el tercer

periodo del parto.
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Justificacion

La muerte de una madre es un drama que trasciende a la familia e impacta en la
sociedad en su conjunto.

La Hemorragia posparto es una de las principales causas de Muerte Materna,
junto con las complicaciones asociadas al aborto y los trastornos hipertensivos del
embarazo. Se ha propuesto trabajar enérgicamente fortaleciendo los Servicios de
Obstetricia y Neonatologia, a través del asesoramiento y capacitacion de los
profesionales del equipo de Salud involucrados en la atencion Perinatal, entre

otras acciones.

PANELISTA: HEMORRAGIA OBSTETRICA MASIVA LA
HISTERECTOMIA COMO UNA SOLUCION O UN NUEVO
PROBLEMA?

Resumen
Se denomina histerectomia obstétrica (HO) a la reseccidn parcial o total del Gtero,
realizada generalmente de emergencia por complicaciones del embarazo, parto o

puerperio, o por complicacién de una enfermedad preexistente.

La histerectomia obstétrica es uno de los procedimientos quirdrgicos que ha
producido mas controversias, desde su aparicibon hasta nuestros dias.
Generalmente es utilizada como ultimo recurso para resolver situaciones o
complicaciones obstétricas, en caso que otras medidas han fallado. En la
literatura internacional, la incidencia de HO se reporta de 7-13 por cada 10,000
nacimientos, es mas frecuente la variedad poscesarea. En Noruega, Engelsen, et
al. encontraron 11 casos de histerectomia posparto en un lapso de 25 afios, con
una incidencia de 0.2 por cada 1,000 partos. En Inglaterra la incidencia es de 4.1
por 10,000 nacimientos.1 En la India, entre 1997 a 2003, se reportd una

incidencia de 0.26%, uno por cada 384 nacimientos.
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En Estados Unidos, Whiteman, et al. reportaron una incidencia de HO de
0.77/1,000 partos. En México, el numero real se desconoce, algunos autores
reportan una incidencia aproximada que va de 0.75 a 1.7%.14,15 La principal
complicacion es una mayor pérdida sanguinea, lesion vesical, lesion ureteral,
fistula vesicovaginal o rectovaginal, coagulacion intravascular diseminada (CID) e

infeccidn de la herida quirargica.

Justificacion

Esta operacion, aunque puede afectar posteriormente la capacidad reproductiva o
provocar otras secuelas, constituye un arma de gran valor para el obstetra cuando

es necesario realizarla ante una emergencia como medida salvadora.
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DM. Quito, marzo 31 de 2014
111011241-232

LA DIRECCION TECNICA DE INVESTIGACION Y DOCENCIA DEL
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GANGLIO CENTINELA: UTILIDAD EN EL CANCER DE MAMA
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INTRODUCCION

El cancer de mama es el segundo cancer mas comun en la poblacién femenina y es
responsable de 1,6% de las muertes en esta poblacion en el mundo.”” En Latinoamérica
representa cerca del 10% de la incidencia y de la mortalidad por cancer de mama.
Aunque la incidencia en los paises latinoamericanos es menor que la reportada en los
paises desarrollados, la tasa de mortalidad es mayor. Esto se puede explicar por las
diferencias existentes en estrategias de tamizacién y en acceso a los servicios de salud,
lo que retrasa su diagnostico y manejo.?®

En el diagnoéstico del cancer de mama, la evaluacién de los ganglios axilares es
fundamental para determinar el estadio de la enfermedad y para definir su tratamiento y
pronéstico; para ello, tradicionalmente, se ha recurrido al vaciamiento linfatico axilar
completo.®®

El ganglio centinela es por definicién, cualquier ganglio linfatico que recibe drenaje directo
del tumor primario.®” La hipétesis del ganglio centinela fue descrita inicialmente por
Cabarias en 1987 para el tratamiento del cancer de pene.® Posteriormente en 1992,
Morton lo popularizé para la estadificaciondel melanoma. Su uso en cancer de mama fue
descrito por Krag et al. yGuilliano et al.,®' basados en la hipotesis que el drenaje linfatico
de un tumor maligno llega inicialmente al ganglio centinela. En el caso de la mama, la
diseminacion de células tumorales ocurre demanera escalonada y organizada,
alcanzandoinicialmente el ganglio centinela de la axila, aunquetambién se pueden
encontrar en la cadena ganglionar mamaria interna y en la supraclavicular, en donde al
identificarse podrian resecarse y, en caso de ser negativos para compromiso metastasico,
permitirian evitar el vaciamiento linfatico axilar completo.®

La extensidn linfatica es el actorpronéstico mas importante en el cancer de mama precoz.
Tras su introduccion a principios de los afios 90 del siglo pasado, la técnica de biopsia
selectiva del ganglio centinela (BSGC) fue rapidamente validada, alcanzando una amplia
difusion,"” hasta convertirse en la actualidad en el procedimiento ineludible para la
estadificacion ganglionar de las neoplasias localizadas de mama. Cuando han pasado
casi dos décadas desde que comenzé a aplicarse y por tanto los periodos de seguimiento
de las pacientes son ya considerables, tanto la eficacia de la localizacién del ganglio
centinela (GC), como la seguridad de la BSGC como predictor del estado del resto de los
ganglios estan ampliamente demostradas en la actualidad.'>'¥

El procedimiento técnico para la realizacion de BSGC,"'¥ asi como las indicaciones y
contraindicaciones para su aplicacion™® estan bien establecidas.

Sin embargo, la experiencia adquirida en la practica diaria marca una tendencia a ampliar
progresivamente el perfil de pacientes a las que se puede aplicar la BSGC, por ejemplo
aquellas que presentan como antecedente alguna intervencién quirlrgica mamaria,
diagnostica o terapéutica. La existencia de biopsia escisional previa en la mama no
contraindica la aplicacién de BSGC, siempre que se realice antes de un mes, pero
procedimientos quirirgicos mas extensos se consideran una contraindicacion relativa./'®
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La razén es la posible interrupcion de la migracion del radio trazador por la seccion
quirargica de los canales linfaticos, que puede impedir la localizacion gammagrafica y
quirdrgica del ganglio centinela.""” De hecho, en las pacientes previamente operadas, la
tasa de identificacién del GC presenta un porcentaje inferior y el hallazgo de drenajes
extra-axilares es mas frecuente, sobre todo en los casos con el antecedente de cirugia
amplia de la mama."® Sin embargo, la repercusion de una biopsia escisional previa sobre
la BSGC parece menor.

TECNICA DE DETECCION DEL GANGLIO CENTINELA/?

La biopsia selectiva del ganglio centinela (BSGC) es una técnica diagnostica
multidisciplinar, que implica la interrelacion entre médicos especialistas en medicina
nuclear, cirujanos y patélogos. ’

La técnica imprescindible incluye el uso de trazador isotépico como marcador del ganglio.
Es aceptable utilizar la técnica mixta (trazador isotépico mas colorante) y se desaconseja
la técnica con el uso exclusivo de colorante.

El inconveniente de los colorantes (habitualmente azul isosulfan, patente o de metileno)
es la dispersion en el lecho tumoral y las reacciones alérgicas, que administracién de
antihistaminicos y corticoides. En general, el porcentaje de identificacién del GC es menor
cuando se utilizan técnicas con colorantes que cuando se usan radiofarmacos

Los trazadores isotopicos recomendables son la albumina humana, el sulfuro de renio y el
sulfuro de antimonio filtrados, de pequefio tamafio, marcados con Tecnecio 99, que una
vez inyectados entran en la luz de los pequefios capilares avanzando rapidamente por los
linfaticos hasta alcanzar el territorio ganglionar, donde quedan retenidas durante varias
horas. El tamario de la particula, la disponibilidad geografica, los criterios personales o la
experiencia con algunos de estos trazadores son los factores que deciden la eleccién del
trazador a emplear.

La inyeccién puede hacerse superficialmente o cutanea (intradérmica, subdérmica, y en el
caso de la mama periareolar o subareolar), y profunda (peritumoral o intratumoral). La
eleccion de una u otra via de administracién dependera de las necesidades planteadas en
los comités o unidades de mama.

Una técnica de inyeccion superficial es mas adecuada cuando se quiere evitar una
linfadenectomia innecesaria a las pacientes que no presenten metastasisaxilares. Los
grupos que utilizan las técnicas superficiales abogan por su facilidad y por el escaso
impacto clinico que representa el porcentaje de GC extraaxilares. La técnica de inyeccidn
profunda debe utilizarse cuando, ademas, quiera realizarse una estadificaciéon precisa o
se plantee la irradiacién de la cadena mamaria interna de forma no sistematica. Las
técnicas profundas garantizan un porcentaje importante de visualizacion de GC en
localizaciones extraaxilares.

Una vez inyectado el contraste superficialimente, aproximadamente a los 30 minutos, se
realiza una linffogammagrafia con una gammacdmara para visualizar el ganglio
centinela.®® Es una técnica de imagen no invasiva que permite detectar uno o varios
ganglios centinelas y es esencial para marcar su localizacién en la piel de la paciente.
Puede realizarse la tarde previa a la cirugia. El colorante por el contrario se inyecta en el
mismo acto operatorio.

La identificacién del ganglio en el caso del colorante es por la visualizacién directa del
nddulo azul. Para la deteccién del trazador isotépico es precisa una sonda detectora que
introducida en el campo operatorio sefiala las zonas con mayor contaje radioactivo, lo que
permite su exéresis para su posterior estudio anatomopatolégico. Una vez realizada la
exéresis se comprueba de nuevo la radioactividad ex vivo y se vuelve a medir la actividad
en el lecho de donde se extrajo el centinela. Si bien pareceria que el ideal seria obtener
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un unico ganglio centinela, la mayoria de las series muestran una media cercana a 2, con
una variabilidad de 1 a 8.

Una vez extraido el ganglio centinela se procesa intraoperatoriamente para su estudio
anatomopatolégico mediante cortes seriados con tincién de hematoxilina-eosina y
técnicas inmunohistoquimicas. Aunque no es imprescindible para la realizacién de la
técnica, es muy recomendable la asistencia en el quiréfano de un médico nuclear con
experiencia, y a ser posible, especificamente aquel que se haya encargado de la
inyeccion del radiotrazador y la obtencion de las imagenes gammagraficas.

Se recomienda concluir la intervencién con una exploracion digital de la axilapara
descartar la existencia de adenopatias sospechosas palpables susceptibles de ser
biopsiadas. Se define como ganglio positivo o afectado aquel que presenta células de
caracteristicas histopatolégicas o inmunohistoquimicas de malignidad, como:

e Metastasis: tamario > 2 mm.
e Micrometastasis: tamafio de 0,2 a 2 mm.
e  Células tumorales aisladas: tamafio < 0,2 mm.

La validacién de la técnica tanto a nivel del equipo como de cada uno de los especialistas
implicados (médico nuclear, cirujano, patélogo), debe ser sustituida progresivamente por
un proceso de aprendizaje supervisado en el contexto de un grupo con experiencia, que
haya realizado mas de 300 casos de BSGC en fase de aplicacion clinica (con parametros
de validacion definidos en los consensos previos: al menos un 95% de tasa de
identificacion del o los GC, con una tasa falsos negativos del 5% o menos).

En la mayoria de los estudios la identificacién del Ganglio Centinela con radiofarmaco
durante la cirugia ocurre en el 92-98% de los casos. El valor predictivo positivo de la
técnica se aproxima al 100% con un valor predictivo negativo del 97-98%. La tasa de
falsos negativos es del 5-10%.

El método OSNA se basa en una RT-LAMP (Loop Mediated Isothermal Amplification) y
consiste en una transcripcion reversa de mRNA deCitoqueratina 19 (CK 19) con
amplificacion de cADN evitando los pasos de extraccion y purificacion de acidos
nucleicos. La reacciéon se desarrolla a temperatura isotérmica (65°) y el tiempo de
amplificacién es de 16 min. Por muestra. El escaso tiempo requerido para el
procedimiento, que oscila alrededor de 30 minutos, permite realizar un diagnéstico
intraoperatorio de hasta cuatro ganglios en paralelo, evitando la morbilidad y los costes de
una segunda intervencion.

Por otra parte, el OSNA permite el estudio del ganglio linfatico en su totalidad, evitando el
“desperdicio” de tejido inherente incluso al procedimiento histolégicomas exhaustivo.

Otra de sus ventajases de tener un alto grado de automatizacién lo que facilita su
implementacién aun en Servicios con escasos recursos humanos.

Probablemente, sin embargo, la gran ventaja del procedimiento OSNA® consistira en
conseguir la imprescindible estandarizacion de resultados altamente sensibles y
especificos a fin de poder comparar grupos prondsticos realmente semejantes que no
dependan del procedimiento de estudio ni del patélogo que lo interprete.®"”

GANGLIO CENTINELA EN CANCER DE MAMA

La detecciéon de GC negativo a metastasis en el Cancer de mama sirvepara identificar a
las pacientes que se beneficiaran con la diseccién ganglionaraxilar; por otro lado permite
adecuada estadificacion, sin necesidad de efectuaruna linfadenectomia completa con el
consiguiente beneficio en términos demenor morbilidad. Sabemos que la Linfadenectomia
rutinaria en etapasiniciales de cancer de mama sin ganglios axilares palpables genera
morbilidadhasta en 40% de los casos, sobre todo linfedema agudo y crénicoy
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lesionesnerviosas, con aparicion de parestesias y a veces afectacion del

paquetevasculonervioso del gran dorsal y es probablemente un procedimientoinnecesario

en alrededor del 60% de las pacientes.?*?®

Es recomendable el diagndstico histoldgico de carcinoma para plantear la BSGC. Esto

también es posible en casos de pruebas de imagen altamente sugestivas de carcinoma y

citologia compatible con carcinoma.

Ante la falta de estudios prospectivos y aleatorizados sobre distintos aspectos de la

BSGC, y debido a su amplia difusion y aplicacion, ha sido necesario precisar una serie de

criterios de indicacion, aspectos técnicos especificos y un proceso de validacién, que se

han redactado tanto en las recomendaciones de la American Society of ClinicalOncology

(ASCO) del afio 2005,% como en la Conferencia Internacional de Consenso de Saint

Gallen (25) y a nivel nacional en la Reunién de Consenso organizada por la Sociedad

Espariola de Senologia yPatologia Mamaria, celebrada en Murcia en noviembre 2006.

Criterios de indicacion

» Se recomienda en carcinomas infiltrantes de hasta 3 cm. de diametroméximo y es
aceptable en pacientes T2 con axila negativa (clinica yecograficamente + puncién
aspiracion con aguja fina).

¢ En los casos de tumores multifocales es posible realizar la BSGC y en losmulticéntricos
seria aceptable aunque con evidencia limitada.

e En los casos de carcinoma intraductal extenso (mayores de 4 cm. Dedidmetro) y de
alto grado y/o con comedonecrosis y/o en los que vayan atratarse con mastectomia.

e En el carcinoma de mama en el varéon se podra aplicar siguiendo las
mismasindicaciones que en la mujer.

e La realizacién de una biopsia escisional previa no contraindica la realizacionde la
BSGC siempre que no aparezcan criterios de exclusion y se realice antesde un mes.

e Es aceptable, con buen nivel de evidencia, la BSGC previa a tratamientosistémico
primario con fines de rescate para cirugia conservadora.

Criterios de exclusion

e La verificaciéon preoperatoria de afectacion ganglionar mediante pruebas deimagen

(ecografia) y, al menos, citologia compatible con metastasis decarcinoma de las

adenopatias sospechosas.

La existencia de cirugia y/o radioterapia axilar previa.

Carcinoma inflamatorio.

No existe evidencia para recomendar la BSGC en mujeres gestantes.

En los casos de cirugia mamaria plastica de aumento o reduccién previa noexiste

evidencia para recomendar la BSGC.

e En pacientes con cirugia conservadora con BSGC previa por carcinoma nohay
evidencia para recomendar una nueva BSGC.

No esta indicada antes de terapia sistémica primaria en carcinomalocalmente avanzado

con intencién terapéutica, ni después de terapia sistémicaprimaria, salvo en caso de

ensayo clinico especifico para el estudio y validacionde la técnica.

La evidencia cientifica disponible hizo que en la dltima Reunién de Consenso se

incluyeran dos nuevas indicaciones para realizar la BSGC: tumores de mayor tamario con

ausencia de afectacion axilar confirmada por biopsia ecografica; y carcinomas ductales in

situ de alto grado y tamario superior a tres centimetros.

Conducta a seguir en caso de GC positivo
La confirmacién de metastasis en GC axilares implica la linfadenectomiareglada axilar,
con la terapia adyuvante posterior (quimioterapia, radioterapia y/u hormonoterapia) que se
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indique en funcion de las caracteristicas de tumorprimario, el tipo de cirugia realizada
(conservadora o radical) y el analisis definitivo del material de linfadenectomia.

La confirmacion de micrometastasis en el/los ganglio(s) centinela(s) axilar(es) implica
igualmente la linfadenectomia. La aplicacion de terapias adyuvantes (quimioterapia,
radioterapia y/u hormonoterapia) vendrd dictada, fundamentalmente, por Ilas
caracteristicas tumorales del tipo de cirugia realizada (conservadora o radical) y del
resultado de la linfadenectomia en el caso de llevarse a cabo.

CONCLUSIONES

La biopsia selectiva del ganglio centinela es una técnica diagnéstica utilen el manejo del
cancer ginecolégico que se ha introducido en la practicaclinica con una gran difusién y
aceptacion. Sus resultados permiten realizar unaadecuada estadificacion con una menor
morbilidad asociada.

En la actualidad, la biopsia del ganglio centinela en cancer de mama se define como el
estandar de tratamiento en estadios iniciales, ya que aporta una menor morbilidad
quirargica frente a la diseccién axilar completa y una elevada sensibilidad en la evaluacion
histopatolégica y la estadificaciéon ganglionar,ademas de ser un factor importante en la
toma de decisiones y seleccion detratamientos adyuvantes.
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imaerio y menopausia

3 palabra menopausia viene del Francés Meno
Jusé, un cultismo creado por un médico francés
Charles De Gardanne) del siglo XIX, usando las
palabras griegas que traducidas significan (men =
fes) (pauséis = pausa o cese).!

través de la historia, las actitudes y creencias
spectoala menopausia han variado ampliamente.
La menopausia se ha considerado desde una
fermedad y un signo de decadencia en la mujer
| siglo XIX hasta una etapa de liberacién en
la que finaliza la edad fértil.> La mayoria de las
mujeres actualmente perciben la menopausia con
alivio y sentimientos neutros y/o como una etapa
de cambios positivos.* Los estudios muestran
que las diferentes actitudes y creencias hacia la
menopausia se explican por la combinacion de
factores personales y culturales. En nuestro medio
también se han observado actitudes similares.>®

Concepto
Se define a la menopausia, como el cese
permanente de las menstruaciones con pérdida de
la funcién ovérica; y sblo después de un afio de
ausencia de las menstruaciones. Por lo tanto, la
menopausia no es mas que un momento en la vida
de la mujer, el dia de su ultima menstruacion.”®
Encambio, el climaterio, frecuentemente confundido
con la menopausia, es un periodo que marca la
transicion paulatina de la capacidad reproductora
de la mujer a la no reproductora, caracterizado
por importantes cambios hormonales. Se inicia
generalmente de 3 a 5 afios antes de la menopausia
Y puede durar hasta 10 afios después de la misma,
- por lo que abarca un periodo muy amplio que
incluye la premenopausia y la posmenopéausica.®

- La menopausia es la finalizacion de la fase
reproductiva de la mujer.

En Europa y en América del Norte, la menopausia
ocurre normalmente cuando una mujer esta
alrededor de los 51-52 afios de edad. Lamenopausia
Puede presentarse sin embargo a veces ya a los
40, en nuestro pais ronda los 47 afios. La edad
Y Sintomas de la menopausia también tienen una
influencia genética fuerte. Como una regla empirica,
1'? mujer que empez6 la menstruacion temprano se
Plensa que lo mas probable es que experimente

Dr. José Rubén Bucheli Terdn
Dr. Fernando Moreno Montes
Dra. Cecilia Valladares Nieto

la menopausia antes, pero el significado real, va
de la mano con la eficiencia, es decir menarquia
temprana menopausia tardia significaria eficiencia
de células y sistemas.'*"

JNomenclatura

Climaterio.- periodo de transicién entre la etapa
reproductiva y la no reproductiva, este periodo se
iniciaconladeclinaciéndelafunciénovaricaytermina
cuando las manifestaciones del hipoestrogenismo
se confunden con los cambios de la senectud. Es
necesario aclarar que en el ultimo consenso de la
OMS, recomienda abandonar el término climaterio
para evitar confusiones, considerandolo como
sindénimo de peri menopausia.®

Transicién menopadusica.- periodo que precede
a la menopausia, durante el cual existen cambios
en el patrén del sangrado uterino, coincide con el
inicio de la peri menopausia y termina con la ultima
menstruacion.?

Perimenopausia.- el Colegio Americano de
Obstetras y Ginecdlogos (ACOG) dice que la
menopausia no ocurre repentinamente. Hay cierto
numero de cambios graduales que suceden de 3 a
5 afios antes de que el periodo de la mujer cese.
Periodo comprendido desde el inicio de los eventos
bioldgicos, endocrinologicos, clinicos y psicologicos
que preceden a la menopausia hasta la terminacion
del primer afio de la misma."

Premenopausia.- totalidad del periodo
reproductivo en el que se inicia la declinacion de la
funcion ovarica hasta la Ultima menstruacion.™

Menopausia.- corresponde al Uultimo periodo
menstrual, ocurre debido a la pérdida de la
actividad folicular del ovario. Se diagnostica en
forma retrospectiva una vez que han transcurrido
12 meses consecutivos de la suspension de
la menstruacién y que no exista ofra causa
patolégica o fisiolégica, menopausia es el cese de
la menstruacion debido a la pérdida de la funcion
ovarica ya sea quirurgica o alteracion de la funcion
por radiacion o quimioterapia.'® El tabaco también
se ha asociado de forma consistente a un comienzo
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mas temprano de la menopausia (1-2 afios).?2 La
menopausia se considera precoz cuando aparece
antes de los 40 afios.?!

Menopausia espontanea.- este término se define
cuando inicia la menopausia sin ningin problema
aparente, ya sea médico o quirlrgico que pueda
modificar la edad de aparicion de los sintomas.®

Menopdausia prematura.- cuando el cese de la
menstruacion ocurre antes de los 40 afios, también
se le denomina falla ovarica prematura, esta falla
constituye un sindrome con multiples causas y
representa un gran impacto emocional por sus
repercusiones organicas y funcionales.'®"

Sintomatologia

Al ser un estado fisioldgico, complejo y como ya
lo veiamos antes, dependiente de factores muy
diversos como el ambiente o la misma psicologia
interna propia de cada mujer; las manifestaciones
clinicas son tan diversas como describimos a
continuacion.®2

A corto plazo: sofocaciones, insomnio, irritabilidad,
palpitaciones, cefaleas, fatiga, disminucion de la
libido, aumento de peso vy dificultad para perderlo,
depresion, apatia, insomnio.

A mediano plazo: disminucion del vello pubico,
escozor vulvar, resequedad de la vagina,
dispareunia, nicturia, poliuria, infeccion de vias
urinarias a repeticion.

Los sintomas de la menopausia son tan diferentes e
individuales en las mujeres. Algunas experimentan
sintomas que sus amigas nunca sufren. La duracion
y severidad de los sintomas son variables. La
menopausia es una parte natural de la vida porque
todas las mujeres lo presentan, algunas con méas
intensidad que otras.

Sintomas psicolégicos.-

Las ansiedades, la dificultad para concentrarse, la
exageracion al menor problema, facil irritabilidad,
el olvido y los cambios de humor son los problemas
psicologicos tipicos.

Otros eventos, como los cuidados de parientes
mayores, jubilacion, divorcio o viudez, los nifios
creciendo y yéndose de la casa ocurren alrededor
del periodo de la menopausia y causan inestabilidad
emocional.'

Sintomas vasomotores.- _
Los calores son un sintoma mas de la menopausia.
Los calores pueden comenzar 4 afios antes de
que finalice la menstruacién, pero ellos contintian
generalmente un afio o dos después de la

menopausia.?® Los calores son ondas repentinag
de alza de temperatura corporal, generalmente ep
la cara o el pecho. Pueden ser acompafiados de
palpitaciones, transpiracion, frialdad o sudoracion
profusa.®

Acaloramientos repentinos o bochornos. Estog
son los primeros y mas comunes sintomas de
la menopausia. Durante un bochorno la mujer
experimenta una sensacion repentina de calor
intenso, su cara y cuello podrian sonrojarse; e|
sudor puede seguir con escalofrios para que la
temperatura del cuerpo se ajuste. Este suceso
puede presentarse en cualquier momento, inclusive
cuando la mujer estd dormida. Un bochorno
repentino puede durar de un momento a 30 minutos
o mas. Una mujer puede experimentar bochornos
antes y después de la menopausia.?®

Los sintomas vasomotores se observan tanto con
la menopausia natural como con fa quirdrgica;
las concentraciones plasmaticas de estradiol
después de la ooforectomia previa a la menopausia
son similares a las observadas después de la
menopausia natural. Aunque la severidad y
frecuencia de los sintomas vasomotores son
individualmente muy variables entre pacientes,
pueden ser sumamente molestos. En algunos
casos, los bochornos pueden afectar enormemente
la calidad de la vida. Estos episodios pueden ser
fisica y emocionalmente agotadores y pueden
interferir seriamente con el trabajo, la vida familiar
y las relaciones sociales. No es posible prever qué
pacientes estan dispuestas a los bochornos, pero se
ha descubierto que las asintomaticas presentan un
peso corporal medio mayor y un porcentaje mayor
del peso corporal ideal, asi como concentraciones
mayores de estrogeno circulante total 2425

Puede ser que las mujeres méas delgadas presenten
més sintomas porque su produccién periférica de
estrogenos en tejidos adiposos es menor.

Los sintomas vasomotores de la menopausia
parecen atribuirse a una disfuncién del centro
termorregulador cerebral, situado en el hipotalamo
con un ajuste subito descendente del termostato
hipotalamico. Los cambios fisioldégicos que
acompafian a esta disfuncion térmica central
menopdusica incluyen vasodilatacién periférica
cutdnea, reduccién de la temperatura corporal
basal, aumento del pulso y sudoracién. No hay
cambio en la presidn arterial ni en el ritmo cardiaco.
Laocurrencia de sintomas vasomotores se relaciond
con la liberacion pulsatil de hormonas luteinizantes
(LH) desde la hipdfisis, aunque no se ha establecido
su correlacién con la liberacion temporal del pulso
de LH con los sintomas vasomotores se piensa
que la liberacion de LH puede desencadenar una

:
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fisfuncion termorreguladora. Sin embargo, nila LH
la mayor actividad hipofisiaria son responsables
Jos bochornos, ya que estos sintomas también
Sueden ocurrir en pacientes que han sido
& metidas a hipofisectomia quirdrgica, que tienen
sncentraciones bajas de gonadotropina y que no
- sentan una liberacion pulsatil de LH.%

Alleraciones del sueo.-

jurante la menopausia puede experimentarse
insomnio o suefios disturbados. Estos pueden
nanifestarse de muchas formas incluyendo la
jificultad para dormir o despertarse durante la
oche. La menopausia puede conducir a la fatiga
urante el dia y falta de suefio durante la noche.*

Problemas sexuales y genflales.-

La resequedad y menor elasticidad en tejidos de la
agina son problemas comunes de la menopausia,
efecto debido a la disminucion del nivel de
estrogeno. La sequedad vaginal puede causar
rritacion y dolor durante la copulacion. El interés
en copular puede declinar y es también muy comun
el no alcanzar el orgasmo.”

“Los cambios hormonales que se producen en
el climaterio inciden en aquellos érganos que
dependen de los estrogenos. Entre ellos, la vulva
- y vagina que se tornan més delicadas, se afinany
_ pierden su humedad natural. Como consecuencia,
el sintoma mas comun de este trastorno es la
dispareunia por la faita de lubricacion. Otras
manifestaciones que suelen aparecer son: picazon
e irritacion vulvo vaginal.?2°

El vello plibico empieza a desaparecer, y toda la
piel de la zona se hace francamente fina. El tejido y
grasa subcutaneos disminuyen de tal manera que
los labios mayores y menores se van borrando.
Esto provoca una reduccion del introito vulvar.
Asimismo la irritacion y la quemazon o picor de esta
zona son frecuentes.®®

Troblemas urinarios.-

La incontinencia urinaria aumenta con la edad y
hay evidencia de que la pérdida del estrogeno
desempefia un papel importante. Durante la
menopausia, los tejidos en la zona urinaria
también cambian, a veces dejando mujeres mas
susceptibles a la pérdida involuntaria de orina,
particularmente si ciertas enfermedades cronicas o
las infecciones urinarias estan también presentes.
El ejercicio, la tos, la risa, o0 movimientos similares
que aplican presién en la vejiga pueden hacer que
se escapen pequefias cantidades de orina. La
carencia del ejercicio regular puede contribuir a
- esta condicion.?"3

Los problemas urinarios afectan a millones de

mujeres; de hecho, una de cada tres mujeres
después de los 50 afios presenta algun tipo de
afectacion urinaria. La integridad de la mucosa
urinaria es estrégeno dependiente.*

Tras la menopausia, la calidad y el sostén de los
sistemas de sostén y elasticidad del suelo pélvico
(masculos y ligamentos) se debilitan y facilitan la
aparicién de trastornos urinarios o los acenttan
si ya existian. Las mujeres con antecedentes de
partos dificiles (nifios grandes, forceps) son las
més susceptibles de padecer estos trastornos.*

El diagnéstico se realiza a través del interrogatorio,
de la exploracion fisica y de la realizacion de
unos estudios (urodinamicos y cistografia). Estas
pruebas funcionales nos ayudan a conocer la
causa de la incontinencia para poder instaurar el
tratamiento adecuado.!

Fortalecimiento de la musculatura: a través
de ejercicios y estimulos es posible mejorar la
musculatura abdominal y pélvica. Los ejercicios son
una medida coadyuvante para otras modalidades
de tratamiento.

Administracién de estrogenos: de esta manera
aumentamos el tono y mejoramos la involucion
que sufre la vejiga y la uretra. La administracion de
estrogenos incrementa la circulacion de esta zonay
logra resultados buenos en este tipo de trastornos,
sobre todo en la incontinencia leve.*

Cirugia: las formas graves de incontinencia, el
descenso de la vejiga o la pérdida anatomica de la
uretra pueden ser tratados quirGrgicamente.

£ndocrinologia del climaterio

El hipogonadismo es el punto de origen de las
alteraciones hormonales encontradas en el
climaterio, atin después de la menopausia el ovario
produce cantidades minimas de estrogenos.*® Por
otra parte, los niveles de andrégenos principalmente
los de origen ovarico (androstendiona) disminuyen
también aunque no en cantidad proporcional a la
reduccion de los niveles de estrogenos.

Las glandulas suprarrenales producen pequefas
cantidades de estrégenos, pero grandes de
androgenos  débiles  (dehidroepiandrosterona
y su forma sulfatada).®® Aunque la produccion
suprarrenal de androgenos también disminuye
durante el climaterio, es importante desde el
punto de vista fisioldgico porque es una fuente de
estrogenos, los que son formados por aromatizacion
periférica. 37383

Conforme avanza el climaterio se incrementa la
relacién estrona: estradiol, ademas se aumenta
la frecuencia de los ciclos anovolutorios y las
concentraciones de progesterona sérica son
significativamente menores a la vista en mujeres
en edad reproductiva. Al igual que los niveles de
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esteroides, las concentraciones de la globulina
fijadora de hormonas sexuales también disminuyen
en la peri menopausia.*

El hipoestrogenismo incrementa los niveles de
GnRH y por ende de los FSH. Sin tratamiento Ia
FSH sérica permanece elevada durante algunos
anos después de la menopausia y posteriormente
disminuye paulatinamente, sin alcanzar los niveles
premenopausicos. 041

A nivel del sistema nervioso central la carencia de
estrogenos disminuye la concentracion de opioides
hipotalamicos que tienen efecto inhibitorio sobre la
secrecion de GnRH. La disminucion de los opioides
se asocia en la aparicidn de sintomas vasomotores.
Los cambios en las endorfinas también afectan la
produccién de neurotransmisores como el acido-
amino butirico y la serotonina.?® Estas alteraciones
se han relacionado con la aparicién de sintomas
psicolégicos en el climaterio.

Hasta recientemente se habia aceptado que la
menopausia era provocada por un agotamiento
del aparato folicular ovarico que progresivamente
llevaba a una deficiencia en la producciéon de
hormonas, en particular de estrégenos, pero existen
evidencias de que el cerebro es el sitio en donde se
presentan las primeras modificaciones del proceso
ya que aparece una irregularidad en el tipo y calidad
de secrecion de GnRH, oscilaciones profundas en
la secrecién de FSH y LH con una subsecuente
alteracion en los productos gonadales.?”38

La menopausia es precedida de un periodo de
transicién denominado premenopausia. En este
periodo existe una disminucién progresiva de la
funcién ovérica que se caracteriza por alteraciones
menstruales con ciclos disovulatorios.® En
el periodo premenopausico se presenta una
insensibilidad progresiva a las gonadotropinas, en
la que pueden distinguirse 3 etapas.*

En la primera, la FSH comienza a elevarse y la fase
folicular se acorta.

En la segunda fase se hace mas evidente la
ineficiencia de la FSH para estimular la maduracion
folicular, observando una mayor concentracion de
FSH, la ovulacién es irregular y el cuerpo luteo de
mala calidad, manifestdndose con fases liteas
cortas, incremento de estradiol y disminucion de
progesterona.

En la tercera fase la LH también comienza a
aumentar y los ciclos son largos.*

Desde el punto de vista clinico la peri menopausia se
manifiesta por trastornos menstruales inesperados
que se asocian o son precedidos por bochornos,
modificaciones en el suefio y un variado conjunto de
expresiones afectivo-emocionales. Por lo anterior

los niveles circulantes de estradiol, LH y FSH sop
variables y con escasa utilidad clinica hasta que
se instala la deficiencia ovarica y entonces sg
elevan las concentraciones de las gonadotropinag
y concurrentemente descienden los estrégenos
El perfil bioquimico de la etapa posmenopausica
que se conoce ampliamente es la elevacion en log
niveles de FSH y en menor cuantia los de LH, asj
como un decremento en el estradiol circulante, E|
hipoestrogenismo resultante tiene una repercusion
importante sobre todo en el organismo, tanto en
tejidos como en funciones de algunos aparatos y
en los procesos metabdlicos, por lo cual resulta
cada vez mas dificil distinguir cuanto es debido al
déficit hormonal y cuanto al envejecimiento per se.
Se sabe que en la senescencia se presenta cierto
grado de intolerancia a los carbohidratos lo cual se
ha tratado de explicar por una respuesta disminuida
por parte de las células p del pancreas asociada a
una resistencia periférica a la accién de la insulina
sobre las células receptoras.* Esto puede explicar
la frecuencia alta de intolerancia a los carbohidratos
y la mayor incidencia de diabetes mellitus en la
vejez. En la postmenopausia se ha observado un
discreto predominio en la resistencia insulinica y de
manera experimental se ha podido demostrar que
el tratamiento sustitutivo con estréogenos produce
un decremento en los niveles circulantes de insulina
y desaparece el estado de resistencia periférico;
asimismo se ha observado que diabéticas pueden
mejorar su control metabodlico con la sustitucion
hormonal de estrégenos.

La carencia de estrégenos tiene efectos en varios
6rganos, aunque los mas importantes se presentan
en el sistema cardiovascular y en el tejido ¢seo.¥
El  hipoestrogenismo  estd  estrechamente
relacionado con el riesgo de desarrollar
enfermedad cardiovascular aterosclerética, ello
esta parcialmente explicado por los cambios en
los lipidos séricos que se presentan durante el
climaterio. Aunque las concentraciones de los
lipidos plasmaticos estan parcialmente reguladas
por factores genéticos, es bien conocido el efecto
que tiene el hipoestrogenismo en la composicion
de los mismos.#?

Ademas, la carencia de estrogenos puede alterar
los niveles de otras lipoproteinas plasmaticas.
La lipoproteina a Lp(a) se ha considerado como
una molécula aterogénica y sus niveles tienen
relacion inversa con las concentraciones de
estrégenos.#' En pacientes sin funcién ovarica
terapia estrogénica reduce de manera signiﬁcatjya
las concentraciones de Lp(a). Esta asociacion
puede ser clave en la relacion que existe entre €l
climaterio y la enfermedad aterosclerética y en el
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cto cardioprotector de los estrégenos. Ademas,
~poestrogenismo se asocia con cambios en la
osicion corporal que se manifiestan por pérdida
masa corporal magra y aumento del tejido
poso de distribucion central. Estas alteraciones
abién estéan relacionadas con aumento en el
=qo cardiovascular en el climaterio.

steoporosis es uno de los riesgos del
joestrogenismo. La cantidad de tejido dseo
“incrementa constantemente a partir de la
olescencia y alcanza su nivel maximo a los 30
0S aproximadamente. Al iniciar la disminucién de
funcion ovarica hay cambios involutivos que se
nifiestan por una pérdida sutil en la masa 6sea,
n antes que se inicien los sintomas del climaterio.
=por otra parte, después de la menopausia el
= ¢ nomeno se acelera notoriamente. Predominando

5l proceso de resorcion sobre el hueso.*

fopausia y cancer

& Aunque el cancer no esta directamente relacionado
con la menopausia, los canceres mas importantes
de la mujer se presentan sobre todo en el periodo
del climaterio y del post-climaterio, entre los 50
y los 70 afios, de manera que lo que veremos
seguidamente es realmente una sintesis de lo que
oy dia se conoce sobre este tema. Los canceres
mas frecuentes en esta época de la vida son:
mama, cérvix, endometrio y ovario.* 4
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Menopausia y riesgo cardiovascular

Las causas por las que aumenta el riesgo
cardiovascular en la mujer tras la menopausia son
multiples y estan relacionadas con la pérdida de la
funcién cardioprotectora de los estrogenos:

El colesterol es una sustancia necesaria para
el buen funcionamiento de nuestro organismo.
Sin embargo, debe mantenerse dentro de unos
limites de normalidad, ya que cuando se eleva
supone un factor de riesgo para la enfermedad
cardiovascular.

El colesterol total comprende principalmente el
LDL-colesterol (sigla en inglés de la lipoproteina de
baja densidad) y el HDL-colesterol (lipoproteina de
alta densidad).

El LDL-colesterol esta considerado como el
colesterol “malo” porque es el que se deposita
en el interior de las arterias formando unos
cumulos localizados (placas de ateroma) que
progresivamente van estrechando el calibre o la luz
del vaso.

No obstante, el HDL-colesterol est4 considerado
como el colesterol “bueno”, el “basurero” porque
se encarga de “limpiar” las paredes de las arterias
transportando la grasa al higado.

Después de la menopausia se produce un aumento
de los triglicéridos, del colesterol total, del LDL-
colesterol y un indeseable descenso del HDL-
colesterol.

La menopausia también se asocia a un aumento
de la resistencia a la insulina, lo que quiere decir
que hay una mayor probabilidad de que los niveles
de glucosa en la sangre suban, lo que también es
malo para los vasos sanguineos. Esta comprobado
que la diabetes conlleva un mayor riesgo de
enfermedad coronaria.

Antes de la menopausia, a edades iguales, la
enfermedad cardiovascular en la mujer es bastante
menos frecuente que en el ‘hombre. A partir de
ella, la incidencia de esta enfermedad aumenta
progresivamente en la mujer, para en un plazo de
alrededor de 10 afios equipararse a la del hombre.

La importante deprivacién de estrogenos que
ocurre tras la menopausia es causa de un aumento
de riesgo cardiovascular en la mujer, riesgo mayor
todavia en los casos de menopausia precoz, tanto
natural cuanto quirtirgico.

Existen otros factores de riesgo para la enfermedagq
cardiovascular no asociados al déficit estrogénico y
que son modificables:

Tabaquismo: un habito téxico que puede acortar
entre 10 a 15 afios la vida de quien lo practica.
Vida sedentaria: una actividad fisica regular puede
mejorar la funcién cardiovascular y disminuir g
riesgo de patologias en esta area.

Estrés: incrementa la frecuencia cardiaca y lag
necesidades de oxigeno de las células cardiacas,
Bebidas alcohdlicas: en exceso pueden aumentar
la tensién arterial y alterar el ritmo cardiaco. Sin
embargo, informes recientes comunican que Ia
bebida fermentada en pequefas cantidades (350
ml de cerveza o un vaso de vino) diaria puede
reducir la incidencia de enfermedad coronaria.

£Lhfoque clinico en la paciente climatérica
Datos generales

Antropometria:

Peso, talla, tension arterial.
Identificacion de  adicciones
alcoholismo y drogas).

Laboratorio:

Determinaciones hormonales de estradiol, LH,
TSH.

Pruebas sanguineas que incluyen perfil lipidico.
Pruebas de funcionamiento hepatico.

Examen de orina.

Deteccién de sangre oculta en heces.

Imagen y gabinete.

Electrocardiograma.

Densitometria 6sea.

Mamografia.

Los esfuerzos conjuntos del médico y la paciente
se deben orientar hacia la esperanza de vida
saludable, esto quiere decir una expectativa de
vida sin limitaciones de las funciones.

La busqueda de una mejoria, estilo y calidad de
vida en la mujer, implica ofrecer la oportunidad
de valerse por si misma en lo fisico, intelectual
y econdémico, es decir que la mujer no se sienta
como una carga familiar y social, sino un ser pleno
y productivo.

(tabaquismo,

Cratamjento

Implica el manejo de problemas de salud especificos
que coinciden con la etapa de climaterio;manejo c!e
la sintomatologia y la valoracion de la conveniencia
de la terapia hormonal de reemplazo o algunos
otros medicamentos que se usan para las
patologias presentes en esta época de la vida
recomendaciones sobre dieta, ejercicio, habitos
buenos y malos; identificacion de las enfermedades
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nicas y deteccion de los posibles canceres que
presentan a esta edad. -

odas estas opciones deberép ser e}ccesnbles para
ualquier mujer en la etapa climatérica.

Riesgos y bengfidos delaTRH

£s bien conocido que la administracion de
estrogenos controla la existencia de sintomas
~vasomotores y toda la sintomatologia asociada con

a atrofia urogenital.

Los estrogenos ejercen su efecto benéfico sobre
el sistema cardiovascular de varias maneras.
‘Las mujeres posmenopausicas sin tratamiento
hormonal tienen concentraciones mas altas de
triglicéridos y colesterol unido a lipoproteina
_de baja densidad (LDL) que las mujeres que
preservan la funcion ovarica. Lo opuesto ocurre
con las lipoproteinas de alta densidad (HDL).
La terapia estrogénica de reemplazo revierte los
cambios que se presentan en los lipidos séricos
después de la menopausia. En estos casos la via
de administracién de la hormona es importante,
el efecto benéfico sobre las HDL no suele ser tan
notorio con el uso parenteral de estrégenos.

Se ha sugerido que la peroxidacion del colesterol
unido a las LDL puede aumentar la formacion de
placas aterogénicas, ya que la forma oxidada se
une mas facilmente a ellas. Cuando se usa estradiol
en dosis suprafisiologicas se observa un efecto
antioxidante aunque esto no se ha demostrado
totaimente con concentraciones fisiolbgicas de
la hormona. Un efecto antioxidante similar ha
sido observado también con el uso de acetato de
medroxiprogesterona.

Los estrogenos también tienen efectos directos
sobre el sistema cardiovascular. Existen receptores
estrogénicos en las paredes de los vasos. Hay
evidencia tanto en modelos animales como
humanos de que los estrégenos actuan sobre las
vasculatura incrementando el flujo sanguineo.
La terapia estrogénica se asocia con mejoria en
pardmetros hemodinamicos medidos por eco-
cardiografia Doppler (disminucion de la resistencia
vascular) a nivel de aorta y carétidas.

Existen evidencias que confirman que la terapia
estrogénica previene la pérdida 6sea asociada con
el hipoestrogenismo de duracién prolongada. Para
obtener el efecto benéfico en este aspecto especifico
S necesita alcanzar niveles hormonales cercanos
a los observados en la premenopausia; en la
Osteoporosis los resultados son independientes de

la via de administracion del medicamento. Aunque
discutido, es probable que el empleo prolongado
de estrégenos sea recomendable para prevenir en
forma éptima el desarrollo de osteoporosis.

El tratamiento estrogénico sin administracion de
progestageno a mujeres que preservan el Utero
aumenta de manera significativa el riesgo relativo
(2 a 8 veces) de presentar hiperplasia endometrial
y con mucha menor frecuencia la posibilidad
de desarrollar adenocarcinoma de endometrio.
El riesgo de presentar hiperplasia endometrial
después de un afio de usar estrogenos conjugados
solos (0.625mg/dia) es aproximadamente del 20%.

Las pacientes posmenopausicas tienen mayor
riesgo relativo de tener un desenlace fatal a
consecuencia de la enfermedad cardiovascular
aterosclerdtica que por el desarrolio de algin
tipo de cancer. Sin embargo, la posibilidad de
presentar cancer mamario es uno de los factores
que determina que las pacientes no acepten o usen
terapia hormonal durante periodos prolongados.

La asociacion entre cancer de mama y terapia
hormonal de reemplazo es ain muy controversial.
La mayoria de los estudios concluyen que el
tratamiento sustitutivo con estrégenos a corto plazo
(menos de cinco afios) no incrementa el riesgo de
desarrollar cancer mamario; sin embargo, algunos
reportes sefialan que dicho riesgo si se incrementa
cuando se utilizan por 10 afios o mas (riesgo
relativo de 1.3-1.9). Es importante sefalar que no
todos los autores liegan a estas conclusiones, y
mas aln, no existe un consenso en relacién a si
ciertos subgrupos de mujeres, como por ejemplo
aquéllas con historia familiar directa de cancer de
mama, deben o no recibir terapia con estrégenos.
A diferencia de lo que sucede con el endometrio, la
adicion de progestagenos a la terapia estrogénica
al parecer aumenta el indice de intercambio celular
a nivel del tejido mamario.

Se requiere mas estudios que aclaren si existe
un incremento en el riesgo de cancer de mama
en mujeres tratadas con estrégenos en la
postmenopausia, sobre todo a largo plazo. Mientras
esto sucede, es importante no olvidar los beneficios
establecidos de la terapia hormonal de reemplazo
como la disminucién en el riesgo de enfermedad
arterial coronaria, que es la principal causa de
muerte en estas etapas de la vida.

El mayor problema con el uso de la terapia
hormonal de reemplazo para manejar la patologia

46

Pag 165



MENOPAUSIA Y RIESGO CARDIOVASCULAR - CAPITULO VHI

del climaterio es la suspensién del tratamiento.
En estas circunstancias es basica la informacion
extensa para las pacientes. Entre mas alto es el
nivel cultural y el conocimiento de las mujeres
sobre los problemas patolégicos que se asocian al
climaterio, mayor es la posibilidad de que usen los
medicamentos de manera adecuada.

Se ha observado que sélo aproximadamente 30%
de las mujeres que inician la terapia hormonal
continlan usandola después de un afo de
seguimiento. De las que usan los medicamentos,
aproximadamente el 70% lo toman de manera
correcta y regularmente. Casi 30% de las pacientes
que reciben prescripcion de terapia de reemplazo
no han usado nunca los medicamentos.

La aparicion de sintomas semejantes a los
observados en el sindrome premenstrual es otro
de los problemas que pueden aparecer durante
el uso de estrégenos; generalmente se deben
a la sobredosificacion; no son causa habitual
de suspensién del tratamiento y generalmente
se tratan disminuyendo la dosis del farmaco o
mediante la administracion de progesterona.

Antes de administrar una terapéutica hay que
tener en cuenta que no toda paciente que llega al
climaterio necesita tratamiento, sino solo aquellas
que lo ameritan por tener una sintomatologia
notable.

Las alteraciones menstruales y los sangrados pre
menopéusicos, se tratan en la forma descrita en
trastornos menstruales y en hemorragia uterina
disfuncional.

Es conveniente sefialar, que la terapia hormonal
siempre debe ser parcialmente sustitutiva; durante
el tiempo necesario y aplicarse a la menor dosis
posible.

Toda paciente climatérica candidata a recibir TRH

debe ser controlada frecuentemente, realizandose:

1. Citologia vaginal por lo menos cada afio.

2. Evaluacion del estado hormonal: FSH, LH, y
Estradiol.

3. Evaluacion de los sintomas y signos clinicos
(escala de Blatt-Kupperman).

4. Evaluacién basica de laboratorio:
Biometria hematica, perfil bioquimico basico:
glucosa, urea, creatinina, pruebas de funcién
hepética: (transaminasas), investigacion de
sangre oculta en heces, examen general de
orina, perfil lipidico: colesterol total, HDL y LDL

colesterol, triglicéridos.

5. Evaluacion ecosonografica de endometrip
(> 5mm. biopsia).

6. Mamografia.

7. Densitometria 6sea.

La terapia estrogénica sola es para pacientes
histerectomizadas. Puede ser por via oral, via
transdérmica. Por via oral: estrégenos naturaleg
0.625 a 1.25mg. al dia u otros estrégenos en
dosis equivalentes, hasta la remision total de log
sintomas, disminuyendo la dosis paulatinamente,
Actualmente se dispone de presentaciones de
0.300mg. en el esquema llamado de microdosis,
En la mujer joven ooforectomizada es conveniente
esta terapia en forma continua.

Combinacion de estrégenos mas progestagenos,
sélo se utiliza para la correccién de los trastornos
menstruales de la época perimenopausica, forma
combinada secuencial y en pacientes climatéricas
no histerectomizadas (forma combinada continua).
Los problemas emocionales, se tratan por medio de
psicoterapia. El uso de sedantes y tranquilizantes
es similar al sefialado para al sindrome vasomotor.

El tratamiento de la menopausia prematura
dependerd de la edad a la que se presenta,
antes de los 40 afios combinaciones estrégen o
progestagenos en micro-dosis y mujeres sobre los
40 arios terapia sustitutiva ciclica.
Trastornos  troficos urogenitales, se tratan
principalmente con estriol vaginal.

Cerapia alternativa:

A) Encaso de que no se acepte la estrogeno terapia
o0 que exista una contraindicacién real: cancer
mamario, enfermedad cardiovascular, se deben
plantear las opciones disponibles. Por ejemplo para
el alivio de manifestaciones vasomotoras, entre
ellas los bochornos, se han utilizado con resultados
muy variables la clonidina, los anticolinérgicos, €l
acido gama-aminobutirico y los blogueadores beta-
adrenérgicos.

B) La prevencién de riesgo cardiovascular
y accidentes cerebrales se enfocan hacia la
correccién de las alteraciones en el metabolismo
lipoprotéico, para ello se recomienda suspender el
tabaco, controlar el peso corporal, hacer ejercicio,
llevar una dieta baja en grasas, y de no obtenerseé
resultados satisfactorios, usar farmacos paré
reducir el colesterol total y elevar las proteinas de

¢
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Estriol.

"Estradiol.

Nombre Forma, via y dosis
Comprimidos de 2 mg Oral 2mg/dia.
Tabletas de 1 mg Oral 1 a 2mg/dia.
Valerato de estradiol. Grageas de 1 mg Oral 1mg/dia.

Estradiol.

Parches de 50 ug

Transdérmica
1 Parche/semanal

Estrogenos conjugado.

Tabletas o grageas de 0.300-0.625 y 1.25mg.

alta densidad.

Sangrado uterino durante la CRH

Paciente recibiendo TRH y sangrados anormales,
historia clinica detallada:

Duracion e intensidad del sangrado.

Existi6 amenorrea antes del inicio del tratamiento, si
la respuesta es positiva; tiempo de esa amenorrea.
Administracién de algun tratamiento farmacoldgico
adicional.

Luego debe realizarse una evaluacion diagnéstica,
siguiendo el algoritmo propuesto por Weber et al.,
que ofrece como pruebas diagndsticas la biopsia
de endometrio y ecografia transvaginal (ETV).

Es importante insistir en la forma de administracion
de la TRH, prescribiendo esquemas secuenciales a
las mujeres premenopausicas y perimenopausicas
Y los esquemas combinados continuos a pacientes
Postmenopausicas, en especial en aquellas con un
afio 0 mas de amenorrea y que no desean reiniciar
SuU menstruacion.

Oral 0.300-0.625 y 1.25mg/dia.
ESTROGENOS EN TRH.
Nombre Dosis
Acetato de medrogiprogesterona. 2.5mg/dia.
Noretisterona oral. 1mg/dia.
Noretisterona transdérmica. 0.25mg/dia.
Acetato de ciproterona. 1mg/dia.
Progesterona oral micronizada. 200 - 300mg/dia.
PROGESTAGENOS EN TRH.

Si existe un sangrado abundante o por largo
tiempo, en pacientes que estan usando esquemas
secuenciales ciclicos, la causa seria: exceso de
estrégenos o insuficiencia de progestagenos, se
debera ajustar la dosis.

Si existe sangrado regular es porque la paciente
esta adecuadamente tratada pero, si tiene sangrado
durante la toma del progestageno antes del dia 10
se asocia con endometrio proliferativo, indicando
que la dosis del progestageno es insuficiente.

Si tiene sangrado después del dia 10 de la toma
del progestageno o al finalizar el mismo, que es
lo normal, sugiere la existencia de un endometrio
secretor por efecto del progestageno.

Cuando la paciente ha desarroliado efectos
secundarios al tratamiento con progestagenos y
no puede tolerar un aumento de la dosificacion, se
puede considerar el uso del dispositivo intrauterino
liberador de progestagenos que tienen menos

Pag 167

48



MENOPAUSIA Y RIESGO CARDIOVASCULAR - CAPITULO VIII

Admistracion de progestigenos: efectos secundarios

Fatiga.

Disforia.

Disminucién de la libido.

Hipomenorrea.

Sequedad vaginal.

Atrofia vaginal.

Mastodinea. Edema.
Acné. Hirsutismo.
Seborrea. Cambio de voz.

Aumento del apetito.

Degeneracién de las fibras elasticas

de las venas.

efectos sistémicos.

En mujeres usuarias del esquema combinado
continuo, la presencia de manchado sanguinolento
(spooting) o manchado irregular, es debido a dosis
insuficientes de estrogeno, pero si el sangrado es
abundante podria deberse al uso de estrégenos sin
oposicion de progesterona.

En cualquiera de estos dos casos debe realizarse
una ecografia transvaginal (ETV), pudiendo tener
las siguientes alternativas:

Endometrio atréfico con medicion de linea
endometrial de 5mm. o menos; es muy probable
que no exista patologia endometrial, sin embargo
por el sangrado se sugiere cambiar el esquema y
la dosis.

Si la linea endometrial es de 6-8mm., debemos
realizar una evaluacion inmediata suspendiendo
la medicacion por lo menos dos ciclos, hasta tener
control, al cabo de los cuales realizamos una nueva
ETV, si reporta 5mm. debe cambiarse el esquema,
pero si persiste o es mayor a 8mm. debe realizarse
biopsia, ya sea por aspiracion, legrado instrumental
0 por histeroscopia, la misma que favorece la
toma de la biopsia porque permite la visualizacién
completa de la cavidad endometrial. La conducta
final se definira con el resultado histopatolégico.

Hiperplasia endometrial

El tratamiento de la hiperplasia endometrial va a
depender del tipo de hiperplasia y del grado de
atipia citoldgica. ;

Qasificacion de la hiperplasia de endometrio
Qésificacion OMS:

Sin atipia:
- Simple.
- Compleja.

Con atipia:
- Simple.
- Compleja.

Diversos son los esquemas utilizados para evitar y
detener la progresion de la hiperplasia endometrial
durante la TRH. Son fundamentales, la dosis y
el tiempo de administracién del progestageno;
se conoce que, en las terapias secuenciales, se
obtiene adecuada proteccion endometrial si la
administraciéon es por lo menos de 12 dias y en
tratamientos combinados continuos el riesgo se
reduce pero no se elimina.

En mujeres con hiperplasia sin atipia que no reciben
TRH; la administracion ciclica de un progestageno
en dosis adecuada (12-14 dias) es lo indicado.
En estas mujeres moderados niveles circulantes
de estrégenos estan presentes, por lo que la
descamacion endometrial con la administracion
ciclica de progestagenos revierte la hiperplasia ¥
protege al endometrio. La dosis de progestageno
sugerida es:

Acetato de medroxiprogesterona (AMP) 5-10mg/
dia V.O., por 13 a 14 dias cada mes.

Acetato de noretisterona: 5-10mg/d V.O., por 13 2@
14 dias/mes.
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Dihidrogesterona: 10mg /d V.., 13-14 dias /mes.
progesterona micronizada: 200mg/dia V.O. 13 a 14
dias/mes.

En casos de hiperplasia con atipias en la que se
ha descartado por legrado uterino fraccionado
la presencia de adenocarcinoma, el tratamiento
es prolongado y las dosis de progestagenos son
mas que elevadas, sugiriéndose las siguientes
opciones:

. Medroxiprogesterona acetato (MPA) 20-40mg/d.
V.0. por 2 a 6 meses.

~ MPA de deposito 150mg. I.M. semanalmente por
4 semanas, posteriormente 300mg. I.M. cada mes
por 5 meses.

Megestrol acetato 40-160mg/d. V.O. por 2 a 6
meses.

Caproato de hidroxiprogesterona 500mg. |.M.
semanal por 4 semanas, posteriormente 1.000mg.
|.M. mensualmente por 5 meses.

Noretisterona acetato 20-40mg/d. V.O. por 2 a 6
meses.

Dihidrogesterona 40-80mg/d. V.O. por 2 a 6 meses.
Antes de iniciar el tratamiento conservador
es importante estar seguros de la evolucion
endometrial y debe repetirse la biopsia y el estudio
histopatolégico uno o dos meses después del
tratamiento en todas las pacientes que tienen
hiperplasia con atipias. Si la regresién es completa
debe realizarse nuevamente biopsia en un afio y
si persiste la atipia, la paciente debe someterse
a histerectomia, de igual manera si se produce
recidiva. Es importante nuevamente insistir que en
aquellas mujeres en las que estd contraindicada
la cirugia y que no responden al tratamiento
progestacional, queda la opci6n de realizar ablacion
endometrial.

Osteoporosis

La palabra Osteoporosis se deriva de los vocablos
griegos: osteon: hueso, poros: poro, sis: condicién
— formacion; por lo que se puede definir como la
enfermedad donde los huesos pierden su densidad
poniéndose porosos y fragiles.

La osteoporosis, es definida como la “epidemia

No modificable: Modificable: Patologias médicas

* Edad. * Ingesta no adecuada de | asociadas:

* Raza (caucésica, calcio y vitamina D. ¢ Hipertiroidismo.
asiatica). * Tabaquismo. * Hiperparatiroidismo.

* Poca envergadura * Bajo peso corporal. * Enfermedad renal
corporal. ¢ Consumo excesivo de cronica.

* Menopausia precoz. alcohol. * Patologfas que requieren

* Fracturas previa. * Estilo de vida sedentario. tratamiento con

¢ Antecedentes familiares corticoesteroides

L_______de osteoporosis. sistémicos.

silenciosa”, (osteoporosis hueso poroso) es una
enfermedad en la que se va perdiendo masa
6sea y el hueso se vuelve mas poroso, delgado y
frégil, resistiendo mal el esfuerzo y el trauma, y
fracturandose con facilidad.

La masa 6sea de una persona va aumentando a
lo largo de su vida hasta llegar a un “pico maximo”
alrededor de los 30 6 35 afios. A partir de esta edad
(30-35 afios) existe de forma natural una progresiva
pérdida de masa 6sea.

Esta patologia es debida a defectos en la absorcién,
concentracién, eliminacién o deposito de Ca. en el
hueso, lo que los vuelve quebradizos y susceptibles
de micro-fracturas y fracturas.

Los huesos estan sometidos a un remodelado
continuo mediante procesos de formacion y
reabsorcion, estos, también sirven como reservorio
de calcio para suministro a multiples procesos del
organismo.

Lamenopausia es la causa principal de osteoporosis
en las mujeres, debido a la disminucién de los
niveles de estrégenos. La pérdida de estrogenos
por la menopausia fisioldégica o por la extirpacion
quirdrgica de los ovarios, ocasiona una rapida
pérdida de hueso.

Diagnstico

Dado que la osteoporosis se define como una

disminucion de densidad de la masa 6sea, para

saber si una persona tiene osteoporosis debemos

recurrir a un método de diagnéstico que nos permita

valorar su masa 6sea.

Existen varios tipos de exdmenes para medir la

densidad mineral 6sea (DMO):

* Densitometria fotonica simple (DFS).

¢ Densitometria fotdnica dual (DFD).

* La Tomografia computarizada cuantitativa
(TCC).

* LaAbsorciometria de doble energia de rayos-X
(DEXA).
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* Los métodos basados en ultrasonidos.

DEXA es claramente el método de eleccion, ya
que es la técnica que aporta una mayor precision
y fiabilidad junto con una menor radiaciéon y mayor
rapidez en su ejecucion.

Con respecto a este aspecto debemos aclarar que
la radiacién recibida por la persona que se someta
a éste estudio es inferior a 3mR: La radiacion en
una Densitometria es 100 veces menor que la
recibida cuando se realiza una radiografia de un
diente. Esta minima dosis de radiacion es similar a
la que se recibe cuando se esté frente a un simple
monitor de ordenador o se realiza un viaje de avion.
Existe otra ventaja adicional que es el bajo costo.
La OMS define “osteoporosis” en mujeres con
una densidad mineral 6sea de 2,5 de desviacion
estandar por debajo de la masa 6sea (para el
promedio de mujeres sanas de 20 afios) medida
por densitometria dsea; y el concepto “osteoporosis
establecida” incluye presencia de riesgo de
fractura.

Los huesos estdn formados por células
denominadas osteocitos, que se forman a partir
de la diferenciacién de los osteoblastos. Entre
las sales minerales que componen los huesos
destacan sales de calcio, carbonatos y fosfatos. Su
deficiencia disminuye la resistencia de los mismos.

-~ ;
Cratamjenfo

El tratamiento mas eficaz de la osteoporosis es la
prevencion. Si nos fijamos en los referidos factores
de riesgo, nos daremos cuenta de que hay algunos
de ellos inevitables (raza, sexo, edad, etc.) pero
existen muchos factores sobre los que podemos
actuar para intentar evitar o al menos retrasar la
aparicion de la osteoporosis.

Cerapia o farmacolégica

La terapia no farmacolégica incluye la dieta, el
ejercicio y el abandono del consumo de tabaco.
Dieta

Una dieta éptima incluye una adecuada ingesta de
calorias, calcio y vitamina D.

Calcio

La mujer postmenopausica deberia ingerir
suplementos de calcio (generalmente 1.000 -
1.500mg/dia) con las comidas y en dosis divididas,
de tal manera que la ingesta total de calcio, incluida
la aportada por los alimentos, se aproxime a los
1.500mg/dia. Un adecuado aporte de calcio reduce
la pérdida de masa 6sea en-adultos. La mayor fuente
de calcio se encuentra en los productos lacteos; un
litro de leche contiene aproximadamente un gramo

de calcio elemento (un yogurt aproximadamente
125mg.). La cantidad de calcio aportada en |5
dieta fuera de los productos lacteos no supera log
300mg. por dia.

En los pacientes con una dieta inadecuada en
calcio se recomienda aportar suplementos mas que
modificaciones en la dieta (probablemente dificiles
de cumplir).

Ala hora de aportar suplementos de calcio hay que
tener en cuenta varias consideraciones, como son,
el tipo de sal de calcio, el tiempo de administracion
y la dosis.

Las sales méas utilizadas son el citrato de calcio
y el carbonato de calcio (la forma mas barata).
La absorcién del citrato de calcio no depende del
pH gastrico por lo que puede ser administrado
independientemente de las comidas; en cambio
la absorciéon del carbonato de calcio depende
del pH géastrico motivo por el cual se aconseja
administrarlo después de las comidas. Muchos
productos de carbonato célcico presentan una
solubilidad escasa por lo que se recomiendan los
preparados masticables.

Cuando se utilizan dosis de calcio elemento mayor
de 500mg. se recomienda administrarlas en dosis
divididas (cada 12 horas), dosis Unicas mayores
se asocian con una saturacion de la absorcion y la
consiguiente disminucion de la misma.

Los Unicos efectos secundarios conocidos
relacionados con una alta ingesta de calcio son el
estrefiimiento y la dispepsia.

El temor al aumento del riesgo de nefrolitiasis en
pacientes por otro lado sanos parece infundado.
Los pacientes con mala absorcion o sindrome
de intestino corto pueden requerir dosis mayores
debido a la menor absorcién del calcio; esto puede
ocurrir incluso en pacientes gastrectomizados. La
dosis 6ptima de calcio en estas situaciones debe
ser determinada empiricamente y debe ser ajustada
en orden a normalizar la concentraciéon sérica
de calcio, fosforo, fosfatasa alcalina, calcitriol,
hormona paratiroidea y la excrecion de calcio en
orina de 24 horas.

Por ultimo hay que tener en cuenta que los
diuréticos pueden modificar el balance del calcio.
Los diuréticos de asa aumentan la excrecion de
calcio en tanto que las tiazidas poseen un efecto
hipocalcitrico que puede ser protector frente a 12
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aparicion de la pérdida de masa ésea.

yitamina D o .
Una de las funciones de la vitamina D es estimular la

absorcion intestinal de calcio. Los déficit subclinicos
de vitamina D son frecuentes y pueden contribuir
al desarrollo de osteoporosis. Los depositos de
vitamina D dependen de dos factores, la produccion
endogena derivada de la sintesis cutanea inducida
por la exposicion a la luz solar y la ingesta de
vitamina D en la dieta. En personas mayores es
frecuente encontrar un déficit de ambos factores,
de manera que es fundamental asegurar un aporte
adecuado de esta vitamina.

Laingesta diaria de vitamina D deberia ser al menos
de 800Ul. La leche constituye la mayor fuente de
vitamina D aportada por la dieta, un litro de leche
contiene aproximadamente 400UI de vitamina D.
En los pacientes con osteoporosis se recomiendan
suplementos de vitamina D, generalmente a razon
de 800Ul diarias. En el mercado existen preparados
combinados de calcio y vitamina D, lo cual facilita
su administracion.

Ejercicio

La practica regular de ejercicio en mujeres
postmenopdusicas ha demostrado que incrementa
la masa 6sea y disminuye el riesgo de fracturas
de cadera. Caminar 30 minutos diarios parece
suficiente.

El ejercicio fisico, adecuado a la edad vy
caracteristicas de cada persona, practicado de
forma regular, es muy importante para mantener
los huesos sanos.

Abandono del consumo de tabaco

Se recomienda el abandono del uso del tabaco,
ya que acelera la pérdida de masa dsea. En un
estudio realizado en mujeres gemelas discordantes
en el uso del tabaco el consumo de 20 cigarrillos
diarios se asoci6 con una reduccion del 5% al 10%
en la densidad 6sea. El efecto deletéreo del tabaco
puede ser debido a que acelera el metabolismo de
los estrogenos, disminuyendo las concentraciones
séricas.

Necesidades diarias de calcio:

Adolescentes  1.200mg/dia.
Adultos 800mg/dia.

Embarazo 1.200mg/dia.
Menopausia  1.500mg/dia.

Enla dieta habitual, la leche y los derivados lacteos
(queso, yogurt.) asi como algunos frutos secos
(almendras y avellanas) son las mejores fuentes de
calcio.

En la practica, lo cierto es que alimentos ricos en
calcio suelen consumirse de forma deficitaria en la
dieta diaria. Cuando la dieta habitual no aporta el
calcio necesario, debe recurrirse a los suplementos.

El dejar de fumar o beber alcohol en exceso, y
vigilar en la vida diaria las posturas que se adoptan
tanto en reposo como durante el ejercicio, ayudan
a prevenir la osteoporosis.

Cratamjento farmacolégico

La terapia hormonal sustitutiva hasta épocas
recientes era considerada una terapia de primera
linea para la prevencion de la osteoporosis
postmenopéusica. Sin embargo, los datos
derivados del estudio Women’s Health Initiative
(WHI) revelaron que el tratamiento combinado
estrogenos-progestagenos no reduce el riesgo de
enfermedad coronaria sino que ademéas aumenta
el riesgo de cancer de mama, ictus y eventos
tromboembdlicos venosos. Por este motivo
actualmente el tratamiento de eleccion de la
osteoporosis postmenopausica lo constituyen otros
agentes.

Las medidas comentadas anteriormente deberian
de ser aplicadas de manera universal en mujeres
postmenopausicas para reducir la pérdida de masa
osea.

Las mujeres candidatas a ser tratadas son aquellas
ya diagnosticadas de osteoporosis o con osteopenia
(T score -1 a-2,5 DS), ya que estas mujeres poseen
un riesgo aumentado de fractura.

Bifosfonatos

Los bifosfononatos son andlogos estables del
pirofosfato. Su mecanismo exacto de accién es
incierto; su efecto neto es sobre los osteoclastos
0 sus precursores, produciendo un incremento de
la muerte celular y un descenso en la resorcion
Osea.

Alendronato y risedronato son los bifosfonatos
utilizados en la prevencion y/o tratamiento de la
osteoporosis postmenopausica.

Alendronato

Diferentes estudios han demostrado la eficacia
a largo plazo de alendronato en mujeres con
osteoporosis. Las conclusiones de los diferentes
trabajos publicados son que el alendronato aumenta
la densidad 6sea tanto a nivel de hueso cortical
(antebrazo y cuello femoral) como trabecular
(columna vertebral). La disminucién del riesgo
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3 aparicic')n de la pérdida de masa 6sea.

 vitamina D o _
Una de las funciones de la vitamina D es estimular la

absorcion intestinal de calcio. Los déficit subclinicos
de vitamina D son frecuentes y pueden contribuir
al desarrollo de osteoporosis. Los depdsitos de
vitamina D dependen de dos factores, la produccion
endogena derivada de la sintesis cutanea inducida
por la exposicion a la luz solar y la ingesta de
vitamina D en la dieta. En personas mayores es
frecuente encontrar un déficit de ambos factores,
de manera que es fundamental asegurar un aporte
adecuado de esta vitamina.

Laingesta diaria de vitamina D deberia ser al menos
de 800UI. La leche constituye la mayor fuente de
vitamina D aportada por la dieta, un litro de leche
contiene aproximadamente 400Ul de vitamina D.
En los pacientes con osteoporosis se recomiendan
suplementos de vitamina D, generalmente a razén
de 800Ul diarias. En el mercado existen preparados
combinados de calcio y vitamina D, lo cual facilita
su administracion.

Ejercicio

La practica regular de ejercicio en mujeres
postmenopéusicas ha demostrado que incrementa
la masa 6sea y disminuye el riesgo de fracturas
de cadera. Caminar 30 minutos diarios parece
suficiente.

El ejercicio fisico, adecuado a la edad vy
caracteristicas de cada persona, practicado de
forma regular, es muy importante para mantener
los huesos sanos.

Abandono del consumo de tabaco

Se recomienda el abandono del uso del tabaco,
ya que acelera la pérdida de masa 6sea. En un
estudio realizado en mujeres gemelas discordantes
en el uso del tabaco el consumo de 20 cigarrillos
diarios se asocié con una reduccion del 5% al 10%
en la densidad 6sea. El efecto deletéreo del tabaco
puede ser debido a que acelera el metabolismo de
los estrogenos, disminuyendo las concentraciones
séricas.

Necesidades diarias de calcio:

Adolescentes  1.200mg/dia.
Adultos 800mg/dia.

Embarazo 1.200mg/dia.
Menopausia  1.500mg/dia.

En la dieta habitual, la leche y los derivados lacteos
(queso, yogurt.) asi como algunos frutos secos
(almendras y avellanas) son las mejores fuentes de
calcio.

En la practica, lo cierto es que alimentos ricos en
calcio suelen consumirse de forma deficitaria en la
dieta diaria. Cuando la dieta habitual no aporta el
calcio necesario, debe recurrirse a los suplementos.

El dejar de fumar o beber alcohol en exceso, y
vigilar en la vida diaria las posturas que se adoptan
tanto en reposo como durante el ejercicio, ayudan
a prevenir la osteoporosis.

Cratamjento farmacologico

La terapia hormonal sustitutiva hasta épocas
recientes era considerada una terapia de primera
linea para la prevencion de la osteoporosis
postmenopausica. Sin embargo, los datos
derivados del estudio Women’s Health Initiative
(WHI) revelaron que el tratamiento combinado
estrégenos-progestagenos no reduce el riesgo de
enfermedad coronaria sino que ademas aumenta
el riesgo de cancer de mama, ictus y eventos
tromboembdlicos venosos. Por este motivo
actualmente el tratamiento de eleccion de la
osteoporosis postmenopausica lo constituyen otros
agentes.

Las medidas comentadas anteriormente deberian
de ser aplicadas de manera universal en mujeres
postmenopausicas para reducir la pérdida de masa
osea.

Las mujeres candidatas a ser tratadas son aquellas
ya diagnosticadas de osteoporosis o con osteopenia
(T score -1 a-2,5 DS), ya que estas mujeres poseen
un riesgo aumentado de fractura.

Bifosfonatos

Los bifosfononatos son analogos estables del
pirofosfato. Su mecanismo exacto de accién es
incierto; su efecto neto es sobre los osteoclastos
0 sus precursores, produciendo un incremento de
la muerte celular y un descenso en la resorcion
osea.

Alendronato y risedronato son los bifosfonatos
utilizados en la prevencion y/o tratamiento de la
osteoporosis postmenopausica.

Alendronato

Diferentes estudios han demostrado la eficacia
a largo plazo de alendronato en mujeres con
osteoporosis. Las conclusiones de los diferentes
trabajos publicados son que el alendronato aumenta
la densidad 6sea tanto a nivel de hueso cortical
(antebrazo y cuello femoral) como trabecular
(columna vertebral). La disminucién del riesgo
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odria estar mediado por el aumento en los niveles
de endorfinas. Por este motivo, la calcitonina puede
ser inicialmente el agente antirresortivo de eleccion
- en pacientes con dolor debido a una fractura
. osteoporética aguda.

Algunos pacientes se hacen resistentes a la
accion de la calcitonina tras su uso prolongado,
probablemente debido a la aparicién de anticuerpos
neutralizantes.

La administracion de los suplementos de calcio
4 horas después de la calcitonina con el objeto
de evitar una hipotética hipocalcemia (practica
clinica que todavia se observa ocasionalmente) no
descansa sobre ninguna evidencia cientifica.

Hormona paratiroidea

La hormona paratiroidea (PTH) recombinante
humana (teriparatide) ha demostrado su eficacia
en el tratamiento de la osteoporosis. La PTH
actia aumentando la formacién 6sea mas que la
resorcion, por tanto posee un efecto osteoformador.
En un ensayo randomizado, 1.637 mujeres
postmenopausicas con fracturas vertebrales
previas fueron tratadas con PTH (20 6 40 pg/dia por
via subcutédnea durante una media de 21 meses)
o placebo. En los pacientes tratados con PTH se
observé un aumento en la densidad 6sea a nivel
vertebral y una reduccién en el nimero de nuevas
fracturas vertebrales. Las fracturas no vertebrales
descendieron. Los principales efectos secundarios
fueron nausea, cefalea e hipercalcemia.

Un meta-analisis de los diversos ensayos clinicos
publicados ha mostrado que la PTH aumenta la
densidad 6sea a nivel vertebral y disminuye el riesgo
de fractura a nivel vertebral y también posiblemente
anivel no vertebral.

En un estudio comparativo con alendronato se
observé que la PTH aumenta un 8,3% mas la
densidad 6sea a nivel vertebral y produce un mayor
descenso del riesgo de fracturas no vertebrales.

La PTH ha sido aprobada por la Food and Drugs
Administration (FDA) para su uso en mujeres y
hombres con alto riesgo de fractura, incluyendo
aquellos con fractura osteoporética previa, la
Presencia de multiples factores de riesgo o fracaso
de otros tratamientos. El tratamiento debe ser
reservado a pacientes con alto riesgo debido a la
necesidad de una inyeccion diaria, alto costo y la
Posibilidad del riesgo de osteosarcoma (observado
€n ratas que recibieron altas dosis).

Sales de estroncio

El ranelato de estroncio se define como la unioén de
un acido organico, el acido ranélico con 2 atomos
de estroncio estable. Se cataloga como un farmaco
con accion osteoformadora asi como con cierta
actividad antiresortiva.

En un ensayo clinico 353 mujeres
postmenopdausicas y al menos una fractura
vertebral previa fueron randomizadas para recibir
ranelato de estroncio (0,5; 1 6 2g/dia durante 2
afios) o placebo; la densidad mineral 6sea aumento
de una manera dosis-dependiente. Las mujeres
que recibieron 2g/dia presentaron un descenso de
las fracturas vertebrales a los 2 afios. Actualmente
se encuentra en investigacion con ensayos en fase
il

Acido zoledrénico

Un estudio de Horizon (Health Outcomes and
Reduced Incidence with Zoledronic Acid One
Yearly Pivotal Fracture Trial), publicado en el “New
England Journal of Medicine”, refleja la eficacia
del acido zoledrénico 5mg. Al demostrar que el
cumplimiento de esta terapia durante tres afos
consecutivos reduce significativamente el riesgo
de presentar fracturas en lugares claves como la
cadera, la mufieca y la columna vertebral, por lo que
garantiza una mejor calidad de vida. Sin embargo
como alerta a la comunidad, especialistas recalcan
que el farmaco no previene la osteoporosis, sino
que ayuda a fortalecer los huesos una vez que se
ha diagnosticado la enfermedad.

Los bifosfonatos son sustancias que se usan para
tratar la hipercalcemia o el calcio anormalmente
alto en la sangre y el dolor de hueso causado por
algunos tipos de céncer. Los bifosfonatos inhiben
un tipo de célula 6sea que descompone el hueso.
También son llamados difosfonato los cuéles
representan una estructura molecular novedosa,
dotando al producto de una afinidad de uni6n al
hueso, mas potente y duradera que la de otros
bifosfonatos. El acido zoledrénico se une al hueso
con gran afinidad y tiene una potente accion
inhibidora sobre la actividad de los osteoclastos;
de este modo se consigue mantener su efecto
durante doce meses. El principio activo es el acido
zoledronico (5mg.).

El tratamiento, se aplica por medio de una inyeccién
endovenosa, logrando asi ser demandado por
dos grandes ventajas: el ser potente frente a las
fracturas y mejorar el cumplimiento de la terapia.

Las investigaciones acerca del acido zoledronico
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(5mg.), dieron a conocer una reduccion del 35% de
nuevas fracturas clinicas, en pacientes tratados,
después de recientes fracturas de cadera. Pocos
pacientes actualmente reciben el tratamiento de
osteoporosis después de sufrir fractura de cadera,
a pesar del alto riesgo de morbilidad y mortalidad.
Es por ello que la seguridad y el perfil de eficacia
del acido zoledrénico 5mg, ha sido aprobado para
el tratamiento de osteoporosis postmenopausica.

La decision de la FDA fue basada en la seguridad y
datos de eficacia arrojados por el Estudio de Fractura
Recurrente, publicado en The New England Journal
of Medicine, mostrando una reduccién significativa
del 35% del riesgo de nuevas fracturas clinicas
en pacientes tratados con &cido zoledrénico 5mg.
En el estudio de fractura recurrente participaron
més de 2.100 hombres y mujeres, de 50 6 mas
afos de edad, con osteoporosis, y que habian
experimentado una fractura de cadera.

Este principio activo ha demostrado una alta
tolerabilidad con sintomas adversos menores y
transitorios como dolor muscular y fiebre, los cuales
ocurrieron dentro de los tres primeros dias después
de la administracion y se resolvieron dentro de
tres dias posteriores a su presentacién. El acido
zoledroénico 5mg. se aplica sélo un una vez al afio
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tomja e la vagina

acion y direccion: la vagina es un conducto
culo-membranoso que se extiende desde el
ello uterino hasta la vulva. Se ubica dentro de la
is menor, por delante del recto, por detras de la
gay por debajo del ttero. Su direccion es oblicua
ia abajo y hacia adelante, no es rectilinea sino
a un angulo de 70 grados, abierto hacia atras.
ndo el recto y la vejiga estan vacios o casi
os, describe una ligera curva concava hacia
as (Fig.1).

ELorma y dimensiones: Si esta vacia es aplanada
gpor delante y por detras. Sus paredes se adosan
epto en sus extremos. El extremo superior
ne la forma de una clpula cuya concavidad
dea la parte distal del cérvix (hocico de tenca). El
tremo inferior esta aplanado transversalmente.
Mide aproximadamente 8cm de longitud, la pared

! “;)f (7em.) es un poco més corta que la posterior
cm

Relaciones anatémicas:
ara. anterior: se relaciona con la cara postero-
lerior de la vejiga, parte distal de los uréteres y

Dr. José Rubén Bucheli Terdn
Dra. Mariela Pozo Romero
Dra. Cecilia Valladares Nieto

uretra; separada de estos por tejido conjuntivo
denso llamado tabique uretro-vaginal.

ovario

Trompa

Vagina Uretra

Fig. 2. Vagina, relaciones anatoémicas.
Cara posterior: sus primeros 2 cm estan tapizados
por el peritoneo del fondo de saco de Douglas, por
debajo del cual se adosa al recto a través de tejido
celular laxo (tabique recto vaginal), hasta 2-3cm.
por encima de la piel, donde forman un triangulo
en el que se ubican el nicleo fibroso central del
periné, el mlsculo transverso superficial y profundo
del periné y el esfinter estriado del ano. (Fig.2)

Fig. 3. Relacion vaginal con los uréteres.
1.- Codo ureteral.
2.- Fondo vaginal.
3.- Paracolpos.
Bordes laterales: estan rodeados por ramificaciones
vasculares. El uréter pasa a 1,5cm. por fuera de la
profundidad del fondo de saco lateral de la vagina
y se sitda en la cara anterior del conducto vaginal
(Fig. 3).
Se relacionan en su tercio inferior con:
1. Fasciculos internos de elevador del ano.
2. Aponeurosis media y musculo transverso
profundo.
3. Constrictor de la vulva, bulbo de la vagina y
glandula de Bartholin.
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Fig. 4. Fondos de saco.

Extremo superior: se inserta sobre una linea
oblicua hacia abajo y adelante.

Se divide en fondos de saco anterior, posterior y
laterales.!2

Extremo inferior: se abre en el fondo del vestibulo,
en la mujer virgen est4 cerrado por el himen que
puede ser de forma estrellada, semilunar, septada,
cribiforme (Fig.5).

Fig. 5. Formas de himen.

Configuracién interna: en la superficie interna
muestra engrosamientos de la mucosa, que
forman pliegues transversales (crestas o arrugas).
Se encuentra una eminencia longitudinal media
y ancha (columnas de la vagina) en la mitad
inferior de las paredes. La columna anterior es
més desarrollada, se bifurca a nivel del cuello de
la vejiga; estas ramas al unirse con un pliegue
transversal forman el triangulo de Pawlick que se
corresponde con el trigono de Lieutaud (Fig. 6).

Estructura: esta compuesta por mucosa, muscular
y adventicia.

Mucosa: el epitelio es plano estratificado y se
describen tres zonas: la profunda compuesta por

células clbicas a cilindricas, la intermedia por
células aplanadas y la externa por varias capag
de células muy aplanadas denominadas células
eosindfilas.

La lamina propia constituida por tejido conectivo;
hacia la capa muscular esta presente tejido eréctjj
con cavernas vasculares.

Fig. 6. Configuracién interna.

Tunica auscular: tiene una capa circular interna y
otra longitudinal externa.

Tuanica adventicia: capa de tejido conectivo laxo
que contiene un gran plexo venoso. 34

Vasos y nervios:

Arterias: por arriba ramas vaginales de la arteria
uterina y de la cervicovaginal, primera arteria
del cuello. En la parte media la arteria vaginal
propiamente dicha.

La hemorroidal media da ramas a la pared vaginal
posterior. Estas arterias se anastomosan y forman
la arteria acigos de la vagina (Fig.7).

Venas: el plexo venoso vaginal se anastomosa por
arriba con el plexo uterino, por delante con el plexo
vesical, por debajo con la vena pudenda interna por
medio de las venas bulbares y por detras con el
plexo hemorroidal. En parte se vacian en la iliaca
interna o sus afluentes.!

Linfaticos: los tributarios de los ganglios iliacos
externos siguen a las venas uterinas, y los linfaticos
de los ganglios hipogastricos siguen a las venas
vaginales.

Nervios: proceden del plexo hiposgéastrico.5
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Arteria iliaca intema.
Arteria uterina.

Plexo vaginal.

Arteria pudenda interna.

Fig. 7.

4 N.82,83,54.
5N Pudendo.
"*N Rectal inferior.

. " Tronco simpético.
Plexo hipogéstrico superior.
Plexo hipogéstrico inferior.
N s2,53,64.
. " N pudendo.

"N rectal inferior.

f’" P
®
o

Fisiologia:

Es el 6rgano copulador de la mujer, encargado de
ecibir al pene (Fig.9). Contribuye a la lubricacién
“durante el acto sexual mediante la secrecién
mucosa, necesaria para que el coito produzca
Na sensacion satisfactoria. Por otra parte,
urante el orgasmo, su capa muscular se contrae
- ritmicamente, estimulando el pene.

Fig. 8. Copulacién.

Durante el parto, la elasticidad de la pared vaginal
permite la dilatacién suficiente para que el feto
pase por ella hacia el exterior.5 ¢ El epitelio de la
vagina sufre modificaciones ciclicas. Durante la
fase folicular el epitelio crece en espesor, por
cambio de células cibicas a cilindricas y por
proliferacién celular. Las células de la zona externa
se transforman en eosindfilas. Durante todo el ciclo
hay descamacion celular pero durante esta fase se
hace mas manifiesta. Después de la ovulacion se
interrumpe el crecimiento de la mucosa. En la fase
luteinica disminuye la altura del epitelio, aparecen
abundantes leucocitos y bacterias.

El contenido de glucégeno del epitelio es mayoren el
periodo periovulatorio. El glucégeno es degradado
por enzimas bacterianas vaginales a acido lactico,
lo que crea el pH 4acido de la vagina (3-4). La flora
bacteriana (bacilos de Dorderlein) protege contra
infecciones por bacterias patégenas.

Los estrégenos transforman el epitelio vaginal de
cubico a estratificado, que es considerablemente
mas resistente a los traumatismos e infecciones.
Después del climaterio disminuye la produccién
de estrégenos y a la mucosa se hace atrofica y
més delgada. Son mas frecuentes las infecciones,
posiblemente debido a la ausencia de &cido lactico.
Ante la administracion de estrégenos la mucosa
retoma su aspecto original.5 8

El liquido vaginal o secrecién vaginal proviene
del cuello o de las glandulas de Bartholin, dado
que la vagina en si carece de glandulas. Ante la
estimulacion sexual aumenta la cantidad de liquido
en forma repentina y notable, por trasudacion
desde la rica red capilar de la lamina propia.’.82.10
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R

Cumores dela vagina

Son poco frecuentes. Se dividen en benignos y malignos.

lasificacion de los quistes vaginales segiin Montilla

Quistes escamosos de inclusion.

Revestidos por epitelio escamozo estratificado,
localizados en la pared anterior cerca a la
episiorrafia, puede contener material gaseoso o
purulento, secundario a trauma o procedimiento
obstétrico.

Quiste mesonéfrico o del conducto de Gardner.

Revestido por células cuboides, bajas no secretoras,
cerca de la pared anterolateral, siguiendo la ruta del
conducto mesonéfrico

Quistes mullerianos.

Revestido por células columnares altas, localizadas
en cualquier ugar de la vagina, nose distinguen de los
quistes de los conductos de Gardner

Quistes de la gléndula de Bartholino.

Emergen del conducto de la glandula de Bartholino,
revestido por células secretoras productoras de
mucina, células escamozas o transicionales

Quistes por inclusion

Se originan porlainclusion submucosa de pequefias
porciones de la misma en las laceraciones perineo-
vaginales (Fig.10).

Estos fragmentos se enquistan y raramente
adquieren dimensiones importantes. Habitualmente
no dan sintomatologia y son hallazgos de
exploracion.

Tratamiento: Extirpacion quirGrgica que puede
hacerse durante la reparacién de las laceraciones
que les dieron origen, pero si no las hay pueden
extirparse aisladamente con anestesia local.

Quistes del conducto de Gardner

Provienen de vestigios de los conductos de Wolf
(Fig.11).

Se sittan en las partes laterales de la vagina. 12
Tratamiento: extirpacién quirurgica.

Cunduciv
de Gardoer

7 | Morgagni
o Parsoofore
g Ovurm

Figura 11
Condilomas

Son muy raros. Los condilomas se tratan de
manera semejante a los de vulva (ver capitulo
correspondiente). Los demas requieren extirpacion
quirdrgica (Fig.12).
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GINECOLOGIA CLINICA Y QUIRURGICA

Figura 12

-~ Quistes del conducto de Bartholin

Emergen del conducto de la gléandula de Bartholin
revestidos por células secretoras de mucina, células
escamosas, 0 células transicionales localizadas
cerca de la apertura de la glandula de Bartholino
hacia el vestibulo (Fig.13).

Las glandulas de Bartholin son también originarias
del seno urogenital y son homélogas a las glandulas
bulbo uretrales en varones.

igura 13.Quiste de Bartholin.

La obstruccion ductal por infeccion previa o mucus
espeso son un prerrequisito para la formacion de
un quiste. Aunque la mayoria de las pacientes son
asintomaticas o presentan una leve dispareunia,
la estimulacion sexual repetida esta asociada con
lesiones dolorosas de crecimiento rapido.

El dolor puede también sefalar la infeccién del
quiste. Tipicamente tienen de 1 a 4cm. de didametro.
La mayoria son masas quisticas unilaterales, no
sensibles, localizadas en el introito lateral medial
al labio menor. Estas lesiones son detectables por
ultrasonido, TAC y RMN. Los quistes asociados
a dolor, abscesos recurrentes u obstruccion del
introito requieren atencién quirdrgica. El tratamiento
preferido es la marsupializacién. La incision y
el drenaje estan indicados para el absceso de
Bartholino, con un tratamiento definitivo postergado
hasta un periodo de quiescencia.

Malignos

Carcinoma primario. 12

Muy raro, (Fig.14) habitualmente epidermoides.
Excepcionalmente puede originarse en glandulas
aberrantes o restos embrionarios. Es un tumor
indurado o papilar, poco sintomatico, puede dar
hemorragia si se ulcera. El diagnostico se realiza
por biopsia.

Terapéutica: sigue los mismos principios que el
carcinoma de cérvix.

Carcinoma secundario

Se puede hacer por extension de un tumor
primario de cérvix, uretra o recto, o corresponder
a metastasis a distancia de tumores en ovario,
endometrio, tracto intestinal, coriocarcinoma etc.
La biopsia hace el diagnéstico. :

Terapéutica: esta en relacion con el tumor primario.

Sarcomas

Tumores raros, mas frecuentes en pacientes
jovenes. Muy malignos. El diagnéstico se hace por
biopsia.

Tratamiento quirtrgico radical.

Coriocarcinomas

Tumores metastaticos, con caracteristicas clinicas,
diagnéstico y tratamiento semejante al de vulva
(ver capitulo correspondiente).
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ANATOMIA DE LA VAGINA - CAPITULO XVI
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ANEXO 4- Copia del Diploma: Autor: Diagnéstico diferencial

tumor anexial en la perimenopausia

15 .
{ 7,
g
€, <
5 £
2 G2 &
4 Y
{FEMY

AUSPICIO UNIVERSITARIO

e Facultad Ciencias de la Salud
“Eugenio Espejo” Universidad
Tecnoldgica Equinoccial

o Facultad Ciencias Médicas

Cattiica del Ecuador

AUSPICIO INSTITUCIONAL
® Ministerio de Salud Pdblica
tuto Ecuatoriano de

Sequridad Social

e Colegio Medico de Pichincha

e Sociedad Ecuatoriana de

. Ginecologia y Obstetricia
SEGO

 Hospital Gineco-Obstetrico
[sidro Ayora

o Maternidad Enrigue
Sotomayor Guayaquil
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La Asociacion de Facultades Ecuatorianas de Ciencias Médicasydela S
La Facultad de Ciencias En-__anm de Ia Universidad Central -_ﬂ_ mn=s=_

DIPLOMA

A DRA.C : E iih \:&ﬁ/mm

AUTOR: DG DIF TU ANEXIAL PERIMENOPAUSIA

En Calidadde:

A las Jornadas Universitarias de Actualizacion en osmoo_ogm y Obstetricia “Dr. Luis Escobar oma:o_, realizadas en la
de Quito del 19 al 21 de Mayo 2010.
Duracion Académica: 32 horas curriculares

Quito, 21 de may

Dr. Milton Tapia nm_si_:u Dr. Leonardo Bravo Valencia
DECANO FACULTAD CIENCIAS MEDICAS DIRECTOR EJECUTIVO AFEME
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ANEXO 5- Copia del Diploma

AUSPICIO UNIVERSITARIO

o Facultad Ciencias de la Salud
*Eugenio Espejo” Universidad
Tecnologica Equinoccial

o Facultad Clencias Médicas
Universidad Internacional

e Facultad de Medicina

AUSPICIO INSTITUCIONAL
nisterio de Salud Pablica
o |nstituto Ecuatoriano de
Seguridad Social
* Colegio Medico de Pichincha
¢ Socledad Ecuatoriana de
Ginecologia y Obstetricia

eco-Obstetrico

 Maternidad Enrique
Sotomayor Guayaquit

o Municipio del Distrito
Metropglitano de Quity

La Asociacion de Facultades Ecuatorianas de Ciencias Médicasydela$
La Facultad de Ciencias Médicas de Ia Universidad Central de] Ecuad
Confieren el presente

DIPLOMA
x_ DRACECILIAVALLADARES

En Calidad de; 1or revA LIBRE GASTROSQUISIS

A las Jornadas Universitarias de Actualizacion en Ginecologia y Obstetricia “Dr, Luis Escobar Castro” realizadas en la
de Quito del 19 al 21 de Mayo 2010.
Duracion Académica: 32 horas curriculares

Quito, 21 de ma

=

n Tapia Calvopiia Dr. Leonardo Bravo Valencia
DECANO FACULTAD CIENCIAS MEDICAS DIRECTOR EJECUTIVO AFEME
UNIVERSIDAD CENTRAL DEL ECUADOR
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TEMA: PERINATOLOGIA
TEMA

TEMA: PATOLOGIA MAMARIA
DOCENT!

DOCENTE

Evaluacion del corazén fetal, en |Dr. Fabricio
poblacion de bajo y alto riesgo  [Macias

El objetivo prioritario del
Colegio de Enfermeras y
Enfermeros de Pichincha
es proporcionar a los
profesionales de la salud
actualizacion de cono-
cimientos con el desarro-
llo-de un curso con alto
72 nivel cientifico y técnico,

Métodos para evaluar el Md. Isabel
bienestar fetal Jibaja |

Sandoval
Dra. Ménica

en cdncer de mama
Factores de riesgo para cancer

Md. Maria
Fernanda Lépez

Conducta ante el Idrops.fetal,
hidrotérax y ascitis aislada

D e
Cuidados de enfermeria en Lcda. Paola
hemorragia postparto Chacén

Tratamiento quirdrgico de la

hemorragia postparto
% Al

Mamografia Vs. Ultrasonido en el
11H30 - 12H15 |Diagndstico de tumoraciones
mamarios

Algoritmo diagnéstico en

Dr. Fernando

Moreno 11H30 - 12H15

12H15 - 13H00

12H15 - 13H00 Dr. Hugo Garzén ||

Materno Infantil 2012

LUNES 18 DE JUNIO DE 2012

MIEROCLES 20 DE JUNIO DE 2012

B S
V- BT S e sl ERZC SEIES
cuyd finalidad es contri- 15H45 OmDO-..o.mznO de lesiones . D-.Ommm.o 15H00 - 15H45 Urgencias quirrgicas
. . premalignas del cuello uterino Calderén neonatales
rm buir y mejorar la aten- ConducTa de ioresbarignos. |0re. Gty 15H45 - 16H30 Termorregulacion en elrecién  [Lcda. Natali
> cion al cliente externo. 15H45 - 16H30 | L 5 e, nacido patolégico Moreno_
m 16H30 - 17H15 [Importancia del ganglio 16H30 - 17H15 MMMM”MMJNMMWLMMM_:@% WMHMH:_JQOJ
N El OF..:wO U_‘mAqQDQ.@.OOB Cuidados de enfermeria en Leda. Nétal S RI
= UQl_zmm conocimientos 17H30 - 18H15 |pacientes complicadas en Zn_u e Muerte fetal un problema
© tedricos y practicos a ginecologia oreno perinatal persistente
= fravés de conferencias .
Q BQ@mw:‘Q_mm y *Q__Q—‘mw pre- : DERECHOS SEXUALES Y REPRODUCTIVOS TEMA: GINECO OBSTETRICIA
[ : TEMA DOCENTE TEMA DOCENTE
1) _OQﬂQQOm por expermen- En o — - Anestesia Obstétrica Dr. Juan Pasquel
t nfoque sobre la desicién para  [Dr. Abel — -
o tados UﬂOﬁw.m ionales de la ligadura quirdrgica voluntaria [Meléndez Reanimacion cardiopuimonariel  |Dr.Jlian Catlos
nuestro medio. pacientes obstétricas Lopez
O i P i rtalidad
b Mortalidad Bo.qm-:o en Ecuador. Dr: Luks: Rods :Mﬂ”“_”m.a_mm_w M_M :M%% Dr. Patricio
s Deseamos que este Flanes preventivos st Jécome
> curso aporte de manera 10H30 - 11H15| V!H en la Embarazada - Dr. Renato i
C iti Il ) Prevencién y Control Infecciones de Transmisién i
positiva  al desarrollo : 11H30 - 12H15 Md. Henry Lopez

Sexual en Ginecologia

profesional y a la satis-
faccion personal.

Sexualidad y Céncer
12H15- 13H00 |(Alternativas de Tratamiento
para el HPV Vulvar Femenina)

Embarazo en la adolescente.
Siempre un problema

Dr. José
Guerrero

Dr. Walter Moya Dr. José

servicios sanitarios 15H00 - 15H45 | (Tratamiento Clinico durante el P
El aborto inseguro. Una causa  |Dr. Renato Embarazo)
de muerte materna Romero 15H45 - 16H30 Trastornos hipertensivos durante Dra. Sharon
- a | embarazo Naranjo
Hemorragia postparto. - 2
9 Dra. Lilian Fiallos Infeccion de vias urinarias. Dr. Andrés

Protocolo de actuacién

16H30 - 17H1S

- Valvuv aginitisy embarazo
Aborto séptico. Mane] T
—— o

MARTES 19 DE JUNIO DE 2012
JUEVES 21 DE JUNIO DE 2012

Disfunciones sexuales (trastornos Md. Sivana

- 18H15
e de la conducta sexual) Santamaria

ANEXO 6- Triptico
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ANEXO 6B- Copia del Diploma: Conferencista: Muerte Fetal un

problema persistente 2012

GURSO

ACTUALIZACION

MATERNO

infantil

)°

Ministerio de Salud Piblica

<@

UIDE

¢|CIENCIAS
Awm_z_ DICAS
Sy

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS Y DE LA SALUD
DE _.> UNIVERSIDAD INTERNACIONAL DEL ECUADOR

Confieren el Presente
Diploma

Al Senor (a): Médica nma——l—> c>r_l>o>xm“

Por haber participado en calidad de: Conferencista del Tema: Muerte ﬁown_ un U-_o_u_os
perinatal persistente

En el CURSO DE ACTUALIZACION MATERNO INFANTIL, organizado por el Colegio de Enfermer
y Enfermeros de Pichincha, realizado del 18 al 28 de junio de 2012 en la ciudad de Quito.

Duracién Académica: 120 Horas Quito, 28 de junio de 20

DR. BERNARDO SANDOVAL C.
Decano de la Facultad de Ciencias Médicas y de la Salud Emm_amio

Universidad Internacional del Ecuador Colegio de Enfermeras y Enfermeros de Pichincha

68



ANEXO 7- Programa del 2° Curso Actualizacion Materno Infantil
2013

MATERND infantil §
PROGRAMA 2
e
09HOO - 09H45 Evaluacién del Corazén Fetal, <Zt
en Poblacién de Bajo y Alto Riesgo Dra. Paola Barragén =
w
a
09H45 - T0H30 Métodos Para Evaluar el Bienestar Fetal Dr. Fabricio Macias
10H30 - 11H15 Conducta ante el Onfalocele Fetal Dra. Maria Fernanda Lépez

11H15 - 11H30 RECESO
11H30 - 12H15 Maduracién Pulmonar Fetal Dr. Andrés Aguilar

12H15 - 13HO0 Tratamiento Quirdrgico de la
Hemorragia Postparto Dr. Carlos Hurtado

13H00 - 15H00 ALMUERZO
15H00 - 15H45 Hemorragia del Primer Trimestre Dra. Verenice Barrionuevo
15H45 - 16H30 Amenaza de Parto Prematuro Dr. Luis Gamboa

16H30 - 17H15 Crecimiento Fetal Restringido
2Cudéndo Interrumpir? Dr. Luis Nacevilla

17H15 - 17H30 RECESO

17H30 - 18H15 Muerte Fetal un Problema
Perinatal Persistente Dra. Cecilia Valladares

™
o
N
w
Q
—
&
[
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o
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ANEXO 7B - Copia del Diploma: Conferencista: Muerte Fetal un

problema persistente 2013

2°CURSO

ACTUALIZACION

MATERNO

infantil
8-17 ABRIL 2013

-

Ministerio de Salud Publica

>

< & 2| CIENCIAS
&) [ViEBichs
ST

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS Y DE LA SALUD
DE LA UNIVERSIDAD INTERNACIONAL DEL ECUADOR

Confieren el Presente

Diploma

Al sefor (a): Doctora CECILIA VALLADARES

Por haber participado en calidad de:  Conferencista con el tema:
Muerte Fetal un Problema Perinatal Persistente

En el 2° CURSO DE ACTUALIZACION MATERNO INFANTIL, organizado por el Colegio de Enferme
y Enfermeros de Pichincha, realizado del 8 al 17 de abril de 2013 en la ciudad de Quito.

Duraciéon Académica: 120 Horas Quito, 17 de abril de 20

g
CAET oo %
DR. wm»z>_~00 m>ZUO<>_. C. OU> ROSA SANTAMA
Decano de la Facultad de Ciencias Médicas y de la Salud Presidenta
Universidad Internacional del Ecuador Colegio de Enfermeras y Enfermeros de Pichincha
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ANEXO 8- Programa del Ill Congreso Nacional de Actualizaciéon
en Gineco — Obstetricia y Pediatria Clinica Avances 2012

> d

LUNES 10 DE SEPTIEMBRE W |: AC MSED

Menopausia y Climaterio

08H a5 Dr. Antonio José Dominguez Viveros

Prolapso Genital

Q9H30-10H13 Dr. Felipe Roberto Robles Escobar

Biologia Molecular y Manejo Clinico de Preeclampsia
Dr. Andrés Gonzalo Calle Mifiaca

: 10H30-11H15

12H45-13H30 | ALMUERZO

Endometriosis. Manejo Clinico y Quirargico

1815 15H00 Dra. Jacqueline Beatriz Loza Santilldn

’ d i

Embarazo y VIH

|
17H00:17H43 ‘ Dra. Silvana Santamaria

08HO0-08H45 Screening del 1er. Trimestre de Embarazo
08HA5-09H30 ] Dr. Darwin Homero Loza Pefiafiel

i
{ Tumores de Ovario
- i
THLZH0) | Dra. Cecilia Jeanneth Valladares Nieto

S

| Cancer de Vulva

1SHOO-L5HAS Dr. Fernando Moreno

]

! B

16H15-17H00 | Avances de Neyrocnencna en el Comportamiento Sexual
| Dra. Gladys Maria Llanos Vega

{1

* Las charlas estdn sujetas a cambios debido a que el expositor puede atrasarse al llegar, alargarse en la charla
o, en casos fortuitos, llegar a ausentarse. Agradecemos su comprension.
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Tumores de ovario

ANEXO 8B- Certificado : Expositor :

g UNIVERSIDAD TECNICA PARTICULAR DE LOJA
UNIVERSIDAD TECNICA DEPARTAMENTO DE CIENCIAS DE LA SALUD (i
alsimmiler. Cllfande o MINISTERIO DE SALUD PUBLICA DEL ECUADOR \

SOCIEDAD ECUATORIANA DE PEDIATRIA- FILIAL PICHINCHA
ASOCIACION NACIONAL DE MEDICOS RURALES

Confiere el presente

CERTIFICADO

A LA MEDICO

""CECILIA JEANNETH VALLADARES NIETO
Por su participacion en calidad de EXPONENTE con el Tema:
“TUMORES DE OVARIO"

“IIl CONGRESO NACIONAL DE ACTUALIZACION EN GINECO-OBSTETRICIA
Y PEDIATRIA CLINICA. AVANCES 2012”
Realizado en la ciudad de Quito, del 6 al 15 de Septiembre de 2012

UW«AQ&-;...ANQ horas Quito, 17 de Septiembre de 2012
/9 %

Jo
. A7 \

A/ [ Yz~
Nu.\u\m.q%mmummth o T W ak” x A,
e Dra. Rosa Romero de Aguinaga Md. Oscar Navarrete G.
E Presidenta Presidente
Sociedad Ecuatoriana de Pediatria de ANAMER
b Universidad Técnica Particular de Loja Pichincha
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~~_SABADO 25 DE OCUTBRE 2013 : COMITE ORGANIZADOR - 7> COLEGIO MEDICOS DE ESMERALDAS
R - ] SOCIEDAD ANESTESIOLOGIA, CIRUGIA Y GINECOLOGIA
CAPITULO ESMERALDAS

TERINI{ITIAINEA

MESA an.OZU>
PANEL S TAS: DRA VERGNICA QUIRONEZ SOCIEDAD CIRUGIA CAP ESMERALDAS
DR. POMPILIO CANOTE

DR. JOSE MENDOZA
DRA. CECILIA BALLADARES.

12:50-14:00 ALMUERZO

DR. POMPILIO CANOTE

PRESIDENTE DR. GUERRERO
SECRETARIA DR.SUAREZ
14:00-14:30 ABDOMEN AGUDO DR. ALBERTO LOPEZ SARMIENTO

PRESIDENTE SOC GINECOLOGIA CAP ESMERALDAS

14:30-15:00 | COMPLICACIONES DE LA COLELAP.
DR. ALBERTO LOPEZ SARMIENTO

15:00-15:30
16:00 INFORMES:
3 COLEGIO MEDICOS ESMERALDAS « 2452982
[ 16:00-16:30 | N ~_DRA. DALIA CEDENO + 0991615479
Rl e { - INSCRIPCIONES:
[E30e50 |

LUGAR: AULA MAGNA EUSKADI PUCESE
TALLERES: COLEGIO MEDICOS ESMERALDAS

ANEXO 9 — Triptico: V Jornadas de Especialidades Medicas

Esmeraldas 2013
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ANEXO 9B- Certificado Expositor: Hemorragia Postparto

i

%

Confiere el presente

CERTIEICADO a:

DRA CECILIA VALLADARES
Por haber participado en Calidad de: EXP OSITORA

N\ JORNADA DE ESPECIALIDADES
,\ge_;m ESMERALDAS 2013

del 24 al 26 de Octubre de} 20 @ curricuiar 80 HORAS.
\Tﬁt %
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COLEGIO DE MEDICOS DE ESMERALDAS

ORGANO DE LA FEDFRACION MEDICA NACIONAL
Dirc.: Colén y Loja
Telf.: 2452-982
RUC: 0891701470001

ESMERALDAS - ECUADOR

DIRECTORIO 2012 - 2014
FPRESIDENTT

D, lvdn Goliana Astirg
VICFPRESIDENTE

Dr. Roosevelt Solis O

Esmeraldas, 2 de septiembre de 2013
SECRETARIA

OFC.N2.0120-CME
Dra. Ma. Emilia Mufioz Z.
PRO-SECRETARIA
Dra. Yira Ponce § Sefiora Doctora
TESORERA Cecilia Valladares

Ura. Merey 1enorio O. Presente.-
ASESUK JUKIDILOD

I \
W Y ad

D Seonnda Caicada N De miconsideracion:

VO AL FS PRINCTIPAT RS

Dra. Annie Cabezas C. : g
Dr. Roberth Cedefio S El Colegio Medicos de Esmeraldas,la Sociedad de Anestesiologia, de

Dra. Grace Andeace Cirugia y Ginecologia Capitulo Esmeraldas se encuentran organizando las
Dr. Carlos Valencia CH. /ORNADAS  DE ESPECIALIDADES MEDICAS ESMERALDAS 2013, durante los dias
Dr. Guido Garrido € del 24-26 de octubre, a realizarse en el aula magna Euskadi PUCESE.

Dr. Oswaldo Afiapa CH

Dr. Silvio Cabezas A Por tal motivo, le invitamos cordialmente a participar del mismo en calidad de

VOCALES SUPLENTESEXPOSITOR:

Dr. Juan €. Santoro E.

DJra. Teresa Hinojosa (. TECHA: Sdbado 26 de octubre del 2013
[ttt TEMAS: 1.- HEMORRAGIA POSPARTO

Dra "orx-va (afarte | Hora: 10:50 - 11:20
Dr. Segundo Chasing 2.- MUERTE FETAL
DELG. A LA ASAMBLEA NAC. Hors: 13:00:35:80

PRINCIPALES
Dra. Mercy Tenorio

Dr. 1 7 Por su valioso aporte a la educacién continua de nuestro personal de salud, le
Jr. Luis bstupinan Z.

.. 0T . quedamos agradecidos.
AT IRdi Yy Sii S araOatl O,

De, Gi! Moreltd P

SUBI ENTES Atentamente,

Dr Clay Arizala C

Dr. Carlos Nazareno A. R

TRIBUNAL DE Ll()NO!%
i3 PR RA.
PRINCIPALES

Dr. Enrigue Montufar C.
Ura. Amira bBEslupinan

7. LGOS CalliZaics .

CEDENO LASTRA
COORDINADORA DEL EVENTO

SUFLENTES
Dr Miousl Caicadn

Dr. Hugo Méndez Q.
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ANEXO 9C- Oficio: Panelista Hemorragia obstétrica masiva ¢La
histerectomia como una solucién o un nuevo problema?

COLEGIC DE MEDICOS DE ESMERALDAS
ANO DE1 v '{PA/I/‘\\ \u!\vl‘\\/u\; Al

1\5“ ) ORGANODE LA
i Dirc.: Colén v L oia

e o Telf.: 2452-982
RUC: 089170147000
ESMERALDAS - ECUADOR

NIDC TNy 01n Y e
PRESIDENTH
) { I \ rturo
VICEPRESIDENTE

Esmeraldas, 2 de septiembre de 2013
it S g o _ OFC.N2.0117-CME

Sefiora Doctora
FESODRER A Cecilia Valladares
Dra. M ‘ rio O Presente.-
ASESOR JURIDICO

Dr. Sc {0 Carcedo N. - De mi consideracion:
VOCALES PRINCIPALES

toso Q El Colegio Médicos de Esmeraldas, la Sociedad de Anestesiologia, de
vad Clrugla y Gmecologua Capltulo Esmeraldas se encuentran orgamzando las

Dr. Carlos Valencia CH \LL , durante los dias
Dr. Guido Garrido C dei 24~26 de octubre a realzzarse en elaula magna Euskadn PUCESE
Dr. Oswaldo Afapa CH
bezas A Por tal motivo, le invitamos cordialmente a participar del mismo en calidad de
YUMOALERS SUFLE \II\PANEL'STA
B oo FECHA:Sabado 26 de octubre del 2013
Dr. Gabriel Macias TEMAS: HEMORRAGIA OBSTETRICA MASIVA (LA HISTERECTOMIA COMO UNA
Dra. Teresa Cafiarte J. SOLUCION O UN NUEVO PROBLEMA.
S Hora:11:50-12:50

DELG. A LA ASAMBLEA NAC.
PRINCIPALES Por su valioso aporte a la educacién continua de nuestro personal de salud, le
quedamos agradecidos.

I Atentamente,
SUPLENTES -
IRIBUNAL DE H()\()RDRA‘ 1A CEDENO LASTRA

COORDINADORA DEL EVENTO
PRINCIPALES

Dr. bnrigque Montutar .

Hiaadi
o

CUIDT D'NTE

Méndez Q.

76



