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COAUTORA EN EL LIBRO GINECOLOGIA CLINICA Y
QUIRURGICA, DR J BUCHELI TERAN

Bucheli J, Moreno F, Herrera W, Fiallos L, Historia clinica en
ginecologia, Ginecologia Clinica y Quirargica, vol. 1, 19:25

La historia clinica es un instrumento médico — legal, de gran utilidad para el
medico.

Es el resultado del trabajo médico, en la que se establece la relacion médico —
paciente, facilitando el proceso de recoleccion de informacion para posteriormente
hacer presunciones diagnosticas bien orientadas.

Fundamentalmente en ginecologia se pone en practica la capacidad del médico
de brindar confianza a la paciente de tal manera que ésta se sienta en libertad de
expresar lo que en realidad le preocupa; sin embargo se debe tener cuidado en
guiar la entrevista, ya que a veces las pacientes tienden a salirse del tema.

Es importante mantener una secuencia durante la elaboracién de la historia clinica
para no pasar por alto detalles que pueden contribuir a la elaboraciéon del
diagnosiico.

Finalmente el tiempo que se ofrece a la paciente debe ser el suficiente como para
gue la pacienie exprese {odas sus inguietudes.
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Historia dlinica en ginecologia

La asistencia a los pacientes tanto hospitalizados
como ambulatorios genera una serie de informacion
médica y administrativa sobre los mismos. Dicha
informacion se registra en varios documentos,
siendo el conjunto de estos documentos lo que
constituye la historia clinica.

La principal funcién de la historia clinica es la
asistencial ya que permite la atencidon continuada
a los pacientes por equipos distintos. Otras
funciones son: la docencia, el permitir la realizacion
de estudios de investigacion y epidemiologia, la
evaluacion de la calidad asistencial, la planificacion
y gestion sanitaria y su utilizacion en casos
legales en aquellas situaciones juridicas en que se
requiera.’

Dentro del contexto médico-legal y deontologico del
gjercicio de la profesion meédica, la historia clinica
adquiere sumaxima dimension en el mundo juridico,
porque es el documento donde se refleja no solo
la practica médica o acto médico, sino también el
cumplimiento de algunos de los principales deberes
del personal respecto al paciente, convirtiendose
en la prueba documental que evalia el nivel de la
calidad asistencial.

Caracteristicas de la hjistoria clinica
|.- Confidendialidad

El secreto médico es uno de los deberes principales
del ejercicio médico cuyo origen se remonta a
los tiempos mas remotos de la historia y que hoy
mantiene toda su vigencia.

El secreto médico, la confidencialidad e intimidad
y la historia clinica, son tres cuestiones que se
implican reciprocamente y se relacionan. Son los
pilares de la relacion médico-paciente.

2.- Sequridad

Debe constar la identificacion del paciente asi
como de los facultativos y personal sanitario que
Intervienen a lo largo del proceso asistencial.

Dr. José Rubén Bucheli Teran

Dr. Fernando Moreno Montes

Dr. Washington Herrera Montaluisa
Dra. Lilian Fiallos Pefia.

3.- Disponbilidad
Aunque debe preservarse la confidencialidad y la
intimidad de los datos en ella reflejada, debe ser
asi mismo un documento disponible, facilitdndose
en los casos legalmente contemplados, su acceso
y disponibilidad.

4.-Unica

La historia clinica debe ser Unica para cada
paciente por la importancia de cara a los beneficios
que ocasiona al paciente, la labor asistencial, la
gestion y economia sanitaria.

5.- Segible

Una historia clinica mal ordenada y dificiimente
inteligible perjudica a todos, a los médicos, porque
dificulta su labor asistencial y a los pacientes por los
errores que pueden derivarse de una inadecuada
interpretacion de los datos contenidos en la historia
clinica.?

Requisitos de la historia cliica
1.- Veracidad

La historia clinica, debe caracterizarse por ser un
documento veraz, constituyendo un derecho del
usuario. El no cumplir tal requisito puede incurrirse
en un delito.

2.-€xada

Debe contener datos precisos que no conlleven a
errores y pueda ser interpretado por todos de la
misma manera.

3.- Rigor técnico de los registros

Los datos en eila contenida deben ser realizados
con criterios objetivos y cientificos, debiendo ser
respetuosa y sin afirmaciones hirientes para el
propio enfermo, otros profesionales o bien hacia la
institucion.

4. - Coetangidad de registros
La historia clinica debe realizarse de forma
simultanea y coetanea con la asistencia prestada.

e
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"HISTORLA CLINICA EN GINECOLOGIA - CAPITULO 1

5.- Completa

Debe contener datos suficientes y sintéticos sobre
la patologia del paciente, debiéndose reflejar en ella
todas las fases médico-legales que comprenden
todo acto clinico-asistencial. Asi mismo, debe
contener todos los documentos integrantes de la
historia clinica, desde los datos administrativos,
documento de consentimiento, informe de
asistencia, protocolos especiales, etc.

6.- Jdenificacion del profesional

Todo facultativo o personal sanitario que intervenga
en la asistencia del paciente, debe constar su
identificacion, con nombre y apellidos de forma
legible, rabrica y codigo médico.?

Al iniciar la historia clinica ginecologica se
debe tenerse presente al menos los siguientes
postulados:

La historia clinica constituye el primer contacto
entre el medico y la paciente y debe llevar a una
relacion optima entre ambos.

En el encuentro inicial a la paciente debe darsele
el tiempo suficiente para que explique en su propio
lenguaje el motivo de la visita. Este encuentro
deberia ser personalizado.

Debe garantizarse a la paciente gue la informacion
proporcionada es confidencialy s6lo sera compartida
con otras personas bajo su aceptacion.

Mientras se practica la exploracion fisica, es
conveniente mantener conla paciente comunicacion
verbal constante.

Cuando la paciente sufre dolor intenso, o es
una adolescente, el médico debe aclararle que
la exploracion depende de su autorizacion vy
asegurarle que la suspenderemos si las molestias
son muy intensas.

El médico debe asegurarse que la paciente ha
comprendido el diagnéstico, el tratamiento y los
riesgos o beneficios del mismo. La compania de
un familiar o cényuge facilita el punto anterior, pero
sera exclusivamente la enferma quien decidira si va
acompanada o no a la consulta.

Para muchas mujeres el ginecdlogo es
considerado como su medico principal. Asumir esta
responsabilidad implica ocuparse de la salud global
de la persona.

Ademas de los datos clinicos que tengan relacion
con la situacién actual de la paciente, incorpora los

datos de sus antecedentes personales y familiares,
sus habitos, y todo aquello vinculado con su
salud biopsicosocial. También incluye el proceso
evolutivo, tratamiento y recuperacion.

La historia clinica no se limita a ser una narracion o
exposicion de hechos simplemente, sino que incluye
en una seccion aparte los juicios, documentos,
procedimientos, informaciones y consentimiento
informado.

El consentimiento informado de la paciente, que
se origina en el principio de autonomia, es un
documento donde la paciente deja registrado vy
firmado su reconocimiento y aceptacion sobre su
situacion de salud y/o enfermedad y participa en las
tomas de decisiones.

JAnampesis o interrogatorio

Es una parte de la historia clinica en la que por
medio de una serie de preguntas y respuestas, se
obtiene informacion sobre diversos aspectos del
padecimiento de un paciente.

El orden y apartados a consignar son:

Fecha y hora del historial.

Datos de identificacion: edad, estado civil,
ocupacion.

Fuente de informacion o referencia. :
Confiabilidad: debe documentarse si es relevante.
Motivo de la consulta y enfermedad actual.
Situacion social.

Antecedentes patologicos.

Interrogatorio por aparatos.

-l

N s

Motivo de la consulta:

La respuesta a las tres preguntas hipocraticas
de ;qué aqueja?, ;desde cuando?, ja qué lo
atribuye? son clasicas en medicina y tienen su
utilidad en ginecologia.

£nfermedad actual:

Incluye unaexplicacién completa, clara, cronolégica
de los problemas que llevaron a la paciente a
buscar atencion, la descripcion debe incluir el
inicio de la anormalidad, las circunstancias en que
se desarrolld, sus manifestaciones y cualquier
tratamiento recibido.

Los sintomas principales deben describirse en
términos de:

Localizacion, calidad, cantidad ointensidad, tiempos
incluido inicio, duracién y frecuencia, situacion en la
que se presentan, factores que agravan o alivian
los sintomas y manifestaciones acompafnantes.
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Situacion social:

Conocer la edad, estado civil, profesion, hijos,
educacion, género de vida, domicilio, religion,
son importantes para valorar adecuadamente el
problema que preocupa a la enferma y programar
adecuado un tratamiento.

Aniecedentes patologicos:

Debemos incluir con detalle: intervenciones
quirtrgicas previas y sobre todo las abdominales y
aparato genital, patologia mamaria, enfermedades
infecciosas, alergias, medicamentos que toma vy
reacciones adversas si las hubo. Es fundamentai
conocer las interacciones medicamentosas al
instaurar el tratamiento.

Habitos:
Dieta, alcohol, tabaco, ejercicio, medicamentos y
drogas.

Antecedentes ginecologicos:

Antecedentes menstruales: comprende menarca,
caracteristicas de la hemorragia (intensidad, ritmo,
duracion), aspecto, dolor, cambios en el caracter,
estrefiimiento o diarrea. Si la menstruacion
se acompafa de sintomas como distension,
erupciones cutaneas, cambios en la conducta,
retencion de liquidos e hipersensibilidad mamaria.
Siempre que sea posible constataremos las fechas
de la regla en los Ultimos tres meses.

Antecedentes obstétricos:

Comprende embarazos anteriores, abortos, partos
prematuros y a término, embarazos extrauterinos,
enfermedades de transmision sexual, citologia,
numero de parejas sexuales, nimero de hijos vivos
y tipo de lactancia.

Tanjficacion famliar:
A toda paciente en edad reproductiva
es indispensable preguntar las técnicas

anticonceptivas que usa y ha usado, si éstas
son razonables y adecuadas y la aceptabilidad o
rechazo por parte de la paciente o el ginecologo.

©

Sexualidad:

Aunque el tema es muy delicado, el ginecdlogo
invitara a tratar el mismo en la primera consulta.

Las pacientes con problemas sexuales como
dispareunia, falta de libido o anorgasmia.

La mayoria de las mujeres con problemas sexuales
no los menciona en su primera visita, haciéndolo
cuando adquiere un mayor grado de confianza con
el ginecédlogo.

Exploracion fisica

Es ideal el disponer de un sitio adecuado, con
iluminacién y ventilacion apropiadas, en o posible
protegido de interrupciones que rompan la
tranquilidad.

Jostulados generales

Aprovechar la entrevista o interrogatorio para
asegurarle a la mujer que la exploracion rutinaria
y genital no se acompara de dolor o molestia
importante.

Si la exploracion requiere alguna técnica agresiva
(biopsia), informarle de las molestias que puede
provocar.

Si las molestias fueran ostensibles se solicitara
su autorizacion e indicara que suspenderemos la
exploracion si tiene dolor intenso.

Mientras dura la exploracion recordaré el ginecologo
la importancia de la comunicacion. Con frecuencia
la exploracién mejor lograda se consigue cuando
conversamos con la paciente.

Después de terminar la exploracion (mamaria,
pélvica, etc.) el médico informara de la normalidad
encontraday, sies posible, delos datos sospechosos
o anormales descubiertos.

El silencio del médico durante la exploracion (falta
de comunicacion) provoca en la paciente angustia
y temor.

Reducir al minimo el nimero de veces que se le
pide a la paciente que cambie de posicion.
Deberia de tener un examen ginecologico
anualmente si alguna vez ha tenido relaciones
sexuales o es mayor de 18 afios.

Es posible que necesite tener chequeos mas a
menudo si tiene una infeccidn de transmision
sexual o una pareja que tiene una infeccion, historia
de problemas de salud sexual, una enfermedad
relacionada a la sexualidad, una madre o hermana
que desarrolld cancer de los senos antes de la
menopausia, historia de resultados anormales de
la prueba de Papanicolaou (Pap test), un tumor en
el seno.?

Jnspeccion; .

Reconozca el estado general de salud, talla,
complexion, desarrollo sexual, peso e higiene
corporal.

Con el uso de una luz adecuada tratamos de
identificar contornos asimétricos, hoyuelos, edema
de piel, coloraciones anormales, asimetrias
venosas, asimetria ylo retracciones de pezones,
eczemas y/o secrecion.
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“HISTORIA CLINICA EN GINECOLOGIA - CAPITULO 1

€xploracion mamaria
Se valoran las mamas con los brazos relajados, luego elevados y al final con las manos de la paciente
haciendo presion en las caderas (Fig. 1).

Jalpacion 1
Comprende el area mamaria supraclavicular y area axilar.

Autoexploracion: se informara y aconsejara la autoexploracion, debiendo realizarlo en la primera semana
pasada la menstruacion (Fig. 2. secuencia de la autoexploracion).

Siguiendo ésta practica el 35 por 100 de las tumoraciones son detectadas por la paciente.

Figura 1

Figura 2
La glandula mamaria esta dividida en cuatro Prevalencia de localizacion tumoral en la glandula
cuadrantes, siendo el cuadrante superior externo mamaria (Fig. 4). « ,
de la mama quien contiene la mayor cantidad de {

tejido glandular y es el lugar de mas frecuente
desarrollo de tumores mamarios (Fig. 3).

Bajo el pezon 17%

Figura 3 Figura 4
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Riesgo de cancer de mama
EDAD RIESGO
Antes de los 25 anos. Nulo

Antes de los 30 anos. 1,5 por 100 de canceres.

Entre los 40-50 anos. 85 por 100 de los canceres.

Después de los 50 anos. 65 por 100 de los canceres.

Entre los 45 y 55 anios. Maximo riesgo.

Antecedente familiar de cancer entre madre-
hermana-hija y maximo si el diagnostico fue antes

de los 45 anos.
Antecedente personal: sobretodoenlas hiperplasias

atipicas.
Uso de anticonceptivos: no aumenta el riesgo de

cancer de mama.*

Diagngstico precoz: la utilizacion de la mamografia a
demostrado que detecta el cancer dos afos antes
que la paciente o €l meédico.

Mamografia normal (Fig. 5).

Figura 5

Mamograﬁa: recomendaciones.*?

Sin anomalias detectables y sin factores de riesgo:

¢ Mamografia a los 40 anos.
e Revisiones cada 1-2 anos.

SAC (Sociedad Americana del Cancer)
¢ 35-40 afios: una mamografia.

e 40-50 afos: una vez cada 2 anos.
*  >50 afios: una vez cada ano.

Casos de riesgo elevado:
Mamaografia entre 35 y 40 arnios.

Citologia por aspiracion: (PAAF) ante lesiones

palpables y por BIRADS.

Biopsia bajo control radioldgico o ecografico:
ante lesiones no palpables y sospecha en

mamografia.*3° :

£xamen ginecologico

Jnspeccion

1.- La inspeccion
(Fig. 6-6.1-6.2).

de genitales externos femeninos

2EE O EEE®

Periné

Monte de Venus
Prepucio del clitoris
Orificio uretral
Labios mayores
Labios menores
Orificio vaginal
Himen
Vestibulo

Rafe ano-vulvar
Ano
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Figura 6

Figura 6,1
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2.- Inspeccidn con espéculo vaginal:
El espéculo vaginal es un instrumento creado para
la observacion cérvico vaginal (Fig. 7).

Figura 7
Se coloca sin lubricante para toma de citologia
cérvico-vaginal.
Para la observacion del cérvix y paredes vaginales
antes y después de la limpieza con solucién
fisiolégica o clorhexedina (sablon) (Fig. 8).

Figura 8

Lxploracion pélvica:

Comprende vulva, vagina, ltero y anexos, vias
urinarias, recto y ano.

Vulva: incluye la inspeccién y palpacion de labios
mayores y menores, vestibulo vaginal, glandula de
Bartholin, uretra, glandulas de Skene, area anal.
Vagina: aumentando la presiéon intraabdominal
podemos informarnos sobre las paredes vaginales
y posicion del cuello uterino.

Cuello: comprende  toma de frotis ecto vy
endocervical, tincion de Papanicolaou, examen
a fondo de sacos . vaginales, examen del moco
cervical.

Utero y anexos: tacto bimanual via rectal o
vaginal.”®?

Caclo vaginal o

Se entreabre la vulva con los dedos apoyados en la
horquilla, se indica a la paciente que haga esfuerzo
de pujo con el objeto de ver si hay desplazamiento
de las paredes vaginales y descenso de cuello.
Valorar la suficiencia perineal: se introducen el
dedo indice y medio en la vagina y se le indica a
la paciente que contraiga los musculos perineales
con un esfuerzo similar al que efectla para detener
la miccién.

Tacto del cuello, se ponen los dedos en contacto
con el, y se le pide a la paciente que puje, para
apreciar si hay descenso uterino o no, identificar:
direccién en relacién con el eje de la vagina, ,
volumen, consistencia y el estado de la superficie, (
asi como el orificio cervical externo; movilizarlo en g
sentido ante posterior y lateral, para ver si esta
maniobra despierta dolor.

Palpacion de cada uno de los fondos de saco
para conocer su consistencia, elasticidad y si
estan ocupados o no. Palpacion de parametrios y
tabiques recto y vésico-vaginal.

El meédico evitara en lo posible las molestias y/o B
dolor que suele ocasionar y precaver a la paciente ‘
de los mismos. Es importante mantener en
constante conversacion informativa a la paciente
sobre las areas que revisa para evitar la angustia
que el silencio acarrea.

£xploracién bimanual

o

Con los dedos introducidos en la vagina y la otra
mano sobre la pared abdominal anterior se hace
presion suave, pero sostenida y firme (Fig. 9).

Cuerpo uterino. Apreciar forma, tamafo,

L e

consistencia, posicion (version/flexion), estado de
la superficie, movilidad y sensibilidad.
Cuando sean palpables,
consistencia,

Anexos.
tamario,

consignar:

forma, movilidad vy

Figura 9
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sensibilidad.”9.10
Estructuras valoradas en el tacto bimanual:

1 Utero.

2- Vejiga.

3- Sinfisis del pubis.
4- Vagina.

5- Recto.

Caclo rectal

Es el medio Util para conocer el estado de
los parametrios, caracteristicas del dtero en
retroversion y cuando se trata de pacientes con
himen integro sustituye al tacto vaginal.

® @

Figura 10

Lain Entralgo: La relacion médico-enfermo. Ed.

Castilla, Madrid, 1964.
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7. Bonilla F, Pérez M, Pardo G, Sampaio M,

Tratado de endosonografia en Obstetricia

El dedo rectal facilita el tacto de espinas ciaticas,
sacro coxis, figamentos Gterosacros y sacrociaticos,
saco de Douglas.®" 2 {Fig. 10).

Estructuras valoradas en un tacto rectal:

1- Coxis.

2- Sacro.

3- Recto.

4- Saco de Douglas.
5- Utero.

6- Sinfisis del pubis.
7- Vagina.

£xploraciones complementarias

En ocasiones la exploracion pélvica no proporciona
informacion suficiente para llegar a un diagnostico
certero. Las exploraciones que proporcionan la
informacion adicional precisa son:™

Ultrasonografia.

Urografia endovenosa.
Tomografia computarizada.
Resonancia magnética.
Laparoscopia diagnostica.
Histeroscopia diagndstica.

Biopsia de cérvix o de endometrio.
Colposcopia.

L] L] L] e @ L] L] L

y Ginecologia 2da Edic. Cientif. Tecn. SA,
Barcelona 1992.

8. Cruz V., Pacheco J, Ravina R, Carrasco
N, Caballero M, Lock M, Sexualidad en la
Gestacion. Ginec Obstect Peru 1998: 32:33.

9. Jones lll HW, New technologies in Pap smear
screening. XV Congreso Mundial FIGO. Acta
Obstet Gynecol Scand 1997; 76 Suppl August
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10. The American College of Obstetricians and
Gynecologist. Manual of Standars in Obstetric-
Gynecologic Practice 1974.

11. Guia de exploracion fisica e Historia Clinica,
8va edicion, Nc Graw Hill, Lynn S. Bickley,
2003.

12.Dr. Ricardo Gazitia, Manual Semiologia,
Septiembre 2007.

13. Jon Knowles, El Examen Ginecoldgico, Planned
Parenthoodederation of America, 2002.
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TEMA DE REVISION: BLOQUEO DEL NERVIO PUDENDO

En los ultimos afos, la anestesia epidural y blogueo sub aracnoideo han
sustituido en gran medida la anestesia obstétrica tradicional: bloqueo caudal, para
cervical y pudendo.

Son procedimientos simples, rapidos, fiables y razonables se utilizan en partos
vaginales y cirugias menores de la vagina y el periné.

El nervio pudendo (S2, 3, 4) proporciona inervacion al tercio inferior de la vagina y
el perineo.

Los nervios pudendos internos (S2-S4) corren por detras y por fuera de la espina
ciatica y del ligamento sacro espinoso para luego dividirse en sus tres ramas
perineales:

1.Dorsal del clitoris, que inerva el clitoris

2. Perineal, que inerva los musculos del perineo, la piel de los labios mayores y
labios menores, y el vestibulo

3. Hemorroidal inferior, inerva el esfinter anal externo y la piel perianal.

El nervio pudendo se acompania por su arteria y vena, pasa justo por detras de la
unién del ligamento sacro coccigeo y la espina ciatica.

El nervio pudendo es facilmente accesible en su paso por la espina ciatica
mediante dos técnicas diferentes, la técnica trans vaginal y la perineal.

Este bloqueo se lo puede utilizar para colocacion de férceps, episiotomias, parto
natural, hemorroidectomias, biopsias prostaticas, pudiendo alcanzar hasta un 80
% de éxito, con relativamente pocas complicaciones, y una curva de aprendizaje
de 10 pacientes.
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RESUMEN

En los tltimos 20 - 30 afios, la anestesia epidural y blo-
queo subaracnoideo han sustituido en gran medida la
anestesia obstétrica tradicional: bloqueo caudal, para-
cervical y pudendo.

Sin embargo, hay todavia un lugar para estos bloqueos y
muchos obstetras valoran el hecho de que son simples,

rapidas, fiables y_razonables.

Se han realizado varios estudios sobre todo en relacién

con manejo del dolor en el trabajo de parto, histerec-

tomfa vaginal, cirugia estética ginecoldgica, hemo-

- rroidectomia, cirugfa urolog1ca menor, con resultados

G2 »l-*w

sat1sfactonos

INTRODUCCION

El bloqueo del nervio pudendo, se utiliza para los partos
vaginales y cirugias menores de la vagina y el perineo. El
uso de este bloqueo para el parto vaginal se informé ya en
1916. Sin embargo, el procedimiento no se hizo popular
hasta 1953-54, cuando Klink y Kohl aplicaron la técnica
modificada."*

Alissaoui, Y, et al, 2008, evaluaron el dolor post episio-
tomfa en un RCT, con 40 pacientes, demostraron que el
blogueo unilateral del nervio pudendo con ropivacaina
7,5 mg / ml se asocia con la disminucién del dolor y la
necesidad de analgésicos adicionales durante la primeras
48 h post episiotomia, p<0,05%.’

Imbelloni, L er al, 2007, realizaron un estudio caso control
con 100 pacientes sometidas a hemorroidectomfa, 50 en
el grupo de estudio y 50 en el grupo control, el objetivo
era evaluar el dolor postquirirgico post hemorroidecto-
mia, los pacientes del grupo de estudio refirieron excelen-
te alivio del dolor, disminucién del requerimiento de otros
analgésicos y no se reportan complicaciones graves.*

Venegas-Ocampo PJ], et al., compararon dos grupos de 29
v 27 hombres que se realizaron hiopsia prostdtica, El blo-
queo bilateral de los nervios pudendos demostré ser en
este estudio y en este grupo de.pacientes un método eficaz,
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ABSTRACT :
In the last 20 to 30 years, epidural anesthesia and spinal —
anesthesia have largely replaced traditional obstetric anes- -
thesia: caudal block, paracervical and pudendai :

- Howewver, there is still a place for these blacks and many
obstetricians appreciate the fact that they are stmple mpui
reliable and reasonable.
There have been several studies especially in relation to pbin ; b
management in labor, vaginal hysterectomy, gynecologic L2
cosmetic surgery, hemorrhoidectomy, minor urological sur-

- gery, with satisfactory results. - L

o

rapido y confiable para ser realizado por el urélogo en los
pacientes ambulatorios sometidos a BTRP, permitiendo
realizar el procedimiento con tranquilidad para el médico
y el paciente.’

ANATOMIA

Esquema de inervacién aparato genital femenino

INERVACION | RAICES

UTERO CUERPO  MOTORA
CUELLO  SENSITIVA

VAGINA SENSITIVA

PERINE SENSITIVA

Vico Zuhiga, i, ANALGOANESTESIA EN EL PARTO™®

La inervacién sensitiva y motora del perineo se deriva del
nervio pudendo, que se compone de las divisiones pnma.nas
anteriores de los nervios sacros segundo, tercero y cuarto.!

El nervio pudendo (S2, 3, 4) proporciona inervacion al
tercio inferior de la vagina y el perineo."*




Figura No.1
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Los nervios pudendos internos (S2-S4) corren por detrds y

por fuera de la espina cidrica y del ligamento sacroespino-

s0 para luego dividirse en sus tres ramas perineales:

1. Dorsal del clitoris, que inerva el clitoris

2. Perineal, que inerva los mdsculos del perineo, la piel de
los labios mayores y labios menores, y el vestibulo

3. Hemorroidal inferior, inerva el esfinter anal externo y
la piel perianal

El nervio pudendo se acompana por su arteria y vena, pasa
justo por detrds de la unién del ligamento sacrococcigeo y
la espina cidtica.

INDICACIONES

Anestesia para la parte baja de la vagina y el perineo:?
- Utilizacion de forceps

- Parto

- Episiotomia

- Cirugfas vaginales menores

TECNICAS

El nervio pudendo es facilmente accesible en SU paso por
la espina cidtica mediante dos técnicas diferentes, la téc-
hica transvaginal y la perineal.! 1!

PERINEAL

Se introduce una aguja de 15 a 20 cm. de longitud, a dos
o tres cm por dentro de [a tuberosidad isquidrica sobre una
linea que se dirige desde el ano hasta la tuberosidad, a
través de la piel, en direccion a la espina cidtica, guiando

la punta de la aguja con el dedo que se encuentra introdu-
cido en la vagina. Figura No. 2.1011.12

REVISTA CAMZZos- VOLUMEN X| - N 19

Se inyectan entre 10 y 20 ml de solucién del anestésico

seleccionade.

Figura No. 2
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L
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Vico Zuniga, i, ANALGOANESTESIA EN EL PARTO.*

Figura No. 3
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Clinics Saint Gearge, Clinics Saint Antoine - Nice (France}

Bloqueo pudendo perineal, HCAM
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TEMA DE REVISION: BLOQUEQ DEL NERVIO PUDENDO

TRANSVAGINAL

Se punciona la mucosa vaginal vy el ligamento sacroes-
pinal subyacente a unos 0,5 cm por debajo de la espina
cidtica. La punta de la aguja (de unos 15 e¢m de longirud
, aproximadamente) se encuentra entonces proxima al ner-
vio pudendo interno.”

El mérodo transvaginal tiene la ventaja de que la aguja
atraviesa menos tejido. Si bien la punta de la aguja estd
en el ligamento sacrococcigeo se infiltran 3cce de anesté-
sico, no hay casi resistencia total a la inyeccién. Cuando
la punta surge al otro lado hay una pérdida de resistencia.
La punta ahora se encuentra al lade del nervio pudendo
se verifica que no se encuentre en un vaso sanguineo y se
infiltra orros 3cc de anestésico."

Se recoloca la aguja sobre la espina cidtica para nueva-
13,1 :

mente infiltrar anestésico.
Repita el procedimiento en el otro lado para bloquear el
derecho.

En cuestién de minutos hay un buen bloqueo sensorial.

También puede ser necesario infiltrar por via subcutdnea a lo
largo del margen lateral de la vulva para bloquear las ramas
terminales nervios ilioinguinal y genitofemoral.” Figura No. 4

Muchos profesionales utilizan una sola inyeccién de 10ml
en lugar de la técnica de inyeccion de 3 descrito anre-
riormente. La inyeccidn se realiza después de la aguja se
introduce cerca de lcm a través del ligamento medial sa-
croespinoso y posterior a la espina cidtica.!

Figura No.4

Vico Zuniga, i, ANALGOANESTESIA EN EL PARTO, 16
ANESTESICOS UTILIZADOS

1. Para un bloqueo de rdpida aparicion se utiliza lidocaina
1% con epinefrina 1:200.000.
Utilizar 10 ml por cada nervio y 10 - 15 ml por via
subcutdnea.”

Esto debe durar al menos una hora.
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. . . - y =0/ .

2. Sino hay urgencia el uso de bupivacaina 0,25% o ropi-
vacaina 0,4%."

Una prictica comin es mezclar la lidocaina y la bupi-

vacaina en una proporcion de 50:50."

3. Cloroprocaina al 2%

4. Prilocaina 1%

5. Mepivacaia 1%

PUNTOS IMPORTANTES

- Un bloqueo parcial del nervio cidtico se produce en el
3% de los casos, por lo general no riene importancia y
es transitorio.

- Hematoma vaginal, es poco frecuente v por lo general
no tiene consecuencias.'

- Absceso es poco frecuentes, pero pueden invadir la fosa
isquiorrectal.”?

- Inyeccidn intravascular.

- Toxicidad sistémica grave,

DISCUSION

La decisién de utilizar cualquier técnica de anestesia re-
gional requiere la evaluacion de los riesgos y beneficios
del procedimiento. El bloqueo del nervio pudendo es una
técnica sencilla y titil que puede mejorar la analgesia posto-
peratoria multimodal y rehabilitacion temprana. Aungue
la curva de aprendizaje requerido no ha sido rigurosamente
estudiado, hemos observado que el 10 procedimientos son
suficientes para convertirse en expertos en esta récnica. La
duracién promedio del procedimiento es de 3 a 5 min.*®

Se debe comentar que este tipo de técnica no es il para
cerrar una episiotomfa o un desgarro {si no se ha reali-
zado la anestesia antes de la salida del fero). Tampoco
sirve para visualizar el cuello después del parto, explorar
manualmente la cavidad uterina, o realizar la extraccién
manual de la placenta
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CONCLUSION 4. Es ideal para las mujeres que han solicitado el parto na-
- tural, pero necesita analgesia de rescate en la segunda
|. El bloqueo pudendo se conoce como “El Bloqueo obs- erapa. !t ¥
tetrico”. En manos expertas se puede esperar una tasa 5. Util en cirugfas vaginales menores y de corta duracién.*
de éxito del 80% (para el bloqueo bilateral).'=*! 6. Asi como se ha presentado en ésta revisidon es una
2. Este bloqueo sélo es adecuado para férceps y episioto- buena opcién en pacientes que se sometireron a he-
mias. morroidectomias, cirugias prostaticas y sobre todo para
3. La ventaja del bloqueo pudendo es que es facil de rea- el control del dolor en mujeres a las que se realizaron
lizar y tiene un inicio rdpido.™!s episiotomias.
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Ginecomastia, Diagnostico, Manejo Actual

SE PUBLICARA EN LA ULTIMA EDICION DE LA REVISTA DE GINECOLOGIA
Y OBSTETRICIA DE LA SOCIEDAD ECUATORIANA DE GINECOLOGIA Y
OBSTETRICIA

La ginecomastia es un tumor benigno, consiste en el crecimiento anormal de la
glandula mamaria masculina, que puede ocurrir de manera unilateral o bilateral,
como resultado de una proliferacion de tejido fibroso glandular y tejido adiposo.

Se estima que esta patologia se produce en 50 a 70% de los adolescentes. La
ginecomastia es un problema psicosocial y puede conducir a una disminuciéon de
la percepcion de la calidad de vida.

La principal causa de la ginecomastia es una pérdida de equilibrio entre los
estrogenos y los andrégenos

Ademas, la prolactina, tiroxina, cortisol, hormona gonadotropina coriénica humana,
la leptina, hormona luteinizante y sus receptores localizados en los tejidos de la
mama en el hombre puede participar en la etiopatogenia de la ginecomastia.

Por lo general, se distinguen tres tipos de ginecomastia: ginecomastia fisiolégica,
idiopatica y patolégica.

El diagnostico de ginecomastia generalmente es posible después del examen
fisico. Examenes ecograficos, mamograficos o histopatoldgicas son Utiles para
ayudar a un diagnéstico.

La terapia médicade la ginecomastiatiene como objetivobloquear los efectosdel
estrégeno en eltejido de la mama con antiestrégenospor ejemplo, tamoxifeno,
raloxifeno, clomifeno.

El procedimiento quirtrgico siempre tiene como finalidad la exéresissubdérmica de
la glandula mamaria. Es asi que se ha empleado también la liposuccién aspirativa.

Las complicaciones mas frecuentes y precoces son los hematomas y seromas,
que se minimizan llevando a cabo una hemostasia meticulosa y colocando
drenajes.
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Resumen

La ginecomastia es un tumor
benigno, consiste en el crecimiento
anormal de la glandula mamaria
masculina, que puede ocurrir de
manera unilateral o bilateral, como
resultado de una proliferacion de
tejido fibroso glandular vy tejido
adiposo.

Se estima que esta patologia se
produce en 50 a 70% de los
adolescentes. La ginecomastia es un
problema  psicosocial y puede
conducir a una disminucién de la
percepcion de la calidad de vida. 1

La principal causa de la ginecomastia
es una perdida de equilibrio entre los
estrégenos y los androgenos

Ademas, la prolactina, tiroxina,
cortisol, hormona  gonadotropina
coribnica  humana, la leptina,
hormona luteinizante y sus

receptores localizada en los tejidos
de la mama en el hombre puede

participar en la etiopatogenia de la
ginecomastia.

Por lo general, se distinguen tres
tipos de ginecomastia: ginecomastia
fisiologica, idiopatica y patolégica.

El diagnostico de ginecomastia
generalmente es posible después del
examen fisico. Examenes
ecograficos, mamograficos o}
histopatolégicas son utiles para
ayudar a un diagnéstico.

Abstract

Gynecomastia is a benign, abnormal,
growth of the male breast gland which
can occur unilaterally or bilaterally,
resulting from a proliferation of
glandular, fibrous and adipose tissue.

It is estimated that this pathology
occurs in 50 -70 % of men under the
age of 17. Gynecomastia is a
psychosocial problem and may lead
to a perceived lowering of quality of
life. The main cause of gynecomastia
is a loss of equilibrium between
oestrogens and androgens.

Also, prolactin, thyroxine, cortisol,
human chorionic gonadotropin, leptin
and receptors for human chorionic
gonadotropin, prolactin and luteinizing
hormone localised in tissues of the
male breast may participate in the
etiopathogenesis of gynecomastia.
Usually three types of gynecomastia
are  distinguished: physiological,



idiopathic and pathological
gynecomastia.

A diagnosis of gynecomastia is
usually possible after a palpation
examination. Ultrasonographic,
mammographic or histopathological
examinations are useful in aiding
diagnosis.

Introducciéon

Heckmann A, estudio un total de 162
pacientes que sufrieron de
ginecomastia, tratados
quirtrgicamente entre 2000 y 2010 y
estos casos fueron evaluados
retrospectivamente. Los resultados
mostraron una disminucién en el uso
de una incision en forma de T en
combinacion con mastectomia
subcutanea con periareolar, y un
aumento en la realizacion de la
mastectomia subcutanea en
combinacién con liposuccion  del
tejido extirpado. Las ventajas son las
combinaciones de las técnicas
tradicionales con la liposuccion. 2

En el cuadro 1 se puede analizar
RCTs que comparan tamoxifeno vs
radioterapia.

Fummﬂ of RCTs

Author Number randomized ~ Population  Interventions Retules

O 15 MennAh  RTvwnoRT T best £ < G001

i W Mescnhh oo (dferst oy chedie 1 mgey et con s
St |07 Meamht  tumodny astrozole amaxien bettee

Perdose"" M MenonAh  wmodlenws KT tamonifen better than RT
Dilorema* 102 Menondh  wmoxdenvs RT tamonen better tan T
Boccardo® 114 MenonAh  tmaifenvs anastrozole taronifen better than anaswra
Tymelf* 106 Menmdt  RTvsshamhT RY betwer: << (001

Abbreviations: AR art-indrogen drup KT, rdecherspy

Cuadro 8 comparacion de
tratamientos clinicos

En el cuadro 2, se presenta una
comparacién entre intervenciones
quirargicas y tratamiento clinico.

Summary of selected case series

Author Sample size Interventions Results

k3 il s srery Al had oo resus vithno comphcations or e
for resision

Handschin” 100 )60 procedures] ~ subautaneots mastectomy Al had good resuks,reviion rate 7% and eary
surpial complication rate 31%

Aagramam® | 40 mg of amondfen daly for (4 months B0t complete regression, No long-term side
effects over 2 follow-up of J6 months

Liwrence” 36 310 %-month course of tamodfen or raloclene  Both groups had signficant reduction in breast size
Na s eflects i any patients

Demar® 7 maxian Painand size rediction was e
naf patients

Cuadro 2, comparacién de técnicas
quirdrgicas y tratamiento clinico

La ginecomastia se define como el
aumento anormal uni o bilateral de
las mamas en el vardn. Representa la
patologia mamaria mas importante en
el sexo masculino.2

La edad de aparicion, asi como las
causas de la enfermedad son
variables:

El crecimiento excesivo del tejido
adiposo se conoce como lipomastia o
pseudo ginecomastia.

Prevalencia:

50% a 70% de todos |los

adolescentes desarrollan
agrandamiento del pecho durante la
pubertad.2



La incidencia de ginecomastia
bilateral ocurre entre un 25 a un 75%.
3

La incidencia de carcinoma de mama
es 20-60 veces superior que en los
casos idiopaticos, por tanto la biopsia
mamaria, sobre todo en los casos
unilaterales, estara indicada.3

Incidencia en el HCAM

Fig 1 Ginecomastia 2010 - 2011.
HCAM.

Etiologia:

De forma fisiolégica puede tener lugar
en el recién nacido, en la pubertad y
en el anciano. 1, 2

Recien nacido: suele ser un proceso
transitorio y se debe a la persistencia
anormal del estimulo hormonal
materno (hormonas placentarias).

Pubertad: se presenta de forma
transitoria en el 65% de adolescentes
normales entre 14-15 afios y se debe
a un desarrollo testicular normal que
comporta un breve aumento de
niveles de estrogenos plasmaticos
secundarios a un aumento de
testosterona plasmatica. 3

Este crecimiento transitorio del tejido
mamario suele resolverse en 1- 2
afnos. Sino revierte en este periodo de
tiempo habra que sospechar otros
procesos que cursen con trastornos
hormonales. 3,4

En la edad adulta se asocia al
envejecimiento y se debe a la
hipofuncidn testicular y al aumento de
depdsito graso corporal que produce
la aromatizacion  periférica de
andrégenos a estrégenos.

e Trastornos sistémicos:
Obesidad,
Insuficiencia renal crénica,
Trastornos
(hipo/hipertiroidismo),
Enfermedades hepaticas,
Tumores adrenales
Enfermedades pulmonares.
Tumores testiculares
Tumores adrenales
Tumores secretores de HCG
Sindrome de exceso de aromatasa
Hipogonadismo: Klinefelter, trauma
testicular, radiacion

tiroideos

e Farmacos y
relacionados:

drogas

Estrogenos exégenos: tratamiento de
cancer, alimentos: soya.
Alcohol

Anfetaminas

Agentes quimioterapicos
Cimetidina

Digital

Isoniazida

Hidroxicina

Metildopa

Marihuana

Opiaceos

Fenotiacinas

Reserpina



Espironolactona

Antidepresivos triciclicos

Factores genéticos predisponentes,
Idiopaticos

Histologia:

Proliferacion  del tejido  ductal
mamario en un estroma
fibroconectivo, el verdadero acino
glandular que se observa en la
glandula femenina no se observa
porque estos requieren la
estimulacion de  estrogenos vy
progesterona. 4

En adolescentes no obesos se
observa un patrén histologico de
proliferacion de tejido ductal e
hipervascularizacién. 4, 5

En obesos se evidencia estroma
fibroso acelular y escasos signos de
proliferacion  ductal junto  con
predominancia de tejido graso. 4

En varones que han sufrido
importante pérdida de peso puede
existir exceso de tejido cutaneo que
puede simular una ginecomastia
(pseudoginecomastia). 1, 4

Desde este punto de vista se puede
clasificar en tres tipos:

* Florida: aumento de conductos
ramificados, proliferacion marcada de
epitelio ductal, edema periductal y
estroma fibroblastico altamente
celular acompafiado por tejido
adiposo.

* Fibrosa: conductos dilatados,
proliferacion de epitelio, ausencia de
tejido adiposo y estroma fibroso casi
acelular.

* Intermedia: aumento de las
caracteristicas observadas en la
ginecomastia florida y en la fibrosa.

El tipo florido predomina en casos
con corta duracion (cuatro meses o
menos); el tipo fibroso, en los de
mayor duracion (cinco a 10 meses o
mas).

El tratamiento meédico es probable
que sea mas eficaces en las primeras
etapas, en las tltimas etapas,
cuando el tejido mamario se compone
la mayoria de estroma fibroso denso.
No existe ninguna relaciéon entre la
causa de la ginecomastia y el aspecto
histolégico. 5

PATOGENESIS

La accion estrogénica excesiva, y la
deficiencia de andrégenos.

La mayoria de los hombres con
ginecomastia no tienen niveles
elevados de prolactina en suero, y no
todos los hombres con
hiperprolactinemia desarrollar
ginecomastia. 6

Concentraciones elevadas de
progesterona sérica se han reportado
en

los hombres con cirrosis y el
hipertiroidismo, la  progesterona
puede sinergizar con |IGF-l vy
estimular la morfogénesis de los
ductos de mama. 7

Los receptores de las hormonas
luteinizante (LH) / gonadotropina
coriénica humana (hCG), también se
ha demostrado en Ila mama
masculina, la union
de la LH o hCG para este receptor
puede modular la accién de los



andrégenos en el tejido mamario.

El tejido mamario puede producir, y
responder a los numerosos factores
de crecimiento, incluyendo factor de
crecimiento epidérmico (EGF),
derivado de las plaquetas factor de
crecimiento (PDGF), IGF-l, IGF-Il,
factor de crecimiento transformante
(TGF)-a, y TGFb. 8

DIAGNOSTICO

CLINICO

Tumoracién firme subareolar, que
puede alcanzar tamanos similares a
los de una mama normal.

Algunos autores consideran
necesario como criterio diagnéstico
un aumento mamario superior a 2
cm., sin embargo otros afirman que
es suficiente un incremento de 0.5

cm.

Fig 1, ginecomastia J. Oroz, M. J.
Pelay, P. Roldan, Ginecomastia.
Tratamiento quirdrgico, An. Sist.
Sanit. Navar

La evaluacion clinica de un hombre
con ginecomastia se centra en la
diferenciacion de la ginecomastia
verdadera de las mamas grasas
(seudoginecomastia), con exclusién
de

tumor maligno de mama, y determinar
la causa probable de la ginecomastia.

La presencia de una mama
asimétrica inusualmente firme en una
localizacién excéntrica, con fijacién a

la piel o} en la base

Ulceracion del pezédn o retraccién de
la descarga, o adenopatias axilares
es preocupante para malignidad vy
debe realizarse una biopsia. 9

Es importante recordar, sin embargo,
que la ginecomastia puede ser
unilateral o bilateral.10

La mayoria son asintomaticos.

Puede presentarse elevada
sensibilidad, dolor o molestias a nivel
del pezén.

Historia clinica:

e Duracion de la enfermedad,

e Antecedentes de
enfermedades sistémicas,

e Desequilibrios hormonales,

e Toma de farmacos o drogas

e Perdida o ganancia importante
de peso.

Exploracién fisica:

e A parte de definir el tamafo
mamario es  conveniente
explorar testiculos, tiroides e
higado.

e Pruebas de laboratorio

e Funcién renal y hepatica

e LH

e FSH

e Prolactina

e A Feto proteina

e HCG

e Determinacién en suero y orina

de especificos esteroides
sexuales y sus metabolitos.

Pruebas de imagen
e Mamografia
e Ecografia

CLASIFICACION



La ginecomastia puede clasificarse
en tres tipos, segun el grado de
afectacion:

- Ginecomastia de grado |. Aumento
leve de la mama sin exceso de piel.

Caracterizado por un boton localizado
de tejido glandular que se concentra
alrededor de la areola y donde no hay
exceso de piel en un térax no
adiposo. Esta se resuelve la mayor
parte en forma espontanea.

Si persiste mas de 2 afios se reseca.
11

- Ginecomastia de grado Il. Aumento
moderado de la mama con 0O sin
exceso de piel. Se caracteriza por
una ginecomastia difusa en un térax
con mas tejido adiposo, con
margenes no bien definidos. Aqui la
lipoaspiracion es necesaria. 12

Se divide en dos subtipos:

a) sin redundancia de piel

b) con redundancia de piel. Esta es la
que generalmente requiere de
tratamiento quirtrgico.

- Ginecomastia de grado Ill. Aumento
excepcional de la mama con exceso
de piel.

Es una ginecomastia difusa con
excedente de piel que requiere
reseccion. Es frecuente y se presenta
de preferencia en adultos mayores. 9,
10

TRATAMIENTO CLINICO

La terapia médica de la ginecomastia
tiene como objetivo bloguear los
efectos del estrégeno en el tejido de
la mama (con antiestrogenos por

ejemplo, el tamoxifeno, el raloxifeno,
el clomifeno. 11, 12

Inhibidores de la aromatasa,
testolactona, anastrazole, disminuyen
la produccién de estrégenos.

Por desgracia hay pocos estudios
bien diseflados prospectivos que
evaluaron el efecto de la terapia
médica en la ginecomastia.

Tamoxifeno  ha sido utilizado en
dosis de 10 a 20 mg / dia durante 3 a
9 meses, la resolucion de la
ginecomastia se ha observdé en mas
del 90% de los hombres. Si la
ginecomastia se repite en la parada la
medicacion, un segundo curso de la
terapia se puede intentar. EI
tamoxifeno es por lo general bien
tolerado.

Clomifeno es menos efectivo que el
tamoxifeno. 8, 10

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Ginecomastia no reversible.

La indicacidon responde mas a las
repercusiones estéticas que implican
la enfermedad que a un posible
trastorno funcional.

Hay que diferir el tratamiento de la
enfermedad si el paciente afecto se
trata de un varén adolescente con un
tiempo de evolucibn de su
ginecomastia inferior a dos afios.

Teniendo en cuenta la edad, habito
morfoldgico y grado de ginecomastia
del paciente, se aplicara uno u otro
tipo de técnica quirdrgica.

El procedimiento siempre tiene como
finalidad la exéeresis subdérmica de la
glandula mamaria, sola o asociada



con liposuccion, pero el abordaje
puede ser por diferentes incisiones: 1,
458, 9

e Periareolar superior,
e Periareolar inferior,
Periareolar inferior con
extensiones bilaterales,
Circunareolares
Transareolares,

Surco submamario,
Linea axilar mediay
En la axila.

La longitud de la incision varia de
acuerdo con el tamafio de la

ginecomastia, pero cada abordaje
presenta diversas complicaciones.

Exéresis quirurgica simple

Indicada en pacientes adolescentes
jovenes con aumento mamario

debido basicamente a hipertrofia
glandular.

Tipos de incisiones:

Webster intra-areolar

Insicion aereolar transversa nipple

Incision cutanea a nivel de la mitad
inferior periareolar (incisiéon clasica
Dufourmentel- Webster). 4,5

A continuacién se diseca el complejo
areola-pezén  (CAP) del tejido
Glandular subyacente, dejando un
grosor de unos 6-10 mm de tejido
mamario unido a la cara profunda del
CAP con la finalidad de conseguir
una correcta proyeccion y evitar la
depresion del mismo.

Una vez elevado el colgajo del CAP
se libera la piel y grasa subcutanea
del tejido glandular subyacente
seccionando las inserciones fibrosas
glandulares al espacio subcutaneo
suprayacente.

La diseccion y una correcta
hemostasia se ven facilitadas
mediante un separador de luz fria.



Despues de liberar la glandula del
tejido subcutaneo se diseca en su
Superficie profunda separandola de
la fascia del musculo pectoral mayor
subyacente.

A continuacién se secciona y se
extirpa el tejido graso-glandular. Con
el fin de conseguir un contorno liso y
armonico y evitar un reborde palpable
se adelgaza la periferia resecando a
modo de bisel en pocas cantidades y
de forma gradual para evitar exceso
de reseccion que provocaria un térax
aplanado y anormal. 5, 9

Finalmente se inserta un drenaje
aspirativo y se cierra la incisién
periareolar, comprobando que no
existan irregularidades y que se haya
conseguido un contorno
estéticamente correcto.

Fig 2 exceresis de tejido mamario, J.
Oroz, M. J. Pelay, P. Roldan,
Ginecomastia. Tratamiento
quirdrgico, An. Sist. Sanit. Navar

Exéresis quiruargica + liposuccién

Indicada en adolescentes obesos
con componente glandular peri y
retroareolar y tejido graso en exceso.
1, 48

Pre-operatoriamente, como ya hemos
indicado anteriormente, se disefian
dos circulos, uno marcara

el tejido glandular que habra que
resecar y periféricamente el otro

indicara el tejido graso que habra que
aspirar.

Para resecar el tejido graso-glandular
se procede de igual manera que en la
exeresis simple.12

Una vez concluida la resecciéon se
lleva a cabo la liposuccién del area
comprendida entre los dos circulos
marcados en el pre-operatorio hasta
obtener un contorno liso.

Al finalizar se sutura la herida y se
coloca un drenaje aspirativo.

Liposuccién aislada

Indicada en adultos obesos (habito
picnico) con mamas de consistencia
predominantemente grasa

La incisién para la introduccién de la
canula puede trazarse a nivel de la
linea periareolar, en region axilar o en
regiones proximas a la mama.

Una vez introducida la canula de
liposuccibn  se  irdn  trazando
recorridos hasta conseguir un

contorno correcto. Con el fin de evitar
un exceso de tejido resecado se
utilizan canulas de tamafio cada vez
inferior a medida que se avanza la
reseccion.12

Fig 3 Liposuccion



Exéresis cutaneo-grasa-glandular +
injerto libre de CAP

Indicada en individuos con
importante pérdida de peso que
presentan excedente de piel ademas
de cierta cantidad de tejido
glandular.1, 2, 5

La intervencién quirdrgica puede
llevarse a cabo tanto bajo anestesia
local como general, dependiendo
principalmente de la cantidad de
tejido que haya que resecar asi como
de caracteristicas propias del
paciente.

Durante el pre-operatorio y con el
paciente en posicion semisentada y
los brazos simétricos a ambos lados,
se trazan las marcas que constituiran
el mapa del area que debera
resecarse.

Si se requiere liposuccion asistida se
marcaran tambien unas lineas
circulares perifericas que delimitaran
el margen periféerico de la
ginecomastia.

A nivel pre-operatorio se puede
marcar el disefio mediante una elipse
que incluya el exceso cutaneo-graso
glandular que debera resecarse y a
nivel de la areola se traza un circulo
de un diametro de 3cm. 4

Se inicia la intervencion quirdrgica
incidiendo a nivel del circulo
periareolar y resecando el CAP
obteniendo un autoinjerto cutéaneo de
espesor total que posteriormente se
desgrasa y se reserva.

A continuacién se reseca la elipse de
piel y tejido graso-glandular hasta

llegar a plano pre-fascia musculo
pectoral y se extirpa.

El defecto se sutura por planos vy
aproximando bordes hasta obtener un
contorno adecuado, colocando un
drenaje a vacio. Sobre la incisién
cutanea ya suturada y a una distancia
apropiada (la localizacién del CAP es
a nivel linea medio-clavicular entre 42-
5% costilla) se desepiteliza un circulo
de 3 cm de diametro donde se
suturara el CAP a modo de
autoinjerto.

Cuidados postoperatorios

Al paciente se le coloca, una vez
finalizada la operacion, una camiseta
de compresion que debera llevar
continuamente durante 1 mes.

Sistematicamente realizamos
profilaxis antibidtica, que se inicia en
el preoperatorio. Los drenajes
aspirativos los retiraremos
normalmente a los 2 ¢ 3 dias.

El paciente puede realizar ejercicios
fisicos a partir de las 3 semanas. La
inflamacién de la zona intervenida va
disminuyendo progresivamente y el
resultado definitivo se aprecia a los 3
meses. 12

COMPLICACIONES

Las complicaciones mas frecuentes y
precoces son los hematomas vy
seromas, que se minimizan llevando
a cabo una hemostasia meticulosa y
colocando drenajes aspirativos.

A nivel del CAP puede producirse
necrosis, infeccién, depresién o



malposicién (en el caso de que se
trate de injerto libre).

En las heridas se corre el riesgo de
desarrollar cicatrices hipertroficas e
infecciones.

Irregularidades del contorno toracico
0 exceso de piel residual (sobre todo
en posicion erecta en casos de
pacientes con piel poco elastica en
los que se ha extirpado gran cantidad
de tejido graso-glandular). 13

Con el fin de conseguir que la
evolucién post-quirdrgica sea lo mas
satisfactoria posible es necesario
limitar la actividad fisica manteniendo
reposo durante unas dos o tres
semanas.

CONCLUSIONES

La ginecomastia es una condicidon
benigna y generalmente autolimitada.
Con el tiempo la proliferacién de
tejido glandular se reemplaza por
tejido fibroso.

Si los estudios de historia, fisica y de
laboratorio no revelan una
patologia de base, se recomienda un
seguimiento periddico.

Los medicamentos causales o
suplementos deben ser
retirados y deben ser tratadas las
condiciones médicas subyacentes,
por ejemplo hipertiroidismo.

Si la ginecomastia persiste y se
asocia con dolor
y / o angustia y el paciente desea
proseguir el tratamiento, se

propondran las opciones
farmacolégicas y quirdrgicas
disponibles.

El tratamiento farmacologico es
probablemente beneficioso si se
aplica

en los primeros meses antes de que
el tejido fibroso reemplace al

tejido glandular, un proceso que es
irreversible.

La eficacia de la farmacoterapia con
el apoyo de
SERM, por ejemplo, tamoxifeno o
raloxifeno, y
mas recientemente, los inhibidores de
aromataste, por ejemplo, anastrozol,
concluye un efecto superior del
tamoxifeno.

La correccién quirirgica de la

ginecomastia se realiza
principalmente  por  indicaciones
cosmeticas.

La mayor incidencia en nuestros
pacientes es la variedad bilateral, el
pico de edad es de 26 a 35 afios y los
resultados histopatolégicos
coincidieron con los clinicos.

DISCUSION

Los moduladores de los receptores
de estrogenos séricos SERMS,
particularmente el tamoxifeno, o la
radioterapia pueden ayudar a
prevenir o reducir la ginecomastia en
los

los hombres que toman terapias
antiandrogénicas. No existe evidencia
de alta calidad para apoyar el papel
de

agentes  farmacolégicos o la
radioterapia en este contexto.

Con el tamoxifeno se ha informado
mayor eficacia y menores efectos
colaterales, pudiendo llegar a evitar el
tratamiento quirtrgico hasta en 83.3
% y el dolor en 84 %.

La correccién quirurgica se considera
el estandar de oro en
el tratamiento. Aunque es similar a
las intervenciones farmacolégicas,
la correcciébn quirargica se ha
probado sélo en series de casos y
no en los ensayos aleatorios, sin
embargo demuestran
el éxito clinico con mejoras en



sintomas cosmeéticos y
psicolégicos con efectos adversos
minimos.

La liposuccion en la ginecomastia es
una herramienta quirlrgica sencilla
pero eficaz en el tratamiento
ginecomastia sobre todo para
disminuir  las  cicatrices  post-
operatorias.
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CANCER DE OVARIO RECIDIVANTE: UTILIDAD DEL PET SCAN

Se publicara en la edicién de junio 2013 en la revista Latidos en Hospital
Metropolitano

RESUMEN

El 20 a 30% de las pacientes con cancer de ovario en estadio temprano y el 50
a 75% en estadio avanzado que respondieron la primera linea de
quimioterapia recaen en algun momento de su vida, generalmente en la
cavidad abddémino-pelviana.

Indicadores favorables de supervivencia incluyen la cirugia cito reductora
completa, tumor de pequefio volumen, tumor de bajo grado, la ausencia de
metastasis a distancia, el uso de la quimioterapia sistémica adyuvante.

La utilidad clinica del CA 125 reside en el seguimiento clinico de las pacientes
con carcinoma de ovario operado o tratado con quimioterapia para detectar
precozmente una recaida.

Existen varias escuelas que han establecido protocolos de seguimiento en
relacion al manejo del cancer de ovario.

Varios trabajos han demostrado la superioridad del PET SCAN con respecto a
las imagenes convencionales y al CA 125 para detectar recurrencia y/o
metastasis a distancia.
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RESUMEN

Aproximadamente el 20 a 30% de las
pacientes con cancer de ovario en
estadio temprano y el 50 a 75% en
estadio avanzado con respuesta
luego de la primera linea de
quimioterapia recaen mas tarde o
mas temprano, generalmente en la
cavidad abdomino-pelviana.

Indicadores favorables de
supervivencia incluyen la cirugia
citorreductora completa, tumor de
pequefio volumen, tumor de bajo
grado, la ausencia de metastasis a
distancia, el uso de la quimioterapia
sistémica adyuvante.

Desde el punto de vista oncologico, la
principal utilidad clinica del CA 125
reside en el seguimiento clinico de las
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pacientes con carcinoma de ovario
operado o tratado con quimioterapia
para detectar precozmente una
recaida

Varios trabajos han demostrado la
superioridad del PET SCAN con
respecto a las imagenes
convencionales y al CA 125 para
detectar recurrencia y/o metastasis a
distancia.

ABSTRACT

Approximately 20-30% of patients
with ovarian cancer in early stage and
50 to 75% in advanced stages with
response after first-line chemotherapy
or late fall early, usually in the

abdominal-pelvic cavity.
Favorable indicators of survival
include complete cytoreductive

surgery, tumor of small volume, low-
grade tumor, the absence of distant
metastases, the use of adjuvant
systemic chemotherapy.
From the standpoint of cancer, the
main clinical utility of CA 125 resides
in the clinical monitoring of patients
with ovarian carcinoma treated with
surgery or chemotherapy for early
detection of relapse
Several studies have demonstrated
the superiority of PET SCAN over
conventional imaging and CA 125 for
detecting recurrence and / or distant
metastases.

CASO CLINICO



Paciente femenina de 34 afos,
abuelos paternos y maternos
diabéticos, hipotiroidiea en
tratamiento con levotiroxina 0. 75,
menarquia: 13 afios menopausia:
hace 2 afos por protocolo de ovario,
g2 c2 hv:2 TRH: no refiere

AQX: protocolo julio 15 del 2010, ca
de ovario e iv, describiendo tumores
ovaricos bilaterales con ascitis de
aspecto mucoide y ganglios pélvicos
y lumbo adrticos positivos.

Histopatoldgico reporta
cistodeanocarcinoma mucinoso con
zonas de metaplasia intestinal,
presencia de células en anillo de
sello.

Ha recibido QMT 6 ciclos taxol,
carboplatino termina en diciembre
2010.

EVOLUCION DE CA 125
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decide cirugia para cito reduccién con
diagnéstico de recidiva. Figura 1

Figura 1: PET SCAN, Ca recidivante de Ovario, HCAM

FECHA CA 125 CA199
JULIO 2010 464 49,6
AGOSTO 2010 132

NOVIEMBRE 38

2010

ABRIL 2011 42

JULIO 2011 59

OCTUBRE 2011 86

DICIEMBRE 2012 | 69

ENERO 2012 61
MARZO 2012 80
MAYO 72

Paciente en controles por
antecedente de elevacion de ca 125,
se realizo un PET SCAN, al no
encontrar patologia en TAC,
encontrandose ganglios
lumboaorticos positivos por lo que se

2012/07/13: cito reduccion con
linfadenectomia pélvica y
lumboadrtica. Figuras 2-4.



Tejido linfatico
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Vena Renal lzquierda

Bifurcacian dela

Figura 2: reseccion de tejido linfatico lumboadrtico,
intercavo adrtico. HCAM

Figura 3: Linfadenectomia lumboadrtica, Limites de diseccion. HCAM

Vasos iliacos
EXTernos

Nervio obturador

f
Rama jlipubica pelvis %

Figura 4: linfadenectomia pélvica, HCAM




Patologia
Estudio microscopico:

1.-Biopsia de ganglios de cadena
lumbo aortica:

28 ganglios examinados 6 de ellos
con tumor metastasico (6/28).

2.-Biopsia de ganglios pélvicos:

3 ganglios examinados 1 de ellos con
foco de metastasis (1/3).

El 7 de julio se decide iniciar
quimioterapia con el mismo esquema
de carboplatino plaquitaxel,
considerandose sensible a los
platinos por la recidiva a los 2 afios,
ademas de no haber presentado
signos clinicos de toxicidad.

CONTROLES POSTERIORES DE
CA 125

JULIO 2012 38,8 39,27

AGOSTO 21

INTRODUCCION

En su revision del afo 2005,
Havrilesky y cols., observaron una
sensibilidad del 90% y una
especificidad del 86% del PET en
pacientes con sospecha de
recurrencia, en comparacion con las
imagenes convencionales. 1

El examen PET mostré resultados
superiores cuando el marcador CA
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125 estaba elevado y las imagenes
convencionales eran negativas.

Un trabajo publicado en 2007 por
Garcia-Velloso y cols., compar6 el
examen PET con la tomografia
computada y el CA 125 para la
deteccion de recurrencia, resultando
el PET el método mas efectivo, con
una sensibilidad, especificidad vy
precision del 87, 79 y 85%,
respectivamente, comparando con las
imagenes convencionales (53, 82 vy
61%, respectivamente) y con el CA
125 (58, 94 y 67%, respectivamente).
2. 3.4

ANTECEDENTES

A pesar de los avances en oncologia,
el prondstico del cancer de ovario
sigue siendo malo por varias razones:
1 En las etapas iniciales de la
enfermedad no hay sintomas o estos
son minimos e  inespecificos,
haciendo muy dificil el diagnostico
clinico.

2 Cuando se diagnostica el tumor, la
mayoria de las pacientes estan en un
estadio avanzado: el 71% con
extension regional y el 30% con
metastasis a distancia

3 Este tumor se disemina
tempranamente por  exfoliacion
celular y siembra peritoneal, con
implantes peritoneales incluso antes
de afectar los ganglios linfaticos.

4 EIl tratamiento aceptado es la
cirugia seguida de quimioterapia,
pero la recaida es muy frecuente.

Cancer de Ovario Recidivante



La mayoria de los pacientes

desarrollan enfermedad recurrente o

persistente y requiere terapia
adicional.

Tumor en estadio Ill o IV, de alto
grado del tumor y la presencia de un
tumor residual de mas de dos
centimetros después de la cirugia
inicial son predictores significativos

de recurrencia (Rubin et al 1999). 4

Indicadores favorables de
supervivencia incluyen la cirugia
citorreductora completa, tumor de
pequefio volumen, tumor de bajo
grado, la ausencia de metastasis a
distancia, el uso de la quimioterapia
sistémica adyuvante. 5

Se puede clasificar:

Enfermedad sensible a la
quimioterapia, platino sensible:
respuesta a la terapia de primera
linea con un intervalo libre de al
menos seis meses.

Enfermedad quimio resistente: con
progresion de la enfermedad durante
el tratamiento de primera linea o
recurrencia dentro de los seis meses
de haber completado tratamiento de
primera linea.

Las personas con enfermedad
sensible a la quimioterapia responden
bien a un nuevo tratamiento con la
terapia basada en platino y por lo
general reciben paclitaxel /
carboplatino. 5, 6, 7

Las personas con enfermedad quimio
resistente  suelen tratarse con
agentes alternativos capaces de
inducir respuestas en los pacientes
con enfermedad quimio resistente.
Los agentes activos para uso en este
contexto incluyen farmacos de
segunda linea. 8
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Tasa de recurrencia probable en una
enfermedad recién diagnosticada,
58.7.8

ENFERMEDAD EN | 80-85%
ESTADIO AVANZADO,

GRAN VOLUMEN

ENFERMEDAD EN | 60-70%
ESTADIO AVANZADO,

PEQUENO VOLUMEN
ENFERMEDAD 20 %
LIMITADA DE ALTO

RIESGO

ENFERMEDAD 10 %
LIMITADA DE BAJO

RIESGO

Tabla 1, Hematol Oncol Clin N Am 26
(2012)

El riesgo global de recurrencia,
persistencia, o terapia adicional es
del 62 %, 9

Estadi | Descripcié | incidenci | Sobrevid

0 n a a

| Confinado | 20% 90%
a los
ovarios

I Confinado | 5% 65%
a la pelvis

1 Extensién 58% 40%
peitoneal o
linfatica

v Metastasis | 17% <18%
a distancia

Tabla 2, Hematol Oncol Clin N Am 26
(2012)

DIAGNOSTICO DE RECURRENCIA

Debido a 26-50% de las recurrencias
ocurren dentro de la pelvis, un




examen fisico completo es una parte
importante del diagnéstico y debe
incluir un examen pélvico bimanual y
rectovaginal. 10, 11

El seguimiento de las pacientes
asintomaticas incluye la historia
clinica, el examen fisico, Ila
evaluacion del CA 125, una ecografia
abdoémino-pelviana y, eventualmente,
una tomografia computada.

Si bien el aumento del marcador
tumoral alerta sobre la posibilidad de
recurrencia o metastasis, no indica
dénde ni cuanto.

Un marcador negativo no descarta
de manera absoluta la existencia de
enfermedad. Es necesario un examen
por imagenes que compruebe y
localice los focos neoplasicos.

La deteccion del cancer de ovario
recurrente puede  ser dificil,
especialmente cuando hay aumento
del CA 125, con tomografia u otras
imagenes convencionales negativas o
dudosas.

MARCADORES TUMORALES

El CA 125 es una glucoproteina
(mucina) que se sintetiza en el
epitelio celdmico y que puede ser
producida por las serosas (pleura,
peritoneo y pericardio) y por las
estructuras  derivadas de los
conductos de Mdller (trompa de
Falopio, endocérvix y fondo vaginal).
No es un antigeno tumoral especifico
y puede estar elevado tanto en
procesos benignos (endometriosis,
cirrosis y ascitis, derrame pleural,
cirugia abdominal reciente, etc.)
como en malignos (Utero, mama,
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pulmén, etc), lo que limita su
sensibilidad y especificidad.

Se ha reportado que en mujeres peri
y post menopausicas una masa
palpable asintomatica con niveles de
CA 125 superiores a 65U/ml tiene un
valor predictivo positivo del 98% para
cancer de ovario.12

Los estudios han demostrado que
CA125 se correlaciona con el estado
de la enfermedad, en la mayoria de
casos y a menudo esta elevado 2-5
meses antes de la deteccidén clinica
de recidiva.

Desde el punto de vista oncolégico, la
principal utilidad clinica del CA 125
reside en el seguimiento clinico de las
pacientes con carcinoma de ovario
operado o tratado con quimioterapia
para detectar precozmente una
recaida. 13

El aumento del nivel sérico de un
marcador tumoral, sobre todo si se
repite  en examenes seriados
mostrando una curva ascendente,
tiene mucho valor diagnoéstico y
pronostico.

El Gynecologic Cancer Group GCIG,
cred una definicion estandar para la
progresion de los valores de Ca125
superiores o iguales a dos veces el
limite superiores a lo normal por dos
ocasiones, con al menos una semana
de diferencia.

ROL DEL PET/TC PARA LA
DETECCION DE RECAIDA Y
METASTASIS

El examen con PET/TC no es lo
suficientemente sensible como para
detectar una siembra peritoneal



microscopica o muy pequefia (menor
de 7-8 mm con los equipos hibridos),
aunque, si las lesiones son de mayor
tamafio el examen tiene alta
sensibilidad y especificidad para la
deteccion de enfermedad neoplasica
activa, tanto en el peritoneo como en
otros oOrganos, que pueden estar
fuera del alcance de la laparoscopia o
laparotomia con second look.8

Varios trabajos han demostrado la
superioridad de este método con
respecto a las imagenes
convencionales y al CA 125 para
detectar recurrencia y/o metastasis a
distancia.

Aproximadamente el 20 a 30% de las
pacientes con cancer de ovario en
estadio temprano y el 50 a 75% en
estadio avanzado con respuesta
luego de la primera linea de
quimioterapia recaen mas tarde o
mas temprano, generalmente en la
cavidad abddmino-pelviana.9

PET utiliza radioisétopos que se
desintegran emitiendo un electrén
con carga positiva (positrones) desde
el nucleo.

El positron aniquila un electrén con
carga negativa, dando lugar a dos
fotones de alta energia (511 kilo-
electron-voltios) que viajan a 180
grados entre si.

El fotbn de alta energia que se
detecta en coincidencia con su par
(Lewellen, Miyaoka y Cisne 1999), se
consigue mediante una cédmara de
positrones, dispuestas tipicamente en
un anillo alrededor del paciente, que
recoge una gran proporcién de los
pares de fotones. El anillo detector
esta conectado a la electronica que
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registra la llegada de los pares de
fotones, con fotones que se detectan
dentro de una ventana muy corta
(aproximadamente 10 nanosegundos)
el uno del otro siendo considerado
'coincidente'.7, 8

Los is6topos principalmente utilizados
incluyen oxigeno, nitrégeno (13N),
carbono (11C) y flior (18F). 18F-
FDG (2 - [18F] fluoro-2-desoxi-D-
glucosa, que es un andlogo radio
marcado de glucosa. En comparacion
con otros radioisotopos, tiene una
larga vida media relativamente (110
minutos), la principal ventaja de la
FDG en aplicaciones oncolégicas es
la mayor absorcién de glucosa en las
celulas malignas en comparacién con
el tejido normal circundante se
fosforila y queda atrapado
intracelularmente y se acumulan en
las células diana.

Procedimiento

Los pacientes se les pide a ayunar
durante cuatro a seis horas en el dia
de su examen. Se administra x via
intravenosa el marcador, la prueba se
realiza una hora después.

En los examenes PET/TC, Ilas
localizaciones de cancer de ovario
activo se manifiestan por focos
hipermetabdlicos  (calientes) que
coinciden en muchos casos con
nédulos en el peritoneo, en ganglios,
en los pulmones o en otros érganos.

En nuestra experiencia practica, el
PET/TC fue particularmente util para
identificar implantes peritoneales que
pueden pasar facilmente inadvertidos
en la TC por la superposicion de asas
intestinales o colon, y su localizacion
en recesos peritoneales, debajo del
diafragma o sobre la superficie de



6rganos soélidos como el higado y el
bazo.

TRATAMIENTO

El tratamiento para el cancer de
ovario recurrente por lo general
consiste en la extirpacion quirdrgica
de la totalidad de los depo6sitos
tumorales visibles si la enfermedad
esta localizada y seguida de
quimioterapia adyuvante. 14

Cito reduccidn secundaria, se
restringe para las pacientes que
tienen un intervalo sin enfermedad de
al menos 12 meses, preferiblemente
24 meses y aquellas cuya
enfermedad macroscépica pueda
resecarse en su totalidad,
independientemente del intervalo sin
enfermedad.

Directrices australianas (ACN y
NBCC 2004) para el tratamiento del
cancer de ovario

Recomendamos que la cirugia
citorreductora secundaria puede
beneficiar a las mujeres con:

* un largo intervalo libre de
enfermedad (especialmente> 2 afios)
+ La edad joven

* buen estado general

* recurrencias aisladas,
especialmente en la pelvis, si la
reseccion se puede completar.

SEGUIMIENTO

Debe incluir la actualizacion de la
historia clinica, un examen fisico,
incluyendo examen pélvico y de
sangre para CA-125. Imagenes
radiologicas es

recomienda sélo si hay sospecha de
recurrencia clinica. Figura 5
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Figura 5, intervalos de control para Ca de OVARIO

CONCLUSION

El PET/TC con fluor-18 deoxiglucosa
(FDG) no es el metodo recomendado
para caracterizar una masa anexial
como benigna o maligna ni para el
diagnoéstico inicial del cancer de
ovario. -

El PET/TC ha producido un cambio
en el manejo o la conducta en el 44 a
58% de los casos, reduciendo costos
innecesarios y detectando mayor
numero de recaidas que la TC,
tradicionalmente el metodo mas
utilizado por los oncélogos.

El metodo indicado sigue siendo la
ecografia ginecolégica con Doppler,
especialmente con transductor
transvaginal, que muestra al ovario
con mayor detalle.

PET-CT alterara el tipo tratamiento en
aproximadamente el 60% de los
pacientes

con enfermedad recurrente y muchos
recomiendan PET-CT antes de
citorreduccién secundaria.

PET es mas preciso que los métodos
convencionales, con una sensibilidad
100% especificidad 92%

TABLE 3 : b
Ovarian cancer surveillance recommendations i
Months Years
Varabie 012 12-24 24-36 35 >5
Review of symyions Every 3 mo Every & nio Every 4-6 mo Every & mo Yearty®
and physical
exmination
Papanicolaoy lest Nl Indicated Hol lndicaled Nt Ingicaled Nol indicated Nof indicalad
cytoiogic eviaence
Cancer antigen 125 Optonal Ootlomal Optiona! Dptional Optional
Radigraphc naglng  euickert dota fo Tneurmcient otz to Tnficen data ta Fuficient it 1o nsMcient dana to
fchest x-ray, positron supoort routing use Support routine tse Suppon routing use 2upport routing use support routin use
emesion tomograpity/
compiried torrograghy.
magnetic resonance
Imaging
Recumenee suspacted Gompucd omopraphy  Computed tomography  Computed tomography  Computed lomography  Computed tomagran
Bnd/or postiron and/or positren andior positron and/or positron andior
einisslon SO0 emission ‘emiasion emiasion lainogapl
scan an scan w0an sean
Gancer enligen 125 Cancer andigen 125 Cancer antigen 125 Cancer antigen 125 Cancer unbiger 125
iy b olowed 1 2 NBMUME O UYL OOCDRDE, .
Salani. Surveitiane jor grmecalogic caniers. Awn ) Ohsees Gpriacl 2014,



La resonancia magnética se esta
utilizando de manera creciente como
siguiente examen en los casos
dudosos para ayudar a caracterizar
una masa anexial y mejorar la
seleccion de las pacientes que
pueden beneficiarse con la cirugia.

DISCUCION

El tratamiento estandar luego de la
cirugia es la quimioterapia. A pesar
de una buena respuesta inicial, la
progresién de la enfermedad ocurre
en la mayoria de las pacientes. Como
sucede con otros tumores, tanto la
TC como la RM son métodos
limitados para detectar si hay o no
respuesta al tratamiento
quimioterapico, principalmente
porgue los cambios anatémicos
llevan tiempo.

En la actualidad, se esta empleando
de manera creciente el PET/TC para
diferenciar a las pacientes
respondedoras de aquellas gue no
responden, luego de un determinado
esquema de quimioterapia.
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TEMAS LIBRES EN CONGRESOS

HEMORRAGIA POST PARTO, protocolo de actuacion: CURSO DE
ACTUALIZACION MATERNO INFANTIL, organizado por el colegio
de enfermeras y enfermeros de Pichincha, realizado del 18 al 28
de junio del 2012 en la ciudad de Quito.

Se estima que en el mundo mueren unas 140.000 mujeres por afio, una cada
cuatro minutos, a causa de hemorragia obstétrica.

En aproximadamente 2/3 de los casos no se detectan factores de riesgo, se
puede afirmar que la hemorragia obstétrica podra ocurrir a cualquier mujer en
cualquier parto.

La incidencia oscila entre el 5% al 15%, con una monalidaq de 1/1.000 en
paises en vias de desarrollo.

El 75-90 % de los casos corresponden a atonias uterinas

Mortalidad materna global es 530.000 casos anuales, una cuarta parte
consecuencia de hemorragias obstétricas.

La hemorragia post parto esta definida como la pérdida sanguinea mayor a 500
ml durante el parto vaginal y mayor a 1000 ml en la operacion cesarea.

Caédigo Rojo

Se instaur6 como un conjunto de procedimientos que se recomiendan realizar de
manera oportuna durante una hemorragia post parto.

En el minuto cero la activacion del “Cédigo Rojo” debe desencadenar varias
acciones en forma automatica:

Alertar al servicio de laboratorio y/o banco de sangre
Alertar al servicio de transporte.

Iniciar el calentamiento de los liquidos para uso venoso a 39°C (1000 mL en
microondas o con electrodo en agua, se logra en 2 minutos).

Minutos 1 a 20: reanimacion y diagnoéstico

Aplicacién de dos catéteres gruesos #14 (café, marrén, garantiza un flujo de 330
mL/ min) o #16 (gris: 225 mL/min), (nivel de evidencia |).



Iniciar el suministro de oxigeno a la paciente con mascara reservorio, Ventury al
35-50% o canula nasal a 4 litros por minuto.

El medicamento de eleccién para el manejo de la atonia es la oxitocina
administrada en infusién. Si no hay contraindicaciones se debe administrar
metergina simultaneamente. Si con estos medicamentos no se logra el control se
debe adicionar misoprostol.

Evacuar la vejiga y medir la eliminacién urinaria permanentemente.
Mantener la temperatura corporal estable cubriendo a la paciente con frazadas.

En choque severo, iniciar la transfusion de 2 unidades de glébulos rojos (GR) “O
negativo”.Si no hay disponible, iniciar “O Rh positivo”.

Tiempo 20 a 60 minutos: estabilizacién

En choque grave, iniciar la transfusion de sangre tipo especifica sin pruebas
cruzadas.

Una vez cese la hemorragia y se controle el choque se debe mantener la infusion
de cristaloides de 150 a 300 mL/hora.

Es prudente vigilar los pulmones mediante la auscultacion frecuente en busca de
sighos de edema agudo por sobrecarga de volumen, que en caso de presentarse,
se debe tratar con las medidas clasicas para el mismo.

Tiempo 60 minutos: manejo avanzado

Después de una hora de hemorragia e hipoperfusion, con o sin tratamiento activo,
existe una alta probabilidad de una coagulacion intravascular diseminada (CID).

Establecer la vigilancia avanzada para controlar la CID con la reevaluacion de las
pruebas de coagulacion como el TPT, TP, el fibrindgeno y el dimero D.

Considerar siempre la decision critica:

Ligadura de las arterias uterinas, sutura de B-Lynch, histerectomia.

En lo posible, solicitar asesoria del hematologo para el manejo de la CID.
Siempre se debe corregir la CID antes de realizar procedimientos quirdrgicos:

-Garantizar que el recuento de plaquetas sea superior a 50.000/mL.
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Del 6 al 15 de Septiembre 2012
Quito - Ecuador




ORGANIZAN:

Asociacion Nacional de
Médicos Rurales

Tu Solucién en Capacitacién Médica




JORNADAS*

JUEVES 6 DE SEPTIEMBRE

| ;
o Inscripciones y Entrega de Material
08H00-08H45 ‘ it

09H30-10H15 | Infecclopes dgl Tracto Genital Inferior en el Embarazo
' Dra. Doris Dominguez

) ' Papanicolaou. Interpretacion y Esquema de Manejo
10HIOT IS | Dr. Edison Aillén Castillo i

|
) ' Embarazo Ectépico
12HD0:121145 | Dr. Emilio José Solis Villacres

| 5= i

' Cancer de Cérvix
-14H15 |

faat | Dr. Fernando Moreno

15H00-15Has  Manejo de}e Parto Prematuro
| Dr. Oscar Ldpez

! ; e .
16H15-17H00 | Hemt’:rragla‘Uterma' Disfuncional
| Dr. Ivdn Martin Valencia

VIERNES 7 DE SEPTIEMBRE

Fer - e
08HO0-08H45 Slndrpmi_e de Ovarios Poliquisticos
' Dr. Luis Miguel Porras Torres

' Evidencia Médica de Técnicas Moleculares e Inmunohistoquimica para el Dx de la Infeccion por HPV y Neo-
09H30-10H15  plasias Intraepiteliales Cervicales en la Prevencion de CA Cérvix
| Dr. Pablo Ydnez

i A
10H30-11H15 Preeciarflpsm Atipica
' Dra. Mariela Pozo

: Generalidades de la Dermatosis en el Embarazo
12H00-12040 Dra. Nelly Pilar Machado Benavides

Patologia Benigna de Mamas
Dr. Freddy Arturo Vallejo Naranjo

13H30-14H15

* 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.



15H00-15Has | Manejo Activo del Tercer Periédo de Parto
| Dr. Edison Santiago Huilca Alvarez

' Unico Anillo de Progesterona como Anticonceptivo para Periédo de Lactancia “ Progering”
16H15-17H00 | s 2 ;
| Dra. Tania de Lourdes Bonilla Vallejo

Hemorragias Post-Parto

17H45-18H30 ’ Dra. Ximena Vega

SABADO 8 DE SEPTIEMBRE

08HO0-08H45 Vlolenc!a de ngero durante el Embarazo: Consecuencias Maternas y Perinatales
Dra. Doris Naranjo

09H30-10H15 Infeccnones.mas Comunes del Tracto Genital Inferior
Dr. Edgar Jacinto Rivera Ruiz

10H30-11H15 5 Alteraciones Ginecolégicas frecuentes en Adolescentes
' Dr. lvdn Patricio Jacome Artieda

; Patologia Maligna de Mama
| Dra. Maryuri Vélez

12H00-12H45

Amenorrea
Dr. Luis Alberto Rodriguez Matias

13H30-14H15

15H45-16H30 | Cursode Habilitacién, Acreditacion y Recertificacién
Grupo CTO

DOMINGO 9 DE SEPTIEMBRE:
CONCURSO TEMAS LIBRES
DE 8:00 Am A 14:30 PMm

* 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.



LUNES 10 DE SEPTIEMBRE

08H00-08Has  Vienopausia y Climaterio
| Dr. Antonio José Dominguez Viveros

Prolapso Genital

O03H30-1010> Dr. Felipe Roberto Robles Escobar

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

10H30-11H15

12H45-13H30 A ALMUERZO

14H15-15H00 I Endometrtgsus. Mapelo Cllnlc_o ¥ Quirtrgico
| Dra. Jacqueline Beatriz Loza Santilldn

15H45-16H15 | RECESO

|

| Embarazo y VIH
17H00-17H45
90:17143 iDm. Silvana Santamaria

MARTES 11 DE SEPTIEMBRE

08H00-08H45  Screening del ler. Trimestre de Embarazo
08H45-09H30  Dr. Darwin Homero Loza Pefiafiel

10H15-10H30  RECESO

|
11H15-12H00

' Tumores de Ovario

 Dra. Cecilia Jeanneth Valladares Nieto
12H45-13H30  ALMUERZO

| Cancer de Vulva
15H00-15H45
SHOO-15H43 }Dr. Fernando Moreno

| - 5 g
2 ' Avances de Neurociencia en el Comportamiento Sexual
ABEESE LS ' Dra. Gladys Maria Llanos Vega

* 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.




MIERCOLES 12 DE SEPTIEMBRE

08H00-08H45 Neumonias Adquiridas en la Comunidad
08H45-09H30  Dr. Nelson Dinor Gémez Baca

' Asma y Broncoespasmo
' Dra. Mirna Ximena Casares Olmedo

11H15-12H00

Infeccion Urinaria en el Recién Nacido
Dr. Edgar Vinicio Gavilanes Pilco

15H45-16H15 | RECESO

14H15-15H00

17H00-17H45
17H45-18H30

Diagnéstico y Tratamiento de Testiculo no Descendido
Dra. Johanna Isabel Muriel Aguayo

JUEVES 13 DE SEPTIEMBRE

08H00-08H45 = Manejo de Hipoglicemia en el Recién Nacido
08H45-09H30 | Dr. Santiago Veloz

10H15-10H30 = RECESO

11H15-12H00 | Hiperbilirrubinemia Neonatal/ Ictericia del Neonato
' Dra. Dorys Maricruz Salvatierra Almeida

12H45-13H30  ALMUERZO

_ Cardiopatias Cianéticas
iR Dra. Lucia Gordillo

15H45-16H15  RECESO

* 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.



VIERNES 14 DE SEPTIEMBRE

08H00-08H45  Postgrados en Espaiia / MIR
08H45-09H30 Grupo CTO

10H15-10H30 RECESO

11H15-12H00

12H45-13H30 ALMUERZO

14H15-15H00 | Retlnor.fatla de la Prematuridad
 Dra. Soffa Urresta

15H45-16H15 RECESO

17H00-17H45 \ Persistencia del Conducto Arterioso: Manejo Quirargico
17H45-18H30 ‘ Dr. Rommel Oswaldo Espinoza de los Monteros

Fluidoterapia, Transfusion de Sangre y Hemoderivados en Pacientes Pediatricos
' Dra. Carmita Nufiez

SABADO 15 DE SEPTIEMBRE

08HO0-08H45 ‘ Curso para Concurso de Méritos y Oposicion Ecuador
! Grupo CTO

10H15-10H30 RECESO

11H15-12H00 Lesiones Ostiocartilaginosas en Nifios
12H00-12H45 Dr. Mario Ernesto Murgueitio Eguez

13H30-14H15 Malformaciones Congénitas Renoureterales
14H15-15H00 Dra. Nancy lza

* 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.




NOTAS




d) Ademas, FACMED ofrece el servicio de envio por Courier de 1 a 10 certificados fuera d

costo de 5 délares. Se puede contratar el servicio en el Stand respectivo UNICAMEN

congreso.

FACMED Health Training Solutions trabaja con ustedes profesionales comprometidos a su labor.




CONGRESO INTERNACIONAL DE
EspeciaLiDADES CLINICAS Y
QUIRURGICAS APLICADAS A LA
‘.-f‘PltAcm:A Diaria

CORGAMNIZAN:




TUMORES OVARICOS CLINICA Y CLASIFICACION, lli CONGRESO
NACIONAL DE ACTUALIZACION EN GINECO OBSTETRICIA Y
PEDIATRIA CLINICA. AVANCES 2012, realizado en la ciudad de
Quito del 6 al 15 de septiembre del 2012

Las mujeres tienen un 5 a 10 % de riesgo de por vida de desarrollar una masa
anexialsospechosa que requiera cirugia, y aparecen en 1 de cada 5 mujeres.

Entre los que se someten a cirugia, 13 a 21 por ciento se detecta cancer de
ovario.

En el epitelio germinativo: cistoadenomas serosos, mucinosos y endometrioides,
cistoadenocarcinomas.

Del tejido conectivo: fibromas, sarcomas, tumor de Brenner.

De las células germinales: disgerminoma, teratoma.

Del estroma gonadal: las neoplasias de célula de la granulosa-teca.
Tumores de restos vestigiales: mesonefroma.

Tumores metastasicos.

Diagnéstico clinico:

Historia de sintomas, dolor, irregularidades menstruales.

Antecedentes familiares o personales de cancer (por ejemplo, de ovario, de
mama, colorectal)

Examenes de laboratorio sugestivos de infeccion, embarazo, o una enfermedad
sistémica.

El CA125 es una mucina de elevado peso molecular, aislada en adenocarcinomas
ovaricos y producida en condiciones normales por los mesotelios y estructuras
derivadas de los conductos de Miiller.

Los valores normales en suero son inferiores a 35 U/mL, niveles superiores de
CA125 pueden detectarse en: Endometriosis, insuficiencia renal, tuberculosis y
procesos que afecten al mesotelio (peritonitis),

El CA125 es un marcador tumoral muy util en los carcinomas ovaricos (excluyendo
los carcinomas mucinosos), con una sensibilidad que oscila entre el 50 y el 95%
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PENDIENTE ENTREGA DE DIPLOMA
ACTUALIZACIONES EN PARTO PREMATURO
ATENEOS 2011

Las tasas de nacimientos prematuros contindan aumentando y representaron el
12,7 % en los EE.UU. en 2005.

La etiologia del parto prematuro no esté clara, pero es probable que sea compleja
e influenciada por factores genéticos y ambientales.

La evaluacion de FNF en embarazos gemelares con sintomas de LPT, es dtil y
esta asociada con una menor incidencia de PPT.

Las mujeres con partos prematuros previos tienen un mayor riesgo de parto
prematuro y posteriores pueden ser candidatos para el tratamiento con
progesterona prenatal

La infeccion intraamnidtica se asocia con wun riesgo significativo de
morbimortalidad tanto materna como perinatal.

Las bacterias mas comunmente identificados son Ureaplasmaurealyticum,
Mycoplasmahominis, Gardnerellavaginalis, peptostreptococos, y especies de
bacteroides .

El cono LEEP predispone a pacientes a presentar un PP. 45%.

El uso de la cervicometra, como prueba de evaluacion tanto de las mujeres con
factores de riesgo para PP, como en aquellos casos de PP espontaneo no se ha
instaurado .

La medicién del cervix debe realizarse por ECOGRAFIA TRASVAGINAL permite
una valoracion completa del cérvix ya que valora la porcién interna del canal
cuando el orificio externo esta cerrado.

Cursos miultiples de corticoides antenatales, no mejoran el resuitado del parto
prematuro, y se asocian con menor peso, talla y circunferencia craneana.

Tanto la betametasona y dexametasona redujeron significativamente la muerte
fetal y neonatal, SDR y hemorragia cerebral.

Para tocdlisis se prefieren los bloqueadores de los canales de calcio a otros
agentes tocoliticos, principalmente los betamiméticos.



NOS OCUPAMOS DE SU SALUD r-

Quito, a 25 de marzo del 2013

CERTIFICADO

A peticion verbal de la interesada y como Past-Presidente de SEGO-P, certifico que
la Dra. GLADYS LILIAN F IALLOS PENA, participd en el Simposium sobre
“PARTO PRETERMINO”, organizado por la Sociedad Ecuatoriana de Ginecologia y
Obstetricia, capitulo Pichincha (SEGO-P) en calidad de Expositora, realizado en la
ciudad de Quito el 17 de Febrero de 201 1, como parte del programa de Educacion
Meédica Continua llevado adelante por SEGO-P en el periodo 2010-2012, periodo en
el cual ocupé el cargo de Presidente de SEGO-P.

La interesada puede hacer uso del presente certificado como a bien tuviere.

Atentamente,

Or. Jorge Armando Chavez Abrii

GINECOLOGO-OBSTETRA

- Punto Medico Familiar
/ AP uora 17U Folie 77 N°231

DR. NDO CHAVEZ

%@GO-OB STETRA
CMP 5893

PAST-PRESIDENTE SEGO-P (periodo 2010-2012)

. 5 i ing, C.C. Granados Plaza,
Central de Citas Quito: lralia N30 - 146 y Vancouver, Teléfono: (02) 2225-520, C.C. San Luis Shopping
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VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO: ACTUALIZACION, Jornadas
Universitarias de Actualizacion en ginecologia y obstetricia Dr.
Luis Escobar Castro, realizadas en la ciudad de quito del 19 al 21
de mayo 2010.

Las siglas VPH significan virus del papiloma humano.

Son un grupo de mas de 100 virus a los que se les asigna un nimero, lo que es
llamado tipo de VPH, alrededor de 60 tipos causan verrugas en la piel, como en
los brazos, el pecho, las manos y los pies. Estas son las verrugas comunes, los
otros 40 tipos son VPH mucosales.

Debido a que estas verrugas genitales muy rara vez se convierten en cancer, los
virus VPH-6 y el VPH-11 son llamados "virus de bajo riesgo". Estos tipos de VPH
de bajo riesgo también pueden causar cambios de bajo grado en las células del
cuello uterino que no se transforman en cancer.

Los tipos de VPH de alto riesgo pueden causar cambios de bajo y alto grado, pre
cancer y cancer, éstos son: VPH-16, VPH-18, VPH-31, VPH-35, VPH-39, VPH-45,
VPH-51, VPH-52, VPH-58.

La mayoria de las infecciones con el VPH desaparecen con la ayuda del sistema
inmunologico del cuerpo, usualmente en el lapso de 2 afios.

Los cambios celulares precancerosos causados por el VPH se pueden encontrar
mediante pruebas de Papanicolaou y ser tratados.

Las mujeres entre los 21 y los 29 afios deben hacerse la prueba de Papanicolaou
cada 3 afos (a las edades 21, 24 y 27). Estas mujeres no deben hacerse la
prueba de VPH con la prueba de Papanicolaou, ya que el VPH es tan comuin en
las mujeres de estas edades que no resulta Gtil hacerles la prueba de este virus.
Sin embargo, la prueba de VPH se puede usar en este grupo de edad después del
resultado anormal de una prueba de Papanicolaou.

Los cambios de las células en el cuello uterino ocurren muy lentamente, toma mas
de diez afios para que los cambios de las células se conviertan en cancer.

Actualmente hay dos vacunas disponibles que ayudan en la prevencién de ciertos
tipos de VPH y algunas de las formas de cancer que estan relacionadas con estos
tipos del virus:

La vacuna Gardasil también protege contra dos tipos de VPH (VPH -6 y VPH-11)
que causan el 90% de todas las verrugas genitales.
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