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PUBLICACIONES Y TRABAJOS
DR. GIOVANNY REVELO
POSTGRADO GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA USFQ
REVISTA FESGO; VOL. 19; AGOSTO 2013
1.- EL EMBARAZO ECTOPICO CERVICAL MANEJO ACTUAL Y TRATAMIENTO
Autor: Dr. Giovanny Revelo

Resumen: El Embarazo ectopico cervical es el menos frecuente dentro de esta
patologia sin embargo, su manejo inadecuado puede generar morbimortalidad porque
pueden terminar en histerectomia obstétrica por lo tanto es importante su diagnéstico
temprano para favorecer el futuro obstétrico de la paciente, el manejo conservador
requiere la administracion del metotrexato y en ocasiones se puede recurrir al legrado
complementario sin generar sangrado y con buenos resultados

Justificacion del Estudio: Es importante conocer el manejo de estas entidades que
al no ser tan frecuentes nos enfrentamos en ocasiones en nuestras labores diarias y el
diagndstico oportuno es fundamental para tratar en forma conservadora sin tener que
recurrir a la cirugia.

REVISTA FESGO; VOL. 19; AGOSTO 2013

2.- EFICACIA DEL LASER DE CO2 Y LA INMUNOMODULACION CON IMIQUIMOD
AL 5% EN EL MANEJO DE LAS LESIONES ASOCIADAS A HPV

Autor: Dr. Giovanny Revelo

Resumen: El presente trabajo es una investigacion directa de un modelo prospectivo
realizado desde el 2009 hasta el 2011 con 200 parejas portadoras del Virus del
Papiloma Humano (HPV) para demostrar la eficacia del laser de Co2 en las patologias
asociadas al HPV como son las displasias de Bajo y de Alto grado y tomando en
cuenta que el portador asintomatico es el varon logrando hacer tratamientos conjuntos
para elevar el nivel de eficacia del tratamiento usando la inmunomodulacion con
Imiquimod al 5% los resultados fueron muy alentadores llegando a tasas de curacién
del 96% con pocas tasa de recidivas lo que significa un gran aporte al tratamiento de
esta enfermedad.

Justificacion del Estudio.- Dado que el Papiloma Virus esta asociado con un 98% en
la generacion de céncer de cuello uterino y vulvar es de vital importancia hacer
tratamientos dirigidos a la erradicacion del HPV para que las cifras de cancer puedan
disminuir y sobre todo comprender las bases inmunolégicas de la enfermedad para
poder lograr exito en las terapias propuestas en este caso el laser de CO2 y el
Imiquimod al 5% asociados.



REVISTA FESGO; VOL. 19; AGOSTO 2013

3.- VACUNAS HPV EN EL ECUADOR EXPERIENCIA LUEGO DE SU
INTRODUCCION.

Autor: Dr. Giovanny Revelo

Resumen: Las Vacunas en el Ecuador acaban de cumplir 5 afios y ain tenemos poca
experiencia en cuanto a su eficacia ya que se requiere por lo menos 20 afios para
evaluar el impacto sobre las estadisticas en la prevencion del céncer cervico-uterino
es importante también que sea accesible a la poblacion en riesgo mediante planes
dirigidos por el estado.

Justificacion del Estudio: Aun con todos los estudios no se puede tener un
conocimiento completo sobre la inmunologia del Virus HPV y su capacidad para actuar
como cofactor en el cancer cervico-uterino las vacunas preventivas ya se estan
aplicando en el Ecuador pero tenemos que hacer estudios para medir nivel de
anticuerpos y también verificar si las estadisticas de casos nuevos de cancer de cérvix
han disminuido.

REVISTA CAMBIOS. VOL. 12, N: 21 JULIO 2013.
4.- GIGANTOMASTIA MAS QUE UN PROBLEMA ESTETICO
Autor: Dr. Giovanny Revelo

Resumen: Es un tema de revisién donde se aborda a la Gigantomastia y la hipertrofia
mamaria en la mujer no solo como un problema estético sino a una serie de problemas
de tipo psicolégico que afectan en la vida diaria y se buscan alternativas de
tratamiento en este caso la cirugia plastica corrige el problema estético tratando de
mantener la funcionalidad de la glandula.

Justificacion del Estudio.- Realizar una revision para ver las alternativas terapéuticas
y lograr devolverle a la mujer la posibilidad de mantener su cuerpo en armonia
anatdémica con sus glandulas mamarias simbolo de feminidad y de maternidad.

REVISTA CAMBIOS. VOL. 12, N: 21 JULIO 2013.

5.- HIPERPROLACTINEMIA EN EL HOMBRE: COMO CAUSA DE DISFUNCION
ERECTIL. Caso Clinico y Revisidn.

Autor: Dr. Giovanny Revelo

Resumen: La disfuncién eréectil en pacientes jovenes siempre nos debe obligar a
pensar que existe algin factor hormonal que esta ocasionado alteraciones en la esfera
sexual, y este estudio debe incluir testosterona y Prolactina ya que un 8% de
prolactinomas afectan al varon y su tratamiento siempre debe ser farmacolégico con
agonistas dopamineérgicos y la cirugia es necesaria cuando sea un macroadenomas y
existan alteraciones visuales.

Justificacion del Estudio: Al ser casos infrecuentes es fundamental reconocerlos y
tratarlos a tiempo para lograr devolverle al varén su funcionalidad sexual completar los
estudios adecuados y tratar de forma conservadora.



REVISTA ECUATORIANA DE GINECOLOGIA Y
OBSTETRICIA VOL-XIV-N0-3 Septiembre Diciembre 2007.

6.- ASOCIACION DE TRH Y CANCER DE ENDOMETRIO EN EL HOSPITAL
CARLOS ANDRADE MARIN 2006

Autores: Dra. Maricela Torres Dr. Giovanny Revelo

Resumen: El presente estudio trata sobre los casos nuevos reportados en el 2006 en
relacion a Cancer De Endometrio en el Hospital “Carlos Andrade Marin”. De los 56
tumores malignos reportados en este afio 10 casos fueron de Ca. De Endometrio y 4
de estos tuvieron relacién con Terapia de reemplazo Hormonal, lo que se concluye
que a pesar de todo lo que se diga sobre la asociacién entre TRH y Ca no solo de
endometrio sino de mama también aln queda la expectativa de su relacion directa en
la produccién de cancer.

Justificacion del Estudio.- Conocer directamente la realidad de nuestros Hospitales
y sobre todo nuestro Hospital Docente de base para entender lo que los grandes
estudios reportan y comprobar directamente que la terapia hormonal tiene afectacion
directa en la produccién de tumores en este estudio demostrado en un 40% de los
pacientes que dieron positivo para Ca. De Endometrio.

TEMAS LIBRES Y EXPOSICIONES

SOCIEDAD ECUATORIANA DE GINECO-OBSTETRICIA (ATENEOS
INTERUNIVERSITARIOS DE POSTGRADO 22 de Septiembre 2008 ) PANELISTA
EXPOSITOR DEL TEMA

1.- HIPERPROLACTINEMIAS ENFOQUE ACTUAL
Expositor: Dr. Giovanny Revelo

Resumen: Hiperprolactinemia patolégica se define como una elevacién consistente
de los niveles de PRL por encima de 20 ng/ ml. Agregando ademas que depende
de los valores de referencia del laboratorio donde se mida. Después de excluir
efecto de drogas, hipotiroidismo, falla renal crénica, y cirrosis, los valores elevados
de PRL sugieren fuertemente una patologia hipotalamico-hipofisaria. Es mas
frecuente en la mujer por el efecto que ejercen los estrogenos sobre los niveles de
prolactina. El enfoque actual del tratamiento se basa en el manejo clinico cuando
los adenomas hipofisarios son menores de 1cm vy las cantidades de prolactina no
superen los 80ng/ml, los medicamentos mas utilizados siguen siendo los agonistas
dopaminérgicos la cabergolina es el de eleccion en dosis de 0.5mg semanal o 2
veces a la semana en comparacién con la bromocriptina por los efectos
secundarios que esta tltima tiene en desventaja, Cuando el tratamiento clinico no
resulte y el adenoma hipofisario de sintomas craneales compresivos o alteraciones
endocrinolégicas graves se debe recurrir a la cirugia la mas actual la estereotaxica
y la transesfenoidal siguen siendo de eleccién. Recalcando por dltimo que el
examen de imagen de eleccién para detectar microadenomas hipofisarios sigue
siendo la RMN y la TAC multicorte

Justificacién del Estudio: Los ateneos interuniversitarios fue una idea original

propuesta por la Sociedad Ecuatoriano de Ginecologia en contribucién con todas
las universidades de Postgrado para lograr un mejor nivel académico y discutir
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temas importantes de acuerdo a nuestra especialidad ademas con esta iniciativa
se logré publicar varios libros que serviran de consulta para las préximas
generaciones. En este caso mi presentacion en el tema de hiperprolactinemias
enfoque actual sirvi6 de base para lograr un consenso sobre el manejo de esta
patologia en relacion a la evidencia actual

XVII CONGRESO ECUATORIANO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA (Ibarra
Del 11 al 15 de Septiembre del 2006)

2.-AUTOR TEMA LIBRE: SINDROME DE TRANSFUSION FETO-FETAL CASO
CLINICO Y REVISION DEL TEMA

Autor: Dr. Giovanny Revelo

Resumen: El Sindrome de transfusion feto-fetal es una complicacion obstétrica en el
embarazo gemelar cuando la disposicion monocorial biamnidtica de la placenta
establece conexiones anormales arteriovenosas dando como resultado que un gemelo
reciba mayor circulacién de la normal y el otro en cambio se queda insuficiente en
nutrientes. El que recibe mayor circulacién se hace mas grande con Insuficiencia
cardiaca congestiva, problemas cardiacos hace policitemia, polihidramnios, hidrops y
muerte, El que recibe menor circulacién no crece desarrolla RCIU severa, hipoxia,
asfixia y muerte, con una discordancia de peso menor del 30%. La mortalidad en
ambos casos es del 90% vy el Unico tratamiento es la deteccién temprana mediante
doppler ecografico y la terapéutica va dirigida a la coagulacion laser de las conexiones
anomalas mediante fetoscopia intrauterina, la tendencia a la prematurez extrema es
bastante alta también el éxito de este procedimiento no llega a superar el 30%.

Justificacion de este Tema: Se presentd este tema en el Congreso debido a que
tuvimos un caso de Sindrome de transfusién feto-fetal el cual luego de hacer el
tratamiento de fetoscopia laser hubo el éxito esperado salvando la vida de unos
gemelos discordantes que a pesar de la prematurez lograron superar la misma y las
secuelas no fueron graves esto fue el inicio de la cirugia fetal en el servicio de Alto
riesgo Obstétrico del Hospital “Carlos Andrade Marin” dando el ejemplo a los demas
hospitales para que se hagan este tipo de intervenciones para disminuir la morbi-
mortalidad perinatal.

XVII CONGRESO ECUATORIANO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA (Ibarra del
11 al 15 de Septiembre del 2006)

3.-AUTOR DEL TEMA LIBRE: VIA DE TERMINACION Y COMPLICACIONES
OBSTETRICAS EN RECIEN NACIDOS MACROSOMICOS Y SUS MADRES EN
EL HOSPITAL “CARLOS ANDRADE MARIN” QUITO PERIODO 2005

Autor: Dr. Giovanny Revelo

Resumen: En el Hospital “Carlos Andrade Marin” en el periodo 2005 se presentaron
aproximadamente 18 casos de RN macrosémicos tomando en cuenta que para
nuestro medio el macrosomico se lo define aquel feto que llega a pesar 4000g.

El parto vaginal de un feto macrosémicos presenta mayores complicaciones tales
como: trabajo de parto prolongado, hemorragia posparto y lesiones del canal del parto,
y el feto puede presentar asfixia perinatal. El traumatismo durante el parto es el factor



que mas contribuye al incremento de la morbilidad neonatal por lo que en si la
macrosomia aumenta el numero de partos quirdrgicos.

Las causas que a menudo ocasionan crecimiento excesivo del feto son la diabetes, el
embarazo prolongado, la obesidad, multiparidad.

De los 18 casos: 5 casos (27%) tuvieron parto normal como complicaciones tuvieron
retencion de hombros y desgarros perineales en un 80% e Incontinencia urinaria por
trauma obstétrico en un 5%, ademas hubo un caso con fractura de fémur y un caso
con fractura claviculas, lo que concluye la alta incidencia de trauma asociado al parto
normal en casos de macrosomia tanto para la madre como para el nifio. La causa mas
frecuente de macrosomia fue la diabetes gestacional en un 90%.

13 casos (73%) tuvieron parto por cesarea Ia complicacion que se observd en 2 casos
fue la atonia uterina por no tomar la decision en el momento adecuado al igual que 2
casos tuvieron SFA por no haber diagnéstico previo. Se concluye que la terminacion
por via alta sigue siendo de eleccion para evitar complicaciones materno-fetales

Justificacién del tema libre: Es imprescindible realizar este tipo de seguimientos que
nos ayuda a tomar decisiones correctas en los servicios de alto riesgo obstétrico para
disminuir los traumas materno-fetales y de esta manera protocolizar los lineamientos
de manejo en estos casos para de esta manera ayudar epidemioldgicamente a
disminuir las estadisticas de morbilidad asociadas al parto.

V CONGRESO LATINOAMERICANO DE CLIMATERIO Y MENOPAUSIA (del 17 al
19 de Octubre del 2007)

Autor de tema Libre: TRH y CANCER DE ENDOMETRIO EN EL HOSPITAL
“CARLOS ANDRADE MARIN”

Autor: Dr. Giovanny Revelo

Resumen: Se realiz6 un estudio retrospectivo entre el 2007 al 2005 para ver todas las
usuarias de TRH en el hospital “Carlos Andrade Marin” se logré identificar en el
sistema AS400 aproximadamente unas 5130 usuarias de TRH de esas pacientes 3720
fueron pacientes histerectomizadas (72.5%) lo que también indica la alta incidencia de
cirugia asociada a la parte ginecolégica y recibian en forma continua estrogenos
conjugados equinos en dosis de 0.625mg. 1410 pacientes (27,5%) tenia ttero y por lo
tanto recibian estrégenos conjugados equinos en dosis de 0,625 en oposicion con
acetato medroxiprogesterona en dosis de 2.5mg a partir del 16to dia del ciclo
hormonal establecido la edad promedio del uso de la TRH fue de 49,6 afios y el tiempo
de uso oscilaba entre 3 y 4 afios. Se reportaron 14 casos de cancer de Endometrio
que corresponde al 2.7% fueron asociados al uso de TRH en un 52% es decir 8 casos
fueron confirmados de haber usado TRH por lo menos durante 3 afios consecutivos lo
que indica una incidencia importante a tomar en cuenta

Justificacién del tema libre: De acuerdo a lo que se viene pregonando en el estudio
WHI publicado en el 2003 es importante comprobar que en realidad si existe una
asociacion de TRH y cancer de endometrio independientemente de los factores de
riesgo por lo que el riesgo relativo valga la redundancia sj aumenta considerablemente
tras el uso de TRH en mujeres con ttero hecho a tomar en cuenta cuando se hagan
estudios mas grandes y definitivamente tener mucho cuidado en la utilizacién de
hormonas de reemplazo para la menopausia.
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EL EMBARAZO ECTOPICO CERVICAL MANEJO Y
TRATAMIENTO

Dr. Giovanny Revelo C*

1. Resumen:

El embarazo ectopico cervical es la forma menos frecuente de embarazo ectépico |,sin embargo
cuando se presenta en los servicios de Obstetricia representa un peligro en cuanto a la probabilidad
de terminar en una histerectomia obstétrica especialmente cuando su diagnéstico es tardio y la
morbilidad que puede generar su evolucion es lo que se debe evitar para lograr un manejo
conservador con alternativas farmacoldgicas como es el uso del metotrexato el cual se puede
colocar directamente en el saco gestacional y otra dosis intramuscular, cuyos protocolos de estudio
han dado buenos resultados cuando el diagnéstico ecografico es oportuno |, la presente revision

trata de hacer un analisis completo sobre el tema para comprender todas las posibilidades de
tratamiento sin llegar a la cirugia.

Palabras claves: ectopico, metotrexato, histerectomia

Summary:

The cervical ectopic pregnancy is the rarest form of ectopic pregnancy but when present in obstetric
services as a danger to the probability of ending up in an obstetric hysterectomy especially when
the diagnosis is delayed and morbidity that can generate its evolution is what should be avoided to
achieve conservative management with pharmacological alternatives such as the use of
methotrexate which can be placed directly into the gestational sac and another dose intramuscular,
whose study protocols have been successful when the ultrasound diagnosis is appropriate, the
present review is a comprehensive analysis on the subject to understand the possibilities of
treatment without surgery.

Keywords: ectopic, methotrexate, hysterectomy

* Médico Postgradista Ginecologia y Obstetricia HCAM-USFQ

Correspondencia;
Dr. Giovanny Revelo email: giovannyfr@hotmail.com



1. INTRODUCCION

El embarazo ectdpico cervical representa el
0.7 a 1% de todos los embarazos ectdpicos y
su forma de presentacion es muy infrecuente
de 1 entre 1500 y 10000 embarazos y resulta
de la implantacion del trofoblasto o saco
gestacional a nivel del canal cervical la cual
al no poseer una capa intermedia muscular
no logra contraerse de manera adecuada lo
gue ocasiona sangrado vaginal incontrolable
y la consecuente posibilidad de fener que
realizar una histerectomia obstétrica la
hemorragia masiva puede presentarse hasta
en un 30% , sin embargo en la mayoria de
centros del mundo se ha logrado reducir la
morbi-mortalidad materna asociada a esta
patologia ya que con la ecografia
transvaginal mas el Doppler color en 3d y 4d
se logran diagnésticos precisos y tempranos
que ayudan a tratar de manera conservadora
el ectépico cervical."??

ETIOLOGIA:

El embarazo ectopico sigue siendo una de
las principales causas de sangrado vaginal
en el primer trimestre y puede abarcar el 9%
de muertes maternas a nivel mundial, se
conoce que el embarazo ectépico es la
implantacién del huevo fecundado fuera de la
cavidad uterina y su presentacién se debe
entre otras circunstancias a : el aumento del
numero de pacientes que se sometan a
técnicas de reproduccion asistida, el empleo
de métodos anticonceptivos como el
dispositivo intrauterino, el aumento de la
enfermedad inflamatoria pélvica asociada a
infecciones de trasmision sexual como son
Gonorrea y Chlamydia , pacientes con
embarazos ectépicos previos, pacientes con
cirugia abdominal previa que generan
adherencias  tubdricas  sobretodo  en
apendicitis, esterilidad, endometriosis
cesareas previas con defectos en la
histerorrafia , tabaquismo, y en nuestro pais
los legrados clandestinos y los legrados muy
rigurosos que ocasionan Ashermann y dafian
el endometrio distorsionando la implantacion
han hecho que el embarazo ectépico cervical
sea una posibilidad mas frecuente ante estas
circunstancias.>*°®

Intraligamentous

Isthmic Ampullar
tubal tubal

Interstitial

Fallopian
tybe

tubal

s

Fig 1. ﬁpbs de embarazo Ectépicos™

FACTORES DE RIESGO

En algunos casos es desconocida la causa
del embarazo ectopico cervical pero de los
casos reportados se encuentran:

- Edad entre 30 y 45 afios

-Embarazo con DIU

-Cesareas anteriores con técnicas de cierre
inadecuados

-Transferencias embrionarias o FIV
-Miomatosis Uterina

-Alteraciones de la linea endometrial por
infecciones o cirugias previas.

Studolsford propuso la posibilidad de un
transporte rapido del évulo fertilizado, que
causa su ingreso al canal cervical antes de
poder anidar. Parent y cols. Sostienen que el
dafio de la linea endometrial podria hacerla
inapropiada para su nidacién y favorecer la
implantacién cervical.

TIPOS DE IMPLANTACION CERVICAL.

_ El saco gestacional puede crecer hacia el
orificio cervical externo y en ocasiones puede
confundirse el sangrado con una
menstruacion normal.

- En alguna circunstancia descrita el saco
gestacional ha alcanzado la cavidad
endometrial aunque su implantacién no sea
fundica y la implantacién se ha llevado cerca
del orificio cervical interno puede tener un
mejor pronostico siempre y cuando no se
presente sangrado y se podria intentar un
cerclaje del tipo Mc Donald para llevar el
embarazo al término

-Finalmente la presentaciéon mas peligrosa es
la implantacion en todo el canal cervical y es
la que no llega mas alla de las 9 semanas de
gestacion y el sangrado puede ser tan dificil
de controlar que la cirugia es la Unica
posibilidad de control, 219224



SINTOMATOLOGIA:

Por lo general las pacientes con embarazo
ectopico cervical experimentan sangrado y
dolor abdominal y la mayor parte de veces
son interpretados con amenaza de aborto se
minimiza su tratamiento, sin embargo el tacto
vaginal es importante ya que se puede sentir
un cervix engrosado con aumento de la
vascularidad y se puede observar al examen
especular un tinte violaceo en el cuello. Hay
reportes de manejos efectivos antes de que
el embarazo avance hasta las 9 semanas
pasado este tiempo la posibilidad de un
sangrado masivo puede llevar a una
emergencia subita. El mecanismo de
sangrado se debe a que las mucosas endo y
exocervical no Pueden producir reaccién
decidual efectiva '"'*®

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Rubin en 1911 establecid los criterios
histoldgicos para el diagndstico del
embarazo ectopico cervical:

1.Presencia de glandulas cervicales frente
al sitio de implantacion.

2. Intima fijacion placentaria al cuello.

3. La placenta entera o una parte de ella
debe estar por debajo de la entrada de los
vasos uterinos, o de la reflexion del
peritoneo.

4. No debe haber elementos embrionarios en
el cuerpo uterino

Fig. 2 Visualizacion de Saco Gestacional en canal
cervical’

Criterios de clasificacién Ecografica de
embarazo cervical (Ushakov).

1. Saco gestacicnal en el endocervix.

2. Presencia de una parte del canal
intacto entre el saco y el OCI.

3. Invasion local del tejido endocervical por el
trofoblasto.

4, Visualizacion de estructuras embrionarias
o fetales en el saco gestacional ectépico y la
demostracion de actividad cardiaca.

5. Cavidad uterina vacia.

6. Desidualizaciéon endometrial.

7. Utero en reloj de arena.

8. Observacion con Doppler color del flujo
arterial peritrofoblasto intracervical.

Fig. 3. Doppler en ectépico Cervical ®

Ultrasonograficamente el embarazo cervical
se presenta con un embrion o feto viable
(61.5%), como un saco gestacional de 5-6
semanas (10.9%), como un huevo
anembrionado (13.8%) o como una masa
cervical irregular hiper o hipoecoica d
bordes indefinidos (13.8%). i

Fig. 4 Delimitacién en el istmo cervical®

El diagndstico diferencial debe realizarse con
aborto en evolucion, embarazo istmico-
cervical y con tumores cervicales. En
ocasiones cuando exista duda de si es o no
es un ectdpico cervical debe practicarse una
RMN &7



MANEJO Y TRATAMIENTO DEL
EMBARAZO ECTOPICO CERVICAL.

Una vez que se ha confirmado la existencia
del embarazo ectdpico cervical se pueden
intentar varias alternativas: dilatacién y
legrado, colocacion de sonda Foley, cerclaje
cervical, ligadura de las arterias uterinas por
via laparoscépica y luego reseccién
histeroscépica, embolizacion de arterias
uterinas, amputacion del cuello,
histerectomia o bien tratamiento médico con
inyecciones intracervicales con Metotrexato y
Cloruro de Potasio, estos son los
procedimientos mas utilizados.'"'?"

La revisién en la literatura demuestra las
pautas de manejo conservador con
metotrexato 50mg. o 75mg intramuscular y
25 mg a nivel intramniético pudiendo ser
guiado por ecografia. Otros autores proponen
la inyeccién intramnidtica con cloruro de
Potasio. El metotrexato, es un antagonista
del acido félico, interfiere la sintesis de ADN
y ARN en el tejido trofoblastico, privandolo
de vitalidad y disminuyendo
considerablemente su volumen, hasta que el
organismo lo reabsorbe o lo elimina, con
sangrado minimo, sin embargo, con el uso de
metotrexato al ser citotéxico se debe vigilar la
funcion hepética pulmonar y renal y la
administracion concomitante con acido folico
para evitar su deplecién en el organismo. La
pauta  multidosis emplea 1  mg/kg,
alternandose de forma diaria con 0,1 mg/kg
de acido félico. Administrandose un maximo
de 4 dosis. La BHCG se determina el dia

del metotrexato, al dia siguiente y cada dos
dias hasta que los niveles de BHCG no
desciendan un 15% del inicial. En varios
reportes de casos clinicos se hacen
seguimientos de BHCG cuantitativa y luego
de 5 dias se procede a la colocacion de
citotec una vez que se demuestra el feticidio
y se puede intentar dilatacion cervical y
legrado con menos riesgo de sangrado con
un porcentaje de éxito de un 70%, algunos
sostienen que la curva de BHCG no
desciende rapidamente y que puede
permanecer activa hasta por 1 mes %"

Los factores de riesgo para el fracaso del
tratamiento médico conservador son primero
un nivel seérico de Beta-HCG mayor de
10.000 MUl/ml y la presencia de actividad
cardiaca positiva se ha visto que se asocia a
mayor posibilidad de fallo del tratamiento
médico. Hung ha afiadido dos factores

pronosticos mas que son: mas de 9 semanas
de gestacion y mas de 10mm de CRL.

De acuerdo con Mitra, piensa que los
cervicales de hasta 10 semanas pueden ser
tratados con éxito con tratamiento meédico.
Mas auln, en fetos con actividad cardiaca
positiva, parece que la inyeccion
intramniética y/o intrafetal de MTX o CLK
(cloruro de Potasio) es necesaria para parar
la actividad cardiaca fetal e inducir la
reabsorcion del embarazo. Frates describe el
uso de CLK intramniético o intrafetal como
agente Unico en los ectopicos cervicales
iniciales. Generalmente la necesidad de
tratamiento  quirdrgico primario en los
ectépicos cervicales aumenta con la edad
gestacional avanzada, en embarazos de 18 y
20 semanas se debe proceder directamente
a la histerectomia obstétrica ya que los
resultados conservadores fracasan. En esta
circunstancia la hemorragia vaginal es el
principal problema. Para un manejo seguro
del ectépico cervical deben recalcarse ciertos
aspectos: en pacientes asintomaticas con
ectépico cervical primario un manejo médico
conservador con metotrexato o CLK es
siempre una opcién terapéutica. En
cualquiera de las fases del tratamiento debe
tenerse disponible una buena cantidad de
sangre en prevision. Las medidas locales o
sistémicas para conseguir la hemostasia
como taponamiento cervical con Foley,
embolizacién de vasos pélvicos o ligadura
quirargica de las ramas cervicales de la
uterina deben estar disponibles, sobre todo si
la paciente necesita conservar su fertilidad
asi como la posibilidad de realizar una
laparotomia cuando esta es inminente.** 11

Fig 5. Histerectomia Obstétrica por Ectépico
Cervical™



Scott el at en 1978, fueron los primeros en
reportar la exitosa aplicacion de un cerclaje
cervical Tipo Shirodkar para el tratamiento
del embarazo ectoépico cervical, el
diagnostico fue basado sélo en el examen
fisico, sin el empleo de ecografia. El
procedimiento fue hecho de emergencia,
después de un curetaje cervical fallido y fue
concomitante con el uso de un obturador
intra-cervical. " 71®

Bernstein et al en 1981, también reportan
este procedimiento, el diagnostico fue hecho
sin el uso de ecografia y el cerclaje utilizado
fue tipo McDonald que fue instalado de
emergencia como alternativa previa a la
histerectomia.' Mashiach et al. en 2002
reportan cuatro casos de embarazo ectdpico
cervical tratados exitosamente con cerclaje
de Shirodkar, destaca que en tres de los
casos las gestaciones se obtuvieron por
medio de técnicas de reproduccién asistidas,
lo cual acentla atn mas la importancia de
conservar el potencial férti de estas
pacientes.?

En resumen, no hay guias de actuacién
disponibles, por lo tanto cada caso debe ser
manejado  individualmente teniendo en
cuenta las diferentes modalidades de
tratamiento.

DISCUSION:

La vida de trabajo diario del Ginecdlogo-
Obstetra trae siempre muchas sorpresas en
los embarazos que se gestan de forma
diferente, el embarazo ectopico sigue siendo
una causa importante de morbimortalidad
materna por ello su diagnostico oportuno es
lo que se busca para dar tratamientos que
puedan evitar cirugias con el consiguiente
impacto en el futuro obstétrico de la mujer.
En cuanto al ectopico cervical hay pautas de
diagnoéstico temprano con el uso del eco
Doppler y el uso del metotrexato sigue siendo
fundamental para tener éxito en manejo
conservador en ocasiones se requiere del
uso de prostaglandinas y de legrados
complementarios lo que disminuiria en todo
caso la posibilidad de una histerectomia de
emergencia.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES:

El embarazo ectdpico cervical es una
complicacion rara que conlleva un alto riesgo

morbi-mortalidad materna debido a la
hemorragia severa. El aumento en la
precisidon diagnostica en la ecografia
transvaginal ha contribuido a que muchos
casos de ectopico cervical se diagnostiquen
antes de ser clinicos. . La identificacién del
ectdpico cervical se basa en un alto grado de
sospecha clinica confirmandose con la
ecografla. Estos hallazgos ecograficos
incluyen Gtero vacio y saco gestacional
rellenando el canal cervical. El diagnastico
diferencial se realiza con un saco gestacional
intrauterino en el proceso de ser expulsado
de la cavidad uterina. La principal diferencia
entre esas situaciones clinicas es que en el
ectopico cervical el orificio cervical interno
estad cerrado, mientras que en el aborto a
nivel cervical, este estd abierto. Si existe
alguna duda se aconseja la realizacion de
una RMN.

El tratamiento de eleccion es el Metotrexato
con vigilancia y curva de HCGB cumpliendo
estos parametros y que la edad gestacional
al momento de Diagndstico no pase de las 9s
es un factor de buen pronéstico siempre y
cuando se sigan las recomendaciones
anotadas.
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EFICACIA DEL LASER DE CO2 Y LA INMUNOMODULACION CON
IMIQUIMOD AL 5% EN EL MANEJO DE LAS LESIONES
ASOCIADAS A HPV

Dr. Giovanny Revelo*

RESUMEN:

Dado que no existe a la fecha tratamiento antiviral que sea 100% efectivo para el virus del
papiloma humano (VPH), el papel del médico es tratar todas las lesiones clinicas para ayudar al
sistema inmune del paciente a luchar en contra del virus y prevenir la transmision; Puesto que se
sabe que el VPH se transmite al tener contacto con las Iesiones. Las lesiones asociadas a VPH
han sido tratadas con una variedad amplia de métodos que pueden ser divididos en quimicos,
quirargicos y estimulantes de la inmunidad. La vaporizacién laser CO2.ha demostrado tener
muchas bondades en el manejo de estas lesiones y con el perfeccionamiento de los nuevos
equipos de laser como es el laser Yag o el de Neodimio han logrado establecer pautas de
tratamiento satisfactorios incluso con tasas de éxito que llegan hasta el 96 % teniendo en cuenta
ademas que la inmunoestimulacion especialmente con el Imiquimod al 5% en crema ha
demostrado tener asociacion adyuvante en el manejo de las lesiones asociada al HPV incluso en
otros tipos de cancer y sobretodo en el manejo a la pareja para evitar las recaidas. Otro aspecto

importante a considerar es el manejo posterior de los pacientes con la vacuna que ha demostrado
reforzar atin mas el sistema inmunolégico.

PALABRAS CLAVE: Virus del papiloma humano, tratamiento, laser CO2, Imiquimod al 5%,
inmunoestimulacion

SUMMARY

Since there is not antiviral treatment to the date that is 1 00% effective for human papillomavirus
(HPV), the role of the physician is to treat all injuries clinics to help the patient's immune system to
fight the virus and prevent transmission; since it is known that HPV is transmitted by contact with
lesions. HPV-associated lesions have been treated with a wide variety of methods that can be
divided into chemical, surgical and stimulating immunity. The laser vaporization CO2.have many
kindnesses shown in the management of these lesions and improvement of new equipment such as
laser or Yag laser of Neodidmio have established satisfactory treatment guidelines even with
success rates ranging up 96% taking into account that especially immunostimulation with imiquimod
5% cream has been shown to have adjuvant association management HPV-associated lesions
even in other types of cancer and especially in the pair management to avoid relapses. Another
important aspect to consider is the subsequent management of patients with the vaccine was
shown to boost the immune system further.

KEYWORDS: human papillomavirus, treatment, CO2 laser, Imiquimod 5%, immunostimulation
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1. Introduccién.-

Laser quiere decir en ingles: "amplificacion
de luz por emisién estimulada de radiacién”,
y el comienzo de su desarrollo fue en la
década de los afios 60s, a cargo de Maiman,
basandose en las teorias del atomo que
desarrollara Einstein en 1917."2°

El laser CO2 emite una longitud de onda en
el espectro infrarrojo (10.600 nm). La energia
emitida se enfoca por un sistema de espejos
y lentes y se absorbe fuertemente por todo
tipo de tejido independientemente de su
color. Dado que la absorcién total de la
energia del diéxido de carbono ocurre en
alrededor de 0.1 mm de la piel, se pueden
obtener altos poderes de densidad en
pequefios volimenes de tejido. Cualquier
tejido que se encuentre en el punto focal es
vaporizado a la velocidad de la luz. Un haz
de laser CO2 de alrededor de 0.1 mm de
diametro es adecuado para cortar tejido
mientras que un y haz desenfocado
alrededor de 2 mm de diametro vaporizara el
tejido.>” El punto mas importante en el uso
clinico del laser es la habilidad del cirujano
para enfocar y desenfocar el haz para
obtener el efecto fisico deseado en cualquier
momento del procedimiento.

La principal ventaja del laser CO2 sobre el
bisturi es el perfecto control de Ia profundidad
de la destruccién, el riesgo reducido de
sangrado y una alta calidad de Ia
cicatrizacion dado que la cantidad de
necrosis térmica en el tejdo sano es
minima.En la practica, el laser es un haz de
luz concentrado; el cual al ser dirigido sobre
una parte de un tejido del cuerpo humano
tiene la caracteristica de ser absorbido por
dicho tejido, produciendo la evaporacién o
desaparicion de la zona; de esto se traduce
que un cirujano pueda, por ejemplo, eliminar
un tumor sin tocarlo con solo dirigir un rayo
de luz laser hacia el tejido tumoral. Todo esto
hace que los instrumentos metalicos clasicos
(pinzas, etc.) muchos mas voluminosos y
gruesos que una fibra laser no sean
necesarios, siendo mucho menos traumatica
la intervencién c1|uirurgica y obteniendose un
mejor resultado. "2

El laser de CO2 puede ser utilizado como
bisturi por medio de un mango o brazo, y

combinado con un colposcopio que nos
permite localizar los tejidos lesionados.
Existen basicamente tres formas de usar el
laser para cirugia ginecoldgica:

¢ Vaporizar (efecto en profundidad
hasta 7mm).

e Cortar (a manera de bisturi).

* Coagular (eliminar sangrado de los
vasos).

El laser de CO2 puede emplearse para
ambos meétodos, lo cual se logra variando la
potencia y anchura de la radiacion de
acuerdo a las necesidades del médico.

Ventajas de Aplicaciones del Laser CO2
en Ginecologia

e Precisién micro quirurgica.

* Posibilidad de eliminar la totalidad
del tejido enfermo en la profundidad
y amplitud requerida.

* Posibilidad de llegar a sitios
inaccesibles por otros métodos,

* Campo quirirgico libre para Ila
observacién. ‘

* Efecto minimo en el tejido adyacente
lo que favorece la cicatrizacion
rapida. No produce queloides ni
estenosis

* Escasa tasa de complicaciones.

e Bajo porcentaje de recidivas.

e Hemostasia concomitante en Ia
mayoria de los casos. (13,14)
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Fig 1.- Aplicaciones Del Léser CO2 En Cuello Uterino
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La evidencia actual sugiere que
aproximadamente el 60% de la poblacion ha
tenido contacto alguna vez en su vida con el
HPV y que dependiendo de su estado
inmunolégico la enfermedad puede ser
controlada o neutralizada en un lapso de 2
afos sin tratamiento pero lo que lleva a la
cronicidad de la enfermedad y la evolucién
hacia los distintos grados de displasia es la
prevalencia de la infeccién con su pareja y
los distintos contactos sexuales sin un
tratamiento  adecuado ni deteccién
temprana,”'4171°

Ahora se sabe que el 70% de la lesiones por
condiloma acuminado se asocian a virus
HPV de bajo riesgo como son el 6 y el 11 y
que el 80% de los adenocarcinomas
cervicales se encuentran asociados con las
variedades 16 18 31 45. Y de acuerdo a la
experiencia observada casi todas las
lesiones encontradas en consulta
colposcopica son lesiones de bajo grado en
su mayoria es decir, displasias iniciales.""
Existen casos en que las lesiones son muy
abarcativas y resulta muy agresivo realizar
solamente tratamientos médicos que se
pueden hacer muy prolongados en el tiempo
o ftratamientos quirdrgicos que deben
realizarse en varias operaciones, lo que
también resulta muy agresivo para el
paciente."23*!

En estos casos conviene hacer una
combinacién de tratamientos médicos vy
quirdrgicos que resultan mas beneficiosos.
Para el manejo antiviral se conoce que la
citodestruccion genera inmunidad desde las
capas profundas  principalmente  por
activacion de factor de necrosis tumoral
interleuquinas 1y 2 y de interferones por eso
los dermatélogos tratan las lesiones virales
por citodestruccion con nitrégeno liquido
acidos en concentraciones altas como el
tricloroacético o la podofilina en tintura de
benjui al 25% y ahora también hacen uso de
los inmunomoduladores como es el
imiquimod al 5% y la cantaridina asi como en
lesiones por molusco contagioso esta
descrito el uso de la cimetidina como
inmunomodulador y como terapia insdlita la
hipnosis para aquellas lesiones persistentes
y recalcitrantes que recidivan una y otra vez.
En la destrucciéon con suma precision de la
piel infectada por virus del papiloma humano
6 con displasia a la profundidad que requiera
cada regién anatémica. En cérvix se pueden
requerir desde 4 a 10 mm. En vagina de 2 a

4 mm. En vulva e introito a menos de 1 mm
(800 micras). En pene y testiculos a 700
micras.® 78"

2. EL IMIQUIMOD al 5% COMO
INMUNOMODULADOR

E!l Imiquimod es la primera de una familia de
moléculas (aminas heterociclicas
imidazolinicas) que, a diferencia de los
tratamientos disponibles hasta la fecha, no
actia destruyendo las lesiones sino
induciendo la sintesis local de citocinas,
principalmente interferén alfa, modificando
asi la respuesta inmunitaria del organismo
infectado por el VPH. Este mecanismo de
accion conduce a la eliminacion de las
lesiones, como se demostrd en un ensayo
doble ciego, controlado con placebo, en el
que se incluyd a 311 pacientes y en el que se
alcanzaron tasas de eliminacién completa de
las verrugas genitales y perianales externas
de un 56% en el grupo tratado con imiquimod
crema al 5%. La eficacia observada fue
mayor en mujeres (77%) que en hombres
(40%), si bien estos porcentajes aumentaban
de forma considerable (el 81% en total de
pacientes; el 91% en mujeres y el 74% en
hombres) cuando la variable medida de
eliminacion era igual o superior al 50% del
area de verrugas. Los efectos terapéuticos
del imiquimod se empezaron a percibir en las
primeras 2- 4 semanas, y la mediana hasta la
completa desaparicion de las lesiones se
situd en 8 semanas en las mujeres y 12
semanas en los hombres. Uno de los datos
mas interesantes encontrados en este
estudio fue la baja tasa de recurrencias de un
13%

En un estudio realizado por Schéfer y cols.,
se comparé la efectividad de la terapia de
verrugas anogenitales con imiquimod como
mono-terapia, versus imiquimod asociado a
terapia ablativa, versus terapia ablativa sola.
Concluyeron que imiquimod 5% en crema,
como monoterapia o en combinaciéon con
terapia ablativo, fue mas efectiva que la
terapia ablativa sola, en reducir las
recurrencias de las verrugas anogenitales
tratadas con respuesta completa. De esta
forma todo apunta a que la terapia con
imiquimod crema al 5% parece ser una muy
buena alternativa para tratar las verrugas
anogenitales, sobre todo como terapia inicial.
Lo mas razonable seria entonces utilizarla
como primera opcion evaluando la respuesta



y la aparicion de recidivas, y en caso que no
se logre una remisién completa Probar con
otras terapias como la ablativa,'® 1" 18 19.20

Riesgos de un mal tratamiento:

Las consecuencias de un mal tratamiento
pueden ser debidos a fallo en la técnica
sobre todo la recaida que se presenta a corto
plazo lo que incluye también fallas en el
sistema inmunoldgico. Las causas pueden
ser:

Vaporiz Modo Spot Energia Frecuen | Observaciones

2 Cérvix (mm) (mJ) cia (Hz)

SIL de SP 4 350-500 7-10 Profundidad:

bajo 6mm

grado Margen de
seguridad:
5a10 mm

Infecc. SP 4 350-500 7-10 Profundidad:

por 4mm

HPV Margen de
seguridad:
5a10 mm

Ectrop. SP 4 300-500 7-10 Profundidad:
3mm
Margen de
seguridad:
3asmm

Fig. 2 Parametros de coagulacion laser

a) Fracaso en la extirpacién de la zona de
riesgo (células inmaduras del cérvix) lo cual
no protege del riesgo oncogénico del VPH
por lo tanto el tratamiento fue indti. En
ocasiones la pacientes han sido sometidas a
varios tratamientos (crioterapias, conos con
asa, etc.)

b) Bordes quirirgicos con cancer
(tratamiento incompleto) que requiere de 6
meses de espera para determinar si es
necesario ofro tratamiento lo cual es muy
desgastante psicologicamente. Ya que un
segundo tratamiento antes de dicho tiempo
puede complicar el futuro en la fertilidad de la
paciente.

¢) Tejido infectado y con riesgo
oncogénico que queda cubierto por tejido
sano y por lo tanto hay riesgo de desarrollar
un cancer oculto como se ha demostrado en
los malos tratamientos de crioterapia.

d) Alteraciones de la sensibilidad en zonas
tratadas a una profundidad inadecuada. Se
quejan de dolor al utilizar la bicicleta y tener
relaciones sexuales por varios meses
después del tratamiento.

e) Persistencia de la infeccién por HPV en
zonas no diagnosticadas.

Existiendo la posibilidad de reinfeccién por
su pareja cuando ésta no recibe tratamiento
adecuado.

f) Citar a las pacientes antes que el
epitelio de cicatrizacién haga madurado
ocasiona falsos diagnésticos.2"%

MATERIALES Y METODOS:

Se realizé un estudio prospectivo desde el
afio 2009 al 2011 con 200 parejas tratadas
con laser de Co2 e inmunomodulacion con
Imiquimod al 5% en crema para las lesiones
externas visibles tanto en el hombre como en
la mujer posteriores a la ablacién laser
durante 6 a 12 semanas dependiendo de la
tolerancia al medicamento y realizadas los
respectivos seguimientos tanto citoldgicos
como colposcdpicos.

Se toma a consideracion:

-Historia Clinica completa del paciente.
-Citologia de base liquida o Papanicolaou
-Colposcopia antes del tratamiento y luego
control al mes a los 90 dias y a los 180 dias
posteriores al tratamiento, con seguimiento
anual posterior

-Biopsia endocervical con pinza de Tishler y
legrado  endocervical con cureta de
kewvorkian

- En el caso del varén: penoscopia y biopsia
si fuera necesario en lesiones papilomatosas
antes  del tratamiento y luego control
penoscopico al mes a los 3 meses y, 6
meses posteriores al tratamiento y luego
seguimiento anual hasta la actualidad.

Se incluyeron 98 pacientes varones (46%)
con un rango de edad entre los 16 afios
hasta los 55 afios y 102 mujeres (54%) (entre
los 21 afios y 58 arios) . Se excluyeron del
estudio personas con otras enfermedades de
transmision sexual como herpes, sifilis VIH y
en el caso de mujeres sospecha de Ca in situ
microinvasor

Procedimiento laser de CO2:

Se utilizé un laser convencional de CO2
Diodo con frecuencias de hasta 10mghz, en
una sola sesién tanto al hombre como a la
mujer para lo cual se utilizd anestesia local
en pequefia cantidad para infiltracidn
cervical, vulvar y en el hombre a nivel de
surco balanoprepucial como hemostatico se
utilizé la solucion de Monsel y el
policresuleno para minimizar los sangrados



sobretodo de las areas vascularizadas del
ceérvix o del glande en el hombre. El tiempo
aproximado de tratamiento es del alrededor
de 25 a 30 minutos

Fig. 4.- Vaporizacién de glande en el varén
Profundidad 5/6 mm. Margen de seguridad 5mm.
Parametros de Vaporizacién

Fig. 5. Ectropién giante, laser y 6 meses
posteriores al tratamiento

Fig.6 Lesién por NIC 1, laser y luego de 3 meses
RESULTADOS:

Los resultados fueron muy alentadores de las
200 parejas se obtuvo porcentajes de

curacion cercanos al 96% la tasa de recidiva
fue apenas del 4 %. De los 98 varones
tuvieron un porcentaje de curacion del 97%,
sin embargo cabe recalcar que es Ia
inmunomodulacion con Imiquimed lo que
garantiza un porcentaje mas alto de curacién.
3 Varones (que corresponden a 2.7%)
tuvieron recaidas uno de ellos se debid a
consumos de corticoides por otras
circunstancias asociadas a artritis reumatoide
y los otros 2 pacientes tuvieron que ser re
intervenidos y acudir a oftro tipo de
inmunomodulacidn ya que el fracaso se
debid a efectos secundarios del Imiquimod
sobretodo el prurito y la irritacién que se
ocasiond en estos pacientes.

En cuanto a las mujeres, de las 102 mujeres
tratadas 96 mujeres lograron curacion
completa (94.1%) con  seguimientos
negativos en 2 afios, 6 mujeres (5.8%)
tuvieron recaidas probablemente  por
mecanismos inmunolégicos defectuosos lo
que obligd a una nueva intervencién y otro
tipo de inmunomodulacion con Acido
Glyzirricinico con buenos resultados a los 3
meses del tratamiento. Para el seguimiento
se utilizé la colposcopia y la citologia de base
liquida alos 3, 6 y 12 meses de tratamiento.

DISCUSION:

Realizar estudios a nivel de sistema
inmunoldgico en lo que respecta a Virus
requiere mucha comprensién de los sistemas
moleculares que intervienen para la
persistencia de estas infecciones como es el
caso del VPH sin embargo, al buscar un
tratamiento adecuado logrando revertir esta
situacion es lo que nos ayuda a establecer
pautas para poder manejar estas lesiones,
los tratamientos antivirales son costosos por
lo que los seguimientos también son dificiles
de realizar pero hay que buscar alternativas
para que los pacientes puedan acceder a
estas terapias

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES:

La evidencia actual sugiere que el Laser de
CO2 es una buena alternativa para el
tratamiento de las lesiones asociadas al VPH
tanto en el hombre como en la mujer la
comprension molecular y la implicacion del
sistema inmunolégico en la erradicacién del



virus hace que el médico busque alternativas
definitivas para el paciente, el vivir
encadenado a un diagnéstico de por vida ha
sido el motivo por el cual me ha impulsado a
probar nuevas terapias en combinacién con
el manejo del sistema inmunoldgico hecho a
probar con el Imiquimod al 5% . Los
resultados encontrados hablan por si mismos
e incluso superan las probabilidades de
curacién encontradas en la literatura y en los
diferentes estudios similares. El cono leep
también sigue siendo una alternativa con
buenos resultados y es imprescindible el
manejo con los  inmunomoduladores
complementarios como es el Imiquimod al
5% el &cido Glyzirricinico, y el 5 fluoracilo

Por falta de recursos econdmicos de los
pacientes no se pudo complementar con la
vacuna Gardasil que luego de dichos
procedimientos ablativos mejora atin mas la
respuesta terapéutica.

En el futuro se pueden hacer trabajos a nivel
hospitalario y utilizando laseres de mejor
resolucion como son los Yag y neodimio que
son muy costosos pero mucho mas efectivos.
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VACUNAS PARA EL HPV EN EL ECUADOR EXPERIENCIA
LUEGO DE SU INTRODUCCION

Dr. Giovanny Revelo C*
Resumen

El Cancer de cuello uterino es una enfermedad de transmision sexual causada por el virus del
papiloma humano (VPH). Entre las nuevas opciones de diagndstico y prevencion del Cancer de
cérvix se incluyen la citologia de base liquida, el test de ADN de VPH la captura hibrida y las
vacunas preventivas contando ademas con el desarrollo de la colposcopia. Las vacunas
preventivas frente a VPH estan basadas en la produccién de VLPs o particulas similares al
virus. Existen dos tipos de vacunas: la vacuna bivalente VPH 16 y 18, y la tetravalente VPH 6,
11, 16 y 18. El desarrollo de las vacunas terapéuticas se encuentra aiin en experimentacion.
En el Ecuador se introdujo la vacuna contra el VPH en el afio 2008 y hasta la fecha no existe
un estudio que avalice el nivel de anticuerpos luego de 5 afios en nuestro pais, tenemos la
certeza de que en el 2do semestre del 2013 se apruebe a nivel de MSP para aumentar mas la
cobertura de la vacunacién , la experiencia a nivel de las campafias de vacunacion en
instituciones con costos atin elevados de las vacunas en la poblacién y a nivel particular nos
demuestran la seguridad de la vacuna y escasos o pocos efectos secundarios .

Palabras clave: Cancer de cuello uterino. Virus del papiloma humano (VPH). Captura hibrida,
colposcopia

Summary:

The Cervical cancer is a sexually transmitted disease caused by the human papilloma virus
(HPV). Among the new options for diagnosis and prevention of cervical cancer include liquid-
based cytology, the HPV DNA test Hybrid Capture preventive vaccines and also having the
development of colposcopy. Preventive vaccines against HPV are based on the production of
VLPs or virus-like particles. There are two types of vaccines: a bivalent HPV 16 and 18, and the
quadrivalent HPV 6, 11, 16 and 18. The development of therapeutic vaccines is still under
investigation. In Ecuador, introduced the HPV vaccine in 2008 and to date there is no study that
avalice antibody level after 5 years in our country, we are confident that in the 2nd half of 2013
is approved to MSP level to further increase vaccination coverage, the experience level of
vaccination campaigns in institutions still high cost of vaccines in the population and individual
level we demonstrate the safety of the vaccine and little or few side effects.

Keywords: Cervical cancer. Human papillomavirus (HPV). Hybrid Capture, colposcopy.
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1. INTRODUCCION
En el Ecuador el cancer de cuello uterino
ocupa la 2da causa de mortalidad en la
mujer, de acuerdo al Registro Nacional de
Tumores aproximadamente 4 millones de
mujeres estan en riesgo de contraer cancer
de cérvix con una tasa de incidencia de
20/100.000 habitantes de acuerdo a las
estadisticas las ciudades mas afectadas
son Loja, Guayaquil, Manabi, Esmeraldas
Quito y Lago Agrio donde se ha visto a lo
largo de estos Ultimos 5 afios una cantidad
importante de casos de cancer de cuello
uterino. La aparicion de verrugas genitales
también gana mucha importancia ya que
mantiene una incidencia de 400 a
500/100.000 habitantes lo que marca la
pauta de que no hay que dejar a un lado
estos procesos virales donde el Virus del
Papiloma Humano esta asociado en el 98%
de casos.'?®®
También existen otros tipos de cancer en el
Ecuador asociados al HPV como el cancer
anal, vulvar, y de orofaringe que no
sobrepasan el 3 a 4/100.000 habitantes,
todos sabemos que estas enfermedades
generan un gran impacto socio-econémico
lo que implica que su prevencién reduciria
tanto la mortalidad como el gasto de
recursos que en cuestion de cancer
significan una inversién muy grande.
Las vacunas actuales son dos: una
tetravalente con los tipos 6, 11, 16 y 18 del
virus; y otra bivalente, con los tipos 16 y 18;
ambas tienen como objetivo crear
anticuerpos neutralizantes en contra de la
proteina L1 de la capside del virus.
Mediante el desarrollo de “particulas
semejantes al virus” (estructuras no
infectantes ya que no contiene ADN viral
pero idénticas aparte de esta proteina L1),
ambas vacunas logran  desarrollar
anticuerpos, lo que garantiza que sean muy
seguras en su aplicacién y con un nivel de
anticuerpos neutralizantes muy superior al
de la infeccién natural. De acuerdo a los
estudios realizados por el laboratorio que
produjo la vacuna tetravalente y su
experiencia luego de 12 afos de
introduccién en 42 paises han demostrado
una eficacia preventiva casi cercana al
100% lo que marca su importancia dentro
del punto de vista epidemiolégico.®'%?!
Las edades para la colocacion de la vacuna
van desde los 9 afios en la mujer hasta los
26 afios y en el hombre desde los 11 afios
hasta los 22 afios tomando en cuenta que
en nuestro pais la edad promedio de inicio
de las relaciones sexuales antes era a los
16 afios actualmente ha bajado a los 12

afios .Ensayos que estan ya casi listos para
verificar la proteccién de la vacuna hasta
los 45 afios de edad en la mujer

En nuestro pais es aprobada la vacuna en
el 2008 y hasta la actualidad no hemos
tenido un estudio a gran escala por los
costos muy altos que constituyen para la
poblacién objetivo el financiar la vacuna en
3 dosis que superan los $500 en la
totalidad del tratamiento.

Por este motivo el presente estudio se
enfoca a la experiencia a nivel de consulta
privada ya que solo a este nivel se puede
efectuar la vacunacién con las personas
que pueden financiar su costo y de esta
manera evaluar su eficacia desde el 2009
hasta el 2013,

Se prevé que en el segundo semestre del
2013 estarian dentro del cuadro basico de
inmunizaciones a nivel del MSP lo que
facilitaria que a futuro se hagan
evaluaciones mas extensas cuando las
personas puedan acceder a esta vacuna.

El método del cribado del céancer
cervicouterino sigue siendo en nuestro pais
el Papanicolaou pese a que puede tener
una posibilidad de falsos negativos del
40%, sin embargo, ya existen programas
de citologia de base liquida que aumenta la
posibilidad de deteccion de afecciones
cervicales estos programas se estan
aplicando a nivel privado y a nivel de
Instituciones como es el IESS. El desarrollo
de la colposcopia, las biopsias, los métodos
de captura hibrida y PCR para detectar
grupos de virus de alto riesgo han
contribuido de manera importante para
hacer los seguimientos de los pacientes
tanto infectados como no infectados.

Esa probable que en el futuro se
desarrollen métodos de diagnéstico menos
invasivos y mas rapidos como pueden ser
en suero y saliva donde nos permitan saber
si existe infeccidon verdadera, tiempos de
latencia en el organismo y seguimientos de
pacientes vacunados en este caso el grupo
mas propenso serian los
adolescentes. 24226

2, INTERROGANTES QUE SE
PLANTEAN CON LA UTILIZACION DE
LAS VACUNAS CONTRA EL VPH.

Desde que se iniciaron las campafas de
vacunacion por parte del laboratorio que
produjo la vacuna tetravalente a partir del
ano 2008 y al ser participe de las mismas
como Speaker llevando toda la informacion
posible hacia las instituciones donde se
pudieron establecer los programas de



vacunacién dando todas las posibilidades
de financiamiento y reduciendo costos
siempre hubieron las siguientes
interrogantes que es importante aclarar.

1.- ¢Vacunacion Universal o a Grupos de
Riesgo?

Segun las estadisticas mas del 50% de la
poblacién estaria en contacto casual con el
virus por lo menos alguna vez en la vida.
Las vacunas no serian efectivas en grupos
de riesgo establecidos por el nimero de
parejas sexuales ya que aln no existen
estudios sobre vacunacién post exposicion
y sobre la posibilidad de neutralizar el virus
con la vacuna una vez que este ya se
encuentra en el organismo, por lo tanto es
preferible la vacunaciéon universal vy
preferentemente a quienes no han tenido
contacto con el virus, de acuerdo a los
esquemas de edad establecidos para
hombres y para mujeres, entendiendo asi
que los jévenes y adolescentes son los que
deberian prevenir a futuro la posibilidad de
un cancer.

La vacunacién de mujeres sexualmente
activas esta controvertida, y su utilidad
dependera de la tasa de mujeres infectadas
a una edad concreta. En unos de los
ensayos en fase Il de la vacuna
tetravalente frente a VPH, que reunié mas
de 20.000 mujeres con una edad media de
20 afios, 94% de las cuales no fueron
virgenes, se encontrd que el 71% de ellas
no habian estado expuestas al los VPH 6,
11, 16 y 1823, por lo que también se
beneficiarian de la vacunacion.**"

2.- ;$ Qué tipo de vacuna Utilizar?

Se desaté mucha polémica sobre cual de
las 2 vacunas era mas efectiva si la
tetravalente que ademas incluye proteccién
frente a las verrugas genitales o Ila
papilomatosis laringea recurrente del recién
nacido o la bivalente que enfoca al riesgo
directo sobre el cancer de cuello uterino y
que afadiendo la proteina AS04 en la
vacuna tendria mejor prevalencia de
anticuerpos. Ambos laboratorios
emprendieron su defensa, sin embargo, en
el Ecuador la Sociedad Ecuatoriana de
Colposcopia y Patologia del Tracto genital
inferior fue la encargada de elaborar los
programas de estudio para la introduccion
de las vacunas en el cuadro basico de
inmunizaciones del Ministerios de Salud
Puablica llegaron al consenso de incluir a la
vacuna polivalente para cubrir todos los
espectros de las afecciones asociadas al
HPV-1T.1B.22.23

Vacunas
Nombre Gardasil Cervarix
comercial
Laboratorio Merck Glaxo Smith
Fabricante Sharp&Domme Kline
Tipos de 6,11,16, 18 16,18
cepas que
contiene
Adyuvante Sales de | AS04 (Al+MPL)
Aluminio
Pauta 0,2y 6 meses 0, 6 meses
Contenido L1 expresado en | L1 expresado
levadura en células
de insecto
vehiculizado
en baculovirus.
Indicaciones Prevencion de Prevencion de
cancer cancer
Cervicouterino, Cervicouterino
verrugas
genitales y
papilomatosis
laringea
recurrente en
nifos RN.
Aprobacion FDA: mujeres de
9 a 26 afios
hombres de 10
a 22 anos
EMEA : de 9 a
26 afos

Fig. 1. Caracteristicas de las Vacunas frente al HPV

3.- ¢Se necesitan dosis de refuerzo?
Tomando como referencia lo que sucede
en otros paises y los estudios efectuados
demuestran que el nivel de anticuerpos
circulantes efectivos han permanecido por
5 afios y que probablemente se necesiten
dosis de refuerzo a 5 afios aunque ofros
estudios sugieren prevalencia a 12 arios
que es mas o menos el tiempo desde que
se inici6 la comercializacion de la vacuna
en Europa y el Reino Unido. Lo cierto es
que mientras mas temprano se coloque la
vacuna en las nifias antes de los 15 afios la
eficacia de proteccién se ha visto en un
porcentaje méas alla del 90%.Estamos ya en
conversacion con los laboratorios para
hacer un estudio en relacién a prevalencia
de anticuerpos luego de estos 5 afios de
vacunacion en nuestro pais.g'“'13

4.- ;Culles serian los métodos de
seguimiento?

Hubieron ciertos problemas al introducir la
vacuna en el Ecuador ya que se hablaba
de que se podia vacunar sin Papanicolaou
previo , pero es légico suponer que es




importante hacer los métodos de cribado
normales para la poblacién en riesgo ya
que ello nos indica si existe o no infeccién
previa del virus y eso de alguna manera
haria méas efectiva la proteccion con la
vacuna, ahora con la introduccién de la
citologia de base liquida y la colposcopia
mas los métodos de deteccién del VPH de
grupos de alto riesgo como son el DNA y la
captura hibrida han logrado clasificar mejor
a las poblaciones en riesgo. En nuestro
pais no existe un verdadero método de
control de anticuerpos para asegurar que la
vacune esté proporcionando la prevencion
del Cancer cervicouterino hasta cuando se
universalice los programas ampliados de
vacunacién , sin embargo aspiramos que
una vez que la vacune logre establecerse
dentro de los planes de inmunizacion a
nivel del MSP se realicen ya los estudios
estadisticos para analizar la prevalencia de
anticuerpos, mientras tanto solo a nivel
particular se estdn haciendo pequefios
estudios financiados por los laboratorios
para tratar de evaluar la eficacia de Ia
vacuna en las personas que han logrado
efectuar los programas de vacunacion.
Entonces para aquellas personas que se
lograron vacunar se deben hacer
seguimientos cada 6 meses, en el caso de
las nifas un poco dificil saber si han
iniciado o no la vida sexual activa para
realizar citologias cervicales de
seguimiento solo se harian controles
clinicos periédicos cada 6 meses pero en
aquellas personas con vida sexual activa
se recomienda citologia cervical anual y
colposcopia cada 6 meses y control de
nivel de anticuerpos a los 5 afios. En
México se estan haciendo ensayos con la
investigacion de una proteina p16 mediante
inmunohistoquimica para investigar
infeccién con grupos de VPH de alto riesgo
en mujeres vacunadas.>®118

5.- ¢Vacunacién hombres y mujeres?

Numerosos trabajos sugieren la vacunacién
en hombres y en mujeres con un descenso
en el comportamiento epidemiolégico de la
enfermedad, todos conocemos que el
cancer en el varén asociado al VPH no es
tan alto como en las mujeres por muchas
circunstancias y al ser asintomatico en el
varén hace que el varon muchas veces
niegue la existencia de la infeccion |,
actualmente en las campafias se ha
logrado concientizar a la pareja y sobre
todo a los padres de familia a comprender
la importancia de la vacunacién tanto en
adolescentes hombres como a mujeres.

Un estudio realizado por Hughes demostré
una reduccién en la prevalencia de
infecciones asociadas a virus de alto riesgo
en 44% mientras que si se hacian profilaxis
solo en mujeres esta prevalencia se
reducia al 30% sin embargo la relacién
costo beneficio en incluir varones a los
programas de inmunizacién tardaria mucho
mas afios en aprobarse a nivel de MSP. En
el Ecuador de acuerdo a datos estadisticos
del laboratorio de la vacuna tetravalente el
porcentaje  de varones adolescentes
vacunados no llega al 3%.esto por varias
razones entre ellas los costos de la vacuna
y la negativa del varén frente a la infeccidn
al ser considerado como  vector
transmisor. 82"

6.- ;Qué efectos secundarios se han
reportado en nuestro pais?

Con el advenimiento de la vacunacion
contra el VPH Merck ha sido el que més
estudios ha realizado para verificar la
posibilidad de efectos secundarios
relacionados con la vacunacion en el 2008
hubo una denuncia en Espafia sobre la
muerte de 2 pacientes luego de haber
utilizado la vacuna sin embargo, después
de un largo juicio se demostré6 que hubo
enfermedades preexistentes que
contribuyeron al fallecimiento de esas
personas, también en EE.UU se reportaron
2 casos de convulsiones los cuales se
evidenciaron con otras enfermedades que
justificaron la presentacion de este tipo de
reacciones: un estudio que incluyd mas de
190.000 pacientes vacunadas demostré la
existencia de efectos secundarios del 9% vy
dentro de los mas frecuentes fueron el
dolor en el sitio de inyeccién, desmayos
asociados al estrés de la vacunacion,
enrojecimiento de la piel, dolores
articulares y mialgias también estuvieron
frecuentes y en un menor porcentaje
reacciones alérgicas.

En nuestro pais los procesos de
vacunaciéon efectuados a nivel de
instituciones publicas y privadas han
demostrado seguridad frente a la vacuna

-tetravalente y un minimo de efectos

secundarios que no llegan al 5% no se han
reportado casos de muerte ni problemas
autoinmunes asociados a la vacuna.
Particularmente tampoco se ha visto
problemas relacionados con el uso de las
vacunas y los seguimientos por lo menos
en mujeres sexualmente activas no han
evidenciado contagios a pesar de la
vacunacién lo que demuestra que si existe
prevencion, 234!



7.- ;Sobre la proteccidon cruzada existe
evidencia?

A pesar de que aun no se ha concluido con
las vacunas terapéuticas es decir que
neutralicen la enfermedad, la utilizacion de
las vacunas preventivas luego de Ila
infeccion con virus de bajo grado como son
la 6 y 11 responsables de las verrugas y
luego de realizar los tratamientos
respectivos y de wuna inmunoterapia
adecuada se ha optado por colocar la
vacuna y se ha visto mejorias por lo menos
en la reactivacion viral y en las recidivas lo
que podria indicar que el sistema
inmunolégico responde con las demas
cepas que contiene la vacuna, pero
necesitamos evaluar aun pacientes a gran
escala, para poder entender el mecanismo
inmunolégico por el que pudiera haber la
proteccién cruzada. Algunos estudios de la
Sociedad Espafiola de Ginecologia
sugieren cierta proteccion cruzada frente a
las variedades de HPV 31y 452181924

8.- ¢Cual es el tiempo de vida efectiva de
la proteccion adquirida con la vacuna?
Realmente para poder evaluar estos datos
epidemiolégicos deberiamos hacer un
estudio en 20 afos luego de haber
vacunado a las nifias a los 11 afios ya que
la aparicion del cancer cervicouterino se
encuentra entre los 30 y 35 afios de edad y
es ahi donde se verificaria el grado de
proteccion poblacional efectiva luego de un
buen esquema de vacunacion. Algunos
modelos de cohortes han estimado que las
vacunas actuales reducen el 51% el riesgo,
durante toda la vida, de padecer canceres
cervicales asociados al VPH 16 y el VPH
18.sin embargo para evaluar la eficacia
epidemioldgica y el impacto total sobre esta
enfermedad deberan transcurrir 50 afios.
Segun las normas del CDC de Atlanta
indican que se debe tomar un refuerzo a
los 20 afios.®'*""

Fig. 2 Prevalencia y progresion de las Infecciones
por VPH de acuerdo a la edad

LA IMPORTANCIA DE CONOCER EL
SISTEMA INMUNOLOGICO FRENTE A
LA REACCION CON EL VPH

Aunque mas del 85% de las infecciones
producidas por el virus del papiloma
humano (VPH) se

van a eliminar a lo largo del tiempo (la
duracion media de la infeccion para los
virus de alto riesgo es de 8 a 12 meses),
algunas de estas infecciones no son
eliminadas, lo que puede llevar a
establecer una infeccién persistente, con
un mayor riesgo de desarrollar lesiones
escamosas intraepiteliales de alto grado y
cancer. -

El aumento de la incidencia y la progresion
de las infecciones por VPH en individuos
Inmunosuprimidos demuestra la  gran
importancia de la respuesta inmune
mediada por células en la resolucién
involucrando de esta manera a los linfocitos
Th1 y T8, el &interferén y la IL2y el control
de las infecciones por VPH. Mujeres
infectadas con el virus de
inmunodeficiencia humana (VIH) muestran
mdltiples  recurrencias de  neoplasia
intraepitelial cervical, aumento en la
incidencia de verrugas genitales, mayor
persistencia de las infecciones por VPH y
mayor incidencia de lesiones
intraepiteliales cervicales de alto grado,
cuando se comparan con mujeres sin la
infeccion.

La duracién prolongada de la infeccion por
VPH parece estar asociada con una
evasion efectiva del . virus hacia la
inmunidad innata; de por si el ciclo de
replicacién viral es un mecanismo de
evasion: la replicacion del ADN viral y su
liberacion no causa muerte celular, ya que
el queratinocito infectado ya esta
programado para morir de manera natural,
por lo que no se disparan sefiales de
peligro hacia el sistema inmune; esto se ve
reflejado en la ausencia de inflamacion (no
hay liberacion de  citoquinas  pro
inflamatorias,  importantes  para la
activacién y migracion de las células
presentadoras de antigenos). Asi mismo,
no hay fase de viremia y solamente
pequefias cantidades del virus son
expuestas a las defensas inmunes, por lo
que el virus es invisible al huésped.
Adicionalmente, hay una baja regulacion de
la expresién de IFN-a e IFN-B y las
oncoproteinas E6 y E7 del VPH 16 alteran
la expresion de IFN-a de genes
reguladores del ciclo celular y de otros
genes involucrados en la resistencia del



huésped a la infeccién; esto le permite al
virus permanecer durante largos periodos
sin ser reconocido, lo cual demora la
activacion de la respuesta inmune
adaptativa.

En la Revista Colombiana de Cancerologia
hay un excelente articulo original en el que
la Dra. Cambita y colaboradores analizan la
respuesta inmune tipo 1gG. e IgA. hacia
proteinas de la capside viral de los VPH 16,
31 y 58 en 186 mujeres de la cohorte de
Bogotéd (Colombia). Los investigadores
midieron la respuesta inmune en dos visitas
de seguimiento (primera y quinta) vy
clasificaron a las mujeres en tres grupos
(mujeres con citologia normal negativas
para la infeccion por VPH, mujeres que
eliminaron la infeccion y mujeres con
infeccion persistente), con el fin de describir
el comportamiento de estos anticuerpos
segun el estado de la infeccion, su
asociacion con la carga viral y su papel en
la eliminacion de la infeccién. La
informacién que brindan los autores en este
articulo tiene una gran relevancia, ya que
es un aporte al conocimiento vy
comprension de la respuesta inmune
humoral a lo largo del tiempo, asi como del
papel que cumple en la eliminacion de las
infecciones por diferentes tipos'®'*%°

de VPH.
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Fig: 3 Sintesis de Ja vacuna profilactica e
Induccién de Inmunidad

El desarrollo de vacunas profilcticas ha
mostrado la importancia de la respuesta
inmune en la prevencién de infecciones por
el VPH. Gracias a estas vacunas se
desarrolla una cascada inmune que genera
una respuesta de células B y T, con altos
niveles de anticuerpos neutralizantes hacia
la region L1 y con generacion de una
memoria inmune a largo término, lo que
convierte a este tipo de vacunas en una de
las estrategias de prevencién del desarrollo
de cancer de cuello uterino.

Los estudios sobre vacunas de VPH se han
hecho principalmente en perros, conejos y
bovinos. De estos estudios se ha podido
Demostrar que la infeccion con VPH se

puede prevenir en estos animzag?f al ser
inmunizados con la proteina L1.7™

DISCUSION:

El tema en vacunacion siempre genera
controversias sobre todo al aplicar a toda la
poblacién de riesgo en este caso el cancer
de cuello uterino sigue siendo la principal
causa de mortalidad en la mujer,
personalmente las vacunas preventivas
siguen generando una posibilidad de lograr
reducir en un plazo de 20 afios lo que
implica tener un cancer. Luego de su
introduccion en el Ecuador, el MSP ha
dado ya los primeros ‘pasos en tratar de
incluir en el cuadro de vacunacién a la
poblacién y hay que insistir en realizar
estudios para ver la verdadera utilidad de
estas vacunas.

CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES:

La experiencia con la vacunacion frente al
VPH sigue siendo un estudio a largo plazo
cuyo tiempo requerido es de alrededor de
20 afios para poder establecer con
seguridad que tan importante fue la eficacia
y el verdadero impacto en las estadisticas
para reducir el cancer de cuello uterino. Es
importante comprender el mecanismo
inmunolégico de la enfermedad para no
alarmar a la poblacion femenina ante la
posibilidad de un cancer ya sabemos que
muchas personas infectadas pueden
neutralizar al virus si su sistema
inmunolégico es competente asi fuera un
virus de alto riesgo, por lo tanto nos resta
aun entender si sobre diagnosticando
papiloma virus lograremos el éxito en la
disminucién de la morbimortalidad por
cancer o debemos reforzar el sistema
inmunolégico en las poblaciones afectadas
La vacuna con mas eficacia sigue siendo la
Tetravalente cuenta con muchos estudios a
gran escala en varios paises y ofrece una
seguridad casi cercana al 100%.los efectos
secundarios observados en nuestro medio
no sobrepasan mas alla del 9% y los mas
frecuentes siguen siendo dolor en la zona
de la aplicacion de la vacuna, las
hipotensiones, por eso es importante
colocar y esperar alrededor de 15 minutos
para observar a los pacientes

Finalmente, en nuestro pais necesitamos
establecer politicas de cobertura en
campafias de vacunacién para que sea
accesible a la poblacién sabiendo que los
jovenes y adolescentes son el grupo en los
cuales debemos incidir para fomentar la
proteccion frente a esta patologia viral.
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GIGANTOMASTIA: MAS QUE UN PROBLEMA ESTETICO

*Dr. Giovanny F. Revelo

RESUMEN: La Gigantomastia es una patologia que afecta a las mujeres en su etapa puberal lo
que ocasiona un crecimiento desmesurado de las glandulas convirtiéndose en un problema
estético muy serio, pero no solo conlleva esta dificultad sino que puede ocasionar defectos
anatémicos importantes como son deformaciones de la caja toracica, hiperlordosis, deformidad de
las claviculas y posturas incorrectas con lumbalgias que pueden afectar el normal desempefio de
las mujeres en su rutina diaria, el impacto psicologico también se debe tomar en cuenta ya que
muchas mujeres se aislan por su problema estético y fisico .Existen otras formas de Gigantomastia
como son las que se presenta durante el embarazo y en la etapa tardia cerca de la menopausia, la
presente revision trata de enfocar que tipo de técnicas de tratamiento existen en la actualidad y
como se deben canalizar los seguimientos para lograr mejorar el autoestima y corregir los defectos
anatémicos mencionados.

Palabras Clave: Gigantomastia, hiperlordosis, menopausia, puberal
SUMMARY:

The Gigantomastia is a condition that affects women in their puberty stage which causes excessive
growth of the glands becoming a serious cosmetic problem, but not only carries this difficulty but
can cause major structural defects such as deformation of the box thoracic hyperlordosis deformity
clavicles with back pain and poor posture can affect the normal functioning of women in their daily
routine, the psychological impact should also be taken into account as many women are isolated by
their physical and aesthetic problem. There gigantomastia other forms such as those occurring
during pregnancy and in the late stage near menopause, the present review is to focus that kind of
treatment techniques currently exist and as follow-ups should be channeled towards improved
esteem and correct anatomical defects mentioned.

Keywords: Gigantomastia, hyperlordosis, menopause, puberty

* Médico Postgradista Ginecologia y Obstetricia HCAM-USFQ
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1. INTRODUCCION

Siendo que las glandulas mamarias en la
mujer representan el simbolo de la feminidad,
de la maternidad y de su sexualidad , la
importancia que  recae  sobre  suU
funcionamiento hacen que la mujer de mucha
importancia sobre todo a la estética , sin
embargo pueden ser afectadas por varias
patologias en este caso la Gigantomastia o
hipertrofia mamaria (crecimiento del volumen
mamario en mas de 1000ml.) es un grave
problema que afecta en todas las esferas del
comportamiento e influir sobre todo en el
autoestima , con las limitaciones fisicas que
conlleva y los problemas anatomicos que
pueden suscitarse como son la deformidad
de la caja ftoracica, dolor lumbar cronico,
deformidad de las claviculas con
laceraciones de la piel a nivel de las zonas
de pliegue con contaminacién secundaria por
candida albicans y el uso del sostén también
es un problema ya que muchas mujeres
optan por buscar alternativas para cubrir sus
senos utilizando otros aditamentos ya que el
sostén les ocasiona en ciertas circunstancias
incomodidad y laceraciones de la piel. La
presente revision trata de enfocar a la
Gigantomastia o hipertrofia mamaria dentro
de la importancia que merece ya que la mujer
puede acarrear muchas dificultades
psicoldgicas que inclusive pueden afectar a
futuro en su vida sexual , los tratamientos
farmacolégicos no han resultado en este tipo
de enfermedad por lo que la cirugia plastica y
reconstructiva ha desarrollado  muchas
técnicas de mamoplastia de reduccion
logrando revertir el problema y con muy
pocas probabilidades de recidiva lo que ha
logrado controlar este problema. Hay que
tomar en cuenta que en personas portadoras
del gen BRCA pueden desarrollar en algun
momento Ca. De mama en el fondo de estas
patologias por lo que los controles siempre
deben ser periédicos por lo menos cada 6
meses.‘z'”'”"s

ETIOLOGIA:

No esta claro alin porque existe un
crecimiento desmesurado de la glandula
mamaria pero los estudios sugieren que
existe una mayor sensibilidad de los
receptores hormonales a  estrogenos
progesterona y prolactina e inclusive
hormonas tiroideas, ya que dentro del
desarrollo embriolégico de la mama aparte
de las hormonas sexuales tambien
intervienen las hormonas tiroideas, La
enfermedad puede ser causada poruna
mayor cantidad circulante en sangre de estas
hormonas.

Normalmente el botén mamario (telarquia)
crece alrededor de 2 afios antes del inicio de
la menarquia y luego experimenta un
crecimiento progresivo hasta alcanzar su
tamafio normal alrededor de los 18 afios y
finalmente completar su desarrolio en el
periodo de lactancia.

En el caso de la Gigantomastia puede existir
un patrén de crecimiento acelerado en la
adolescencia por lo que se denomina
hipertrofia mamaria virginal y es la mas
frecuente en esta patologia, por lo general el
crecimiento es bilateral aunque puede ser
también unilateral, dando lugar a una
asimetria estética.

Los estudios genéticos sugieren que puede
haber herencia autosomica dominante
asociado al gen PTEN, las pacientes que
heredan delecciones o mutaciones en el gen
PTEN, un supresor de tumores, padecen de
una elevada incidencia de hipertrofia virginal
de sus senos con alto riesgo de
transformaciones malignas. Existen ademas
otros genes que contribuyen a anormalidades
en el crecimiento celular asociadas a
deficiencias del gen PTEN. Esto podria dar
una respuesta hormonal exagerada a nivel
de receptores lo que conlleva que en la etapa
puberal de la mujer este gen predisponga a
la hipertrofia mamaria y en formas mas
severas a la Gigantomastia.>*®’
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CLASIFICACION DE LA HIPERTROFIA
MAMARIA.

En el afio de 1648 se designa por primera
vez a la hipertrofia mamaria o Gigantomastia
como una patologia de la glandula mamaria
sin embargo, hay reportes desde muchos
siglos atras pero por cuestiones culturales
tenian otra connotacion, es mas, las mujeres
con senos grandes inclusive eran simbolos
de fuerza y tenian la misién de amamantar a
varios pequefios, en esas épocas no se
hacian tratamientos."***

En la actualidad para hacer una clasificacion
se toma mucho en cuenta la cultura ya que
en ciertos paises el desarrollo mamario es
mayor por el tipo de raza como por ejemplo
la nérdica la anglosajona y la negra donde
hay mayor desarrollo mamario por eso se
toma en cuenta el volumen mamario, la
genética o herencia, la estatura y el peso
corporal.

En forma subjetiva se clasifica a la hipertrofia
mamaria en :

- Hipertrofia mamaria leve (volumen mayor a
250cc)

-Hipertrofia mamaria moderada (volumen
mayor de 350cc a 600cc)

-Hipertrofia mamaria severa (volumen de
650cc a 1000cc)

-Gigantomastia (volimenes que superan los
1000cc).

Clinicamente y de acuerdo a la edad de

presentacion se clasifican en:

-Hipertrofia mamaria transitoria del recién
nacido o lactante puede afectar al hombre o
la mujer.
-Hipertrofia mamaria del varén
(Ginecomastia).

- Hipertrofia mamaria o Gigantomastia de la
adolescente o virginal.

-Hipertrofia mamaria o Gigantomastia del
embarazo.

-Hipertrofia mamaria en la mujer obesa o
hipertrofia grasa.

-Hipertrofia mamaria inducida por farmacos
-Hipertrofia o  Gigantomastia en la
menopausia.

En cirugia plastica se toma en cuenta
muchos parametros sobre todo para utilizar
las técnicas de mamoplastia de reduccion y
se basa en la distancia entre la horquilla
esternal y el pezébn mas adelante cuando
hablemos de técnicas de tratamiento
quirargico se enfocaran todos los
procedimientos para mejorar la armonia
estética de los senos.>'# 1%

Hipertrofia mamaria transitoria del recién
nacido.

Aproximadamente un 33% de RNs sea
hombre o mujer experimentan crecimiento de
la glandula mamaria por influencia del paso
placentario de los estrégenos de la madre al
feto durante la gestacién e inclusive esta
descrito la galactorrea o “leche de brujas” ,
puede presentarse en los primeros dias del
nacimiento ,la mayoria desaparece este
crecimiento antes de los 6 meses, pero
puede haber un 0.03% en los que aumente el
tamario de la glandula y no involucione en
estos casos hay que realizar perfiles
hormonales para descartar produccion
ectépica de hormonas que pueden ser el
indicio de ciertos tumores pituitarios ©
suprarrenales y tener otros contextos de
tratamientos.

Fig 1 Hipertrofia mamaria del Recién Nacido

Hipertrofia mamaria del varén
(Ginecomastia).

Pocos casos se han descrito de desarrollo
unilateral de mamas en nifios en edad
escolar cuyo tratamiento de eleccién sigue
siendo el quirdrgico, la mayoria de
adolescentes presentan dentro del desarrollo
puberal ginecomastias transitorias que



pueden durar de 1 a 2 afios y en los nifios
obesos puede ser marcado el desarrollo
dando la falsa impresién de senos femeninos
y esta hipertrofia es de caracter graso. La
ginecomastia ya en los varones luego de la
pubertad se presenta en 0.01% y es de
predominio izquierdo y en la cirrosis hepatica
aparece en el lado derecho no tiene causa
precisa inclusive puede ser inducida por
farmacos la lista es larga inclusive ciertos
estudios demostraron que varios tés chinos
producen bloqueo de la testosterona y tienen
accion estrogénica provocando ginecomastia
algunos Antiacidos derivados de la ranitidina
y mas frecuentemente con cimetidina vy
famotidina por lo que practicamente se ha
abandonado su utilizacion en enfermedad
4cido péptica. En ocasiones puede haber
problemas genéticos inadvertidos como el
Sd. De Klinefelter o endocrinopatias como
hipogonadismos, defectos en la sintesis de
testosterona, tumores suprarrenales
feminizantes, hiperactividad de aromatasa o
hiperprolactinemias, por eso el estudio previo
es importante antes de tomar la decision
quirargica.*""

Clasificacion de Simon de la
Ginecomastia

Grado |: Pequefio aumento de volumen
mamario visible sin piel redundante

Grado llA; Moderado aumento de volumen
mamario sin piel redundante

Grado 1IB: Moderado aumento de volumen
mamario con piel redundante

Grado Il Severo aumento de volumen
mamario con piel redundante (como una
mama ptdsica Femenina)

Fig.2 Ginecomastia antes y después del tratamiento

Hipertrofia mamaria o Gigantomastia de
la adolescente o virginal.

Es la forma mas frecuente de hipertrofia
mamaria en las adolescentes y es de causa
hormonal se debe principalmente a una
hipersensibilidad de receptores estrogénicos
en la pubertad se produce un crecimiento
desmesurado de la glandula lo que hace que
la adolescente se sienta preocupada y en
muchas ocasiones trata de ocultar su
problema para evitar burlas de sus
compafieros esto acarrea graves problemas
psicologicos , los problemas anatomicos que
produce la Gigantomastia sobre todo dolor
cervical, deformacién de las claviculas ¥y
desvios de la columna disminuyen también la
calidad de las actividades fisicas, existen
técnicas de tratamiento que tratan de
conservar la funcionalidad de la glandula
para no afectar a la lactancia en el futuro. En
la actualidad se acepta que también juega un
papel importante en la aparicién de
hipertrofia mamaria virginal el hipertiroidismo
y la hiperprolactinemia. Por lo general es
bilateral aunque en algunos casos €s
unilateral, el manejo precoz es importante
para solucionar un problema no solo estético
sino funcional. La hipertrofia bilateral masiva
puede llegar incluso a producir compresion
toracica con insuficiencia respiratoria 'y
curvatura raquidea.

Cuando una adolescente acude a consultar
por hipertrofia mamaria, se ha de descartar
que el aumento del tamafio de la mama no
sea secundario a la presencia de un tumor.
La presencia en unas mamas de tamafio
normal, de un fibroadenoma gigante, un



lipoma gigante o un tumor phyllodes, también
daran lugar a un aumento importante de su
tamaiio.

Fig. 3 Hipertrofia mamaria de la adolescente o
virginal

Hipertrofia mamaria en la mujer obesa o
hipertrofia grasa

En las adolescentes obesas o mujeres
obesas de cualquier edad, puede haber un
crecimiento de las glandulas mamarias a
expensas del tejido graso, eso afadido al
excesivo peso corporal hacen que los
problemas de dolores fisicos sean mas
intensos y la tendencia a las infecciones por
candida en los sitios de pliegue son un
verdadero problema, el impacto psicolégico
por la imagen corporal requiere de mas
atencién para solucionar en si la abesidad ya
que la frustracién puede impedir un normal
desarrollo psico-social.’

Fig.4 Gigantomastia en la mujer obesa

Hipertrofia mamaria o Gigantomastia del
embarazo.

La primera comunicacion de este trastorno
en el embarazo fue descrita por Palmuth en
1648 y una revision exhaustiva de 55 casos

reportados a nivel mundial concuerda que el
crecimiento mamario comienza en los
primeros meses de gestacion y tal es el
grado de afectacion que puede llegar a la
necrosis e incluso hasta la muerte. Algunos
estudios sugieren que el problema se
encuentra en la placenta especialmente bajo
la influencia del lactégeno placentario, y los
estrogenos placentarios e incluso hipofisarios
podrian ejercer sensibilidad incrementado de
los receptores mamarios , la caracteristica de
este problema es que las mamas pueden
alcanzar dimensiones grotescas y
presentarse edematosas tensas y la piel
puede volverse tan gruesa como piel de
naranja, se ha visto en pocos casos que este
problema podria llevar incluso a la aparicion
de un Ca mamario, mas adelante en el
tratamiento podemos ver que igualmente se
puede recurrir a la cirugia cuando el
problema no es controlable cuando hay
infeccion y necrosis , algunos autores han
ensayado tratamientos con noretisterona
pero muchos estudios han tenido que
suspenderse  por la  aparicion  de
tromboembolias en ciertas ocasiones un
manejo de diuréticos puede ayudar, se ha
visto ademas que luego del embarazo las
mamas regresan casi a su estado anterior al
mismo pero el problema puede repetirse en
el embarazo subsecuente.

Fig.5 Hipertrofia mamaria en el embarazo

Hipertrofia ~mamaria  inducida  por
farmacos '

La gigantomastia inducida por farmacos ya
fue descrita previamente con el uso de la D-
penicilamina este trastorno puede afectar a la



adolescente o a la mujer adulta , De acuerdo
con las investigaciones realizadas por Desai
ha encontrado que la D- penicilamina y la
bucilamina  ejerce un efecto sobre la
globulina transportadora de hormonas
sexuales de manera que incrementa el nivel
de estrogenos libres circulantes otros autores
como Taylor sugieren en cambio un efecto
local directo sobre las células de la glandula
ya que ha encontrado que no existen
alteraciones menstruales en las mujeres
usuarias de este farmaco lo que si se ha visto
es una buena respuesta al danazol cuando
gjerce su efecto antiestrogénico
disminuyendo el incremento mamario y
observando que cuando se interrumpia dicho
tratamiento los receptores comenzaban otra
vez a ejercer sobre el aumento mamario,
esto ya fue demostrado también en la
ginecomastia de los varones tratados con
danazol."%19%

Gigantomastia en la Menopausia

Es un problema infrecuente sin embargo hay
casos descritos de crecimiento desmesurado
de las mamas en la postmenopausia pese a
la declinacién hormonal de los estrégenos
ovaricos, sin embargo por otras causas como
pueden ser las tumorales podria haber
produccion extra de estrogenos de otro
origen como por ejemplo suprarrenal,
muchas mujeres aseguran haber tenido los
senos normales inclusive en los embarazos y
lactancia y que el crecimiento anormal de las
mamas comienza sin causa aparente en la
menopausia o postmenopausia, muchas
veces asociados a obesidad llegando a
ptosis mamarias importantes y los problemas
asociados a la columna por el peso excesivo
de las mismas, el tratamiento de eleccion en
estos casos sigue siendo el quirdrgico.

HISTOLOGIA:

La gléndula mamaria tiene  origen
ectodérmico alrededor de la 5ta semana del
periodo embrionario y esta constituida por 14
a 24 sistemas de conductos ducto alveolares
que se ramifican a partir del pezén y la

estructura adiposa la respuesta a los
estrégenos en el tejido mamario sufre gran
influencia cuando se produce la adolescencia
los acinos alveolares comienzan a
multiplicarse por accion de los estrogenos y
se modifican ya de acuerdo al ciclo menstrual
sin embargo por causa desconocidas la
influencia de la adenohipdfisis como es la
prolactina , las hormonas tiroideas y la
hormona de crecimiento pueden ejercer
también  modificaciones  epiteliales vy
glandulares dando lugar a un crecimiento
desmesurado como es la Gigantomastia , los
cambios histologicos se ven en la hiperplasia
estromal el tamafio de los conductos
aumenta considerablemente sin embargo en
la Gigantomastia asociada a obesidad se ve
un crecimiento mas de las células
grasas.2°'21'22

TRATAMIENTO:

Podemos enfocar dos tipos de tratamiento el
farmacolégico y el quirirgico.

Manejo farmacolégico:

Tomando en cuenta el origen de la hipertrofia
mamaria y Gigantomastia se han tratado de
hacer muchos ensayos con medicamentos
para frenar el crecimiento de la glandula
mamaria y en algunos casos revertirlo, en el
caso de la Ginecomastia se resolvieron
algunos casos Unicamente quitando la causa
que la producia como ciertos farmacos como
los anti ulcerosos H2, pero en la mayoria de
casos han sido resueltos por via quirtirgica,
en los RNs el pronéstico es bueno ya que
desaparecen las hipertrofias mamarias
espontaneamente una vez que los
estrogenos circulantes han disminuido.

Durante los 80 se trataron de realizar
estudios mediante la utilizacion del danazol
un antiestrogénico que en series cortas daba
buenos resultados en mujeres con hipertrofia
mamaria virginal en sus inicios sin embargo,
los efectos secundarios que este provoca
como efectos del tipo menopausico obligaron
a suspender su utilizacion, otros ensayos



fueron realizados con testosterona los cuales
fueron abandonados por los efectos
secundarios, y para la Gigantomastia del
embarazo se decidio utilizar noretisterona lo
cual debié ser abandonado por la aparicion
de tromboflebitis grave.

Los moduladores selectivos de los receptores
estrogénicos entre ellos el tamoxifeno fue
creado para tratar el cancer de mama vy
posteriormente el raloxifeno fue desarrollado
para el tratamiento de la osteoporosis en la
mujer postmenopausica y también para el
cancer de mama ambos con capacidad
estrogénica en ciertas circunstancias y como
antiestrogénico en ciertos tejidos como la
mama, a partir de ello se realizaron varios
estudios con buenos resultados sobre todo
en la mastopatia fibroquistica y la tendencia a
formar fibroadenomas  sin embargo su
utilizacién en la Gigantomastia no fue tan
efectiva como se esperaba dando resultados
parciales y temporales y que luego de cierto
tiempo de suspendido el tratamiento el
-crecimiento de la mama volvia a presentarse,
también se han realizado tratamientos con
anastrozole que no han demostrado su
eficacia.'?

Manejo Quirtrgico.

Los diferentes grados de hipertrofia mamaria
siempre han sido un reto y esto le compete a
la cirugia plastica quien a la actualidad ha
desarrollado muchas técnicas de reduccion
mamaria con el fin de dar a la mujer la
posibilidad de mejorar su estética y su
autoestima sobretodo en su parte emocional
ya que la Gigantomastia si es un verdadero
problema.

Desde 1903 Swartz inici6 las primeras
técnicas de reduccion mamaria con buenos
resultados sin embargo el ndmero de
cicatrices se ha ido  modificando
progresivamente las técnicas de
desepitelizacion de la areola han mejorado la
estética del CAP y mantener los pediculos
vasculares es importante. Las técnicas mas

utilizadas son las de Thoreck y las de
Pitanguy. ™"

Los parametros utilizados son los siguientes:

Se mide la distancia que existe entre el punto
de unién de las dos claviculas (en la
escotadura esternal) y el pezon de cada
pecho (CAP=complejo areola pezon). Esta
medida es importante porque nos va a dar el
tipo de ptosis (caida) mamaria que tiene la
mujer y el consiguiente tratamiento:

-De 18 a 20 cm: Son las
medidas NORMALES en una chica joven.

-De 21 a 23 cm: PTOSIS/HIPERTROFIA
LEVE. A valorar entre no hacer nada o
realizar una mastopexia ~con minima
reduccion de tejido.

-De 24 a 28 cm: PTOSIS/HIPERTROFIA
MODERADA: Ya es necesario realizar
una reduccién verticaly, en ocasiones,
una reduccién en T invertida si existe un
excedente de piel en las mamas.

-29 a 33 cm: HIPERTROFIA ELEVADA. Se
requiere una mastopexia en T invertida.

->33 cm: GIGANTOMASTIA. Reduccién en
T-invertida y en ocasiones con injerto de CAP
(Técnica de Thoreck)

Basicamente existen 3 tipos de técnicas
segun el tipo de cicatriz residual:

1. REDUCCION VERTICAL: para reduccién
moderada (CAP a 24-28 cm). La cicatriz se
sitia alrededor de la areola + una cicatriz
vertical desde el borde inferior de la areola
hasta el surco submamario. Es la que mas se
utiliza.

2. REDUCCION EN T INVERTIDA: para
reducciones grandes y en gigantomastias
(CAP>28 cm). Se afiade a las cicatrices
anteriores otra cicatriz que discurre a lo largo
del surco submamario, adquiriendo una
forma de T invertida (también se conoce por
la forma de “ancla”). En algunas



gigantomastias se puede realizar un injerto
de CAP para darle una mejor viabilidad y
evitar problemas de necrosis (Técnica de
Thoreck).

Fig 6 Marcacidén de los limites mamarios

Fig.7 Elaboracién del colgajo y del CAP

Fig.8 Cierre y resultado final(Pitanguy)

3. REDUCCION MEDIANTE
LIPOSUCCION:

En esta técnica las cicatrices son minimas,
como mucho un par de puntos de menos de
1 ¢cm en cada mama. Esta solo indicada en
mamas hipertréficas a expensas del
crecimiento de la grasa y no de la glandula
mamaria y que tenga una buena calidad de la

piel (sin estrias) y con capacidad de
retraccion. Son casos muy escogidos en los
que se reduce el pecho a base de eliminar |a
grasa mediante liposuccion y ver la
capacidad de la mama para retraerse y
disminuir su tamaro. No deja las mamas
firmes pero si disminuye considerablemente
el volumen.

Fig. 9 Técnicas de mamoplastia

Hay algunos ensayos con buenos resultados
definitivos hasta en un 90% en la remision de
la Gigantomastia y algunos autores han
utilizado tratamiento concomitante con
tamoxifeno y raloxifeno posterior a la cirugia
mejorando alin mas el pronostico.

Las principales complicaciones de la cirugia
reductora son:

-Pérdida de la funcionalidad de la gléandula en
la lactancia

-Necrosis del CAP (complejo areola pezon)
-Infecciones necrotizantes.

-Falta de armonia en los pezones

-Ptosis postquirurgica por mala técnica de
fijacion

-Seromas, hematomas, etc.

La evolucion y el prondstico dependen
mucho de la conservacion de los colgajos
vitales evitando las complicaciones antes
mencionadas, en la Gigantomastia del
adolescente puede haber recurrencias en la
edad adulta en los procesos de embarazo y
lactancia por eso es importante realizar
seguimientos cada 2 afios.>®'?™*?!




DISCUSION:

La Gigantomastia es un problema estético
que interfiere con el normal desenvolvimiento
de la mujer en la sociedad el dolor que
acarrea sobre todo por la deformidad que
causa hace que su manejo sea
imprescindible para revertir esta situacion, la
evidencia sugiere que la cirugia sigue siendo
el factor mas importante de tratamiento, el
manejo hormonal puede ser complementario
siempre y cuando exista una respuesta al
mismo. La edad de presentacion es
determinante y conservar la funcionalidad de
la glandula también lo es.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES:

La Gigantomastia o la hipertrofia mamaria en
diversos grados afectan a la mujer mucho en
su estado psicolégico, su vida normal se ve
deteriorada por la dificultad en sus
actividades fisicas no obstante existen
diversas alternativas para su tratamiento
siendo lo mas utilizado las técnicas
quirargicas de mamoplastia de reduccion con
buenos resultados sobre todo en el
autoestima de la mujer que lo padece , como
hemos constatado se puede producir
practicamente a cualquier edad sin embargo
la decision de realizar un tratamiento siempre
debe ser guiada por el especialista en estos
casos el ginecélogo puede manejar la parte
hormonal y el cirujano plastico resolvera la
parte reconstructiva y estética sin dejar de
lado la funcionalidad de la glandula mamaria
y conservando la armonia que es parte de la
feminidad, en las diversas etapas de la vida
de la mujer el tratamiento debe ser realizado
en forma oportuna , el manejo farmacoldgico
tiene resultados muy limitados por lo tanto la
cirugia sigue siendo la mejor alternativa.
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HIPERPROLACTINEMIA EN EL HOMBRE COMO CAUSA DE
DISFUNCION ERECTIL: CASO CLINICO

Dr. Giovanny Revelo C*

RESUMEN:

La Disfuncion eréctil en el varon siempre debe ser investigada, ya que se habla que mas del 90 %
de las disfunciones eréctiles en el varon son de origen psicogeno siempre deben realizarse
estudios -que abarquen la produccion hormonal normal de testosterona y gonadotrofinas sin
embargo casos concretos de varones jovenes con disfuncion eréctil y otros sintomas asociados
como cefalea, alteraciones visuales e inclusive galactorrea pueden indicar el problema en un
adenoma hipofisario productor de prolactina o prolactinoma cuyo manejo puede ser clinico y
quirtirgico dependiendo de las circunstancias. El presente trabajo habla de un varén de 28 afios sin
antecedentes clinicos de importancia acude a consulta particular, con cefaleas frecuentes de 6
meses de evolucion y disfuncién eréctil sin causa aparente luego de haber tenido una vida sexual
activa al cual luego de realizarse estudios hormonales se verifica una prolactina sobre los 216ng/ml
y niveles de testosterona bajos, se realizan los estudios de imagen y se verifica un microadenoma
hipofisario de 9mm productor de prolactina sin alteracion en otras esferas hormonales y sin otros
sintomas acompariantes es manejado con cabergolina durante 1 afio con resultados favorables.

Palabras Clave: Disfuncion eréctil, prolactinoma, microadenoma, cabergolina
SUMMARY:

The male erectile dysfunction should always be investigated, since it is said that over 90% of
erectile dysfunction in men are of psychogenic origin should always be performed studies involving
normal hormonal production of testosterone and gonadotropins however specific cases young men
with erectile dysfunction and associated symptoms such as headache, visual disturbances and
even galactorrhea may indicate the problem on a prolactin-producing pituitary adenoma or
prolactinoma whose management may be clinical and surgical depending on the circumstances.
This work speaks of a man of 28 years with no significant medical history she consults particular,
frequent headaches than 6 months old and unexplained erectile dysfunction after having had an
active sex life which performed after hormonal studies verify a prolactin on 216ng/ml and low
testosterone levels are performed imaging studies and checking a microadenoma pituitary prolactin-
producing 9mm without hormonal alteration in other areas without other accompanying symptoms is
handled with cabergoline for 1 year favorable resuilts.

Keywords: Erectile dysfunction, prolactinoma, microadenoma, cabergoline

*Médico Postgradista Ginecologia y Obstetricia HCAM-USFQ

Correspondencia:
Dr. Giovanny Revelo email: giovannyfr@hotmail.com



1. INTRODUCCION

La hormona prolactina es la hormona
responsable de la estimulacion de la
secrecion de leche por las mamas. La
prolactina es secretada casi exclusivamente
por unas células que se llaman lactotropas,
que se encuentran en la glandula hipofisis
anterior del cerebro. Estas células se hallan
sujetas al efecto inhibidor de una sustancia
llamada dopamina que produce el hipotalamo
del cerebro, de manera que cuando se libera
mas dopamina se secreta menos prolactina y
viceversa.

El trastorno por exceso de produccion y
secrecion de esta hormona, denominado
hiperprolactinemia, se define como un
aumento en la concentracién sanguinea de
prolactina (PRL) (en mujeres, mayor de 20
ng./mly en varones, mayor de 16 ng/mil).

En los varones, la hiperprolactinemia se
presenta en un 8% se manifiesta con
disminucién de la libido sexual, disfuncion o
impotencia sexual, infertilidad, disminucion
de la masa muscular, osteoporosis, dolores
de cabeza y posibles anomalias visuales. Se
manifiesta 10 a 15 afios mas tarde que en la
mujer.1'7'8'9

Solis J. ha demostrado que los hombres
nativos normales de altura (por encima de
los 3000 m.s.n.m) tienen niveles sanguineos
de PRL menores que los nativos del nivel del
mar. Similar hallazgo para mujeres fue
reportado posteriormente por Gonzdles G .
Estos interesantes hallazgos son necesarios
tenerlos presentes ya que niveles de PRL en
la parte superior del rango normal para los
habitantes del llano, podria significar una
hiperprolactinemia en la altura, de tal
manera que los valores de PRL de los nativos
de altura deben ser referidos a sus niveles
normales propios de la region ®'*®

El aumento de prolactina en sangre causa
una inhibicion de la produccion de la
hormona hipotalamica (hormona liberadora
de gonadotropinas) la cual se encarga de

estimular la produccién de dos hormonas
sexuales denominadas gonadotrofinas -
hormona foliculo estimulante (FSH) vy
hormona luteinizante (LH)-. Estas hormonas
actuan sobre el ovario favoreciendo la
sintesis de hormonas sexuales femeninas
(estrégenos) y la ovulacion. Por ello cuando
se incrementa la prolactina y se inhibe con
ello la secrecion de la hormona liberadora de
las gonadotrofinas, al haber menos FSH y LH
se produce la falta de ovulacién, disminucion
de estrégenosy consecuentes trastornos
menstruales (amenorrea ofalta de la
menstruacion principalmente).

FARMACOS:

Numerosos farmacos pueden provocar
elevaciones en las concentraciones de PRL,
algunos de ellos de uso bastante comun. Son
la causa mas frecuente de
hiperprolactinemia, generalmente por tener
un efecto bloqueante de la dopamina (al
disminuir la dopamina, la cual inhibe la
secrecion de prolactina, favorecen
indirectamente el incremento de la secrecion
de prolactina). Los mas destacados
son: Farmacos antipsicéticos: fenotiacinas, -
risperidona, haloperidol. Antidepresivos:
clomipramina. Farmacos de uso
gastrointestinal: ranitiding, cimetidina,
metoclopramida, sulpiride. Antihipertensivos:
metildopa, verapamilo.Antitusigenos:
codeina.Narcoticos: morfina,metadona. Estr6
genos, si bien hay que aclarar que la
cantidad de estrogenos de
los anticonceptivos  orales no  causa
hiperprolactinemia.'*'"

Macroadenomas y Microadenomas

hipofisarios

Entre los tumores, los adenomas hipofisarios
microadenomas (< 10 mm) que afectan sobre
todo a mujeres (90% mujeres), y los
macroadenomas (>10 mm) que afectan sobre
todo a varones (60% varones) micro o
macroprolactinomas. La mayor parte de los
microadenomas no suelen progresar a
macroadenomas; otros como



craneofaringioma, germinoma, gloma gque
afecten al hipotalamo o el tallo hipofisario);
los tumores secretores de PRL y ofras
hormonas (GH, ACTH, TSH, FSH); tumores
no funcionantes por compresion del tallo
hipofisario; otros como germinoma intraselar,
angiosarcoma, hipofisitis linfocitaria etc.
Enfermedades infiltrativas granulomatosas:
especialmente  sarcoidosis;  radioterapia
craneal. Silla turca vacia; encefalitis,
traumatismos, seccion quirdrgica del tallo
hipofisario. *%*°

DIAGNOSTICO:

Los examenes de laboratorio cuando se
sospechan de prolactinomas en el varén
incluyen Prolactina, Cortisol, TSH, FSH,LH
testosterona HGH, vy los estudios de imagen
son importantes la RMN (Resonancia
Magnética Nuclear) es de eleccion en
relacidon a la TAC también es importante
hacer una evaluacion campimetrica. Ningun
estudio dinamico se ha demostrado util para
diferenciar la hiperprolactinemia idiopatica
de la tumoral (estimulo con: clorpromacina,
TRH, metoclopramida, cimetiding; inhibicion
con: L-dopa, sobrecarga de agua Yy
nomifensina)®*'*""

TRATAMIENTO:

El manejo farmacologico es de eleccion con
agonistas dopaminérgicos de estos la
Cabergolina en dosis de 0.5mg 2 veces a la
semana es de primera eleccion por sus
menores efectos secundarios frente a la
bromocriptina que produce nauseas e
intolerancia abdominal por lo que es
abandonada en poco tiempo. Existen otros
farmacos como son la lisurida, rosindol,
pergolida, quinagolida La cirugia de
eleccién es la reseccion transesfenoidal
cuando son macroadenomas hipofisarios y
cuando los efectos campimétricos son
importantes, la radioterapia se dirige en
aquellos casos en los cuales existe patologia
maligna, Las dosis recomendadas en la
radioterapia de 45 Gy administrados 1.8
Gy/dia por unos 25 dias 6 50 Gy en 30 dias,

han demostrado ser efectivas con un
adecuado control del tumor y con baja
toxicidad ,en los varones no se aconseja la
radioterapia ya que puede haber afectacion
de las otras hormonas . El mayor efecto
colateral de la radioterapia es el
hipopituitarismo, variando la frecuencia entre
55- 12,5 Otras complicaciones incluyen
insuficiencia hipotalamica, injuria de los
nervios o quiasma oOptico, accidente
cerebrovascular, necrosis  cerebral vy
desarrollo de tumores malignos
(fibrosarcoma y osteosarcoma) Cuando se
utilizé la terapia combinada de radioterapia
mas cabergolina 22% normalizaron la
prolactina en un seguimiento de 5 afios , otro
estudio mostrd que se normalizé la prolactina
en 5 de 12 pacientes (42%) en un
seguimiento de 9 afios; en este Ultimo caso 9
de 12 pacientes tuvieron cirugia previa.'®'*™

PRESENTACION DEL CASO CLINICO:

Varon de 28 afios de edad, casado,
empleado publico, acude a consulta
particular por cuadro de cefaleas persistentes
y disfuncién eréctil de 6 meses de evolucion
sin causa aparente. Lleva 4 afios de casado
y ha mantenido una vida sexual activa y tiene
un hijo de 2 afios de edad. Es manejado
previamente con Urélogo quien prescribe
sildenafil, lo que ocasiona que la cefalea sea
mas persistente lo que obliga a suspender el
tratamiento, Es evaluado en mi consuilta
particular se solicitan examenes de
Laboratorio los cuales reportan Biometria
hematica Normal, EMQ: Normal Quimica
sanguinea Normal, los estudios hormonales
reportan Una Testosterona libre de 128ng/ml
con VR: 200 a 1080ngml. Una Prolactina
elevada de 216ng/ml con VR: en el vardn de
12 a 16ng/ml; TSH : 3,26mUl/l con VR: 0.4 a
4 mUI/l ; Cortisol am: 8.5ug/ml con VR: 6 a
23ug/ml. FSH: 0.8Ul/ml con VR: 1.5 a 12
Ul/ml; LH: 8UIMI con VR: 7 a 23Ul
Espermatograma : Volumen 2.5ml Contaje:
7,3 millones/ml; Fructuosa : Normal Movilidad
mayor del 70% Normocéfalos: 70% Vivos:
50%. Con estos resultados se solicita una



RMN: la cual reporta presenta de micro
adenoma hipofisario de 9mm en relacién a
prolactinoma  sin  invasion  extraselar
.Campimetria Normal. Se decide tratamiento
clinico durante 6 meses con Cabergolina de
0.5mg una tableta miércoles y Domingo con
buena respuesta descendiendo los niveles de
prolactina a 18ng/ml desaparece la cefalea y
se recupera los valores de FSH a 8.6Ul/l, asi
como la recuperacion espermatica a 14
millones/ml, se decide ademas mejorar la
respuesta hormonal con HCGB 5000Ul cada
mes durante 3 meses, con lo cual la vida
sexual mejora y el autoestima del paciente.
La RMN de control reporta normalidad.

Fig.1 RMN antes del tratamiento donde se sefiala la
presencia de prolactinoma

Fig.2 RMN después del tratamiento donde se ve
franca disminucién del prolactinoma.

DISCUSION:

La hiperprolactinemia en el varén es una
patologia hormonal muy rara y es una causa
de disfuncion eréctil en pacientes jovenes sin
antecedentes de importancia, segun los

estudios se observan mas macroadenomas
hipofisarios en varones que en mujeres y por
lo generan suelen terminar en cirugia. En
este caso en concreto ventajosamente fue un
microadenomas que no requirid cirugia con
buena respuesta al manejo con cabergolina,
siempre surge la interrogante de por cuanto
tiempo se debe administrar la medicacion y
hay mucha variacion que va desde 2 meses
hasta 5 afios. Dependiendo de la respuesta
de los pacientes.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES:

Existe un porcentaje de 8% de varones que
experimentan disfuncion eréctil por trastornos
hormonales y la presencia de prolactina
elevada en el varén es una causa a tomar en
cuenta cuando se realiza el estudio de
disfuncion  eréctil. Los tratamientos
farmacolégicos son de vital importancia para
manejar las hiperprolactinemias, siguen
siendo de eleccion los  agonistas
dopaminérgicos y con el que mas experiencia
ha dado buenos resultados la cabergolina, ya
que los efectos secundarios son menos
frecuentes en relacién a la bromocriptina.El
Examen de eleccion es la RMN para detectar
adenomas hipofisarios y la TAC multicorte. El
manejo quirlrgico se realiza por via trans
esfenoidal cuando son macro adenomas
hipofisarios y la radioterapia se segrega para
casos de malignidad, ya que puede afectar a
otras esferas hormonales por la cito
destruccion que genera la radiacion .En
muchas circunstancias se puede recurrir al
manejo multidisciplinario para lograr controlar
la enfermedad.
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ASOCIACION DE TRH Y CANCER
DE ENDOMETRIO EN EL HOSPITAL
CARLOS ANDRADE MARIN 2006

Dra. Maricela Torres M.*
Dr. Giovanny Revelo C. *

RESUMEN

Objetivo: Revisar los casos nuevos de cdncer ginecolégico en el servicio de Ginecologia del HCAM, que se
presentaron en el afio 2006, con especial interés en la patologia endometrial y su asociacién con TRH.

Métodos: La captacion de los casos se realizé a través de la revision del registro de cirugias que ingresaron al hospital
con diagnéstico histopatolégico de céncer ginecoldgico.

Resultados: Se reportaron 56 casos con patologia para malignidad, de estos 10 fueron de endometrio, la edad de las
pacientes estuvo comprendida entre 43-74 afios, con una media de 59 afios, 4 recibieron TRH (40%) 2 con estrogenos
y 2 con estrégenos més progestagenos; la variable histopatolé gica mas frecuente fue el adenocarcinoma endometroide
(80%). Y todas fueron sometidas a pan histerectomia por estadio I (100%).

Conclusiones: El cdncer de endometrio ha disminuido con el uso de TRH combinada. Los porcentajes encontrados
en nuestro hospital son similares a los datos reportados en otros paises.

Palabras claves: Céancer, endometrio, TRH

SUMMARY

Objective: To revise the new cases of gynecological cancer in the service of Gynecology of the HCAM that was
presented in the year 2006, with special interest in the pathology endometrial and their association with HRT.

Methods: The reception of the cases one carries out through the revision of the registration of surgeries that entered
to the hospital with diagnostic histopathology of gynecological cancer.

Results: 56 cases were reported with positive pathology for malignancy, of these 10 they were of endometrium, the
age of the patients was understood among 43-74 years, with a 59 year-old stocking, 4 received HRT (40%) 2 with
estrogens and 2 with estrogens but gestagenics, the most frequent histological variable was the adenocarcinoma
endometroide (80%), and all were subjected to total hysterectomy for stage I (100%).

Conclusions: The endometrium cancer has diminished with the use of combined Hormone Replaccr;lent Therapy. The
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percentages found in our hospital are similar to the data reported in other countries

Key words: cancer endometrium, hormone remplacement therapy.

INTRODUCCION

El cancer de endometrio es el cincer ginecoldgico mas
frecuente, representando el 13% de los canceres que se
presentan en mujeres."*® Afecta sobre todo a mujeres
posmenopausicas con una media de edad de 58 afios. La
obesidad, diabetes, hipertensién y la ausencia de embarazos
estdn asociadas al cancer de endometrio. La gran proporcién de
supervivientes con este cdncer refleja un curso de enfermedad
caracterizado por la aparicién temprana de sintomas y lineas de
diagndstico bien establecidas. Aun asi, las mujeres de alto
riesgo o enfermedad avanzada tienen un prondstico
pobre, 11317 ;

Existen dos tipos diferentes de cancer endometrial: el primero
estd relacionado con concentracion elevada de estrogenos ¥
tiene rasgos comunes con obesidad, diabetes, hipertension,
anovulacién crénica, nuliparidad y uso de estrégenos sin
oposicién por progestigenos. Puede presentarse después de
eventos secuenciales de hiperplasias hasta llegar al carcinoma
endometrial >*

El segundo cancer de endometrio se asienta en un endometrio
atréfico sin la influencia hormonal directa.® Est relacionado
con la edad extrema y un estado inmunodeficiente.'”

*
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Dentro de los factores pronésticos asociados al céncer de
endometrio vamos a reseflar la extension tumoral o estadiaje, el
tipo histolégico y ciertas caracteristicas biolégicas propias de la
célula tumoral.'® "

El estadiaje segtin la clasificacion FIGO de 1988 es el principal
factor prondstico. Las variables que relaciona son la infiltracién
tumoral, el grado de diferenciacién celular, la citologia del
lavado peritoneal y la afectacion ganglionar. La supervivencia a
los 5 afios varia entre el 90 y el 72 % en el estadio I, entre el 60
y €l 56 % en el estadio II, el 40 y el 31 % en el estadio III y el
5y el 10 % en el estadio IV,

La afectacion del miometrio por el tumor ensombrece el
prondstico asi como la infiltracién del cuello uterino;
igualmente son signos de mal prondstico la citologia positiva
del lavado peritoneal y la afectacién ganglionar. Se ha
correlacionado la propagacién tumoral extrauterina y
ganglionar con el grado histologico."”

El grado de diferenciacion se incluye dentro de cada estadio y
tiene valor prondstico. Puede clasificarse de la siguiente
manera:

- GI: 5% o menos de un patrén de crecimiento sélido no
€5Camoso.
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- G2: 6 a 50% de un modelo de crecimiento sélido no
€scamoso.

- G3: mas del 50% de un modelo de crecimiento sélido no
€5Camoso.

El tipo celular més frecuente en el céncer de endometrio es el
adenocarcinoma endometroide que estd compuesto de
elementos epiteliales glandulares malignos. Los tumores
adenoescamosos contienen elementos malignos de epitelio
glandula escamoso.” El carcinoma de células claras ¥ seroso
papilar del endometrio son tumores histoldgicamente similares
a los observados en el ovario y de peor prondstico."

El grado de diferenciacion tiene una gran influencia en la
evolucién de la enfermedad. Cuanto més indiferenciado es el
tumor, menor es la supervivencia cualquiera que sea el estadio.
Los tumores bien diferenciados tienden a limitar su
propagacion a la superficie del endometrio; la extension del
miometrio es menos comun. De igual forma la afectacidn
ganglionar es mds frecuente en los carcinomas mas
indiferenciados y cuanto mayor es la profundidad de la invasién
miometrial.'®

Las caracteristicas biologicas de la célula tumoral como los
niveles de receptores de progesterona son indicadores
prondsticos en los estadios I-II. Ademas se ha demostrado que
la presencia de receptores tanto de estrogenos como de
progesterona se correlaciona de forma inversa con el grado de
diferenciacioén, confiriendo la positividad de estos un mejor
pronostico.'"

Entre un 25 y un 45% de los canceres de endometrio son
aneuploides. Tanto la aneuploidia como un alto porcentaje de
células en fase S'se han relacionado con menor supervivencia.
Ambas caracteristicas se suelen asociar a tumores poco
diferenciados, con gran invasién miometrial y estadios
avanzados."”

También se han asociado como factores de mal pronéstico en
el céncer de endometrio las mutaciones de K-ras, la sobre
expresién de la p53 y niveles bajos de cathepsina D; por el
contrario, la mutacion del gen supresor PTEN se relaciona con
histologia endometroide, ausencia de sobre expresién de pS3y
otros factores histologicos y clinicos de pronéstico
favorable.>'®

OBJETIVO

Estudiar los casos nueves de céncer ginecolégico en el Servicio
de Ginecologia del Hospital Carlos Andrade Marin que se
presentaron durante el afio 2006, con especial interés en la
patologia endometrial y su asociacién con TRH.,

MATERIALES Y METODOS

Tipo de estudio: Estudio retrospectivo.

Criterios de inclusion:
- Mujeres posmenopausicas

- Casos positivos para malignidad de patologia ginecolégica
2006

- Relacién con TRH

- Legrado e histopatoldgico confirmado.

220

Revista Ecuatoriana de Ginecologia y Obstetricia
Vol XiV N°3 Septiembre - Diciembre del 2007

Procedimiento:

La ‘captacion de‘los casos se realizé a través de la revision de
registros de cirugia que ingresaron al hospital con diagnéstico
histopatolégico de céancer ginecolégico desde el primero de
enero al 31 de diciembre del 2006 en el Servicio de Ginecologia
del Hospital Carlos Andrade Marin. Se reportaron 56 casos con
patologia positiva para malignidad y de estas 10 fueron de
endometrio. Revisién de historias clinicas de pacientes con
cancer endometrial, se adjunto datos de ultrasonido e
histeroscopia y resultado de biopsia.

Se obtuvieron las variables de edad, tipo histolégico, tipo de
hormonal y estadio.
Andlisis:

Los datos fueron registrados en un archivo Excel. Para
presentar los resultados se emplearon medidas estadisticas de
posicion (porcentaje), tendencia central (promedio aritmético) y
de variabilidad.

RESULTADOS

Tabla 1. Promedio, media de
edad de cancer endometrial.

Fuente: Historias Clinicas Ginecologia-HCAM

Grafico 2. Asociacién con TRH

~ ASOCIACION DE CA
DE ENDOMETRIO Y TRH

40% 40%

20%

ETRH ETAMOXIFENO ENO TRH

Fuente: Historias Clinicas Ginecologia-HCAM
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Grafico3: Tipo Histolégico

TIPO HISTOLOGICO

FIADENOCARCINOMA EINDIFERENCIADO

ENOMETROIDE

Fuente: Registro de Cirugias programadas Ginecologia-HCAM

DISCUSION

Fueron analizadas las variables propuestas como objetivo del
estudio, la edad comprendida de pacientes con cancer de
endometrio fue de 43-74 afios con una media de 59 afios, los
resultados se correlacionan a los revisados en la literatura
internacional demostrado la asociacién de patologia
endometrial en mujeres posmenopdusicas y en la quinta década
de la vida.®*

En este estudio pudimos observar que de las 10 pacientes con
cancer endometrial; 4 estaban asociadas con TRH (40%) 2 con
estrogenos y 2 con estrogenos mas progestigenos, 2 pacientes
(20%) asociacion a tamoxifeno y 4 (40%) no tenian asociacion
con terapia de reemplazo hormonal. '

Con respecto al tipo histolégico el adenocarcinoma
endometroide fue el tipo celular mas frecuente 80% y 20% tipo
celular indiferenciado datos similares a las estadisticas
mundiales.’

Atodas las pacientes se les realizé pan histerectomia por estadio
I1(100%).

CONCLUSIONES

La incidencia de cancer de endometrio ha disminuido con
esquemas adecuados de terapia de reemplazo hormonal
combinada.

Los porcentajes encontrados en nuestro hospital son iguales a
las estadisticas en otros paises.

El tipo celular més frecuente sigue siendo el carcinoma
endometroide.

El uso del tamoxifeno sigue siendo un factor de riesgo a
considerar.

El potencial de malignizacién de la hiperplasia endometrial
depende de las atipias encontradas.

Siguen siendo herramientas de diagnéstico el legrado
fraccionado; pero ha mejorado el mismo con la ecografia y la
histeroscopia.
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S.E.G.O

SOCIEDAD ECUATORIANA
DE GINECO-OBSTETRICIA

<o

LA SOCIEDAD ECUATORIANA DE GINECO-DBSTETRICIA (S.E.G.O) tiene el honor de invitarle como panelista en
representacion del postgrado de Gineco-Obstetricia Hospital “Carlos Andrade Marin “y la Universidad “San
Francisco de Ouit” a los Ateneos Interuniversitarios que se llevan a efecto en diversos temas de especialidad esta
vez en la participacion con el tema “Hiperprolactinemia Enfoque Actual” A realizarse el dia jueves 18 de
septiembre del 2008 a las 20:00 Participaran los Médicos Residentes de los distintos Postgraduos con el siguiente
programa:

I.- Hiperprolactinemias Definicidn y Clasificacidn Dra. Andrea Saavedra (Maternidad Isidro Ayora).
2.- Hiperprolactinemia Métodos Diagndsticos Dr. Luis Parras (Hospital Metropolitano).

3.- Hiperprolactinemia Enfoque Actual y tratamiento Dr. Giovanny Revelo (HCAM-USFQ).

4.- Aqonistas Dopaminérgicos Farmacologia Dr. Fabian Duchicela (L. Catdlica-Patronato).

Direccidn: Alpallana y B de Diciembre Ed. “El Rocio” 3er. Piso,

Su asistencia dard el realce cientifico y agradecemos por su participacidn
Atentamente:

DR. ALFREDO JIJON LETORT DR. LUIS VELA FLERTES
PRESIDENTE S.E.G.0 SECRETARID S.E.G.O
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Federacién Ecuatoriana de Sociedades

de Ginecologia y Obstetricia (FESGO)

XVII Congreso Ecuatoriano de

- Ginecologia y Obstetricia

“Por la Salud Integral de la Mu;er”
~ Hotel “Ajavi”
Del 11 al 15 de Septiembre 2006
Ibarra Ecuador -

www. fesgo.org



14:30-15:00 Resultados de Ia Atencién del parto en posicién vertical

Dr. Jorge Narvaez (Ecuador)
15:00-15:30 Misoprostol-Normas de Uso

Dr. Wilfrido Leén (Ecuador)
15:30-16:00 Bioética de Anticonceptivos

Dr. Angel Garzén (Colombia)

16:15-16:50 Coffe Break

17:00 a 18:00 Simposio: Prevencién del HPV en el Ecuador

-Dra. Carmen Martinez (Ecuador) Moderador
- Dr. Danilo Salazar (Ecuador)
- Dr. Franklin Ruiz (Ecuador)

- Dr. Manuel Casis (Ecuador)

SESION DE TEMAS LIBRES
Coordinador: Dr. Enrique Luna
Sala: C
Martes 12 de Septiembre
12:35-13:35

- Prevencién de Parto Prematuro y Progesterona : Dr. Pablo Alarcon
- Anticoncepcién de Emergencia: Dr. Carlos Torres

- Sindrome de Transfusién feto-Fetal; Caso clinico Y Revisién: Dr. Giovanny Revelo.
- Endometriosis y SERMS : Dr. Julio Hidalgo



Jueves 14 de Septiembre

08:00-08:45

08:45- 09:15

09:15-09:45

09:45-10:15

10:15-11:00

11:00-11:30

11:30-12:00

12:00-12:30

Maiiana
TEMA: Ginecologia del Adolescente

Coordinador: Dr. Armando Chavez(Ecuador)
Importancia de la Atencién integral de la adolescente
Dra. Susana Guijarro (Ecuador)
Salud sexual y reproductiva
Dr. Patricio Jacome (Ecuador)
Tumores mamarios en la adolescente
Dr. Alfredo Carballo (Venezuela)
Conferencia Magistral
TEMA: Pubertad precoz manejo farmacolégico
Dr. Enrique Teran (Ecuador)
Receso/ Coffe Break
Papel del Pediatra en el manejo de los problemas hormonales del adolescente
Dra. Dora Carrera (Ecuador)
Endometriosis en Adolescentes
Dr. Jorge Barona (Colombia)
MESA REDONDA: Abuso sexual infantil
Moderador: Dr. Jorge Naranjo (Ecuador)
Panelistas: Dr. Ivan Riofrio (Psiquiatra HCAM) Dra. Patricia Niefo (Sexologa)

Leda.: Martha Rojas (HGOIA) Dra. Mercy Lépez (MD.Legista)

12:30 Receso

SESION DE TEMAS LIBRES
Coordinador: Dr. Nelson Enriquez Sala: B

12:35-13:35

- Terapia antiestrogénica en Fibroadenomas mamarios : Dr. Nelson Cherrez
- Progesterona Natural en Fertilidad : Dra. Ménica Salazar

- Via de Terminacion y Complicaciones Obstétricas en Recién Nacidos Macrosémicos

y sus madres en el HCAM 2005: Dr. Giovanny Revelo.
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Cancun 2010

Mesa Directiva

Consenso y Posiciones

Sitios de Interes

Eventos

Utilidades

Galeria

Contacto
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waww.flascym.org/historia.htmi

1 a Federacion Latinoamericana de Sociedades de Climaterio y Menopausia es la entidad que agrupa con
representacion por palses a las instituciones cientificas que en América Latina se consagran al estudio del
Climaterio y la

El Acta Fundacional de FLA.SCYM fue suscrita por representantes de Argentina, Brasil, Chile, México, Panama,
Perti, Uruguay y Venezuela, en una Reunion Internacional de Climaterio celebrada el 16 de Abril de 1993 en Ia
Ciudad de Bahia Blanca, Reptiblica Argentina, a la que concurrimos convocados por su principal mentor, el Dr.
Neéstor O. Siseles.

En todos los participantes estaba el sentimiento de unir en forma homogénea y con igualdad de derechos a los
médicos y otros graduados universitarios ‘de la regién, interesados en la materia, dando ejemplo de una América
Latina que se agrupa paravivir mejor, para vivir en solidaridad.

Se procedi6 a designar una comision encargada de redactar los Estatutos y Reglamentos de FLASCYM, los que
fueron aprobados por la Primera Asamblea Extraordinaria de la Institucion, celebrada el 2 de Diciembre de 1993
en la ciudad de Panama,-en ‘el"Seno de la Federacion Latinoamericana de Sociedades de Obstefricia y
Ginecologia. FLASOG, con la parhclpaclon de representantes de 19 paises de la region. Los paises miembros de
FLASCYMse agrupan en fres dreas .geograficas: Zona A, integrada por México. América Central y Antillas; Zona B
integrada por Brasil, Colombia, Ecuador, Peri y Venezuela y Zona C integrada por Argentina. Bolivia, Chile.
Paraguay y Uruguay.

Congresos de FLASCYM

Los Congresos Latinoamericanos de Climaterio, que se celebran cada tres afios, son las reuniones cientificas y
sociales de maxima frascendencia para la institucion. En ellos se debe procurar primordialmente un activo
intercambio de opiniones y unaevaluacion critica de la investigacion, la asistencia y la docencia en el campo del
climaterio en los paises de la region.

El Primer Congreso. de FLASCYM. celebrado entre el 15 y el 18 de Octubre de 1995 y presidido por el Dr. Néstor
Siseles, tuvo como sede la ciudad de Buenos Aires y resulto cientifica y socialmente muy exitoso. Destacé por su
prolija organizacion, la calidad-de ‘es-+nvitados internacionales, correspondiendo a la nutrida representacion
chilena una importante participacion en la programacion cientifica.

El Segundo Congreso FLASCYM se llevd a cabo en Sao Paulo en Agosto de 1998, bajo la presidencia del Dr.
Nilson R. de Melo. Durante dicho evento se efectu el lanzamiento del libro "Menopausia y Longevidad.
Perspectiva Clinica y Epidemiolégiea en Latinoameérica”, editado por nuestra Sociedad, bajo la direccion de los
Drs. Osear Gonzalez, Eugenio Arteaga y Patricio Contreras. con la colaboracion de un vasto equipo de méedicos
de la especialidad, de toda Latinoamérica y que ha tenido una extraordinaria repercusion nacional e internacional.
Presidencia de FLASCYM

De acuerdo a la linea de sucesion establecida, nos hubiera correspondido asumir la Presidencia de la Federacion
y organizar en Chile el Tercer Congreso. Sin embargo, y con el objetivo de establecer la rotacion zonal, hubo
acuerdo en entregar a Guatemala la sede del Comité Ejecutivo y la responsabilidad de organizar el Tercer
Congreso, el que se llevd a cabe-en Septiembre de 2001, bajo la Presidencia del Dr. Luis Hernandez. En dicha
oportunidad correspondié a Chile asumir la sede del Comité Ejecutivo y, en consecuencia, la organizacion del
Cuarto Congreso el afio 2004."

Publicado en el Boletin de la Sociedad Chilena de Climaterio en diciembre de 2001 por el Dr ltalo Campodénico Garibaldi

E quinto congreso Latinoamericano de Climaterio se llevd a cabo en el mes de octubre del 2007 en la ciudad de
Quito, Ecuador bajo la presidenciadel Br. Rubén Buchelli y como secretario general el Dr. Andrés Calle.

México sera el organizador del 6° Congreso Latinoamericano de Climaterio, el cual se llevara a cabo en la ciudad
de Canctin y sera organizado por el actual presidente de FLASCYM el Dr. Alfonso Murillo, el secretario general de
la Federacion, el Dr..Eduardo Motta M., y el Tesorero de la misma el Dr. Julio Morfin M.

FLASCYM © Derechos Reservados.

1
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