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RESUMEN

El tumor de Krukenberg es un adenocarcinoma de células en anillo de sello metastésico del ovario. Corresponde entre
el 1 % a 2% de todos los tumores ovaricos. El estémago es el sitio primario en la mayor parte de los casos del tumor
de Krukenberg (70%). Los carcinomas de colon, apéndice y mama (principalmente carcinoma lobular invasivo) son
los siguientes sitios primarios mds comunes. El intervalo entre el diagndstico de un carcinoma primario y el
subsecuente descubrimiento de la participacién ovérica es usualmente 6 meses o menos, sin embargo periodos mds
largos han sido reportados.

En muchos casos, el tumor primario es muy pequefio y puede escapar a la deteccién; una historia de un carcinoma
previo de estémago o de otro érgano puede ser obtenido solo en el 20 a 30% de los casos. Es bien reconocido que los
adenocarcinomas compuestos de células en anillo de sello de varios érganos tienden a metastatizar a los ovarios
mucho més que los adenocarcinomas de otros tipos histolégicos de los mismos sitios. La frecuencia del tumor de
Krukenberg varia con la incidencia de carcinoma géstrico en la poblacién analizada. Por ejemplo, en paises tales como
Jap6n, el cual tiene una alta prevalencia de carcinoma gdstrico el tumor de Krukenberg corresponde a una amplia
proporcién (17,8%) de todos los casos de céncer de ovario.

SUMMARY

Krukenberg tumor is a metastatic signet ring cell adenocarcinoma of the ovary. Krukenberg tumor is uncommon,
accounting for 1% to 2% of all ovarian tumors. Stomach is the primary site in most Krukenberg tumor cases (70%).
Carcinomas of colon, appendix, and breast (mainly invasive lobular carcinoma) are the next most common primary
sites. The interval between the diagnosis of a primary carcinoma and the subsequent discovery of ovarian involvement
is usually 6 months or less, but longer periods have been reported. In many cases, the primary tumnor is very small and
can escape detection. A history of a prior carcinoma of the stomach or another organ can be obtained in only 20% to
30% of the cases.

It is well recognized that adenocarcinomas composed of signet ring cells of various organs tend to metastasize to the
ovaries much more commonly than adenocarcinomas of other histologic types from the same sites. The frequency of

Krukenberg tumor varies with that of gastric carcinoma in the population analyzed. For example, in countries such as .

Japan, which has a high prevalence of gastric carcinoma, Krukenberg turmor accounts for a large proportion (17.8%)
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of all ovarian cancers.

INTRODUCCION

En la actualidad, el concepto de tumor de Krukenberg (TK) se
usa para definir a un carcinoma metastdsico en ovario
secundario a una neoplasia primitiva de otra localizacién,
usualmente digestiva. Supone del 1-2% del total de los tumores
ovdricos y su origen mds habitual es el céncer gdstrico (70%);
le siguen en prevalencia los localizados en colon, apéndice y
mama, habiéndose descrito de forma excepcional en vesicula y
via biliar, pancreas, intestino delgado, ampolla de Vater, cérvix,
uraco y vejiga.'

El tumor de Krukenberg es un ejemplo de la extensién selectiva
del cdncer, més comtinmente en el eje estémago-ovario. La ruta
de las metdstasis del carcinoma géstrico a los ovarios ha sido un
misterio por un largo tiempo, pero hoy existe evidencia de que
la diseminacidn linfética es la ruta de metdstasis més probable.
Primero se ha notado permeacién linfitica microscépica en el
hilio y la corteza en muchos casos de tumores de Krukenberg.
Segundo la revisién de la literatura reporté casos de tumores de

*  Postgradista Gineco-Obstetricia HCAM — USFQ
** MD Tratante del Servicio de Ginecologia HCAM

Krukenberg con carcinomas géstricos primarios que fueron
confinados a la mucosa y submucosa.?

HISTORIA

Friedrich Ernest Krukenberg (1871-1946) fue un médico
alemén que en 1896 publicé su tesis donde planteaba que estos
tumores correspondian a un nuevo tipo de neoplasia primaria
del ovario de tipo sarcomatosa por el aspecto de las células
malignas, al cual denominé como “fibrosarcoma ovarii
mucocellulare (carcinomatodes)”.

En 1902, Schlagenhauffer propuso que este tumor no
correspondia a una entidad primaria del ovario sino que a
metdstasis de una neoplasia epitelial. Décadas mds tarde se
confirmaria que se trataba de metéstasis de adenocarcinoma con
células en anillo de sello tipicamente de origen géstrico, lo que
se asocia a una desproporcionada reaccién desmopléstica. Esto
explica el gran tamafio que alcanzan estas lesiones y el
prominente componente estromal que confundié a Marchand y
Krukenberg.

Posteriormente, Woodruff y Novak, en 1960, establecieron los
criterios histolégicos para definir el TK: la evidencia de
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anillo de sello y la infiltracién difusa del estroma con Apan‘encia
de lesi6n sarcomatosa. 3

La Organizacién Mundial para la Salud ha elaborado dos
criterios basicos para el diagndstico de tumor de Krukenberg:

a) Metdstasis ovérica caracterizada por la presencia de células
malignas de estirpe epitelial mucosecretoras en “anillo de
sello”

b) Existencia de proliferacién pseudo-sarcomatosa del
estroma ovérico.* )

EPIDEMIOLOGIA

En Ia actualidad, y pese a que el concepto de Tumor de
Krukenberg ha sido usado para referirse a todos los tumores
metastisicos del ovario, se consideran como tal a los que tienen
un origen digestivo.

El Tumor de Krubenberg es un tumor infrecuente, suponiendo
del 1-2% de todos los tumores ovdricos: sin embargo, en paises
como Japén, donde existe una alta prevalencia de cédncer
géstrico, el Tumor de Krukenberg llega a constituir hasta el
17.8% de todos los tumores ovéricos.s

JADRO CLINICO

Aunque los sintomas usualmente son inespecificos, las
manifestaciones endécrinas, tales como la virilizacién durante
el embarazo, pueden resultar de la luteinizacién estromal .

Los tumores de Krukenberg son generalmente bilaterales en al
menos el 80% de los casos, son generalmente masas sélidas
con superficies nodulares. La consistencia puede ser firme o
gelatinosa, debido a la marcada proliferacién del estroma
ovirico en algunos casos los tumores pueden semejar
fibrotecomas al examen macroscpico.

AR R4 R O RN I DR ABE LI AR L 1 2]

La explicacién a la importante reaccién desmopldstica del
ovario frente 2 este tipo de metastasis no ha sido aclarada por
completo, se cree que las células neopldsicas epiteliales, a
1avés de productos tumorales, inducen una desproporcionada
eaccicn proliferativa del estroma ovérico con células fusadas y
ibundante depésito de coldgeno.

3l Tamor de Krukenberg suele afectar a mujeres en la quinta
lécada de la vida y los sintomas de presentacién dependen del
1omento del diagnéstico, siendo el dolor y la distensién en el
emiabdomen inferior (en relacién con la ocupacién pélvica por
1§ masas tumorales) o bien molestias abdominales
lespecificas en el seguimiento las que permiten el diagndstico
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mediante pruebas de imagen. La ascitis est4 presente en el 50%
de los casos y usualmente contiene células malignas. 7

DIAGNOSTICO

En los estudios de imagen se manifiesta como una o dos masas
ovdricas bilaterales de consistencia sdlida, aunque a veces
pueden presentar dreas de degeneracién quistica. Los niveles
sanguineos de CA 125 pueden ser empleados tanto para el
seguimiento de pacientes sometidos a reseccién completa del
fumor como para la deteccién precoz de metdstasis ovdricas en
pacientes con adenocarcinoma (. gastrointestinal, en particular).

Ademds, puede ser itil para estimar el prondstico; en un estudio
sobre el nivel sérico de CA 125, se encontré que la sobrevida
€ra mayor en pacientes cuyo nivel de CA 125 era inferior a 75
U/ml ®

El andlisis inmunohistoquimico puede ser de gran ayuda en la
distincién entre carcinoma ovarico primario (inmunorreactivo a
la CK7 en el 90-100% de los casos) o metastdsico (positivo para
CK20 en el 70% de los casos).?

Tras el diagndstico del Tumor de Krukenberg, la supervivencia
media es de 7 a 14 meses, falleciendo la mayorfa de las
pacientes en los 2 primeros afios; la ausencia de enfermedad
residual después del tratamiento es un factor prondstico
favorable y la supervivencia es menor cuando el tumor primario
es diagnosticado después de las metdstasis.

Los tumores de Krukenberg tienen que ser distinguidos de los
fumores ovdricos primarios o de otros tumores metastdsicos
ovdricos que son ricos en mucina y poseen células en anillo de
sello, estos incluyen adenocarcinoma, carcinoide mucinoso y
una variedad de tumores que contienen células en anillo de sello
llenas con material no mucinoso.

Inmunchistoquimica en la distincidn de carcinomas

metastéticos de las neoplasias ovaricas primarias

Las citoqueratinas 7 ¥ 20 (CK7 and CK20) son el anilisis usado
més conminmente. Los carcinomas ovaricos primarios son casi
siempre inmunoreactivos al CK7 (90%-100%) pero
generalmente no son inmunoreactivos al CK20. Por el contrario
el carcinoma géstrico metastatico tiende a ser menos
frecuentemente positivo para CK7 (55%) pero es positivo para
CK20 en aproximadamente el 70% de los casos ™"

TRATAMIENTO

El primer paso del abordaje terapéutico es la cirugia, que
incluye Ia reseccién del tumor primario y de las metdstasis, lo
que ha demostrado estar asociado a una mayor supervivencia en
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caso de Tumor de Krukenberg asociado a cincer géstrico;
aunque estd todavia en debate, la ooforectomia profildctica
puede ser una estralegia de tratamiento en pacientes j6venes con
cancer géstrico (no parece estar justificada en mayores de 50
afios).”?

El tratamiento de este tipo de tumores es Ia cirugia radical del
cdncer primario de las metdstasis ovdricas, la
radioquimioterapia podrfa mejorar la sobrevida. Como
quimioterdpicos se emplean el 5-fluorouracilo y derivados, que
han mostrado eficacia frente a la diseminacién peritoneal.

La diseminaci6n peritoneal estd presente en el momento de la
intervencién en el 10-20% de los pacientes con céncer géstrico.
La respuesta a la quimioterapia sistémica parece menor en
pacientes con metdstasis ovéricas respecto a pacientes con
metdstasis extra-ovéricas.*

El tumor de Krukenberg es una variedad de rara ocurrencia de
prondstico ominoso. La cirugfa radical con radioquimioterapia
adyuvante podria mejorar discretamente los resultados
alejados.”

PRONOSTICO

El diagnéstico de esta patologia requiere una evaluacidn
anatomopatoldgica exhaustiva, con el fin de no dar falsas
expectativas a la paciente con un diagnéstico benigno o menos
agresivo que el de tumor de Krukenberg,

El pronéstico de las pacientes con tumor de Krukenberg es
pobre. El diagndstico es tardfo, en muchos casos durante la
cirngia de tumor de ovario. El sitio més frecuente de malignidad
primaria es la mama y el estémago.

En un estudio realizado en Polonia el promedio de
supervivencia fue de 4,7 meses. El tiempo entre el diagndstico
y las metdstasis al ovario fue 18 meses. El mejor prondstico fue
para pacientes con céncer de mama y el peor prondstico fue en
los casos de cdncer de estémago .6

Se encontré que entre 233 mujeres con céncer géstrico, hubo
una incidencia de tumor de Krukenberg de 18,2% en mujeres
premenopdusicas en edades entre 40 a 50 anos, versus 0% en
mujeres postmenop4usicas.” ‘

Se mostré que las tasas de supervivencia fueron bajas en
pacientes sometidas a cimagia del tumor ovirico
simultdneamente o antes de la cirugia del carcinoma primario,
comparado con la tasa de supervivencia de pacientes quienes
fueron sometidas después de la cirugia del carcinoma
primario.'® '

No existe una estrategia de tratamiento 6ptima para los tumores
de Krukenberg en la literatura. Las tasas mds bajas de
resecabilidad cuando el tumor primario metastatiza a otros
sitios influyen en el prondstico pobre de estos tumores.

La significancia de la temprana deteccién de las metdstasis de
ovario y la importancia del monitoreo de los niveles de CA 125
son vitales. La quimioterapia o radioterapia no tiene un efecto
significante sobre el prondstico de pacientes con tumores de
Krukenberg.'>

Aspecto macroscdpico de tumor
de Krukenberg (iitero y anexos)

60
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RESUMEN

La condicién fibroquistica de la mama, formalmente referida como “enfermedad fibroquistica de la mama”, con
elementos celulares epiteliales proliferativos ha sido asociada con un riesgo incrementado de cdncer de mama,
especialmente si estd acompatiado de cambios celulares atipicos. Desde que los factores que estimulan la proliferacién
celular pueden intervenir e incrementar la probabilidad de] cambio maligno, la identificacién de los factores de riesgo
por los cambios mamarios epiteliales celulares podria proveer ideas dentro de las etapas tempranas de la carcinogénesis

mamaria.

El término describe los cambios patolégicos vistos bajo el microscopio y no deberfa ser usado para describir hallazgos
clinicos. Los cambios histolégicos incluyen cantidades variables de fibrosis ¥ quistes de diferentes tamafios.

Si la fibrosis predominantemente estd presente, la lesién puede ser referida como una mastopatia fibrosa. Las
calcificaciones pueden verse en asociacién con cambios fibroquisticos.

SUMMARY

Fibrocystic breast conditions, formerly referred to as “fibrocystic breast disease”

, with proliferative epithelial cell

elements have been associated with increased risk of subsequent breast cancer, especially if accompanied by atypical
cellular changes . Since factors that stimulate cell proliferation may enhance the likelihood of malignant change, the
identification of risk factors for proliferative mammary epithelial cell changes could provide insights into the early

stages of mammary carcinogenesis.

The term describes pathologic changes seen under the microscope and should not be used to describe clinical findings.
The histologic changes include varying amounts of fibrosis and cyst sizes.

If predominantly fibrosis is present, the lesion may be referred to as fibrous mastopathy. Calcification can be seen in

association with fibrocystic changes.

INTRODUCCION

El término “Condicién Fibroquistica” (antes “Enfermedad
Fibroquistica™) de la mama agrupa a una serie de entidades que
en muchos aspectos han generado notable controversia.

No existen delimitaciones precisas entre los aspectos
etiolégicos,  diagndsticos,  histoldgicos, radioldégicos,
fisiopatoldgicos y terapéuticos, lo que ha llevado a que la
terminologia empleada sea imprecisa, con significados distintos
para las diferentes especialidades, reflejdndose en la practica en
manejos médicos.

En el examen histolégico el fosfato de calcio es ficilmente visto
en la rutina de hematoxilina y eosina. Algunas formas de baja
densidad de calcio incluyen oxalato de calcio el cual no es
usualmente visto en las muestras tefiidas con hematoxilina y
eosina y puede requerir examen con lentes de polarizacién para
la identificacién. Otros cambios vistos en asociacién con
cambios fibroquisticos incluyen inflamacién crénica con
linfocitos y macréfagos, metaplasia apéerina e hiperplasia ductal
o lobular. !

Algunas lesiones benignas incluyen necrosis grasa, adenosis
esclerosante y el tumor de células granulares que es muy raro
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pueden presentarse con hallazgos clinicos sugestivas de
malignidad.
Las cicatrices radiales son usualmente vistas en el contexto de

cambios fibroquisticos y puede ser particularmente preocupante
debido a su apariencia estrellada y fibrosis prominente 2

En el examen microscépico las cicatrices radiales tienen un
centro fibrético con abundante depdsito de tejido eldstico. Las
proliferaciones de los conductos se extienden por fuera del centro
de la lesién formando la apariencia irregular estrellada.

Las células mioepiteliales son mantenidas en la proliferacién de
los conductos. Ninguna de estas lesiones se cree que
incrementan el riesgo significante para el desarrollo de
carcinoma invasivo.3

Esta declaracion deberfa ser entendida con dos advertencias:

I. Algunas lesiones, tales como adenosis esclerosante puede
ser asociada con el doble de riesgo incrementado para cdncer
de mama, aunque esto no es considera suficiente como para
merecer un Seguimiento cercano.

L]

Las lesiones que contienen cicatrices prominentes (por
ejemplo cicatrices radiales, adenosis esclerosante) pueden
hacer que la coexistencia de carcinomas de mama
especialmente pequefios dificulte detectarlos a través del
examen clinico o mamografia ya que producen dreas de
aumento de la firmeza y la densidad de la mama. +
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Adenosis esclerosante. Lesion celular que debe ser distinguida de
la malignidad. Hiperplasia ductal sin atipia es vista en el centro hacia
la derecha (hematoxilina-eosina, magnificacion original _100).

Desde el punto de vista clinico, tampoco es exacto llamar
“enfermedad” a una entidad que sélo produce sintomas
incapacitantes entre 5% y 10% de las pacientes y que se observa
clinicamente en 50% de las mujeres e histolégicamente en 90%.

En cuanto a la etiologia, varias hormonas se han asociado
causalmente, pero sin demostrarse evidencia clara. En general,
se ha encontrado un disbalance entre estrégenos y prolactina (que
aumentan) y progesterona (que disminuye); es éste el hallazgo
mds constante en los diferentes estudios.

Lo anterior ha Ilevado a que en la prictica no haya criterios claros
que permitan manejar esta condicién desde el punto de vista
costo-beneficio, lo que aumenta el nimero de procedimientos
(cirugias) y exdmenes (mamografias, ecografias) innecesarias,
con la consecuente angustia que se genera en la paciente y que en
muchos casos, ésta si , llegue a considerarse una enfermedad.

En las dltimas dos décadas ha habido cambios conceptuales
substanciales, apoyados en estudios con seguimientos Jargos, que
han arrojado un poco més de Iuz en la conceptualizacién de esta
mal llamada “enfermedad fibroquistica™ .’

Existe consenso de que solo un 15 % aproximadamente de
mujeres con mastopatia fibroquistica presentan sintomas que
alteran su calidad de vida y requieren tratamiento médico. En la
serie correspondiente al periodo de 1997 a 2004, se brindé
informacién y consejos higiénico-dietéticos, sin mediar
medicamentos, a 1580 pacientes (73,86 %) y en el 73 % los
resultados fueron evaluados como satisfactorios. El promedio fue
de 4 consultas durante 6 meses, durante los cuales se les brindé
conflanza y garantia de seguimiento. Un grupo importante
mejord definitivamente, pero las recaidas son frecuentes, sobre
todo asociadas a estados de estrés mantenido; es en estos cuando
resulta més dificil lograr el control sin prescribir medicamentos,
pero es posible. 8

CONDICION FIBROQUISTICA DE LA MAMA Y
CANCER

Dupont y Page , de Nashville (Tennessee), en un estudio de
cohorte retrospectivo (10.366 biopsias) con un seguimiento
promedio de 17 afios, estudiaron en 1985 1a relacidn que existe
entre la patologia benigna de mama y la posibilidad de cdncer.
Sus conclusiones, que han sido comprobadas en otros estudios,
ayudaron a aclarar la verdadera relacién con céncer. 7

En dicho estudio la mayoria de las biopsias por patologia benigna
no mostraron proliferacién y consecuentemente no constituyen
factor de riesgo para desarrollar cdncer. Estdn en este grupo 70 %
de las pacientes con patologia benigna (quiste, fibroadenoma,
ectasia ductal, adenosis esclerosante, metaplasia apdcrina).
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Un segundo grupo, compuesto por mujeres cuya biopsia mostrd
proliferacién pero sin atipia (hiperplasia y papiloma), constituyen
26 % del estudio y su riesgo estd moderadamente elevado: 1.5%
a 2.0%, comparado con la poblacién general.

El tercer grupo (3.6%) tenia hiperplasia atipica, y es el que posee
un riesgo relativo de 5 de desarrollar cancer.

Otra conclusién importante de este estudio es que cuando al
riesgo dado por el tipo de proliferacién, se le suma el riesgo dado
por la historia familiar de cdncer (hermana, hija, madre), el riesgo
se incrementa considerablemente, llegando a 11 en los que tienen
proliferacién atipica.

A pesar de que no ha aparecido una nueva actualizacién de 1a
conferencia de consenso publicada en 1986, Dupont y Page han
hecho dos aportes adicionales (16,17). Para ellos la adenosis
esclerosante y el fibroadenoma tienen un riesgo intermedio para
desarrollar cdncer, es decir, los colocan ahora en el grupo de
proliferacién sin atipia (RR. 1.5 a 2.0).

Otros avances logrados en el conocimiento clinico de la historia
natural de esta “enfermedad” son Ios conceptos del Grupo de la
Universidad de Gales, Reino Unido, liderado por Mansel y
Hughes.

Este grupo postula que se trata de un proceso fisiol6gico, en un
seno normal, que sucede a través de la vida reproductiva y que
produce algunos cambios en €l por la accién fluctuante de varias
hormonas.

Los cambios histoldgicos son dindmicos y pueden suceder mes
a mes, dia a dia. Tales cambios se deben analizar en el espectro
de cambios histolégicos que normalmente suceden en un seno
normal, sintomdtico o no. Anteriormente estos cambios se
denominaban de multiples maneras, sin ninguna razén
histoldgica o clinica.

Estos cambios ocurren en forma continuada, desde los debidos al
desarrollo hasta los causados en la etapa de involuci6n, pasando
por fases de influjos hormonales (menarquia — lactancia -
embarazo) y llegando al final de la vida reproductiva; en muy
pocas ocasiones pueden salirse de rangos considerados
normales.?

Todo este proceso lo resumen con el término ANDI (Aberration
of Normal Development and Involution), que estaria en
consonancia con la idea de verlo como una no-enfermedad, en
la gran mayorfa de los casos.?

Tres serian los grandes perfodos en la vida reproductiva, que

corresponden los diferentes cambios (desdrdenes o aberraciones).

Periodo del desarrollo del seno: Ocurre temprano en la vida
reproductiva, entre los 15 y 25 afios. La principal anormalidad
en este periodo es el fibroadenoma, ya que es cuando se
desarrolla el sistema lobular. En muy pocos casos el
fibroadenoma puede llegar a considerarse enfermedad, vale decir,
cuando progresa a tumor Phyllodes.

Periodo de cambios ciclicos: dados bésicamente por
fluctuaciones hormonales que ocurren durante la menstruacién,
embarazo y lactancia, entre los 15 y 50 aflos. Las anormalidades
mds frecuentes en esta fase son la nodularidad y la mastalgia, el
papiloma y el galactocele.

Periodo de involucién: comienza a los 35 afios y dura 15 a 25

afios mds; es concomitante con el periodo de cambios ciclicos

por més o menos 20 afios, lo que aumenta la probabilidad de
aberraciones o anormalidades.
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La proliferacién de la capa de células epiteliales que tapiza los
ductos y lobulillos se traduce como un aumento de grosor ¥
acentuacién de la hipoecogenicidad con finos ecos internos.

Proliferacién epitelial

ductolobulillar lobulillar.

En los casos de mastopatfa simple, ademés de los microquistes y
quistes, aparecen 4reas de proliferacién epitelial rodeadas de
pequefios cambios fibréticos que permiten prever la formacion de
nuevos quistes en los siguientes 6-12 meses
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MASTOPATIA FIBROQUISTICA Y PAAF 17

La mastopatia fibroquistica es uno de los principales blancos de
la puncién aspirativa con aguja fina (PAAF). En este proceso
proliferativo y degenerativo benigno, se distinguen varios tipos
de alteraciones donde se destacan las hiperplasias epiteliales de
conductos (epiteliosis y papilomatosis) e hiperplasias Iobulillares
(adenosis), acompaiiadas de alteraciones como quistes, fibrosis
focal y proliferacién fibroadenomatosa pseudotumoral. La
problematica se plantea al establecer los grados de actividad
proliferativa. 18

Pueden distinguirse los siguientes subtipos:

1. MFQ no proliferativa ( Reclus grado I)

2. MFQ proliferativa sin atipias ( Reclus grado IT)
3. MEFQ proliferativa con atipias ( Reclus grado IIT)

La MFQ no proliferativa incluye los procesos involutivos
esclerosantes con dominio del componente intersticial conjuntivo
y mioepitelial, sobre el proliferativo ductal y ductular. Abarca los
fendmenos de fibromatosis intersticial con atrofia ductal y
Iobulillar, adenosis esclerosante con hialinosis estrémica,
formaci6n de grandes y pequefios quistes revestidos por epitelio
no papilar de tipo ductal o apderino.!?

La MFQ proliferativa sin atipias muestra las variantes de
proliferacién ductal y lobulillar, asi como también las posibles
adenosis psendotumoral y microglandular.

La MFQ proliferativa con atipias, afiadimos a lo previamente
indicado como mastopatia proliferativa la presencia de atipias
nucleares y celulares, alteraciones en el patrén arquitecténico de
la propia gldndula o diictulo distendido.

Estas lesiones son dificiles de distinguir de un carcinoma in situ
va sea lobulillar o ductal (sélido o papilar).

Apariencia histolégica de la enfermedad benigna de la mama (Hematoxilina y Eosina)

B

de microquistes, asociada con fibrosis interlobular.

cambios fibroquisticos no proliferativos: 1a arquitectura de la unidad ductal terminal es distorsionada por la formacién

B. Hiperplasia proliferativa sin atipia, adenosis caracterizada por la proliferacién de los acinos lobulares formando

estructuras similares a gldndulas

C. Hiperplasia proliferativa sin atipia, ésta es hiperplasia ductal moderada, a cual estd caracterizada por un conducto que
estd parcialmente distendido por un epitelio hiperplasico con lumen.

D. Hiperplasia ductal florida

E. Hiperplasia ductal atipica: estas proliferaciones son caracterizadas por una combinacién de complejidad arquitectural
con hipercromasia nuclear leve en la poblacidn celular epitelial

F. Hiperplasia lobular atipica: Acinos parcialmente distendidos en la unidad terminal ductal.
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Las més frecuentes en este perfodo son los quistes, las adenosis
esclerosante, la ectasia ductal y las hiperplasias simples. También
llegan a considerarse enfermedad en este perfodo las hiperplasias
atipicas y la mastitis periductal. 1©

A continuacién se considerardn las cuatro condiciones gue dentro
de este contexto son las principales causas de consulta y de
angustia en la mujer, y por las cuales buscan atencién médica.

La etiologfa de la condicién fibroquistica y la progresién al
cincer de mama permanece pobremente caracterizada. La
formacién de quistes se piensa que ocurre a través de la variacidn
en la involucién lobular normal. !

Etiologfa: Como en muchos otros trastornos en los que se
desconoce su causa, la mastopatia fibroquistica tiene una
etiologia multifactorial y rara es la vez que se deba a una sola
causa dé las que se exponen. Entre las causas tenemos:

- Inestabilidad hormonal: En general, se ha enconfrado un
disbalance entre estrégenos y prolactina (que aumentan) y
progesterona (que disminuye).

- Alteracién del metabolismo de los andrégenos.
- Trastorno de hormonas tiroideas

- Metilxantinas: sustancia del té, café, chocolate o bebidas de
cola (todos alimentos estimulantes del SNC).

- Teorfa alérgica: se cree que a través.de sustancias vasoactivas
de los mastocitos se produce alteraciones fibroquisticas.12

Fisiopatologia: Una vez que comienza el proceso, éste va

pasando por una serie de fases hasta su evolucién final. Estas -

fases son:

1%) Alteracion del estroma o tejido conectivo.®
- Edema

- Proliferacién de fibroblastos

- Y por ﬁlti.[ﬁo, fibrosis.

2% Proliferacién del tejido epitelial.
- Proliferacién

- Hipertrofia (hiperplasia lobulillar)
3*) Cambios.

- Ectasias

- Esclerosis

- Formacién de Quistes.

- Fibrosis

Cambios fibroquisticos, con tejido fibroso benigno y quistes
disemindados con material amorfo
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Segiin la teoria integradora de Doglioti, se acepta que el sistema
de los esteroides sexuales y el dopaminérgico estdn relacionados:

- El tono dopaminérgico alterado es causa de
hiperprolactinemia, que a la vez produce hipoprogesteronismo.
Este es causa directa de hiperestrogenismo, que sin oposicidn,
causa alteracién del tono dopaminérgico. Asi continda el
cfrculo que es necesario romper para obtener mejores
resultados en el fratamiento de estas pacientes.

- La importancia de los factores psiconeuroendocrinos en la
fisiopatologia de la mastopatia fibroquistica radica en su
actuacién sobre el tono dopaminérgico. Los péptidos
opioides cerebrales actian sobre el tono dopaminérgico por
su accién sobre el recambio de dopamina, estimularfan la
secreci6n de prolactina y podrian actuar como mediadores
en la hiperprolactinemia inducida por estrés.

- La emocién y la ansiedad presentes en pacientes con
mastopatfa fibroquistica producen una situacién crénica de
estrés con aumento del tono opiatérgico y modificaciones en
el medio neurotransmisor.'

Manifestaciones clinicas:
- Dolor: mastodinia (no confundir con mastalgia).

- Secrecién por el pezén: Suele ser sucia, de color oscura o
verdosa aunque estas caracteristicas también se pueden dar
en el cdncer.

- Tumor: El tumor pasa por fases:
¢ Fibrosis moderada.
*  Progresiva (microquistes= <4mm)
e Macroquistes (>4mm)
Aportacién de la ecografia ductal

Al estudiar estas mamas la mamografia obtiene dreas densas
difusas en las que los guistes aparecen como densidades redondas
u ovales bien delimitadas; su radiovisibilidad depende del
contraste con la opacidad de la mama que las rodea. Por esa razén
los quistes no son siempre visibles, ni siquiera en mamas
radiotransparentes. En ocasiones mostrardn un aspecto
mamografico similar al de los fibroadenomas. 3

La ecografia convencional identifica formas localizadas de
displasia a las que denomina "dreas de mastopatia" y representa
como una imagen seudonodular sélida, hipoecoica, a veces
heterogénea y con limites mal definidos; otras veces visualiza
dreas quisticas y es capaz de definir la pared de los quistes, la
existencia de papilomas intraquisticos y la reaccién fibrética
periférica hiperecgena, que traduce correctamente.!6

Los signos bésicos de la exploracién ecogrifica convencional de
los quistes no estdn modificados, pero la imagen, la comprensién
anatémica y la evaluacién de la enfermedad fibroquistica resultan
en gran medida mejoradas. El lugar de origen ductal (Figura A),
lobulillar (Figura B) o ductolobuliltar queda bien demostrado.
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TRATAMIENTOS:

Los tratamientos més ttiles contra la mastopatia fibroquistica son
de tipo empirico y mejoran pero no curan la enfermedad:

- Supresién de metilxantinas (muy efectivo): dietas pobres en
metilxantinas (café, te, chocolate y bebidas carbénicas)
producen mejorias en un 60% de los casos.

Tratamiento hormonal: Progesterona (el mas efectivo): se da
en forma de gel y se debe aplicar durante 2-3 meses para que
se alcancen niveles terapéuticos de progesterona.

El uso del danazol, bromocriptina, metiltestosterona y otros
esquemas fue de gran utilidad, igual que lo reportado por otros
autores; sobre todo en pacientes mayores de 40 afios con masas
grandes, molestas y con cambios relacionados con el ciclo
menstrual, para quienes la exéresis quirtirgica podfa ser
exagerada teniendo en cuenta que su menopausia solia estar
préxima. En los casos que recayeron (33,8 %) se repitieron los
ciclos, a veces asociados a evacuaciones de quistes y solo en un
12 % se realizé tratamiento quiriirgico.?

Los resultados con progesterona fueron satisfactorios, ya que se
utilizé principalmente en pacientes menores de 30 afios y
cualquier variable de tratamiento es buena cuando no existen
importantes alteraciones psicoafectivas asociadas, lo que es
frecuente en la juventud.

Todas las pacientes no llevan el mismo tratamiento ni el mismo
enfoque del problema. La atenci6n de ellas debe ser individual y
teniendo en cuenta diferentes factores tales como: edad,
personalidad, estado psiquico, umbral del dolor, nivel de
informacién e historia familiar de cncer de mama, entre otros.
21

En ocasiones se presentan situaciones que nos obligan, ante la
duda, a ser mds agresivos. No obstante, las indicaciones
quirdrgicas después de la punci6n-evacuacién de un nédulo o
quiste, mamografia y ultrasonido podemos resumirlas en las
siguientes:

= (Citologia o mamografia con resultados dudosos
Liquido hemorrdgico

Hiperplasia epitelial atipica

¢ Adenosis esclerosante

Papilomatosis intraductal

* Persistencia de la cdpsula

Quistes complejos

» Evacuaciones reiteradas de guistes que se reproducen

¢ Masas fibroquisticas que no desaparecen o modifican poco
sus dimensiones en relacién con el ciclo menstrual y que por
otro Iado no duelen o producen pocos sintomas.

* Telorragia
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RESUMEN

El ultrasonido transvaginal es una modalidad primaria para la deteccién de tumores anexiales Y su caracterizacidn. La
técnica actual combinada incluye la valoracién de las caracteristicas morfol6gicas y Doppler, 1o cual brinda la prediccién
més exacta de malignidad.

El diagndstico diferencial de los tumores de ovario sigue siendo un reto importante para el ginecélogo. Un diagnéstico
preciso es de suma importancia para una correcta planificacién de la conducta a seguir. Dicho diagndstico diferencial
se basa en los datos clinicos de la paciente, la sintomatologfa que presenta, la exploracién fisica y, fundamentalmente,
en la ecografia bidimensional.

El desarrollo de sistemas de score para caracterizar y definir las lesiones ovdricas, primero estd basado en las
caracteristicas morfoldgicas y los flujos al Doppler color que nos ha acercado a la distincién relativamente fiable enfre
las lesiones benignas y malignas con un valor predictivo negativo de 97% a 99%.

La evaluacién subjetiva de los tumores de ovario basadas en un pairén de reconocimiento alcanza una sensibilidad de
88% a 100% y especificidad de 62 a 96%. Tal evaluacién subjetiva se ha encontrado ser superior a sistemas de score

SUMMARY

Transvaginal ultrasound is a primary modality for adnexal mass detection and characterization. The current combined
technique, which includes assessment of morphologic features and Doppler characteristics, gives the most accurate
prediction of malignancy.

Differential diagnosis of ovarian tumeors still remains as an important challenge for gynecologists. An accurate diagnosis
is vital for a proper planning of adequate courses of action. This differential diagnosis is based on patient’s clinical
records, symptomatology, medical examination, and fundamentally on bidimensional ultrasono graphy.

The development of scoring systems to characterize and define ovarian lesions, first based on morphologic characteristics
and later including color Doppler flow data, brought us closer to a relatively reliable distinction between benign and
malignant lesions, or at least to a negative predictive value in the range of 97% to 99%. Subjective evaluation of ovarian
masses based on pattern recognition can achieve sensitivity of 88% to 100% and specificity of 62% to 96%.

Durante afios se cifraron muchas esperanzas en el screening para
cancer de ovario. La experiencia ha demostrado que no tiene
utilidad en la poblacién general y que atn en la poblacién de alto

INTRODUCCION

En los Estados Unidos, el céncer de ovario es la principal causa

de muerte relacionada a enfermedad maligna ginecol6gica. Es la
quinta causa de muerte en mujeres, con un prondstico total malo.
En el 2008 se estimé 21650 nuevos casos de céncer de ovario y
15520 muertes.

Muchos casos de cdncer de ovario ocurren en mujeres
postmenopdusicas, con un amplio nimero de casos que ocurren
en mujeres entre 50 y 75 afios. 12

El diagnéstico y manejo del tumor anexial representa uno de los
mayores problemas en Ginecologia, no sélo porque en ésta zona
coexisten una serie de G6rganos, no todos de la esfera
ginecoldgica, sino porque en la regién anexial en general y en el
ovario en particular, se observan anormalidades que van desde
variaciones de fendmenos fisiolégicos, anomalias de menor
trascendencia, pasando por patologia benigna hasta patologia de
mal pronéstico como el céncer de ovario 3

La introduccién del ultrasonido para fines diagndsticos en 1957
por Ian Donald, ha sido el avance diagnéstico mds importante en
nuestra especialidad. En la actualidad, y no obstante la
disponibilidad de multiples métodos de diagnéstico por
imdgenes, el ultrasonido transvaginal sigue siendo el método de
eleccidn para evaluar los tumores anexiales

Postgradista Gineco-Obstetricia HCAM ~ USFQ
**  MD Tratante del Servicio de Ginecologia HCAM

riesgo, no mejora la sobrevida de las afectadas. Esto es debido a
que los cdnceres que se identifican con mayor frecuencia, son los
de menor malignidad. Los cdnceres epiteliales, que son de mayor
potencial maligno y acumulan el riesgo genético, se identifican
menos y en etapas mds tardfas.’

El ecografista que realiza una Ultrasonografia Transvaginal de
rutina, como un examen de primera linea, tiene posiblemente la
tinica oportunidad de realizar un diagnéstico precoz de céncer
anexial. La responsabilidad es grande y ante la duda en la
interpretacién de una imagen, lo que cabe es repetir el examen o
derivar la paciente. Desgraciadamente, en este campo existe una
curva de aprendizaje que solo la da el tiempo, ya que como se ha
analizado, la interpretacién de los hallazgos es subjetiva.

En el proceso diagnéstico, el operador debe considerar el entorno
clinico de la paciente, sus antecedentes ginecolégicos, ademds del
examen ultrasonografico ginecolégico detallado, utilizando todas
las herramientas que la tecnologia actual pone a su disposicién, en
especial una buena imagen bidimensional por via transvaginal y
un detallado estudio de la vascularizacién del tumor.

EL PAPEL DE LA VALORACION SONOGRAFICA
EN LA DETECCION TEMPRANA DEL CANCER
EPITELIAL DEL OVARIO

El céncer epitelial del ovario produce méas muertes de mujeres
que todas las neoplasias ginecol6gicas juntas debido a nuestra
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incapacidad de detectar la enfermedad en etapas tempranas. La
ultrasonograffa ha demostrado utilidad en la deteccién del cancer
en mujeres asintomaticas, pero su valor en la deteccién del céncer
epitelial del ovario en etapas tempranas es incierto.

Investigadores de la Escuela de Medicina de la Universidad de
Nueva York examinaron la utilidad de la ultrasonografia en la
deteccion del cancer epitelial del ovario en etapa temprana en
mujeres asintométicas de alto riesgo que participaron en el
Programa Nacional de Deteccién Temprana del Cancer Ovirico.

Para participar en este estudio sélo se escogieron mujeres
asintomadticas con alto riesgo para desarrollar cdncer ovérico que
tuvieron exdmenes ginecoldgicos y ultrasonido normales. A las
participantes se les realiz6 exdmenes ginecolGgicos y ecograffas
cada seis meses. Se consider§ alto riesgo si las mujeres tenfan
por lo menos un pariente en primer grado con cincer de ovario;
historia personal de cdncer de seno, colon u ovario; al menos un
pariente en primero o segundo grado con céncer de seno u ovario;
herencia de una mutacién de cdncer de seno de un miembro de la
familia afectado, o un sindrome canceroso reconocido.

Este estudio demuestra el valor limitado del ultrasonido como
modalidad independiente para la detecci6n del cancer epitelial
del ovario en estadios tempranos en mujeres asintométicas con
alto riesgo para la enfermedad.”

Van Nagell et al. ® sobre mds de 57000 exploraciones realizadas a
una poblacién de 14469 mujeres menopausicas o de mas de 25
afios de edad con historia familiar de céncer de ovario, observaron
que la sensibilidad de esta exploracién para diagnosticar cdnceres
epiteliales de ovario era del 31%. Tanto estos autores como
Fishman et al * consideran limitado el valor de la ecograffa como
unica prueba diagndstica para la deteccién de cancer de ovario en
estadfos tempranos en mujeres asintomaticas.

CARACTERIZACION DE LA LESION

En pacientes con un conocido o sospechado tumor anexial, el
ultrasonido es altamente exacto en la evaluacién de la
localizaci6n del tamor y en la distincion entre una lesién benigna
y maligna. El uso éptimo del ultrasonido requiere el anélisis de
caracteristicas morfolégicas y hallazgos Doppler. 1.1t

Los tumores ovdricos con septos de mds de 3mm, nédulos
murales y proyecciones papilares mds de 2 a 3mm de espesor
sugieren el diagnéstico de neoplasias ovéricas malignas.

La caracteristica mds significativa es la presencia de
componentes sélidos con un tumor ovérico. En mujeres
premenopdusicas, es importante que las lesiones ovdricas tengan
un seguimiento para excluir cambios fisiolégicos que puedan
simular un carcinoma ovdrico.!?

Las calcificaciones pueden estar presentes. Los elementos sélidos
0 los tumores bilaterales sugieren malignidad. La ascitis es la
forma secundaria de implantacidn en la superficie peritoneal .14

El tumor puede extenderse hacia los ganglios linfaticos
(peiradrticos, mediastinicos, supraclaviculares o peritoneo).i5.16

La masa pude mostrar componentes s6lido-quistico, vasos
irregulares con cambios en su calibre y lagos vasculares
ocasionales. Los sistemas de score en cuanto a la morfologia son
utilizados para estandarizar el diagnéstico de cdncer de ovario
por la asignacién de scores numéricos para varias caracteristicas
ecogrificas tales como, tamafio, espesor de la pared,
componentes s6lidos y nimero y espesor de los septos, pero se ha
reportado una variabilidad similar excelente cuando los criterios
subjetivos son usados.!718 '
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Las técnicas de Doppler color y Doppler pulsado pueden ayudar
en el diagnéstico de cédncer de ovario. EL flujo Doppler color
cenfral con componentes sélidos de una masa ovédrica ha
mostrado ser el predictor mds exacto de malignidad.1920

La evidencia actual es que la combinacién de la morfologia
ovdrica y el Doppler realizan mejor la caracterizacién de masas
anexiales. Buy y colaboradores usaron el ultrasonido de escalas
grises y dupplex y Doppler color para evaluar 132 tumores
anexiales incluyendo 98 benignas, 3 borderline y 31 malignas. 2!

Adicionando el Doppler color a la escala de grises Ia

-especificidad de la informacién morfoldgica incrementé del 82 al

97% e incrementa el valor predictivo positivo de 63 al 97%.

Es imposible diferenciar los subtipos histolégicos de los tumores
ovéricos primarios por apariencia ecogréfica, pero existen
algunas - caracteristicas que deberfan ser consideradas. Los
tumores ovdricos epiteliales son tipicamente quisticos pero los
tumores endometrioides pueden ser sélidos.

Los cistoadenocarcinomas mucinosos son mds septados que los
cistoadenomas serosos y pueden tener liquidos con ecos de bajo
nivel.2

Los tumores de células germinales son predominantemente
sdlidos, as{ como los tumores estromales. Los carcinomas .
ovdéricos primarios son frecuentemente bilaterales, variando con el
subtipo; aproximadamente el 50% de los cistoadenocarcinomas
serosos y el 30% del cdncer endometrioide son bilaterales,
considerando que los tumores mucinosos y de células claras son
bilaterales en un 20% de los casos.? Figura 1y 2

La presencia de proyecciones papilares en una masa quistica es
altamente sugestiva de céncer de ovario. Ecogrificamente los
restos de fibrina y ocasionalmente estructuras adherentes a la
pared del quiste pueden simular proyecciones papilares.?

Otros hallazgos que sugieren malignidad incluyen septos
vasculares mayores a 3mm, nédulos septales y componentes
sélidos. La necrosis con una lesién sélida es también un indicador

de malignidad .
HALLAZGOS SUGERENTES DE MALIGNIDAD
1. Excrecencias sélidas de la pared, de 3 mm de altura o més.

2. Areas sélidas no grasas, segin el estricto criterio publicado
por Edrogan 26

Vascularizacién interna abundante, estimada subjetivamente.

4. Bajos indices de impedancia, el mds bajo que se obtenga,
utilizdndose indice de resistencia (IR) de 0.50 como valor de
corte.

5. Ascitis.

Fig. 1 Tumores complejos con nuiltiples septos sin fluido sanguineo
central consistente con cistoadenoma seroso ¥
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El score morfolégico descriptivo puede superar la subjetividad de
interpretacién de caracteristicas morfolégicas en pequefios
tumores y al mismo tiempo, puede incorporar criterios para la
descripcion de un tumor complejo Tabla 1

Con un score de 8 0 mds, la probabilidad de malignidad es de
25,6%.

Rulin y Preston analizaron 150 tumores anexiales en mujeres
mayores de 50 afios y encontraron 103 tumores benignos y 47
malignos. Solo un tumor de 32 que midié menos de S5cm fue
maligno, mientras que 6 de 55 tumores de 5 a 10cm y 40 de 63
tumores de més de 10cm fueron malignos. 3!

La mayoria de los tumores malignos en este grupo de edad fueron
epiteliales de mds de 10cm. El criterio del tamaflo para

~ malignidad y benignidad estd basado en este estudio, en un grupo
de edad reproductiva un tumor de menos de 5 cm es usualmente
benigno y un tumor de mds de 5cm necesita posteriores °
investigaciones independiente de la edad.

Fig. 2 Tumor anexial complejo con mitltiples septos con fluido
sanguineo central que es consistente de un cistoadenoma seroso 2

La presencia de tabiques o nédulos murales o septales en un
tum isti lej idencia contundente d 1 p .
or quistico complejo es una evidencia contundente de que e SCORE ECOG CO MORFOLOGICO P

fum lasi drica.
or es una neoplasia ovari TUMO S 2
La benignidad es favorecida sobre la malignidad cuando los
tabiques son lisos delgados y cuando los nédulos murales o Sors  Tansih T Py xresiantes B
septales son menores. Fig 3 a L Py = y
1 <3mm Absent Absent Anechoic
2 >Imm Thin (€3mm) ... Low echogenicity/
ground glass
3. Thick G3mm) ...
4 Iregular solid ... Smm With solid areas
5 Irregular, not < mm * Inhomogeneous, solid
applicable
CISTOADENOCARCINOMAS

El cistoadenocarcinoma seroso es €l mas comiin de los tumores
malignos en todo grupo de edad pero es raro antes de los 40 afios.
Son bilaterales en mds del 50% de los casos con un pico en la
edad de presentacién de 70 a 75 afios.

Fig. 3 Cistoadenocarcinoma Ecografia transabdominal del anexo gt .. ..
e o o : La tipica imagen es una ascitis de gran volumen de proporcién

derecho muestra un tumor quistico y sélido con muiltiples tabiques. o = .
con el tamafio de los tumores anexiales complejos de forma

Los tabiques gruesos, dreas sélidas irregulares, mérgenes definidos irregular con excrecencias polipoides sobre la superficie.

pobremente y coexistencia de ascitis son altamente especificos La carcinomatosis peritoneal generalizada con o sin infiltracién
pero no tienen alta sensibilidad para malignidad. 2° Fig. 4 del omento por el tumor estd invariablemente presente en los
casos de carcinoma seroso papilar. ¥

El cistoadeocarcinoma mucinoso es visto en mujeres entre 75 y
80 afios. Estos tumores se manifiestan como grandes,
unilaterales, multiseptados con componentes s6lidos y quisticos.
Fig 5

Las variedades menos comunes de tumores epiteliales son
endometrioides, células claras, Bremner y carcinoma
indiferenciado.

En el cancer endometrioide son usualmente bilaterales mezclados
con masas quisticas s6lidas, las cuales pueden ser asociadas con
hiperplasia endometrial.

El tumor de células claras se manifiesta en edades entre 55 a 59
afios y tiene la apariencia tipica de un tumor quistico complejo
solitario con un nédulo sélido mural. Este estd asociado con
endometriosis y ocasionalmente puede surgir dentro de
endometriomas 3433

Fig. 4 Cistadenocarcinoma Ecografia del anexo derecho revela tumor
quistico con vegetaciones en la pared. Al Doppler color la evaluacidn
mostrd flujo sanguineo dentro de los nédulos 3°
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FIG5

(A) Transvaginal demuestra tumor anexial complejo con componentes sélido-liquidos

(B) Imagen Doppler color muestra vascularidad septal incrementada.

(C) Cistadenocarcinoma Mucinoso. Transvaginal anexo izquierdo tumor ovérico izquierdo con nédulos murales y ecos con bajo nivel con liquido

libre consistente con ascitis maligna (asterisco)

(D) Metéstasis peritoneales

Los tumores de células germinales malignos incluyen
disgerminomas y tumores del seno endodérmico. Los
disgerminomas son los tumores de células germinales del ovario
mds comunes y son equivalentes femeninos a los seminomas
testiculares. Si son diagnosticados con menos de 10 cm tienen

un buen pronédstico.
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Los disgerminomas son bilaterales en 10 a 20% de los casos.
Estos son masas grandes, sélidas que son més comunes en
mujeres més jévenes (segunda y tercera décadas) FIG 6.

Estos tumores se manifiestan como grandes, s6lidos, lobulados,
de capsula fibrosa ligeramente brillante y pueden ser de mds de
50cm. 36
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Fig 6. Disgerminoma. Escala de grises (A) Doppler color (B) z'indgenes del ovario derecho demuestran una vascularidad incrementada.

METASTASIS OVARICA

Aproximadamente 5 a 30% de los tumores ovéricos malignos son
de origen metastdsico. El ovario es un sitio comiin de metdstasis
de tumor del intestino (tumor de .Krukenberg), mama y
endometrio asi como del melanoma y linfoma.

La enfermedad metastdsica a los ovarios est4 frecuentemente
asociada con ascitis. Las lesiones metastdsicas son usualmente
s6lidas o tienen un patrén quistico “apolillado”. La presencia de

un tumor puramente sélido indica una alta probabilidad de.

carcinoma metastdsico mds que un cncer de ovario primario.

Las metdstasis son frecuentemente bilaterales y offecen imdgenes
de lesiones con diferentes grados de necrosis en masas quisticas
complejas de varios tamafios. 3738
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RESUMEN

La endometriosis es una condicién ginecolégica comtin que afecta aproximadamente al 10% de las mujeres en edad

reproductiva. La visualizacién directa durante la laparoscopia es el gold estdndar para esta condicién y capacita al
ginecdlogo para identificar la localizacién, extensién y severidad de la enfermedad. La terapia quirtirgica puede ser
realizada con el diagndstico quirtirgico y puede incluir Ia escisién o destruccién del tejido endometrial, divisién de las
adherencias y remocién de los quistes endometri6sicos.

La escisién laparoscépica o ablacién de la endometriosis ha mostrado ser efectiva en el manejo del dolor en la
endometriosis leve a moderada. El tratamiento médico adyuvante pre o postquirtirgico puede prolongar el intervalo
libre de sintomas.

Palabras clave: endometriosis, infertilidad, dolor pélvico, laparoscopia.

SUMMARY

Endometriosis is a common gynaecological condition which affects approximately 10% of women of reproductive age.
Direct visualisation and biopsy during laparoscopy is the gold standard diagnostic test for this condition and enables
the gynaecologist to identify the location, extent and severity of the disease. Surgical therapy can be performed
concurrently with diagnostic surgery and may include excision or destruction of endometriotic tissue, division of
adhesions and removal of endometriotic cysts. Laparoscopic excision or ablation of endometriosis has been shown (o

be effective in the management of pain in mild-moderate endometriosis. A

operatively may prolong the symptom-free interval.

djunctive medical treatment pre or post-

Key words: endometriosis, infertility, pelvic pain, laparoscopy

INTRODUCCION

La endometriosis se define como la presencia de tejido
endometrial fuera de la cavidad uterina, especialmente sobre la
cavidad pélvica y ovarios, lo que induce una reaccién
inflamatoria. Es una enfermedad crénica cuya causa se
desconoce, aunque se ha comprobado una predisposicién
genética.

Aungque la prevalencia exacta de endometriosis en la poblacién
general es desconocida se estima que entre el 20 y 90% de
mujeres con dolor pélvico y/o infertilidad presentan esta
enfermedad.

En mujeres asintomdticas, la prevalencia se sitda entre 3 ¥ 30%.
La alta variabilidad existente en la prevalencia, puede ser
explicada por la heterogeneidad de la poblacién estudiada ¥ por
la existencia de sesgos de seleccién. A pesar de estas
consideraciones, parece razonable estimar que la incidencia
clinica de endometriosis en la poblacién general de mujeres
premenopdusicas es de aproximadamente un 5-10%.!

En general los sintomas son més intensos durante el periodo
menstrual. La endometriosis puede ser el resultado de
aberraciones anatémicas o biquimicas de la funcién uterina. Por
ejemplo, la endometriosis cominmente desarrollada en mujeres
jGvenes con obstruccién vaginal 2

La enfermedad es estrégeno dependiente, mejorando los
sintomas tras la menopausia y durante la gestacién. En relacién
con el diagndstico de endometriosis, existen diversos métodos
diagnésticos como exploracién fisica, ultrasonidos o TAC, pero

*  Postgradista Gineco-Obstetricia HCAM — USFQ
MD Tratante del Servicio de Ginecologia HCAM
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actualmente el método diagnéstico definitivo es Ia laparoscopia
que permite la inspeccién visual de la pelvis.

Hoy dia no existe un tratamiento causal de Ja endometriosis. El
tratamiento es sintomético encaminado esencialmente a tratar el
dolor y la infertilidad. El tratamiento de la endometriosis debe
adecuarse a cada paciente y ésta debe participar activamente en
la toma de decisiones para el control de su enfermedad.

Aunque existen diversas alternativas terapéuticas, médicas y
quirtirgicas, persiste la incertidumbre sobre que tipo de pacientes
puede beneficiarse de cada una de las alternativas, y de los
resultados que se obtienen con dichos tratamientos.

El tratamiento quirirgico de la endometriosis tene como
objetivo extirpar las 4reas visibles de endometriosis y restablecer
la anatomia mediante la separacién de las adherencias.

La laparoscopia es actualmente la prueba de oro para el
diagndstico de la endometriosis. Sin embargo puede ser un
método insuficiente para aclarar la dimensién real de las lesiones
profundas y las lesiones no visibles.?

Las pacientes que presentan dolor pélvico de més de seis meses
de evoluci6n, dismenorrea y dispareunia profunda refractaria a
los tratamientos médicos utilizados habitualmente para esta
sintomatologia, requieren del estudio laparoscépico para
descartar la presencia de endometriosis.*

Se recomienda realizar una cirugfa laparoscépica en la
endometriosis en las pacientes con las siguientes caracteristicas:

1. Dolor pélvico mayor de seis meses de duracién
2. Infertilidad.

3. Engrosamiento y nodularidad de los ligamentos titerosacros
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4. Obliteracién del fondo de saco.
5. Dolor a la palpaci6n anexial y masa anexial.

6. Malformaciones congénitas del aparato genital.

CIRUGIA LAPAROSCOPICA PARA INFERTILIDAD
ASOCIADA CON ENDOMETRIOSIS

Endometriosis minima y leve e infertilidad

Si se asume que la prevalencia de la enfermedad en una
poblacién infértil es del 25% entonces el diagndstico
laparoscépico deberfa ser realizado por cada embarazo extra.

Existe evidencia razonable para tratar 1a endometriosis grado I/II
cuando es encontrada durante la laparoscopia por diagndstico de
infertilidad.

La terapia médica supresiva como los agonistas de hormonas
liberadoras de gonadotropinas no mejora las tasas de embarazo.

La remocién laparoscdpica de lesiones puede ser realizada con
arg6én Neutral que es un dispositivo que tiene la capacidad de
vaporizacién, coagulacién y corte superficial con velocidad
térmica minima y resultados aceptables. Su uso parece ser eficaz
y seguro para el tratamiento completo de implantes
endometrifsicos.’

La evidencia reciente sugiere que la cirugia para la endometriosis
antes de la Fertilizacién in vitro (IVF) no mejora los resultados.

Una revisién retrospectiva de Bedaiway y col encontré que los
resultados de la IVF no fueron afectados por el tiempo de
intervalo desde la cirugfa para la endometriosis.®

Fig. Vista laparoscépica de depdsitos de tejido
endometrial en el ovario (flecha)

Endometriosis Moderada a Severa e Infertilidad

La endometriosis grado II/TV. puede tener efectos significantes
sobre la fertilidad debido a la distorsién anatémica marcada y las
adherencias que resultan de la propia enfermedad.

La escisién laparoscdpica de la enfermedad puede ser usada para
tratar a las mujeres con infertilidad. Varios estudios han
examinado el efecto de la remoci6n quirtirgica de la enfermedad
extensa y las tasas de fertilidad.
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Un cierto subgrupo de mujeres con endometriosis severa tendrd
compromiso intestinal. Un drea actual de interés se ha visto en el
efecto de la remocidn intestinal de la endometriosis sobre la
fertilidad.

Un reciente estudio prospectivo compard la reseccién abierta
intestinal con la reseccién laparoscdpica en mujeres con
endometriosis recto-sigmoidea. Este estudio mostrd tasas de
embarazo mejoradas cuando la reseccidn laparoscépica fue
llevada a cabo. Aunque estos reportes indican un beneficio
potencial sobre la fertilidad después de la reseccién intestinal,
actualmente hay datos limitados sobre este tema y dicha préictica
podria llevar a complicaciones.”

La endometriosis recto-vaginal es un tipo especifico de
endometriosis infilirante profunda que tiene el potencial de
causar sintomas significantes en las mujeres. Hay pocos estudios
que involucran los resultados de la endometriosis recto-vaginal
sobre la fertilidad.

Vercellini y col compararon el manejo expectante y la remocién
quirtirgica mediante laparotomia de la enfermedad en 105
mujeres con endometriosis recto-vaginal. En este estudio no
randomizado no se observaron resultados mejorados de fertilidad
en el grupo intervenido.

La probabilidad de mujeres que lograron embarazo en un lapso
de 24 meses fue de 44.9 en el brazo en el que se realizé la cirugia
y de 46.9 en el brazo con manejo expectante, este estudio mostré
scores de dolor disminuido en el grupo quirtirgico.?

ENDOMETRIOMAS OVARICOS E INFERTILIDAD

El endometrioma es una causa comun de dolor pélvico. Existen
técnicas quirtirgicas para el tratamiento de los endometriomas.

La mayorfa son tratados por via laparoscépica. El drenaje simple
de un endometrioma con o sin terapia médica supresora
postoperatoria resulta en una alta tasa de recurrencia inaceptable
y no estd recomendado.?

En una revisién Cochrane, uno de los estudios incluidos por
Alborzi y col incluyé a 25 mujeres que fueron sometidas a
cistectomfa laparoscépica o fenestracién y coagulacién.

La cistectomia se mostrd tener una tasa de recurrencia més baja
de sintomas (dolor y dismenorrea) y reintervencién. En 2 afios, el
15,8% de mujeres en el grupo de cistectomia tuvo una recurrencia
de los sintomas vs 56,7% en el grupo de femestracién y
coagulacién.

En adicién el 5,8% de las mujeres en el grupo de cistectomfa
requirié seguimiento quirdrgico vs 22,9% en el grupo de
coagulacién y fenestracién.!

Se ha demostrado que las tasas de embarazo espontdneo pueden
mejorar después de reseccién laparoscépica de los
endometriomas.!!

Existen pruebas de que la cirugia de escision para los
endometriomas brinda un resultado mds favorable que el drenaje
y la ablaci6n, en cuanto a la recurrencia del endometrioma, la
recurrencia de los sintomas y el embarazo espontdneo posterior
en mujeres que anteriormente fueron subfértiles. En
consecuencia, debe apoyarse este abordaje quirirgico. Sin
embargo no se hallaron datos con respecto al efecto de los
abordajes en mujeres que posteriormente se sometieron a técnicas
de reproduccidn asistida.!?
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Flg. 2 Apariencia laparoscépica de un endometrioma

Cirugia laparoscépica para el dolor pélvico asociado con
endometriosis

La endometriosis es considerada como una de las mayores causas
de dolor pélvico crénico en mujeres en edad reproductiva. En
mujeres quienes han sido sometidas a una laparoscopia por dolor
pélvico, la endometriosis ha sido documentada en 33% de las
veces. 13

En un estudio prospectivo, observacional, Porproa y col
examinaron 69 mujeres en quienes la laparoscopia fue realizada
para el dolor pélvico; ellos encontraron que la severidad del dolor
estd correlacionada con la endometriosis profunda en los
ligamentos titero-sacros y adherencias pélvicas extendidas. !4

El efecto de la laparoscopia sobre el dolor pélvico: Neurectomia
Presacra Laparoscdpica y Ablacién Utero-sacra Laparoscépica

La Neurectomia Presacra Laparoscépica (PSN) y la Ablacién
Utero-sacra Laparoscépica (LUNA), son usadas como
procedimientos adjuntos a la cirugia conservadora para el
tratamiento del dolor pélvico asociado con endometriosis.

Aunque la evidencia muestra un rol potencial de PSN, es
importante notar que también existen riesgos.

Las complicaciones postoperatorias més comunes incluyen
disfuncién intestinal y urinaria. Existen varios estudios que
muestran la efectividad de LUNA como tratamiento del dolor
pélvico. El consenso general es que el procedimiento de LUNA
no provee beneficio cuando se la usa para tratar el dolor debido
a la endometriosis.!

En un reciente ensayo clinico con una media de seguimiento de
69 meses en mujeres con dolor pélvico crénico. LUNA no
mejoré los resultados sobre el dolor, dismenorrea, dispareunia o
sobre la calidad de vida comparada con la laparoscopia con
denervacidn. ¢

La laparoscopia es el gold standard para el diagndstico. La
evidencia sugiere que Ia remocién de la enfermedad mejora los
resultados de fertilidad aunque no se encuentra claro su beneficio
completo.

La remocién escisional de los endometriomas ovdricos se ha
visto ser superior al drenaje y ablacidén tanto para las tasas
espontineas de embarazo como para mejorar los sintomas de
dolor.
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El tratamiento Iaparoscdpico de la endometriosis lleva al alivio
sustancial de los sintomas a largo plazo cn un significante
porcentaje de mujeres.

La neurectomfa presacra laparoscpica se la puede utilizar para
tratar el dolor moderado. La recurrencia de los sintomas de dolor
ocurrird en un gran nimero de mujeres después de la cirugia
laparoscdpica conservadora.l?

Es probable que el enfoque quirtirgico combinado de ablacién
laparoscépica con ldser, adhesi6lisis y ablacién del nervio uterino
resulte un tratamiento beneficioso para el dolor pélvico asociado
con la endometriosis minima, leve y moderada,s
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Fig. 3 Remocidn de la cdpsula ovdrica en un endometrioma

ENDOMETRIOSIS VESICAL Y URETERAL

La endometriosis ureteral puede ser limitada a un solo uréter, mis
frecuente el izquierdo, o ambos uréteres con la consecuente
obstruccién del tracto urinario. En muchos casos, la obstruccién
ureteral es causada por el tejido endometrial que rodea al uréter
(endometriosis ureteral extrinseca). La obstruccién ureteral
progresiva puede ser insidiosa en un inicio y puede llevar a la
falla renal si no se realiza un diagndstico correcto.

El diagn6stico de endometriosis ureteral es dificil ya que la
enfermedad puede ser clinicamente silente o asociada a
sintomas inespecificos. Solo un alto fndice de sospecha e
imdgenes radioldgicas pueden ayudar a obtener un temprano
diagnéstico. Mientras la imagen renal es itil en los casos de
endometriosis extrinseca, el diagndstico de endometriosis
intrinseca  frecuentemente requiere ureteroscopia o
laparoscopia.!®

El pronéstico de la endometriosis ureteral depende del tiempo
del diagndstico. En muchos casos de endometriosis ureteral la
cirugia es requerida, la cirugia laparoscépica es preferida
actualmente.

Se recomienda la erradicacién quirirgica de lesiones vesicales. El
tratamiento laparoscépico, en las manos de un cirujano experto,
es el manejo de eleccién. Este ofrece la mejor aproximacién 2l
diagnéstico permitiendo buenos resultados a largo plazo. Se
requieren estudios multicéntricos previo a recomendaciones
sobre el tratamiento.2¢
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Flg. 4 Apariencia cistoscépica de la
endoemtriosis del detrusor de la vejiga

ENDOMETRIOSIS INTESTINAL

El sitio méds comiin de endometriosis extragenital es el tracto
intestinal, el cual cuenta con aproximadamente el 80% de toda la
endometriosis extragenital. Los sintomas de endometriosis
intestinal son dolor, tenesmo, estrefiimiento progresivo, diarrea
alternada con estrefiimiento y ocasionalmente sangrado rectal.

Como la endometriosis en esta localizacién frecuentemente
produce cambios fibréticos, se convierte en resistente a la terapia
hormonal, lo cual hace que la terapia quiriirgica sea la tinica
opcién para muchas mujeres. 2!

Hace pocos afios se pensaba que ¢l tratamiento laparoscépico de

la endometriosis intestinal era imposible. El desarrollo de,

técnicas seguras y efectivas para el tratamiento laparoscépico de
la endometriosis intestinal ha hecho tal tratamiento posible; las
técnicas descritas son reseccién segmental y apendicectomia,
escisién de la pared rectal anterior.

CONCLUSIONES

El diagndstico de la endometriosis depende de la visualizacién de
las lesiones endometriésicas y la confirmacién histolégica. Los
implantes endometriGsicos tienen nmiltiples apariencias: rojos,
negros-azulados, amarillos, blancos, vesiculas claras.

El diagnéstico laparoscépico es frecuentemente combinado con
procedimientos quirirgicos para tratar las manifestaciones y los
sintomas de la endometriosis,.

Este frecuentemente incluye la remoci6n o vaporizacién laser de
los implantes endometriGsicos, lisis de las adherencias,
restauracién de la anatomia normal y remocién de los
endometriomas ovdricos (cirugia conservadora).?

La endometriosis afecta el apéndice, los uréteres, la pared vesical
y el recto-sigma que puede ser tratada con apendicectomia
laparoscépica, escisién de los implantes endometridsicos o la
colectomia laparoscépica y anastomosis, respectivamente.
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RESUMEN

La malformacién adenomatoidea quistica (MAQ) es una
enfermedad infrecuente. Consiste en una proliferacién anor-
mal de elementos mesenquimales pulmonares secundaria a
un fallo madurativo de estructuras bronquiolares.Los fetos
con MAQ e hidrops tienen un pobre pronéstico y pueden ser
candidatos para intervencién prenatal donde sea disponible.

Se asocia, en ocasiones, a otras malformaciones y puede
manifestarse clinicamente como: hydrops fetalis, distrés respi-
ratorio neonatal y, en ocasiones, mantenerse silente, incluso
durante largo tiempo. Es posible su diagnéstico prenatal aun-
que la confirmacién requeriré el estudio anatomopatolégico
de la lesién. El manejo de las lesiones asintomaticas diagnos-
ticadas en la etapa prenatal permanece controversial con las
opciones de manejo conservador con TAC o teseccién qui-
riirgica. Los resultados quirGrgicos son excelentes. Presenta-

mos un caso de MAQ.

PALABRAS CLAVE: Malformacién adenomatoidea quistica;
Distrés respiratorio neonatal. Ecografia Prenatal; Enferme-
dad pulmonar.

INTRODUCCION

a malformaci6n adenomatoidea quistica del pulmén fue des-
crita por primera vez en 1949 y representa el 25% de todas las
malformaciones pulmonares congénitas. Su expresién clinica
es variable, desde la muerte fetal o neonatal precoz por hipo-
plasia pulmonar o hidrops no inmune, hasta sobrevida por lar-
gos periodos asintomiticos seguidos de infecciones
pulmonares recurrentes durante la nifiez. El diagnéstico dife-
rencial incluye el quiste broncégeno, el secuestro pulmonar y
la hernia diafragmatica.

El pronéstico y la sobrevida de los pacientes con esta afec-
cién es variable y depende del momento en que se hace el
diagnéstico (antenatal o postnatal), la presencia o ausencia
de hidrops o desviacién de mediastino, la extensién (unilate-

Dr. Andrés Calle Mifaca
Jefe de Servicio CARO - HCAM

ABSTRACT

Cystic adenomatoid malformation (CAM) is a rare disease. It
consists in an abnormal. proliferation of mesenchymal lung ele-
ments secondary to maturation failure of the bronchial structures.
Fetuses with CAM and hydrops have a poor prognosis and may
be candidates for prenatal intervention where available.

It is sometimes associated to other malformations and can be
manifested clinically as: hydrops fetalis, neonatal respiratory dis-
tress, and sometimes is silent, even for long periods of time. It can
be diagnosed prenatally, although the confirmation requires a
pathology study of the lesion. Management of prenatally diag-
nosed asymptomatic lesions remains controversial, with the
options of conservative management with CT scan surveillance or
surgical excision. Surgical outcomes are excellent. We present one

case of CAM.

KEYWORDS: Cystic adenomatoid malformation; Neonatal res-
piratory distress. Prenatal ultrasonography; Lung disease.

ral o bilateral), el tipo de quiste y el momento en que se deci-
de la cirugfa (antenatal in sitero o postnatal). Son de alta leta-
lidad las lesiones de tipo 3, las bilaterales, el diagnostico
tardio y el hidrops fetal.!

CASO CLINICO

Se trata de una paciente de 25 afios, residente en Cayambe, de
instruccién primaria completa y ocupacién floricultora. No
referfa antecedentes patolégicos de importancia. En los Ante-
cedentes Gineco-Obstétricos se destaca G3 Al P1, la primera
gesta fue un producto masculino que en la actualidad tiene 7
afios sin malformaciones aparentes, la segunda gesta fue un
aborto a las 20 semanas en el que refirié polihidramnios sin
estudios adicionales.
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N CASO

1: Masa quistica pulmonaffetal (Q).

5 a las 21 semanas con transferencia desde el Dispensa-
%mrambe hacia el Hospital Carlos Andrade Marin del
s _resentar un hallazgo ecogréfico de polihidramnios
ormacién quistica pulmonar, En la ecografia se encon-
feto dnico vivo cefélico con Edad Gestacional de 21,4
as y peso estimado de 409 gramos, un polihidramnios
_A de 24, en el hemicampo pulmonar izquierdo % con
-efringente de 25,5 x 19,3. (Fig. 1)

Jiz6 una amniocentesis en la que se encontrd un cario-
6 xx. En el siguiente ingreso que ocurri6 un mes des-
se realiza amnioreduccién con extraccién de 800cc de
o amnié6tico claro, con una Edad Gestacional de 26,6
1as, peso de 1135 g se decide iniciar maduracién pulmo-
on betametasona 12mg IM dos dosis, se envia a la
nte con el alta médica y reposo.

e dias mas tarde ingresa con franca actividad uterina
ina Edad Gestacional de 29,5 semanas con un cé€rvix
ado 3cm Borrado 40%, un polo cefélico mévil, membra-
+ as abombadas. Se realiza una ecograffa en la que se
@ un peso de 1530g un ILA de 35, una placenta findica
'BF 8 puntos. Se decide administrar tocolisis con nifedi-
pero con pobre respuesta por lo que se termina el emba-

por via alta.

YLUCION POSNATAL

btiene por cesdrea un RN vivo sexo femenino con un

de 1310g, Talla 47 crm, Perimetro cefélico 40,5¢cm.
ar 7- 9, es llevado inmediatamente a UCIN, evidencia
osis, taquipnea y retracciones subcostales leves a los 5

1tos de vida.

Figura 2.Rx estandar de torax ler dia de vida.

Figura 3.TAC de Térax (Neumotérax a tensién).

Se decide colocarla en Ventilacién Mecénica, modo IPPV, se
le administra dosis profilictica de Surfactante, se da medidas
de soporte, se solicita RX estandar de térax (Fig. 2) que
muestra disminucién del volumen y luminosidad pulmonar,
no es posible visualizar masa pulmonar, durante su primer dia
de hospitalizacién mantiene dificultad respiratoria, sin mejo-
tfa clinica, ni radiolégica, se administra 2da dosis de surfac-
tante, se inicia antibidticoterapia.

Durante el segundo dfa de hospitalizacién disminuye la difi-
cultad respiratoria, durante el examen tomogréfico se eviden-
cia masa qufstica pulmonar y Neumotérax a tensién que
demandé la colocacion de drenaje inmediato y se coloca tubo
tordcico, se estabiliza a la paciente, horas mds tarde se evi-
dencia alteracién hemodindmica, pese a correcciones hidro-
electroliticas, y metabdlicas, uso de catecolaminas la
paciente fallece, se solicita realizar autopsia con consenti-
miento de los familiares y estudiar la masa quistica. (Fig. 3)
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VALORACION HISTOPATOLOGICA

Hallazgos Macroscépicos: (Fig. 4)
- Leve desviacién del mediastino al lado derecho

- Presencia de masa independiente de 3cm en el 16bulo infe-
rior izquierdo con irrigacién de aorta torscica.

Hallazgos Microscépicos: (Fig. 5)

- Proliferacién hamartomatosa de los bronquiolos terminales
con formacién de quistes que se comunican con el grbol
traqueobronquial, se evidencia adem&s marcada ausencia
de alveolos.

FISIOPATOLOGIA
(

" La Malformacién Adenomaroidea Quistica CAM se cree que
es consecuencia de un secuestro focal en el desarrollo pulmo-
nar fetal antes de la séptima semana de gestacién. Depen-
diendo de la época y el tipo de lesién pulmonar, el 26.4% de
los casos se puede asociar a otras anomalias congénitas. Sin
embargo, la detencién del desarrollo pulmonar con una dis-
torsién de la arquitectura puede tener lugar en cualquier fase
del desarrollo embrionario.?

La Malformacién adenomatoidea se diferencia del tejido pul-
monar normal a causa de una combinacién de aumento de la
proliferacién celular y apoptosis disminuida.?

La CAM se caracteriza por la falta de alvéolos normales y una
excesiva proliferacién y dilatacién quistica de los bronquio-
los respiratorios terminales con varios tipos de recubrimiento
epitelial.

“w1 examen histoldgico revela células cilindricas o cibicas
ciliadas recubiertas de quistes con una falta de arquitectura y
usualmente una ausencia de cartilago.

La atresia bronquial puede ser notada y puede reflejar la etio-
logia de la lesién. Estas malformaciones comunican con el
drbol bronquial normal y tienen aporte vascular normal.*

La clasificacién patolégica aceptada es la descrita por el paté-
logo americano J T Stocker, basado en el tamafio del quiste
que se encuentra posterior a la cirugia o en la autopsia, que
se describe en la Tabla 1.5

: e
q -

Figura 4.Vista macroscépica de la masa quistica pulmonar.

Figura 5. Examen microscépico.

La clasificacién de Stocker actualmente no describe la CAM
detectada en la etapa prenatal. Cha et al identificé dos patro-
nes histoldgicos de CAM fetal en las que se representa la eta-
pa del desarrollo pulmonar en la cual ocurrié el secuestro en
el desarrollo pulmonar.

Una clasificacién mds apropiada introducida por Adzick y col
simplificaron las diferencias antenatalas detectadas en las
lesiones pulmonares qufsticas en dos tipos: macroquistico
(tipo 1) y microquistico (tipo 2).

DIAGNOSTICO PRENATAL

La tasa prenatal de deteccién de quistes pulmonares en el scre-
ening de rutina de 18 -20 semanas es casi del 100%. El diagnés-
tico de CAM en embarazo tardio es menos sensible.®
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Tabla 1
Clasificacién de la malformacién
adenomatoidea quistica del pulmén

HALLAZGOS

TIPO HISTOLOGICOS PREVALENCIA

Involucra todos los 29
I6bulos pulmonares

Quistes simples o
1 multiples de mas de
2cm

60a70%

Quistes simples o
Z multiples de menaos de
2cm

15-20%

Lesiones solidas
predominantes con s
quistes de menos de AL
0.5cm

( Quistes grandes llenos Cd
de aire T

HALLAZGOS

ECOGRAFICOS PREVALENCIA

TIPO

Quistes simples o
multiples de mas de 58%

Macroquistico
- | 5mm

Quistes ecogénicos
pequefnos de menosde | - 42%
5mm

Microquistico

os hallazgos ecograficos de la CAM o del secuestro pulmonar
o son suficientes y tienén pobre correlacién con los hallazgos
istolégicos, ™

a ecocardiografia prenatal es esencial para el diagnéstico de
nomalias asociadas con CAM y también establece una linea
( iseen lafuncién cardiaca fetal en el monitoreo de los cam-
iios fisiolégicos cuando el embarazo progresa.®

il diagndstico prenatal del CAM requiere un monitoreo eco-
rafico seriado y cuidadoso por el desarrollo de hidrops fetal.

_a enfermedad bilateral y el hidrops fetal son indicadores de
sobres resultados, mientras que la desviacién del mediastino, el
solihidramnios y la deteccién temprana no son signos de pobre
yrondstico.’

3std bien documentado que la involucién espontdnea de las
esiones pulmonares quisticas pueden ocurrir pero la resolucién
Sostnatal completa es rara y la desaparicién esponténea de las

88

lesiones diagnosticadas en la etapa prenatal debe ser interpretada
con cuidado ya que la mitad de estos casos requieren cirugfa.

Los pacientes con lesiones estables o que regresionan deben ser
atendidos en hospitales de mayor complejidad.”

‘MANEJO PRENATAL

Unicamente en el 10% de los casos es necesaria la intervencién
fetal.

Los criterios de seleccién para intervenciones fetales incluyen
cariotipo-normal y ausencia de otras anomalfas detectadas. El
espectro de intervenciones incluye amniocentes, ablacién per-
cutdnea con laser, colocacién de shunt téraco-amnidtico y
reseccién fetal abierta.”?

‘La administracién de esteroides maternos ha sido reportada

como un efecto benéfico aunque su mecanismo no estd claro. ™

Mann y colaboradores sugirieron que, en fetos con lesiones pul-
monares aisladas en quienes el hidrops se desarrolla después de
las 30 a 32 semanas la administracién de esteroides con naci-
miento temprano y reseccién postnatal inmediata resulta en

mejor supervivencia.

DIAGNOSTICO POSTNATAL

El parto normal por via vaginal se recomienda a menos que las
condiciones maternas indiquen otra cosa. Las lesiones amplias
se dice que se convierten en sintomdticas después del naci-
miento (prevalencia m4s alta de 45% en algunas series)."

MANEJO POSTNATAL

El manejo postnatal se basa en el estado clinico al nacimiento.
Las lesiones sintométicas requieren evaluacién radiolégica
urgente con RX de térax e idealmente una TAC, seguido por
resecci6n quirdrgica. En los casos asintomdticos, la investiga-
cién postnatal consiste en la realizacién de una TAC de térax
al mes de nacimiento atin si existe regresién o resolucién en los
controles prenatales.

La CAM puede actuar como un foco para infeccién o maligni-
dad, resultando en neumonfa recurrente, absceso pulmonar,
empiema o tumor pulmonar. El manejo de las lesiones sintoma-
ticas conlleva una morbilidad mds alta.
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La resecci6n quirtirgica de lesiones asintométicas postnatales es
controversial, ya que algunos centros optan por un manejo con-
servador con controles de TAC al mes de vida postnatal, segui-
do por cirugfa antes de los 6 meses de edad, debido al inherente
riesgo de infeccién y transformacién maligna.!”

Las lesiones pequefias de Icm pueden ser manejadas con un
manejo expectante, teniendo en cuenta que la verdadera reso-
lucién de estas lesiones es excepcional. Los mejores resultados
mayores al 90% han sido reportados por el manejo quirdrgico
de las lesiones pulmonares asintomdricas.®

DISCUSION

La Malformacién Adenomatoidea Quistica (CAM) es una
lesién hamartomatosa que se caracteriza por un crecimiento
-excesivo de los bronquiolos terminales que no se conectan ade-
-uadamente con los espacios seculares. La alteracién del desa-
rrollo ocurriria alrededor de la quinta semana de gestacién. En
1949 Chi'n y Tang describieron por primera vez esta patologia.

En 1977 Stocker y colaboradores presentaron una clasificacién
de esta malformacién de acuerdo al tamafio de los quistes en 3
tipos. Recientemente Stocker agregé otros 2 tipos a las lesiones
quisticas del aparato respiratorio nombrandolas tipo 0 y 4. La
tipo 0 es incompatible con la vida y corresponde a un compro-
miso disgenético de todo el pulmén y la tipo 4 corresponde a
quistes de ubicacién periférico.

El tipo 3 es el més raro y se define como una masa sélida bien
delimitada compuesta por miltiples quistes microscépicos
(inferiores a 2 mm). Es el de peor prondstico, puesto que tiende
a afectar a un l6bulo o pulmén entero y, generalmente, se mani-
fiesta tempranamente en forma de compromiso cardiovascular
o bien intradtero como hidrops fetal.

£l caso presentado corresponde al Tipo 3, correspondiendo el
prondstico fatal descrito por muerte neonatal. '

La mayorfa de los casos se diagnostican en periodo neonatal
(50- 85%), siendo infrecuente el diagnéstico en nifios mayores
de 6 meses y més raramente en edad adulta. ®

No tiene predileccién por ningiin 16bulo ni pulmén (aunque en
nuestra paciente se vio afecto el I6bulo inferior izquierdo), sien-
do las formas unilobulares 4 veces ms frecuentes que las mul-
tilobulares y rara la afectacién bilateral s6lo presente en el 2%
de los casos.

De entre las malformaciones asociadas descritas (no presentes
en nuestra paciente) cabe citar genitourinarias, como agenesia
renal y sindrome de Potter, hidranencefalia, atresia yeyunal,
hipoplasia pulmonar, secuestro extralobar, pectus excavatum,
cardiopatias, etc.

Se han descrito, ademds, transformaciones malignas entre ellas
la més frecuente el rabdomiosarcoma. ?

En ecograffa antenatal se pesquisa como una masa quistica o
s6lida en un hemitérax; puede acompaiiarse de polihidramnios
por compresién del eséfago o de hidrops fetal por alteracién del
retorno venoso o compresién cardiaca. El diagndstico postnatal
se basa en la clfnica y en las pruebas de imagen destacando entre
ellas ]a TAC y la RMN que nos permiten establecer con mayor
seguridad la naturaleza quistica de la lesién, siendo el dizgnésti-
co de certeza s6lo posible tras el estudio anatomopatoldgico.”

Cuando el diagnéstico de la malformacién se hace en forma ante-
natal, el pronéstico depende fundamentalmente de la aparicién
de hidrops. EL manejo adecuado propuesto es: si no hay malfor-
maciones y el feto evoluciona sin hidrops se realizan ecografias
seriadas y se planifica un parto de término, si aparece hidrops en
un feto mayor de 32 semanas se realiza cesérea electiva y lobecto-
mia, si el feto es menor de 32 semanas se hace cirugfa fetal colo-
cando un drenaje toracoamniGtico si hay un quiste dominante o
haciendo una lobectomia fetal si no lo hay. En nuestro medio atn
no hay experiencia en cirugfa fetal para esta patologia que proba-
blemente hubiese sido beneficioso para esta paciente.
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APLICACION DEL TEST DEL EDIMBURGO
PARA LA DETECCION DE DEPRESION POST PARTO

Dr. Milton Barrera Vasquez®
Dr. Julio Urresta Avila™

Dra. Mariela Pozo**

Dr. Andrés Calle Minaca®*#

RESUMEN

Los trastornos del dnimo que se encuentran el post parto se clasifican en: depresién leve (baby maternity blues),
depresién mayor post parto y psicosis post parto. Se realizé un estudio Observacional, Descriptivo, Transversal, Tipo
Encuesta en el periodo post parto mediato en el Centro Obstétrico del Hospital Carlos Andrade Marin de la Ciudad
de Quito. Se entrevistaron a 154 madres, con un promedio de edad de 29,3 afios , en un rango de 18 a 44 afios, en cuanto
su instrucci6n se present6 el 18,2 % tuvieron instruccién primaria 50% instruccién secundaria y 30,8 % instruccion
superior, Las pacientes que tienen un Test de Edimburgo positivo son el 18,8% y negativo el 81,2 %. En lo referente
al tipo de-ocupacién, por la diversidad de ocupaciones observadas, las separamos en dos grupos: profesional que-
representa 69% y no profesional el 31 % , las pacientes ‘que presentaron algin-tipo-de-antecedente-patolégico personal -
no psiquidtrico fue de 11 % y las que no presentan patologias del §9%. Para embarazo planificado 51,3 % si planificé
el embarazo y 48,7% no planificé el embarazo ademés los embarazos deseados representan el 93,5% y 6,5 % los
embarazos no deseados. Se deberia pensar en realizar en nuestra institucién screening con el test de Edinburgho a las

madres ya que es un test rdpido y bastante sensible.
PALABRAS CLAVE Depresién, test, Edinburgho, post parto

SUMMARY

Mood disorders found postpartum are classified as mild depression (baby blues maternity), major depression and
postpartum psychosis postpartum. We performed an observational, descriptive, transversal, Type Survey mediate
postpartum period in the Obstetrical Center Carlos Andrade Marin Hospital of the City of Quito. They interviewed to
44 years 154 mothers, with an elderly average of 29.3 years, in a status of 18, as soon as your instruction showed the
18.2 % itself 50 % had primary education secondary instruction and 30.8 % superior instruction. The patients that have
a positive Test of Edinburgh are the 18.8 % and minus sign the 81.2 % Regarding the type of occupation, the diversity
of occupations shown, separate them into two groups: 69% of Professional and Nonprofessional 31%, patients had
some type of antecedent psychiatric personnel was 11% and those without conditions 89%. 51.3% for planned pregnancy
if planned the pregnancy and 48.7% do not plan pregnancy Unwanted pregnancies also represent 93.5% and 6.5% of
unwanted pregnancy. Consideration should be performed in our institution with the test screening of mothers and

Edinburgh which is a fast and very sensitive test.
KEY WORDS Depression, test, Edinburgh, postpartum

INTRODUCCION

Los trastornos del estadio de &nimo en el post parto acontecen de
manera frecuente en las primeras semanas posteriores al parto y
conllevan a repercusiones importantes en varios aspectos como
el personal, familiar, social y econ6émico.

Existen varios factores etiopategénicos considerados importantes
en desencadenar esta patologia, entre los més importantes se
encuentran: alteraciones endécrinas, bioquimicas, antecedentes
psiquidtricos  previos, factores psicolégicos, faciores
psicosociales, factores socio demograficos, factores de
morbilidad. '

Los trastornos del dnimo que se encuentran el post parto se
clasifican en: depresién leve (baby maternity blues), depresién
mayor post parto y psicosis post parto.

La depresion post parto leve se encuentra en el 20 al 80% de las
madres, la depresién mayor entre el 5 al 22 % Yy la psicosis post
parto entre 1-2 por cada mil nacimientos. Para el diagnéstico se
utiliza la escala de depresién de Edimburgo que tiene una

*  Ginecdlogo Obstetra, Médico Tratante Supervisor del CARQ, HCAM
**  (Cuparto aiio Post Grado, Ginecologia Obstetricia USFQ - HCAM
*#% GinecGlogo Obstetra, Médico Jefe del Centro de Alto Riesgo Obstéuico, HCAM

sensibilidad del 84,21% y una especificidad 79,47% para el
diagnéstico depresién mayor, este test consiste en un serie de
preguntas sencillas que contesta la paciente para ser analizados
posteriormente. Esta escala ha sido desarrollada para ayudar a
los profesionales de Atencién Primaria en la deteccién de las
madres que sufren depresién postnatal.(:56.78%

La depresidn post parto fue concebida inicialmente como un
grupo de trastornos vinculados especificamente con el embarazo
y el parto y por lo tanto se consideré el diagndstico distinto de
otros tipos de enfermedades psiquidtricas. La evidencia mds
reciente sugiere que la enfermedad psiquidtrica postparto
(depresi6én post parto) es précticamente indistinguible de los
trastornos psiquidtricos que se producen en otros momentos
durante la vida de una mujer.(92021

El EPDS se desarrollé en centros de salud de Livingston y
Edimburgho y se han realizado diversas validaciones en
numerosos paises. Consta de diez preguntas cortas, auto
aplicadas, que hacen relacién a cémo se han sentido las madres
en la tltima semana. Cada una de las respuestas es valorada de
0 a 3; se obtiene una puntuacién global de la suma de todas ellas.

Correspondencia:
Correo electrénico: mpbarrerav @ Yahoo.es
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Un total de 12 o més puntos indicardn la probabilidad de padecer
el trastorno.

La mayoria de investigaciones sobre depresidn post parto se han
realizado a las 4 semanas post parto en adelante, en nuestra
investigacin proponemos realizarla a las 48 horas post parto ya
que posterior al alta médica de la paciente muy pocas serdn
valoradas por un profesional en bisqueda de este trastorno de
forma especifica y ademds considerando que si la paciente va a
tener este trastorno serd posible identificar los cambios de forma
temprana.

En este contexto con esta investigacidn se intenta conocer el
nimero de mujeres afectadas por trastornos del 4nimo atendidas
en nuestro hospital para su oportuno diagnéstico y manejo.

MATERIALES Y METODOS

Disefio: El presente es un estudio Observacional, Descriptivo,
Transversal, Tipo Encuesta

Universo: Mujeres que se encuentran en el periodo post parto
mediato en el Centro Obstétrico del Hospital Carlos Andrade

Marin de la Ciudad de Quito.

Muestra: de cardcter incidental, de 154 pacientes en puerperio
mediato.

Criterios de Inclusion:

Mujeres en puerperio mediato, atendidas el parto dentro de la
institucién, que tuvieron un recién nacido vivo y que dieron un
consentimiento verbal previo al test.

Criterios de Exclusion:

Pacientes que tengan diagnéstico de 6bito fetal, y mujeres que
no deseen realizar la prueba.

Metodologia:

Se procedié de la siguiente forma: utilizacién de Instrumentos de
recoleccidn de datos: Escala de Edimburgo, y cuestionario de
riesgo psicosocial que recogi las siguientes variables para el
estudio:

Demogrificas: edad, estado civil, nivel de estudio, nimero de
gestas: primer hijo o multipara)
Historia personal. (Embarazo planificado, embarazo deseado)

Antecedentes obstétricos: gestas, tipo de parto (vaginal o
cesdrea)

Entrevista con la paciente por parte de uno de los encuestadores que
son integrantes de la investigacién para el consentimiento
informado y forma de contestar el test. Se proporcions el tiempo
necesario para Ilenar el formulario y recoleccién de datos de la
encueta asi{ como de la informacién de variables, sociales y
patolégicas de la paciente .Posteriormente ingres6 a la base de datos
y andlisis estadistico utilizando el programa SPSS versién 18.

RESULTADOS

Las variables que estudiamos fueron: edad, paridad, gravidez,
grado de instruccidn, tipo de ocupacién, depresién posparto,
factores gineco-obstétricos (enfermedad, antecedentes desorden
psiquidtrico, aborto, complicaciones en el embarazo).

Se entrevistaron a 154 madres, con un promedio de edad de 29,3
afios , en un rango de 18 a 44 afios, en cuanto su instruccién se
presentd el 18,2 % tuvieron instruccién primaria 50% instruccién
secundaria y 30,8 % instruccién superior. Gréficos 1y 2
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En lo referente al tipo de ocupacién, por la diversidad de
ocupaciones observadas, las separamos en dos grupos:
profesional que representa 69% y no profesional el 31 % , las
pacientes que presentaron algiin tipo de antecedente patolégico
personal no psiquidtrico fue de 11 % y las que no presentan
patologias del 89% Grificos 3y 4
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Para embarazo planificado 51,3 % si planificé el embarazo y El tipo de parto mas frecuente fue el céfalo vaginal con un 66,2%
48.7% no planificé el embarazo ademds los embarazos Deseado y la cesdrea con un 33,8% L as pacientes que tienen un Test de
representan el 93,5% y 6,5 % los embarazos no deseados. Edimburgo positivo son el 18,8% y negativo el 81,2 % Gréficos _
Graficos 5y 6 9y 10 !
}
Grafico 5 ' Grafico 9
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DISCUSION

En nuestro estudio utilizamos la escala de Depresién Posparto
Postnatal de Edinburgho (EPDS) por tener una especificidad y
sensibilidad adecuada ya reportada en varios estudios. Nosotros
aplicamos Ia encuesta en el puerperio mediato (primeras 438 1
horas), a diferencia de los estudios realizados cldsicamente que v
Grafico 7 se realizan en las primeras4 a 6 semanas . 5

Las pacientes gue tienen pareja estable son 87% v las que tiene
pareja sin estabilidad es del 13% (se tomo como dato informativo
las uniones de casadas o unién libre de mds de 2 afios ) las
mujeres pﬂrnigestas representaron el 31,2 % y las que tenfan mds
de un embarazo 68,8% Gréficos 7y 8

Pareis Estabi La positividad del test de Edinburgho en nuestro trabajo fue del
afiCia ESHERIE 18,8 % en algunas revisiones citan una prevalencia de alrededor
del 13 % 123 ; esto es debido primero al puntaje que se utiliza

180
iig para indicar la positividad del Test, algunos autores lo realizan |
120 con 10 puntos y otros recomiendan con 12 y 13 para determinar
100 la positividad. Nosotros realizamos con un puntaje de 12 para

:g A disminuir los falsos positivos del test.

:g Rorcentale El test de Edimburgo se ha recomendado realizar entre las 4 2 6

0 semanas pos parto, pero ya existen recomendaciones de realizarlo

entre las 24 y 28 semanas de gestacién indicando que el resultado
es similar al realizarlo post parto 4101412, También se recomienda su
utilizacién por parte del pediatra durante el control del nifio, 31718

Grafico 8 .
La evaluacién universal no es aiin la norma, muchos casos de

Tiisi il Dk PPD no se detectan. Afortunadamente, la depresidn post parto
Hporae. Edia por lo general se resuelve sin tratamiento en unos pocos meses,

pero también pueden existir consecuencias a Jargo plazo. 2

180
160
140 Es importante conocer que menos de la mitad de casos de
120 S . ;
it depresi6n post parto no son diagnosticados y a pesar de esto El
80 Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia no recomienda
60 WAreEner el screening a toda la poblacién.!>'¢
40 H Porcentaje <
20 Por este motivo nosotros consideramos que al realizarlo

tempranamente en el puerperio mediato el resultado deberfa tener
PRIMIGESTA MULTIGESTA Fi y 3
similar validez que al realizarlo a las 4 o 6 semanas post parto.

342




APLICACION DEL TEST DEIL EDIMBURGO PARA ...
Di: Milten Barrera Vdsquez, Dr: Julio Urresta Avila y cols.

La edad media fue de 29,3 afios esta es similar a la reportada en
otros estudios ya que esta en relacién con la poblacién en edad
fértil. En nuesiro estudio el rango de edad inferior es de 18 afios
esto es porque nuestra poblacién es de afiliadas al seguro social
y no tenemos hasta el momento muchos partos de adolescentes.

De la poblacién total al separarlas en profesionales y mo
profesionales de acuerdo al tipo de trabajo, son més frecuentes las
mujeres no profesionales, conviene determinar las posibles
causas para esta informacién, pero como es conocido la depresién
post parto tiene una etiologia multifactorial.

Las mujeres con embarazo no planificado estdn en un 48,7 %
esto probablemente se deba a que en nuestro pafs los programas
de planificacién familiar no son efectivos. El 89 % no se encontré
antecedentes patoldgicos personales de importancia. Y el 87 %
tienen pareja estable ya sean casadas o en unién libre.

El tipo de parto mds frecuente es el céfalo vaginal con 66,2 % y
las cesareas 33,8% se debe determinar si existe diferencia de la
positividad del test segtin el tipo de parto.

Las mujeres multigestas son las més frecuentes en el estudio con
68,8 % esto esta en relacién con planificacién familiar que existe

en nuestro pais.

CONCLUSIONES

La depresién post parto es una patologia reconocida a nivel
mundial como un problema de salud piiblica.

Se deberia pensar en realizar en nuestra institucién screening con
el test de Edinburgho a las madres ya que es un test rdpido y
bastante sensible

Para validar el test en el puerperio mediato como en nuestro
estudio se requieren més investigaciones, pero por la informacién
obtenida al parecer el test podria ser usado incluso en el periodo
post parto mediato para evitar la pérdida de pacientes que no son
valoradas en el periodo del post parto tardio.

La deteccién adecuada de la depresién post parto ayudard a una
atencién mds oportuna por parte del personal de salud hacia las
madres que tienen esta patologia, y que no son diagnosticadas de
forma oportuna. )
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4—Evaluacion del-Papanicolaou.y-la Colposcopia, ..

PREJORNADAS LUNES 17 DE OCTUBRE

Normativas Ministeriales. Atencion durante el Parto.

Canalizacion de Via Periférica durante el manejo de Shack Hipovolemico
en las emergencias o complicaciones Gineco-Obstetricas.

Controversias Mitos y Realidades de la Sexualidad.

Canalizacion de la Via Central y Periféricas en Neonatos.

Manejo inicial en Luxo Fracturas Pediatricas.

Displasia del Desarrollo de Caderas.

MARTES 18 DE OCTUBRE .

Atencion Primaria en Ginecologia: Valoracion inicial de la paciente
ginecologica.

Pubertad y Ginecologia de la Adolescente

Confracepcion. Nuevas Rutas para la Contracepcién Hormonal.
Vacuna contra el Virus Papiloma Humano: ¢ Suefio o Realidad en la
Prevencion del Cancer de Cuello Uterino?

Hemorragia Uterina Anormal

SIMPOSIO: Funcion y Disfuncién sexual femenina

Sindrome del ovario poli quistico (PCOS) Caracteristicas clinicas
Nuevos horizontes en la endometriosis de la investigacion a la practica
Control endocrino del metabolismo Oseo

MESA REDONDA: Sexualidad Adolescente: un Debate Pendiente.

una Mirada a la situacién de los Derechos Sexuales y Reproductivos de
los Jovenes

MIERCOLES 19 DE OCTUBRE: GINECOLOGIA CLINICA
Hiperprolactinemia en la Mujer: Causas, Cuadro clinico y Diagndstico
MESA REDONDA: Técnica y ética de la Fertilizacion 'in vitro'

La Era Moderna del Climaterio

Los Estrogenos son Neuroprotectores?

Tratamientos no Hormonales para las Mujeres Climatéricas

El cancer en la mujer. Actualidad y controversias. “De la Hiperplasia
Endometrial al Cancer de Endometrio”

Nuevas Fronteras en la Terapia integral para el Cancer de Mama
Virus del Papiloma Humano. Diagnostico y controversia.

Nuevos Tratamientos de los Miomas Uterinos
SIMPOSIO: Laparoscopia; riosis y Reproduccion. Nuevas
Técnicas. '

JUEVES 20 DE OCTUBRE: CIRUGIA GINECOLOGICA

Tratamiento quirdrgico y no Quirtrgicos de la Incontinencia Urinaria
Femenina de Esfuerzo

Histerectomia Vaginal Asistida.

Ablacién Endometrial alternativa para evitar someterse a una histerectomia
innecesaria.

Cirugia Estética Intima

Evidencia en el Manejo del Dolor Mamario

Enfermedad Inflamatoria Pélvica: Tratamiento Médico Y Quirtrgico

Cirugia Reconstructiva después del Cancer de Mama
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ar pélvico cronico: enfoque multidisciplinario
Las Emergencias y las Urgencias Obstétricas. Mangjo Anestésico
Abdomen Agudo Gineco-Obstétrico
Las Emergencias y las Urgencias Obstétricas. Manejo Anestésico

VIERNES 21 DE OCTUBRE; OBSTETRICIA

Obstetricia y la Medicina Perinatal; Consulta Prenatal

Ruptura Prematura de Membranas: Causas, Riesgos y Tratamiento
Sindrome Hipertensivo Gestacional.

Sindrome Antifosfolipidico. Algunos Aspectos de Interés.
Inmunodepresién y el Embarazo.

Cirugia Obstétrica de Emergencia

Ultrasonido en la ginecologia y obstetricia

Prevencion y Tratamiento de la Hemorragia Post parto seglin normativa
del MSP.

Tirotoxicosis y Embarazo. Patologia con Riesgo Vital

Manejo de Diabetes descompensada en la Gestacion

ITS en el embarazo: Pautas de Tratamiento.

Recomendaciones para el Usa de Antirretrovirales en Embarazadas
Infectadas con el VIH-1 para la Salud Materna y la Reduccion de la
Transmision Perinatal.

SABADO 22 DE OCTUBRE

Aborto Medico y Quirdrgico. Implicancia Medico , Legales y Eticas
Tratamiento Préctico de Croup, Bronquiolitis y Asma

Abordaje de Epistaxis en pacientes pediatricos

LUNES 24 DE OCTUBRE: EMERGENCIA Y UTI PEDIATRIA
Como hacer medicina basada en evidencia. Rompiendo fronteras. Enfoque
diagnostico.

Nuevas actualizaciones en RCP pediatrico.

Manejo de la via aérea en la edad pediatrica. Avances en el diagnostico y
tratamiento del trauma cranecencefalico.

Evaluacion inicial del paciente pediatrico con Trauma abdominal

Heridas por arma de fuego, generalidades, manejo y tratamiento.
Premisas del Manejo General del Trauma de Térax

Monitoreo hemodinamica no invasivo, semi invasivo e invasivo en la
vigilancia y control de riesgos en cuidados intensivos.

Atencion inicial de paciente poli traumatizado

Sepsis, definiciones y aspectos fisiopatologicos.

Evaluacion del Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica y riesgo de
morir en pacientes pediatricos graves.

Eventos adversos en la atencion pediatrica en la atencion primaria. Como
evitarlos?

MARTES 25 DE OCTUBRE: NEONATOLOGIA
Recepcion y Transporte del RN,

Sindrome de Dificultad Respiratoria en el Recién Nacido
ICTERICIA neonatal. Actualizacion de guias

Prebidticos y Probitticos en formulas para el lactante
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Pautas de Nutricion del Lactante y preescolar en la Salud y Enfermedad
Lactancia materna

Trastornos nutricionales, talla baja y obesidad Valoracion del nifio con
desnutfricion leve y moderada. Sindromes de Mala Nutricion

Atencion Integral del Recién Nacido de Alto Riesgo.

Intoxicaciones en pediatria. Enfoque general del paciente pediatrico
intoxicado

Intoxicacion por Organos Fosforados.

Enfermedades Prevalentes segtin APl

Deteccion de Errores Congénitos del Metabolismo en el Recién Nacido.
Medicina Basada en Evidencia en el abordaje de las Principales Enferme-
dades Respiratorias.

MIERCOLES 26 DE OCTUBRE: MEDICINA INTERNA

ORL Propedéutica y Semiologia

Patologia de oido externo e interno

Epistaxis, Taponamiento y Cuerpo Extrafio en ORL |
Neumonia Adquirida en la Comunidad ¢ Nuevas Guias, Nuevos cambios?
Parametros Précticos para el Diagnostico y Tratamiento del Nifio Asmatico
Criterios Diagndsticos en el Tratamiento de Tuberculosis Infantil
Sindrome de la Inmunodeficiencia Adquirida en Pediatria.

Diarrea Aguda Basada en Evidencia

Obstruccion de Conducto Lagrimal o Dacriocistitis

Principales Enfermedades Hematologicas

Diagnostico Precoz de Cancer en Nifios

Dermatosis mas Frecuentes en la Pediatria

JUEVES 27 DE OCTUBRE: CIRUGIA

Tratamiento y claves de las Cefaleas Infantiles.

Actuacion en Urgencias ante una Crisis Convulsiva en Nifios
Quemaduras en la Edad Pediatrica: Enfrentamiento Inicial

Patologia De Conducto Inguinal : Hernias, Escroto Vacio

Estrefiimiento en Nifios

Epidemiologia, Evolucion del Abdomen Agudo Quirtirgico.

Manejo Inicial de Shock Hipovolémico en Nifios. Liquidos Y Electrolitos
Soporte Nutricional en el Paciente Pediatrico Critico

Tratamiento Quirdrgico de Malformaciones Toracicas.

Displasia y Luxacion Congénita de Cadera

La Genética y su Importancia en el Campo de la Medicina
Rehabilitacion Psicolégica Frente & Pacientes Pediatricos con Enfermeda-
des Terminales

VIERNES 28 DE OCTUBRE: CONCURSO TEMAS LIBRES
TEMAS LIBRES

SABADO 29 DE OCTUBRE

Manejo del Trauma Obstétrico. Guia de Manejo.

MESA REDONDA: Partos en un Pais Pluri étnico y Pluricultural,
Abordaje de Epistaxis en pacientes Pediatricos

Enfoque clinico del nifio con Dismorfias. Utilidad de un portal de telegenetice
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Estimados Amigos y Colegas,

Health Training Solutions FACMED comprometidos con la
capacitacion continua y actualizada de alto nivel, tiene el
agrado de invitaros a formar parte del “Il CONGRESO NACIO-
NAL DE ACTUALIZACION EN GINECO-OBSTETRICIA i
PEDIATRIA CLINICA. AVANCES 2011", a realizarse en la
ciudad de Quito, Auditorio AME, del 17 al 29 de Octubre del
2011. Esta jornada tratara de temas relevantes para la practica
del profesional de la salud que busca ofrecer una atencion
integral de calidad y calidez a los grupos mas vulnerables de la
sociedad, con la finalidad de ofrecer respuestas rapidas en pro
del paciente adaptandose a su nivel socio econémico, cultural
y demografico que palpamos en nuestro pais. El desarrollo de
esta jornada contara con la participacion de conferencistas de
renombre a nivel nacional que compartiran sus experiencias y
que junto con ustedes garantizan el éxito en este evento.

Esperamos contar con su participacion!

AVAL ACADEMICO:

; é’amna.sa% i

EBITAT]

CORER

AVAL INSTITUCIONAL:

A,

G

~ Obstetri

: _uﬁ..m:._mnq_iomo:mm :‘mmmm.m_.wo de Septiembre
tienen 10% de descuento e

FACHED

Health Training Solutions

Informacién e Inscripciones:

Av. 10 de Agosto y Checa. Edif. Mutualista Pichincha No, 2.

: 6to piso. Ofi. 44 (Sector Consejo Provincial)

O mediante depésito directo a fa Cta. Corriente No. 3496919304
Banco del Pichincha a nombre de Keneth Guevara.

Telf: 022564853 / 085022502
inscripciones@hts.com.ec

Informacién Académica: mayalava@hts.com.ec

SIGUENOS EN:

www.hts.com.ec

" CONGRESO NACIONAL
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GINECO-OBSTETRICIA V
PEDIATRIA CLINICA

17 al 29 de Octubre de 2011
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FREVUNRINAVAD LUNED 1/ UE UL IUBRE

Normativas Ministeriales. Atencion durante el Parto.

Canalizacidn de Via Periférica durante el manejo de Shock Hipovolemico
en las emergencias o complicaciones Gineco-Obstetricas.

Conlroversias Mitos y Realidades de la Sexualidad.

Canalizacion de la Via Central y Periféricas en Neonatos.

Mangjo inicial en Luxo Fracturas Pediatricas,

Displasia del Desarrollo de Caderas.

MARTES 18 DE OCTUBRE

Atencion Primaria en Ginecologla: Valoracion inicial de la paciente
ginecologica.

Pubertad y Ginecologia de la Adolescente

Contracepcion. Nuevas Rutas para la Contracepcion Hormonal.
Vacuna confra el Virus Papiloma Humano: ¢ Suefio o Realidad en la
Prevencion del Cancer de Cuello Uterino?

Hemorragia Uterina Anormal

SIMPQSIO: Funcion y Disfuncion sexual femenina

Sindrome del ovario poli quistico (PCOS) Caracteristicas clinicas
Nuevos horizontes en la endometriosis de la investigacion a la practica
Contro! endacrino del metabolismo Oseo

MESA REDONDA: Sexualidad Adolescente: un Debate Pendiente.

una Mirada a la situacion de los Derechos Sexuales y Reproductivos de
los Jovenes

MIERCOLES 19 DE OCTUBRE: GINECOLOGIA CLINICA
Hiperprolactinemia en la Mujer: Causas, Cuadro clinico y Diagndstico
MESA REDONDA: Técnica y ética de la Fertilizacion 'in vitro'

La Era Modema del Climaterio

Los Estrogenos son Neuroprotectores?

Tratamientos no Hormenales para las Mujeres Climatéricas

El cancer en la mujer. Actualidad y controversias. “De la Hiperplasia
Endometrial al Cancer de Endometrio” :

Nuevas Fronteras en la Terapia integral para el Cancer de Mama
Virus del Papiloma Humano. Diagnostico y controversia.

Evaluacion del Papanicolaou y la Colposcopia.

Nuevos Tratamientos de los Miomas Uterinos

SIMPOSIO: Laparoscopia, Endometriosis y Reproduccion. Nuevas
Técnicas.

JUEVES 20 DE OCTUBRE: CIRUGIA GINECOLOGICA

Tratamiento quirtrgico y no Quirdrgicos de la Incontinencia Urinaria
Femenina de Esfuerzo

Histerectomia Vaginal Asistida.

Ablacion Endometrial alternativa para evitar someterse a una histerectomia
innecesaria, :

Cirugia Estética Intima

Evidencia en el Manejo del Dolor Mamario ; :

Enfermedad Inflamatoria Pélvica: Tratamiento Médico Y Quirtirgico

Cirugia Reconstructiva después del Cancer de Mama

¢ Dolor pélvico crénico: enfoque multidisci
¢!
¢ Abdomen Agudo Gineco-Obstétrico
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Emergencias y las Urgencias Obstétricas. Manejo Anestésico

Las Emergencias y las Urgencias Obstétricas. Manejo Anestésico

VIERNES 21 DE OCTUBRE: OBSTETRICIA

Obstetricia y la Medicina Perinatal: Consulta Prenatal

Ruptura Prematura de Membranas: Causas, Riesgos y Tratamiento
Sindrome Hipertensivo Gestacional.

Sindrome Antifosfolipidico. Algunas Aspecios de Interés.
Inmunodepresion y el Embarazo.

Cirugia Obstéfrica de Emergencia

Ultrasonido en la ginecologia y obstetricia

Prevencion y Tratamiento de la Hemorragia Post parto segtin normativa
del MSF.

Tirotoxicosis y Embarazo. Patologia con Riesgo Vital

Manejo de Diabetes descompensada en la Gestacion

ITS en el embarazo: Pautas de Tratamiento.

Recomendaciones para el Uso de Antirretrovirales en Embarazadas
Infectadas con el VIH-1 para la Salud Materna y la Reduccion de la
Transmision Perinatal.

SABADO 22 DE OCTUBRE

Aborto Medico y Quirdrgico. Implicancia Medico , Legales y Eticas
Tratamiento Practico de Croup, Bronquiolitis y Asma

Abordaje de Epistaxis en pacientes pediatricos

LUNES 24 DE OCTUBRE: EMERGENCIA Y UT| PEDIATRIA
Como hacer medicina basada en evidencia. Rompiendo fronteras. Enfoque
diagnostico.

Nuevas actualizaciones en RCP peditrico.

Manejo de la via aérea en la edad pediatrica. Avances en el diagnostico y
tratamiente del trauma craneoencefalico.

Evaluacion inicial del paciente pediatrico con Trauma abdominal

Heridas por arma de fuego, generalidades, manejo y tratamiento.
Premisas del Manejo General del Trauma de Térax

Monitoreo hemodinamica no invasivo, semi invasivo e invasivo en la
vigilancia y control de riesgos en cuidados intensivos.

Atencion inicial de paciente poli fraumatizado

Sepsis, definiciones y aspectos fisiopatologicos.

Evaluacion del Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica y riesgo de
morir en pacientes pediatricos graves.

Eventos adversos en la atencion pediétrica en la atencion primaria. Como
evitarlos?

MARTES 25 DE OCTUBRE: NEONATOLOGIA
Recepcion y Transporte del RN.

Sindrome de Dificultad Respiratoria en el Recién Nacico
ICTERICIA neonatal. Actualizacion de guias

Prebidticos y Probitticos en formulas para el lactante
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Pautas de Nutricion del Lactante y preescolar en la Salud y Enfermedad
Lactancia materna

Trastornos nutricionales, talla baja y obesidad Valoracion del nifio con
desnutricion leve y moderada. Sindromes de Mala Nutrician

Atencion Integral del Recién Nacido de Alto Riesgo. '

Intoxicaciones en pediatria. Enfoque general del paciente pediatrico
intoxicado

Intoxicacion por Organos Fosforados.

Enfermedades Prevalentes segun AP,

Deteccién de Errores Congénitos del Metabolismo en el Recién Nacido.
Medicina Basada en Evidencia en el abordaje de las Principales Enferme-
dades Respiratarias.

MIERCOLES 26 DE OCTUBRE: MEDICINA INTERNA

ORL Propedéutica y Semiologia

Patologia de oido externo e interno

Epistaxis, Taponamiento y Cuerpo Extrafio en ORL

Neumonia Adquirida en la Comunidad ;Nuevas Guias, Nuevos cambios?
Parametros Practicos para el Diagnéstico y Tratamiento del Nifio Asméatico
Criterios Diagnosticos en el Tratamiento de Tuberculosis Infanti
Sindrome de la Inmunodeficiencia Adquirida en Pediatria.

Diarrea Aguda Basada en Evidencia

Obstruccion de Conducto Lagrimal o Dacriocistitis

Principales Enfermedades Hematologicas

Diagnostico Precoz de Cancer en Nifios

Dermatosis més Frecuentes en la Pediatria

JUEVES 27 DE OCTUBRE: CIRUGIA

Tratamiento y claves de las Cefaleas Infantiles.

Actuacion en Urgencias ante una Crisis Convulsiva en Nifios
Quemaduras en la Edad Pediatrica; Enfrentamiento Inicial
Patologia De Conducto Inguinal : Hernias, Escroto Vacio
Estrefiimiento en Nifios

Epidemiologia, Evolucion del Abdomen Agudo Quirdrgico.
Manejo Inicial de Shock Hipovolémico en Nifios. Liquidos Y Electrolitos
Soporte Nutricional en el Paciente Pediatrico Critico
Tratamiento Quirdrgico de Malformaciones Toracicas.
Displasia y Luxacion Congénita de Cadera

La Genética y su Importancia en el Campa de la Medicina

Rehabilitacion Psicolégica Frente a Pacientes Pediatricos con Enfermeda-
des Terminales

VIERNES 28 DE OCTUBRE: CONCURSO TEMAS LIBRES
TEMAS LIBRES

SABADO 29 DE OCTUBRE

Manejo del Trauma Obstétrico. Guia de Manejo.

MESA REDONDA: Partos en un Pais Pluri étnico y Pluricultural.

Abordaje de Epistaxis en pacientes Pediatricos

Enfoque clinico del nifio con Dismorfias. Utilidad de un partal de telegeneti



UNIVERSIDAD CENTRAL DEL ECUADOR

LA FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
ASOCIACION NACIONAL DE MEDICOS RURALES

Confieren el presente

ﬁﬁ%uﬁg:m%ﬁﬂy_@m@
ALADOCTORA |

MARIELA POZO

Por su participacién en calidad de  EXPONENTE

Ooﬁ el H,aEm -
TRATAMIENTO >O.E>_. Dm _.> z_o_<_>._.om_m UTERINA

En el “jl conerESO an_ozE. Gm bnqﬂbrﬁgn&z EN GINECO —~ OBSTETRICIA
Y PEDIATRIA CLINICA” >§,znmm 2011
Realizado en la ciudad de Quito, del 17 al 29 de octubre de 2011.

Duracién: 120 horas

Quito, 31 de octubre de 2011

O
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Dr! Mario Artieda- I:-MSe., 4
SECRETARIO ABOGADO
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
UNIVERSIDAD CENTRAL DEL ECUADOR

Dr. Milton Tapia C.,
DECANO i
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
UNIVERSIDAD CENTRAL DEL ECUADOR
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Al serrta: Docors MARIELA POZO
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En el \\ﬁQkMO ‘Zbﬁ.qQZSN. Um AC HCS:N\»QQQZ EN Q..ZmﬁO...OQE. OWMﬂmﬂxmﬁ~> Kvmb.ﬁ.:wabk realizado
en dos Eol:\om. | io&io 27 - ,ﬁ. de Octubre; Il Médulo 17-21. de 295@5&3 &m 2008 en la ciudad de Quito. |
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i s .O:mo a, 21 _Qm .:o.&.@&?m de 2008

Br. Enrique Noboal. .~~~ Dr. Alberto Narvdez O. - : %Mm f&m@wc R.-
Decano del Colegio de Ciencias de _m Salud Presidente del Colegio Médico de Pichincha - 320 -Presidenta
Universidad San Francisco de Qu R LY - T R -z , Comisién Cientifica C.M.P..
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