SEMIOLOGIA EN GINECOLOGIA

SEMIOLOGIA EN GINECOLOGIA

Contenido

1. SEMIOLOGIA GINECOLOGICA........oeeeeeeveeeteeeeeeetete et s st ses s sesens s sesesenans 17
1.1. NOCIONES DE PATOLOGIA ......oovevveceeteeeeieeecte et sesets s sesessesenes s sesssssssassessssssanens 17
1.1.1. METRORRAGIA: ...ttt ettt ettt se s s s saes 17
1.1.2. MENORRAGIA:.......veeeuevieeteveee e sesesae et sse s st es s s s s s s s s sae s s s s s assessassaes 17
1.1.3. LEUCORREA: ......ouctveeeceeteecte ettt st s seses e s s se s s s s s s st sansess s sanaesans 17
1.2 LEUCORREAS .....ooveeeeeceeteeee e sesee s ses et ae s s s s tsssassss s s e sansstessasssnasassanantesssssssanens 17
1.2.1. CANDIDIASIS ....ooveeeeveeceeveeeete e teseeaesesesae s sssssesesasessesssssssssesenssaesessesesassesesanssssansans 17
1.2.2. TRICOMONOSIS ......oveevvreereseeetescee st sessesssssesesassesessessssssesessssesssesssasassesanssssassans 18
1.2.3. GONOCOCIA ...ttt e ettt ae s st es s s st es s s s saesesessesesansessansans 18
1.2.4. CLAMIDIASIS ....o.voeeveeceeteeete st ssae s sttt s s ses st es s s st s asae s saesesassesasansessansans 18
1.2.5. BACTERIANA ...ttt eeeee ettt st es st es e s s st esss s s saesesessesasassesnansans 19
1.3. HEMORRAGIA GENITAL .....ocevveeeveeceeseeeetese s sesessssessssssessssssssesessssessssssssssssssssesasssssssens 19
1.3.1. DEFINICIONES ......coveeceeveeeeeeseeeteseaesesestesesaesesssssesassssessessssssesesasaesssssesassssesassssssnsans 19
1.3.2. SANGRADO .....ooveeeeeeceeeeeete e te s seses st sae s s s st esesaesesssssssssesesssse s seesesasassesanssssansans 19
1.4. CLASIFICACION DE LOS TRASTORNOS MENSTRUALES......c.cvevereeeerereeeieeecseseseesesenaesnenen. 20
1.4.1. AUMENTO DEL SANGRADO........oeuverecterereeeeecsesesssesesessssssesessssesessesesssesesassesesassaes 21
1.4.2. METRORRAGIAS .......ooovieeereeeeeeieeeeaesessae s esessesesasseses s sssesesasas s sassssassesesansssensnsans 22
1.4.3. ESPANIOMENORREA ........ocvevmitirieiiesiessessiesesssesesasse s sssss s s ae s s s ses s s saes 22
1.4.8. AMENORREA ......oooviitetieetessie et sesesae st s e s et s e s ae s s se s baes 22
1.5. DOLORES DEL APARATO GENITAL ....cuviueveereeeeceerssesesesaesesessesessesesessesessssssssassesssssssenens 24
1.5.1.0RIGEN UTERINO .....ooucvieeecrrereeteecae st sesaesessaesesesae s s ss s st enss s s ssesssassesesassesesansans 24
1.5.2. ORIGEN OVARICO .....ououiuiriteteiiiececetete ettt et s sttt s et s s anaae 24
1.5.3.0RIGEN LIGAMENTOSO ....ocvvuivrieiiereiestessiesesssesssesse s sssss s s sesae s s ssassesessesans 25
1.5.4. ORIGEN PERITONEAL......oiveieiterieeeeseestessiesesssesesessesessesssessessassesesae s sassessassesensesans 25
1.5.5. ORIGEN PERINEAL ....cocvvuieivieieetiecie et sesssesesasse st sssas s s s s ssasse b s sensesans 25
1.6. DOLORES PEIVICOS AGUDOS .......ceviieieiiee ettt ettt et eette e e et e e e e e tee e e e eabaea e eearaeaeenneas 25
1.6.1. EN RELACION CON UN EMBARAZO ......coveeueeeeceeeeeeeeereseeesseseesessae s sesessesesassesesansns 25
1.6.2. A PARTE DEL EMBARAZO ......oouveecereeceeseeeeesesae s ses e sssssesenasaesesasssssaesesasssssansans 25
1.6.2.DOLOR ABDOMINAL BAJO CRONICO .....ouvevrieeieecreteie e 26
1.6.3. DOLOR LUMBAR ......ooouveieeteieteteseae sttt ae s s s s s sae s e s s s se s saesans 26

Escuela de Osteopatia de Madrid Internacional Pdgina 1



SEMIOLOGIA EN GINECOLOGIA

1.7. DISPAREUNIA. .....ooveeeeeeeeeeteeeeteseeee e sesae st s esas s tsssassss s sesensssesenaessssssssanastesssssassnens 26
1.8. TRASTORNOS URINARIOS.......oruvrerrerieetessaesesssesesessesesaesssssesessssesssesssassessassesassessenans 27
2. PRUEBAS DIAGNOSTICAS EN GINECOLOGIA ......evviecvreeeveeeeee et 27
2.1. PRUEBAS PARA LAS HORMONAS SEXUALES ......vuvurvrereereeereereseeeesesessesesaesesessesessesessaesans 27
2.1.1.17 B - ESTRADIOL (E) cvuvuveeveereeeeeceeeeseeteseeeesssessesessssesessssssessssessssssesssssssssssesssssssassssanes 27
2.1.2. PROGESTERONA .....covreeteereeeeseeeetesste s sssestesesssssesasssssassesssassensssessassesssssssasessanes 28
2.1.3. DESIDRO-EPIANDROSTERONA-SULFATA (DHEAS) ...covverrerrereereesierenaeressaesseesenenes 28
214 FSH Y LH oottt ettt sttt ettt aesenee 29
2.1.5. HORMONA GONADOTROFINA CORIONICA (HCG) ...ocuverereriecrereeeieeenae e 29
2.1.6. PROLACTINA ....outeeeeeeeeeteeesee e sesee st sesse s st ses s sesssaesesassesssassensstesssassasasssssassnsanes 30
2.1.7. TESTOSTERONA .....oeovveeeteereeeeseetetesets s tesste st sessssessas s s st ensstesnassasssassnasessanes 32
2.1.8. HORMONA ESTIMULANTE DE LA TIROIDE (TSH) ucvveeeeviceeeeeeeeseeeeteseeee e seseesesenes 32
2.1.9. TIROXINA ..ottt e ettt s e en st s et en st sanae s s aesnassesanes 33
2.1.10. TRHODOTIROXINA T3 ..ottt ae st sae st ssae s sse s sesenes 34
2.2 INSPECCION ..ottt ettt a bbbttt s s st s b st et e s s s s anaeee 35
2.3  EXAMEN ..ottt e ettt a et sttt e s e st es et e et et s et s s s s ae et nanens 36
2.8, ESPECULD ..ovveeeececeete ettt sttt es s ea et ettt s sttt es s s s et et s s asaeseseses s ananes 37
2.5. FROTIS CERVICALES .......ooeevveeeeteectevesees e tessse s s s s sessssssssssssssnssssssssssessssssssssssasansns 38
2.6. COLPOSCOPIA. .....coveeeereeeteeeeaeteesaesesesseses et ss s sasaess e ses s sesssassesessssesasae s sassssessssesnansaes 40
2.6.1. DEFINICION.......ouiuivereieiieectete ettt sttt bbbttt et s s s s anaee 40
2.6.2. TECNICA ...ttt ettt sttt sttt b b st ettt s st et etesss s anaeee 41
2.6.3. INDICACIONES .....ovovevevreeieeeeeee e esse et s st sae s s s aenes 41
2.6.1. CELIOSCOPIA ...ttt a e bbb ae s s s sesanaesans 43
2.6.1.1. DEFINICION ..ottt sttt st 43
2.6.1.2. TECNICA ..ottt ettt bttt et b sttt et s s ettt s s s aeee 43
2.6.1.3. INDICACIONES ......ovmvreererereeeeeeceetescte st seste s s sesae e es st s st ensssessae s ssssesnansesanes 43
2.7. HISTEROSALPINGOGRAFIA ....oveeeeveeeeeeeeeeeeeete et s et s s esae e ssae s s sen s snansans 45
2.7 1. DEFINICION. ...ooeieteecieteee ettt sttt 45
2.7.2. TECNICA ..ottt ettt bbbt bbb s s 45
2.7.3. RESULTADOS .....ovrvecereeeeeeeseeieseseesessse s sssessesessssssessssssesassssasassesssssssssssssssssssassssanes 46
2.7.4. ELPASO PERITONEAL .....overeeeeeeeeeete et teeeste s essesesasassesaesessae st ssassensssesnassssanes 47
2.7.5. INDICACIONES ......ooecvveeeeeeeseeeeseeee st ses e s st ses s senss st essesessssssensssesssesessssssanassnsanes 48
2.7.6. CONTRA - INDICACIONES ......vvuivreieerereeeteeste st ssaese s s sesenas 48
2.8. ECOGRAFIA PELVICA Y ENDOVAGINAL......cocvieivereieereieeietessiesesese s sessae s ses s snaesans 49

Escuela de Osteopatia de Madrid Internacional Pdgina 2



SEMIOLOGIA EN GINECOLOGIA

2.8.1. INDICACIONES .....ooeevreeeeeeeeeeeseeeeeess et s st ses st sesss s senaesesnsesensstesnassesessssesassesanes 49
2.9, IRM ..ottt ettt ettt bttt a ettt en et s et n et s s et sanaesaen 51
2.9. 1. TECNICA ...ttt bttt bbb bbbttt b s a bbb s s aee 51

3. ALGIAS PELVICAS ...ttt sttt st s et ae st s st s s s e s s s s aesasanees 53
3.1. DOLORES UTERINOS .......ouctreeeetieceeseeesssessesesssesessssesessesssssssssssssssessssssssssessssssssssssssssnns 53
3.2. ENDOMETRIOSIS «.ocvovevvieecteveeeeeesseseseessesaesesssesesasassesasssssssssssssssssassssssssessssssssssessassans 53
3.1.1. GENERALIDADES.......ucecvveieereeteteeecae s s s st ss s s s s sssasseses s s ss et sassessanens 53
3.1.2. DIAGNOSTICO.....coovieieceeeeeeteeete ettt sesen s s et s s ssanees 53
3.1.3. TRATAMIENTO . c...ocvieieciiceeteeete ettt s s s s st s s s s sanens 53
3.2. MALPOSICIONES UTERINAS ....cvuveevveeeeeiceeteseeesesesaesesesssesssssssssssesssssssssssssssssssssssasassans 54
3.3. SINDROME DE MASTERS Y ALLEN ......ouoviiieereeceesceceesseesesseesesesesessssesssssesssssesssessasansans 54
3.4. ALGIAS DE ORIGEN VASCULAR ......coveeeeieeeteeeteseseetesesesessssssssssssesssssssasssssssssesssssssansns 54
3.5, ADHERENCIAS. .....cvvieetveeecteeeteteesae e sese st s s st sas st s s sesnaessssssesessssesasaesesassssssssesasansaes 54
3.6. INFECCION GENITAL CRONICA: SALPINGITIS. ....cucuivereriereeecieteseieeeee e aeae e es e 55
3.7. TUBERCULOSIS ...eveeevveecteveteteeesae s ses et se s s s s s sss s sen st e s s s sassessassesasansaes 55
3.8. VARICES PELVICAS .....ocvoveeeteveeeveeeeesesees s sessse s s s ssassssesssssssssssssassssssassssssssssssessasansans 55
3.9, VAGINISIVIO ....cvoeveecteececteveee e es st s s as s st s s ssasasssssnsstesanassesasssssssassnansans 56
3.10. DOLORES VULVARES .....oovveeueveeceesesessseseesesssesessssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssns 56
N O T B D 1T 0 1 o I IRV Y= (=S 56
3.10.2. VUIVOVAZINILIS CICHCA. ...uueeiieiieee ettt e e e e rae e e e 56
3.10.3. VUIVOVESTIBUIITIS ..ottt e e s ebaree e e e e e an 57
3,10, DISPAREUNIAS ...ttt sae s sa s st ae st st sassn s 57
4. AMENORREAS PRIMARIAS .......coovrirrieaersieeeesessesessesse s sesaesessess s s sae s s ssssssesas s saesasssens 57
B.1. LA PUBERTAD ..oouviectectece ettt sttt se st sa st sae st sesssans 57
A.1.0. DEFINICIONES .....vevecverieeeerceeteeceeseseesessae s s ses et s s s sessssesesassssssaesenassesassssssnasssanens 58
B.0.2. CLINICA ..ottt ettt st a et s ettt s s s s s st s sanas 59
4.1.3. MODIFICACIONES SOMATICAS.........ocviimuereeeeerereeeeeesesesesesesssesessesesssesessssesesassssanens 61
4.1.4. DIAGNOSTICOS ETIOLOGICOS ......cuvvererierierseciesseesessie s sassesanes 62
4.2. AMENORREAS PRIMARIAS ........coovuivirereeieiaeiesieisssessesesssse s sesse s sasas s sssas s sesas s sesasssaens 62
4.3. RETRASOS PUBERTARIOS .....o.voveivererecteecaeiesesaesesesaesessssessssssssssssssssssessssssssssssasssssssssssanes 63
B.4. ETIOLOGIAS «....ovveeeeeeeeceete ettt ettt s s st et e s s s s s st s s s asasaesenas 65
4.4.1. CAUSAS CERVICO - UTERINAS ......oocevrceereecteeeeeeeeeesaesessse s ssssaesesassesessesssnansssanens 65
4.5.2. CAUSAS OVARICAS ......oovrereerieitereeeetessae et es et ssa s s s s s s s s nanaes 65
4.5.3. HIPERANDROGENIA SUPRARRENAL ......cvcvuvuvrereerisieseeete st ssssseses s sessaessaees 67

Escuela de Osteopatia de Madrid Internacional Pdgina 3



SEMIOLOGIA EN GINECOLOGIA

4.5.4. CAUSAS HIPOFISARIAS ......oovvieeeeeieeetesesaesesessesesessssesaesssssesesassssssesesasassessssssssssssanens 67
4.5.5. EJERCICIOS FISICOS......ouevvereereerteeeeeieesae s sesese s sss s ssss e sss s sanae s sanans 68
4.5.6. AMENORREA ......ooeiviieeveiseeteeete e te e ses st s st s st s et s st enas s s s st snas s sanens 68
4.5.7. AMENORREAS - EPIFENOMENOS .......corvvieererreeeeesaeseeesesesae e sessseses s ssaesssanans 68

4.6. AMENORREAS SECUNDARIAS ......ovuevevreeeeeceeseseeeesessesesesessesessssssssssessssssessssessssssessssssanes 68
4.6.1. DEFINICION......covrereieeeteeeeeseseseseseetesesaesesesaesesasassesasses s sesassssssesesssassesassesssnssanens 68
4.6.2. ETIOLOGIAS DE LAS AMENORREAS SECUNDARIAS .........coevreerieerrereeseseseesesenaesenenen, 69
4.6.3. INTERROGATORIO .....ooouvrerrerieeteteeetessaeseeesesesesse st es s s s ses s s sanae s sanens 69
4.6.4. EXAMEN CLINICO ....ocoeeeevrceeeeceeeeee ettt 69
4.6.5. EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS.........oveveeeereeeseeecsesesssssssesessassessssesesssssenens 70
A.6.6. BIOLOGIA ...ttt en ettt a ettt es s s s aesesesasans 70

4.7. EL SINDROME DE LOS OVARIOS ......ooovrvereeeieeeieeeeeeseseeiesessssesessssssssssessssssssssssssasssssssssanes 70

5. CANCER DE CUELLO DEL UTERO.....ooiiuiuiteiieeeecaetetetesssae et esas s sss s s s s s s s sesnas 71

5.1. EPIDEMIOLOGIA ...ttt sttt a bbbt s s es s anaee 71

5.2. FACTORES DE RIESGO......cocviuieeeeeceeieeeesseetesessesesessesesesesesssssssssesesassssssessssssssssssssasassans 72

5.3. ANATOMOPATOLOGIA .......ooveeeeeeeeeeeeesieeeeeeee e seseeae st ssssssssassesssssssassssassssessssssasaseans 72

5.4, SINTOMAS ..ottt teeeeeeeee et e ettt es s sttt s s st et et et es s s aeseseses s sasaeseses s s ananes 73

5.5. EXAMEN CLINICO w..voveviveiecteiceeeeecee et seeee st sassssssae s ssssas s sansssnssessasansaes 73

5.6. DIAGNOSTICO......ouiuiuereieiieeeeecte ettt ettt ae bt a bbb s s st s s s ssae s et s s nanaes 74

5.7. OTROS EXAMENES.......cocoeiiieieeteteteteisestetete et s ae ettt t st s st s s s aeae s s s s s anaeee 74

5.8. TRATAMIENTO ....covieceiiecteseteteeeae s s sesae s s st s st s s ssssssssssesensstesasaessssssssssssesanansans 75

5.9. PRONOSTICO ...ovuvviieiiecicteietetes sttt a bbb s bbb s s s sanaesans 75

5.10. PREVENCION ....ovviietieiecteseeetete ettt a bbb a e bbb ae s s s s sanaesans 75

6. CANCER DEL ENDOMETRIO .....vuiveieveieerececeesstesee st ssae st se st se s sesaesssenas 76

6.1 INTRODUCCION ......ovvriiiececte ettt bttt sttt s st s s st et s s s anaeee 76

6.2. EPIDEMIOLOGIA ......evvvieeeeectete ettt ettt a et a et et s s s anaeee 76

6.3. ANATOMIA PATOLOGICA ......oeeeeeeeveeeee e eeesae e ses e sesassss s enassessaesenassesesssassnansans 77
6.3.1. MACROSCOPIA .......ooevreieereeieseee et b bbb bbb s saeaes 77
6.3.2. MICROSCOPIA ...ttt bbb s sanaes 77

B.4. CLINICA ..ottt ettt a ettt s sttt st es s st et et es s asa et et s s s anaee 78

6.5. EXAMENES COMPLEMENTARIOS ......oouevreeeeteceeseeeceesesetesesaessssse st sessesesessssessssssensseans 78
B6.5.1. DIAGNOSTICOS ......oeeeeecreveveieeeececte e tetess ettt es s se et s s s s s st s s s asaesesesessasansesenas 78
6.5.2. EXTENSION w..ooviieirieiecteicee ettt s s st s s s sanaes 78

6.6. ELEMENTOS PRONOSTICOS ....cvuvuvveieireieeeseeisiesseeae s sessaesssasse s s sasae s s sessesesanaesans 80

Escuela de Osteopatia de Madrid Internacional Pdgina 4



SEMIOLOGIA EN GINECOLOGIA

6.7. TRATAMIENTO ....cuveeceeeecteseeeteeessesesesssesae e sssesesassss s sssssssessssesensssesanassesasssssssassnansans 81
Lo R = Tol o Y Tor= T o LU [ U = Tor= SRS 81
6.7.2. CaSOS PAFTICUIAIES ..veiiieiiee ettt ettt e e e e tee e e e ebae e e e abae e e eeatae e e enneeeeeennnees 81

B.8. VIGILANCIA ...ttt a et ae st s s s aesen et e s s st s s s essassesanaesaes 81
6.9. PRONOSTICO ....oeveveeecreceeteeetetesesee s e sesae s st as s s s s ssssssssenssssssassesassssessssssnansaes 81
7. CANCERES DEL OVARIO .......ovveeeeeeeceeeeseetesesessesestesesassesesssssssssssesssassesssssssssssesssssssssssssssssasasens 82
7.1 FRECUENCIA «.cooeeteeet ettt sttt ae et s s s s en et s st s s s esssssesanassaes 82
7.2. FACTORES DE RIESGO......coviuieeteeeeeseieeessessessse s sesae s sessassssasse s s sesasae s s sesesassesasassans 82
7.3. CLASIFICACION ANATOMICA.......cooiieieieeieteteiese ettt ae bbb anaene 82
7.4. CLASIFICACION HISTOPATOLOGICA DE LOS TUMORES DEL OVARIO.........coccuevreerrrrnnnnns 83
7.5. CARCINOMA METASTATICO DEL OVARIO ......oucvvereceevereeeeeeeeeeseeeseseesssessssesessssessssssesansns 84
7.6. SIGNOS CLINICOS .....evveeeveveeeeeeeeeesets st sese s s et s s ssss s s st esssesessssssenssssssanens 84
7.7. EXAMEN CLINICO w.cevvviieeectete ettt bbbt 85
7.8. EXAMENES COMPLEMENTARIOS .....ooouviieieeieceeteeeeesesetesesaessssae st ssae s s s s snassans 85
7.9. DIAGNOSTICO CLINICO......oiuiuivevereiieeseetctete ettt ettt ae e ae s anaee 86
7.10. ESTADIFICACION.......oovveeeeeeeeeeeeeseeseseees s sessse s s s sesasssssssssssssssssnssssssassesssssssssessnansans 87
7.11. FACTORES PRONOSTICOS......ocvvuevevreeeeeeeesesssesessesssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasassnns 87
7.12. MARCADORES TUMORALES ......coovvreeeieeeteeete s sesesesesassssessssessssssesassessssssesssssssansans 87
7.13. TRATAMIENTO . ...ovieivieecteeeeeteeeee s eae e sae s st se s s st enassesasae s sassesensssesnansaes 87
7.13.1. CIRUGIA DIAGNOSTICA Y CITOREDUCTORA.......cocucverererecieie e seeees e 87
7.13.2. OTRA CIRUGHA ...ttt st s s s s 88
7.14. QUIMIOTERAPIA DE 12 LINEA ..ottt sesae st 88
B T ¥ To [ o] =T - o 1 - [P URPPPR 89
7.16. HORMONOTERAPIA ..ottt sassss st ae bbb sessnans 89
T A8 VIGILANCIA ..ottt ettt s ses st ensstesasae s s sesansssesnansaes 89
7.19. SUPERVIVENCIA.......ooveeieeteeeeeteeseeseseae st ssae e sasae s s sesssssssssesensssesasaesessssssssssesnansans 89
8. CANCERES DE LA MAMA ..ottt sttt sttt asa s st s s st s s s s anaeee 89
8.1 DEFINICION.....covieieiveieieeteecte ettt bbb s e a bbbt s s sanes 89
8.2. EPIDEMIOLOGIA ..ottt 90
8.3. DETECCION ....ettiteeeceete ettt ettt ettt b s sttt es s s s st s s s s s aeaesenas 90
8.4. FACTORES DE RIESGO.......ououeveeceeeeceessaesesessesesessesessssesessssssessessssssssessssssssssesassssassssesanes 90
8.5. FACTORES ETIOLOGICOS .....vveveeeieceeeeteteeeeeecaete e sesessasae et s s s st es s s st s sesnesaeaesnas 90
8.5.1. FACTORES METABOLICOS: ......cvvuiurieieerersiessesaessassessaesessassssss e ss s ssassessaessanens 90
8.5.2. FACTORES GENETICOS: ....cuvveivreiecrerseesessae e st ssae s s sesae s s sssasse e 91

Escuela de Osteopatia de Madrid Internacional Pdgina 5



SEMIOLOGIA EN GINECOLOGIA

8.5.3. TERRENOD ....ovevieeveceeeeseetesee s ssasses s sas s sesss s s sas s s sssssssnssssssesssssssessssssesassesessaneanans 91
8.5.4. PAPEL DE LAS HORMONAS........ouovierereeeeteseessteseesesss s sessesessessesssesassesse s sassensnans 91
8.6. CARCINOGENESIS .....ocvoevvecvereeeecieeeesesesssesae s sesaesesaesae s s s s s sasassssssassssssessnsesasssnaens 91
8.7. ANATOMOPATOLOGIA ......coveveeeeveereeeeesesae s ieeee s s sesse s s sssassssssas s ssses s sesessesaens 92
8.7.1. CARCINOMAS MAMARIOS (LOS MAS FRECUENTES).....ceveveruereerrereeesescessesnassnenens 92
8.7.2. LOS OTROS TUMORES MALIGNOS DE LA MAMA:........coeverereereeerereresesesssesesasseseeens 93
8.7.3. LOS CANCERES SECUNDARIOS DE LA MAMA: .......coevrerrreerreeeeesesiesessesseses s sessenan, 93
8.7.4. EXAMEN ANATOMOPATOLOGICO ......coovevererecreeeseeseesseesessiesessesseses s sesessesassessenans 93
8.8. DIAGNOSTICO DEL CANCER DE LA MAMA .......ouvemreeereeesseeeeesestesessessssae s sesessessesensesaens 93
8.8.1. EXAMEN CLINICO ...oevevreeecteeeecee et ses et ae s s sasansnanens 94
8.8.2. EXAMEN COMPLEMENTARIO........cucvivieeeeeceereeeeeseeestesessesssesssssssssesessesssesessesssssssanens 97
8.8.3. BALANCE .......evveeeeeeeeeeteeeeeeeesee e sesesses s ses et sae s sssssesssae s s setesssaesenssaessesaessansesanens 100
8.9. MEDIO TERAPEUTICO ......cocueveiieieeecteteteteiecaete ettt ae b anaesesenas 100
8.9. 1. CIRUGIA: ...ttt bttt ettt a bbb ae b s 100
e I ¥ To [ o] (<] - o1 PSPt 101
8.9.3. HORMONOTERAPIA: ......oeovveeerereeeeteeetetesetssesaesesessssesesassesessessssesessssssssssesssssssanens 101
8.9.4. QUIMIOTERAPIA: .......ooeveeeeeeeeeeeteteeeeseseetesesssesessesessssssssssssesessessssesesssassssssssssssssanens 101
8.9.5. REHABILITACION .....oevieceeeeeeete ettt ssss s asasseses e ssae s s ssse s sanasssanens 101
9. CONDILOMAS ANO-GENITALES EXTERNOS.........oovucvveerecereeiceessseseesessesssessssssssessessssessesens 102
9.1.INCIDENCIA, EPIDEMIOLOGIA .......oeeeeveceeeeeeeeeeee e esee s sessssas s naenas 102
9.2. TRASIMISION ..ttt sttt sttt s st ettt s s st et s s s s snasaesenas 102
9.3. HISTORIA NATURAL .....covtivieeietesesistesssesaesesse s se s sesae s sse s se st s s saessases 102
9.4. CLINICA DE LOS CONDILOMAS O VERRUGAS GENITALES .......cvvvreerrrerereeerceeseesnaees 102
9.5, ETIOLOGHA ...ttt bbbt anae 103
9.6. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL .....cvveevereveceeseesseesesseseesessesesssessessessssessensssssessssssassesssssnes 103
9.6.1. Los condilomas VagiNales .........coocuiieeieiiiiee ettt e e e ettee e e re e e s enra e e e 104
9.7. EXAMENES COMPLEMENTARIOS ......vovevereeveceeses st eesee s sssessessssessessssssesasssessessneenes 105
9.8. TRATAMIENTO ....ocviuiviieeiiitecee et se s ae s bbb s s st s st s s snanes 105
9.8.1. TRATAMIENTO MEDICO .....ovoivrevreeieceeieieee et ssse s ae st snans 105
9.8.2. TRATAMIENTO QUIRURGICO ......ocvvvieecvieeceesceeteeesee s sesee s sese e sesaessnenens 106
9.8.3. TRATAR LA PAREJA ......oooeveeeeeeveeeeeeteces s asss s sesas s aessssessssassssas s sesasssssssssnsns 106
CONCLUSION .....oeuitteteieeectcte ettt et s ettt sttt s st ettt s s ae st et es s enasaesenas 106
10. DISMENORREA ......oovevereieeieieese st et s et ae st sas s st s s s s s st esessnsesas 106
10.1. DEFINICION.....oveivreereeeiectesee et ses s a s s st sae st sas s s sassnans 106

Escuela de Osteopatia de Madrid Internacional Pdgina 6



SEMIOLOGIA EN GINECOLOGIA

10.1.0. TIPOS: oot ee et se s s st es s s e s s s s s s ss s enaesasasnss s aesansnsenas 107
10.1.2. SINTOMAS ASOCIADOS: .......ovrreverveeercseseseseesesasses s s ses s sessess s sessesessssenes 107
10.2. DISMENORREA PRIMARIA .......covueveeereeseeeseeeesesseseesessesessessesesessesessssae s sasassessasessenans 107
10.2.1. PATOGENIA ..ottt s sttt sas s s s s saseenas 107
10.2.2. SINTOMAS ..ottt sesae st es sttt s st s st essaesenasaesenasassnes 108
10.2.3. TRATAMIENTO....cvmvieetieceeteeeceeseseeeesesaesessse s s ses et sessessssssessasssssassesasassesasassanes 108
10.3. DISMENORREA SECUNDARIA ........cvourectreeereeeseseseessseseesessesessessesessesaesessasessassesessenans 108
11, DISPAREUNIA. ......cveveeveceseetcee et s st se s a st s et s sas s e s s s s ssnsssessesessnseses 109
11,2, DEFINICION.....ovoieiececeeictesee ettt st s st sae s s asas s sesensenans 109
11,2, VULVITIS oottt ettt na s s s s s s ae s s s tesanaessnsssssnansssnansans 110
11,3, VAGINITIS ¢ttt sttt e st s es st s s s s s ass s s se s s setessnsesessssesnaseesansnsans 110
11.4. VULVOVAGINITIS ....ovovereereeceeeeseteseseeesessesesssesessssssesssssssssssssassssessssessssssssssssssssssssssssns 110
11.5. VAGINISMO ..ottt ses st es s s ss st s sesassss s saesassssassasaesansenans 111
11,6 ANEXITIS oottt ssae s s s s s s st s s st ensessssenaesnsssassansesassenens 111
12.ENDOMETRIOSIS ..ovovevecereeieeeeeteeee st sesae s sesss s se s s s esssssssssssassesae s senassssssessnsenas 111
12,1 DEFINICION. c...oovvieeeicee ettt se et s sttt ssae s sesassesasassensetessnsssenssssssaneesansneans 112
12.2. EPIDEMIOLOGIA .....voveeeeeceeeeeeteeeeete et ses s tss s s sss s ses s tes s s ssessssssnansesnsneans 112
12.3. PATOGENIA ...ooveeeeeeeeeee ettt sttt ettt st s e sssasassen st essnsesenssssssaneesnaneans 112
12.4. FISIOPATOLOGIA w...ooveevcteeeeeeee e seae st ae st ens s sae s ssas s sesansenaes 113
12.5. ANATOMOPATOLOGIA .....coveveeeeeeeeeeeeeisee e ees s s s esssss s sas s sssessnans 113
12.6. SIGNOS CLINICOS ....ocvovevecveeeeeeeeeeteeee s essee s sese s sessessae s s s sesssssssssse s sasasssssssnesnans 114
12.7. TACTO VAGINAL ....ooviievereieeteeie ettt ae s a s s st sassenans 115
12.8. TACTO RECTAL....ovuvuiviieeieeieieeiete e iesee s sssas s ses s s se st sae st sas s s senans 115
12.9. ESPECULOD ....vueevececeevcee ettt sttt a st s e sae s s sa st s s s s ans 115
12.10. DIAGNOSTICO......ovieieieereteieeeeecae e e et es et es sttt aete bt s s st s s s sassesesesnans 115
12.11. COMPLICACIONES .....oovecvreeeeceeeetesee s ssseesesaesee s sessessas st sessessesssssssssnsssasssssssnsensns 120
12.12. EVOLUCION ..ottt et a ettt st s s s s s st ssas 121
12.13. TRATAMIENTO MEDICO .....cvuievierierieeie st ssissessae s ae bbb s sanae s 121
12.14. TRATAMIENTO QUIRURGICO .....ocvuvevecieeiecieieeseae s esae s snaens 121
13. FIBROMA UTERINO ....ovovieeieeeeeceeeeesetesee st sesss st sss s sssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnesses 122
13.1. DEFINICIONES ......ouovecveeeevecteeeeeeteseseseesessssessesssssssessssesessassssessssessesssssssssssssssssansssssesnsnns 122
13.2. ETIOPATOGENIA ......ovieeveeeeeeeeeeee et sesesses s assss s assssssassestesessessssasssssssnsasassnsssssensans 122
13.3. FISIOPATOLOGIA «...covievecveteevecte ettt ans 122
13.4. ANATOMOPATOLOGIA .....cvveveevieceeeeveetsee et ae s sassnans 122

Escuela de Osteopatia de Madrid Internacional Pdgina 7



SEMIOLOGIA EN GINECOLOGIA

13.5. SIGNOS CLINICOS ..ovvuiiriririreieiettiset it stissssss sttt 124
13.6. EXAMEN CLINICO ....oueivivviiiececee ettt et bbb bbb 125
13.6.1. EXAMEN LOCAL ..ottt ettt s st st et 125
13.6.2. EXAMEN GENERAL ..cuuiiitiiiiieieeeeteeeeite sttt ettt st st 126
13.8. EVOLUCION ..ottt s sttt sttt ettt sseasssanasanannnas 128
13.9. METODOS TERAPEUTICOS ...ccvuveieirieiarereieesenessasesessesssessssssessssssssssssesssssssessssssesnnsnns 129
14. EMBARAZO ECTOPICO O EXTRAUTERINO ......cvcviieieieceereteteeisie et sesaeseseses s sasae e sesnas 129
14.1. INTRODUCCION ..ottt sttt bbbt as s s s 129
14.2. EPIDEMIOLOGIA ...ttt ettt bbbttt s 130
14.3. ETIOLOGIA ...ttt ettt ettt ettt ettt ssasssanasasnn e 130
14.4. FACTORES DE RIESGO....ccctttttititiiiiiieeieeieteteeeeeteeeeeeereeeeeeerereeereeereeeeeeerererererererer. 131
14.5. SINTOMAS ...ttt ettt et ettt et s st ettt ettt eseseasssasasanassanas 131
14.6. FORMAS CLINICAS .....ocviveveiiiecectete e tetesestete et eses ettt bbb ss s s s st snas 132
14.6.1. ASPECTO CLASICO ....covvviieeectcte ettt ettt bbb 132
14.6.2. FORMA GRAVISIMA = Inundacion peritoneal ............ccecereeveeeeeeeeeveeeieeseereeessnenas 132
14.6.3. FORMAS ENGANOSAS .....oovevieiieeetieeeteteteeetetetee ettt sestesessssssesessssssesessssssesessssanns 132
14.641. FORMAS RARAS ...ttt ettt ettt ettt ee e e eeeeee et e et ereeeseeesesereeerarereseranenens 133
14.5. DIAGNOSTICO......coiiiieeeieeeeeeeeeeeeeeeteee ettt ettt s s sasae s sttt sses et esessasasannsnas 133
14.6. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.......cvcveviieeeetcieteseeeseeiete e seses s st eseseses et s s s s s st snas 134
14.7. TRATAMIENTO . ...ceitteitiieie ettt sttt ettt b et st ettt b e b s st e et e eabeesbeesaeesanenane 134
14.7.1. Indicaciones y contraindicaciones del tratamiento quirdrgico.......ccccceeeveeeenneen. 134
14.7.2. Tratamiento de referenCia .......ccceeeevieieenienie e 135
14.7.3. Indicaciones y contraindicaciones del tratamiento médico ..........ccccceeevcreerennnen. 135
14.7.4. ADStenCiON tErapPAULICA ....uuvveeciieeecciiee et e e e e e e e e e e e e s eabeee e eeaeees 136
14.8. COMPLICACIONES ...ttt sttt ettt b ettt be e bt e sbeesae e et e ebeesbeesaeesareeane 136
CONCLUSION ..ottt 137
15. INFECCIONES GENITALES. ... .ttt ettt et e e e e e e e e e e e s s e e eeeeas 137
15.1. INFECCIONES GENITALES ALTAS....cuteiiertieiententeeeeste ettt ettt st s sne s nee e 137
15.1.1. GENERALIDADES.........eetiitteiteiesteeestt ettt ettt ettt sbe ettt et e sbe et e sbesbee b 137
15.0.2. SALPINGITIS .ttt ettt ettt e ettt e e e e e e e s b e e e e e e e e e snnneeeeeeeeesenannns 137
15.1.3. ENDOMETRITIS ...ttt ettt ettt e e e e e et e e e e e e snnre et e e e e e e esnannns 141
15.2. INFECCIONES GENITALES BAJAS ...ttt ettt ettt e e et e e e e e 141
15.2.1. GENERALIDADES.........eetiitieiteiesteeteete ettt sttt ettt s st sae et s bt et e sbesbee b 141
15.2.2.  LAIMICOSIS ..ttt ettt sttt ettt bttt sbe et bt et e b bt et s bt et e sbeemee b 143

Escuela de Osteopatia de Madrid Internacional Pdgina 8



SEMIOLOGIA EN GINECOLOGIA

15.2.3. TRICOMONAS ......omveeevreeeeieeeeetese e sesaesesssesesasasses e sesssessssssesensssesesassssassesesasassanes 144
15.2.4. VAGINOSIS BACTERIANA ......ovveeeevrreetsetesesesae s ses e s sesas s s s sess e sssesaesenes 144
15.2.5. CLAMIDIA ..ottt ettt s et s st assesenes 144
15.2.6. GONOCOCOS ......ovvereeriereereeeeaeseseesesesse s ss s sesasae s s ss et sesseses st s s aesesassessassesanes 145
15.2.7. HERPES GENITAL ....oovuvieceereeceeeeeeeeeseseesesesesesasassessesesssesssssssssassssesassessssssesssssssnes 145
15.2.8. SIFILIS....oceveeceeteeee ettt sae st s sttt n st et n st s et s s et s e snes 146
15.2.9. CONDILOMA ..ottt ses et esas ettt s et s et sa s s s assesenes 146

16, INFERTILIDAD ....voveeveeceeveeae st esae sttt s s s s s s st sasaesnas s s s sssesanaessanens 147

16.1. DEFINICION Y CIFRAS. .....ovueuveecteieeesesssesesessesesessesssesesesseses s s ses et sessessssssessassesasassans 147
16.2. DATOS EPIDEMIOLOGICOS.........cvveeeeietereeectesesesessesassesessssesssssessssesssesessssssessssesassnsans 147
16.3. FACTORES QUE INFLUYEN SOBRE LA FERTILIDAD.......c.cvcveveeeeereeetesesesenessssesessesenenenns 148
16.3.1. EN LA MUIJER oottt sae st enas sttt snassss s sasasassessnansanes 148
16.3.2. EN EL HOMBRE ....cv.eceviieceeieecee et sesae st sesasae st se st s s sssasaessansesanes 149
16.4. INTERROGATORIO ......ocuieeieeeeceeeseeae e sesste s s ssae e ses s se st s s s sensssesnassesnansans 149
16.4.1. DE LA MUIER ..ottt sae sttt st s st sa st s assesenes 149
16.4.2. DEL HOMBRE ......ocvveeeteeceeteeectesesee e sesaesesssesesasassessesessssesssssssssssssssassesassssessssssanes 149
16.4.3. DE LA PAREJA. ....ooveeeeeeeeeeecte e sesae st sesas st s st st snastss s snsasaessanansanes 150
16.5. EXAMEN CLINICO Y EXPLORACIONES.........vuctveeeeeeeeceeeesceesesssesessssesessesessssssesessessassnns 150
16.5.1. DE LA MUIER ...ooevecetcee e ses ettt s ettt ana st es s senes 150
16.5.2. DEL HOMBRE ......ocvveieveeceeiesecte st sesae st esasae st ses s sss st nssssssaesssassesessssesanes 154
16.6. ETIOLOGIAS ...ttt ettt ettt s et bbb s s s s s st ssas 156
16.6.1. ETIOLOGIAS MARITALES.......ouiveveeeerieieetseesesssesse s sesssesesas s s sssessessassesenes 156
16.6.2. ETIOLOGIAS FEMENINAS .......ocvveieivieetetieetesessae st sesas s sesasaesenes 156
16.6.2.1.1. El cuello uterino, insuficiencia de moco Cervical ........ccvuvveeeevevererereeeeeerennennns 157
16.6.2.1.3. ObStACUIO tUDATIIO ..ottt e e e e e e e e eenaens 157
16.6.3. ANOMALIAS DE LA OVULACION .......oooeeiecierereieeecieie ettt 158
16.6.4. ANOMALIAS UTERINAS MOLESTANTO LA IMPLANTACION .....ocvvreerrecrerereceene 158
16.6.5. ETIOLOGIAS MASCULINAS.........cvveeviertetieetessesae e st sssas s sessae s sesesaesenes 159
16.7. LOS TRATAMIENTOS.......vvuiueiierteiaseetessse sttt ssae s s s s sasse s s s s s sanassans 160
16.8. ASISTENCIA MEDICA A LA PROCREACION .......ovuiuieereieieeectete et veses s 161
16.8.1. TECNICAS DE PROCREACION MEDICAMENTE ASISTIDA .....covveeveeceereeeceeveeeeeenees 161
16.8.2. PREVENCION DE LA INFERTILIDAD .....cocvuvecereeceeseeeeeeeeeeeseesee s eesesae s senesaesenes 162
17. QUISTES OVARICOS .....oovvveeierieeve sttt sa s s et s st sanaes 162
17.1. ETIOPATOGENIA DE LOS QUISTES .....oviveviertereectesesaesesesieseseese s sesssesssssse s s snaesans 162

Escuela de Osteopatia de Madrid Internacional Pdgina 9



SEMIOLOGIA EN GINECOLOGIA

17.1.1. ETIOLOGIA DE LOS QUISTES ANTES DEL PERIODO PUBERTARIO.......coccvevrrnnne. 163
17.1.2. ETIOLOGIA DE LOS QUISTES EN LA ADOLESCENCIA .......cvveevereeerereeereeeeiereseaeneee 163
17.2. SIGNOS FUNCIONALES .....vvuveevieeteeeseeseee st sssesae s sesessesseses s sssassassssassnans 163
17.3. EXAMEN CLINICO ...ovoevecveeeicee ettt s senans 164
D78, ASP....oeeeeeeeeeee ettt s et n ettt en et et n et snaeaans 164
17.5. ECOGRAFIA ....veeeeeeeeeeee ettt ettt et s s sttt s s st et et en s asasaesessans 165

17.9. QUISTE COMPLICADO ....ooeveeeeevieecee et este s sesae e ses s ae st s s sen s sn st snansans 169
18. LAS LEUCORREAS PATOLOGICAS.........ocveeeveeeeeeseeeesessesessesasseesessssessessssssessesssssassssssassessenes 170
18.1. INTRODUCCION ......oovierecteeeeceeeeteeee st ssee s sse s aeses s et se st ensesassssassssssassansssassenans 170
18.2. DIAGNOSTICO POSITIVO ..ot snans 171
18.2.1. INTERROGATORIO .....ocvevevieieceevseeeee sttt sessenes 171
18.2.2.FACTORES FAVORECIENTESS........cvuivieerectieetete st sessesesse s sesse s s ssse s sssenes 171
18.2.3. CARACTERISTICAS DEL DERRAME .......oocvnvereceseceeeessseesee s senseses s ssaeses s seenes 171
18.2.4. SIGNOS FUNCIONALES DE ACOMPANAMIENTO ........cvveeveeeererieeeeseeeseeseneeseesneenes 171
18.2.5. CIRCUNSTANCIAS DE OCURRENCIA .....coveeveeeeeceieessniesesesessssessessessessssesessseenas 171
18.2.6. EXAMEN CLINICO: ....voveveeieiceevceeee et st 172
18.2.7. EXAMENES PARACLINICOS .......vueeeviiieiieete sttt 172
18.3. DIAGNOSTICO ETIOLOGICO.......cvieieireieereriecte et ss s sans 173
18.3.1. MICOSIS VULVOVAGINAL ......cooveveceeeereceeseseseesesissessesassssesassssessessssssssensssassseenas 173
18.3.2. VAGINITIS A TRICOMONAS........oeeeevreeeeseeesereeeeseseeesessesessse s sesessesssssesesassssnnes 173
18.3.3. VAGINOSIS BACTERIANA: GARDNERELLA VAGINALIS .......ocvvreererceerereeeseeeenees 174
18.3.4. CERVICOVAGINITIS GONOCOCCICA .....ovrveveercreeeseeeseeseseese s s saenes 175
18.3.5. ENDOCERVICITIS A CLAMIDIA ....oovnveverieeteee st 176

19. MALFORMACIONES GENITALES .....coverveierecteeesceesee e ssssseesssesessessesasses s sessesessesassansses 177
19.1. MALFORMACIONES UTERINAS......c.vueveerieeereesseessesssessessessessssessssssssssssssssesssssssssssssens 177

Escuela de Osteopatia de Madrid Internacional Pdgina 10



SEMIOLOGIA EN GINECOLOGIA

19.1.1. INTRODUCCION .....courvvevreerceseseeteeee s teses s s s ssas s sens s asnsssnessassensenes 177
19.1.2. EMBRIOLOGIA DEL APARATO GENITAL FEMENINO .......ovrvveereeereeeeeerneenee e 177
19.1.3. CLASIFICACION DE LAS MALFORMACIONES: MUSSET (1964)........ccvveerrrrreerernne. 177
19.1.3. FRECUENCIA ..ottt st s st essesas s s s snsenas 179
19.1.4. ETIOLOGIA c...vveeceeeeete et sesae st en st ae s st nas s s s senasaesesasassenes 180
19.1.5. MALFORMACIONES UTERINAS Y EMBARAZO ......coevveeeereeceerereeeseseeiesesaesessassnes 187
19.1.6. HIPOTESIS FISIOPATOLOGICAS DE LOS PROBLEMAS OBSTETRICOS..........oevece.. 187
19.1.7. MALFORMACIONES UTERINAS Y ESTERILIDAD ......cvocvreereeereereneesseeeeesessesee e 188
19.2. MALFORMACIONES VAGINALES........oevuevrveereeeeseesseesseeseesessesessessesessessesessssessassesessesans 188
19.2.1. APLASIAS VAGINALES TOTALES ......oveieeveeceereeeeeeseeesesestesessse s sssesaesesesassesesassnes 188
19.2.2. APLASIAS VAGINALES PARCIALES........coevveeverreeeesceeseseetesesessesessssesessssssessssesessssenes 189
19.2.3. TABIQUES LONGITUDINALES DE LA VAGINA........ovueveeeeeeeeeeeeeereiesesesesesssesssesnes 189
19.2.4. HEMI-VAGINA TUERTA ..ottt ses s s s s sse s ass s sse s sssenns 189
19.3. ANOMALIAS DE LOS ORGANOS GENITALES EXTERNOS .....cv.vuverveveerreeseceeseesersesensenens 190
19.3.1. ANOMALIAS HIMENEALES:.......oueveveeerceeeeeteseesesissessessesssessssssessesesassessessesessssenas 190
19.3.2. OTRAS ANOMALIAS HIMENEALES MENORES ......cvvveerereeceeeeeeeeseeeesesessesesnsesenes 191
19.3.3. MALFORMACIONES PARCIALES: «.....oevvevreeeerreeeeseeeeesetesesssesesassesessesssessssesessssenes 192
20. PATOLOGIA MAMARIA .......oooveeeeereeeeteeeeeetesessesess e sessesssessssessssssessssssesassssssssesssssssassssssnsans 192
20.1. EXAMEN DE LOS PECHOS .....ovuveieveeeeeeeeeeseseesessesssssesessesassessesssssassesssssssesssssssssassassnns 192
20.1.1. INSPECCION ...ttt ettt sttt s s aeaesesas 192
20.1.2. PALPACION ......oeoetteveeeieeeectete ettt sttt ettt s b s s s asaesenas 193
20.2. TUMOR BENIGNO DE LA MAMA .......oooviuieereeereieeee s snanes 193
20.2.1. FIBROADENOMA: ...coocvveiieieerneeee st sesse st s s sesae s e 193
20.2.2. QUISTE SOLITARIO: ......ocvuivieereerieesseesee e sesssseesesse s sesse s sae s s ssseses s s s ssans 193
20.2.3. EXAMEN HISTOLOGICO .....cuviiieiecicictete ettt ae s 194
20.3. TUMOR MALIGNO DE LA MAMA ......ouovrerreeeereeseeeseesessesessesessessssassessssssesssssessasssasnas 194
20.3.1. INTERROGATORIO = BUSQUEDA DE FACTORES DE RIESGO.......c.cocvvevererrerreranene. 194
20.3.2. INSPECCION/PALPACION........cocvrereerierieseeesetesae et se s 194
20.4. CANCER DE LA MAMA ..ottt tesaess st s st snanes 194
21. PATOLOGIA BENIGNA DE LA MAMA .....coouveeieeeeeeeseeesesesesssesasssessessssssessesassessssasssansans 196
21.1. ADENOFIBROMA ......ooovrrevicteieesesessestssessessssssessssssssssssssssssesssssssssassesssssssssssssessanssssnes 196
2110, CLINICA oottt ettt s sttt s s s asaeaesenas 196
21.1.2. MAMOGRAFIA ..ottt 197
21.1.3. ECOGRAFIA ..ottt s s 198

Escuela de Osteopatia de Madrid Internacional Pdgina 11



SEMIOLOGIA EN GINECOLOGIA

21.1.4. TRATAMIENTO ....ouovieeeveeceeseeeeteseseesessae st esas s s s s st ssssesen s s sesassssesaesesasaessnes 198
21.2. TUMOR FILOIDE.......ucviieeteeeeeteeeetesesae e sesse s sesae s s ses et s s ses st sssesessssessassesnansans 199
21,21 CLINICA .ottt ettt esaesnee 199
21.2.2. MAMOGRAFIA ..ottt ettt s st asaesnes 199
21.2.3. ECOGRAFIA ....ooveeeeeeeeeeeeeee et e e ses et es et es et s e en s sasaessae s anaesnns 199
21.2.4. CITO/HISTOLOGIA ....ovvveeeeeeeeeeeeeeeevesee e tesae et es s sen st ass s sesenansenes 200
21.2.5. EVOLUCION ..ottt st sae st s st s s senes 200
21.2.6. TRATAMIENTO: w.oovoieieiiecee et sae st sae s st s s ae s essesenes 200
21.3. HAMARTOMA .......ovuitieeeteeeae ettt sttt ae s st s s st s st s s sessssesssansesnansans 200
21.3.1. ANATOMIA PATOLOGIA ..ottt 200
21.3.2. CLINICAMENTE ..ottt seseae st sas s st sae st s e assansesesasaessnes 201
21.3.3. MAMOGRAFIA Y ECOGRAFIA: ...ttt 201
21.4. CITOSTEATONECROSIS ....cvovecvvieceeeceeseeese s s sesaesesessesesassss s ses st s s s sensssessassesnassans 201
21.4.1 CLINICAMENTE ...ttt ettt sttt ettt b s s s aeaesenas 202
21.4.2. RADIOLOGICAMENTE ....oovevrerecireeeseeeeee s sesae s s es s st en s s sesssesesessesanes 202
21.5. MASTOPATIA FIBROQUISTICA........oeueeereeeteeeeeeetetete et ses s s et esennaae 202
21.5.1. ANATOMOPATOLOGIA ......covveeeeeeeeeeeeeeeeieeesteseeesesse s sesas s aes s sesasaeseees 202
21.5.2. CLINICA ..ottt ettt e es st es s st s snaesnes 203
21.5.3. EXAMENES COMPLEMENTARIOS MAYORES ......coovucveveuereeereeseeeeeseseeaesesesessaesenes 204
21.5.4. CITOLOGIA HISTOLOGIA ......oveviiieeetcteteteteeee ettt 204
21.5.5. TRATAMIENTO ....oocviieeieceeieeeieseeesessae st esae s s es e s st es s sesaesssesaesesassesanes 205
22. PROLAPSOS GENITALES ......cvvieivieieeteieeeessisaessae st sesasaesssssseses s sssesssassessssssesssesesasaesans 205
22.1. DEFINICION. ....couivieiectietette ettt e st bbb s e baes 205
22.2. FACTORES CONGENITOS .....ovvuieivieieeiiseiesssesessae st ss s se s s s snaesans 206
22.3. TRAUMATISMO OBSTETRICO .....uvvuiueieeceeeceeeeeseesesessesesaesssesae s sesessssssssesssessesenassnns 206
22.4. FACTORES ADQUIRIDOS .......cvvreevrereeieeeceesessesesessesessssesesassssessesessssesesssssssssssssassesansssans 206
22.4.1. TRAUMATISMIOS ...ooveeveeeceeieeeeeseeeetesesae s sesaeessaesesss s s ses s sesassssssesassssssanes 206
22.4.2. ENVEJECIMIENTO ...ovuiviieiieiceeiese et ae bbbt 206
22.4.3. AUMENTO DE LAS FUERZAS SUFRIDAS .......cocviuerieireiieereeesiesesassessae s sesassesanes 207
22.4. FRECUENCIA DE LOS PROLAPSOS GENITALES .....cuveeevreceeeeecaeseeeetesesseeesesseseseesesenassns 207
22.5. SIGNOS FUNCIONALES URINARIOS ......oucvveeeeeeeeceeteeecseseseeeesesaesesesesessssssssssesssesenansnns 207
22.6. SIGNOS FUNCIONALES ASOCIADOS .....oocvveeeeeeeceeteeecseseseeeesesaesesssesessssssssssesssesenansnns 207
22.7. EXAMEN CLINICO ..ottt st s e s 207
22.8. CLASIFICACION DEL PROLAPSO GENITAL ....ouivieieeriecreseeesessseseseesesssesesssessaesesesaesans 208

Escuela de Osteopatia de Madrid Internacional Pdgina 12



SEMIOLOGIA EN GINECOLOGIA

22.9. CLASIFICACION ANATOMICA EUROPEA/ORIFICIO VULVAR .....covervreeeeiesieiseiesneians 209
22.10. CLASIFICACION DE LA INCONTINENCIA URINARIA.......cevrimirerieeieisieiseseesssseiesneeeas 210
22.11. INSPECCION VULVOPERINEAL AL ESFUERZO ....ovuveiinieeiineieieieieeeiessesseessssesesnsesans 211
22.12. MANIOBRAS AL EXAMEN ....cooiiiiiiiiiiiiiii s 211

22.12.1. MANIOBRA DE LA VALVULA ANTERIOR: (CISTOCELE).......cceceurrerreerrresrersieaennns 212

22.12.2. MANIOBRA DE LA VALVULA POSTERIOR (RECTOCELE).......ccovrverereerrrerrerrerennns 212
22.13. EXAMENES COMPLEMENTARIOS .....vuvuiiriieiissieieseie st sssssssssssesessssesnns 212

22.14. TRATAMIENTOS NO QUIRURGICOS DE LOS TRASTORNOS DE LA ESTATICA PELVICA 214

22.14.1. PREVENCION DE LOS TRASTORNOS DE LA ESTATICA PELVICA ......coevevverrernee. 214
22.14.2. TRATAMIENTO DEL PROLAPSO Y DE LOS SINTOMAS ASOCIADOS............cocun.... 214
22.14.3. DISPOSITIVOS LOCALES ....o.veeeveeceeeeeeceeteeeteseseees e sesee s sesassssesas s sassesssessnes 214
22.14.4. QUINESITERAPIA PERINEAL......vecvvreceereeeeesceeseseseseseessseseesessssssesasssssassessnssssnes 215
22.14.5. TRATAMIENTO HORMONAL.......coorvreerieereeiseeeseseesesseseesssesessessesassessesssssassnsenans 216
22.14.6. TRATAMIENTO DE LA TROFICIDAD DE LOS TEJIDOS ....vevvnreverrrerrreeeesseneesenenen. 216
22.14.7. TRATAMIENTO DE LOS SIGNOS DIGESTIVOS........ouerreerereereerreeresseneesessesessessenen. 216
22.15. TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LOS TRASTORNOS DE LA ESTATICA PELVICA ......... 216
23. SINDROME DEL NERVIO PUDENDO.......covveeeevereeeeiereesssecessesessssesesassessssssessssesssssssssssssssssns 217
23.1. RECUERDO ANATOMICO ......covieeeeeeceeteeeeeeseseeeesesessesessesesessssessesessstessssssssssssssassesnsssnns 217
23.1.1. RELACION CON EL MUCULOS PIRAMIDAL........curveverirereerererereeesseieesesessesaesesenes 218
23.1.2. PINZA SACRO-TUBERAL .......ovurveeereceeeeeteseeeeiesesesassssesesss s s sesas s ssesesassassnsenans 218
23.1.3. CANAL PUDENDO DE ALCOCK .....ecveveeerceeeeeeeeeessessesseseesseesessssesesssssssssssassnssnans 218
23.1.4. RAMAS COLATERALES .....vvvrerrieerectesestesae et sesse e sesse s sae s sesasssse s ssans 219
23.1.5. RAMAS TERMINALES ......cvvveverrieeicteseetesae et sesse s sesse s ssesas s s ssans 219
23.2. FUNCIONES DEL NERVIO PUDENDO........cevueveirereeieeesenieseeseaessssseesessesessessesessesessssnes 220
23.3. ETIOLOGIAS DEL SINDROME DEL CANAL PUDENDO .........covvverereeercerresesessseesesseneenes 220

23.3.1. NEUROPATIA DE ESTIRAMIENTO POR DISQUESIA (ESTRENIMIENTO TERMINAL) 220

23.3.2. PROLAPSO Y PARTO DISTOCICO ......cvnvevreeeceeeesrieseereeses s sessesassessesessesasssennens 221
23.3.3. )INTERVENCION QUIRURGICA .......coveerrrieretsie e 221
23.3.4. ETIOLOGIA TRAUMATICA ..ottt 221
23.4. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ETIOLOGICO DE LAS ALGIAS PELVICAS ........ccevevererrnnne. 221
23.4.1. ALGIAS URINARIAS .....ooverveeereeeeeeseeesseetssessessssessessssssesssssssesssssssssasssssssssessssassnsans 221
23.4.2. ALGIAS GINECOLOGICAS .....o.oecveeeeeeeeeeeeereeseeessessesassssessssesassassssessssessssssssssssasssnans 221
23.4.3. ALGIAS OSTEOARTICULARES ......oeververecrceeeeieeesesae e sesae s sesee s s sse s s s sesans 222
23.4.4. ALGIAS GASTRO-ENTEROLOGICAS .......cvuevreerreerrieeeesesaessiesassessesessessesessessesessenans 223

Escuela de Osteopatia de Madrid Internacional Pdgina 13



SEMIOLOGIA EN GINECOLOGIA

23.5. DIAGNOSTICO DE LA NEURALGIA PUDENDA ......cocveeeveieeeeeeeeae e tesesae s sese e senanaas 224
23.5.1. CRITERIOS INDISPENSABLES ........oovevieeeerereeeetsaeseeeae s sessaesesasse s sesessesesesaesenes 224
23.5.2. CRITERIOS COMPLEMENTARIOS ......vovuivierecrrsee et sesasse st senes 224
23.5.3. CRITERIOS ASOCIADOS QUE NO EXCLUYEN EL DIAGNOSTICO........cceverrerrerenee. 224
23.5.4. NEUROPATIA PUDENDA ....covueeevreceeeeeeeeseeeeesesaesesesaeseseesssssesesassssesasesssassesssssssnes 224
23.5.5. CRITERIOS DE EXCLUSION ......ouvirecereecee ettt senae st senaesnns 225
23.5.6. CUADRO CLINICO ...ocoevveceeeceeee ettt ettt 225

23.6. EXAMEN CLINICO ...eviieieveceeseeete ettt ae st sans 225

23.7. EXAMENES COMPLEMENTARIOS .....ovievieieeieeeeeteeeeve s sessae st ses s s s senassans 226
23.7.1. ELECTROFISIOLOGIA PERINEAL .....covevecereeceetceeieseeesesee e senssssesassssssssesessesnes 226
23.5.2. ESTIMULACIONES ENDOCAVITARIAS PARA EL ESTUDIO DE LOS LATENCIAS
MOTORAS DISTALES ......eveveeveeceetesecee s sesae s sesae s s es s sssesssassessasssssaesenasaessessesanes 227
23.5.3. OTROS EXAMENES......otiieiteteteteiieete ettt b ettt bt s s aeaesnas 227

23.6. TRATAMIENTOS CLASICOS .....ouvvvreceeieeeeeseseetesesaetessae s sesae st ses e s s s snansans 227
23.6.1. MEDICO ...ttt a ettt ettt s s s s s et es s enanaesenas 227
23.6.2. INFILTRACION .....oevvceeteeceese et sessae st sae s et sae s s s s sssssssesssaesanes 227
23.6.3. TRATAMIENTO CONSERVADOR.......covueereeeeeetceeseseeseseseessssessessssssessssssssesessssssenes 227
23.6.4. QUINESITERAPIA ......oooeveeceeeeeeee e tesesae s sesae s s s s s s s ses s s sesesaesesensesenes 228
23.6.5. QUIRURGICO .....evvriiieectcte ettt sttt bbbt s s aeaebnas 228

24. SINDROME INTERMENSTRUAL........cucviereereeceesseeseseseesesesaesesessesessssesessssssssesessssssssssessassans 229

24.1. FISIOPATOLOGIA ......ouvieeveeteieeieeee et sesae et 229

24.2. SIGNOS CLINICOS .....ouvevereerereeieeeeee et st sanes 229
24.2.1. DOLOR ...ttt bbb bbb bbbttt a e 229
24.2.2. HEMORRAGIA INTERMENSTRUAL......cocurereeeiceeseeceesestesessaesesssesesassessse s saesnes 229
24.2.3. HINCHAZON ABDOMINO-PELVICO......cucueiieeieercrerereeeececievesesesess e senes 229

24.3. EXAMEN GINECOLOGICO .....ovvriieeecieteieteeeste et ess ettt es st st s s enaee 229

24.8, TRATAMIENTO.....oovieivieereetesee s seseesesse st se s sae s st sae s s s s s sensenes 230

25. SINDROME PREMENSTRUAL ......couveieieriieeiceeseessae s sesse st s sesee s sesas s s s sasssans 230

25.1. DEFINICION GENERAL.....ovveevveeetesceeteeeeeesessesesessesessssesesassesssesessssesesssssssssssesassesansssans 230

25.2. EPIDEMIOLOGIA .....vvvieeceeee ettt sttt s st s sttt es s naae 230

25.3. FACTORES DE RIESGO......ovecueeeceeeeceeseesesesessesesessessssssssessssssesassessssesesssssssssssssassssssssnns 230

25.4. BASE BIOLOGICA ..ottt ettt st ss s sesnassans 231

25.5. FISIOPATOLOGIA ..ottt sttt sesnas s 231

25.6. SIGNOS CLINICOS .....vuveivvieerereieieseie ettt st sesnas s 232

Escuela de Osteopatia de Madrid Internacional Pdgina 14



SEMIOLOGIA EN GINECOLOGIA

25.6.1. SIGNOS MAMARIOS .....ooveevrreeericeesessaeseseeassessesesessesessesssssesessssssesassssssssessssssenes 232
25.6.2. CONGESTION PELVICA.......cuiuiteveriieeieietete ettt se s 233
25.6.3. TRASTORNOS PSIQUICOS ......ocevirecerieceeieeetetsae et snes 233
25.6.4. MANIFESTACIONES EXTRAGENITALES ....ouvuvrereereecreteeee e 233

25.7. EXAMEN GINECOLOGICO .....vuveeeeveceeieeeeeeseseetesesessessse s sesesse st sesssssssssssssassssnssanns 233
25.8. DIAGNOSTICO ....coveeceieeeeieeeeseeetesesaesese e sessesssessssessssssesassessassessstessssssssssssasassessansans 234
25.9. TRATAMIENTO.....vuiuivieceeiecte e tessse e esae st sae st ae s s s s st s s s sensssessassesnansans 234
26. SIFILIS. ..ottt te ettt et bbbttt bbbt et b ettt bbb bbb s s anaeee 235
26.1. DEFINICION. .....ouvieiecieieeeteec ettt se s s s es et s s s s s essassesnassans 235
26.2. ANTECEDENTES .....oouviieieeteecee et tescae s s sesse s s saesessssssesassesssesessetesnsssssssssssassesnsnsans 235
26.3. ETAPAS CLINICAS Y MODO DE TRASMISION DE LA SIFILIS.....c.ovveeveveceeeeeeceerereresenenenns 235
26.3.1. ETAPAS CLINICAS ......ooceeeeceeeeeeeeeeeeeeevsie s sesae s s sen e sesee s s s e sss s sesanasssnes 235
26.3.2. TRANSMISION .....covviiiieitcteteieiece ettt ettt s s s s snas 236
26.3.3. AGENTE RESPONSABLE: CLASIFICACION ......ooeieveeceeeeeeieecee e 236
26.4. CONTAGIOSIDAD......oveeeeeeeeeieeeeaeseeae e see s sae s s ses st s s st esasses s s sssasssssassesenansans 236
26.5. CLINICA, LAS MULTIPLES CARAS DE LA SIFILIS PRIMARIA ......c.cooveevereeeeeeeeessereeesenenens 237
26.6. DIAGNOSTICO CLINICO......cuiuevereieeeeeeteteteteeeeeee et ses ettt s e st s s s s anaee 237
26.6.1. CLINICA: SIFILIS PRIMARIA .....ovveeeereeeeeteeeeteseeteseese s ssssee s sesas s sesssesanes 237
26.6.2. CLINICA: SIFILIS SECUNDARIA.........oiuerereriieeeeteteteteeesses s ses st s sesaeae s 238
26.6.3. CLINICA: SIFILIS LATENTE, LUEGO TERCIARIA ......coeeverreereeereeieeeeeseseeaeses e 239
26.6.4. NEUROSIFILIS.......cucvevereiiiectceeteteeeesetete et ess sttt es sttt s st s s s s asaeaesenas 239
26.6.5. ETAPATERCIARIA ....coovrveiieeieeeee sttt ae st s s 240
26.7. PRUEBAS DE DIAGNOSTICO BIOLOGICO DE LA SIFILIS ....covververiecrerecieiesieiesere s 240
26.7.1. DIAGNOSTICO DIRECTO......cuvurveiereeeesecieaese s sesse e sesse s sae s s s s s e, 240
26.7.2. DIAGNOSTICO INDIRECTO c..oevireceveeceeseeeeesesae s eae s sssesenssse s aessaesssessesenes 240
26.8. TRATAMIENTO DE LA SIFILIS w..oooeveeceeieeceeiecteteseeee et sesee e esae st sse s senae s 241
27.8.1. SIFILIS PRECOZ (I, I1, 13t < 1 @R0)u.rucurreceereeeeeeseereeceeseeeesesssesessssesesae s sesesaesenes 241
27.8.2. SIFILIS TARDIA (latente > 1afio duracién indeterminada, cardiovascular) ........... 242
27.8.3. NEUROSIFILIS ......cvveeveieeieriecee ettt s st ssans 242
CONCLUSION ...ttt ettt ettt ettt ettt s sttt s s s sttt s s nasaeteseses s anaee 242
28. VARICES PELVICAS Y SINDROME DE CONGESTION PELVICA.......cocoeeeecrerereeeeeeeeere e 242
28.1. DEFINICION. ..ottt ettt ettt s et s s ae st et s s st s s s s asaetetes s s anaee 243
28.2. DESCRIPCION ANATOMICA DEL SISTEMA VENOSO PELVICO EN LA MUJER ................ 243
28.2.1. CARACTERISTICAS. .....ovevierrereeeeteseeesessae et sesae s ssa et s s se s assesenes 244

Escuela de Osteopatia de Madrid Internacional Pdgina 15



SEMIOLOGIA EN GINECOLOGIA

28.2.2. RED VISCERAL Y PARIETAL...ecvucveeerereeeeeteeesseeessessesessssesssssssesessssssssssessssssssssssassssens 245
28.2.3. COLECTORES........cvoeeveeeerereeeeesecteses s s sesas st sse st en s s s sas s asassansesssnsans 245
28.2.4. CONEXIONES INTRA Y EXTRA PELVICAS CON LOS MIEMBROS INFERIORES ......... 247

28.3. FISIOLOGIA ...ovoeveceeeceeeee ettt s s sassnaenes 247
28.3.1. PAPEL DEL DIAFRAMA .......cvveeeeieeeteeeeeseeeiesesaeesesse s sssesesas s s s s ssesesanassanes 247
28.3.2. LA VENOMOTRICIDAD .....cocvvireeereceeieseeeseseseseseesesssesessesssssssessssssesassssssesesssesssnes 248

28.4. PREDOMINIO ......vocveeereeeerceeseetesaesestesessessesessesae s sesse s sse s sessesssssassessesassssssssesssssaenes 248

28.5. FACTORES DE RIESGO........cuvuererererieessssesssessesssessssessesessessssssssassessssassssssssssssassassnes 248

28.6. ETIOLOGIA DEL SINDROME DE CONGESTION PELVICA ......coovieerrererereeeeeeveve e 248
28.6.1. FACTORES MECANICOS .....cvuvereeeveceeeeeeeeseseeeesesessesssesessesssssesessssssesassssssssesssssssnns 249
28.6.2. FACTORES HORMONALES ......ooviveceveeceeseeeeeeseseeeseae s sesesee s ess s sesssesenes 249

28.7. FISIOPATOLOGIA DE LA INSUFICIENCIA DE LAS VENAS OVARICAS Y DE SUS

CONSECUENCIAS ...ttt ts e sesae s sas s essssss s s s s sssas s s ses s s sassasassassnannas 250
28.7.1. VALVULACION DE LAS VENAS PELVICAS .....cvrveeverereerereerseeseesesiesssessesssesassessenens 250
28.7.2. PUNTOS DE FUGA PELVIANOS.......covveeeereeeeeteeeeseseseseseessseesesssssesasssssassesessssnes 250
28.7.3. MODIFICACIONES DURANTE EL EMBARAZO.......oovueveveeeieeeceeseeeieseseeessesessesssesenes 252
28.7.4. PINZA AORTICO-MESENTERICA ......ocveeeereeeeeeteeeseseeesesee e sesssssesassesessssesessesenes 252

28.7.5. VENA OVARICA DERECHA ViA DE SUPLENCIA DE LA VENA OVARICA I1ZQUIERDA 253

28.7.6. OTRAS CAUSAS DE REFLUJO EN LAS VENAS OVARICAS ......oeververerrreererreceerenenen. 253
28.8. ANATOMOPATOLOGIA Y PATOGENIA.........ouoveeveeeeeeeerteeeiesesvesessessesaesssesaess s senaenns 254
28.8.1. VARICES PERINEALES.........oueveivieereneeeeetesae st sesse s sesse s s s sesassesae s ssans 254
28.8.2. EL PUNTO DE FUGA INGUINAL PUNTO |2 cocuvueiereceeieeese e, 256
28.8.3. ELPUNTO PERINEAL PUNTO P ....oouvieiieicicee et 257
28.9. SINTOMAS ...ttt ettt sttt b s s s a et et s s s ss s et s s s s et et et s s s anaee 258
28.10. DIAGNOSTICO.....cucueveveiieiecteiete ettt ettt s sttt s st s et s s s et et et s s s anaes 259
28.10.1. LA FLEBOGRAFIA ......ovieieiecteteieteee ettt ettt sttt s s aese s 259
28.10.2. LA ECOGRAFIA DOPPLER-COLOR TRANSVAGINAL .....cocververererrreerreeseeieaesnanen, 260
28.10.3. IRM ..ottt bbbttt n st 260
28.11. TRATAMIENTO.......oouevieerecteeeeseseesssesessessesessesss s sesssssssssssessssssssassesssssssessssasassassnesnes 261

Escuela de Osteopatia de Madrid Internacional Pdgina 16



SEMIOLOGIA EN GINECOLOGIA

1. SEMIOLOGIA GINECOLOGICA

1.1. NOCIONES DE PATOLOGIA

1.1.1. METRORRAGIA:
Hemorragia entre las menstruaciones.

1.1.2. MENORRAGIA:
Continuacidn de la hemorragia después de la menstruacidn, generalmente por
endometriosis, cancer, fibroma.

1.1.3. LEUCORREA:
Fisioldgica:Mucosidad cervical abundante, sin infeccion, ni irritacién.

Patoldgica:Infeccion o irritacion (abundante, verde, con un mal olor).

1.2. LEUCORREAS

Derrames no sangrientos que proceden de la vulva, de la vagina o del cuello del utero.
Su presencia debe hacer buscar signos asociados:

- fiebre, dolores pélvicos, metrorragias, prurito.

La presencia de leucorreas puede ser fisioldgica:

e Estan entonces aisladas,

e sinsigno de irritacion,

e sin olor nauseabundo,

e ysin polinucleares a la extraccién vaginal.

1.2.1. CANDIDIASIS
Derrame blanco, inodoro, grueso, floculento, cuajado (leche cuajada), vulvitis muy
inflamatoria.

Los factores que favorecen son:

e laacidez vaginal (embarazo, jabones acidos, hiperestrogenia),
e los estroprogestativos,

e |atoma de antibidticos y corticoides,

e |a diabetes.
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Candidiasis

1.2.2. TRICOMONOSIS

e Derrame amarillo fluido maloliente, espumoso
e Prurito vulvar

e Dispareunias

e Sangrados postcoitales

e Vulvitis muy inflamatoria

Con el espéculo se observa que el cuello esta puntuado; un picado hemorragico.
La trasmisidn es generalmente sexual.
Los factores que favorecen son:

e Un pH vaginal elevado,
e la hiperestrogenia.

1.2.3. GONOCOCIA

Derrame amarillento, purulento, corriendo del cuello incluso de las gldndulas anexas
(glandulas de Skene);

Irritante. Puede ocurrir 2 a 3 dias después una relacién contaminante.
El riesgo mayor es la salpingitis.

1.2.4. CLAMIDIASIS

Derrame no especifico y a menudo banal

A menudo asociado a dolores pélvicos, disuria, contexto de enfermedad sexualmente
transmisible (signos en la pareja).
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1.2.5. BACTERIANA
Derrame gris homogéneo y maloliente, el aspecto de la vulva estd poco inflamatorio.

e Gardnerella vaginalis,

e  Micoplasma hominis,

e Ureaplasma urealiticum,

e Monbilicus sp,

e Bacteroides bivius,

e asi como otros anaerobios (Peptococcus, Fusobacterium....)

1.3. HEMORRAGIA GENITAL

Reglas normales:

e Duracion media de un ciclo 28 a 30 dias

e Duracion media de las reglas 3 a 7 dias

e Abundancia dificil de calcular, 50 - 100 ml por término medio

e Constituidas por sangre roja, principalmente arterial, incoagulable (no hay coagulo)

1.3.1. DEFINICIONES

Hemorragia genital: Todo sangrado que ocurre fuera de las reglas normales
e Menorragias

Reglas cuya duracién estd aumentada
e Metrorragias

Sangrado de origen uterino fuera de las reglas
e Menometrorragias

Asociacidn de sangrados entre las reglas y de reglas prolongadas

1.3.2. SANGRADO

1.3.2.1. ANTES DE LA PUBERTAD

e Traumatismo o cuerpos extrafos
e Pubertad precoz
e Leucemia u otro desorden del sangrado

1.3.2.2. DURANTE LA VIDA REPRODUCTIVA
e Aborto

e Embarazo ectépico
e Endometrio sangriento
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e Tumores uterinos

e Tumores ovaricos

e Sangrado sistémico

e Sangrado cervical

e Erosiones de pdlipos y carcinomas

1.3.2.3. DURANTE LA VIDA REPRODUCTIVA

e Aborto

e Embarazo ectépico

e Endometrio sangriento

e Tumores uterinos

e Tumores ovaricos

e Sangrado sistémico

e Sangrado cervical

e Erosiones de pdlipos y carcinomas

1.3.2.4. SANGRADO POSTMENOPAUSICO

e Utero:
— Endometritis atréfica
— Neoplasias malignas y benignas

o (érvix

— Erosion

— Pdlipos

— Carcinoma
e Vagina

— Vaginitis atréfica
— Carcinoma

UNA HEMATURIA POSTMENAUPAUSICA SIN DOLOR ES UN
CANCER HASTA QUE SE DEMUESTRE LO CONTRARIO

1.4. CLASIFICACION DE LOS TRASTORNOS MENSTRUALES

e Sangrado aumentado

e Sangrado disminuido
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e Reglas dolorosas

e Sindrome premenstrual

1.4.1. AUMENTO DEL SANGRADO

1. Demasiado frecuente pero de manera anormal.

2. Ciclo regular pero sangrado prolongado, o pesadez, o los dos.

3. Ciclo Irregular

El aumento del sangrado debe hacer pensar en:
e Un estado disfuncional probablemente de origen hormonal
e Una causa secundaria especialmente a problemas fibroides.

e Sin olvidarse de la parte emocional y en que la cual los centros superiores
deben desempefiar un papel en el control del ciclo hormonal

1.4.1.1. SANGRADO DISFUNCIONAL

El peso de la sangre depende del grosor del endometrio.

Con el aumento de la estimulacidn de los estrogenos en la fase folicular la mucosa crece mas
rapidamente.

Por lo tanto el aumento del sangrado tiene un acercamiento plurifactorial en el tratamiento
médico ortodoxo, quirurgico o los dos.

El acercamiento osteopatico:

e Acercamiento endocrino por intermedio del mecanismo craneo-sacro
e Drenaje por medio de las fascias y de los ligamentos
e Vascularizacién arterial y drenaje venoso.

1.4.1.2. AUMENTO DEL SANGRADO SECUNDARIO A OTRA ENFERMEDAD

Generalmente debido a una enfermedad fibroide, en ese caso el sangrado es pesado con una
longitud normal del ciclo.

e Pdlipos cervicales

e Endometriosis
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e Sepsis e infeccidn pélvica
e Disfuncion de la tiroides

e (Carcinoma uterino

1.4.2. METRORRAGIAS

Supresidn del pico preovulotario de las gonadoestimulinas (de ahi la anovulacidon) pero
conservacioén de su secrecidn basica: ésta es responsable de una secrecién estrogénica
ovaricas fluctuante, determinando en el endometrio metrorragias segun estas fluctuaciones.

1.4.3. ESPANIOMENORREA

Periodos de amenorrea separados por la ocurrencia de un ciclo verdadero (secrecién normal
de las gonadotrofinas) o de una metrorragia (reanudacion episddica de una secrecidn basica
de estas estimulinas pero sin pico ovulatorio). Las reglas ocurren algunas veces por afio.

Hay solamente, de vez en cuando, bastantes estrogenos para determinar sangrados
endometriales.

Esta presencia de estrégenos a tasas suficientes puede corresponder a dos casos:

- se trata de ciertas reglas, precedidas de una ovulacién y de la formacién de un cuerpo
amarillo; la secuencia normal de secrecidn de las gonadoestimulinas se realiza de vez en
cuando, a varios meses de intervalo, en vez de reiniciarse regularmente todos los meses;
mientras tanto, su secrecion bdsica es poco importante, y el ovario no estimulado, no secreta
estrégenos, de ahi los periodos de amenorrea separando los verdaderos ciclos. Se habla pues
aqui de espaniomenorrea ovulatoria.

- Se trata de sangrados de privacidon estrogénica, verdaderas metrorragias funcionales de débil
abundancia: se reinstala de vez en cuando una secrecién basica de gonadotrofinas, que
despierta una esterodiogénesis ovarica episddica; los estrégenos asi secretados son entonces
responsables de una proliferacién, después de una descamacidon hemorragica del endometrio;
pero la secuencia habitual de secrecidn de las gonadotrofinas no esta respetada: el pico
preovulotario no aparece y la ovulacion no tiene lugar. Se habla en ese caso de
espaniomenorrea anovulatoria.

1.4.4. AMENORREA

Amenorrea = ausencia de menstruaciones

e Amenorrea primaria = no aparicion de las reglas después de la edad de 18 afios
e Amenorrea secundaria = desaparicidn de las menstruaciones desde hace al menos 3
meses
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La ausencia de menstruacién puede ser funcional por procesos emocionales, insuficiencia
ovarico-tiroideo-suprarrenal, malformaciones anatdmicas o sobre carga de trabajo.

Las reglas no ocurren en absoluto (amenorrea primaria, si la paciente nunca ha tenido
menstruaciones espontaneas; o secundaria, en caso de paro de las menstruaciones).

No existen bastantes estrégenos enddgenos para estimular la proliferacién de la mucosa que
no puede descamar posteriormente.

El denominador comun de estos sintomas diversos es la anovulacién, ella misma vinculada a
una perturbacidn de la secrecién de GnRH.

Las tasas de gonadotrofinas estan:

- O fuertemente disminuidas (insuficiencia hipotdlamo-hipofisaria para la LH (ovarios
disfuncionales de tipo micropoliquistico).

— O bien el ovario ya no contiene foliculos, por lo tanto ya no posee posibilidad de
secrecion estrogénica (esto es lo que se pasa en el momento de la menopausia).

— 0O generalmente la gdnada esta en reposo: no existe o existe muy poca secrecion de
gonadotrofinas, de ahi la ausencia de esterodiogénesis y claro de ovulacidn;

PRINCIPALES ETIOLOGIAS DE LAS AMENORREA SEGUNDARIAS

e Siempre eliminar que pueda ser un embarazo!

e (Causas uterinas
— Estenosis cicatricial completa del cuello uterino (Antecedentes de cirugia cervical)
— Sinequias uterinas traumadticas (Antecedentes de cirugia uterina)
— Sinequias tuberculosas (terrenos particulares)

Causas extrauterinas

El contexto puede ser evocador:

— Adelgazamiento mayor: anorexia mental

— Signos de virilizacién: hiperandrogenia (tumor, hiperplasia congénita de las
suprarrenales)

— Enfermedad general severa: diabetes, cirrosis, distiroidia, hipercorticismo, insuficiencia
suprarrenal, tuberculosis...

En ausencia de contexto evocador:

— Causas tumorales, sindrome de Sheehans, causas psicogénicas

— Hiperprolactinemia con o sin galactorrea; adenoma a prolactina/hiperprolactinemia no
tumoral (farmacos, hipotiroidia, insuficiencia renal, hepatica)

— Causas ovaricas: castracion (cirugia, quimica), digénesis gonadica, menopausia precoz,
Sindrome del Ovario Poliquistico

— Imperforacién himen

— Ausencia congénita de vagina
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— Si CSS normales, prever las afectaciones uterinas, cicatriciales o infecciosas

— Si CSS ausentes, evocar sindrome de Turner y otras digénesis gonadicas ovdricas,
retraso pubertario simple, causas generales, endocrinopatias, sindrome de Kalman de
Morsier...

— No olvidar el embarazo, raro pero posible

1.5. DOLORES DEL APARATO GENITAL
1.5.1.0RIGEN UTERINO

1.5.1.1.Cuerpo uterino
— Sindrome premenstrual (véase)
— Dismenorrea (o algomenorrea)

Muy frecuente (mas de la mitad de las mujeres)
Isquemia y necrosis del endometrio + contracciones del miometrio
— Sindrome intermenstrual (sindrome del 152 dia)

Dolor moderado (pesadez) + hinchazén abdominal y hemorragia de débil abundancia
— Adenomiosis

Dolores menstruales, dispareunias
— Fibromas

Necrobiosis o compresién de los drganos de vecindad

1.5.1.2.Cuello uterino

— Dismenorrea cervical

Hipertonia cervical, mujeres jovenes, nuligestas
Dolores premenstruales

— Cervicitis
— Endometriosis cervical

Dolores premenstruales
Lesiones azuladas del cuello al examen con espéculo

1.5.2. ORIGEN OVARICO

e Tumores y quistes voluminosos: necrosis, sangrados, torsidon de anexos

e Quistes endometridsicos

e Ovarios poliquisticos: Diagndstico que debe evocarse ante la asociacion de ciclos
largos, dolores pélvicos y esterilidad
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Confirmacidén por celioscopia

1.5.3.0RIGEN LIGAMENTOSO

Mal posicidn uterina (sindrome de Masters y Allen)

- Dolores lumbosacros, empeorados por el cansancio, el ortostatismo, aliviado por el
decubito; dispareunias profundas

- Hipermovilidad del Utero % retroversion al examen clinico

Traumatismos obstétricos (partos dificiles)
Fatigabilidad ligamentosa constitucional

1.5.4. ORIGEN PERITONEAL

e Secuelas por adherencias: Diagndéstico con celioscopia

e Endometriosis
- Puede alcanzar el conjunto del perineo
- Dismenorrea, disuria, defecacidn dolorosa, dispareunias profundas
- Diagnéstico con celioscopia: lesiones azuladas del perineo

1.5.5. ORIGEN PERINEAL

e Trastornos de la estatica pélvica, prolapso

1.6. DOLORES pélvicos AGUDOS

1.6.1. EN RELACION CON UN EMBARAZO

e iSiempre evocar una embarazo extra-uterino!
Dosificacion cuantitativa de B - hCG plasmatica
Si resultado positivo, ecografia ginecoldgica

e Siembarazo
- Embarazo molar
- Aborto espontdneo
- Simples contracciones uterinas
- Torsién de anexo

1.6.2. A PARTE DEL EMBARAZO

1.6.1.1. Infeccion genital alta: Salpingitis aguda
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e dolores pélvicos difusos, cuadro infeccioso * severo, leucorrea purulenta y fétida,
signos de irritacidn peritoneal: nduseas, vomitos, diarrea

e Palpacidon abdominal: dolor + defensa

e TV:dolor difuso a la movilizacién uterina, a la palpacién de los fondos de saco
vaginales laterales, del fondo de saco de Douglas; a veces imposible

e Extracciones bacterioldgicas de la leucorrea/espéculo. NFS, VS, CRP. ecografia,
celioscopia.

1.6.1.2. Otras causas ovdricas

e Torsion de anexo
- Torsion del pediculo vascular del ovario riesgo de necrosis
- Dolor brutal unilateral + defensa, masa dolorosa a la palpacién abdominal o al
TV
- Cuadro menos claro si torsién incompleta o espontaneamente resolutiva

e Hemorragia del cuerpo amarillo
- Hemorragia

1.6.1.3. Causas extra-ovaricas

e Digestivas (apendicitis, colitis espasmédicas, oclusion aguda)
e Uroldgicos (pielonefritis, célico nefritico)

1.6.2.DOLOR ABDOMINAL BAJO CRONICO

e Endometriosis

e Tumores uterinos que incluyen los fibroides
e Salpingitis cronica

e Tumores ovaricos

e Adherencias peritoneales

1.6.3. DOLOR LUMBAR

e Dismenorrea

e Infeccién pélvica

e Endometriosis

e Tumores pélvicos

e Lumbalgia del embarazo

1.7. DISPAREUNIA

(dis= dificultad; pareunia = apareamiento)
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e Eseldolor durante el apareamiento en la mujer sin contractura de lavulvay de la

vagina.

e Existe también:

Imposibilidad del coito: Ausencia de vagina; tabique; himen anormalmente
resistente

Vaginismo: dolor a la introduccién del pene debido a una hiperestesia de la vulva
cuyos musculos se contraen de manera espasmaddicas, lo que hace la introduccién

del pene

e Las dispareunias superficiales por:
- himen demasiado grueso;
- inflamacién vulvar
_  vestibulitis vulvar;
- cicatrizacién sensible después una episiotomia
- Otraintervencidn quirdrgica;
- A menudo de origen psiquico, acompanandose habitualmente de vaginismo.

e Las dispareunias profundas:
- Afectaciones organicas
- Infeccién de los drganos genitales internos
- Endometriosis
- Distrofia ovarica;
- Sindrome de Masters y Allen.
- Fijaciones uterinas osteopaticas

1.8. TRASTORNOS URINARIOS

e Infeccidn (cistitis).
e Incontinencia.

2. PRUEBAS DIAGNOSTICAS EN GINECOLOGIA

2.1. PRUEBAS PARA LAS HORMONAS SEXUALES

Las hormonas sexuales estan controladas por las hormonas luteinezantes y por las hormonas

foliculoestimulinas secretoras.

Si se sospecha la existencia de un desequilibrio hormonal (reglas irregulares), se efectia un

analisis de hormonas.

2.1.1.17 B - ESTRADIOL (E)
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e El 17B -estradiol es el estrégeno producido en los ovarios, con la progesterona,
interviene en el ciclo menstrual y en la produccién de la mucosa de la matriz.
e Intervalos de referencia para el 17f :
- Primera mitad del ciclo menstrual: 30 - 300 pg/l (110 - 1.100 pmol/I¥)
- Segundo mitad del ciclo menstrual: 100 - 600 pg/I (360 - 2.200 umol/I*)
- Menopausia: menos de 10 pg/l (menos de 37 umol/I*) en suero de mujeres
adultas.

= unidades Sl

e Nivel de 17 - estradiol demasiado alto:

- Liberacién del ovulo.

- Tumores productores de estrégenos, tumores cerebrales.
e Nivel de 17 - estradiol demasiado bajo:

- Malfuncionamiento ovarico.

- Menstruacion sin liberacion de évulo.

- Insuficiencia del cuerpo luteo.

- Menopausia.

2.1.2. PROGESTERONA

e La progesterona es el “oponente” de los estrégenos e interviene en la regulacion del ciclo
menstrual. Una carencia puede ser responsable de la aparicidon de quistes mamarios.
Controla el ciclo menstrual.

e Intervalos de referencia de la progesterona:

- Primera mitad del ciclo menstrual: < 1 pg/l (< 3.2 umol/I*).
- Segundo mitad del ciclo menstrual: > 8 ug/l (22 umol/I*).
- Menopausia: < 1 ug/l (< 3.2 pmol/I*) en suero de mujeres adultas.

* = unidades Sl.

¢ Nivel de progesterona demasiado alto:
- Embarazo.
- Dias fértiles.

e Nivel de progesterona demasiado bajo:
- Insuficiencia del cuerpo luteo.
- Insuficiencia ovarica.
- Principio de la menopausia.

2.1.3. DESIDRO-EPIANDROSTERONA-SULFATA (DHEAS)

e La DHEAS es una hormona cértico-suprarrenal que sirve para producir otras hormonas.
Con ella el organismo produce estrégenos y andrégenos.
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* Intervalo de referencia de la DHEAS:
1.000 - 3.000 pg/l (2.5 - 7.5 umol/I*) en el suero de personas adultas.
= unidades Sl

¢ Nivel de DHEAS demasiado alto:
- Quistes del ovario.
- Caracteres masculinos en mujeres.
- Adenomas benignos o malignos de la regidn cortical de las capsulas suprarrenales.

¢ Nivel de DHEAS demasiado bajo:
- Insuficiencia de la corteza suprarrenal.

2.1.4.FSHy LH

e Cuando se efectlen los estudios de fertilidad se analizardn dos hormonas secretadas por la
hipdfisis, la FSH (hormona foliculo-estimulina) y la LH (hormona Luteinizante).

e Valores de referencia FSH y LH:
_  Primera mitad del ciclo menstrual: FSH2 - 10y LH 3 - 15 Ul/I
_  En medio del ciclo menstrual: FSH 8 - 20 et LH 20 - 200 Ul/I
- Segundo mitad del ciclo menstrual: FSH2 -8 et LH5 - 10 Ul/I
- Menopausia: FSH > 20y LH >20 Ul/I en suero de mujeres adultas.

e Valores LHy FSH demasiado altos:
- Insuficiencia funcional de los ovarios.
- Menopausia.

e Valores LHy de FSH demasiado débiles:
- Insuficiencia de la hipdfisis.

2.1.5. HORMONA GONADOTROFINA CORIONICA (HCG)

La hormona coriénica gonadotropa es una hormona glicoprotéica producida durante el
embarazo, fabricada por el embridn poco tiempo después de la concepcidon y mas tarde por el
trofoblasto (parte de la placenta).

Funcion

- Lafuncién de la HCG es esencialmente el mantenimiento del cuerpo amarillo durante
el embarazo y de su secrecién de progesterona. Pero tiene también un efecto.
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- La HCG es esteroidégena puesto que favorece la secrecidn de progesterona del cuerpo
amarillo y también porque estimula la secrecién de esteroides de las gonadas fetales.
La regulacién de la sintesis y de la secrecidon de HCG estd asegurada por una GnRH
trofoblastica.

e Tasa normal:
_  Dosificacion en un mujer fuera del embarazo: < 10 - 15 mIU/ml.

e Durante el embarazo
Estas tasas son aproximadas y no permiten datar el embarazo con precisién:

- Primera semana después implantacién: 20 a 30 mIU/ml.
- Segunda semana: 30 a 100 mIU/ml.

_  Tercera semana: 100 a 1000 mIU/ml

_ Cuarto semana: 1000 a 10.000 mIU/ml

_ Segundo trimestre: de 10.000 a 30.000 mIU/ml

_ Tercer trimestre: de 5000 a 15.000 mIU/ml

e Test de embarazo

La HCG esta elaborada por el blastocito a partir de los primeros dias. Esta hormona permitira el
mantenimiento del cuerpo amarillo en el ovario. Se encontrara en la sangre maternal (toma de
sangre) y también en la orina donde ella esta excretada. Las pruebas de embarazo urinarias
funcionan gracias a los anticuerpos.

e Marcador tumoral
La gonadotrofina coridnica esta también secretada por diferentes tumores cancerosos:

- Algunos teratomas

_  Determinados canceres del testiculo (100% de los coriocarcinomas, 50% de los
tumores no seminomatosos y 10% de los seminomas puros (forma
sincitiotrofoblastica),

- Coriocarcinomas

- Mola hidatiforme

- Algunos tumores neuroendocrinos

2.1.6. PROLACTINA

e La prolactina es una hormona secretada por el |6bulo anterior de la hip&fisis.
e Esta hormona esta secretada en la mujer pero también en el hombre.
e Principales propiedades en la mujer:

- Permite desencadenar y mantener la lactancia.

Escuela de Osteopatia de Madrid Internacional Pdgina 30



SEMIOLOGIA EN GINECOLOGIA

- Participa en el control de los nacimientos bloqueando la ovulacion cuando la
madre alimenta a su bebé con el pecho a lo largo del dia.

- Participa en el desarrollo del crecimiento de las glandulas mamarias con los
estrégenos y la progesterona.

- Ellainterviene en la secrecidn de la progesterona.

e La dosificacidén sanguinea de la prolactina puede efectuarse en varias circunstancias:

- Trastornos de la esterilidad en la mujer o en el hombre

- Amenorrea: ausencia de reglas fuera de un embarazo

- Galactorrea: derrame de leche por el pezén en una situacion anormal, fuera de la
lactancia.

- Ginecomastia: Aumento del volumen de los pechos en el hombre, de manera
unilateral o bilateral.

- Adenoma de la hipd&fisis.

e Valores normales de la prolactina en la mujer:

_  Antes de la menopausia: 2 a 20 nanogramos/ml

_  Después de la menopausia: 0,17 a 19 nanogramos/ml

_  Durante el embarazo: Aumento regular hasta 200 nanogramos/ml

- Durante la lactancia: la tasa sanguinea de prolactina sigue siendo elevada a lo largo
de la lactancia.

e Tasa sanguinea de prolactina esta aumentada:

- Fisiolégicamente durante el embarazo y la lactancia.

- Tumores hipofisarios.

- Sindrome de amenorrea-galactorrea. Ausencia de reglas y secrecién de leche
en la fase postparto

- Acromegalia

- Episodios de estrés

- Hipotiroidismo

- Hipoglucemia

- Anorexia mental

- Hipertiroidismo

- Insuficiencia renal

- Insuficiencia hepatica severa

- Distrofias ovaricas

e Tasa sanguinea de la prolactina disminuida:

- Ladisminucién de la tasa de prolactina se observa esencialmente en la toma de
algunos farmacos dopaminérgicos prescritos en la enfermedad de Parkinson.
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2.1.7. TESTOSTERONA

e Enlas mujeres, los ovarios producen la mayor parte de la testosterona.

e Los niveles de testosterona se emplean para evaluar:
- Pubertad precoz o tardia en nifios
- Impotencia e infertilidad en hombres
- Hirsutismo, virilizacidn y periodos menstruales irregulares en las mujeres

e Valores normales
- Hombres: 300 - 1.200 ng/dl
- Mujeres: 30 - 95 ng/dI

Nota: ng/dl = nanogramos por decilitro.

e Aumento de la produccién de testosterona:
- Resistencia a los andrégenos
- Hiperplasia suprarrenal congénita
- Cancer del ovario
- Poliquistosis ovarica
_ Pubertad precoz
- Cancer testicular

e Disminucidn de la produccion de testosterona:
- Enfermedad crénica
- Retraso de pubertad
- Hipopituitarismo
- Prolactinoma
- Insuficiencia testicular

2.1.8. HORMONA ESTIMULANTE DE LA TIROIDE (TSH)

e Esta hormona estd producida por la hipdfisis y ella manda a la glandula tiroides producir y
secretar las hormonas tiroideas.

e Valores normales
_  Losvalores normales son de 0.4 a 4.0 ml U/L
- Los personas sin signos ni sintomas de actividad baja tiroidea que tienen un valor de
TSH superiora 2.0 ml U/L:
Esto se llama el hipotiroidismo subclinico (Tiroides ligeramente hipoactiva) o el
hipotiroidismo en etapa precoz. Toda persona con un valor de hormona estimulante
de la tiroides superior a este nivel debe estar bajo observacion médica estricta.

e Bajo tratamiento para un trastorno tiroideo, el nivel de la hormona estimulante de la
tiroides debe estar entre 0.5 y 3.0 ml U/L.
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e Niveles superiores al normal pueden indicar:

- Hipotiroidismo congénito (cretinismo)

_  Exposicidén a ratones (trabajadores laboratorios o veterinarios) y el bexaroteno
- Hipotiroidismo primario

- Resistencia a la hormona tiroidea

- Hipotiroidismo dependiente de la hormona estimulante de la tiroides

e Niveles por debajo de lo normal pueden deberse a:

- Hipertiroidismo

- Insuficiencia de hormona estimulante de la tiroides

- Utilizacién de algunos farmacos, como los agonistas de la dopamina, los
glucocorticoides, los andlogos de la somatostatina y el bexaroteno.

2.1.9. TIROXINA

e LaT4 (tiroxina) es una hormona producida por la glandula tiroides.

e Algunas drogas que pueden aumentar las tasas de T4 son:
- Pildoras contraceptivas
- Clofibrato
- Estrégenos
- Metadona

e Algunas drogas que pueden disminuir las tasas de T4 son:
- Esteroides anabolizantes
- Andrégenos
- Drogas anti-tiroideas (ejemplo, el propopiouracil y el metamizol)
- Interferdn alfa
- Interleukina 2
- Litio
- Fenitoina
- Propranolol

Este examen estd hecho para evaluar la actividad tiroidea.

La funcion de la glandula tiroides esta compleja y depende de la accién de muchas diferentes
hormonas tiroideas, incluidas la hormona estimulante de la glandula tiroides (TSH) y 1aT3
(triodonotironinina).

e Este examen permite buscar trastornos tiroideos como:
- Hipertiroidismo
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- Hipopituitarismo

- Hipotiroidismo primario

- Hipotiroidismo secundario
- Pardlisis periddica tirotoxica

e Valores normales
Una tasa normal y tipica oscila de 4 a 11.2 microgramos por decilitro (mcg/dl).

e Los niveles de T4 superiores al normal con débiles niveles de TSH pueden deberse a
afectaciones que incluyen una hiperactividad de la tiroides, como:
- Enfermedad de Hashimoto precoz
- Enfermedad de Graves
- Tumores de células germinativas

e Elevados niveles de T4 pueden deberse a:
_  Hipertiroidismo inducido por el yodo
- Tiroiditis crénica
- Hipofuncionamiento multinodular téxico
- Enfermedad trofoblastica

e Niveles de T4 inferiores al normal pueden indicar:
- Hipotiroidismo (incluyendo enfermedad de Hashimoto y otros trastornos como la
hipoactividad de la tiroides)
_  Desnutricién o ayuno
- Utilizaciéon de algunos farmacos

2.1.10. TRIIODOTIROXINA T3

La T3 es una hormona de la tiroides y juega un importante papel en el control del
metabolismo.

La funcidn de la tiroides es compleja y depende de la accidon de numerosas diferentes
hormonas, incluidas la TSH y la T4.

e Valor normal
_  Elvalor normal es de 100 a 200 ng/dI

e Niveles superiores de lo normal pueden indicar:
- Un embarazo o la utilizacién de pildoras contraceptivas
- Hipertiroidismo (enfermedad de Graves)
_  Tirotoxicosis por T3 (poco comun)
- Cancer tiroideo (poco comun)
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Niveles por debajo de lo normal pueden deberse a:

- Enfermedad prolongada

- Hipotiroidismo (enfermedad de Hashimoto)

- Inanicién

- Un embarazo, la utilizacidn de pildoras contraceptivas
- Hipertiroidismo (enfermedad de Graves)

_  Tirotoxicosis por T3 (poco comun)

- Cancer tiroideo (poco comun)

Niveles por debajo de lo normal pueden deberse a:
- Enfermedad prolongada

_ Hipotiroidismo (enfermedad de Hashimoto)

- Inanicién

Otras afectaciones por las cuales se puede efectuar el examen:
_ Tiroiditis no dolorosa (silente)

- Pardlisis periddica tirotoxica

- Hipofuncionamiento nodular téxico

2.2. INSPECCION

Apreciar la impregnaciéon hormonal

Troficidad de los drganos genitales externos

Desarrollo de los caracteres sexuales secundarios:

- Pilosidad, pigmentacion (bajo la dependencia de los estrégenos y de los andrégenos)

- Desarrollo de los labios mayores y del clitoris (bajo la dependencia de los andrégenos),
de los labios menores (bajo la dependencia de los estrégenos).

Buscar la presencia

- De una patologia infecciosa del revestimiento de las glandulas de Skene, de Bartolinio.
- De secuelas obstétricas (desgarros, episiotomias, fistulas)

- De malformaciones vulvovaginales

El examen del himen se hace con ayuda del examen rectal o de una sonda a globito
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Clitoris

Labio menor Vestibulo

Meato uretral .

Labio mayor ,- G

Orquilla Orificio anal

posterior

Inspeccion

2.3. EXAMEN

El examen vaginal es un examen fundamental en la exploracién de la pelvis femenina.

Este gesto debe previamente explicarse a la paciente, la paciente debe en efecto relajarse lo
mas posible para que el examen vaginal sea lo mas informativo posible.

Hace falta informarse siempre de la posibilidad de virginidad (himen intacto) lo que hace el
examen imposible, o de un vaginismo que debe volvernos prudente en la realizacién del
examen.

Debe realizarse en una paciente confortablemente instalada sobre una camilla ginecoldgica.
La vejiga y el recto vacios.
indices y dedos corazén protegidos por un dedil estéril de un solo uso.

- Introduccién de los dedos en la vagina segun un angulo de 45° sobre la horizontal,
antebrazo y codo deben estar en la prolongacién de la camilla de examen.
- Lamano abdominal “trae” hacia los dedos vaginales el contenido visceral pelviano

_

Tacto vaginal:introduccion del dedo medio quien toma apoyo

sobre la horquilla posterior
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Tacto vaginal:inclinacion hacia abajo

Tacto vaginal: la mano abdominal

Campo de exploracidn del tacto vaginal

e (Cara posterior de la vejiga

e Cuello uterino (posicidn, consistencia, volumen, forma, movilidad, longitud,
incompetencia)

¢ Fondo de saco vaginal posterior (fondo de saco de Douglas)

e Cuerpo uterino (posicion, forma, consistencia, movilidad, sensibilidad)

e Anexos (volumen, sensibilidad)

2.4. ESPECULO

e Colocacién de un espéculo no lubricado.

- Introduccién suave y progresiva segun el eje longitudinal de la vulva, el espéculo toma
apoyo sobre la horquilla posterior, a nivel del 1/3 inferior de |a vagina, rotacién de 1/4
de vuelta recolocando las vélvulas del espéculo a la horizontal.

- Deslizamiento a lo largo de las paredes posteriores y anteriores de la vagina hasta el
fondo.

- Separacioén lenta de las valvulas que permiten la visualizacion del cuello uterino.
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Espéculo:Colocacion

Cuello normal

2.5. FROTIS CERVICALES

e Permiten la deteccién del cancer del cuello.

e Serealiza desde el principio de la actividad sexual de la paciente.

e Ritmo de un frotis cada 3 afios esta preconizado, a condicidon que sea estrictamente
normal.
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Siempre realizado antes del examen vaginal.
Fuera del periodo de las reglas.
Fuera de un episodio infeccioso genital.
Extracciones:
- Exocuello:
Con ayuda de una espatula de Ayre en madera, barrido por un movimiento rotatorio
de parte externa del cuello
- Endocuello:

Introduccidn un escobillén en el canal endocervical y por un movimiento de vaivén:
recogida de las células glandulares.

Cada extraccidn esta extendida sobre una ldmina de vidrio, evitando volver a pasar al
mismo sitito para obtener una presentacién regular e inmediatamente fijada con ayuda de
un spray.

La coloracidén se hace al laboratorio.

Frotis exocuello
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Espatula d'Ayre

Lamina

Fijacién sobre lamina

EXAMEN SOLAMENTE CITOLOGICO.
La clasificacién de los resultados se hace en:

_ frotis normales

- frotis inflamatorios que deben controlarse de nuevo después tratamiento antiséptico
- displasia de bajo grado

_ displasia de alto grado

- neoplasia cervical

2.6. COLPOSCOPIA

2.6.1. DEFINICION

Es el estudio de la mucosa cervical gracias a una lupa binocular que agranda 10 veces.
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2.6.2. TECNICA

e Ninguna anestesia, cuello limpiado
e Laimpregnacion de acido acético permite situar las zonas acidéfilas sospechosas (A).

e Laimpregnacion de solucién de Lugol permite después localizar las lesiones que deben
biopsiarse (B).

Zona iodo-débil, testigo de la afectacion viral

2.6.3. INDICACIONES

e Localizacion de las zonas sospechosas que permiten guiar la biopsia.

e Importancia +++ en la deteccidn y el diagndstico precoces de los canceres del cuello.
e Para ser util la colposcopia debe permitir visualizar bien la zona de unidn

Colposcopia

Zona aciddfila
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Condilomas acuminados

Cancer del cuello uterino
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2.6.1. CELIOSCOPIA

2.6.1.1. DEFINICION
Exploracidon endoscdpica de la cavidad abdomino-pélvica

2.6.1.2. TECNICA

e Abdomen previamente dilatado por un neumoperitoneo artificial.

e Habitualmente realizada bajo anestesia general (AG), y debe ser practicada por un
cirujano capaz de realizar una laparotomia hecha necesaria por el descubrimiento
peroperatorio o por una complicacién iatrogénica.

e Realizada con caracter diagnéstico o con caracter quirdrgico.

e Se crea un neumoperitoneo: varios puntos de insuflacidon pueden utilizarse:

- En subumbilical: punto clasico,

- Ensupraumbilical: preferido por numerosos equipos ya que el perineo alli esta
adherente a la aponeurosis muscular, volviendo el riesgo de insuflaciéon
extraperitoneal minimo,

- Ensubcostal izquierdo: aconsejado cada vez que existen riesgos de adherencia
sobre la linea mediana

e Lainsuflacidn esta controlada por un mandmetro y el gas utilizado es el CO2,

e Luego se introduce un primer trocar (10 mm) o a través de la pared, en ciego, o
después de una “incompetencia celioscdpica”.

e La exploraciéon comienza a partir de la introduccién del dptico: Utero, trompasy
pabellones + franjas tubarias, ovarios sobre todas las caras + Fondo de saco de
Douglas, ligamentos uterinos, otros érganos de la pelvis menor.

e Estambién posible dando la vuelta a la celioscopia, visualizar el higado, el estémago y
toda la cavidad abdominal.

e Puede a veces realizarse en ambulatorio o después de una corta hospitalizacion.

2.6.1.3. INDICACIONES

Las indicaciones principales de la celioscopia:

- Sospecha de embarazo extrauterino: si el diagndstico estd confirmado, el acto
operatorio debe seguir inmediatamente a la exploracién.

- Diagnéstico del origen genital de una infeccidn pélvica: una pelviperitonitis de origen
genital conducira al tratamiento médico, pero el descubrimiento de una apendicitis o
de una diverticulitis de Meckel impone el tratamiento quirurgico.

- Balance de una esterilidad tubaria con estudio de la permeabilidad tubaria al azul de
metileno, permitiendo fijar las indicaciones quirurgicas.

- Diagnoéstico etioldgico de dolores anexo completo , hemorragia intra-quistica.

- Diagnoéstico etioldgico de dolores abdominopelvicos en la busqueda de una
endometriosis en particular.
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_  Diagnéstico de un tumor pélvico de naturaleza indeterminada, en particular, de masas
latero-uterinas

Salpingitis y peritonitis pélvica
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Adherencias pélvicas

2.7. HISTEROSALPINGOGRAFIA

Era el examen fundamental en ginecologia antes de la aparicion de la histeroscopia. Aporta
informacidn de importancia considerable sobre el endocuello, el cuerpo, las trompas +/-
perineo peritubo-ovarico.

Desde la aparicion de la HSC y de la ecografia, la HSG perdié muchas de sus indicaciones.
Sin embargo sigue siendo un examen importante, en particular, en los balances de infertilidad.

2.7.1. DEFINICION

Es la radiografia de las cavidades uterinas y tubaricas vueltas opacas por la inyeccién dentro de
la cavidad de un producto de contraste.

2.7.2. TECNICA

Origen de contraste: sustancias hidrosolubles al 25% de iodo tipo Telebrix R Histero.
El principio del examen comienza por la toma de un cliché sin preparacion (ASP).

Inyeccion lenta de 0,5 ml de liquido de contraste y el 12 cliché es tomado, es el cliché de
relleno precoz el que permite ver la cavidad corpdrea.

Después de inyeccidon lenta de 2 a 3 ml se toma un cliché de relleno completo que informa
sobre la cavidad, el istmo y el huso endocervical, el control tele-radioscdpico permite
comprobar el principio del relleno tubario.

32 etapa: cliché de perfil (paciente en decubito lateral, piernas dobladas una sobre otra. Este
cliché informa sobre la posicion del Utero, sobre el estado del istmo y cuello, y sobre la
posiciéon de las trompas).
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Reanudacidn de la traccidn sobre el cuello y se inyecta 1 a 2 ml: cliché de evacuacion sobre el
cual ademas de la cavidad se analizaran las trompas.

La ultima etapa es el cliché tardio, 15 a 20 minutos después: permite apreciar la permeabilidad
tubaria, la estenosis o la permeabilidad de los pabellones, de posibles adherencias
peritoneales, la forma el volumen de las fositas ovdricas.

Algunas dificultades técnicas pueden encontrarse en caso de cuello desgarrado donde la
estanqueidad es a veces dificil a conseguir.

En caso de estenosis del cuello, en la mujer en periodo de actividad genital, una simple
dilatacion a la vela basta en general.

En la mujer menopausica, es posible prescribir una estrogenoterapia por via general 4 dias
antes de la HSG.

2.7.3. RESULTADOS

e El cuello uterino

El orificio externo se ve mal en la HSG; se puede situar con relaciéon a la canula de inyeccién. Si
el producto difundié un poco en la vagina, se ve mejor el cuello.

e El canal cervical

Fusiforme, en barrilete o a veces cilindrico; mide 3 a 4 cm de longitud y 1 a 2 cm de ancho. Sus
contornos habitualmente lisos presentan a veces un aspecto dentado, correspondiendo a las
criptas del endocuello.

e Elistmo

Mal individualizado; corresponde al segmento de transicidn entre el cuello y cuerpo. A veces
sefialado radiolégicamente por una leve estriccién. Ancho de 0,5 cm por término medio;
variaciones fisiologicas ya que se ensancha en fase premenstrual (se habla de “abertura” del
istmo cuando supera 11 mm.).

Al contrario del canal cervical, las imagenes de adicién son patolégicas y traducen la existencia
de una endometriosis.

e La cavidad uterina

En forma de tridngulo isdscele de base superior. Longitud media de 3 a 4 cm. Fondo y bordes
uterinos son rectilineos. De perfil, la cavidad uterina es fusiforme.

e Las trompas
4 segmentos:

- Porcidn intramural cruza el miometrio (1 a2 cm x 0,4)
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- Elistmo (3 a 4 cm), final, a menudo sinuoso y a veces mal visible (superposiciones de
imagenes).

- Laampolla (6 a8 cm x 0,5 a 1 cm). El calibre se ensancha y su limite radiografico con el istmo
es muy neto,

- El pabelléon y el osteo tubario estan dificilmente visibles cuando el producto hidrosoluble
difusa ampliamente a lo largo de las franjas del pabelldn.

Trompa ‘ ’R‘
\D
.\_\

Caviglad uter y

/

Examen normal

e Posicién muy variable y segun la paridad y la edad.
e Aspecto normal: existencia de pliegues mucosos, paralelos al eje de la ampolla
o Después, difusidn a lo largo de las franjas del pabelldn, el producto delimita bastante

frecuentemente la superficie externa de los ovarios, realizando la imagen de las fositas
ovadricas.

2.7.4. EL PASO PERITONEAL

e Se aprecia sobre el cliché tardio.

e Se traduce en un aspecto pantanoso ocupando la pelvis menor y obtenido por la

mezcla del producto causada por la movilidad de las asas intestinales.
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2.7.5. INDICACIONES

e La esterilidad: la HSG permite juzgar del aspecto y de la permeabilidad tubaria; muestra
también anomalias de la cavidad uterina.

e Los antecedentes de abortos de repeticidon (busqueda de una anomalia uterina que lleva
sobre el cuerpo o una incompetencia cervico-istmica).

e Las menometrorragias, después haber secado el segmento: la HSG no tiene casi mas lugar
en esta indicacion.

2.7.6. CONTRA - INDICACIONES

e Elembarazo (examen practicado a partir del final de las reglas al 52 o 62 dia del ciclo),

e Lainfeccidon pélvica y genital evolutiva (HSG riesgo de causar un brote).

e Laintolerancia a los productos iodados, excepcional.

e Las hemorragias de origen uterino: codgulos acumulados harian imposible la
interpretacion: para la hemorragia (prescripcion de progestativos).

Multiples imdgenes de adicion linear de asiento
fundico: signo directo de adenomiosis
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Las paredes uterinas estdn rigidas y los cuernos uterinos estdn ectdsicos y levantados en cuerno
de toro o cldsica “tuba erecta”:Signos indirectos de adenomiosis

mas ostal

Esterilidad

2.8. ECOGRAFIA PELVICA Y ENDOVAGINAL

Indicada en numerosas situaciones.
La ecografia por via vaginal constituyd un progreso innegable.

En algunas situaciones el examen por via vaginal estd completado, por la ecografia supra-
pubica.

2.8.1. INDICACIONES

2.8.1.1. Patologia ovdrica:

Permite visualizar bien los ovarios profundos y dificiles de explorar clinicamente.
Balance de lesidn pélvica con el fin de reconocer su naturaleza .

* Liquidea: quiste ovarico.

* Solido: tumor ovdrico (a veces maligna) o fibromioma uterino.

Patologia ovarica: quiste ovarico
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Quiste dividido con vegetaciones internas

Indispensable en caso de estimulacién ovérica y, en caso de FECUNDACION IN VITRO, para la
vigilancia del crecimiento folicular y la puncién de los foliculos maduros: una sonda vaginal.

2.8.1.2. Patologia tubaria

Diagndstico de embarazo extra-uterino, hidrosalpinx, piosalpinx

2.8.1.3. Patologia uterina

Utero bien visto en ecografia, el endometrio se distingue claramente del miometrio.

12 Evaluacion de las malformaciones del aparato genital femenino,

- Patologias del miometrio.

- Examen de referencia en el diagndstico de los fibromas: establece una
cartografia precisa.

- Menos potente para el diagndstico de adenomiosis.

2.8.1.4 .Patologias del endometrio

Pdlipos, miomas submucosos, hiperplasia y atrofia pueden reconocerse en ecografia.

jAtencidn! La inyeccidn posible en la ecografia de un liquido en la cavidad uterina constituye la
histerosonografia y mejora los resultados de la ecografia en la evaluacién de las patologias
intracavitarias.

Hipertrofia submucosa
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Observacion: La utilizacion del Doppler a codificacion de color:
Complemento a veces Util del examen ecogrdfico.
Interés en la evaluacion de la naturaleza benigna o maligna de una masa ovdrica.

¢Adenomioma o fibroma?

2.9.IRM

Solo limitado a la utilizacion de este procedimiento: débil disponibilidad de los aparatos de
IRM.

Calidad de imagenes especialmente interesante.

LA IRM es irreemplazable en cancerologia ginecoldgica, en particular, en los balances pre-
terapeduticos de los canceres del cuello uterino y del endometrio.

Menos potente en los canceres ovaricos. Es, sin embargo, el examen menos decepcionante
con la ecografia.

LA IRM es también un excelente medio de evaluacién de las patologias benignas del miometrio
(fibromas, adenomiosis).

LA IRM estd también dotada con una buena especificad para evaluar las lesiones
endometridsicas.

Mas recientemente, indicaciones en la evaluacién de los prolapsos se propusieron también.

2.9.1. TECNICA

e Secuencias T2, T1, y T1 + supresion de grasas

- Estudia todos los compartimientos de la pelvis

- Evalida la profundidad de penetracion de las lesiones

- Sensibilidad menor para el diagndstico de las afectaciones digestivas

= Lesiones de endometriosis:

— Hipersefal T1
— Hipo seiial T2 cuando fibroso
— Hiper sefial T2 cuando hemorragico
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Voluminoso utero infiltrado por una adenomiosis difusa visto sobre los cortes IRM sagitales
ponderadosenT1 (A)yenT2 (By C)

— Espesamiento muy importante de la zona de union.

— Interfaz mal limitada entre zona de union y borde externo del miometrio.

—  Presencia de multiples quistes en la zona de union (uno al menos es hemorrdgico con
una hiperseiial sobre la secuencia en T1)
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3. ALGIAS PELVICAS

3.1. DOLORES UTERINOS

e Endometriosis

e Trastornos de la estdtica uterina
e Sindrome de Masters y Allen

e Algias pélvicas vasculares

e Adherencias

3.2. ENDOMETRIOSIS

3.1.1. GENERALIDADES

38 al 50% de los dolores pélvicos crénicos.

- Si implantacién > 6mm

- dolor exquisito del fondo de saco de Douglas con retraccién de los ligamentos Utero-sacros.
Injertos endometriales ectdpicos.

Los dolores son provocados por la puesta en tension por la sangre de los espacios tisulares,
cerrados, y a la inflamacion.

— Adherencias ++
— Retraccion de los ligamentos Utero-sacros
— Pared rectovaginal

3.1.2. DIAGNOSTICO

— Ecografia
— IRM

— Celioscopia
— CA125

3.1.3. TRATAMIENTO

— Antiespasmddico

— AINES

— Progestativos

— Analogos delalLH-RH
— Cirugia
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3.2. MALPOSICIONES UTERINAS

— Su papel es discutible en los dolores

— Dolores de irradiacion posterior

— Dispareunia profunda, a veces lumbalgias

— Aveces disuria por bascula del cuello uterino
— Raramente, tenesmo rectal

3.3. SINDROME DE MASTERS Y ALLEN

Secundario a traumatismos obstétricos (partos demasiado largos o demasiado rapidos,
maniobras obstétricas, etc.), la desinsercion ligamentosa caracteristica del sindrome (desgarro
de la hoja posterior del ligamento ancho, afectacion de los ligamentos Utero-sacros, de los
ligamentos redondos...) puede a veces ser responsable:

— De dolores pélvicos, muy variables, evocadores en caso de pesadez aumentada al
esfuerzo, el cansancio, asociado a una dispareunia profunda balistica seguida de un
dolor pélvico difuso durante varias horas.

— Al examen clinico, hipermovilidad “en rétula” del cuello uterino, retroversion uterina
fijada y dolorosa, dolor a la presién de los ligamentos Utero-sacros, reproduciendo el
dolor durante el coito.

La celioscopia permite una evaluacién precisa de las lesiones. Sin embargo, afectaciones
ligamentarias idénticas, se diagnostican en mujeres que no sufren.

Las indicaciones terapéuticas se discuten pues, caso por caso.

El tratamiento quirurgico, raro, estd propuesto en caso de recientes dolores que ocurren en
mujeres sin antecedentes algicos, reproductibles al examen, corregidos por algunas maniobras
(pesario), en caso de fracaso del tratamiento médico.

3.4. ALGIAS DE ORIGEN VASCULAR

— Estasis venosa profunda, varices pélvicas (embolizacién posible)
— Pesadez pélvica

— Agravacion por la bipedestacién prolongada, al andar

— Calmadas por el reposo

— Dispareunia profunda

3.5. ADHERENCIAS

— Relaciéon “adherencias - dolor” poco evidente
— Adherencias importantes asintomaticas
— Seccién no siempre eficaz
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— Diagndstico de eliminacién
— Liberacién en la celioscopia diagndstica si son importantes, eficacia discutida

3.6. INFECCION GENITAL CRONICA: SALPINGITIS

El riesgo de algias pélvicas crdnicas es de 15 al 30% después de una salpingitis aguda. Estas
algias deben hacer sospechar una salpingitis aguda de repeticidn, o la ocurrencia de una
salpingitis crénica.

Al examen clinico, se busca:

- Una hinchazén dolorosa de los fondos de saco vaginales laterales o del fondo de
saco de Douglas.

- Undolor uterino a la movilizacién anteroposterior o lateral.

- Una distrofia ovarica secundaria a la inflamacién de vecindad.

- O una masa latero- uterina correspondiendo a un piosalpinx o a un hidrosalpinx.

En caso de duda, la celioscopia permite hacer el diagndstico de estas afectaciones.

3.7. TUBERCULOSIS

En caso de tuberculosis urogenital. Los tactos pélvicos son normales o perciben una hinchazén
difusa de los fondos de saco vaginales.

Los signos que hacen sospechar una tuberculosis urogenital son:

- Elterreno: paciente inmigrada trasplantada o inmunodeprimida.

- Los antecedentes de tuberculosis pulmonar personal o de alrededor.

- Laalteracién del estado general.

- Laausencia de vacunacion por el BCG, un IDR flictenalar.

- La histerosalpingografia (en ausencia de signos infecciosos), muy evocadora en
caso de visualizacién: de ganglios tuberculosos calcificados, de sinequias
(imagenes en dedo de guante, lagunas corpdreas irregulares), de pasos vasculares.

El legrado bidpsico endometrial, en final de fase IUtea, permite un diagndstico
anatomopatoldgico (foliculos).

La celioscopia puede ayudar al diagndstico por extraccidn para cultivo del liquido peritoneal o
lesiones evocadoras.

3.8. VARICES PELVICAS

— Estasis venosa y congestidn pélvica
— Pueden ser algogénicas.
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— A menudo factores complejos

— Histeroflebografia

— Ecografia Doppler

— ¢Celioscopia?

— Tratamiento: évenoténicos? ¢Embolizacidn?

3.9. VAGINISMO

— Contraccidn involuntaria, invencible y dolorosa de los musculos elevadores +
aductores de los muslos.

— Relaciones sexuales imposibles

— Tratamiento: psicoterapia

3.10. DOLORES VULVARES

e Las vulvodinias se definen como un malestar crénico que asocia quemazones y
sensacion de picor en la region vulvar, sin prurito
e Pacientes en buen estado general y al pasado gineco-obstétrico normal
e Examen clinico normal
e Varias entidades
— Dermatosis vulvares
— Vulvovaginitis ciclica
— Inflamacioén vestibular
— Papilomatosis vulvar
— Vulvodinia esencial

3.10.1. Dermatosis vulvares

— rojez, erosiones
— biopsia vulvar para eliminar una neoplasia
— buena respuesta a la corticoterapia

3.10.2. Vulvovaginitis ciclica

- Después del coito, en fase lutea
- Buena respuesta a antimicéticos
- Factores agravantes o responsables:

= Hipersensibilidad al antigeno candida
= Déficit en IgA
=  Variacién del pH

Escuela de Osteopatia de Madrid Internacional Pdgina 56



SEMIOLOGIA EN GINECOLOGIA

3.10.3. Vulvovestibulitis

— Dispareuniay dolores

—  Eritema vestibular

— Dolor al contacto, bicicleta, caballo

— HPV en 54% de los casos

— Papel del herpes discutido

— Regresién espontdnea en 50% de los casos
— Anestésicos locales para la dispareunia

3.11. DISPAREUNIAS

Motivo de consulta o descubrimiento en transcurso del interrogatorio, las dispareunias son
dolores que ocurren en las relaciones sexuales: pueden ser superficiales, profundas o de
presencia.

Las dispareunias superficiales hacen buscar:

- Un herpes, una micosis, un eczema vulvar.

- Una secuela de episiotomia.

- Una atrofia vulvar.

- Un tratamiento de prolapso con miorrafia demasiado apretada de los elevadores
del ano.

- Unvaginismo.

Las dispareunias profundas son evocadoras:

- De una lesion del cuello: desgarro o endocervitis.
- De una anexitis.

- De un sindrome de Masters y Allen.

- De una endometriosis.

Las dispareunias de presencia hacen sospechar:

- Una vaginitis.
- Una atrofia vaginal postmenopausica.
- Una ceguedad anormal de las mucosas (sindrome de Gougerot - Sjogren).

4. AMENORREAS PRIMARIAS

4.1. LA PUBERTAD

Periodo de varios afios en los cuales el conjunto del organismo femenino se vuelve apto a la
procreacion.
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Adquisicidn de los caracteres sexuales secundarios, luego aparicion de las primeras
menstruaciones.

Periodo precedido de una pubertad suprarrenal
= ADRENARCA (andrdgenos suprarrenales)
Reactivacion de la funcidén gonadotropa (GnRH, FSH, LH).

Esterodiogénesis y gametogénesis

4.1.1. DEFINICIONES

e Adrenarca (del lat. ad - “cerca de”, y ren “rifién”, y del griego arkhé “principio, inicio”).
Modificacién selectiva de las secreciones. Se caracteriza por un aumento marcado y
progresivo de la produccion de andrégenos suprarrenales, contrastando con la
constancia de la tasa de secrecion del cortisol.

e Telarca (del griego thélé “pezdn”, y arkhé “principio, inicio”). El principio del desarrollo
mamario. En la gran mayoria de las nifias constituye el primer signo clinico del
principio pubertario.

e Pubarca (del lat. pubes “pelo pubico”, y del griego arkhé “principio, inicio”). La
aparicion de la pilosidad pubica.

e Menarca (del griego mén “meses”, y arkhé “principio, inicio”). Aparicién de las
primeras reglas. Acontecimiento tardio de la pubertad que ocurre por término medio
dos afos después de la iniciacién de los cambios pubertarios. La desviacion tipica de la
edad de la menarca es de un afio en la mayoria de las poblaciones aunque el 95% de
las mujeres estan reguladas entre los 11 y 15 afios de edad.

e Pubertad femenina (lat. pubertas, de pubescere “cubrirse con pelo alocado, volver
puber”). Periodo de la vida en la cual aparece un cambio en el ritmo de crecimiento
somatico, la maduracién de las génadas, y el desarrollo de los caracteres sexuales
secundarios. La pubertad se termina cuando la funcién de reproduccién (ciclos
ovulatorios) esta adquirida.

e Adolescencia (del lat. adulescentia “juventud”, de adolescere “crecer, desarrollarse”).
El periodo (segunda década de la vida) en el cual se efecttiian los cambios psicolégicos,
comportamentales y relacionales socioculturales que acompanan y siguen la pubertad.
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4.1.2. CLINICA

e Modificaciones sexuales:
- Aparicidn de los caracteres sexuales secundarios:
= Los pechos se desarrollan a partir de los 9.
= Apariciéon de la pilosidad pubica después del desarrollo mamario seguido de los
pelos axilares que preceden de poco las reglas (P1 a P5)

Pubarca

La pilosidad pubica es menos caracteristica. Bajo la dependencia de los andrégenos
suprarrenales

8 |
re'y

P1: Ausencia de pilosidad pubica. Plumdn pubico parecido al del abdomen.

P2: Aparicidn de algunos pelos dispersos, largos, pigmentados, rectos o apenas rizados,
apareciendo sobre el monte de Venus, a menudo en primer lugar, sobre el perimetro
de los labios mayores.

P3: Pilosidad mas densa, mas espesa y mas rizada, sobrepasando poco la sinfisis
pubica.

P4: Pelos de tipo adulto, pero limitados al monte de Venus, esbozo de tridngulo
pubico, sin extensién al muslo.

P5: Pilosidad de tipo adulta que alcanza las caras internas de los muslos, topografia
horizontal.

P5: Extensidn aun mas marcada lateralmente y arriba hacia el ombligo
Telarca

Mejor punto de referencia del principio de la pubertad seguida o precedida por la
pilosidad pubica (secrecion de estréogenos).
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S1: No hay pechos, posible elevacién del pezdn.

S2: Aparicién del brote mamario, levantamiento del pecho y del pezdn, el didametro de
éste aumenta.

S3: Aparicién de la pigmentacion del pezén y de la areola. De perfil, el saliente
mamario esta bien visible.

S4: Proyeccidn anterior de la areola y del pezén que forma una saliente distinto de la
del pecho.

S5: Anatomia de tipo adulto. Madurez, solo el pezén sobresale, la areola se confunde
con el contorno general del pecho.
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Disminucion de la sensibilidad hipotaldmica al retrocontrol negativo
ejercido por los estrogenos circulantes 2Aumento de la secrecion de
gonadoliberina

Aumento de la respuesta de FSH/LH a la gonadoliberina

Aumento de la receptividad ovdrica a FSH/LH

Aumento de la secrecion estrogénica >Telarca

Fluctuaciones y picos nocturnos de LH

Pico de crecimiento

Secrecion estrogénica >Proliferacion del endometrio >Menarca
Retrocontrol positivo >Descarga ciclica de LH->Ciclo ovulatorio
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Etapas del desarrollo pubertario
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4.1.3. MODIFICACIONES SOMATICAS

El conjunto del organismo se modifica:
La talla aumenta rapidamente luego las proporciones se vuelven femeninas (pelvis dsea).

El estudio de los puntos de osificacidon de la mano, muieca y codo son un excelente medio de
comprobacién de la tasa de crecimiento.

La morfologia general se modifica (depdsitos de grasa).
El psiquismo se individualiza.
Aparicion de los primeros ciclos menstruales.

** E| factor desencadenante de la pubertad es aldn desconocido (papel de los andrégenos, de
la epifisis...)

Pico ovulatono

Ciclo de las
gonadotrofinas
hipefisarias |

. ‘
|

1 = 2
f Fase folicular Ovutacien Fase hitea CORTEX
Ciclo OVARICO
avanco 0 ]

@090 ( ]

) Degeneracion
Foliculos privilegiados A

Foliculo ﬁ Cuerpo amarillo  fibrosa
Ciclo de las de Graaf
hormonas L=
ovhricas | oty N\ Progesterons
o *\
Estrogenos coe” N
v \
s | *
t’ \
-------------- - | .
12345 Dia 14 Dia 28
Menstruacion
eSS

Destruccionde — \ UTERO
12 zona funcional
del endometrio

Esquema que ilustra las correspondencias entre los distintos ciclos en la mujer
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Esquema de regulacion neuro-ovdrica

4.1.4. DIAGNOSTICOS ETIOLOGICOS

4.2. AMENORREAS PRIMARIAS

e Con caracteres sexuales segundarios normales:
MALFORMACIONES +++

Con dolores: Imperforaciéon himeneal, aplasia vaginal, atresia cervico-ismica

Imperforacion himeneal
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Aplasia vaginal

e Con caracteres sexuales secundarios normales: MALFORMACIONES

Sin dolores: Sindrome de Rokitansky - Kuster - aumentar: agenesia de los canales
de Miiller. Vulva normal, ausencia de vagina y Utero, ovarios normales. Anomalias
renales. Funcion hormonal normal.

Otras causas: Sinequias uterinas post-tuberculosis.

e Con caracteres sexuales secundarios normales: TESTICULO FEMINIZANTE o Sindrome
de MORRIS (insensibilidad a la testosterona).

Morfotipo femenino (pechos, OGE, vulva), pilosidades axilares y pubicas reducidas.
Ausencia de vagina, Utero, ovarios.

2 testiculos ectdpicos, testosterona masculina, 46 XY.

Pseudo-hermafrodismo masculino.

Ablacién de las génadas, THS.

Entonces...... Amenorrea + caracteres sexuales segundarios normales =

pensar en un problema mecanico o funcional

e Con caracteres sexuales secundarios ausentes: pedir una edad ésea

IMPUBERISMO PATOLOGICO: edad dsea (sesamoides del pulgar = 13 afios de
edad) afectacién sin pubertad
RETRASO PUBERTARIO: edad dsea < edad real

4.3. RETRASOS PUBERTARIOS

¢ Numerosos factores condicionan el desarrollo pubertario (herencia, nutricion, estado

psicoafectivo).

e Definicion del retraso pubertario en la mujer:

- Ausencia de desarrollo mamario mas alla de 13 afios de edad o ausencia de reglas

después 15 afos de edad.
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_  Paro de progresion de la pubertad > 2afios.
- Edad d6sea < 11 afios de edad (sesamoides del pulgar).

e Etapas del diagndstico:
_  Clinica, edad 6sea, balance hormonal (FSH, LH) si AO > 11 afos de edad, cariotipo,
imagenes.

e Impuberismo = Retraso pubertario (ausencia de todo signo pubertario: desarrollo
mamario, pilosidad pubica, reglas + edad cronoldgica superior a 13 afios de edad) + edad
Osea > (11 - 13 afios de edad)

- Motivo frecuente de consulta.

- Problemas diagndsticos, sintomaticos, terapéuticos y psicoldgicos, a menudo
dificiles de tomar en carga.

- Prondstico profundamente modificado por los protocolos terapeuticos actuales.

e Con caracteres sexuales secundarios ausentes: RETRASO PUBERTARIO

- Causas que frenan la ocurrencia de una pubertad: nefropatias, cardiopatias,
hemopatias, carencias alimenticias, corticoides

- O |diopatica (RP simple)

- Esperar: ninguna hormonoterapia, rasurar y controlar cada 3 meses

e Con caracteres sexuales secundarios ausentes:
_ IMPUBERISMO PATOLOGICO: Hipogonadismo hipergonadotropo
- FSH ELEVADA: Causas ovaricas
= Sindrome de TURNER
= Digénesis gonadicas gonadales sin malformaciones (45 XO mosaico, XXX, 46 XY,...)
= Radioterapia, Quimioterapia.

e Con caracteres sexuales secundarios ausentes: IMPUBERISMO PATOLOGICO
- FSH NORMAL O BAJA: Causa alta
- Anorexia mental: peso critico minimo para la ocurrencia de las reglas.
Estrés—>> endorfinas=>< pulsada GnRH->< FSH - LH-> amenorrea
- Otros: hipotiroidismo, secuela de hemorragia cerebral o encefalitis, hidrocefalia

e Con Virilizacién de los caracteres sexuales secundarios: hipersecrecion de andrégenos (voz
ronca, hirsutismo, hipertrofia clitoris,...)
- SUPRARRENALES: Hiperplasia congénita (21 OHase), tumores (adenoma, cancer),
(pseudo-hermafrodismo femenino)
- OVARIOS: tumores virilizantes (arrenoblastoma, tumor de Leydig), Sindrome del
Ovario Poliquistico, Hermafrodismo (mosaico, Ov+test)
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4.4. ETIOLOGIAS

4.4.1. CAUSAS CERVICO - UTERINAS

e Sinequia traumatica: post-aborto
e Sinequia tuberculosa
e Estenosis del cuello uterino:

- Hematimetria

- Causas: conizacion, electrocoagulacién, criocirugia, laser

4.5.2. CAUSAS OVARICAS

4.5.2.1 .INSUFICIENCIA OVARICA PRIMITIVA:

e Paro de los ciclos ovaricos + amenorrea primaria/secundaria de al menos 4 meses.

e 2 dosificaciones: 1 meses de intervalo FSH: 40 mUI/ml (< 40 afios de edad)

e Balance:
_  7VFSH
- K17BE2

- VK inhibina Ay B (=mujeres menopausicas)

o 1-2%
e 10-28% amenorrea |
e 4-18% amenorrea ll
e Edad de ocurrencia: FALSETTI
- 80% =30 -39 afos de edad
- 2,5% =< 20 afios de edad
e (Causas:
- Anomalias genéticas
=  Anomalias receptor FSH
=  Sindrome X fragil

- Anomalias cromosdémicas (cromosoma X)

=  Anomalias enzimaticas
= Galactosemia
- Infecciones virales
- Causas autoinmunes
- Causas iatrogénicas:
=  Qvariotomia bilateral
= |rradiacién pélvica
- SORG
_  Origenes desconocidos
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4.5.2.2. SINDROME DE LOS OVARIOS POLIQUISTICOS (SOMQ)

e Frecuencia: 3 - 20% poblacion general
e 70-un 75% de infertilidad por anovulacion

o Etiopatogenia:
- ¢éPrimum movens =? SHC/ovario
- Hipertonia LH
- Hipersecrecion andrégenos
- Anomalias auto-inmunes
- Anomalia foliculostatina
_Anomalia de la esterodiogénesis
- K FSH
- K sensibilidad de la granulosa/FSH
e Predominio: 10%
e Clinica: trastornos del ciclo, hiperandrogenia, insulinoresistencia
e European Society of Human Reproduction and Embryology / American Society for
Reproductive Medicine: 2/3 criterios
1. Ovarios poliquisticos
2. Oligoanovulacién y/o
3. Signos clinicos o bioquimicos de hiperandrégenia
e Criterios ecograficos:
_  Presencia de 212 foliculos de 2 - 9 mm de didmetro de cada ovario y/o /1 volumen
ovarico >10 cm
- A ecogenocidad del estroma (subjetivo no incluidos)
- Presencia de un Unico ovario poliquistico suficiente al diagndstico.
e Criterios anatomopatologia

21 numerd foliculos, hipertrofia y luteinizacién de la teca interna, y 2 grosor cépsula.

4.5.2.3. TUMORES OVARICOS

e Amenorrea + hiperandrogenia

e Testosterona /

e A4

e Tumor de pequefio tamafio (cateterismo V.0)
e Arrenoblastoma

e Arrenoma

e Tumor a célula Berger
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4.5.3. HIPERANDROGENIA SUPRARRENAL

e Hiperplasia bilateral de las suprarrenales:

* Bloque enzimdtico en 21 hidroxilasa
21 170 H Progesterona

* Bloque enzimatico en 11 hidroxilasa
/11 - desoxicortisostisol

/1 11 - desoxicortisosterona

e Tumores suprarrenales : corticosuprarrenaloma

4.5.4. CAUSAS HIPOFISARIAS

e La hiperprolactinemia: hipogonadotropa
- Hiperprolactinemia iatrogénica:
- Antidepresor triciclico
- Anfetaminas
- Neurolépticos
- Dogmatil*

_  Primperan*

- Aldomet* (alfometildopa)
- Reserpina

- Estrégenos

- Progesteronas

- Anestésico

- Tagamet* (cimetidina)

- IMAO

¢ Adenoma de prolactina: IRM, test TRH bloqueado

e Otras causas hipofisarias:
- Secuela de cirugia hipofisaria
- Sindrome de Sheehans
- Hipofisitis linfocitarias
- Sarcoidosis
- Hemocromatosis
- Lahistiocitosis X
- Radioterapia
- Adenoma somatotrépico
- Adenoma corticotropo
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- Adenoma tireotropo
- Adenoma gonadotropo

4.5.5. EJERCICIOS FiSICOS

e Amenorrea/osteoporosis/adelgazamiento

e Pérdida de pulsatilidad LH y FSH

e Afectacion secrecion GnRH

e Trastornos alimentarios (insuficiencia entre aportes y necesidades)
e Tasaleptina ¥

4.5.6. AMENORREA

e Ausencia de retorno de reglas 3 meses después del paro de la contracepcién oral.
e Eliminar:

- unembarazo

- una hiperprolactinemia
e Testa laprogesterona

4.5.7. AMENORREAS - EPIFENOMENOS

e Cirrosis

e Tuberculosis

e Insuficiencia renal
e Hemocromatosis

e Diabetes

e Hemopatia

e Enfermedad celiaca
e Addison

e Hipotiroidismo

e Cushing

4.6. AMENORREAS SECUNDARIAS

4.6.1. DEFINICION

Cese de las reglas desde hace al menos 3 meses en una mujer anteriormente regulada (fuera
de un embarazo, o menopausia)
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4.6.2. ETIOLOGIAS DE LAS AMENORREAS SECUNDARIAS

e Sindrome del Ovario Poliquistico: 37%
e Insuficiencia ovarica primitiva: 24%

e HyperPRL: 17%

e Ano-mental: 10%

e Hipogonadismo/Hipogonadotropo: 6%
e Insuficiencia antehipofisaria: 4%

e Ejercicio Fisico intenso: 3%

4.6.3. INTERROGATORIO

e Buscar un embarazo
e Pubertad tardia
e Antecedentes obstétricos (parto, consecuencias de parto, hemorragia del
alumbramiento)
e Antecedentes ginecoldgicos ( legrado, IVG)
e Antecedentes endocrinos
e Caracteristicas de las reglas:
- lLaedad menarca
- Regularidad del ciclo
- Reglas: duracién, abundancia, dismenorrea, sindrome premenstrual
e Modo de instalacion:
- Principio brutal o progresivo
- Plazo del ciclo - amenorrea
e Signos asociados:
- Sofocos
- Galactorrea
- Cefaleas
- Trastornos visuales
- Variaciones ponderales
- Estrés
- Enfermedades generales
e Tratamiento: estroprogestativos, andlogos, antagonistas GnRH,
e Trastornos sexuales: fecha y modo principio y evolucién.

4.6.4. EXAMEN CLINICO

e Estado general y alimenticio

e Peso, talla, morfotipo

e Caracteres sexuales secundarios (Tanner)
e OGE: virilizacién, atrofia
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e Talla utero

e Masa pélvica

e Moco cervical
e Pilosidad

e Galactorrea

e Dismorfia

e Hipotiroidismo

4.6.5. EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

e Curva de temperatura

e Ecografia pélvica (OPK, ovario pequefios)
e HSG (sinequia)

e HSC(B.E.)

e Celioscopia

4.6.6. BIOLOGIA

e BHCG
e FSH, LH, prolactinemia
o E2

e Testosterona
e Balance suprarrenal, ACTH tiroidea, TSH
e Pruebas dindmicas (CC, GnRH, TRH)

4.7. EL SINDROME DE LOS OVARIOS

e Una serie de presentaciones clinicas
e Signos del exceso de andrégenos:
- hirsutismo,
- acné seborreico,
- alopecia...
e Sintomas ovaricos
- irregularidad del ciclo menstrual,
- anovulacién cronica,
- esterilidad.
e Sindrome morfoldgico
- aspecto poliquistico de los ovarios a la ecografia
e Manifestacién precoz
- ¢prematura pubarca?
e Volver después de la menopausia
- Agravacién del sindrome metabdlico,
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- sindrome x, obesidad, diabetes....
e Problema de sanidad publica
- Aumento del riesgo cardiovascular

Sindrome del Ovario Poliquistico y amenorrea primaria a 15 afios de edad:
sobrecarga adiposo abdominal

s 4 ¥

2 - >

Comparado al ovario normal, el ovario poliquistico contiene un numero aumentado
de pequeiios foliculos en curso de maduracion.

5. CANCER DE CUELLO DEL UTERO

5.1. EPIDEMIOLOGIA

e 90% de los canceres cervicales nacen de las células “escamosas” que cubren el cuello
uterino.

e Frecuentemente, lesién en 3 a 5 mujeres de cada 1000: es el segundo cancer de la
mujer mas frecuente después del cancer del pecho.

e Laedad media de aparicién del cancer in situ es de 30 afios de edad, del cancer
invasivo de 45 - 55 afios de edad.

e La pluralidad de pareja aumenta el riesgo.
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5.2. FACTORES DE RIESGO

El cancer del cuello del Utero esta intimamente vinculado al comportamiento sexual y a las
infecciones transmitidas sexualmente por algunos tipos de virus.

1 - Primera relacion sexual a una temprana edad.
2 - Varias parejas.
3 - La contracepcion (Provoca una aceleracidn de la carcinogénesis).

4 - La infeccion por el PAPILLOMAVIRUS (HPV) sobretodo el tipo 16 y 18 que son los mas
incriminados.

5 - El tabaquismo.
6 - La higiene sumaria desfavorable.

7 - Las infecciones vaginales y cervicales debidas esencialmente al papilomavirus

5.3. ANATOMOPATOLOGIA

1 - Carcinoma epidérmico 80%.
2 - Adenocarcinoma 10 al 15%.

3 - Los tumores no epiteliales.

Cdncer de cuello del utero
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CLASIFICACIONES

e Etapa 0: Insitu

e Etapa 1: limitado al cuello.

e Etapa 2: Afectacion de los dos tercios superiores de la vagina y/o de los parametrios
sin afectacién de la pared pélvica.

e Etapa 3: Afectacion de los tercios inferiores de la vagina y/o afectacién de los
parametrios hasta la pared pélvica.

e Etapa 4: Invasion de los érganos de las vias genitales vejiga, recto, y mas alla de la
pelvis menor.

Bajo grado Alto grado

5.4. SINTOMAS

e Sangrado vaginal anormal:
- Entre los periodos menstruales
- Después del sexo
- Después de la higiene vaginal
- Después de la menopausia
e Secrecion vaginal palida, acuea, rosada, castafa o con sangre y persistente; puede ser
oscura y con mal olor
e Dolores pélvicos

5.5. EXAMEN CLINICO

1 - el espéculo:

_  Ulceracion.
- Vegetacion.
_ Infiltracién.

2 - el examen vaginal:

- Induracion.
- Sangrado de contacto.
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3 - el examen rectal:

- Parametrios infiltrados.
- Ligamentos uterosacros indurados.

5.6. DIAGNOSTICO

e Frotis de Papanicolau estudiados por medio de métodos especiales (ThinPrep,
AutoPap, PapNet).

e Colposcopia o examen del cérvix.

e Biopsia.

e Cancer de cuello del Utero: SCC (antigeno del carcinoma de células escamosas).

Cdncer del cuello del utero al espéculo

5.7. OTROS EXAMENES

e Ecografia abdomino-pélvica.
e TDM/IRM.

e Urografia intravenosa

o Tele torax.

IRM: Cdancer del cuello del utero
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IRM: Cdncer del cuello del utero

5.8. TRATAMIENTO

El tratamiento del cancer del cuello del Utero depende de la etapa de evolucién de la
enfermedad; de la talla del tumor, de la edad de la paciente, de su estado de salud general y
de su deseo de conservar su fertilidad.

En etapas precoces, destruccion de los tejidos precancerosos o cancerosos.
Histerectomia con o sin extraccidn de los ovarios.

Cirugia extrema o exoneracion pélvica, se retiran todos los érganos de la pelvis, incluido la
vejiga y el recto.

Radioterapia y quimioterapia.

5.9. PRONOSTICO

indices de supervivencia de 5 afios para las mujeres con un tratamiento conveniente:

- 80 al 85% para los tumores limitados al cuello uterino y al Utero.

- 60 al 80% cuando se esta extendiendo a la parte superior de la vagina.

- 30 al 50% para los tumores que llegan mas alla del cérvix y de la parte superior de la
vagina pero que estan aun en la pelvis.

- 14% cuando el cdncer ha invadido la vejiga o el recto o ha diseminado mds alla de la
pelvis.

5.10. PREVENCION

Seguido médico regular y frotis cada 2 afios como minimo

Vacunas estan disponibles hoy para evitar este cancer pero solo estdn indicadas en ciertas
mujeres .
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6. CANCER DEL ENDOMETRIO

6.1. INTRODUCCION

e Adenocarcinoma endometrial
e 3% de sarcomas
e Particularidades:
- Terreno predisponentes
- Tratamiento quirurgico
e 49 cancer de la mujer: el mas curable

6.2. EPIDEMIOLOGIA

e 13/100000 mujeres/afio
e 80/100000 mujeres/afio después de la menopausia
e Maxima frecuencia: 63 afios de edad
e Terreno y factores de riesgo:
- Hiperestrogenia: obesidad, nuliparidad, menopausia tardia, diabetes, , Tamoxifén

- Factores medioambientales: comida occidental
Genéticas: Sindrome de Lynch II: 4 al 11% de los sujetos

Adenocarcinoma del endometrio
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Adenocarcinoma del endometrio

6.3. ANATOMIA PATOLOGICA

6.3.1. MACROSCOPIA

Aspecto de brote cerebroide que se desarrolla en la cavidad, de pdlipo, de simple
hiperplasia.

6.3.2. MICROSCOPIA

e Cancer del epitelio de las glandulas endometriales de diferenciaciéon variable en 3
grados.

e Extensidén: local lenta hacia el istmo uterino y la profundidad del miometrio

- Locoregional hacia la vagina, el ovario

- Regional hacia los linfaticos (grado, afectacién del miometrio profundo, del cuello)

Adenomioma

Cancer
endometrial

Fibroide

\ Hiperplasia
Polipos ™
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6.4. CLINICA

e Metrorragias
- Post o peri-menopdusicos poco abundantes , anarquicos, negruzcos con coagulos
- Aveces leucorreas o incluso piometria

e Examen
- Espéculo: cuello normal, vagina (metastasis?), citologia e histologia
- Tactos pélvicos: talla utero, integridad anexial, parametrios
- Examen general: ganglios, higado, Troisier, operabilidad

La presencia de un utero que no presenta una involucion
postmenopausica es sospechosa

6.5. EXAMENES COMPLEMENTARIOS

6.5.1. DIAGNOSTICOS

e FCV biopsia cuello y endometrio (pipeta de Cormier)

e Ecografia: via vaginal = grosor excesivo del endometrio, talla uterina, masa anexial

e Histerosonografia Doppler

e Histeroscopia: endometrio tumoral o pdlipo hipervascularizado, asiento con relacién al
istmo, extracciones histolégicas.

6.5.2. EXTENSION

e Escaner, IRM (talla, miometrio, ganglios retroperitoneales)
e Operabilidad (terreno a menudo debilitado), RP, anestesista

Ecografia: cancer de endometrio
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VGEYATION
o FOND

b .o

Historiografia:cdncer de endometrio

Sag T2 SagT1FS +

IRM: Cancer del endometrio
Clasificacion FIGO

e |A: endometrio

o |B: miometrio < 50%

e IC: miometrio > 50%

e |lA: endocervical mucoso

e |IB: estroma endocervical

e |llA: anexo, serosa, citologia peritoneal positiva
e |lIB: vagina
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e |lIC: pelvis, ganglios
e [VA: vejiga, recto

e |VB: ganglio inguinal o metastasis a distancia
Etapa preoperatoria

e Etapas |y Il clinicos: cirugia+++, radioterapia
e Etapa lll: radioterapia, cirugia de reduccion tumoral

e Etapa IV: progestativos, pelvectomia

Etapa FIGO en el diagnéstico

e [:81%
o [:11%
o ll: 6%
o IV:2%

6.6. ELEMENTOS PRONOSTICOS

e Tipo histoldgico: % de frecuencia y SG a 5 afios de edad sobre las etapas |

- Formas de buen pronéstico:

=  ADK endometrioide: 60%/80%
= Adeno-acantoma: 22%/88%

- Formas de mal pronéstico:
=  ADK5%/68%

= Carcinoma a células claras: 6%/44%
= Carcinoma adeno-escamoso: 7%/53%

e Grado de diferenciacion

e Invasién del miometrio

e Afectacién ganglionar

e C(itologia peritoneal

e Afectacion cervical, anexos

Caracteres Tipo | Tipo 11
E2 dependiente + -
obesidad + -
grado 1-2 3

miometrio < 50% >50%
ganglios - +

FIGO bajo elevado

pronostico bueno malo
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6.7. TRATAMIENTO

e Primero, cirugia
- Coelioscdépico - vaginal: colpoHTAB + legrado
- Laparotomia: colpoHTAB + legrado
- HVBsi terreno debilitado
e Radioterapia si factores de mal prondstico
e Curiterapia vaginal sistematica
e Quimioterapia en el marco de protocolos si etapa avanzada

6.7.1. Técnicas quirurgicas

e Histerectomia total:

Riesgo invasion cervical
e Histerectomia extra-fascial:

Fibras musculares miometriales en la fascia uterina
e Anexectomia bilateral:

Riesgo de afectacién anexial

e Linfadenectomia pélvica

6.7.2. Casos particulares

e Carcinoma, tratar como los ovarios = colpoHTAB o mentectomia legrados pélvicos y
e Terreno no operable: progestativos

6.8. VIGILANCIA

e Todas las recidivas son sintomaticas
e un 80% en los 4 afios
e Vigilancia clinica exclusiva

6.9. PRONOSTICO

La clasificacion FIGO condiciona el prondstico:

Escuela de Osteopatia de Madrid Internacional Pdgina 81



SEMIOLOGIA EN GINECOLOGIA

e Etapa I: supervivencia a 5 aifos de 80 a 90 %,
e Etapa ll: supervivencia a 5 afios de 50 a 70 %,
e Etapas lll y IV: supervivencia a 5 aiflos de 10 a 40 %

7. CANCERES DEL OVARIO

7.1. FRECUENCIA

El mds grave de los cdnceres ginecoldgicos:

- 42 causa de muerte por cdncer en la mujer: mdas de 3.000 muertes al afio
- 1.4 a1.8% de las mujeres

- Edad media: 55 afios de edad

_ 4.000 nuevos casos/afio

7.2. FACTORES DE RIESGO

e Diagnéstico tardio (70% de las etapas avanzadas)
e Factores hormonales favorables: embarazo, lactancia, contraceptivos orales
e Factores familiares: BRCA1, sindrome de Lynch
e Laincidencia estd mas elevada entre 56 y 60
e 30% de los tumores son malignos.
e Factores de riesgo
- Infertilidad,
- Historia familiar
e La mayoria de los canceres del epitelio son esporddicos
e 5al10% son hereditarios
e La mayoria de los canceres hereditarios estan debidos a un cambio del gene BRCA1

7.3. CLASIFICACION ANATOMICA

e Tumores del revestimiento (80%): serosos, mucinosos, endometrioide, anaplasicos

e Tumores de la lineada germinal (10%): seminoma (maligno de buen prondstico),
teratomas maduros benignos y no maduros malignos, carcinomas embrionarios,
tumores del seno endodérmico (alfa-feto) coriocarcinoma (Bhcg), gonadoblastoma

e Tumores endocrinos o del estroma (3,7%): secretando hormonas femeninas (tumor de
la granulosa, de la teca), hormonas masculinas (androblastoma)

e Tumores conjuntivos (fibromas, sarcomas)

e Tumores metastaticos: pecho, gastrico (Krukenberg), colon, cuello uterino
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Lesion frecuente del

epiplén

Polimorfilsmo clinico del
tumor

Aspecto de -;
bola
irregular

Granuloma del ovario

7.4. CLASIFICACION HISTOPATOLOGICA DE LOS TUMORES DEL OVARIO

Es Util imaginar el ovario como si se dividiera en cuatro compartimientos, en cada uno del los
cuales aparecen tumores especificos.

1. Tumores procedentes del epitelio de revestimiento:

Serosos, mucinosos, endometrioide, de células claras y de células transicionales (tumor de
Brenner).

2. Tumores que proceden de las células germinales:
Disgerminoma, teratoma, tumor del seno endodérmico (vesicula umbilical), coriocarcinoma.

3. Tumores procedente del estroma de los cordones sexuales:
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Tumor de las células de la granulosa, tumor de las células de Sertoli - Leydig, fiboroma, tecoma.

4. Tumores de origen mesenquimatoso no especifico:

Hemangioma, leiomioma, linfoma.

Teratoma

7.5. CARCINOMA METASTATICO DEL OVARIO

Representa mas o menos 5 a 6 % de las masas ovaricas malignas.

Los asientos primarios mds corrientes son el pecho y el aparato gastro-intestinal.

Metdstasis de un cdncer de ovario

7.6. SIGNOS CLINICOS

e Asintomatico mucho tiempo
e Sintomatologia poco especifica:
- Abdominal (77%)
- Gastro-intestinal (70%)
- Dolor (58%)
- Cansancio (50%)
- Quejas urinarias (34%)
- Quejas pélvicas (26%)
- Aumento del volumen del abdomen (30%)
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- Dolores

- Dolores asociados a metrorragias (18%)
- Descubrimiento fortuito (5%)

- Tromboflebitis de repeticidén (4%)

_  Trastorno del transito intestinal (4%)

- Polaquiuria (2%)

Ascitis por aumento de talla del ovario

7.7. EXAMEN CLINICO

e Obijetivar la ascitis

e Masa abdominal

e Tactos pélvicos: masa latero-uterina, infiltracion del Douglas, del recto. La exploracion
rectovaginal muestra una tumoracidn pélvica maligna extendida.

e Ganglio de Troisier

e Pleuresia

e Operabilidad, examen de los pechos

7.8. EXAMENES COMPLEMENTARIOS

e Ecografia abdomino-pélvica: masa sdlida y liquido latero-uterino, tabiques,
vegetaciones, ascitis

e Doppler: hipervascularizacién

e TDM: masa pélvica, carcinosis

e Marcadores tumorales: Ca 125*, Ca 19 - 9, ACE

*CA 125 elevado, sugiere un cdncer ovdrico. EI CA 125 es una glicoproteina de la superficie
celular perceptible en un 80% de los casos de cdncer ovdrico epitelial.
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Celioscopia:tumor del ovario

7.9. DIAGNOSTICO CLINICO

e Presuncidn de malignidad por ecografia (caracter sélido o mixto sélido/liquido)
e Puncidn diagndstica a evitar (ascitis, celioscopia o transvaginal)
e Exploraciéon quirdrgica para balance de extensién (laparotomia exploradora)
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7.10. ESTADIFICACION

e Etapa I: localizado en los ovarios

e Etapa Il: tumor uni o bilateral, con extensién locorregional

e Etapa lll: metastasis intraperitoneales
e Etapa IV: metdstasis a distancia.

7.11. FACTORES PRONOSTICOS

e FEtapalylldeFIGO
- Grado histolégico

- Presencia de masas residuales a la etapa Il

e Etapallly IV de FIGO

- Talla de los residuos tumorales; después cirugia

- Edady estado general

e Supervivencia a 5 afios

I: 85%

II: 60%
I1: 30%
IV:15%

7.12. MARCADORES TUMORALES

Marcadores evaluados:

_ CA125
_ Alfa-feto

En la mujer joven con sospecha de tumor germinal.

7.13. TRATAMIENTO

7.13.1. CIRUGIA DIAGNOSTICA Y CITOREDUCTORA

12 Formas limitadas a los ovarios (etapa I)

e Ablacion de (o de los) tumor (es)

e Citologia (liquido de ascitis o lavado peritoneal)

e Exploracidn de la cavidad peritoneal
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22 Formas avanzadas (etapas I, llI, IV)

Reduccidn tumoral maxima (ovarios + drganos pélvicos e intra-abdominales)
Exploracidn de la pelvis y de todo el abdomen

Citologia

Linfadenectomia completa (metastasis ganglionares)

OTRA CIRUGIA

Segunda citoreduccién para recaida o continuacién evolutiva
- Buen estado general
- Recaida tardia > 1 afio
- Enfermedad que persiste sin evolucién tumoral
Evaluacion (segundo look)
- Comprobar el estado de la cavidad abdominal (en un paciente en remision
completa)
Paliativa
Tratar la oclusion intestinal (delgado, colon, mixto)

7.14. QUIMIOTERAPIA DE 12 LINEA

Estdndar: Ct intravenosa

- Sales de platino (cis - Pt, carboplatina ++)

- Ciclofosfamida

- Taxanes (paclitaxel)

- Antraciclinas (doxorubicine)

- 6 curas con evaluacién a dos curas (scan y CA125)
Opcidn: escaner intraperitoneal

- Cis - Pt (IP) asociado a la ciclofosfamida (iv)

- Mejora la supervivencia etapa Ill con residuos < 2 cm
- 4da6ecuras

Indicaciones

Etapa | A, B grado 1,2: no hay tratamiento

Etapa | A, Bgrado 3, Il A, 11 B e Il Csin residuos: quimioterapia 6 curas

Etapa Il B, C con residuos, lll, IV pleurales: quimioterapia. Si progresion, quimioterapia
de 22 linea.

Etapa Ill no operable, Etapa IV

Quimioterapia 3 curas y evaluacién:

- Siprogresidon o estable, quimioterapia de 22 linea

- Siregresion parcial o completa, cirugia; luego, 3 curas.
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7.15. Radioterapia

e Control de la enfermedad microscopia abdomino-pélvica
e Radioterapia

e Protecciéon renal (> 15 Gy) y hepatica (> 20 Gy)

e  Opcion poco utilizada

7.16. HORMONOTERAPIA

e Eficacia débil
e No esta utilizada en tratamiento coadyuvante
e Tratamiento de las recaidas

7.18. VIGILANCIA

e En ausencia de signos de llamadas: Examen clinico (cada 3 meses/2 afios de edad,
luego cada 6 meses)

e CA-125 séricos sin interés

e Imagenes (ecografia, TAC) sin interés

e Sisospecha de recidiva: TAC

7.19. SUPERVIVENCIA

e FEtapal:70al 95%
e FEtapall: 50%

e Etapa lll: 25%

e EtapaIV:<5%.

8. CANCERES DE LA MAMA

8.1. DEFINICION

El cdncer del pecho es el 12 cancer de la mujer y la primera causa de mortalidad por cancer en
la mujer.

Las campafias de deteccidn permitiran descubrir canceres a la etapa precoz.
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8.2. EPIDEMIOLOGIA

Es el mds frecuente de los cdnceres en la mujer. Afecta a 45.000 nuevos casos al ailo y causa
mds o menos 10.000 muertes.

Como comparacién, estas mismas cifras son para el ovario, el cuello y el endometrio de 4000
nuevos casos al afo para cada uno de estos tres canceres.

Un mujer sobre diez u once sufrira de un cancer del pecho.

8.3. DETECCION

e 50-74 afios de edad, cada 2 afios
e Diagnédstico radioldgico
e Mamografia estandarizada
- Comparativa/clichés anteriores
- 206 3incidencias: frente, oblicuo, axilar
- (+/- perfil estricto)
- Incidencias complementarias (localizado, ensanchamiento...) en caso necesario
- Control calidad y calidad de las actas: doble lectura clasificacién BIRADS del ACR

8.4. FACTORES DE RIESGO

e 20.000 nuevos casos al afio
e Edad 45 - 65 afios
e Campafiia de deteccion
e Buscar los factores de riesgo:
- Antecedentes familiares o personales de cancer del pecho
- Edad de las primeras reglas y de la menopausia
- Edad del primer embarazo
- Nivel socioeconémico

8.5. FACTORES ETIOLOGICOS

8.5.1. FACTORES METABOLICOS:
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e Asociacién con la ateroesclerosis después 53 afios de edad.
e Asociacién con un consumo abundante de grasa.
e Laobesidad.

8.5.2. FACTORES GENETICOS:

e Relacién con el grupo sanguineo A.
e Laconexion puede ser al fenotipo SS del sistema S.
e Factores familiares: antecedentes familiares de cancer del pecho.

8.5.3. TERRENO

El terreno: el cancer del pecho es mas frecuente en una poblacidn considerada de riesgo sobre
quien la deteccidn debe hacerpreferencialmente:

- Mayor de 30 afios de edad

- Soltera

- No amamantaron a sus nifios

- Tienen antecedentes familiares de cancer del pecho
- Alto nivel de vida

- Pubertad precoz, menopausia tardia

8.5.4. PAPEL DE LAS HORMONAS

El cdncer del pecho se desarrolla generalmente en un cuadro de desequilibrio hormonal
(estrogeno - progesterona). Es un cancer hormono-dependiente.

8.6. CARCINOGENESIS

e Existen, de manera incuestionable, alteraciones genéticas en la génesis de los canceres
del pecho. Estas alteraciones genéticas son generalmente esporddicas, imprevisibles,
somaticas al origen de los canceres espordadicos, los mas frecuentes (mas de 90%).

e Estas alteraciones son raramente germinales (menos del 10%) al origen de canceres
vinculados a la presencia de genes de susceptibilidad al proceso neoplésico.

Situaciones que deben conducir a una investigacion genética
e Una forma familiar de cancer de pecho debe especialmente evocar frente a:

e La existencia de al menos 3 canceres mamarios en pacientes emparentados.
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e La existencia de al menos 2 canceres mamarios en pacientes unidos por un vinculo
de primer grado y cuya edad en el momento del diagndstico, para uno de los dos,
es inferior a 40 afios o que uno de los dos es bilateral.

e Edad en el momento del diagndstico inferior o igual a 35 afos de edad.

e La existencia, entre los casos familiares, de canceres bilaterales o multifocales,
sobre todo teniendo en cuenta que son de ocurrencia precoz.

e La existencia de cancer del pecho en el hombre.

e la existencia de casos familiares de canceres vinculados al cancer del pecho en el
marco de sindromes identificados, en particular de ovarios +++

8.7. ANATOMOPATOLOGIA

e Esquematicamente existen lesiones no infiltrantes y lesiones infiltrantes:
- Las lesiones no infiltrantes pueden ser carcinomas canalares in situ o intracanalares.
Se precisard su grado histoldgico que puede modificar el tratamiento. Puede tratarse
de carcinomas lobulares in situ. Tener en cuenta que estos canceres, ya no estan

considerados como un factor de riesgo que un verdadero céncer.

Cdncer del pecho

Los canceres infiltrantes pueden asociarse o no a canceres intracanalares, sera necesario
entonces precisar el porcentaje y la talla de cada componente. Los canceres infiltrantes
pueden ser canalares, lobulares (el secundo mas frecuente), mucinosos o coloideos,
medulares, papilares, tubulosos.

e Citamos a parte la enfermedad de Paget del pezdn que puede asociarse a una lesidn
intracanalar o invasiva subyacente.

e Existen también tumores no epiteliales mucho mas raros (sarcomas).

8.7.1. CARCINOMAS MAMARIOS (LOS MAS FRECUENTES)
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e Adenocarcinomas glandulares: debidos a la proliferacién maligna de células cubicas
gue bordan los galactéforos.
e Adenocarcinomas lobulares: se desarrollan en la unidad secretoria hormono-sensible.

8.7.2.LOS OTROS TUMORES MALIGNOS DE LA MAMA:

1. Tumores filoides
2. Fibrosarcoma

3. Angiosarcoma
4. Liposarcoma

5. Linfoma

8.7.3. LOS CANCERES SECUNDARIOS DE LA MAMA:

e Se desarrollan a partir de los canceres de la esfera genital o digestiva.

8.7.4. EXAMEN ANATOMOPATOLOGICO

Un acta histoldgica ideal debe aportar esquematicamente los siguientes elementos:

- El examen macroscdpico

- Laorientacion de la pieza

_ latalla,

- El'ndmero de focos, su talla respectiva, los espacios separandolos,

- Lostipos histolégicos,

- Elgrado (SBR o Elston y Ellis para las lesiones invasivas pero también el grado para las
lesiones in situ)

- La existencia o no de émbolos tumorales intra-linfaticos o vasculares

- Lacalidad de la exéresis, es decir, la distancia separando las lesiones de todos los
fragmentos quirurgicos. Los margenes son esenciales (+++).

- El estudio de algunos marcadores: receptores hormonales, factores de proliferacion
(Ki67), sobreexpresion de Cerbb?2, etc.

- Elestudio de los ganglios: su nimero, la existencia de metastasis ganglionares (macro,
micro).

- Aveces, estudio del ganglio centinela.

8.8. DIAGNOSTICO DEL CANCER DE LA MAMA
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8.8.1. EXAMEN CLIiNICO

8.8.1.1. INTERROGATORIO:

e Precisa la fecha y las condiciones de aparicién de la lesion, su caracter indoloro
e Su posible modificacién de volumen

e El nimero de embarazos y si hubo lactancia o no

e El ritmo menstrual

e Simenopausia, la fecha de ésta

e Los antecedentes generales y las posibles modificaciones precisas.

8.8.1.2. EXAMEN DE LOS PECHOS

EXAMEN BILATERALY COMPARATIVO

e Inspeccidn paciente sentada:
- los brazos colgantes,
- los brazos levantados,
- inclinada hacia delante,
- los puios sobre las caderas.
- Se podra notar: una deformacién, un bulto, una retraccién de la piel, un acolchado,
una retraccién del pezon.
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Inspeccion de los pechos
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Redracoion del pezon Deformacidn, baulto, retracoion
de la pied, acoichado
e

Ulceraciones cancerosas

e Palpacion:

Se hard sobre los dos pechos, el enfermo en sedestacion, luego acostada con las manos a
plano.

Se buscara:

- Unadiferencia de consistencia, la presencia de una tumefaccidn cuya consistencia se
tendran en cuenta (dura), las dimensiones, el caracter mal limitado, el caracter
indoloro, la localizacién sobre uno de los 4 cuadrantes del pecho.

- Un derrame mamario sangriento.

- Unalesidn cutdnea dudosa.

- Laadherencia de la piel o su retraccidn capitdn, piel de naranja.

- Laretraccién del pezdn.

- La adherencia al plano profundo, es decir, al musculo pectoral
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Se exploraran sistematicamente las dreas ganglionares axilares y supraclaviculares: mujer en
sedestacion, los dedos del médico en gancho. Blusqueda de pequefios ganglios sospechosos
moviles rodando bajo los dedos, bilaterales son sospechosos: talla superior a 1 cm, pegados y

poco moviles.

Con la yema de los dedos, movimiento circular cuarto por cuarto.

Posicion de los dedos para la palpacion de los pechos

* 4 Ultimos dedos de la mano
> +Yema de los dedos

* Movimiento circular

Los diagndsticos que deben evocarse:

Tumor benigno: Bien limitado, contornos regulares, lisos a veces polilobulados
(adenofibroma filoide), sin adherencias, tumor mas o menos renitente si se trata de un

quiste.
Mastopatia benigna: Con forma de placas a menudo bilaterales.
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Tumor maligno: Mal limitado, irregular, mas o menos adherente a la piel, al pectoral o
al pezdn. Se dice: “frenada”, se acompafia a veces de un ganglio axilar satélite de mas
de 1 cm de didmetro, poco mévil, pegado.

En resumen, las caracteristicas clinicas evocando un tumor de caracter benigno son:

Tumor bien limitado;

Elastico;

Movil con relacién a la piel y al resto de la glandula;
Aislado sin adenopatia ni signo cutaneo.

Las caracteristicas clinicas que hacen evocar un tumor maligno son:

Tumor irregular, poco movil;

Fijacién del tumor al plano profundo;

Retraccién o bulto cutdneo a nivel:

=  Modificacién del pezén: retraccidn, lesion de la enfermad de Paget;

= Signos inflamatorios clasificados en brote evolutivo (potencial evolutivo)
— PEV 1: crecimiento rapido,
— PEV 2:signos inflamatorios localizados,
— PEV 3: mastitis carcinomatoide.

Adenopatias axilares y/o supraclaviculares sospechas.

8.8.1.3. BALANCE DEL CARACTER EVOLUTIVO AL TERMINO DEL EXAMEN CLINICO:

e Buscar la existencia de un edema, determinar el volumen del tumor, apreciar la

importancia de la actitud ganglidnica.

e Buscar metdastasis; huesos, pulmon.

e Al término del examen clinico:

O se orientara hacia el diagnéstico del cancer: tumor mal limitado, invasion de la piel o
de los planos profundos con adenopatias de acompafiamiento,

O aparentemente de tumor benigno frente a una lesion redondeada, movil, regular,
sin adenopatia.

8.8.2. EXAMEN COMPLEMENTARIO

8.8.2.1. MAMOGRAFIA:

Cliché de frente y perfil para cada pecho.
Revela una opacidad estrellada tipica mal limitada, a menudo mas pequefia que la
lesién palpada con microcalcificacidén y un espesamiento cutaneo.
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Mamografia

e 3 clichés: frente en posicién sentada.

e Permite apreciar:

Densidad del pecho

Anomalias de los contornos

Espesamiento localizado

Retraccién y desviacion del pezén

Microcalcificaciones: analizadas segun su aspecto (clasificacion de Le Gal) y su

distribucién (en rosetdn, en un tridngulo a punta mamelonaria):

Caracter peyorativo: numerosos ,polimorfos, de densidad variable, de formas

redondeadas, vermiculares, puntiformes o irregulares;

Caracter de buen pronéstico: monomorfo, cupuliforme de perfil y redonda de

frente, imagen con centro claro (imagen anular = 100% benigno).

Criterio de benignidad a la mamografia (ARC 2): opacidad tumoral redonda, bien

circunscripta, de contornos regulares.

Criterio de malignidad a la mamografia (ARC 4 - 5)

opacidad densa, estrellada o de contornos con espiculas,
opacidad mas pequefia que la masa palpable,

opacidad conteniendo microcalcificaciones,

opacidad rodeada de un halo claro = edema peritumoral,
retraccién cutanea a nivel de la opacidad.
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Clasificacion de las anomalias mamogrdficas del ACR (American College of Radiology)

IACR IAnomalias mamograficas Interpretacion y actitud
ACRO No clasificada ya que faltan los documentos anteriores
ACR 1 Ninguna anomalia
ACR 2 - Opacidades redondas con macrocalcifications (adenofribroma o )Anomalia benigna identificable que
quiste) no requiere ni vigilancia ni examen
_ Opacidades ovales con centro claro (ganglio intramamario) complementario
_ Opacidades redondas correspondiente a un quiste tipico en
ecografia
_ Imagen de densidad grasienta o mixta (lipoma, hamartoma)
ACR 3 - Microcalcificaciones de tipo 2 segun Legar en foco Unico o multiple |Fuerte probabilidad de benignidad
0 numerosas calcificaciones dispersadas agrupadas aleatoriamente |pero una vigilancia a corto plazo
_ Opacidades redondas u ovales, discretamente policiclicas no estd aconsejada
calcificadas, bien circunscriptas, no tipicamente liquideas en
ecografia
IACR 4 - Microcalcificaciones de tipo 3 segln Le Gal agrupada en montén, o |Anomalia indeterminada o
de tipo 4 poco numerosas sospechosa, que hace colocar la
- Imagenes espiculadas sin centro denso indicacion de una comprobacion

_ Opacidades no liquideas redondas u évalas, de contorno
microlobulado o encubierto

_ Distorsion arquitectodnica

ACR 5 - Microcalcificaciones tipo 5 Le Gal numerosas y agrupadas Fuerte probabilidad de malignidad

_ Montdn de microcalcificaciones de topografia galactofdrica

_ Microcalcificaciones evolutivas o asociadas a una anomalia
arquitecténica o a una opacidad

IACR 6 Lesion maligna “probada” por histologia

8.8.2.2. ECOGRAFIA:

e Revela un tumor lleno, muy ecégenico con un refuerzo posterior.
e Nddulo hipoecdgeno, perpendicular a la pared, irregular.

8.8.2.3. CITOPUNCION:

e Esrealizada con una aguja fina, para la puncién del tumor y del ganglio. Sélo tiene
valor si muestrea las células.

CLASIFICACION
La mas utilizada es la clasificacion TNM con:

e S:Tumorin situ
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e T:Tumor en el pecho
e N:adenopatia
e M: Metdstasis

Los canceres del pecho segun la clasificacion TNM:

e Tl:tumor<o=a2cm

e T2:entre2y5cm

e T3:entre5y10cm

- Ofijacidon completa a la piel que estd infiltrada o ulcerada

- O fijacién al musculo pectoral pero sin fijacidn a la pared toracica.
-T4:Tumor >10cm

(-): Ausencia de adenopatia
1: Adenopatia axilar homolateral, palpable pero mavil.

2: Adenopatia supra y retroclavicular homolateral, mévil o fijada, y con o sin edema del
brazo.

M (-): Ausencia de metdstasis a distancia M): metastasis a distancia.

Se puede afiadir la nocién de brote evolutivo PEV1, PEV2, PEV3: Volumen duplicado en
menos de 6 meses, signos inflamatorios presentes, mastitis carcinomatoide.

Manejo segun clasificacidon

Saber a quién biopsiar para una anomalia mamaria, a quien operar, a quien supervisar

- ACR 2: benigno
- ACR 3: muy probablemente benigno
- ACR4: dudoso
- ACR 5: maligno

8.8.3. BALANCE

Al término del examen clinico y paraclinico, el diagnéstico sera confirmado por el tripode
citoradioclinico.

Si este tripode es positivo, es decir, la lesion es maligna, se hara un balance pre-terapéutico
gue comprendera una radiografia del tdrax, una escintigrafia ésea, una dosificacion del ACE,
radiografia del craneo, balance hormonal. Si persiste una duda se procedera a una biopsia.

8.9. MEDIO TERAPEUTICO

8.9.1. CIRUGIA:
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e Laintervencién de Patey es la mas corriente: mastectomia total + legrado axilar
e Mastectomia simple sin legrado
e Tumorectomia simple con o sin legrado ganglionar

8.9.2. Radioterapia:

e laradioterapia tiene por meta tratar el tumor, los focos cancerosos.

8.9.3. HORMONOTERAPIA:

Puede ser:

- Aditiva: anti-estrégeno esencialmente (tamoxiferina)
- Supresora: ovarectomia, retrasa la recaida.

Es l6gica solamente en los casos de tumor hormono-dependiente; su indicacion reposa sobre
el estudio de los receptores hormonales en las células diana.

8.9.4. QUIMIOTERAPIA:

Existen numerosos esquemas:

_ CFM: ciclofosfamida - metotrexato - 5, fluoro - uracilo
- FECS5 fluoro - uracilo - epirubicina - ciclofosfamida.

8.9.5. REHABILITACION

e Llevar prétesis mamaria externa sobre el térax: importancia de la prétesis mamaria
externa en ausencia de cirugia reconstructora: prevenir las dorsalgias.

e Reconstruccién /diferido
- Prétesis prepectoral, pedazos musculo-cutdneos (dorsal ancho + prétesis, recto
anterior del abdomen).
- Tratamiento hormonal sustitutivo aun - Contracepcidén: DIU o progestativos

Reconstruccion bilateral Tumorectomia segin las
inmediata técnicas oncoplasticas
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Reconstruccién con protesis retropectoral

9. CONDILOMAS ANO-GENITALES EXTERNOS

9.1.INCIDENCIA, EPIDEMIOLOGIA

HPV 6y 11 en >90% de los casos

e Representa un 1% de las consultas en ginecologia
Edad media: 29 afios de edad

1% de homosexuales

9.2. TRASMISION

e Trasmisién esencialmente sexual: por contacto directo, mucosas-mucosas
microtraumatismos. Trasmision.

e Trasmisién vertical madre-nifio

e Trasmision indirecta por objetos de aseo

e Auto-inoculacidn posible

9.3. HISTORIA NATURAL

e Mal conocida: la incubacidn varia de algunas semanas a algunos meses.
e iPero lesiones pueden aparecer a veces varios afios después de las Ultimas relaciones
sexuales!

9.4. CLINICA DE LOS CONDILOMAS O VERRUGAS GENITALES
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e Asintomaticos o prurito
e Examen cuidadoso de toda la regién vulvar, perineal, perianal
e Colposcopia: vulva, cuello, vagina
e Biopsia vulvar generalmente inutil
e Anoscopia en caso de lesiones peri-anales
e Diagnéstico clinico facil
e La mayoria de las infecciones a HPV: son infraclinicas (70%)
- Forma verrugosa, exofitica, acuminada de color variable: rosa, grisacea,
pigmentada
- Forma papulosa de color variable, zonas queratinizadas/palpulosis Bowenoidea:
biopsia
- Forma maculosa de color variable
- Lesiones multifocales en 61,6% de los casos
- Vertiente mucoso y cutaneo

- Vulva: 69,6%

- Perineo: 39,2%

- Vaginay/o cuello: 29,3%
- Regiodn peri-anal 22,1%

9.5. ETIOLOGIA

Hiperplasia benigna sin displasia con quilocitosis.

9.6. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

e 7Zonha mucosa:
- Papilomatosis fisiolégica de la vulva
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- Granos de Fordyce

e Zona cutdnea
- Palpulosis
- Molluscum Contagiosum
- Queratosis seborreicas

Papilomatosis fisioldgica vulvar

Molluscum contagiosum

9.6.1. Los condilomas vaginales

e Colposcopia: lesiones multifocales o difusas, sobre todo la vagina, iodonegativas no
homogéneas
e Formas clinicas: micro-acuminadas, espiculadas, planas, colitis condilomatosa
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Condiloma acuminado

9.7. EXAMENES COMPLEMENTARIOS

e Frotis: 78%

e Colposcopia: 39,7%

e Balance de infecciones sexualmente transmisible: 50%

e Balance de infecciones sexualmente transmisible y/o de la pareja:57,7%
e Anoscopia: 13,8%

9.8. TRATAMIENTO

Los tratamientos sélo tienen por meta hacer desaparecer las lesiones visibles.

9.8.1. TRATAMIENTO MEDICO

e Podofilotoxina (Condilina® o Wartec®): Extracto del podofilum: antimitdtico efecto
necrotico después 3 - 5 dias, en solucion al 0,5% (gel no disponible). Aplicacion 2
veces/semana; maximo de 6 semanas

¢ Imiquimod crema al 5% (Aldara®): Immunomodulador; no hay efecto antivirus directo;
induce una produccién local de CK (INFa, TNFa, IL 6,8,10,12); induccién de una
respuesta inmunitaria de tipo TH1. Bolsita individual que debe aplicarse al acostarse 3
veces/semana durante 4 a 16 semanas; 8 horas de aplicacion; aseo cuidadoso.

e 5FU (Efudix®): Crema antimitdtica al 5%. A aplicar 2 veces/dia en capa fina durante 3 -
4 semanas sobre las lesiones.

e El acido tricloroacético: Mas eficaz en zona mucosa. Aplicado por el médico 1 6 2
veces/semana. Doloroso, puede causar ulceraciones; a reservar a lesiones pequefias.
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9.8.2. TRATAMIENTO QUIRURGICO

e Anestesia local o general

e Tratar la zona perilesional

e Crioterapia +/- AL

e Laser CO2 utilizado a potencia de 8 -15W: cavar a Imm en zona mucosa, a 2 mm en
zona cutanea

e Escisidon quirurgica, electrocirugia

9.8.3. TRATAR LA PAREJA

e Examen sistematico: riesgo de trasmision entre 60 y 70%
e Periodo de incubacidn mal conocido (de algunas semanas a 1 afo)
e Preservativos, o incluso abstinencia

CONCLUSION

e Patologia benigna pero de fuerte morbosidad: recidivas+++
e Necesidad de un balance clinico completo

e Toma en carga a veces multidisciplinar

e Importancia de la informacidn de la paciente y de la pareja.
e Vacuna tetravalente

10. DISMENORREA

10.1. DEFINICION

e Menstruacion dolorosa.
e Afecta a un gran nimero de mujeres en edad reproductora.
e Tienen un efecto negativo sobre la calidad de vida de las pacientes y de su familia.
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e Tiene un importante impacto a nivel econdmico debido al coste de farmacosy a la
disminucién de la productividad.

10.1.1. TIPOS:

e Dismenorrea primaria
e Dismenorrea secundaria
e Dismenorrea membranosa

10.1.2. SINTOMAS ASOCIADOS:

e Transpiracion

e Taquicardia

o Cefalea

e Ndauseas, vomitos
e Diarrea

10.2. DISMENORREA PRIMARIA

e Aumento de la produccidon endometrial de prostaglandinas
e Tono uterino mas importante

e Disminucién del flujo sanguineo

e Niveles importantes de vasopresina

10.2.1. PATOGENIA
Anomalias de los receptores musculares del Utero, en caso de anomalia de posicidén del Utero

(lateroversion, anteflexion, retroflexién, etc.), que causan trastornos de la sensibilidad del
Utero y una hipercontractibilidad.
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10.2.2. SINTOMAS

e Debuta antes de la menstruacion o con ésta, puede durar 48 a72 horas

e (Colicos suprapubicos

e Ndauseas, vomitos, diarrea

e Hipersensibilidad suprapubica

e Organos pélvicos normales

e Descartar enfermedad orgdnica

e Se produce en mujeres de <20 aios de edad, desde que los ciclos ovulatorios aparecen
e Frecuente en pacientes con hermanas o madres con antecedentes de dismenorrea

e Patogenia desconocida, asociada al aumento de los niveles de F2a

10.2.3. TRATAMIENTO

e Inhibidores de la sintesis de las prostaglandinas
e Contraceptivos orales
e Tratamiento quirdrgico

10.3. DISMENORREA SECUNDARIA

e Se produce generalmente aios después del principio de las reglas
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e Empieza 2 semanas antes de la menstruaciéon y persiste generalmente varios dias
después de ésta

e Mecanismos posibles son la produccidn excesiva de prostaglandinas o contracciones
uterinas hiperténicas

e Causas: endometriosis, adenomiosis, estenosis cervical, infeccidén pélvica, adherencias,
DIU, pélipos, miomas

e El tratamiento es especifico de la causa

e AINES y contraceptivos orales no son efectivos

11. DISPAREUNIA

11.1. DEFINICION

(dis= dificultad; es decir, dificultad de apareamiento) pero en realidad, este término esta
utilizado para significar: dolor durante la relacion sexual en la mujer sin contractura de la vulva
y de la vagina.

Esta definicion es sinénimo también del término “algopareunia” (algo= dolor y pareunia =
apareamiento; es decir, apareamiento doloroso)

Se distingue:

eLas dispareunias superficiales: el dolor aparece desde el intento o al principio de la
penetracion del pene; pueden resultar:

- De un himen demasiado grueso;

- De unainflamacion vulvar (vulvitis) o vulvar y vaginal (vulvovaginitis);

_ De una vulvodinia o vestibulitis vulvar;

- Intervencién quirurgica;

- A menudo de origen psiquico, acompanandose habitualmente de vaginismo.

e Las dispareunias profundas: el dolor se manifiesta solamente cuando el pene se
introducido en el fondo de la vagina, y a veces en algunas posiciones solamente, sobre
todo las que permiten una penetracion completa del pene.

Se encuentra en la mayoria de los casos afectaciones organicas a nivel del aparato genital
como:

- Infeccién de los drganos genitales internos (endometritis, salpingitis, anexitis,
peritonitis pélvica...);

- La endometriosis;

_ Distrofia ovaricas;

- Tras los desgarros ligamentosas internos después de un parto traumatico
(sindrome Masters - Allen).
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11.2. VULVITIS

e Inflamacién de la vulva.

e Enla mayoria de los casos traduce un estado infeccioso de la vulva por bacterias,
pardsitos u hongos.

e Se manifiesta por un prurito vulvar, una sensacidn de tension y de quemazén (escozor)
espontaneo o al orinar, caminando o en las relaciones sexuales con dispareunia.

e Localmente la vulva estd sensible al contacto, roja, espesada (edematizada), exudada,
y cubierta por pérdidas blancuzcas (leucorrea), sobre todo si se trata de una micosis
(hongos).

e La vulvitis esta casi siempre asociada a u a vaginitis y en consecuencia llamada
vulvovaginitis.

Nota:La vulvitis puede ser debida a una falta de higiene (transpiracion, orina, residuos fecales),
a prendas de vestir demasiado apretadas (pantalones) y a relaciones sexuales multiples.

11.3. VAGINITIS

e Inflamacién de la vagina (mucosa vaginal)

e Esta caracterizada por quemazones vaginales, leucorreas, picor vaginal y vulvar
(prurito) y por dispareunia.

e Lavaginitis puede ser aislada pero a menudo estd asociada a una vulvitis, esta
asociacién es llamada: vulvovaginitis.

e Las causas mas frecuentes de vaginitis y vulvovaginitis son las levaduras (hongos) de
tipo Candida Albicans (micosis vaginal); las infecciones microbianas y las infecciones
pardsitas (Triconomas)

11.4. VULVOVAGINITIS

e Inflamacién de la vulva y de la vagina.

e Las vulvovaginitis son las causas mas frecuentes del prurito vulvar en la mujer joven,
antes de la menopausia; los otros sintomas asociados son las leucorreas y la
dispareunia.

e Se trata a menudo, de infecciones microbianas, micdsicas (por hongos) y parasitos:

_  Las vulvovaginitis (o la vulvo-vagino-micosis o micosis vulvovaginales): son infecciones

causadas por levaduras (hongos) conocidas bajo el nombre de Candida Albicans.

Clinicamente, tienen un origen con un prurito vulvar intenso y de una importante
sensacion de quemazones y de picores vaginales; la vulva y la vagina estan rojas,

edematizadas y cubiertas por depdsitos de leucorreas pedregosos, pastosos muy
especificos de este tipo de infeccién.
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- Las vulvovaginitis microbianas: pueden causar pruritos vulvares a causa de la

abundancia de las leucorreas que son diferentes segln los microbios, las infecciones a
Gardnerella se acompafian de leucorreas muy malolientes (pescado descompuesto).
_ Las vulvovaginitis por Triconomas: las leucorreas son verdosas, espumosas (contiendo

microburbujas de gas) y malolientes.

11.5. VAGINISMO

e Contracciéon dolorosa de los musculos constrictores de la vagina y de los muslos que
vuelven dificil o imposible toda relacion sexual o todo examen ginecoldgico.

e Este término es sindnimo de “vaginodinia” (vagino= vagina; dinia = dolor).

e El vaginismo puede ser de origen orgdnico como en caso de presencia de una lesion
vulvar dolorosa al contacto (ruptura del himen, vulvitis, ulceracion, en particular,
aquélla que acompania el herpes vulvar, vulvodinia y vestibulitis vulvar...) pero puede
ser de origen psiquico.

e Hace falta diferenciar el vaginismo de la dispareunia.

11.6. ANEXITIS

e Setrata de la infeccidn aguda o crénica de los anexos uterinos, es decir, las trompas y
los ovarios, por lo tanto la salpingitis (inflamacién de la trompa) y la ovaritis (infeccidn
del ovario) hacen parte de los elementos de la anexitis.

e Las formas agudas se manifiestan a menudo por un dolor hacia abajo del vientre
(pélvico) espontaneo, fiebre, a veces leucorreas y metrorragias.

e Estos sintomas comienzan en la mayoria de los casos brutalmente, después de las
reglas, a menudo después de una relacién sexual o después de una exploracion
ginecoldgica (ejemplo: histerosalpingografia, colocacién de un DIU, legrado, biopsia del
endometrio).

e Las formas crénicas se manifiestan por dolores pélvicos espontaneos o causada por las
relaciones sexuales (dispareunia) y durante el examen clinico, evolucionan sobre una
larga duracién con de vez en cuando brotes agudos; pero existen formas silentes (sin
sintomas) y que se descubren fortuitamente en una exploracién de esterilidad, de un
embarazo extrauterino o de otra afectacion.

e Pororden de frecuencias, las causas de anexitis son:

- Las enfermedades de transmisidn sexual

- lasinfecciones del aparato genital sobre DIU;

- Las exploraciones de la cavidad uterina y de las trompas;
- Losabortos.

12.ENDOMETRIOSIS
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12.1. DEFINICION

e Desarrollo ectdpico de tejido endometrial, sin continuidad con la mucosa uterina. Es la
presencia fuera de la cavidad uterina de tejido de mismo caracter morfoldgico y
funcional que el endometrio.

e Responsable de hemorragias ciclicas, de reacciones inflamatorias, luego de
adherencias y playas de fibrosis

e 2 teorias coexisten:

- Regurgitacidn con el reflujo menstrual: teoria que explica el desarrollo de
endometriomas por reflujo tubario, y la adenomiosis por invaginaciéon del
endometrio en el miometrio durante las reglas

- Metaplasia de la serosa peritoneal y/o residuos mullerianos ectdpicos.

12.2. EPIDEMIOLOGIA

e Predominio elevado: afecta a 10% de las mujeres en edad de procrear. Predominio
subevaluado a causa del caracter paucisintomatico y diagndsticos no confirmados
histolégicamente.

e 25 al 50% de las mujeres infértiles tienen una endometriosis, y 25 al 50% de las
mujeres endometridsicas son infértiles.

e Encontrada en 24% de las mujeres que presentan dolores pélvicos crénicos tipo de
dispareunia, de dismenorrea secundaria, de tenesmo, rectorragia.

e Frecuencia elevada si:

- Antecedente familiar de endometriosis

- Reflujo menstrual aumentado: malformacion obstructiva, ciclos cortos, reglas
abundantes

- Nocidn de frecuencia creciente entre razas negra-blanca-asiatica pero inclinacidn
socioecondmica y de accesibilidad al cuidado.

12.3. PATOGENIA

Algunas teorias, pero patologia aun poco definida...
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- Teoria de laimplantacion; sugiere que el tejido endometrial = reflujo fuera del Gtero
en las menstruaciones.
= Soportado por incidencia mas importante de endometriosis en pacientes con
obstruccion del tracto genital (himen). Trasplante directo (en cicatriz quirurgica)
= No obstante, no explica las lesiones fuera de la pelvis e injertos profundos bajo el
perineo.
- Diseminacién por linfaticos y vasos.
- Metaplasia celémica.

12.4. FISIOPATOLOGIA

e Papel de una alteracién de la inmunidad celular y humoral
- Incapacidad de reconocer el tejido endometrial en un sitito anormal
- Actividad reducida de las células NK
- Mayor concentracién de leucocitos y macrofagos en la cavidad peritoneal y
produccién de citoquinas.
e Factores genéticos
- Predisposicién genética.
- Multifactorial.
e Teoria de las serosas y de los residuos Mullerianos:
_  Metaplasia de la serosa peritoneal y/o de los residuos mullerianos
e Teoria migratoria:
- Implantacién y desarrollo ectdpico de tejido endometrial secundario al reflujo
tubario menstrual.

12.5. ANATOMOPATOLOGIA

e Los islotes heterdpicos colonizan el desgarro cervical, una herida vaginal o una
episiotomia, y se localizan sobre el ovario, el fondo de saco de Douglas, los ligamentos
uterosacros, el sigmoides, el intestino delgado.

e Lugares involucrados
- Ovarios (65%)

- Fondos de saco posterior y anterior, perineo.
_ Utero, trompas de Falopio.

- Colon sigmoides, apéndice (16%).

- Ligamentos redondos.

- Ligamentos uterosacros (58%).

- Vagina (18%)
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Principales localizaciones de la endometriosis

Vista laparoscépica que muestra adherencias blancas que
fijan el ovario y la trompa de un lado.

12.6. SIGNOS CLINICOS

e Dolor pélvico (44%)
e Dismenorrea (64%)
e Disquesia
e Dispareunia (37%)
e Sangrados anormales (spotting)
e Infertilidad (36%)
e Sintomas urolégicos +/-
e Utero aumentado en volumen al examen
e Infertilidad:
- Obstruccidn de las trompas
- Quistes de “chocolate” en el ovario
- Perdida de movilidad de las trompas y del Utero
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e Dolor:
- Dispareunia debida a los depésitos en el fondo de saco de Douglas.
- Dolor menstrual en final de sangrado en comparacién con el primer o segundo
dia.
e Signos funcionales urinarios:
_ Disuria
- Polaquiuria
e Signos funcionales digestivos:
- Disquesia
- Rectorragias menstruales
- Trastornos del transito

12.7. TACTO VAGINAL

e Positivo en 85% de los casos

e Dolor ala palpacidon de los ligamentos uterosacros y fondos de saco uterinos

e Nddulos evocadores de adenomiosis asociada

e Dolor ala movilizacién del utero

e Utero retroflexionado, fijo, no mévil

e Masas ovdricas (endometriomas)

e Induracion retrocervical, ligamento uterosacro, tabique rectovaginal, asimetria de los
ligamentos uterosacros.

12.8. TACTO RECTAL

e En caso de signos digestivos asociados, sospecha de lesiones posteriores
e Un examen clinico normal no permite eliminar el diagndstico de endometriosis
profunda.

12.9. ESPECULO

e Positivo en 15% de los casos:
- Normal
- Lesion retractil y/o azulada (a menudo retrocervical)
- Lesién inflamatoria, encartonada, sangrando al contacto

12.10. DIAGNOSTICO

e Por visualizacion de los injertos en caso de laparoscopia o laparotomia: Injertos rojos,
marrones, negros, blancos, vesiculas o ventana peritoneal, adherencias

e Sospecha clinica

e Diagnéstico patoldgico histoldgico
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e Diagnéstico diferencial: cambios inflamatorios, depdsitos de hemosiderina,
hemangioma, laser.
e Estudios radioldgicos (ecografia pélvica: masa persistente, ecogénica, quiste
hemorragico)
e Inmunologia sérica:
- Deteccién del anticuerpo monoclonal OC - 125
- Deteccién del antigeno CA - 125
e Ecografia
- Abdominal
- Endovaginal (sobretodo) solamente adaptada para el estudio de la parte anterior
de la pelvis:
= Nodulo hipoecogénico a veces de apariencia quistica con refuerzo posterior
= Localizacion: tabique rectovaginal, del fondo de saco de Douglas, de la cara
posterior del cuello, de la pared vesical, de los ligamentos uterosacros, del
tracto digestivo...

Ecografia: nédulo endometridsico del tabique

rectovaginal con espesamiento nodular hacia el recto
e |IRM
- secuenciaT2,T1,y T1 con supresion de grasas
- estudia todos los compartimientos de la pelvis
- evalua la profundidad de penetracion de las lesiones
- sensibilidad menor para el diagndstico de las afectaciones digestivas

Hiperseiial T1 hiposefial T2 cuando fibroso
Hiperseiial T2 cuando hemorragico
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Adenomiosis: Utero globuloso.

Espesamiento focal o difuso de la zona de union:
12mm: diagndstico positivo de adenomiosis
< 8mm:negativo entre 8 y 12 mm: buscar microquistes subendometriales, a veces al

contenido hiperT1

Espesamiento de los pies de los ligamentos uterosacros derecho e izquierdo
dando prueba de una endometriosis pélvica profunda que alcanza los 2 ligamentos
uterosacros
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e Celioscopia diagndstica
- Objetivo: balance lesional

Lesién elemental (nddulo peritoneal negruzco, luego nddulo de fibrosis)
Quiste endometridsico

Adherencias

Topografia de las lesiones

Biopsias

_ ¢CLASIFICACION + Principio de tratamiento?
- Celioscopia patoldgica:

Lesiones negras arrugadas
Cicatrices Blancas

Pélipos Rojos

Ampollas Claras

Celioscopia: lesiones de endometriosis peritoneales superficiales,
raramente visualizadas en imdgenes
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Clasificacién: Sociedad Americana de Medicina Reproductora, 1996

Etapa | - Minimo
Injertos superficiales aislados.
Ninguna adherencia.

Etapall - Ligero
Injertos mas superficiales (< 5 cm).
Ninguna adherencia significativa.

Etapa lll - Moderado

Injertos invasivos, superficiales y multiples.
Adherencias peritubaricas y periovaricas
pueden existir.

EtapalV - Grave

Injertos mattiples.
Endometriomas ovaricos.
Muchas adherencias densas

144+

Sistemas de estadificacion

Los primeros intentos intentaron establecer etapas derivadas de los hallazgos quirurgicos e
histoldgicos.

La primera clasificaciéon detallada que toma como base la laparoscopia se publicé durante el
afio de 1973 por Acosta y establecio tres gran grupos en la endometriosis:

e |leve:
- Lesiones recientes diseminadas en el fondo de saco anterior o posterior en el
perineo pelviano.
- Sin adherencias peritubaricas.
e Moderado:
- Endometriosis de uno o dos ovarios.
- Adherencias peri-ovaricas.
- Adherencias peritubdricas.
e Grave:
- Endometriosis de uno o dos ovarios con endometrioma >2x2 cm. Un ovario o los dos
ovarios fijados por adherencias asociadas con endometriosis.
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_  Obliteracién del fondo de saco por adherencias o lesiones asociadas con endometriosis
Espesamiento de los ligamentos uterosacros.

Sociedad Americana de Fertilidad: clasificacidén revisada de la endometriosis

e Etapal(minima)1-5

e Etapall (leve) 6-15

e Etapa lll (moderada) 16 - 40
e Etapa IV (grave) >40

Etapa | (minima)1 -5

Etapa ll (leve) 6 - 15

Etapa Ill (moderada) 16 - 40

Etapa IV (grave) >40

Sténose du col.

¥ o

Endométriose de la trompe
droite.

Historiografia:Endometriosis

12.11. COMPLICACIONES
e Dolor crénico

e Dolor agudo
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e Ruptura de quiste endometrial

e Infertilidad
- Adherencias, obstruccién de las trompas
- Inflamacion local

e Elriesgo de transformacién maligna de la endometriosis ovarica esta de cerca de un
2,5%

12.12. EVOLUCION

Agravacion de las lesiones hasta un embarazo o hasta la menopausia. Es la vida de los ovarios
la que condiciona la endometriosis.

12.13. TRATAMIENTO MEDICO

e Analgesia con antiinflamatorio

e Contraceptivos orales combinados

e Progestativos (80% de reduccién del dolor)

e Danazole (80% de reduccion del dolor)

e Agonista GnRH, “add - back therapy” (90% de las pacientes portadoras de
endometriosis y presentando dolores del bajo vientre veran sus sintomas desaparecer
con la prescripcidn de uno de estos farmacos, durando un periodo de 6 meses. En la
mitad de los casos, los sintomas van a reaparecer después de 5 afios: 37%, en la
endometriosis leve, un 45%, en la endometriosis moderada y 75%, en la endometriosis
severa)

e Inhibidores de aromatasa (anatrazol).

Observacion: La terapia médica no demostré aumentar la fertilidad, contrariamente a las
terapias quirdrgicas.

12.14. TRATAMIENTO QUIRURGICO

e Acercamiento conservador o definitivo: Segln la severidad, la edad y el deseo de
preservar su fertilidad.

e Laparoscopia con escisidn, vaporizacion laser de los injertos, escisidn del
endometrioma (ino un drenaje!)
- Reduccién del dolor (60 - 80%)
- Mejor éxito con etapas Il - lll
- Recurrencia mas o menos del 40% en 10 afios

e Histerectomia, oforectomia reservadas para los casos severos, sintomas
incapacitantes, fallo de los tratamientos médicos y quirdrgicos conservadores.

e El tratamiento médico.

e Tratamiento médico post -quirurgico: El estudio de Mirena (progestin IUD) sugiere
posible prolongacidn de periodo sin dolor.
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13. FIBROMA UTERINO

13.1. DEFINICIONES

e Fibroma uterino o mioma uterino o también leiomioma, es un tumor mesenquimatoso
desarrollado a despensa del musculo liso, a menudo separado del miometrio por una
pseudo-cépsula.

e Es untumor benigno hormono-dependiente, aumenta de talla durante el embarazo y
bajo tratamiento estrogénico y regresa en la menopausia.

13.2. ETIOPATOGENIA

e Patologia frecuente. 30% de las mujeres > de 35 afios de edad.

e Su aparicion estd cronoldgicamente vinculada al periodo de secrecidn estrogénica,
raro antes de 20 afios de edad y disminuye en la menopausia.

e Elriesgo de degeneracién es muy débil, menos del 0,5%.

13.3. FISIOPATOLOGIA

e Sjlafisiopatologia propia a su aparicion es ain mal conocida, el papel promotor de las
hormonas estd bien establecido.

e Lateoria de la hiperestrenenia estda muy admitida que sea relativa (insuficiencia lutea)
o verdadera (iatrogénica).

13.4. ANATOMOPATOLOGIA

e Tumor benigno desarrollado a partir del musculo uterino.

e Afecta a un 20% de las mujeres de mas de 35 afios de edad, es descubierto entre 40 y
50 afios de edad.

e Localizaciéon variable: 96% en el cuerpo uterino.
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e Elaumento de volumen es la evolucién habitual y puede desarrollarse en el abdomen;
puede también permanecer en la pelvis menor, comprimir el recto por atras o la vejiga
hacia delante, causando una retencién aguda de orina.

e Estudio macroscdpico: los fibromas estan constituidos por células musculares lisas
fusiformes homogéneas.

e Estudio microscdpico: se encuentra un enredo de fibras musculares lisas con una tasa
de mitosis débil sostenido por trabéculas de colageno.

e Segun la situacidn en la pared uterina se distinguen varias formas:
- Formaintersticial: asienta en el grosor del musculo uterino que se hipertrofiay se

deforma.

- submucosa: sobresale en la cavidad uterina de la cual estd separado por el
endometrio.

- intracavitaria: esta pediculada y asienta en la cavidad uterina y evoluciona en

direccidn del cuello.

subserosa: se desarrolla fuera del Utero. Su base de implantacion puede ser ancha

(sésil) o pediculada.

Fibroma subseroso
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Diferentes fibromas

13.5. SIGNOS CLINICOS

Estd revelado por una menorragia: reglas mas importantes y mas prolongadas (10 a 25 dias).

- Leucorreas comunes antes de las reglas.

- Dolores a tipo de pesadez pélvica o rectal, dolor agudo a tipo de torsion o cdlico.
- Trastornos urinarios de evacuacion de tipo retencidn, incontinencia de esfuerzo.
- Esterilidad.

- Aumento de volumen del abdomen.
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La hemorragia es el signo esenclal :

- Ocure unicamente durante 1as regias +++:
A o

“
on

: Con coagulos.

13.6. EXAMEN CLINICO

El examen intravaginal pone de manifiesto la situacidn del cuello del Utero, desviado o no; la
situacién del cuerpo uterino, deformado, una masa redonda mdvil, solidaria y sobre todo no

dolorosa.

Habituadmente no hay
degeneracion,

Tumores benignos del cuerpo
uterino:

- Aumentan y perturban las reglas.
«Crecen,

- Molestan al ambarazo.

13.6.1. EXAMEN LOCAL.

Examen con espéculo: estudio del moco cervical, buscar una exocervicitis y practicar

una biopsia.
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- TV: combinado a la palpacién abdominal aprecia la situacién del cuello y el volumen
del cuerpo uterino.

G )
¥ ;

Utaro gordo e irregular Fibroma pediculado
(Fibromas muliples) ‘07-'_%\\ - o nivel del cuello.
: \\ Masa gue hace
| Cuerpo con
. el utero.

: |
- Los movimientos del e (
cuello estan transmitidos - \‘* \

- No existen sulcos, \ " )

en of fondo de saco de
Dougtas.

Fibroma postenor fijado { 3

Froma istersd inchiice
* ol kgarments ancha.

9771 LN
/ -\__‘\A// _ \:5‘ P

13.6.2. EXAMEN GENERAL
Un balance completo es indispensable para una posible intervencidn quirdrgica.

13.7. EXAMENES COMPLEMENTARIOS

e Ecografia pélvica: permite diagnosticar el fibroma, precisar el asiento, la biometria y la
estructura, pues es interesante para la vigilancia de la evolucion.

e Histerosalpingografia: permite afirmar una localizacién intracavitaria o submucosay

para detectar lesiones asociadas.

e Histeroscopia: permite visualizar la cavidad uterina y afirmar la presencia o no de
lesiones asociadas. Permite también el tratamiento endoscdépico de los fibromas
intracavitarios.

e La historiografia diagnostica:

- Inatil desde la ecografia y la histeroscopia.
- Sin embargo, en un balance de infertilidad, puede descubrir una masa
intracavitaria: ¢polipo o mioma?
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Historiografia: fibroma del fondo uterino

Historiografia: fibroma submucoso izquierdo

e |RM: muy costosa, pero sensible para su deteccion (3 mm) y localizacidn, sélo se
utilizara si necrobiosis (escarapela), cdncer sospechado, sarcoma (T2: limite poco
neto).

Corte sagital T2 HR con necrosis central
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Corte SAG T1 FAT SAT de un fibroma
e TDM: resolucion demasiado débil: debe abandonarse.

e Eco doppler color +++

Para evitar las trampas, algunas condiciones deben cumplirse:

2 sondas: abdominal y vaginal (endometrio, anexos, Utero).

Examen realizado en fase proliferativa ++, ya que el endometrio estd hipoecégeno
(contraste).

Aspecto dificil heterogéneo de la necrobiosis: ¢sarcoma o quiste de ovario?

Ecodoppler color de un fibroma intracavitario

13.8. EVOLUCION

e El crecimiento progresivo es la evolucidn natural del fibroma, acelerado en algunos
casos: tomada de estrégenos.

e Modificaciones de estructura se pueden observar: calcificacion, necrobiosis,
degeneracion sarcomatosa.

e Las complicaciones son frecuentes:
- Hemorragicas: menorragias responsable de anemia.

Complicaciones infecciosas: sobre todo fibroma intracavitario tumbado por

contacto del cuello con la flora vaginal.
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- Complicaciones mecanicas: torsién de los fibromas pediculados, compresidn de los
drganos de vecindad (vejiga, uréter, recto y venas iliacas).

13.9. METODOS TERAPEUTICOS

e Abstencidn terapéutica
- Ella es de norma en las formas asintomaticas en los alrededores de la menopausia
y en el caso de fibromas diagnosticados durante un examen sistematico.
- Aquila conducta que debe tenerse reposa sobre una vigilancia clinica y paraclinica
de la a paciente a intervalo mds o menos espaciado.

e Tratamiento médico
- Reposa sobre el principio de progestativos: a causa de sus acciones anti-
estrégenos. El tratamiento debe proseguirse durante varios ciclos y adaptarse a
cada caso.
- Andlogos LH - RH: es la castracion médica reversible responsable de un
hipogonadismo.
- Estrégenos: utilizados en caso de grave hemorragia.

e Tratamiento quirurgico
- Eltratamiento conservador:

La miomectomia es la ablacién del conjunto de los nucleos fibromatoides hecha
posible por el plano de separacién natural. Puede efectuarse por laparotomia o por
endoscopia.

_ La histerectomia: es la ablacion del utero.

Estd propuesta en los alrededores de la menopausia en caso de fibromas multiples y
lesiones asociadas.

14. EMBARAZO ECTOPICO O EXTRAUTERINO

14.1. INTRODUCCION

e Un embarazo extrauterino resulta de la implantacién de un huevo fuera de la cavidad
uterina.

e Frecuencia de 1,6 al 2% de los embarazos.

e Estaimplantacion esta generalmente situada en una de las trompas, mas raramente
en un ovario o en la cavidad abdominal.

e La malaimplantacion de este huevo no puede conseguir un embarazo viable.
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Embarazo ectépico

Feto \_\‘

Trompa de Falopio -

El embarazo ectdpico se presenta cuando el évulo fertilizado esta implantado en tejidos fuera
del utero, y que la placenta y el feto hay han empezado su desarrollo.

e Elsitio mas comun estd en las trompas de Falopio, los ovarios, el abdomen y la parte
inferior del Utero (cuello uterino).

Embarazo
extrauterino
con posible
Embarazo ruptsra tubaria
extrauterino
Imtersticial

Embarazo
extrautaring

tubo.abdominal

Localizacion de los embarazos extra-uterinos

14.2. EPIDEMIOLOGIA

e Mas o menos 2% de los embarazos

e Frecuencia en aumento: x 2 en 15 afios

o Serefiere a1 mujer de 15 a 44 afios sobre 500
e Disminucion de la mortalidad

14.3. ETIOLOGIA

e Lesiones tubarias (congénitas o adquiridas) = embarazo extra-uterino, enfermedad
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e Anomalia especifica de puesta ovular o asincronismo hormonal = embarazo extra-
uterino, accidente

e Retraso de puesta ovular

e Retraso de captaciéon embrionaria

e Anomalia de transferencia

e Patologias que bloquean o retrasan el paso de un dvulo fecundado (huevo) a través de
las trompas de Falopio hacia el utero.
- Obstaculo tubario fisico.
- Cicatrizacion de infeccidn tubaria previa (salpingitis, enfermedad pélvica

inflamatoria).

- Endometriosis.
- Cicatrizacidn tubaria de una cirugia pélvica anterior.

14.4. FACTORES DE RIESGO

e Las enfermedades sexualmente transmisibles que provocan infecciones de la
trompa(salpingitis)
e Antecedentes de intervenciones sobre las trompas
e Malformaciones anatdmicas
e Embarazo en una mujer que lleva un DIU
e Esterilidad tratada
e Interrupcion voluntaria de embarazo
e Edad avanzada
e Historia de embarazo extra-uterino
o C(Cicatrices:
- embarazo extra-uterino
- Infeccidn genital alta (tuberculosis 73% de embarazo extra-uterino)
- Endometriosis
- Postquirurgica
e Asincronismo hormonal:
- Inductores de la ovulacién
- Malformacién congénita
e Otros:
- DIU, fecundacion in vitro, tabaquismo

14.5. SINTOMAS

e Dolor de la parte inferior del abdomen o de la pelvis.

e Dolor cdlico de un lado de la pelvis.

e Amenorrea (suspension del periodo menstrual regular).

e Hemorragia vaginal anormal, generalmente en pequefas cantidades, con manchas.
e Sensibilidad de los pechos.
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e NAauseas.

e Dolor lumbar.

e Test de embarazo positivo.

e Dolor en el hombro, lo mds a menudo de un unico lado.

e Dolor ala movilizacién uterina.

e Dolor ala descompresidon abdominal o defensa abdominal.

e Malestares con pérdida de conocimiento (pueden dar prueba de una ruptura de la

trompa o de una hemorragia intra-abdominal).

e Sihay ruptura de la trompa, los sintomas pueden empeorar e incluir:
_  Grave dolor agudo y brusco de la parte inferior del abdomen.
- Sensacion de mareos o nauseas reales.
- Dolor referido en la zona del hombro.

14.6. FORMAS CLINICAS

14.6.1. ASPECTO CLASICO

Dolores pélvicos bajos, agudos
e Metrorragias

Interrogatorio: Ciclo, signos clinicos de embarazo, busqueda de factores de riesgo

e Examen clinico:

- Espéculo: sangrado uterino

- TV:Talla uterina inferior/amenorrea, dolor, pérdida de flexibilidad del fondo de
saco lateral

14.6.2. FORMA GRAVISIMA = Inundacién peritoneal

e Colapso por expoliacion sanguinea
e Dolor hipogdstrico agudo, brutal
e Examen clinico: Choque, dolores abdominal y TV +++, matidez abdominal

14.6.3. FORMAS ENGANOSAS

e Paucisintomaticas
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e Pseudo- abortivas (A retrospectivo)
e Pseudo- infecciosas

14.641. FORMAS RARAS

e Asociacién embarazo extra-uterino/embarazo intra-uterino (fecundacion in vitro +++)
e Embarazo extra-uterino bilateral

e Embarazo extra-uterino post-IVG

e Embarazo abdominal

14.5. DIAGNOSTICO

e Un examen pélvico puede mostrar una sensibilidad de los anexos uterinos (region de
las trompas de Falopio o de los ovarios).

e Progesterona sérica (un valor de 25 pg/ml o mas esta asociada en un 98% de los casos
con un embarazo uterino normal, mientras que un valor menor de 5 pg/ml indica que
el embarazo, sin importar su situacion, no va a ser un éxito).

e El hematocrito puede ser normal o bajo.

e Elrecuento de los leucocitos puede elevarse.

e R -HCG plasmatica
- Dosificacion
- X2cada2dias
- Si> 1000, saco normalmente visible a la ecografia
- Urinario: poco sensibles

e Ecografia:

- Diagnéstico de certeza:
=  Saco ovular tipico extra-uterino, con embrién y actividad cardiaca
= |magenes de un endometrio decidualizado, asi como un pseudo-saco
gestacional, central, rodeado por una corona endometrial simple
- Signos indirectos:
= Linea de vacuidad uterina (> 5 SA)
= Derrame del fondo de saco de Douglas
= Masa latero- uterina

Embarazo extra-uterino tubario
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Embarazo extra-uterino tubario

e Celioscopia:
- Trompa abotargada, hemorragica
- Hemoperitoneo
- Interés diagndstico y terapéutico

Celioscopia: embarazo extra-uterino

14.6. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

e Apendicitis

e Salpingitis

e Torsion de anexo

e Aborto espontdneo

e Embarazo extra-uterino precoz
e Quiste ovarico

14.7. TRATAMIENTO
La toma en carga de los embarazos extra-uterinos quirudrgicos, o médicos. En algunas
condiciones, la abstencién terapéutica estd recomendada.

14.7.1. Indicaciones y contraindicaciones del tratamiento quiriargico

e Indicaciones:
_  hemodinamica inestable;
- hCG (Gonadotrofinas coridnicas humanas)> 10.000 mUl/ml;
- hematosalpinx > 4 cm a la ecografia;
_ contraindicacion al tratamiento médico;
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14.7.2.

14.7.3.

- imposibilidad de un seguimiento ambulatorio

Contraindicaciones:
_ contraindicacion a la anestesia;
- paciente
- antecedentes quirargicos pélvicos importantes;
- obesidad mérbida

Tratamiento de referencia

Legrado evacuador

- Preparacion cervical

- Anestesia general o local

- Dilatacién

- Aspiraciéon por canula o raspador no cortante
- Oxitocina SINTOCINON

- Examen anatomopatoldgico
Ventajas

- Tasa de éxito 90 al 100%

- Toma en carga rapida

- Ambulatorio

Complicaciones precoces

- 4al10%

- Infeccién genital 6%

- Evacuaciéon incompleta 2 al 3%
- Hemorragia

- Perforacion

- Desgarro cervical

Indicaciones y contraindicaciones del tratamiento médico

Indicaciones:

- hCG < 1.000 mUI/ml;

- embarazo extra-uterino poco o asintomatico;

- embarazo extra-uterino no visible a la ecografia

Contraindicaciéon: Ninguna

- Eltratamiento médico reposa sobre el metotrexato via IM, 4 inyecciones (DO, D2,
D4, D6)

Objetivos

- Induccidn de contracciones uterinas

- Incompetencia del cuello

- Acelerar la expulsion del producto de la concepcién

- Facilitar la eliminacion de los restos ovulares

- Limitar los riesgos de sangrados abundantes o prolongados
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e Misoprostol CITOTEC
- Andlogo de sintesis de la prostaglandina E1
- Estimula las fibras miometriales
- Accidn sobre el tejido conjuntivo cervical
_ Unica dosis tan eficaz que dosis repetidas

14.7.4. Abstencion terapéutica

e La abstencion terapéutica estd recomendada si las condiciones del tratamiento médico
se cumplen, con disminuciéon de la tasa de hCG en 48h.
e Tasa de éxito:
- Evolucién natural
=  Aborto en curso o incompleto
= Comparacion expectante/tratamiento
= Expectativa: un 78% de éxito
= Tratamiento: un 100% de éxito
= diferencia no significativa en término de eficacia y complicacion
- Embarazo parado
= Las oportunidades de expulsion completa son mas débiles
= 30al62%
e \entajas e inconvenientes
- Aceptabilidad
= No siempre aceptada
= Pacientes informados y motivados

- Ventajas
= Eficaz
= Evita las complicaciones del tratamiento
= Ningun aumento del riesgo de hemorragia e infeccién
= Complicaciones a largo plazo no aumentadas (infertilidad)

14.8. COMPLICACIONES

e Elriesgo esencial del embarazo extra-uterino es la ruptura de la trompay la
hemorragia intra-abdominal que resulta.

e Elriesgo de recidiva después de un primer embarazo extrauterino es del orden de un
15%.

e Ruptura de la trompa acompafiada de hemorragias y de un estado de choque.

e Cuando una paciente presenta varios embarazos extrauterinos, no es raro que las dos
trompas hayan sido afectadas

e Muerte.

e Infertilidad (10 al 15%).
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SPECIMEN.

Ruptura de la trompa de Falopio

CONCLUSION

e Tratamiento quirdrgico = tratamiento de referencia, riesgos débiles

e Laexpectativa y el tratamiento médico parecen ser una buena alternativa
e Informacién consentida

e Dejar la eleccidn a las pacientes

15. INFECCIONES GENITALES

15.1. INFECCIONES GENITALES ALTAS

15.1.1. GENERALIDADES

e Infeccién del nivel superior del aparato genital, estéril en el estado normal
e Endometrio: endometritis
e Trompa (s): salpingitis - piosalpinx
e Ovario (s): ovaritis, absceso ovarico
e Los drganos pélvicos: sigmoides, apéndice
e Lavia de contaminacidn:
- Laascensién de gérmenes de la vagina: infeccidon sexualmente transmisible o
maniobra endouterina
- Raramente a raiz de una infeccion de un érgano de vecindad (apendicitis,
sigmoiditis)
e Los gérmenes en cuestion:
- Los gérmenes al origen de una infeccidén sexualmente transmisible clamidia
Tracomatis (60%), et Neisseria Gonorrheae (5 a10%)
- Los gérmenes patdgenos oportunistas: estreptococos, estafilococos,
enterobacterias, anaerobios

15.1.2. SALPINGITIS
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15.1.2.1. Definicién

e Infeccién de las vias genitales altas: Utero y anexos
e Patologia de la mujer joven
e Gérmenes en cuestion:
- Chlamydiae ++
- Gonococo
- Estreptococo
- Enterobacteria
- Estafilococo
e Problema de sanidad publica:
- 15.000 casos de esterilidad tubaria/afio
- 55% de las pacientes afectados de salpingitis tienen menos de 25 afos de edad

15.1.2.2. Las complicaciones:

e Esterilidad tubaria

e Embarazo extrauterino
e Pelviperitonitis

e Choque séptico

e Algias crdnicas

15.1.2.3. El diagnéstico

e El motivo de consulta:
- Recientes dolores hipogdastricos, uni o bilaterales; irradiando hacia las lumbares,
los muslos, los érganos genitales externos
_  Fiebre inconstante a 39 -40°C, +/- escalofrios
- Leucorreas abundante, purulentas++
- Aveces metrorragias
- Signos urinarios: quemazén miccional, polaquiuria
- Aveces signos de irritacion peritoneales: nduseas, hinchazon, estreiiimiento

e Alinterrogatorio:
- Antecedentes médicos y quirurgicos (apendicetomia)
- Antecedentes ginecoldgicos y obstétricos (paridad)
- Buscar los factores de riesgo: mujer joven, parejas multiples, uretritis en la pareja,
antecedentes de enfermedad sexualmente transmisible, gesto endouterino.

e El examen clinico
- Toma de los pardmetros
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- El examen del abdomen: dolor, sensibilidad, a veces defensa limitada al
hipogastrio; no hay dolores a la palpacién de las fosas lumbares, signo de Mac
Burney negativo

- El examen ginecoldgico: busqueda de signos inflamatorios vulvo-vaginales
movilizacién uterina +++

- Hinchazén del fondo de saco de Douglas (clamidia y gonococos)

e Examen: Utero sensible a la movilizacidon, dolor vivo de los fondos de saco laterales, a
veces hinchazén de los fondos de saco o palpaciéon de una masa anexial.

e El examen general: examinar y hacer extracciones (ano, boca, amigdala) si sospecha de
infeccion a gonococos; busqueda de dolor en el hipocondrio derecho si sospecha de
infeccidn a clamidia.

e Los examenes bioldgicos:
- Numeracidn de la formula sanguinea (busqueda de hiperleucocitosis)
- Proteina Creactiva
- BhCG (beta human chorionic gonadotrophin)
- Balance preoperatorio

e Espéculo:
- Leucorreas, metrorragias
- Extracciones bacterioldgicas

e Los examenes bacterioldgicos
- Extraccién del endometrio, extraccién del meato uretral, puesta en cultivo del DIU
- ECBU
- Hemocultivos si fiebre >38,5°C
- Enexaccion de loquios
- Durante la celioscopia: exaccion del perineo pélvico, del fondo de saco de Douglas,
de las trompas.
e Llasserologias:
- clamidia Tracomatis: IgG: marcador de reciente infeccion alta antigua o; e IgA:
marcador de una reciente infeccidn alta; interés de control en 15 dias.
- Serologias de las otras enfermedades sexualmente transmisibles.
- Exaccién uretral, ECBU, serologias en la pareja
e laecografia:
- Via endovaginal
_  Busqueda de una dilatacion tubaria, de un derrame, de un absceso pelviano, de un
absceso tubario (piosalpinx).
- A menudo normal al principio de la infeccidon

e La celioscopia:
- Trompa roja, edematizada, espesa
- Falsas membranas
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_  Liquido purulento en el DOUGLAS
- Adherencias pélvicas

- Piosalpinx

- Adherencias

Celioscopia: Salpingitis

e Evolucién:
SON COMPLICACIONES

- Pelviperitonitis

- Piosalpinx

- Absceso ovdrico

- Esterilidad

- Riesgo de embarazo extra-uterino

- Algias pélvicas crdnicas, dispareunias

e Diagndsticos diferenciales
- Apendicitis pélvica
- Infeccidn urinaria: cistitis o pielonefritis
- Embarazo extrauterino
- Otras patologias genitales: torsidon de anexo, quiste ovarico complicado,
endometriosis
- Sigmoiditis

e Tratamiento

- La antibioterapia:

= Asociar 2 antibiéticos a difusion intracelular

=  Por via venosa, en medio hospitalario

= Comenzar en cuanto se han realizado las extracciones bacterioldgicas
= Relevo por via oral 48 horas después de la apirexia

Ex. Augmentin 1gX3/j + Ofloxacine (Oflocet) 200mgX3/j ou Augmentin+
Doxycycline 100mgX2/j ou Augmentin + Aminoside + Metronidazole (Flagyl)
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_  Medidas que deben asociarse a los antibidticos:
=  Reposo
= Retirada del DIU
= Antalgicos, hielo sobre el vientre
=  Contracepcién oral
= Proscribir las relaciones sexuales hasta curacidn
= Tratar la pareja después exaccion uretral, ECBU y serologia en él
= Declaracién obligatoria si gonococo

15.1.3. ENDOMETRITIS

e Signos clinicos: hipertermia, dolor hipogastrico, leucorrea purulenta, a veces
metrorragias

e En postparto (trabajo largo, hipertermia en el trabajo)

e Después legrado, IVG, histeroscopia, histerosalpingografia, llevar un DIU

e La prevencion:
- Informar sobre la enfermedad sexualmente transmisible, el preservativo
- Tratamiento precoz de las infecciones genitales bajas
- Respeto de las reglas de asepsia en los gestos endouterinos
- Detectar y tratar la enfermedad sexualmente transmisible en la pareja

15.2. INFECCIONES GENITALES BAJAS

15.2.1. GENERALIDADES

e Vulva: vulvitis (micésica, bacteriana) Herpes, sifilis, condilomas, Bartolinitis

e Vagina: vaginitis bacteriana, micésica, vaginosis, vaginitis a Triconomas Vaginalis
e Cuello: cervicitis, endocervitis

e Los agentes causales: micro-organismos

- Bacterias: anaerobios y aerobios

- Virus: Herpes, HPV

- Levaduras: Candida

- Protozoarios: Triconomas Vaginalis

e Dos categorias:

- Las Infecciones sexualmente transmitidas: Herpes, HPV, sifilis, Triconomas
Vaginalis, clamidia, Gonococia: tratamiento de la pareja, y balance enfermedad
sexualmente transmisible completo.

- lasinfecciones no sexualmente transmitidas: micosis, vaginosis, vaginitis
bacteriana (excepto Gonococia y clamidia), micoplasma (?): no hay tratamiento de
la pareja, ningln balance de enfermedad sexualmente transmisible

e Lossintomas: (motivo de consulta)
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Leucorrea modificada (cantidad y/o color u olor)
Prurito, quemazodn, picor, dispareunia, vulvodinia.
Erupcidn, eritema, edema, tumefaccién

Sintomas en la pareja

15.2.2.1. EL ECOSISTEMA VAGINAL

e Al estado normal, la vagina es una cavidad séptica: presencia de varios gérmenes con
predominio de los lactobacilos (hasta 10.000.000 gérmenes/ml).

e Estos lactobacilos tienen un papel protector contra todas las infecciones vaginales

excepto las micosis.
e Este papel protector es debido a la transformacion del glicoégeno en acido lactico por
los lactobacilos; lo que vuelve el PH bajo (entre 3,8 y 4,5) en la vagina.

e Laacidez no es propicia a la proliferacién de las bacterias

e Elglicdgeno esta producido por las células epiteliales de la vagina bajo la influencia del

estrégeno.

e La flora vaginal sufre pues de las modificaciones en funcion:

De la edad

De la contracepcion

De la actividad sexual

De las condiciones higiénicas
Del embarazo

Del estrés

15.2.2.2. ELE.CB.V

e El examen directo:

En el estado fresco permite reconocer la presencia de filamentos materiales y
Triconomas.

La coloracidon de Gram permite la clasificacion de la flora vaginal: normal,
intermedia o vaginosis bacteriana, permite también la confirmacién del
diagndstico de micosis.

El examen directo estudia también la celularidad vaginal: presencia de
polinucleares, alteracién de estos polinucleares, descamacion normal o excesiva.

e Los cultivos:

distintos medios de cultivo permiten identificar los diferentes gérmenes.
Busquedas especificas pueden pedirse: Micoplasma, clamidia (cultivo o
amplificacidn génica

e Interpretar el E.C.B (estudio cito-bacteriolégico)
- E.C.B.Vnormal=
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=  Flora vaginal normal: Lactobacilos hasta 10 potencia 7germes/ml + 5 a 10 especies
bacterianas otras que los lactobacilos en débil cantidad: Gardnerella Vaginalis,
Micoplasma, E.coli, Estreptococo, estafilococo
=+ celularidad vaginal normal: raras células epiteliales y raros polinucleares no
alterados.
- Gérmenes que deben tratarse constantemente (y tratar la pareja): son la prueba de
que todavia hay una infeccidn:
= clamidia Tracomatis
= Neisseria Gonorrheae
= Triconomas Vaginalis
- Gérmenes que deben tratarse bajo condiciones:
= Candida Albicans (u otro candida): a tratar si numerosas colonias, presencia de
filamentos, paciente sintomatica.
=  Micoplasma Hominis y Ureaplasma Urealiticum: a tratar si sintomas y si cantidad
>10 potencia 4ucc/ml
= Lavaginosis bacteriana (= desequilibrio de la flora vaginal en detrimento de los
lactobacilos y en favor de los gérmenes anaerobios, en particular, Gardnerella
Vaginalis): a tratar si sintomas (leucorreas malolientes)
- Gérmenes (estreptococos, estafilococos, E.coli) a tratar si:
= cultivo abundante
=  Presencia de numeroso polinucleares alterados
=  Sintomas clinicos (vaginitis)

15.2.2. LA MICOSIS

e Agente causal: Levadura (Hongo Albicans, C.tropicalis, C.Glabrata.)

e Sintomas: prurito (++), leucorreas blancas espesas, cremosas; eritema.

e No hay tratamiento de la pareja en ausencia de sintoma en él.

e Extension frecuente a la vulva y al perineo

e Frecuente durante el embarazo (PH bajo)

e Tratamiento: local: derivados imidazoles (Lomexin, Ginecopevaril, Monazol. ): crema'y
ovulo

Micosis
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e Tratamiento por via oral: si vaginitis intensa: Fluconazole (Beagine) 150 mgen 1
tomada (no prescribir durante el embarazo)

e Los consejos de higiene: proscribir los jabones acidos para la higiene intima, evitar la
ropa interior sintética

e Complicaciones: recidiva

15.2.3. TRICOMONAS

e Agente causal: protozoario: Triconomas

e Sintomas: quemazodn (++), leucorrea verdosa, espumosa.

e Esunainfeccion sexualmente transmisible

e Puede ocultar otra infeccidén sexualmente transmisible

e PH>A45

e Detectable al examen directo bajo microscopio

e Tratamiento: nitro-5-imidazolado (Flagil, Fasigina, Secnol), a menudo en Unica dosis
por via oral

e Sinincidencia sobre el embarazo

15.2.4. VAGINOSIS BACTERIANA

e Agente causal: desequilibrio de la flora vaginal en favor de los anaerobios, en
particular, Gardnerella Vaginalis

e No es una infeccion sexualmente transmisible

e Sintomas: leucorreas malolientes (++), grisaceas, adherentes

e PH>45

e Frecuente durante el embarazo, y en caso de llevar un DIU

e Puede ser al origen de abortos, de prematuridad.

e Tratamiento: Flagil por via oral o local durante 7 a 10 dias y mejora de la flora vaginal
(tratamiento local a distancia del episodio agudo por acido lactico y glicégeno en
forma de évulos: Geliofil, Prevegine. )

e Complicaciones: recidiva

15.2.5. CLAMIDIA

e Elgermen en cuestion: Clamidia Tracomatis, serotipos D a K

e Esuna infeccion sexualmente transmisible (bacteria celular obligatoria)

e Al origen de cervicitis, uretritis, infeccién genital alta, conjuntivitis, artritis.

e Lossintomas en caso de infeccion genital baja: leucorrea mucopurulenta, metrorragias
post-coitales, disuria

e En el hombre: uretritis+ derrame mucopurulento discreto, escozor, quemazoén.

Escuela de Osteopatia de Madrid Internacional Pdgina 144



SEMIOLOGIA EN GINECOLOGIA

15.2.6.

15.2.7.

Diagnéstico: exaccién del endocuello, busqueda por amplificacion génica, la serologia
no refleja la evolucién sobre todo si se trata de una infeccién genital baja
Complicaciones: evolucién hacia una infeccidn genital alta

Riesgo en el recién nacido: conjuntivitis, neumopatia atipica.

Tratamiento de la infeccidn genital baja: Azitromicina (CITROMAX) 2g en una Unica
toma por via oral.

Tratamiento preventivo de la pareja en ausencia de sintoma en él, o curativo si es
sintomatico

Cervicitis a Clamidia tracomatis.

GONOCOCOS

Germen en cuestidn: Neisseria gonorrheae, cocci Gram negativo

Es una infeccidn sexualmente transmisible en recrudecimiento

Los sintomas:

En la mujer: a menudo vulvovaginitis subaguda (leucorrea amarilla-verdosa con
vulvitis)

En el hombre: uretritis aguda++ (quemazdn miccional violento y derrame abundante
purulento amarillo verdoso)

El riesgo en el recién nacido: oftalmia purulenta

Las complicaciones: Bartolinitis y salpingitis en la mujer; prostatitis y orqui-epididimitis
en el hombre.

El tratamiento: en ausencia de complicaciones: tratamiento minuto: Espectinomicina
2g IM, Ceftriaxone (Rocefina) 250mg IM, u Oflocet 400mg por via oral.

HERPES GENITAL

El germen en cuestidn: Herpes Simplex Virus tipo Il y mas a menudo tipo |

Es una infeccion sexualmente transmisible , existe también

Los sintomas:

La primo-infeccion (5 a 15 dias después de la contaminacién): fiebre, astenia, edema
vulvar, vesiculas agrupadas en racimos, adenopatia, parestesia, disuria.
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El herpes genital

e El diagndstico: cultivo viral sobre una exaccién local, o examen directo por inmuno-
fluorescencia. En caso de primo-infeccién la serologia no tiene ningun interés.

e Riesgo en el recién nacido: herpes congénito a largo plazo, sindrome malformativo al
192y al 29 trimestre

e El tratamiento: ZELITREX por via oral: 1g X2.

e Complicaciones: La recurrencia

15.2.8. SIFILIS

e El germen en cuestion: bacteria nombrada Treponema Pallidum

e Esunainfeccion sexualmente transmisible

e Lasifilis primaria: el chancro: exulceraciéon indolora, Unica, indurada, de contornos
regulares con adenopatias satélites

e El diagndstico: busqueda de Treponema sobre producto de raspadura del chancro al
microscopio con fondo negro

e Serologia: VDRL, TPHA, FTA-Abs

Sifilis

e El tratamiento: Penicilina inyectable en una Unica dosis (EXTENCILINA) 2,4 mU en IM.
En caso de alergia: Doxaciclina 200mg.
e Deteccidn seroldgica en la pareja

15.2.9. CONDILOMA
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e Germen en cuestidon: HPV (Human Papilloma Virus) tipo 6 y 11.

e Esun infeccion sexualmente transmisible

e Sintomas: menores salientes cutdneos, rosados, palidos (crestas de gallo)

e El tratamiento: Podofilina, 5-Fluoro-Uracil (EFUDIX), el mas reciente Imigimod
(ALDARA bate al 5%), vaporizacién por LASER

e Examinar la pareja y tratarla en caso necesario

e Proscribir las relaciones sexuales no protegidas hasta curacién

6. INFERTILIDAD

16.1. DEFINICION Y CIFRAS

e Infertilidad: incapacidad para concebir un nifio después de 2 afios de relaciones
sexuales, no protegidas, regulares y fuera de toda contracepciéon. Plazo acortadoa 1
afo después 35 afos.

e Esterilidad: una pareja es estéril cuando aun no ha tenido nifio, sin nocién de
incapacidad.

e Frecuencia de la esterilidad después de 2 afios de deseo de embarazo: un 10% al 15%

e 15 al 20% de las parejas consultan al menos una vez para infertilidad durante su vida.

e Fertilidad/infertilidad
- Fecundidad: aptitud a conseguir un embarazo.

- Una pareja se considera fértil o fecunda si obtuvo un embarazo.
- Enelcaso contrario se dice estéril o infecunda, se habla de infertilidad.

e Fecundidad/esterilidad/hipofertilidad
- Fecundidabilidad = probabilidad mensual de obtener un embarazo. En la raza

humana ~ 25% (muy variable)
- Esterilidad = probabilidad nula, (incapacidad total de procrear naturalmente)
- Hipofertilidad = (<5%)

e DNC = plazo necesario para concebir
- Plazo entre el paro de toda contracepcién y la obtencion del embarazo
- Media de 6 meses
- Anormalsi plazo superior a 2 afios
- Principio de exploraciones de infertilidad

e Fecundidad
- Variaciéon en funcién del dia de la relacidn sexual segun el ciclo menstrual
- Maxima en el momento de la ovulacion, es decir, por término medio entre el 132y
el 152 dia del ciclo (12 dia = 12 dia de las reglas) para un ciclo de 28 dias.

16.2. DATOS EPIDEMIOLOGICOS
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e Problema de sanidad publica: mas o menos 14% de las parejas consultan al menos una
vez para un problema de infertilidad.

e En mas o menos 33% de los casos, se encuentra una causa puramente femenina, en
21% de los casos una causa solamente masculina, en 39% de los casos de los dos y en
7% de los casos ninguna causa es encontrada (infertilidades inexplicadas).

Trastorsnos Ohstruccion
ovulatorios tubarica
35%

Otras causas L‘~— = 20%
fidiopaticas
10%

Endometriosis

Grdfico que indica la incidencia (en %) de las diferentes causas de infertilidad

16.3. FACTORES QUE INFLUYEN SOBRE LA FERTILIDAD

16.3.1. EN LA MUJER

16.3.1.1. EDAD

e Disminucién de las oportunidades de embarazos, se reducen de manera muy
importante con la edad

e Aumento de los abortos

e Después de un maximo hacia 25 afios de edad, la fertilidad femenina disminuye
rapidamente: disminuida un 50% (35 afios), de 75% (40 afios), y se encuentra
practicamente reducida a 0 a los 45 afios de edad

16.3.1.2. DESEQUILIOBRIO ALIMENTICIO:
e Provocando un exceso (obesidad) o un déficit de peso (delgadez) tienen una influencia

peyorativa sobre la fecundidad (Calidad de la ovulacion)

16.3.1.3. TABACO Y ALCOHOL
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16.3.2. EN EL HOMBRE

e Edad: asociada a una disminucién de la fertilidad pero en un grado bien menor que en

la mujer
e Obesidad
e Tabaco
e Alcohol

e Algunas condiciones de los alrededores (calor, solventes, pesticidas...) pueden
provocar una disminucion de la fecundidad

16.4. INTERROGATORIO

16.4.1. DE LA MUJER

e Estado civil, edad, profesién

e Vida genital: fecha de las primeras reglas, problema de pubertad, regularidad y
duracion de los ciclos, duracién y abundancia de las reglas, dismenorrea, infecciones
genitales (altas o bajas).

e Antigliedad de la infertilidad y su caracter primario o secundario, con la misma pareja
o con otra.

e Antecedentes quirudrgicos: llevando sobre el abdomen y la pelvis, intervencion llevando
sobre las trompas...

e Antecedentes médicos: primo-infeccidn tuberculosa, diabetes....

e Costumbres: droga, tabaco, alcohol

e Lanocidn de IVG, y de infecciones genitales (salpingitis) o tuberculosis (urogenital)

e Antecedentes quirurgicos (cuello, pelvis menor, abdomen, legrados uterinos
(postparto, postaborto)

¢ Dolores pélvicos (endometriosis, sinequias, infecciones)

16.4.2. DEL HOMBRE

e Estado civil, edad, profesidn

e Antecedentes

e Genital: infeccidn (orquitis)

e Obstétrico: nociéon de embarazo

e Médico: diabetes, hipertension arterial, criptorquidia....
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e Quirdrgico:
- Hernia, ectopia testicular, torsidn testicular, Hernia inguinal bilateral operada
(lesidon de los conductos deferentes)
- Cuello vesical, préstata (obstruccién de los canales eyaculadores o eyaculacion
retrégrada).

16.4.3. DE LA PAREJA

e Aflo de matrimonio o concubinato

Fecha del principio de proyecto de embarazo

Contracepcion: Cuando, duracién, el tipo (pildora, DIU, medio mecanico, método
“natural”)

Vida sexual:

- Frecuencia de las relaciones sexuales, nocidn de dispareunia, etc...

- Tipo de relaciones sexuales (!) y programacién adecuada de las relaciones sexuales
en fase preovulatoria

16.5. EXAMEN CLINICO Y EXPLORACIONES

16.5.1. DE LA MUJER

e Estudio del morfotipo (relacién peso-talla)
e Pilosidad (hipertricosis, hirsutismo o depilacién)
e Palpacion de la tiroides

16.5.1.1 .EXAMEN GINECOLOGICO CLASICO

e Inspeccion del perineo (busqueda de una malformacion)

e Examen al espéculo para apreciar la vagina, el cuello y el moco con relacién a la fecha
de las ultimas reglas

e Examen (talla, movilidad y sensibilidad del utero, masa laterouterina),

e Examen de los pechos y areas ganglionares de drenaje (nddulos, galactorrea
provocada uni o bilateral, uni o pluricanalar)

16.5.1.2. VALORACION DE LA OVULACION

16.5.1.1. Curva de la Temperatura Basal (CTB)

e Fue descrita, por la primera vez, en 1904 por Van Der Veeda.
e Es un método muy utilizado para la deteccién de la ovulacion.
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¢ Inmediatamente antes de la ovulacidn, la temperatura tiene una bajada y luego una
ascension (Cenit). La ascension de la temperatura es el efecto termogénico de la
progesterona producida por el cuerpo amarillo.

e Anpartirdel Dial

e Toma de la temperatura matutina de manera diaria con un termémetro médico y
reflejada inmediatamente sobre una curva conveniente

e En condiciones basales, (después de un periodo de reposo suficiente, en la practica en
el momento del despertador antes de toda actividad)

16.5.1.2. Dosificacion de los estrégenos

e Durante el periodo preovulatorio
e Laevolucion de los estrégenos en periodo preovulatorio es el reflejo del foliculo

16.5.1.3. Ultrasonografia

e En 90% de los casos, en exdmenes seriados, acompafia el crecimiento folicular y su
transformacién en cuerpo amarillo, después de la ovulacién

e Método demasiado costoso para ser utilizado generalmente en la confirmacién de la
ovulacion.

16.5.1.2. EXPLORACION HORMONAL

e Diferente segun el contexto:

- Encaso de amenorrea o irregularidades menstruales: se pretende en primer lugar
precisar su origen

- Las dosificaciones mas utiles inicialmente son las del estradiol, LH, FSH y prolactina
plasmaticos

- Siciclos regulares se pretende precisar su caracter ovulatorio por una dosificacion de
la progesterona plasmatica al 222-242 dia del ciclo, y esto durante 2 ¢ 3 ciclos.

16.5.1.4. HISTEROSALPINGOGRAFIA

e Estudio: trompas y Utero

e Introduccion de una sustancia de contraste en la cavidad uterina

e Primera parte de ciclo Dia 8- Dia 10

e Aparte de todo contexto infeccioso (riesgo de endometritis o salpingitis) o de
embarazo

e Indispensable

e Diagnéstico:
- De permeabilidad tubaria
- Aspecto de la luz tubaria impregnada por el producto de contraste radiografico
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- Obstruccidn o espasmo (repetir el hCG después prescripcidn de anti-espasmadico)
- Adherencias peritoneales (factor peritoneal),
- Lesiones en la cavidad uterina (factor uterino).
e Laobstruccién puede ser:
- Proximal o distal
- Unilateral o bilateral
- Aveces, aspectos tipicos como en los casos de tuberculosis genital (trompas en
hilo de hierro, rosario o pipa)
- Puede haber diverticulos que sugieren la endometriosis (salpingitis istmica nudosa)

Septacion uterina

16.5.1.5. CELIOSCOPIA Y HISTEROSCOPIA

e Estos dos examenes se agrupan en el mismo capitulo ya que hay siempre interés en
aprovecharse de la Ag para explore la cavidad uterina y el aparato genital en un mismo
tiempo

e La histeroscopia esta realizada antes de la celioscopia

Salpingitis
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16.5.1.2.1. Celioscopia

o Util:

Diagnéstico

Infertilidad inexplicada

Endometriosis

Historiografia anormal

Obstaculo tubario: diagndstico, prondstico y tratamiento
Tratamiento: fimbrioplastia, adhesiolisis, quistectomia, miomectomia
Prueba de permeabilidad al azul (permeabilidad tubaria)

e Interesesy descripcion

Estado tubario en sus diferentes porciones (trompas nudosas, inflamatorias,
dilatacion ampular)

Calidad del pabellén

Resultado adherencial

Regidén subhepdtica: adherencias que firman el sindrome de Fitz-Hugh vy Curtis
(Clamidia)

Extracciones bacterioldgicas

16.5.1.2.1. Histeroscopia

e Diagnostico, exploracion del cuello y del istmo (estenosis a menudo ligadas a la

adenomiosis)

e Reseccidén de pdlipo, tabique, fibroma, dilatacién...

e Una biopsia exploratoria puede hacerse si una endometritis es sospechada

16.5.1.3. ESTUDIO DEL MOCO CERVICAL Y TEST POSTCOITAL DE HUHNER

16.5.1.3.1. Estudio del moco cervical

e Gel glicoproteico con 2 atributos fisicos muy importantes:

e Elasticidady

e Cristalizacion

e El moco es observado, para comprobar su elasticidad (8 cm 0 mas), su abundancia y su

cristalizacidn en hoja de helecho
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16.5.1.3.2. Test postcoital

e Se trata del estudio de la movilidad de los espermatozoides en el moco cervical
después una relacién sexual.

e En la practica, este test es interpretable si el moco es suficiente, es decir, en periodo
preovulatorio

e Se pide a la pareja tener una relacién la vispera por la noche o la misma mafiana.

e Allaboratorio, una pequeiia exaccién de moco es examinada al microscopio

e Test positivo: un cierto numero de espermatozoides se desplazan libremente en el
moco cervical

e Test negativo: no hay espermatozoides o todos son inmdviles

e Resultado estd numerado como maximo 12/12

16.5.2. DEL HOMBRE

16.5.2.1. EXAMEN CLINICO DEL HOMBRE

e Estudio del morfotipo y de la pilosidad
e Examen de los érganos genitales externos (busqueda de toda anomalia que podria
provocar la emisidon de un eyaculado por fuera o en un lugar no favorable de la vagina):

_  Escroto: Talla, Consistencia, Varicocele,

_  Testiculos (consistencia, localizacion, volumen testicular (80% del volumen de los
testiculos estan constituidos por los tubos seminiferos) = elemento capital del
balance inicial. Esta apreciado con ayuda de una orquidometria de Prader.

- Epididimas (presencia, talla y consistencia (cabeza, cuerpo y cola)

- Conductos deferentes (quiste del cordon)

- Hidrocele

- Cicatrices escrotales, inguinales o abdominales

- Aspecto de la pilosidad, ginecomastia, morfotipo eunucoide, hipoandrismo,
hipospadias, varicocele

- Examen (consistencia y sensibilidad de la préstata, andlisis de las vesiculas
seminales)

16.5.2.2. ESTUDIO DEL ESPERMA

e Un espermograma y un espermocitograma

e Un espermocultivo completa el examen, en la busqueda de gérmenes banales.

e Estudio de 3 pardmetros esenciales: el nUmero, la movilidad, y la morfologia de los
espermatozoides

e Parte fundamental
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e Periodo de abstinencia de 2 ¢ 3 dias y la exaccidn total del esperma debe hacerse por

masturbacion, en un recipiente no espermotdxico, al laboratorio.

e Una anomalia de la espermatogénesis debe confirmarse sobre 2 extracciones a 3

meses de intervalo,

Debido por una parte a la gran variabilidad de los parametrios espermaticos

Y por otra parte al ciclo de la espermatogénesis (74 * 4 dias)

e Valores normales del espermograma: seguin la OMS (1992)

volumen: 2ml-5ml
pH 7,2-8,0

viscosidad-licuefaccion en 60 minutos

concentracién > 20 x M espermatozoides/ml

movilidad > 50% progresivos

morfologia > 30% formas normales

vitalidad > 75% vivos
leucocitos < 1 x 106/ml

Pardmetros espermaticos Valor normal Patologia
Volumen del eyaculado 2a6ml Hipo o hiperspermia
Leucocitos <10°ml Leucospermia
Concentracion en espermatozoides >2* 10" ml Oligospermie

Azospermia si ausencia
Movilidad normal 1 hora >60% Astenospermia
% de formas muertas < 30% Necrospermia
% de formas anormales < 70% Teratospermia

e Resultados del espermograma

Normal

Azoospermia (ausencia completa de espermatozoides)

Anomalias multiples relativas al nimero, la movilidad y la morfologia de los

espermatozoides realizando el cuadro de oligo-asteno-espermia

Anomalias solo tocando 1 de los pardmetros.

e Para los pacientes con espermograma normal

Si la pareja no tiene anomalias y si un embarazo no ocurre, se efectuaran un test de

Hldhner y un test de migracién en el moco "in vitro", asi como la busqueda de un

posible factor femenino descuidado.

16.5.3. EXPLORACION HORMONAL

e En el hombre, la exploracién hormonal incluye dosificaciones de testosterona, de LH

de FSH y si es posible de inhibina B plasmatica
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e Estas dosificaciones simples permiten detectar un déficit gonadotropo o una
insuficiencia testicular primitiva

16.5.4. BIOPSIA TESTICULAR

Antes muy de moda, se ha visto disminuir su indicacién

- Realizada con caracter diagndstico en las azoospermias

- Realizada con caracter sintomatico en las infertilidades secretorias (pero ahora hay
dosificaciones de FSH...)

- Esamenudo quirdrgica durante una exploracidn testicular.

16.6. ETIOLOGIAS
Mujer Pareja Hombre

40% 20% 40%
Ovulacion 40% Espermatogenesis 60%
Trompa 40% Excrecién 10%
Utero 10% Plasma seminal 20%

Inexplicado
20 %

Etiologias de la esterilidad

16.6.1. ETIOLOGIAS MARITALES

e Ausencia de relaciones sexuales o relaciones sexuales incompletas

e Enfermedades infecciosas, en particular, de cardcter sexualmente transmisible,
tocando las trompas, el ovario, el Utero y el cuello en la mujer, los testiculos y los
canales excretorios en el hombre

e Otros factores pueden también intervenir en la fertilidad marital, en particular, la edad
de la mujer

16.6.2. ETIOLOGIAS FEMENINAS

16.6.2.1. ANOMALIAS MECANICAS:

e  Obstruccion o déficit funcional de las trompas

e Adherencias pélvicas (uniones anormales entre trompas, ovarios, Uteros e intestino
creados por una reaccién inflamatoria causada por una infeccidn, una intervencion
quirurgica o una endometriosis).
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16.6.2.1.1. El cuello uterino, insuficiencia de moco cervical

e Estenosis cervicales (conizacidn, legrado o diatermiocoagulacidn del endocuello)
e Patologia de la moco cervical = indicacion de eleccidn de las inseminaciones
intrauterinas (patologia infecciosa, causas endocrinas).

16.6.2.1.2. Obstaculo uterino

e Malformacion uterina (compartimentacion, sinequias infecciosas o secundarias a
maniobras uterinas endouterinas del postparto o después una IVG)
e Polipos mucosos, fibromas submucosos o hiperplasia endometrial

Utero tabicado

16.6.2.1.3. Obstaculo tubario

e (Causa mayor

Salpingitis
e Traumatismo quirurgico
o endometriosis
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Salpingitis istmica nudosa

LA ENDOMETRIOSIS

16.6.3.

16.6.4.

Causa frecuente de infertilidad en mujeres “esterilidad idiopatica”, 50%

Diagnéstico = dolores pélvicos o sobre una histerografia que muestra imagenes mas o
menos tipicas (diverticulos)

La histerografia puede sin embargo ser normal, lo que justifica la realizacién de una
celioscopia en toda mujer que presenta una esterilidad inexplicada.

Numerosos focos de endometriosis (granos azulados) mas o menos, en el perineo o los
ovarios.

ANOMALIAS DE LA OVULACION

Origen hipotalamico, hipofisaria u ovarica
1- La anovulacidon es una causa muy frecuente en un 20% de los casos.
Diagnéstico evidente cara a una amenorrea o una irregularidad menstrual.

Generalmente se trata de un sindrome de los ovarios poliquisticos, una
hiperprolactinemia, un déficit gonadotropo o una insuficiencia ovarica primitiva.

ANOMALIAS UTERINAS MOLESTANTO LA IMPLANTACION

Anomalias cervicales impidiendo la secrecidon de moco cervical
Endometriosis
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Ovarios macropoliquisticos

16.6.5. ETIOLOGIAS MASCULINAS

Anomalias de formacion de los espermatozoides: de origen hipotaldmico, hipofisario o
testicular.

Obstdculos organicos o funcionales a la excrecién de los espermatozoides en los canales
intratesticulares, el epididimo o el conducto deferente.

Anomalias del plasma seminal: debidas a la prdstata o a las vesiculas seminales.

16.6.5.1. AZOOSPERMIA

e Una eyaculacidon retrégrada por busqueda de espermatozoides en las orinas después
de eyaculacién o un obstaculo mecanico se buscaran, sobre todo si la FSH es normal.

16.6.5.1.1. Azoospermias secretorias

e Ausencia de produccion de espermatozoides por los testiculos
e Volumen testicular débil, FSH elevada, Inhibina B baja

e Klinefelter (formula cario tipica 47XXY)

e Déficits gonadotropos (impuberismo o trastornos de la libido)

16.6.5.1.2. Azoospermias excretorias

e Obstruccion de las vias excretorias
e Volumen gonadal y FSH normales
e Examen clinico del aparato excretorio (epididimos, deferentes, vesiculas seminales y
préstata), completado por una ecografia
e Principales etiologias:
- Congénitas, (agenesias bilaterales de los conductos deferentes), palpacion =0, +
distension de la cabeza y atrofia del cuerpo del Epididimas (mucovicidosis)
- Adquirida, cuyo origen infeccioso mas frecuente que lo habitual (gonococo,
tuberculosis, clamidias)
e En caso de OATS- (oligo-asteno-teratospermia)
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- Se debe buscar prioritariamente un varicocele, una exposicién al calor, a toxicos o
una infeccidn si ninguno de estos factores son encontrados, la FSH estd a menudo
aumentada indicando una oligo-asteno-teratospermia por insuficiencia testicular
secretoria.

- Causa mas frecuente de esterilidad masculina

- Diagnostico = realizacidn de varios espermogramas que muestran una disminucion
del nimero y de la movilidad de los espermatozoides asociada a una frecuencia
elevada de formas anormales.

Observacion:
En caso de afectacion de un unico pardmetro:

- Astenospermia, el caso mds frecuente, se buscardn anticuerpos antiespermatozoides,
una infeccion, una hipoandrogenia severa.

- Oligospermia aislada, si el balance endocrino es normal, una eyaculacion retrégrada
debe eliminarse. Efectuard una concentracion del esperma por centrifugacion urinaria.

- La necrospermia aislada de un factor téxico deberd buscarse.

- Teratospermia aislada de un factor genético.

16.7. LOS TRATAMIENTOS

e Son numerosos
e Deben sobre todo adaptarse al diagndstico preciso de la causa de la esterilidad
e Algunos tratamientos solo se aplican a etiologias particulares:
- Enla Mujer:
= Anomalia de la ovulacién: induccidn de la ovulacion
=  Anomalia mecanica: cirugia percelioscopica o microcirugia

_En el hombre:
En funcién de la causa:

= Tratamiento de un trastorno endocrino

=  Cura de un varicocele por cirugia o por escleroterapia anterégrada

= Antibioterapia en caso de infeccién

= En caso de azoospermia obstructiva: cirugia canalar: anastomosis epididimo-
deferencial
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16.8. ASISTENCIA MEDICA A LA PROCREACION

Otros tratamientos dichos “Asistencia médica a la Procreacion” AMP:

e Esterilidades de causa tubaria,
e Esterilidades inexplicadas con o sin endometriosis,
e Esterilidades inmunoldgicas y a algunos tipos de esterilidad masculina.

16.8.1. TECNICAS DE PROCREACION MEDICAMENTE ASISTIDA

16.8.1.1. Inseminacion artificial

e Lainseminacidn intrauterina consiste en depositar espermatozoides méviles en el
fondo de la cavidad uterina.

e Requiere un minimo de 500.000 a 1 millén de espermatozoides moviles en la
inseminacion.

e Es efectuada sobre ciclos estimulados, con el fin de asegurarse una buena ovulacién
(36 horas después del desencadenamiento por HCG).

16.8.1.2. Puncion de ovocitos

Incidentes posibles:

- Sangrado vaginal

- Puncién de lavenailiaca
- Hematomas pélvicos

—  Puncién uterina

- Absceso ovarico

- Puncién digestiva

16.8.1.3 .Fecundacion in vitro

e Conlleva varias etapas: estimulacion de la ovulacion en la mujer y recopilacion por
puncién

e De los ovocitos, tratamiento del esperma para capacitar y seleccionar los
espermatozoides,

e Fecundacién y seleccion de los embriones que finalmente se implantan.
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16.8.1.4. Inyeccion intracitopldsmica de esperma: Intra Cytoplasmic Sperm Inyeccion

16.8.2.

Un espermatozoide esta directamente inyectado en el évulo bajo control microscépico
Esta técnica permite sobrepasar todas las barreras mecanicas a la fecundacién y
obtener un embridn a partir de un solo espermatozoide.

Espermatozoides = eyaculado o in situ (puncién percutanea del epididimo/testiculo,
exaccién quirurgica).

Para las parejas que no son solamente hipofertiles, los tratamientos estan destinados a
aumentar su fertilidad para que el embarazo pueda obtenerse mas rapidamente. A
largo plazo, el prondstico es bueno y la mayoria de estas parejas llegan a obtener el
embarazo que desean. Entre estas parejas 1/2 llegara a obtener un embarazo

PREVENCION DE LA INFERTILIDAD

Prevencion de las infecciones

- Utilizacién de preservativos, educacion, informacion
- Deteccién de clamidias, PCR.

- Tratamiento precoz de las infecciones genitales
Prevencion de la infertilidad vinculada a la edad

- 12 embarazo “pronto”

- balancear rdpidamente después 30 afios de edad

- LH, FSH

17. QUISTES OVARICOS

17.1. ETIOPATOGENIA DE LOS QUISTES

Foliculos primordiales: presentes en el feto

- sensibles a las hormonas maternas, coridnicas, luego fetales
Luego: FSHy LH

- Pico al nacimiento

- Luego: estables hasta en periodo prepubertario

Al nacer: 2 millones de foliculos primordiales

Desarrollo excesivo de un foliculo quiste

Quistes bastante frecuentes: 2 picos

- Enelfetoy elrecién nacido

- Y a partir del periodo prepubertario
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17.1.1. ETIOLOGIA DE LOS QUISTES ANTES DEL PERIODO PUBERTARIO

e Defecto de involucién de los foliculos: intermitente de gonadotrofinas

e Buscar CLINICAMENTE una pubertad precoz: Pilosidad axilar o pubica, desarrollo
mamario

e En caso de signos clinicos: Dosificaciones hormonales
- Estradiol con FSH y LH normales: produccion autdnoma de estrégenos por el quiste
- Sindrome de Mc Cune-Albright: FSH et LH: verdadera pubertad precoz

17.1.2. ETIOLOGIA DE LOS QUISTES EN LA ADOLESCENCIA

e Disovulacion con persistencia de un foliculo

- Banal:
= Foliculo de 2 cm en la 12 parte del ciclo
= Desaparece en la 22 mitad

- Adolescencia
= jAusencia de ovulacion, el foliculo sigue creciendo! QUISTE
=  Persistencia del cuerpo amarillo: el foliculo puede alcanzar 6 cm
=  Futuro de estos quistes: desaparicion espontdnea (4 a 5 semanas)

17.2. SIGNOS FUNCIONALES

e Dolores crénicos pélvicos o abdominales
e Irregularidad menstrual
e Anticipo o retraso pubertario
e Masa palpable (raro)
e Recientes trastornos urinarios (compresion)
e Ausencia habitual:
- De signos digestivos
- De signos infecciosos

Quistes ovdricos
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Ovario poliquistico

17.3. EXAMEN CLINICO

Puede orientar pero no puede concluir

- Masa palpable: raro y no especifico
- TR: cada vez menos practicado
=  Poco informativo
= Traumatizante
= Sise hace: en presencia de los padres o de una enfermera

17.4. ASP

e EN CASO DE DOLOR ABDOMINAL:
Calcificaciones patoldgicas:

_  {Estiercolito?
_  Calcificaciones caracteristicas de un teratoma

e EN CASO DE QUISTE NO COMPLETAMENTE LIQUIDEO A LA ECOGRAFIA

Teratoma maduro: Calcificaciones caracteristicas
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17.5. ECOGRAFIA

e Debe ser sistematica:
- Ante un dolor de la adolescente o de la chica joven
- Enausencia de un cuadro apendicular claro
e El examen ecografico normal:
- De 6 meses a 8 afos de edad:
= Utero de forma tubular, < 3,5 cm
= Qvarios < 2,5 C.C,, algunos foliculos
- A partir de 8 afios de edad
= Diferencia de talla de los ovarios: > 3 C.C.
= Diferencia del numero de foliculos
= Diferencia de talla del utero: > 4,5 cm grosor
= Visibilidad del endometrio
e Quiste folicular:
- Imagen laterouterina hipoecogénica liquidea, sin tabique ni septo, avascular.
- Ausencia de visualizacién del ovario homolateral
- Signos de acompainamiento
- Derrame poco abundante en el Douglas
- Microquistes en ovario homo y/o contralateral

Quiste folicular

e Quiste no complicado:
- Puramente transonoro
- Ausencia de ecos intraquisticos (sedimentos, vegetaciones)
- Pared finay regular
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Quiste no complicado

e QOvario multiquistico

Quiste ovdrico derecho hemorrdgico

e Torsion de anexo

Ovario sano o patoldgico

Quiste

Tumor benigno > maligno

A la ecografia gran ovario, distribucidn periférica de los foliculos.
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Quiste hemorrdgico + Torsion

Torsidn de anexo izquierda

17.6.IRM
¢Cuando pedir una IRM?

¢ Imagen no puramente quistica
e Morfologia dudosa
- Imagen tubulada: ¢apendicitis?
- Imagen bilateral
* Masa muy voluminosa
¢ Duda sobre masa tumoral
e Duda sobre patologia no ovarica
- Absceso apendicular
- Masa salpinguiana
- Retencidon menstrual en anomalia congénita

INDICACION: “quiste complicado”

- Cortes axiales en T1y T2, cortes sagitales en T2, cortes coronales en T2, +/- inyeccién
de gadolinio

- Lesion tisular: sefial intermediaen T1y T2

- Lesiodn liquidea: hipersefal T2, hiposefial T1

- Sangre: hipersefial T1

- Calcificacion: hiposefial T1y T2

- Grasa: hipersenal T1y T2
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Quiste ovdrico derecho multitabicado, benigno

17.7. ESCANER

¢ Indicaciones: Masas voluminosas
- Balance de extension de los tumores malignos
- Mal examen para ver el Utero y los ovarios

Escdner:Masa abdominal

17.8. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

e Anomalias congénitas
- Ausencia de permeabilidad tubaria, uterina, vaginal o himeneal
- Con retencién menstrual total o parcial
e GEU, FCS
¢ Infecciones (salpingitis, absceso tubario, hidrosalpinx)
e iTumor benigno o maligno?
- Aspecto ecogrifico
- Encasodeduda
= |RM > escaner
= Marcadores tumorales (alfa-feto-proteina, % HCG, LDH)

Observacion: i Qué es necesario hacer delante un quiste del ovario no complicado?
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12 Dar sequridad a los padres (y al nifio!)

22 Hacer otra ecografia 15 dias mds tarde
i90% de los quistes desaparecen espontdneamente!

17.9. QUISTE COMPLICADO

e URGENCIA
- Dolor abdominal agudo
= Tipicamente: pélvico, lateralizado, pesadez
= Signos de acompafiamiento:
o NaAauseas, vomitos
o Fiebre: inicialmente ausente, retrasada en caso de torsidn
e Puede corresponder a:
- Torsién de un quiste o de un tumor ovdrico
- Hemorragia intraquistica
- Rupturaintraperitoneal

e Diagndstico
- Ecografia:
= |magen no puramente transonora
= Ecos intraquisticos, sedimentos
= Aumento de la ecogenocidad (hemorragia)
=  PERO: a veces dificil diferenciar quiste complicado de un tumor
- Dosificaciones de marcadores tumorales

Quiste complicado

e Tratamiento de los quistes complicados
INTERVENCION QUIRURGICA

¢ La mds conservadora posible, mismo en caso de torsidn
- Vaciamiento del quiste y marsupializacion (abertura ancha)
- Quistectomia respetando al ovario lo mas posible
- Destorcedura del anexo que debe conservarse al maximo

CELIOSCOPIA
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Excepto si marcadores tumorales o quistes muy voluminosos.

18. LAS LEUCORREAS PATOLOGICAS

18.1. INTRODUCCION

Escuela de Osteopatia de Madrid Internacional

Leucorreas fisioldgicas:
- Descamacioén vaginal
- El'moco cervical
- Ecosistema vaginal
Leucorreas patoldgicas:
- Modificacién del ecosistema vaginal
- Los agentes patégenos mas frecuentemente encontrados en las infecciones
genitales bajas (vulva, vagina y cuello uterino) son las levaduras, los
tricomonas y los gérmenes banales

Las leucorreas fisioldgicas proceden:

- De ladescamacién vaginal, responsable de leucorrea lechosa, poco abundante,
opalescente, aumentando en periodo premenstrual

- De moco cervical secretado por las células cilindricas del endocuello que aumenta
del 82 a los 152 dias del ciclo, translucido, cristalizando en hoja de helecho. En los
pacientes portadores de un ectropidn las secreciones cervicales aumentan por
contacto de las células cilindricas con la acidez vaginal.

- Estas leucorreas fisiolégicas no generan ninguna irritacion, no tienen mal olor y no
contienen polinucleares.

- Por otra parte, el comportamiento compulsivo de la higiene intima excesiva con
jabones detergentes o incluso inyecciones intravaginales diarias cara a estas
secreciones fisioldgicas puede provocar una destruccién del ecosistema vaginal y
favorecer la ocurrencia de infecciones genitales bajas a menudo crénicas.

Ecosistema vaginal:

La vagina es un ecosistema dindmico donde cada mujer posee 8 a 10 gérmenes en

equilibrio. La flora dominante es el bacilo de Doderlein: lactobacilo que tapiza la

mucosa vaginal. Transforma el glicdgeno abundantemente contenido en las células

vaginales y cervicales gracias a la impregnacién estrogénica en acido lactico. Este

acido lactico explica el pH acido de la vagina que es un factor protector de la

pululacidén microbiana.

Esta flora vaginal evoluciona segun:

® Laedad: menos Bacilo de Ddderlein antes de la pubertad y después de la
menopausia.

= Elciclo: los aerobios disminuyen antes y después de las reglas.

= La contracepcién: en caso de DIU, se constata un aumento de los anaerobios y de
los bacteroides.
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- Estaflora aero-anaerobia equilibrada se opone a la adherencia y a la colonizacién de
los gérmenes patdgenos en la vagina.

18.2. DIAGNOSTICO POSITIVO

18.2.1. INTERROGATORIO

e Edad, profesidn, origen, nivel socioeconémico

e Caracteristicas de las leucorreas

e 192episodio o recidiva

e Color, abundancia, olor

¢ Signos funcionales asociados: Prurito, quemazén, metrorragias, dolor pélvico,
dispareunia, trastornos urinarios.

18.2.2.FACTORES FAVORECIENTESS

e Antibioterapia, embarazo, llevar un DIU, terreno particular, contracepcion hormonal,
nocién de infeccién sexualmente transmisible
e Posibles signos en la pareja

18.2.3. CARACTERISTICAS DEL DERRAME

e Color, abundancia, olor (un mal olor orienta hacia el Gardnerella vaginalis)
e Importancia del cardcter reciente, nuevo de estas caracteristicas

18.2.4. SIGNOS FUNCIONALES DE ACOMPANAMIENTO

e El prurito orienta hacia una micosis, la quemazdn hacia tricomonas o un germen banal.
e Las metrorragias (endometritis, neoplasias) o los dolores pélvicos (anexitis).

18.2.5. CIRCUNSTANCIAS DE OCURRENCIA

e Postcoital (infeccidon sexualmente transmisible, neoplasia cervical)
e Después un tratamiento antibiético (micosis)

e En caso de embarazo (fisioldgico, micosis)

e Llevar un DIU (endometritis, salpingitis)

e Terreno favoreciente (diabetes, corticoterapia, inmunodepresién)
¢ Nocidn de infeccidn sexualmente transmisible
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e Posibles signos en la pareja (rojez, quemazén, derrame, irritacién)

18.2.6. EXAMEN CLINICO:

* Inspeccion: lesion de raspadura
- Vesiculas
- Ulceracién
- Vegetacién
e Examen con espéculo: derrame
- moco cervical
- epitelial vaginal, cervical
- exacciéon
e TV:dolor a la palpacién y movilizacién

18.2.7. EXAMENES PARACLINICOS

18.2.7.1. Pruebas bioquimicas:

e pHvaginal
e Testalapotasa

18.2.7.2. Examen biolégico:

e Exaccion

e Bacteriologia

e Cultivo

e Antibiograma

e NFS, VS, CRP, serologia de clamidia
e HIV, HEPATITIS B, C, TPHA, VDRL

18.2.7.3. Examen directo al microscopio

Es un examen facil de realizar y que es muy informativo. La exaccidon estd extendida sobre una
[dmina con una gota de suero fisioldgico. Se pueden asi visualizar tricomonas, fragmentos
miceliales o leucocitos.

18.2.7.4. El test a la potasa (Sniff test)

Consiste en afiadir sobre la exaccidn extendida sobre ldmina una gota de potasa al 10%. Esta
potasa permite una lisis de los cuerpos celulares y asi ver mejor los elementos micdsicos y
sobretodo libera un olor de pescado descompuesto muy evocador de la presencia combinada
de anaerobios y gardnerella vaginalis.
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18.3. DIAGNOSTICO ETIOLOGICO

18.3.1. MICOSIS VULVOVAGINAL

e C(Clinica:

El sintoma esencial es el prurito. Intenso a veces intolerable; el prurito provoca a menudo
disurias, ver una polaquiuria.

e Al espéculo: leucorreas blancas, cuajadas, granulosas, tapizando las paredes de la
vagina. La vulva esta seca, edematosa con frecuentes lesiones de raspadura. La
extension sobre el perineo posterior es frecuente. La vagina esta roja, lo que hace
resaltar el blanco de las leucorreas.

Micosis vulvovaginal

e El examen al microscopio muestra filamentos miceliales. La Candida albicans es el
germen generalmente encontrado.

e Tratamiento:
- 12 episodio: Fluconazole CANAFLUCAN 150 mg en Unica toma.
Tratamiento local Pevagine bate genopevaril.

- Infeccidén de repeticion:
= Tratamiento oral y local
= Tratamiento del factor favoreciente
= Tratamiento de la parejas
= Relaciones protegidas

18.3.2. VAGINITIS A TRICOMONAS

e Lavaginitis a tricomonas es de contaminacién venérea.
e (Clinica:
- Las leucorreas son verdosas, espumosas, abundantes y nauseabundas (olor de
yeso fresco).
- Al espéculo la vagina esta roja, el cuello color frambuesa.
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- El prurito es variable en intensidad, existen a menudo quemazones en el
momento de las relaciones o de las micciones.

Vaginitis a tricomonas

e El examen directo al microscopio éptico permite poner de manifiesto el pardsito. No
hay interés en realizar un cultivo.

e Examen bacterioldgico: tricomonas vaginalis

e El tratamiento se refiere a los dos miembros de la pareja:
- Tratamiento: 12 episodio

= Eltratamiento de la pareja es obligatorio
= Metronidazole: FLAGIL 2g

- Tratamiento: recidiva
= 2 curas de metronidazole a 15 dias de intervalo, un évulo de

metronidazole/dia durante 15 dias

= Relaciones sexuales protegidas durante el tratamiento

18.3.3. VAGINOSIS BACTERIANA: GARDNERELLA VAGINALIS

e Esresponsable de una vaginitis frecuente cuyo elemento caracteristico es el mal olor
(pescado descompuesto). Este germen es para algunos un huésped normal de la flora
vaginal ya que esta aislado en cerca de un 10% de los pacientes. Para ser patégeno
deben asociarse con diferentes gérmenes anaerobios.

¢ Infeccidn aislada o asociada.

e C(linica:
- Las leucorreas son grisaceas, fluidas, poco abundantes, adherentes a la pared
vaginal.
- El examen con espéculo muestra poca irritacion local.
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18.3.4.

Vaginosis bacteriana: gardnerella vaginalis

El germen es puesto de manifiesto por cultivo pero su asociacién con anaerobios es
facilmente reconocida por el test de la potasa (SNIFF test) que revela, por aplicacion
de una gota de potasa en la exaccion sobre una lamina, el olor caracteristico de
pescado descompuesto.
Tratamiento: 12 episodio

- Amoxil 2g/dia durante 10 dias

- FLAGIL 2g/dia durante 10 dias
Tratamiento: Recurrencia: antibiograma

CERVICOVAGINITIS GONOCOCCICA

Infeccién sexualmente transmisible. Altamente patégeno, el gonococo es responsable
de infecciones genitales altas (endometritis, salpingitis).

Clinica:
- Las leucorreas son amarillas o verdosas, purulentas con, a veces, signos de
uretritis o skenitis.

Cervicovaginitis gonocdcica

- Elexamen con espéculo encuentra una cervicitis con moco purulento, las paredes

vaginales son rojas, sangrientas al contacto.

- Lanocién de uretritis en la pareja o de derrame meatico debe hacer pensar en el

diagndstico.

El examen directo permite encontrar el diplococo gram negativo. En caso de duda se
realizard un cultivo sobre medio especifico. Permitira aislar el germen y hacer un
antibiograma.
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e Tratamiento:
El tratamiento se refiere todas las parejas, sintomaticas o no:

- Tratamiento de la infeccién mixta (gonococo-clamidias)
- Tratamiento obligatorio de la pareja

= TROBICINE 2g en IM en 1 tomada

=  OFLOCET 400 mg en una Unica toma

18.3.5. ENDOCERVICITIS A CLAMIDIA

e Clinica:

Las leucorreas encontradas son banales, amarillentas, a veces acompafiadas de una uretritis o
de una endocervicitis. Con el micoplasma se pueden tener quemazones postcoitales.

Endocervicitis a clamidia

e El diagndstico se hace por cultivo y titulacion de germen para el micoplasma, por
cultivo, PCR para el Clamidia.

e Sila patogenia de la clamidia no se discute, la de los micoplasmas estd discutida
porque se encuentran frecuentemente en las extracciones cervicovaginales.

e Signos en la pareja

e Tratamiento:
- Doxiciclina VIBRA 200 mg 2 veces/dia durante 7 dias
- Ofloxacina OFLOCET 600 mg/dia durante 7 dias
- Tratamiento de la pareja
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PATOGENOS LEURORRHEES | SIGNOS LOCALES OTROS
Céandida Blancas Prurito ++++ Vulvitis ++
Caseosas Anitis ++
Pidgenos Purulentas Quemaduras
Trichomonas Verdes Prurito Uretritis
Espumosas Quemaduras Olor a moho
Gardnerella Poco abundantes Olor a pescado
podrido

19. MALFORMACIONES GENITALES

19.1. MALFORMACIONES UTERINAS

19.1.1. INTRODUCCION

e Ligadas a una interrupcion del desarrollo del aparato genital durante la vida
embrionaria.

¢ Funcidn de la edad gestacional de ocurrencia de este paro.

e Aisladas o asociadas a otras malformaciones.

e Fisiopatologia conocida.

e Etiologias oscuras.

e Mejor toma en carga con la evolucién de las imagenes y de la cirugia.

19.1.2. EMBRIOLOGIA DEL APARATO GENITAL FEMENINO

e Las vias genitales derivan de 2 sistemas uniformes de conductos genitales:
- Canales de Wolff (mesonéfricos): 6rganos masculinos
_ Canales de Miiller (paramesonéfricos): Utero, trompas, 2/3 superiores de la
vagina

e Malformaciones en funcion de la edad gestacional:
- 5-9 semanas: Ausencia de desarrollo de los canales de Miiller: malformacién
Uterina y Vaginal +/- otros drganos
- 9-13 semanas: Anomalia de fusién de los canales de Miiller: Utero bicorne
_ 13-18 semanas: Anomalia de resorcién de tabique intermulleriano: Utero
tabicado

19.1.3. CLASIFICACION DE LAS MALFORMACIONES: MUSSET (1964)

19.1.3.1. Aplasias Uterinas:

e Bilaterales completas:
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_ Tipo 0: Organos urinarios y genitales ausentes
- Tipo 1: 2 ovarios solamente
- Tipo 2: 2 ovarios + esbozos de trompas
- Tipo 3: Anexos solamente
e Bilaterales incompletas: Sindrome de Rokitansky-Kuster-Hauser
e Unilaterales completas: Unicorne verdadero
e Unilaterales incompletas: Pseudo - unicorne
¢ Unilaterales totales con aplasia uterina incompleta contralateral

19.1.3.2. Hemi-tuitero o hemi-matriz:

e Bicorne bicervical con retencidn menstrual unilateral (hemi-vagina tuerto o atresia del
hemicuello)

e Bicorne bicervical permeable: (con o sin tabique vaginal)

e Bicorne unicervical

Malformaciones uterinas

19.1.3.3.Utero tabicado:

e Tabicado total

e Tabicado corpdreo
e Tabicado subtotal
¢ Tabicado fundico
e Tabicado cervical

19.1.3.4. Uteros comunicantes: (muy complicado, todo existe)
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e Tabicado total
e Bicorne bicervical comunicante

Malformaciones uterinas

19.1.3.5. Hipoplasias uterinas

e Utero<70 mm.
e Distancia intercuernos < 40 mm.

19.1.3.6. Anomalias uterinas ligadas al DES (DiEthylStilbestrol)

Utero bifido

19.1.3. FRECUENCIA

e Comprendida entre 0,17 y 5,6 % de la poblacién
En mujeres infértiles: hasta un 16%
En mujeres estériles: 2,3%

e Cuarentay siete estudios procedentes de 14 diferentes paises fueron seleccionados.
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El predominio de las malformaciones uterinas en una poblacién estadistica de mas de
570.000 mujeres es de:

1/201 (0,5%), o sea

= 1/594 (0,17%) en las mujeres fértiles y
= 1/29(3,5%) en los infértiles.

La distribucion se establece asi:

= (teros cordiformes = 7%;

= (teros tabicados = 34%;

= (teros bicornes unicervicales = 39%;

= (teros bicornes bicervicales = 11%;

= (teros unicornes = 5%;

= hipoplasia/aplasia uterina = 4%.

19.1.4. ETIOLOGIA

e Cariotipo normal: 90%
e Anomalia del cariotipo (T18, T13, Monosomia X): 7,7 al 9,3%
e CAs familiares de transmision autosémica dominante o recesiva

¢ A menudo integradas en sindromes polimalformativos

e Enrealidad, origen poligénico y multifactorial, incluyendo factores medioambientales

e Causas iatrogénicas:

Talidomida: Utero bicorne y sindrome de Rokitanski
DES: Distilbeno

19.1.4.1. SINDROME DE ROKITANSKI KUSTER HAUSER

Asociacién: Aplasia vaginal + Utero reducido a dos cuernos rudimentarios +

Ovarios y trompas en general normales

A menudo simétrico, malformaciones urinarias a menudo asociadas, edad media

de 16 a 18 ainos

Sintomas clinicos:

=  Amenorrea primaria

= Dispareunia o apareunia

=  Esterilidad

Examen clinico:

= Morfotipo femenino normal, caracteres sexuales secundarios normalmente
desarrollados (pilosidad, pechos, vulva)

= A menudo no hay vagina, a veces cupula vaginal de menos de 4 cm de
profundidad

= AlITR: no hay utero palpado

= Muy a menudo sindrome depresivo severo al anuncio de la enfermedad
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Sindrome de ROKITANSKI KUSTER HAUSER

— Diagndstico:
= Examen clinico
= |madgenes:
o IRM: buena sensibilidad y especificad
o Ecografia, UIV
o Celioscopia
= Balance bioldgico y cariotipo: normal

— Diagndstico diferencial: Testiculo feminizante
=  Morfotipo femenino
=  Aplasia vaginal
= Ninguna funcidn ovarica clinica ni bioldgica
=  Godnadas en posicidon inguinal
= Cariotipo masculino: 46XY
= Hombre pero ausencia de receptores a la testosterona, pues desarrollo
femenino

e Complicaciones
— Fibroma sobre cuerno rudimentario
— Complicaciones del tratamiento quirurgico
— Psiquiatricas: Sindrome depresivo severo

e Tratamiento
— No quirlrgico:
= Aplicacidn pluricotidiana durante 20mn de un dilatador vaginal cuya la dimensién
se aumenta poco a poco
= Llevar un mandril nocturno
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= Durante 6 a 8 semanas
= Tasa de éxito: 76%
— Quirdrgico:
= Neovagina creada a partir de un fragmento de colon.
= |Intervencién muy pesada: doble via de abordaje (abdominal y vaginal)
= Hidrorrea
= Problemas psicolégicos

19.1.4.2.UTEROS UNICORNES Y PSEUDO-UNICORNES

e Aplasia unilateral completa de un lado.
e Muy a menudo asintomatico y embarazo posible
¢ Modos de revelacion:
— Abortos precoces de repeticion
— Abortos tardios y partos prematuros
— Presentaciones anormales (de nalgas, transverso)
— Ruptura del cuerno rudimentario gravido (hemorragia interna cataclismica)
— Balance de infertilidad
— Dolores pélvicos crénicos
— Fortuita (ecografia, celioscopia, cirugia)
e Signos clinicos:
— Dismenorreas
— Masa pélvica al examen
e Examen clinico:
— Cuello laterodesviado al espéculo o al TV
— Masa pélvica al TV o al TR (ono rudimentaria con hematometria)
e Diagndstico positivo:
— Ecografia e IRM
— Aveces celioscopia
— Siempre buscar una malformacién renal y ésea asociada
e Complicaciones:
— Obstétricas: FCP, FCT, presentaciones anormales, eclampsia, distocia dindamica,
ruptura del cuerno rudimentario (hacia 20 semanas: idem GEU, cataclismico)
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Utero unicorne

e Ginecoldgicos: Dismenorreas, hematometria de cuerno rudimentario, hematosalpinx,
endometriosis
e Tratamiento:
— En ausencia de complicacién gineco-obstétricas: no hay tratamiento
—  Utero pseudo-unicorne sintomatico: hemi-histerectomia
— Cuerno rudimentario canaliculado: ligadura tubaria celioscdpica
— Ruptura de la cuerno rudimentario gravido: hemi-histerectomia

19.1.4.3.UTERO BICORNE

e Dos cuernos uterinos, cuello Unico o doble, una vagina o dos hemi-vaginas
e Modos de revelacion:

— Generalmente asintomatico

— Descubrimiento clinico de una malformacién vaginal

— Balance de abortos espontaneos precoces de repeticidon

— Dismenorrea

— Fracaso del legrado

— Balance de una malformacién renal

— Revision uterina (hemorragia del alumbramiento, no despegamiento)

— Fortuita: examen imdgenes, peroperatorio
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Utero bicorne

e Examen clinico:
— Tabique vaginal longitudinal
— Dos cuellos
e Diagndstico positivo:
— HSG
— Ecografia
— IRM

Complicaciones:
— Obstétricas: abortos espontdneos, partos prematuros, presentaciones anormales,

distocia dinamica, hemorragias del alumbramiento, retencidn placentaria, retraso

de crecimiento intrauterino
— Raros: Torsién del cuerno, embarazo gemelo con un embrién en cada cuerno

v oJ

b

A\

Utero doble con separacién vaginal
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- | =
Utero bicorne
e Ginecoldgicos: endometriosis, hematocolpos, hematometria, hematosalpinx

e Tratamiento: Intervencion solamente realizada en caso de malformacion sintomatica:
— Histerotomia transversa de un cuerno al otro
— Luego, reseccion del espolén

19.1.4.4. UTERO TABICADO

e Modos de revelacién:

Obstétricos: FCP, FTC, partos prematuros, presentaciones anormales, anomalias de
desarrollo del trabajo, retencién placentaria, infertilidad.

Ginecoldgicos: Dismenorreas primarias, aspecto celioscépico normal, ausencia de
anomalia del aparato urinario superior

e Diagndstico positivo:
- HSG, IRM, Ecografia, celioscopia
e Tratamiento:
Reseccidn quirurgica histeroscépica del tabique por histerotomia transversa
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Septacion uterina

19.1.4.5. MALFORMACIONES LIGADAS AL DES

e DES: Diéthylstilbestrol: estrégeno no esteroideo

e Antiguamente dado a las mujeres para disminuir la tasa de aborto espontdneo

Aplasia vaginal a células claras
Hipoplasias uterinas, Uteroen T

e Diagnéstico positivo: HSG

e Consecuencias obstétricas:

GEU: 6 al 15%

FCS: 42%

Partos prematuros: 6 al 15%
Partos a largo plazo: 43 al 52%
Prematuridad: 13,3%
Hipotrofia: 11%

e Tratamiento:

Quirdrgico: Histeroplastia de ensanchamiento por via histeroscdpica: Incisiones
miometriales

Buen resultado anatdomico: 96% de los casos

Buen resultado funcional:

= Tasa de abortos pasa de 88 al 12%
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= Tasa de partos a largo plazo pasa de 3 al 87%

19.1.5. MALFORMACIONES UTERINAS Y EMBARAZO

e Abortos espontdneas precoces (22 al 36%):
- Unicorne verdadero: 7 al 25%
- Pseudo-unicorne: 7 al 20%
- Tabicado: 21 al 54%
_ UteroenT:47%
e Abortos tardios (22 trimestre): 5 al 22% y solamente 62% de los embarazos
evolucionan mas alla de 24 semanas
e Partos prematuros: 14 29:
- Unicornes y pseudo-unicornes: 16,5 al 42%
- Bicornes: 15al 23%
- Tabicados: 7,5 al 16%
e Parto alargo plazo en:
- 37 al 83% de los unicornes
- 35al 70% de los bicornes
- 33 al 64% de los tabicados
- 21%delos uteroenT
e GEU:3%
- Bicornes: 2,5%
- tabicados: 3,5%
- UteroenT:10,5%
e Presentaciones distdcicas: 23 al 70%
- Nalgas: 23 al 61%
- Transverso: 4 al 11%
e Mortalidad perinatal: 9,5 al 12% (a menudo prematuridad)
e Toxemias gravidicas: 11 al 12%
e RCIU:4al12%
® Incompetencia cervico-ismicas: 28 al 41%
e Cesdreas: 27,5y 83% (presentaciones distdcicas, distocias cervicales y dinamicas)

19.1.6. HIPOTESIS FISIOPATOLOGICAS DE LOS PROBLEMAS OBSTETRICOS

e Mecanica: estrechez de la cavidad uterina (poca capacidad): aborto, distocias

e Anomalias de la contractilidad del miometrio: distocias dindmicas

e Anomalias de la vascularizacién

e Anomalias del canal genital (tabiques cervicales y vaginales)

e Malformaciones urinarias: génesis de los sindromes vasculorenales: Retraso de
crecimiento intrauterino

e Siempre buscar una malformacién uterina en caso de aborto, embarazo ectdpico,
prematuros
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19.1.7. MALFORMACIONES UTERINAS Y ESTERILIDAD

e Rokitanski: todas estériles.

e Todas las demas malformaciones: tasa idéntica de la poblacion general: 2,4 al 13,6%
- Unicornes: 15%
- Bicornes: 8%
- tabicados: 16%

e A menudo esterilidad debida a otra causa: hormonal, tubaria, cervicales,
endometridsica

e Resultado de PMA: (tasas de éxito de FIV):
- Poblacién general: 25%
- Malformaciones uterinas: 13,6 al 18%

19.2. MALFORMACIONES VAGINALES

19.2.1. APLASIAS VAGINALES TOTALES

e Aspectos clinicos: 1/5000
e Sintomatologia: iAmenorrea primaria (85%), dispareunia (10%), esterilidad (1%)!
e Examen clinico:
- Fenotipo armdnico, caracteres sexuales bien desarrollados
- Vulva, labio mayor vy clitoris normales. Orificio vaginal ausente, clpula vaginal (3 a
4 cm) y no hay utero detras.
- TR:ausencia de utero y vagina

Hipoplasias uterinas

e Exdmenes complementarios:
- Ecografia, pero a veces diagndstico dificil, ovarios presentes (en situacién
ectodpica).
- Ecografia renal ++ y si anormales: UIV en preoperatorio.
- Celioscopia permite el diagndstico de certeza. Aplasia uterovaginal (Sindrome de
Rotytansky) 2 cuernos rudimentarios
- Cariotipos (en funcién de los equipos) mdas a menudo 46 XX
e Tratamiento:
- Creacion de una neovagina
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19.2.2.

19.2.3.

19.2.4.

APLASIAS VAGINALES PARCIALES

Patogenia:

- Defecto de fusidn de los canales de Miiller o insuficiencia de resorcién.

- Malformaciones aisladas o asociadas a malformaciones uterinas (Uteros
bicornes,...)

Sintomatologia:

- Asintomatico generalmente.

- Dispareunia, ver distocia de los tejidos blandos en el parto.

Examen clinico:

- El diagnéstico se hace en el examen al espéculo.

Tratamiento:

- Seccién del tabique, luego sutura hemostatica.

TABIQUES LONGITUDINALES DE LA VAGINA

Diagnosticado por las dificultades en la instalacién de un tampax.

50% completas: dos vaginas, capacidades variables

Incompletas: hacia arriba o hacia abajo

Buscar malformacién uterina:

- Bicorne bicervical 25%

- Tabicado 60%

- Comunicante 5%

- Normal 10%

Toma en carga

- Reseccidn del tabique si molesta en las relaciones o si su caracter grueso hace
temer una distocia en el parto.

\

Tabiques longitudinales de la vagina

HEMI-VAGINA TUERTA

Esta anomalia vaginal se acompafia siempre de un Utero malformado y de una aplasia
renal homolateral:
- Bicorne bicervical +++
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- Bicorne bicervical comunicante ismico

- Tabicado total
e Diagnéstico: Dismenorrea a partir de las reglas
e Espéculo: Abombamiento anterolateral

Hemi-vagina tuerta

e TR: Masa pélvica anterior

e Ecografia: Hematocolpos = sutilmente ecégeno retrovesical + Utero malformado
e |RM: Puede completar la ecografia.

e Celioscopia: Requiere una gran costumbre

e Tratamiento: estd quirurgico y dificil

19.3. ANOMALIAS DE LOS ORGANOS GENITALES EXTERNOS

19.3.1. ANOMALIAS HIMENEALES:

e Imperforacién himeneal = Ausencia de resorcidn de la membrana himeneal. La
anomalia mas frecuente.
e Formas clinicas:

- Hidrocolpos: Retencién de las secreciones genitales
Membrana tensa, convexa, dolor ++. A veces palpacién de una masa abdominal.
Busqueda sistematica al nacer ++

Hematocolpos Hidrometrocopols

- Hematocolpos del adolescente: Retencidn de las primeras menstruaciones
Membrana tensa, dolor, violaceo. Al TR palpacidn de la tumefaccion

Escuela de Osteopatia de Madrid Internacional Pdgina 190



SEMIOLOGIA EN GINECOLOGIA

e Tratamiento:
- Incisién en cruz del himen +++
- +/- Cubertura antibidtica

19.3.2. OTRAS ANOMALIAS HIMENEALES MENORES
e Himen resistente, grueso: dispareunia

e Himen multiperforado: dispareunia
e Himen hipervascularizado: sangrados

Himen a puente
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Himen cribriforme

MALFORMACIONES PARCIALES:

Hipertrofia de los labios menores +++ raza negra (Hotentotes++, Namibia, Sudafrica)
Clitoris doble

Hipertrofia clitoridea: +++ en el pseudo-hermafrodismo

Fusién posterior de los labios menores:

A menudo asociada a la hipertrofia clitoridea o tomada de tratamiento androgénico
por la madre

20. PATOLOGIA MAMARIA

20.1. EXAMEN DE LOS PECHOS

Examen meticuloso

Bilateral y comparativo,

Mujer desnuda hasta la cintura,

Paciente sentada con manos colocadas sobre las caderas
Después acostada,

las manos a lo largo del cuerpo,luego detras de la cabeza.

INSPECCION

Debe hacerse con un buen alumbrado, es necesario modificar los dngulos de vista;

se busca:

- Una asimetria mamaria (frecuente)

- Una anomalia del contorno mamario, una modificacion del perfil (fosita,
tumefaccion).

- Unaanomalia de superficie: arruga cutdnea, piel de naranja, signos inflamatorios.

- Unaanomalia del pezdn: retraccidn, desviacién, sobre elevacion.
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20.1.2.

PALPACION

Se efectla con las dos manos completamente en plano, apoyando el pecho contra la

parrilla costal, con la parte plana de los dedos, intentando encontrar los contornos de

un nucleo.

La exploracion se hace cuadrante por cuadrante, sin olvidar la prolongacion axilar.

Se busca un derrame mamelonario por presién de los pezones

En caso de nddulo, se precisa su caracter:

- Numero (Unico o multiple)

- Consistencia (duro, blando, retinente)

- Sensibilidad (doloroso o indoloro)

- Contornos (bien limitado o mal limitado)

- Lugar (el pecho se comparte en 4 cuadrantes)

- Talla

- Sugrado de movilidad con busqueda de una fijacion al pectoral mayor (maniobra
de aduccién contra resistencia de Tillaux) o a la piel (signo del capitdn)

20.2. TUMOR BENIGNO DE LA MAMA

20.2.1.

20.2.2.

Los canceres de los pechos son los tumores mas frecuentes en la mujer.

Una mujer sobre 10 tendra un cancer del pecho.

Es la primera causa de muerte por cancer en la mujer.

Existen sin embargo tumores benignos del pecho, muy frecuentes, generalmente
hormono-dependientes

Interrogatorio = busqueda de factores de riesgo

El examen de las areas ganglionares axilares es sistematico

FIBROADENOMA:

Nddulo Unico (generalmente), liso, regular, mavil, sin adherencia ni adenopatia,
indoloro y firme.

A la ecografia, se trata de un tumor lleno, regular, de contornos netos. La mamografia
muestra un nucleo opaco homogéneo con contornos regulares (a menudo ovalar).

QUISTE SOLITARIO:
Nddulo Unico, regular y maovil, sensible y retinente.

La ecografia confirma el caracter liquido.
La mamografia muestra una opacidad redondeada
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20.2.3. EXAMEN HISTOLOGICO

e Hace el diagndstico, sabiendo que en cuanto hay una fuerte sospecha de malignidad,
la biopsia se confundird con la tumorectomia quirdrgica que comprendera un examen
anatomopatdlogico estemporaneo (que dictara la conducta que debe tenerse).

e Todo nédulo del pecho en una mujer de mas de 30 ainos de edad debe considerarse
como maligno hasta prueba histoldgica del contrario.

20.3. TUMOR MALIGNO DE LA MAMA

e Los canceres de los pechos son los tumores mas frecuentes en la mujer.
e Una mujer sobre 10 tendra un cancer del pecho.
e Esla primera causa de muerte por cancer en la mujer.

20.3.1. INTERROGATORIO = BUSQUEDA DE FACTORES DE RIESGO

e Antecedentes personales de cancer del pecho (riesgo multiplicado por 5 a 6);

e Antecedentes familiares;

e Existencia de canceres asociados (endometrio, colon);

e Antecedente de mastopatia benigna sobre todo fibroquistica;

e Ausencia de lactancia; nuli o pauciparidad; menarca precoz y menopausia tardia;

e Mastopatia +estroprogestativo;

e Nivel socioeconémico (un buen nivel multiplica el riesgo por 2); Edad > 40 afios de
edad.

20.3.2. INSPECCION/PALPACION

e Anomalia de superficie (arruga, piel de naranja, signos inflamatorios)
e Anomalia del pezdn (retraccion, desviacidn, sobre elevacion)

e Nddulo Unico y unilateral, indoloro y mal limitado.

e Adhiriéndose a la piel o al plano el pectoral

e Adenopatias axilares homo y o contralateral

20.4. CANCER DE LA MAMA

e Masairregular no dolorosa
e Adherente a la piel, con retraccion del pezén
e Busqueda de una adherencia al pectoral mayor
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e Busqueda de ganglios axilares

e Mamografia

e Citopuncion

e Biopsia quirargica (tumorectomia)

axtemo

lnfﬁ@ Wtarno Infero-extemo

Inspeccion de los pechos: sentado

Inspeccion de los pechos: decubito

Palpacion paciente sentada
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Palpacion de las axilas

Presidn de los pezones

e Exdmenes complementarios
- Mamografia:
= Examen de referencia, bilateral con incidencias de cara y perfil.
= |magen estrellada, mal limitada, halo claro, peritumoral, microcalcificacién en
zona, adherencias, espesamiento de la piel a este nivel.
- Ecografia: interés limitado
= Examen histoldgico: hace el diagndstico, sabiendo que en cuanto hay una fuerte
sospecha de malignidad, la biopsia se confundira con la tumorectomia quirargica
gue comprenderd un examen anatomopatoldgico estemporaneo (que dictara la
conducta que debe tenerse).

21. PATOLOGIA BENIGNA DE LA MAMA

21.1. ADENOFIBROMA

21.1.1. CLINICA

e Unica tumefaccién (o multiple o inmediatamente o mas tarde)
e En una paciente joven (20 a 30 afios de edad)
e Teniendo todos los criterios de la benignidad:
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- Bien limitada
- Elastica

- Movil con relacién a la piel y al resto de la glandula mamaria
- Aislada: sin adenopatia ni signos cutdneos.

Tumor paqueho

- Alslado.
~ rogular

Tumor benigno del pecho

21.1.2. MAMOGRAFIA

e Opacidad homogénea de bordes regulares que rechaza el tejido mamario vecino (con
ribete claro de seguridad),

e Macrocalcificaciones dan prueba de un adenofibroma antiguo.
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21.1.3.

21.1.4.

Mamografia: adenofibroma

ECOGRAFIiA

Laguna hipoecogénica regular,

Bien limitada,

Homogénea,

A gran eje paralelo a la piel que rechaza suavemente los tejidos vecinos.
La ecografia es muy util en la mujer joven cuyos pechos son densos.

Ecografia: adenofibroma

TRATAMIENTO

Los tratamientos médicos son decepcionantes (progestativos incluso quimioterapia).
Las indicaciones quirurgicas se limitan con los progresos del diagndstico no sangriento:

- Adenofibroma que no ha dado prueba de malignidad
- Dolor,

- Perjuicio estético,

- Deseo de la paciente.

En ausencia de intervencidn: vigilancia clinica anual ayudandose de una ecografia en la
mujer joven.
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e Se propondran mas facilmente una citopuncién o incluso una microbiopsia que el
diagndstico esta para confirmar (+++ mujer > 30 afios de edad, contexto de riesgo).

e Elriesgo de degeneracion es débil (1/10.000) pero algunos constituyen marcadores de
riesgo de cancer del pecho e imponen una vigilancia mamaria.

21.2. TUMOR FILOIDE

e Tumores mixtos fibroepiteliales particulares por el desequilibrio de los 2 componentes
en favor del tejido conjuntivo.

21.2.1. CLINICA

e Ocurrencia mas tardia que los adenomas: 45 afios de edad
e Crecimiento mas rapido
e Tumor de talla a veces importante, con algunas zonas blandas (por necrosis tumoral)

Tumor filoide

21.2.2. MAMOGRAFIA

e Aspecto superponible a los adenomas

21.2.3. ECOGRAFIA

e Masa ovoide
e Hipoecogénica
e Con posibilidad de contenido heterogéneo

Tumor filoide
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21.2.4.

21.2.5.

21.2.6.

CITO/HISTOLOGIA

Citologia dificil que puede a veces permitir sospechar el diagnéstico.
Histologia: diagndstico y prondstico apreciado sobre:

- Lafrecuencia de las mitosis.

- El caracter infiltrante en periferia de las lesiones.

- Las atipias celulares.

- Elgrado de celularidad del componente fibroso.

Asi se describen T filoides de grado | a IV (= sarcoma filoide).

29 ;75
3 \

Tumor filoide benigno

EVOLUCION

2 riesgos mayores:
- RECURRENCIA: 14% de los casos
= Correlacionada al grado inicial del tumor y al caracter incompleto de la
reseccion,
= Tendencia a hacerse sobre un modo histoldgico mas agresivo,
=  Sobre todo los 3 primeros afos.

- METASTASIS:

Por via hematdgena,

sobre todo pulmones (60%),

Todavia mas que el tumor inicial, es agresivo y de repeticion.

TRATAMIENTO:

Reposa sobre la exéresis ancha dandose un margen de seguridad,
Vigilancia clinica, mamogréfica y ecografica,
necesario durante 5 afios.

21.3. HAMARTOMA

21.3.1.

ANATOMIA PATOLOGIA
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e Setrata de un pecho en el pecho.

Hamartoma

21.3.2. CLINICAMENTE

e Lesién blanda a veces de fuerte volumen sin signos asociados.

Hamartoma

21.3.3. MAMOGRAFIA Y ECOGRAFIA:

e Lesidn regular bien limitada de mismo aspecto/tonalidad que el resto del pecho.

Hamartoma

21.4. CITOSTEATONECROSIS
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21.4.1 CLINICAMENTE

e Lesién que aparece después de un traumatismo del pecho (accidente o cirugia,
roentgenterapia):
- Masazdura

con posibilidad de signos inflamatorios a este nivel

en un contexto etioldgico de traumatismo (cirugia, choque)

Citosteatonecrosis

21.4.2. RADIOLOGICAMENTE

e Opacidad mal sistematizada con microcalcificaciones,
e A menudo diagndstico operatorio:
- Cascara fibrosa
que contiene a la abertura un liquido
por necrosis traumatica de los tejidos fibrosos y adiposos mamarios.

Citosteatonecrosis

21.5. MASTOPATIA FIBROQUISTICA

21.5.1. ANATOMOPATOLOGIA

e Mastopatia fibroquistica: se trata de un conjunto heterogéneo de lesiones benignas a
menudo asociadas en proporcion variable.

e Esta clasicamente constituida de varios elementos:
Quistes que proceden de la dilatacién de los acinos (son cavidades liquidas).
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- Lahiperplasia epitelial de tipo canalar: se trata de una hiperplasia de las células
epiteliales:
= QOseasimple,
= O atipico (Mastopatia fibroquistica riesgo).
e Laadenosis: se trata un de hiperplasia de todos los constituyentes del unidad terminal
ductolobular (células epiteliales, mioepiteliales y tejido conjuntivo) realizando un
aumento de talla y nimero de los I6bulos.

Pieza anatémica de un quiste

21.5.2. CLINICA

e Signos funcionales:

= A partir de la ovulacidn, a veces antes,
= Sedacién +/- completa durante las reglas

= Cuadrante superoexterno del pecho con irradiacién hacia el miembro superior.
- A parte: Mastodinias no ciclicas:

* Estasis veno-linfatica = > drenaje + venotdnicos.
=  Ectasia galactoférica: quemazén peri-mamelonaria que aumenta frio.

Cambios
quisticos
en el pecho

= Hipermastia: estiramiento de los nervios sensitivos.
= Patologia organica: localizada.
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= Extra-mamaria: pared toracica con dolor causado por la palpacion.

e Examen fisico:
Idealmente en periodo postmenstrual

- Pechos: placas ambiguas.
- Derrame mamelonario.
- Adenopatias axilares.

21.5.3. EXAMENES COMPLEMENTARIOS MAYORES

e Mamografia dificil: ED
- Opacidades quisticas: rondas, regulares con ribete de seguridad homogéneo.
- Placas de fibrosis: anchas, opacidades cortadas a la podadera.
- Microcalcificaciones: redondeadas alineadas en rosetén de tipo lobular.

Mastopatia fibroquistica
e Ecografia
Interés particular en la mastopatia fibro-quistica:

- Visualizar los quistes.
- Complemento de la mamografia en las placas fibrosas.

Formaciones quisticas

21.5.4. CITOLOGIA HISTOLOGIA

e Realizacion de extracciones,
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e Guidado por ecografia/mamografia si diana definida.
e Solamente si lesién tumoral o microcalcificaciones sospechosas.

21.5.5. TRATAMIENTO

e Consejos generales:
- Informary desdramatizar: luchar contra ansiedad y cancerofobia.
- Higiene mamaria:
= “Buen” sujetador (+++ en el deporte).
= Disminuir los excitantes: tabaco, café, alcohol.
= Suefio.
=  Régimen hipocaldrico.
e Los tratamientos antiestrogénicos:
- Contracepcién estroprogestativa: posible al principio de la mastopatia fibro-
quistica con débiles dosis de Etinil estradiol.
- Progestogel ® (progesterona natural en gel): 1 aplicacion al dia sobre los pechos de
dial6 a dia 25.
- Progestativos antiestrogénicos +++: prescripcion posible (Dia 1 que es el primer dia
de las reglas): dial6 - dia 25.
e Otros tratamientos (mds excepcionales):
- Venotdnicos: cura de 20 dias por meses.
- Parlodel®: continuamente durante 3 meses a 2 cpds al dia.
- Danatrol®: efectos androgénicos++
- Analogos de LH -RH: menopausia que debe ser < 6 meses.
- SERMs: Tamoxifén asociados a un progestativo nor-pregnane.

22. PROLAPSOS GENITALES

22.1. DEFINICION

Toda saliente, permanente o al esfuerzo, en la luz vaginal, total o parcial de las de paredes
vaginales.
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22.2. FACTORES CONGENITOS

e Alteraciones colagenas

e Estatica 6sea

e Hiperlaxitud ligamentosa patoldgica (39% prolapso uterino)

e Sindrome de Ehlers-Danlos (60% incontinencia urinaria, 30% prolapso)

e Riesgo nulipara, virgen, + frecuencia hernias

e Riesgo familiar: riesgo relativo 3. 2 (madre) y 2. 4 (hermana)

e Predominio incontinencia urinaria de esfuerzo 20%/7,8% cuando antecedentes de 12
grado

e Riesgos étnicos (negras, asiaticas)

e Diferente sintomatologia urinaria, prolapso idem

22.3. TRAUMATISMO OBSTETRICO

e Mismo riesgo en caso de cesdrea vinculada al embarazo

e Parto: ningun beneficio de la episiotomia profilactica/incontinencia aumentada por
peso fetal,

e paridad, forceps, parto a domicilio

e Riesgo prolapso

e Incontinencia urinaria

e Incontinencia anal

22.4. FACTORES ADQUIRIDOS

22.4.1. TRAUMATISMOS

e Quirurgico: modificaciones estaticas,
- Histerectomia 20. 8%
- Cirugia incontinencia urinaria o prolapso
e Modificaciones de la inervacidn, cirugia iterativa, insuficiencia esfinteriana

22.4.2. ENVEJECIMIENTO

Fascias y ligamentos: ldminas elasticas sustituidas por colageno

Musculos: atrofia, fibrosis progresiva
e Carencia estrogénica: disminucion de la vascularizacion de la mucosa, atrofia vaginal

Perdida de las propiedades biomecanicas de la vagina

idem detrusor elasticidad y compliancia
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e Vascularizacién uretra, caida de la presiéon de cierre

22.4.3. AUMENTO DE LAS FUERZAS SUFRIDAS

e Trabajo con esfuerzos importantes
e Modificaciones del eje de las fuerzas:
- Edad, cifosis dorsal, insuficiencia respiratoria
- Modificaciones toracicas, pared abdominal ++
- Estrefiimiento crénico ++ 30% cuando incontinencia urinaria de esfuerzo
- Toscrénica

22.4. FRECUENCIA DE LOS PROLAPSOS GENITALES

e Mal conocida, frecuencia etapas iniciales +++

e EE. UU.: 500. 000 intervenciones/afio, 2 x mas/incontinencia urinaria de esfuerzo
e Riesgo de cirugia antes 80 afios de edad: 11,1%

e Mujeres de mds de 45 afos de edad: histerocele 3,1% , cistocele 15,3%

22.5. SIGNOS FUNCIONALES URINARIOS

e Incontinencia urinaria al esfuerzo, espontdnea, estimulos, frecuencia, importancia
e Disuria: dificultades de vaciamiento, maniobras, posiciones

e Inestabilidad vesical

e Urgencias miccionales, quemazones

e Polaquiuria diurna o nocturna

22.6. SIGNOS FUNCIONALES ASOCIADOS

e Trastornos sexuales

e Sensacién de pesadez: exteriorizacidon, molesta al andar, maniobras de reintegracion
e Dolores: raros, ulceraciones, infecciones

e Repercusién general: Escalas de calidad de vida urinaria o general

22.7. EXAMEN CLINICO

e Examen con espéculo e inspeccién al reposo, a esfuerzo, de pie, acostado vejiga llena 'y
vejiga vacia.
e Busqueda prolapso e incontinencia urinaria
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22.8. CLASIFICACION DEL PROLAPSO GENITAL

e Varias clasificaciones: 6rganos/punto de referencia anatémico
- Cistocele: descenso de la vejiga
- Histerocele: descenso del utero
- Rectocele: descenso del recto
- Eritrocele: descenso del fondo de saco de Douglas

(rstrocele con

Cistocele
o 'r/ %
# .

.\ '-. A X _‘/, \ . }. .“’-.

Prolapso del utero
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22.9. CLASIFICACION ANATOMICA EUROPEA/ORIFICIO VULVAR

e Etapa 1: media distancia
e Etapa 2:vulva
e Etapa3: masalla
- Resultado:
= (Cistocele
= Histerocele
=  Eritrocele
= Rectocele

Polapso Estaco 2 Protaoso Futado 3

Distintas etapas del prolapso del utero

Prolapso del utero
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Rectocele

22.10. CLASIFICACION DE LA INCONTINENCIA URINARIA

e (lasificacidn de Ingelman-Sundberg
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- 0:De Pasoincontinencia

- 1l:enlatos, en los esfuerzos importantes

- 2:enlas actividades corrientes: levantarse, andar, subir escaleras
- 3:Permanente

Incentinencu onostiticn de ocine

\ —
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Incontinencia de orina en el prolapso

22.11. INSPECCION VULVOPERINEAL AL ESFUERZO

e Se analiza el abombamiento progresivo de la pared anterior de la vagina:
- Estriada transversalmente (Colpocele del segmento uretral)
- Lisa (Colpocele del segmento vesical).
e Se analiza el abombamiento progresivo de la pared posterior de la vagina (rectocele).
e Elcuello del utero puede aparecer en la vulva. Se busca también la pérdida de orina
por el meato, al esfuerzo de empuje abdominal o en la tos, paciente sentada.

22.12. MANIOBRAS AL EXAMEN

e Prolapso:

- Maniobra de las valvulas: Prolapso encubierto

- Rechazar el prolapso: Incontinencia encubierta +++
e Incontinencia urinaria:

- Maniobra de Bonney/correccién incontinencia

- Padtest.
e Testing perineal
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22.12.1. MANIOBRA DE LA VALVULA ANTERIOR: (CISTOCELE)

e Se aplica la valvula del espéculo contra la pared vaginal anterior, lo que reduce la
CISTOCELE y pone de manifiesto un escape de orina.

Maniobra de la valvula anterior

22.12.2. MANIOBRA DE LA VALVULA POSTERIOR (RECTOCELE)

e Se aplica la valvula contra la pared posterior de la vagina para reducir el rectocele y
estudiar el abombamiento del saco de Douglas o del recto.

Maniobra de la vdlvula posterior

22.13. EXAMENES COMPLEMENTARIOS

e Mas raramente

e C(Cistografia

e (Cistoscopia

e Exploraciones neuroldgicas
e |RM dinamica
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Cistocele en empuje abdominal.

Cistoptosis en esfuerzo de Cistoptosis en empuje
retension. abdominal.

Cistocele

e 3 diferentes niveles en IRM:

12 Anterior “urinario”
29 Posterior “rectal”
32 Medio “ginecoldgico”

IRM cistocele
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En poussée

IRM dindmica cistocele

22.14. TRATAMIENTOS NO QUIRURGICOS DE LOS TRASTORNOS DE LA
ESTATICA PELVICA

22.14.1. PREVENCION DE LOS TRASTORNOS DE LA ESTATICA PELVICA

e Disminuir el traumatismo obstétrico: parto
e Detectar los pacientes de riesgo

e Buscar las lesiones menores e inadvertidas
e Rehabilitacidn de las pacientes de riesgo

e Tratamiento hormonal sustitutivo

Observacion: No operar
- Los prolapsos o incontinencia urinaria de esfuerzo bien tolerados
- Los prolapsos o incontinencia urinaria de esfuerzo minimos
- Las pacientes que desean atn un embarazo
- Las pacientes con un riesgo quirurgico demasiado importante
- Las pacientes indecisas

22.14.2. TRATAMIENTO DEL PROLAPSO Y DE LOS SINTOMAS ASOCIADOS

e Quinesioterapia perineal

e Pesario

e Tratamiento hormonal

e Signos funcionales urinarios
e Signos funcionales digestivos
e Troficidad de los tejidos

22.14.3. DISPOSITIVOS LOCALES

e Pesarios/incontinencia urinaria de esfuerzo o Prolapso
- Anillo de caucho: pubis
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- Cambio, higiene, intolerancia

- Indoloro, no hay molestia

- No hay exteriorizacién inmediata, tos, esfuerzo

- Diferentes tallas

- Alrededor del cuello, parte anterior fijada sobre la sinfisis

- Seguimiento

- Reglas de higiene: lavado con jabdn

- Necesidad de una determinada autonomia

- Estrégenos, 6vulos antisépticos

- Lubricarlo, doblarlo

- Ponerlo en el fondo de saco posterior, luego empujar hacia arriba

- Eficacia si prolapso no demasiado voluminoso, cistocele o histerocele
predominantes

- 50 al 60% satisfaccién en 1 afio....

- Menor eficacia si rectocele +++ o incontinencia urinaria de esfuerzo

- Ulceraciones vaginales

pesario

e Tampones
e Dispositivos intrauretrales

22.14.4. QUINESITERAPIA PERINEAL

e Contraccién voluntaria de los musculos elevadores del ano

e Restablecimiento del cierre del perineo

e Manual

e Electroestimulacion

e Biofeedback

e Conos intravaginales

e Eficacia sobre las formas moderadas (estabiliza y puede retrasar la cirugia)
e Eficacia incontinencia urinaria de esfuerzo > Prolapso

e Eficacia depende de la calidad de la tomada en carga

e Eficacia si auto-mantenimiento pero... no “hostigarse”
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e Sifracaso o mejora insuficiente después 10 en 20 sesiones = Cirugia

22.14.5. TRATAMIENTO HORMONAL

e Estrégenos por via local o general

e No cura un prolapso

e Mejora la troficidad de los tejidos (+ rechazar)
e Puede mejorar algunos sindromes urinarios

22.14.6. TRATAMIENTO DE LA TROFICIDAD DE LOS TEJIDOS

e Estrogenoterapia

e En caso de ulceracion:
- Rechazar el prolapso ++ (la noche ++)
- Bafios de Nalgas con permanganato de potasio (0,5g en 5| de agua)
- Cuidados locales con eosina acuea

22.14.7. TRATAMIENTO DE LOS SIGNOS DIGESTIVOS

e Tratamiento de un estrefiimiento crénico

e Modificaciones de la alimentacién en caso de incontinencia anal: gas, espesamiento de
las heces.

e Quinesioterapia perineal de relajacién de los musculos puborectales, tratamiento del
anismo....

22.15. TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LOS TRASTORNOS DE LA
ESTATICA PELVICA

e Realizar una informacién detallada de los fracasos y complicaciones posibles
e Una conservacion del Utero es siempre posible
e Una abstencion es siempre posible
e Tomar el tiempo de la reflexion +++
e Actualidades en tratamiento quirurgico de los prolapsos:
- Viasaltas
- Desarrollo de la celioscopia
- Vias bajas
- Intervencién de Richter
- Suspensién paravaginal
- Curainsuficiencia urinaria de esfuerzo
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Histeropexia

23. SINDROME DEL NERVIO PUDENDO

e Las manifestaciones clinicas serdn muy variables segun la velocidad de aparicién de la
neuropatia y del contingente neuronal afectado (sensitivo o motor):
- Dolor
- Percepcién anormal del paso de la orina en la uretra
- Distesia vulvovaginal
- Incontinencia urinaria o fecal
- Prolapso
- Disorgasmia o dispareunia se asociaran en diferentes grados

23.1. RECUERDO ANATOMICO

e El nervio pudendo toma su origen en S3 principalmente y de manera accesoria de las
raices S2 y S4 del plexo sacro, con contribucidn posible de S1:
- lLasraices S3 y S4 dan la cuerda caudal.
- LaraizS2 la cuerda craneal.

e Estas dos cuerdas fusionan para constituir el nervio pudendo, un poco cranealmente
con relacidn al ligamento sacro-espinoso.
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23.1.1.

23.1.2.

23.1.3.

RELACION CON EL MUCULOS PIRAMIDAL

El nacimiento del nervio pudendo esta localizado ventralmente con relacion al
musculo piramidal cuya situacidn puede ser responsable de riesgos de conflicto
canalar.

PINZA SACRO-TUBERAL

El nervio pudendo se introduce entre las ramas de una pinza constituida por los
ligamentos sacro-espinoso y sacrotuberal en la escotadura ciatica mayor: este orificio
estd situado entre el borde caudal del musculo piramidal y el borde dorso-craneal del
musculo coccigeo.

Este ultimo musculo, que cubre en parte el ligamento sacro-espinoso, se inserta sobre
la cara ventral de la espina ciatica y sobre el borde lateral del sacro.

Los ligamentos sacrotuberal y sacro-espinoso forman el ligamento sacro-ciatico.

/ S Ligamento
SaCro-
tuberositono
Ligamento
SACro-espinoso

Nervio pudendo

Arteria pudenda

Pinza sacro-espino-tuberal

CANAL PUDENDO DE ALCOCK

Después de haber pasado el ligamento sacro-ciatico, el nervio pudendo penetra en la
fosa isquiorrectal por la escotadura cidtica menor.

El nervio camina en un canal fibroso, de una longitud de 1,6 a 2,8 cm, situado contra
la pared lateral en un desdoblamiento de la fascia del musculo obturador internoy
reforzado por el proceso falciforme del ligamento sacrotuberal que cubre la
tuberosidad isquiatica.
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Canal de Alcock

23.1.4. RAMAS COLATERALES

e Nervio rectal inferior en el canal de Alcock, se divide en sus ramas terminales. Pasa
entre la cara dorsal del ligamento sacro-espinoso y el borde caudal del piramidal.

e Inerva la piel del margen del ano, el esfinter externo del ano.

e Nervio esfinteriano accesorio de Morestin (rama perineal del 42 nervio sacro)

e Extra-canalar, inerva el esfinter externo del ano.

23.1.5. RAMAS TERMINALES

23.1.51. Nervio perineal

e Nace del nervio pudendo a la salida del canal de Alcock.
e Posee dos ramas:
- El nervio perineal superficial para el tercio inferior de la vagina y la uretra, asi
como los labios mayores.
- Elnervio perineal profundo inerva el esfinter externo del ano, el transverso
superficial del perineo, los isquiocavernosos y el bulboesponjoso.

23.1.5.2 .Nervio dorsal del clitoris

e Constituye la rama terminal del nervio pudendo. Inerva el transverso profundo del
perineo y el esfinter de la uretra.

e Después de la travesia del diafragma urogenital, una rama llega al cuerpo cavernoso.

e Lainervacidn sensitiva interesa la piel de la mitad homologa del clitoris en la mujer.
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Ramas terminales

23.2. FUNCIONES DEL NERVIO PUDENDO

e Sensitivo
e Motor:
- Esfinter del ano
- Elevador del ano
- Bulbo-cavernoso e isquiocavernoso
- Esfinter estriado uretral
- Mdsculos perineales profundos y superficiales
e Vegetativo: ereccién, sensacion de necesidad orinar

23.3. ETIOLOGIAS DEL SINDROME DEL CANAL PUDENDO

23.3.1. NEUROPATIA DE ESTIRAMIENTO POR DISQUESIA (ESTRENIMIENTO
TERMINAL)

e Esfuerzos de empuje anormales = importante descenso del perineo (perineo que
desciende)—> estiramiento del nervio pudendo fijado contra la pared de la fosa
isquiorrectal por su extremidad proximal.

e El nervio rectal inferior-> sigue los movimientos del esfinter anal = descenso
anormal del perineo—> estiramiento del nervio sobre el borde del canal de Alcock.

e El estiramiento del nervio pudendo favorece la aparicién de una incontinencia urinaria
al esfuerzo y/o de un prolapso (perturbacién de la contractilidad de los musculos
puborectal, transverso, bulbocavernoso, isquiocavernoso y esfinter uretral).
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23.3.2. PROLAPSO Y PARTO DISTOCICO

e Pueden también inducir una neuropatia pudendo.

EL PAPEL DE LAS CICATRICES Y DE LAS ADHERENCIAS SOBRE EPISIOTOMIA O DESGARROS
PERINEALES ES IMPORTANTE.

23.3.3. INTERVENCION QUIRURGICA

e Se puede tratar de un problema de instalacion del paciente (puesta en traccion del
fémur con contra apoyo sobre el perineo):
- Colposuspension anterior que favorece los prolapsos posteriores y la disquinesia
- Cirugia para prolapso por via vaginal

23.3.4. ETIOLOGIA TRAUMATICA

e (Caida sobre el perineo

e Herida del perineo por episiotomia o desgarro del perineo

e Posicién rapida o prolongada de cuclillas (compresion prolongada de la region
perineal sobre una silla).

23.4. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ETIOLOGICO DE LAS ALGIAS
PELVICAS

e 5 mayores orientaciones:
- Uroldgica
- Ginecoldgica
- Gastro-enteroldgica
- Neuroldgica
- Osteoarticular

23.4.1. ALGIAS URINARIAS

e (Cistitis
e Tumores vesicales
e Malformaciones del aparato urinario (rifidn ectépico, diverticulo vesical, uretrocele)

23.4.2. ALGIAS GINECOLOGICAS

e Endometriosis:
e Dolor influido por el ciclo menstrual (dismenorrea), dispareunia:
- Vinculo de causalidad estricta entre dolor y endometriosis no establecido.

Escuela de Osteopatia de Madrid Internacional Pdgina 221



SEMIOLOGIA EN GINECOLOGIA

- Celioscopia exploradora para dolores perineales 33% endometriosis, 24%
adherencias y 35% ninguna anomalia
e Sindrome de congestidn pélvica:
- Entidad discutida
- Dismenorrea
- Topografia variable, dispareunia profunda
- Bipedestacion, esfuerzo, tarde +++
- Dilatacién de las venas ovdricas y uterinas
e Adherencias postcirugia pélvica o abdominal
e Postparto—> descenso perineo = estiramiento del nervio pudendo denervacién
amiotrofia—> circuito vicioso.
e Repercusiones sobre la continencia urinaria y anal.

23.4.3. ALGIAS OSTEOARTICULARES

e Metastasis (historia clinica, signos de llamada)

e Fracturas del marco obturador

e Pubalgia - Osteitis pubicas inflamatorias o infecciosas

e Afectaciones de las sacroiliacas: pelvis espondilitis reumatica (maniobras especificas)

23.4.3.1. SINDROME DEL MUCULO PIRAMIDAL

e Pelvitrocantéricos, rotador externo, (abductor y extensor) de cadera.

e Dolor gluteo alto, profundo, en sedestacién, al andar prolongado, con irradiacién
segln un trayecto cidtico mas o menos truncado, vinculado con una irritacion del
nervio.

23.4.3.2. COXIGODINIA - FORMA RECTAL

e Mujer

e Dolores rectales, sin irradiacion caracteristica, de tipo pesadez, quemazoén

e Postural (sentado)

e C(linica: Tacto rectal: dolor a la movilizacién del cdccix entre pulgar e indice +
espasmos de los elevadores

e Radiografia dinamica (bipestacion y sedestacién): luxacidn por atras del céccix en
sedestacion
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Bipestacion Subluxacion en sedestacion

Manipulaciones, antalgicos

23.4.3.3. SINDROME DE LA CHARNELA DORSOLUMBAR

23.4.4.

Sindrome de Maigne

Perturbacién intervertebral menor D12- L1

Sintomatologia variada:

- Lumbalgias (ramas posteriores D12-L1)

- Seudociatalgias

- Coxalgias (rama perforante lateral de D12)

- Dolores seudourolégicos, viscerales, seudoginecolégicos (ramas anteriores)

La rama anterior de L1 forma con la rama anterior de D12 el nervio abdominogenital

mayor y el nervio abdominogenital menor que es inconstante.

Este ultimo presenta:

- Unarama abdominal con una rama cutdnea y una rama musculo-cutanea
(musculos del abdomen y piel de la parte inferior del abdomen y de la ingle).

- Unarama genital que da una rama cutdnea para la piel de los labios mayores y
una rama pubica para los huesos pubicos.

ALGIAS GASTRO-ENTEROLOGICAS

Proctalgias fugaces.

Diagnéstico facil: anamnesis tipica.

- Mujer 40-50 afios de edad

- Dolor rectal profundo, calambriforme

- Irradiaciones abdominales o sacrales

- Pesadez o quemazdn empeorado por la sedestacion
- Nocturno (despierta con sobresalto)

Duracion breve (maximo 15 minutos).

Examen clinico negativo.

SINDROME DEL ELEVADOR DEL ANO
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Dolores anorrectales, quemazones, tenesmo, en general después de la exencion (paso
de las heces no doloroso).

Sedestacion +++

No tiene despertar nocturno

Tacto rectal: espasmo neto de los elevadores a la traccidn, presién dolorosa tomando
la punta del cdccix.

Etiologia desconocida (forma frontera coxigodinia-neuralgia pudenda).

23.5. DIAGNOSTICO DE LA NEURALGIA PUDENDA

23.5.1.

CRITERIOS INDISPENSABLES

Dolor en el territorio del nervio pudendo (del ano hasta el clitoris),
Empeorado en sedestacion (aliviado sobre el inodoro del bafio),
Dolor no insomniante,

Sin déficit sensitivo objetivo,

Bloque diagndstico del nervio pudendo positivo.

CRITERIOS COMPLEMENTARIOS

Quemaduras, entumecimiento,

Sensacién de cuerpo extrafio endocavitario,
Alodinias (hipersensibilidad al contacto),
Agravacion del dolor durante el dia,

Dolor de predominio unilateral,

Dolor post-defecatorio,

Dolor durante o después del orgasmo,
Datos del EMG en la mujer nulipara.

CRITERIOS ASOCIADOS QUE NO EXCLUYEN EL DIAGNOSTICO

Dolores gluteos en sedestacion,

Irradiacidn en el territorio ciatico,

Dolores suprapubicos,

Poliuria y/o dolores al relleno vesical,

Dispareunia y/o dolores después de las relaciones sexuales,
Normalidad del EMG.

NEUROPATIA PUDENDA

Tres signos clinicos:
1. Perineo con hipo o hiperestesia (pinchazo).
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2. Nervio pudendo doloroso durante el examen rectal.
3. Test del palpado-rolado de la piel perineal doloroso.

23.5.5. CRITERIOS DE EXCLUSION
e Dolor exclusivamente defecatorio,
e Dolor solamente coxigeo, gluteo, pubico, hipogastrico,
e Proctalgia fugaz,
e Prurito,
e Trastornos sensitivos objetivos,
e Anomalias de las imagenes que pueden explicar el dolor.
23.5.6. CUADRO CLINICO
e Mujer (2/3) 40-60 afios de edad
e Topografia anal, urogenital o mixta
e Unio bilateral
e Quemaduras, pesadez, cuerpo extraio, tenesmo: neurégeno
e Postural +++: sedestacion (excepto WC), mejorado por la bipestacion y el debubito
dorsal. No hay nunca despertar nocturno.
e Balances ginecoldgicos, uroldgicos y proctolégicos negativos.
e Exdmenes radiograficos, ESCANER, ... negativos
¢ Ninguna influencia (habitualmente) de la miccién o de la defecacidn. A veces
trastornos de la actividad sexual.
e Alodinias mecdnicas a la friccion o a la presidn
e Resistencia a los antalgicos habituales y eficacia de los triciclicos o de los
antiepilépticos.
23.6. EXAMEN CLINICO

iPobre!

No hay anestesia perineal pero si distesias en el territorio sensitivo del nervio pudendo
y de sus ramas

Ningun trastorno motor

Ninguna modificacidn de los reflejos del cono medular

Dolor a la palpacién de la espina ciatica al tacto rectal

Examen neuroldgico completo de los miembros inferiores (incluido el testing de los
cortos flexores plantares S2).

Examen del raquis dorsolumbar, de las caderas, de las sacroiliacas, del céccix.
Examen neuroldgico del perineo:

- Reflejo anal (S4),

- Reflejo bulboanal y bulbo-clitorideo (S3)

- Reflejo de estiramiento de la margen anal (54)
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- Contraccidn refleja a la tos (D6-D12, S3-54)

Test de la sensibilidad al pinchazo

Para-Anal

Ligamento
Sacioespinoso

Inspeccion dela episiotomia

23.7. EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Electromiografia de los diferentes musculos perineales

Latencias distales motoras del nervio pudendo

Reflejos sacros

Potenciales evocados somestésicos corticales de los nervios pudendos

Reflejos cutaneos simpaticos del perineo/miembro superior/miembro inferior

23.7.1. ELECTROFISIOLOGIA PERINEAL

e Extensidon de la latencia distal motora del nervio pudendo sobre sus ramas perineales
y/o anales
e EMG: denervacidén, reinervacién, empobrecimiento de los trazados
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23.5.2. ESTIMULACIONES ENDOCAVITARIAS PARA EL ESTUDIO DE LOS LATENCIAS
MOTORAS DISTALES

e Estimulaciones en la espina cidtica con ayuda de un dedil electrodo

e Recopilacién en el cuadrante anterior del esfinter anal con la ayuda de un electrodo-
aguja

e Estas exploraciones electromiograficas diagndsticas permiten localizar el lugar de la
disminucién de las conducciones nerviosas del nervio pudendo.

Arftes descompresicn Después descompresion

Latencia dstal motora: 11,05 ms Latencia distal motora: 3.06 ms
Superfice PA 1.2 mVms Superficie PA: 36 mVms

23.5.3. OTROS EXAMENES

e IRM lumbosacra y EMG: cono terminal y lesiones de las raices sacrales

e Ultrasonido: descenso perineal, ruptura del esfinter anal, descenso del cuello de la
vejiga, prolapso

e Manometria: incontinencias urinarias y anales, frecuencia, vejiga dolorosa...

e Colpo-defecografia: prolapso rectal

e Andlisis de sangre

23.6. TRATAMIENTOS CLASICOS

23.6.1. MEDICO

e Antidepresores triciclicos
e Inhibidores de captura de la serotonina
e Antiepilépticos: clonaepam, gabapentina

23.6.2. INFILTRACION
e Anestésicos locales + derivados cortisonados en el nervio pudendo, en la espina cidtica
(68%) bajo control escépico por via escano-guiada transglutea o, en el canal de Alcock
(20%).

23.6.3. TRATAMIENTO CONSERVADOR
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23.6.4. QUINESITERAPIA

Desplazarse pos atras sobre el
asiento del bafio

e Incontinencias y prolapsos:
- Contraccion con los ejercicios de kegel
- Retroaccién bioldgica
- Electrostimulacién
e Periodinia (dolor)
- Trigger terapia
- Movilizacion neuro-meningea de los nervios
- Técnica de Dick para el tejido conjuntivo
- Laser frio, TENS, magnetoterapia

23.6.5. QUIRURGICO

e Reservado a los casos rebeldes al tratamiento médico bien conducido mas de 6 meses
con dolores >7/10 (EVA) y <70 afios de edad: descompresion del nervio pudendo en
las zonas patoldgicas (pinza ligamentosa +/- canal de Alcock)

e Varias vias de abordaje:

- Perineal (shafik)
- Transglutea (Robert)

Descompresion del nervio pudendo
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24. SINDROME INTERMENSTRUAL

24.1. FISIOPATOLOGIA

e Elsindrome intermenstrual es la traduccién clinica exagerada del estrus ovarico
(puesta ovular); la hemorragia estd vinculada a la caida de los estrégenos en la
ovulacion.

e Esta exageracion de un fendmeno fisiolégico estd vinculada a la asociacidn de un
terreno neurovegetativo y de un terreno psiquico particular.

24.2. SIGNOS CLINICOS

Sobre el plano clinico, este sindrome del 152 dia estd hecho de la asociacidn de:

24.2.1. DOLOR

e Puede resumir al cuadro clinico: se trata de una pesadez pélvica, mas a menudo difusa
que lateralizada, irradiando hacia la regidon lumbar, hacia los muslos, hacia el perineo.

e Este dolor, de intensidad variable, es normalmente moderado, no imponiendo el paro
de la actividad.

e Raramente, el sindrome doloroso es de tal agudeza que puede simular un abdomen
agudo,

® Pero el cardcter ciclico del dolor, su aparicién en medio del ciclo hacia el 142 dia, la
brevedad de ésta algia pélvica, manifestandose durante algunas horas a lo sumo, son
tantos elementos permitiendo hacer el diagnéstico.

24.2.2. HEMORRAGIA INTERMENSTRUAL

¢ Es constante microscopicamente pero puede pasar clinicamente inadvertida.
e Es poco abundante, a menudo limitada a algunas gotas.
e Sélo dura algunas horas, o como maximo 1 6 2 dias.

24.2.3. HINCHAZON ABDOMINO-PELVICO

¢ Lasensacion de hinchazén abdomino-pélvico viene a menudo a completar el cuadro.

24.3. EXAMEN GINECOLOGICO

e Sélo revela signos de impregnacion estrogénica en proximidad de la ovulacion: moco
cervical claro (a veces estriado de sangre), fugaz, abundante, cristalizando en hoja de
helecho.
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e Los examenes complementarios: son inutiles al diagnédstico, a lo sumo se puede ver
obligado, para eliminar otra etiologia en las formas agudas, a realizar una ecografia
gue permitiria encontrar una lamina liquidea, retrouterina, hipoecogénica (la
celioscopia permitiria vincular este sindrome a la ovulacién: foliculo roto, hemorragia
en el fondo de saco de Douglas).

24.4. TRATAMIENTO

¢ Las formas menores responden bien a los antdlgicos banales y a los antiespasmaddicos.

e Las formas mas invalidantes justifican un bloqueo de la ovulacién por
estroprogestativos.

e Por ultimo, la explicacidn del caracter fisiolégico de la ovulacion y de los signos que la
acompaian, nunca es inutil.

25. SINDROME PREMENSTRUAL

25.1. DEFINICION GENERAL

e Repeticion ciclica de signos fisicos, psicoldgicos, y comportamentales que aparecen 5-
10 dias antes del principio de las reglas. Seguido por un periodo libre de sintomas

e Signos fisicos: hinchazdn, dolores de los pechos, calambres

e Signos psicoldgicos: irritabilidad, ansiedad, depresién

25.2. EPIDEMIOLOGIA

e Es mas frecuente entre 20 a 30 afios de edad

e En el 85% de las mujeres, uno o mas sintomas; sintomas severos en 5-10%
¢ Solamente 40% consultan por esta causa

e Mayor incidencia al final de la segunda y principio de la tercera década

Impacto en la sociedad

e Las compras compulsivas son 30 veces mas frecuentes en la semana premenstrual

e 5% de las mujeres tienen sintomas tan severos, que éstos les impiden disfrutar de la
vida; esto afecta también a las personas que viven en su ambiente. Millones de
personas sufren el impacto de esta patologia.

25.3. FACTORES DE RIESGO

e Genética
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e Sin relacion:
- Personalidad
- Cultivo
- Estado socioeconémico

25.4. BASE BIOLOGICA

e Hormonas ovaricas y quiza la LH son factores determinantes en la sintomatologia
premenstrual:
- Tasas anormales
- Estrdgenos, progesterona, o combinacién de los dos permanecen poco claro...

e Las fluctuaciones en hormonas prepararon el terreno

e Laforma cuyos sintomas se perciben como negativos dependen en gran parte de las
expectativas culturales
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Modificaciones en el mecanismo neuronal serotoninérgico.(Agentes neurodistrofico e IRSS
(inhibidores de la captura de la serotonina)).

¢ Mal funcionamiento en los neurotransmisores: § endorfinas, serotoninas

e Desequilibrio de prostaglandinas

e Retencidn de liquidos (aldosterona, vasopresina, prolactina)

¢ Insuficiencia de vitaminas (B6, COMPLEJO B, A)

¢ Insuficiencia de minerales (magnesio, Cinc)

e Actividad cortical alterada en la fase latea, debido a una respuesta anormal del cerebro al
aumento de los niveles de progesterona.

25.5. FISIOPATOLOGIA

e Lafisiopatologia del sindrome premenstrual sigue siendo aun oscura.

e Siexiste de manera incuestionable anomalias de la permeabilidad vascular con
fendmenos congestivos responsables de edemas a nivel tisular, las causas de estos
fendmenos aun estan mal comprendidas.

e El elemento esencial parece ser la permeabilidad capilar con constitucion de un
edema tisular intersticial, en particular, mamario (mastodinia), cerebral.
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Los estrégenos aumentan la permeabilidad capilar por una parte y el

angiotensinégeno por otra parte.
* Los progestativos tienen una accidn tisular anti-progesterénica.
[ )

Produce pesadez pélvica o sensacién de tensidon y lumbalgia, que comienzande 7 a 11
dias antes de la menstruacién y desaparece al principio de ésta.
[ ]

El dolor es debido a la irritacidén del perineo que se produce después de la ruptura del
foliculo (por el fluido y/o la sangre vertida después de la ruptura del foliculo).
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e La prolactina, habitualmente aumentada en este sindrome, tiene al contrario una
accion “aldosterona-like” y participaria pues, asi, en la constitucién del edema.
[ ]

Algunas manifestaciones alérgicas del sindrome premenstrual estan en relacion con un
aumento de la histamina.

e Por fin los factores psicolégicos podrian producirse de varias maneras:
- Perturbacién de los mecanismos de la ovulacién.

Modificacidn del tono neurovegetativo en los vasos.

Variaciones del simpatico renal que pueden inducir una retencidn hidrosodica.

Se puede considerar que un desequilibrio de la balanza estroprogestativa en la 22
mitad de ciclo en favor de los estrégenos, es el factor desencadenante principal de la
retencién liquidea a nivel tisular.

25.6. SIGNOS CLINICOS

Sobre el plano clinico, asocia:

25.6.1. SIGNOS MAMARIOS
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e Mastodinia de intensidad variable, tensién dolorosa de los pechos molestando los
movimientos de los brazos y que se vuelve doloroso el contacto de las prendas de
vestir

e Los pechos aumentan en volumen, se vuelven congestivos y parecen congestivos al
palpar, con a veces algunos nucleos de talla variable, mas o menos sensibles a la
palpacion.

25.6.2. CONGESTION PELVICA

e Es abdomino-pélvica, asocia una hinchazdn intestinal y una sensacion de pesadez
dolorosa.

25.6.3. TRASTORNOS PSiQUICOS

e Son menores generalmente: se trata de una inestabilidad de caracter, con irritabilidad
y ansiedad.

e Muy raramente, los trastornos psiquicos son graves: tendencia depresiva con impulsos
suicidas, o incluso sindrome melancdlico.

e Cabe resaltar que el suicidio en la mujer se produce habitualmente en fase
premenstrual, asi como algunos gestos criminales como los asesinatos pasionales.

25.6.4. MANIFESTACIONES EXTRAGENITALES

¢ Se pueden observar manifestaciones extra-genitales al sindrome premenstrual:
jagquecas, migranas catameniales, edema por retencidn hidrosalina (calculable al
pesarse), molestia respiratoria con picores laringeos, herpes catamenial, polaquiuria,
hiperlaxitud ligamentosa y otros trastornos menores.

Clasificacién funcional de los sintomas

e Leves: Son vistos por el paciente como una incomodidad que indica que el periodo
menstrual va a llegar

¢ Moderados: Los sintomas preocupan a la paciente, pero no le impiden trabajar o
participar en los acontecimientos sociales

e Severos: Impiden toda actividad tanto en casa, como en el trabajo o en la sociedad

25.7. EXAMEN GINECOLOGICO

e Muestra a veces lesiones que dan prueba de una infeccion genital anterior.
¢ Enrealidad, generalmente, no revela nada anormal, sino un Utero un poco gordo,
congestivo, que vuelve a la normalidad después de las reglas.
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25.8. DIAGNOSTICO

e Segun la Asociacion Americana de Psiquiatria
e Los sintomas comienzan en la Ultima semana de la fase lutea y cesan con la
menstruacion
e El diagndstico requiere los 5 siguientes sintomas:
- Labilidad emocional
- Dificultad para concentrarse
- lrritabilidad
- Cambios del apetito
- Depresion
- Insomnio
- Disminucién del interés
- Pérdida de control
- Falta de energia
- Sintomas fisicos

Consideraciones diagndsticas

e Existe una tendencia familiar (no obstante es muy dificil separar la herencia de
conductas aprendidas)

¢ No existe un test de laboratorio que sirve de marcador biolégico

¢ No existe test psicolégico que identifica esta condicidn

25.9. TRATAMIENTO

Comprende:

- Medidas higiénico-dietéticas con reduccion de los excitantes (café, tabaco, alcohol),
disminucién de los azucares de eliminacién rapida en favor de los azlcares lentos.

- Los diuréticos (antialdosterona) pueden utilizarse en caso de elemento edematoso
predominante.

- Progestativos: progestativos de sintesis demegesterona, retroprogesterona a razén de
2 a 3 comprimidos al dia, comenzando 2 a 3 dias antes de la fecha de aparicidn
habitual de los sintomas.

- Estroprogestativos para poner el ovario en reposo y substituir un clima hormonal
artificial.

- Mas raramente:
= Los antidepresores serotoninérgicos pueden también indicarse.
= Losinhibidores selectivos de la captura de serotonina (ISRS) son eficaces sobre los

sintomas premenstruales.
= Magnesio, Vitaminas B6y E, suplementos de calcio mostraron su eficacia
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Finalmente los consejos de higiene de vida son a menudo necesarios, reposo, relajacion,
sueio... a veces, una psicoterapia y la adicién de drogas que tranquilizan no son superfluos.

26. SIFILIS

26.1. DEFINICION

La sifilis es una enfermedad infecciosa sexualmente transmisible, debida a una espiroqueta: el
“Treponema pallidum”

- Gran contagiosidad.

- Polimorfismo clinico.

- Llarga evolucidon con posibilidad de graves complicaciones.
- Trasmisién al feto por via transparentaria.

26.2. ANTECEDENTES

e Lasifilis aparece en Europa en 1495.

e A partir del Siglo XIX, Alfred Fournier describié las lesiones anatomopatoldgicas y las
diferentes etapas de la sifilis.

e En 1906, Schaudinn y Hoffmann descubren al agente patégeno: Treponema pallidum.

e En 1907, Wassermann y Bordet, pusieron al punto una reaccidn serolégica que
permitia poner de manifiesto los anticuerpos anticardiolipidicos.

e En 1943, Mahoney, Arnold y Harris curaron con éxito con penicilina a una paciente
afectada de sifilis.

26.3. ETAPAS CLINICAS Y MODO DE TRASMISION DE LA SIFILIS

26.3.1. ETAPAS CLINICAS

e Periodo de incubacién (3 semanas): corresponde a la multiplicacidn (lenta: todas las 30
horas) del treponema, invisible a simple vista, pero volviendo el paciente contagioso

e Sifilis primarias (Chancro, Adenopatia): Esta etapa dura entre 1y 2 meses, caracterizada
por la aparicion de un chancro (ulceracion dura redondeada de 3 a 5 mm de didmetro,
indoloro e indoloro). acompafiado de una adenopatia no dolorosa linfatica. Esta lesion es
contagiosa. Este chancro cura espontaneamente por término medio en 4 a 6 semanas
pero los Treponemas se difunden en el organismo por via sanguinea

Sifilis secundaria (Roséola, Sifiloides papulosa)

Sifilis latente (clinicamente muda)

Sifilis terciaria (Lesiones cardiovasculares, afectaciones neuroldgicas)

Sifilis congénita (afectaciones neuroldgicas y tisulares)
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26.3.2.

26.3.3.

TRANSMISION

Transmision sexual (vaginal, anal y bucogenital)
Transmisidn fetal materno
Transmision sanguinea (transfusién o material sucio)

AGENTE RESPONSABLE: CLASIFICACION

El agente responsable de la sifilis es el Treponema pallidum, es una bacteria que forma
parte de la familia de las Espiroquetas

Las espiroquetas son bacterias muy finas, flexibles y dotadas con filamento axial que
le confiere una movilidad tipica y una forma en espiral

Treponema pallidum

Bacteria muy fina: 0,3 um/8 a 15 um

Forma helicoidal

Moévil (movimiento de rotacidn constante alrededor del eje)

El Treponema pallidum tiene una estructura antigénica compleja mientras que su

genoma es uno de los mds pequefios genomas bacteriano conocido. Se puso de

manifiesto en cuatro grupos de antigenos :

- lacardiolipidia o aptenlo lipidico de Wassermann

- Esun fosfatidil-glicerol comun a todos los treponemas y presente en los tejidos
animales (corazén e higado sobre todo). Asociado a proteinas del treponema, este
apteno se vuelve antigénico y suscita la formacién de anticuerpos llamados
reaginas.

- Unantigeno protéico especifico de grupo

_ Eles comun atodos los treponemas. El se extrae del treponema de Reiter y puede
utilizarse en reaccién de fijacidon del complemento.

- Un antigeno polisddico

- Es especifico del Treponema pallidum y suscita la formacién de anticuerpos
perceptibles por inmunoflurescencia.

- Antigenos del cuerpo treponémicos

Su naturaleza esta mal conocida. Suscitan la formacidn de anticuerpos muy especificos

del Treponema pallidum detectados por el test de Nelson

26.4. CONTAGIOSIDAD
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e Lasifilis es una enfermedad altamente contagiosa a partir de las lesiones primarias
(chancro genital, anal, bucal, estos 2 Gltimos pasando generalmente inadvertidos) o
secundarias (placas mucosas bucales, genitales y anales).

e La contaminacién puede,pues, hacerse en todas las relaciones sexuales incluida la
felacidn.

26.5. CLINICA, LAS MULTIPLES CARAS DE LA SIFILIS PRIMARIA

e Chancro
e Chancros no vistos: cuello, anorrectal, amigdalino
e Ningun chancro

- Sifilis congénita

- Sifilis transfusional

- Sifilis en los toxicdbmanos IV

26.6. DIAGNOSTICO CLINICO

* Incubacidn larga (3 semanas)

e Etapa primaria

- Ulceracién sifilitica (chancro)

* Unico, propio, indoloro, indurado, superficial, con adenopatias regionales no
inflamatorias

=  Puede pasar inadvertido

= Cura espontaneamente en algunas semanas

El diagndstico de sifilis debe evocarse sistematicamente ante una ulceracidn genital,

bucal o anal.

- Hace falta pensar sistematicamente en la sifilis

Chancros primarios tipicos

26.6.1. CLINICA: SIFILIS PRIMARIA

¢ Incubacion de 10 dias a 3 meses (desaparece en 4-6 semanas, incluso sin tratamiento)
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e Chancro de inoculacion (indurado, indoloro)

Sifilis primaria

26.6.2. CLINICA: SIFILIS SECUNDARIA

e 3-10 semanas post-chancro:

- Sarpullido maculo-papular, palmo-plantar
_  Cefalea, malestar, anorexia

- Adenopatias difusas

Sarpullido maculo-papular palmar

e Etapa secundaria (la gran simuladora)
- Diseminacién bacteriémica de la enfermedad
- 1/3 de los pacientes no tratados en la fase primaria
- Lesiones cutaneas
= Roséola sifilitica (6 semanas después del chancro)
= Lesiones papulo-escamosas diseminadas (3 a 6 meses después del chancro)
(cara, tronco, palmo-plantares)
- Otros signos
= Febricula, adenopatias, lesiones mucosas, afectacién multivisceral (rifidn,
meninges, articulaciones, higado, huesos...).
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Erupcion cutdnea de la sifilis secundaria que puede simular una toxidermia o una virosis

Lesiones palmo-plantares muy evocadoras de sifilis secundaria a veces psoriasiforme

e Lesiones bucales evocadoras de sifilis secundaria:
- Placas segadas
- Erosiones

Lesiones bucales de la sifilis segundaria

26.6.3. CLINICA: SIFILIS LATENTE, LUEGO TERCIARIA

e Early latente syphilis (<1an de evolucidn) versus latente (>1 afio): asintomaticay
pruebas seroldgicas positivas
e Terciaria: 1-30 afios mas tarde
- Neurosifilis (paresia genital, tabes dorsalis,...)
- Sifilis CV (aortitis,...)
- Sifilis gomosa (piel, huesos, érganos,...)

26.6.4. NEUROSIFILIS

e Atodas las etapas (excepto primario)
e Formas clinicas
- Meningitis aguda (precoz, < 1 afo), con afectacion basilar
- Meningitis cronica (tardia, > 5 afios ), con hipertension intracraneal y afectacion
de los pares craneales
- Afectacidn vascular (tardia) (accidente vascular cerebral)
- Afectacién parenquimatosa
- Pardlisis general, tabes
- Afectacién oftalmoldgica
- Uvetitis, retinitis, neuritis dptica
e Haz de argumentos +++
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Busqueda de signos neurolégicos de cara a una sifilis,

Busqueda de una sifilis de cara a todo cuadro neurolégico atipico: accidente vascular
cerebral del sujeto joven, afectacién de los pares craneales, meningitis crénica...,

Mas frecuente en poblacién VIH +

Tratamiento reposa sobre penicilina G

ETAPA TERCIARIA

10% de las sifilis no tratadas

varios afios después del chancro

reaccion inmunolégica granulomatosa

gomas sifiliticas: piel, mucosas, aorta, sistema nervioso (paralisis general, mielitis,
meningitis, tabes...)

26.7. PRUEBAS DE DIAGNOSTICO BIOLOGICO DE LA SIFILIS

26.7.1.

26.7.2.

DIAGNOSTICO DIRECTO

El diagndstico directo consiste en observar al microscopio con fondo negro una
preparacion entre lamina y placa en la busqueda de bacterias espirales a la movilidad
caracteristica.

El diagndstico indirecto reposa sobre la puesta de manifiesto de los anticuerpos
inducidos por la infeccién y encontrados en el suero. En efecto existen numerosos
métodos que se dividen en dos grandes grupos, que son:

Las reacciones a antigeno no treponémico, que utilizan un antigeno cardiolipidico
:VDRL (Veneral Disease Research Laboratory.

Los reacciones a antigeno treponémico: TPHA (treponema pallidum haemagglutination
assay ).

Diagndstico directo al microscopio con fondo negro

DIAGNOSTICO INDIRECTO

Apunta a determinar la presencia y o el titulo de los anticuerpos en la sangre o el LCR
en respuesta a la infeccion treponémica.
Intereses
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_  Deteccion sistematica u ocasional

- La confirmacidn o la exclusién de un diagnéstico clinico que evoca la sifilis

_ La determinacion del caracter evolutivo de la infeccion

- Laevaluacion de la respuesta al tratamiento (curacidn, fracaso)

- La demostracion de una recidiva o de una reinfeccion

e Tipos:

- Lasreacciones a antigeno no treponémico

- Lasreacciones a antigeno treponémico

Test Ventajas Inconvenientes
VDRL Simple, rapido y menos costoso Lectura subjetiva
No especifico
TPHA Realizacion simple y lectura Menos sensible que el test de
facil. Nelson
Adaptable a grandes y pequefias
series
SPHA Sensible que TPHA
Menos costoso
FTA Sensibilidad elevada (86 al 96% | Exige un microscopio a
segun etapas) inmunoflurescencia (IF)
Especificidad muy elevada (92 al | Requiere un personal con
99%). experiencia
Test de confirmacién Elevado coste relativamente
Poco practico para la deteccion
en series grandes
Falsos positivos posibles
(reacciones cruzadas con otras
espiroquetas. Enfermedades
autoinmunes...)
Nelson Test de referencia Dificultad del mantenimiento de
Especificad del 100% la existencia de la cepa.
Complejidad y elevado coste del
test
ELISA Realizacion simple y rapida Elevado coste con relacion al

Aplicables a series grandes.
Automatizables

precio de una deteccion
seroldgica de la sifilis (TPHA.
VDRL)

Western Blot

Podria sustituir el test de Nelson
Aplicable al diagnéstico de la
sifilis congénita (bisqueda de los
IgM especificos).

Falsos positivos (otros que
espiroquetas).

26.8. TRATAMIENTO DE LA SIFILIS

27.8.1. SIFILIS PRECOZ (I, II, lat < 1 afio)

e Benzatina-PNC-G 2. 4 Millones IM x 1

Pruebas de diagndstico bioldgico de la sfifilis
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e Alternativas:

- Doxiciclina 100 mg per os x 2 x 14 dias

- Ceftriaxone 1g IM x 1 x 8-10 dias

- Azitromicina 2gperosx1x1]j

- Tetraciclina 500 mg per os x 4 x 14 dias

- Mujeres embarazadas: Eritomicina 500 mg per os x 4

27.8.2. SIFILIS TARDIA (latente > 1afio duracién indeterminada, cardiovascular)

e Benzatina PNC-G:
2.4 Millones IM x g 7 dias x 3
e Alternativas:
- Procaina PNC-G: 1. 2 Millones IM x 1 x 20 dias Doxiciclina 100 mg v.o. x 2 x 30 dias
- Tetraciclina500 mgv.0.x4x30]j
- Mujeres embarazadas: Eritomicina 500 mg v.o.

27.8.3. NEUROSIFILIS

e PNC-G cristalina: 3-4 Millones IV cada 4 horas x 10-14
e PNC-procaina:
- 2-4 Millones IM x 1 x 10-14 dias + Probenecide: 500mg v.o. x 4 x 10-14 dias
e Alternativa si alergia:
- Doxiciclina 200 mg v.o. x2 x 30 dias
- Tetraciclina 500 mg v.o. x4 x 30 dias

CONCLUSION

e Lasifilis es una enfermedad histdrica, sigue siendo de actualidad.

e Lasifilis es una enfermedad de diagndstico dificil

e Lasifilis es una enfermedad sexualmente transmisible que puede ocultar otras
enfermedades

“Pensar en buscar sistematicamente las otras enfermedades
sexualmente transmisibles de cara a un caso de sifilis, en particular, el
SIDA”

28. VARICES PELVICAS Y SINDROME DE CONGESTION PELVICA
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e En la pelvis, las vérices afectan al Utero, los ovarios y la vulva. Hasta un 15% de las
mujeres, entre 20 y 50 afios de edad en general, estdn afectadas por este tipo de
varices sin experimentar siempre los sintomas.

e Ademds, las varices pélvicas pueden pasar inadvertidas durante un examen pélvico
debido a la posicién tumbada de las pacientes. Esta posicidn reduce la presién en las
venas ovaricas que ya no se dilatan en bipestacion. El diagndstico, por esta razén, es
pues a menudo desconocido.

e Muchas mujeres afectadas por un sindrome de congestidn pélvica pasan afios en la
busqueda de la razdn de sus dolores pélvicos crénicos. Vivir con estos dolores
pélvicos crénicos es dificil; en efecto, ademas de afectar a la propia mujer, estos
dolores interfieren en toda su vida: vida de familia, vida social, vida profesional, vida
sexual. Y mientras ningun diagndstico que establezca el origen de estos dolores se
haya establecido, ningln tratamiento se pude administrar, inclusive si este
tratamiento existe por otra parte.

e Elsindrome de congestidn pélvica se caracteriza por dolores de la parte baja del
abdomen de mas de 6 meses de duracidn y en el cual se descartaron otras causas de
origen digestivo o ginecoldgico.

e La presencia de varices de las venas ovdricas y de otras venas de la pelvis
(hipogastricas, pudendas) es la circunstancia clinica que determina el sindrome. La
clinica es variada, prevaleciendo el dolor pélvico que aumenta en bipedestacién. Otros
sintomas que pueden aparecer de forma inconstante son: dolor en el coito, dolor
lumbar, sensacién de pesadez constante en el bajo vientre que aumenta con la
menstruacidon, deseos constantes de ir al bafio, etc.

28.1. DEFINICION

Dilatacion anormal y permanente de una vena que se acompafa de una dilatacion de sus
paredes, a raiz de un defecto de estanqueidad de las valvulas venosas. Se desarrolla a costa de
las venas ovaricas o de las venas obturadoras, pudendas o gluteas, ellas mismas que proceden
de la vena iliaca interna.

28.2. DESCRIPCION ANATOMICA DEL SISTEMA VENOSO PELVICO EN LA
MUJER

e Eldrenaje venoso normal de la pelvis femenina es mas complejo, por su importante
red anastomotica, que el del hombre.

e Las anastomosis venosas son frecuentemente contralaterales y se extienden a lo largo
del plexo venoso que emana de las visceras y de la pared pélvica sobre las redes
hipogastricas e iliacas externas. Asi no es raro encontrar, a partir de las ramas
viscerales de las venas iliacas internas, un plexo vesical que circunscribe la ctpula
vesical, un plexo vaginal relacionado directamente con el plexo uterino, una red
venosa perirrectal que puede comunicarse con el plexo uterovaginal, asi como una red
venosa asegurando el drenaje vulvar y de las venas rectales inferiores que se echan en
las venas pudendas vy gluteas inferiores.
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e El plexo venoso uterino asegura el retorno venoso de los parametrios en direccién de
las venas uterinas que son habitualmente tres y corren lateralmente en la cavidad
pélvica y se echan en los ejes iliacos internos. El fundus uterino se drena en parte en
este plexo uterino y en parte en el plexo ovdrico. Este Ultimo se dirige segun
modalidades topograficas idénticas a las de las venas espermaticas internas, en
direccion de la vena renal izquierda y de la porciéon subrenal de la vena cava inferior.

e Las ramas parietales drenadas por el eje iliaco interno comprenden las venas
iliolumbares, las venas gluteas superiores e inferiores asi como las venas obturadoras
y el plexo venoso presacro. Todas las ramas parietales del eje iliaco interno pueden
realizar anastomosis contralaterales con las venas tuboovaricas.

Vena ovirica

Vena iliaca
comin

Plexo venoso
uterino

" Vena uterina

Esquema de los distintos origenes de las ramas venosas que pueden ser al origen del sindrome
de congestion pélvica dilatdndose

28.2.1. CARACTERISTICAS

e Elsistema venoso pélvico en la mujer es un conjunto complejo, verdadero cruce
venoso, centrado en el Utero. Esta red colectora, muy densa, esta situada en
derivacion sobre el sistema fémoro-ilio-cavo, y la afectacidn de uno puede repercutir
sobre el otro .

e Incompletamente sistematizado, esta constituido por numerosos plexos que se
interconectan.

e Este sistema, el mismo, esta conectado:

_ Con el de los miembros inferiores por anastomosis que emanan del cayado de
la safena mayor y de la femoral profunda

- Con los plexos venosos retroperitoneales por medio de la vena lumbar
ascendiente
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- Y mismo con el sistema porta por las venas hemorroidales drenadas por la
mesentérica inferior.

28.2.2. RED VISCERAL Y PARIETAL

Este sistema estd constituido por dos redes comunicantes: visceral y parietal.

e Lared visceral:

De cada lado de las visceras se organizan plexos venosos avalvulares: el plexo
vesical, vaginal, uterino y rectal. Son de una gran variabilidad y se anastomosan
ricamente entre ellos. Se drenan por una parte en la rama anterior de la vena
iliaca interna o tronco visceroperineal, y por otra parte en las venas ovdricas.
Finalmente un pediculo accesorio, la vena del ligamento redondo, esta conectado
con el sistema de drenaje Utero-ovdrico por una parte, y por otra parte con la
vena epigastrica superficial.

e lared parietal:

Estd constituida del plexo retro-pubico y sacro, asi como de las venas perineales.
Es una red rica y valvulada que impide todo reflujo hacia la superficie y los
miembros inferiores. Presenta, sin embargo, numerosas variaciones anatomicas.
Las venas siguen generalmente un trayecto superponible al de las arterias
homodlogas, con sin embargo una red mas extendida.

Comprende las venas:

=  Gluteas (gluteas superiores)

= |squidticas (gluteas inferiores)

= Sacrales laterales

= |liolumbares

=  Obturadoras

=  Pudendas

- Estas venas se agrupan para formar la rama posterior de la vena iliaca interna.

28.2.3. COLECTORES

e Estas 2 redes estan drenadas por tres colectores:

La vena iliaca interna que forma con la iliaca externa la vena iliaca primitiva, raiz de
la vena cava inferior

Las venas ovaricas

La vena rectal superior que se incorpora a la mesentérica inferior, por lo tanto el
sistema porta.

28.2.3.1. VENA ILIACA INTERNA
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e Lavenailiaca interna o hipogastrica estd pues constituida de 2 troncos: uno posterior
o gluteal que drena la red parietal, otro anterior o visceroperineal que drena la red
visceral.

e Tiene numerosas variaciones anatémicas que pueden resumirse en 3 tipos esenciales:

- El tipo Unico 50% de los casos
- Eltipo doble 36% de los casos
- Eltipo plexiforme 14% de los casos.

28.2.3.2. VENAS OVARICAS

e Lasvenillas ovaricas se agrupan para formar los plexos pampiniformes (o infraovaricos)
que drenan también:
- La parte superior del plexo uterino
- Eltercio lateral de las arcadas venosas subtubarias
- Lasvenas del ligamento redondo.

e Estas venillas convergen para formar la vena ovarica.

e Esta mide por término medio 23 cm de longitud y 3 mm de didmetro.

e Sutrayecto es ascendente sobre la cara anterior del psoas, de dentro hacia fuera
cruzando el uréter en L4-L5, ella se termina a nivel de L2.

e Presenta colaterales en 49% de los casos a la derechay en 67% de los casos a la
izquierda. Son:
- Parael 2/3 inferior de la vena: musculares y lumbares retroperitoneales
- Parael 1/3 superior: tisulares de la grasa perirrenal

28.2.3.2.1. Terminacion de la vena ovarica derecha

e Unica terminacién en 84% de los casos:
- Borde lateral derecho de la VCl infrarenales (78%), reuniéndose de manera casi
tangencial
- Venarenal derecha (2%)
- VClsuprarrenal (2%)
- Borde anterior de la VCI (2%).
e Terminacién doble en 15% de los casos.
e Terminacion cuddruple en 1% de los casos.

28.2.3.2.2. Terminacion de la vena ovarica izquierda

e Unica terminacién en la vena renal izquierda en 79% de los casos, 3cm antes del ostio,
reuniéndose de manera perpendicular a éste.

e Terminacion doble en 20% de los casos.

e Terminacion triple en 1% de los casos.
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28.2.4. CONEXIONES INTRA Y EXTRA PELVICAS CON LOS MIEMBROS INFERIORES

Existen 3 redes de conexidn: gluteo-isquiatica, pudenda interna, la mas importante, y la vena
del ligamento redondo.

e Lared gluteo-isquiatica:
- lavenaglutea que drena el plexo sacro, presenta una anastomosis con la vena
circunfleja iliaco externa, colateral de la safena interna
- lavenaisquidtica que drena el compartimiento posterior de muslo, se echa en la
vena pudenda interna y presenta anastomosis con la femoral profunda, sus
perforantes y con la safena interna.
- estas dos venas pueden anastomosarse.

e lared pudenda:
Presenta anastomosis con la vena safena mayor y con la vena pudenda externa por:

- Lared de las venas dorsales superficiales y profundas del clitoris
- O sea, directamente por anastomosis entre pudenda interna y pudenda
externo en los labios mayores (al origen de las vérices vulvares del embarazo)
- Lasvenas pudendas internas realizan anastomosis con las venas del tronco
visceroperineal y la vena obturadora.
e Lavena del ligamento redondo:
- Lavena del ligamento redondo, drenado por la vena ovarica, esta conectada con la
vena epigdstrica superficial rama de la safena interna.

28.3. FISIOLOGIA

28.3.1. PAPEL DEL DIAFRAMA

e La bomba venosa respiratoria, da ritmo al retorno venoso sobre un modo fasico. Este
modo fasico estd especialmente sefialado cuando se remonta a lo largo de las venas
grandes. En la inspiracion, la caja toracica aumenta en volumen y el diafragma baja en
la cavidad abdominal. Se produce entonces una disminucion de la presién intra-
tordcica, por lo tanto, un efecto de succion. Simultdneamente, un aumento de la
presion intraabdominal tiende a aplanar la vena cava inferior y a expulsar su
contenido.

e Enlaespiracidn, el diafragma sube en la caja toracica y la sangre venosa de los
miembros inferiores pueden fluir en la cavidad abdominal. Esta periodicidad
respiratoria estd mejor marcada en la leptosoma joven (respiracién de predominio
tordcico) que en el obeso de respiracion abdominal o que en la mujer embarazada.
Este retorno venoso fasico esta parado cuando la presidn intraabdominal aumenta
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28.3.2.

precipitadamente: Maniobra de Valsava, tos, risa, defecacion (especialmente en caso
de estrefiimiento), esfuerzo fisico intenso (aumentar de peso), etc....

LA VENOMOTRICIDAD

La venomotricidad o tono de la pared venosa, depende del sistema nervioso
simpatico. La estimulacién de los nervios adrenérgica vy la liberacién de
neurotransmisores (noradrenalina, etc.) causan una contraccion de la musculatura
parietal. Estos reflejos vasomotores son sobretodo apreciables en las venas
superficiales de las extremidades.

28.4. PREDOMINIO

El sindrome de congestidn pélvica afecta generalmente a las mujeres menores de 45
afnos de edad y en edad de procrear.

Los embarazos provocan un aumento del didametro de las venas ovaricas. La aparicidon
de un sindrome de congestidon pélvica en un mujer que no tiene nifio es, pues, raro.
Los dolores pélvicos crénicos representan un 15% de las causas de consulta
ambulatoria en ginecologia.

Estudios tienen demostrado que el 30% de las pacientes que sufren de dolores
pélvicos crénicos presentaban en realidad el sindrome de congestién pélvica (SCP)
como Unica causa de los dolores y en 15% suplementarios tenian a la vez este
sindrome SCP y otra patologia.

28.5. FACTORES DE RIESGO

Dos embarazos o mds, aumento de las tasas de hormonas.
Varices sobre las piernas.

Ovarios poliquisticos.

Disfuncidon hormonal.

28.6. ETIOLOGIA DEL SINDROME DE CONGESTION PELVICA

Las causas de dolor o de algia pélvica crdnica son variadas, pero son a menudo ligadas
a la presencia de varices pélvicas y ovdricas. El sindrome de congestion pélvica se
asemeja a lo que se produce para las varices de los miembros inferiores.

Las causas de varicocele ovarico son a menudo multiples y, en particular, hormonales y
mecanicas.
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28.6.1.

28.6.2.

FACTORES MECANICOS

La compresion de la vena renal izquierda por la aorta, asi como la relacion topografica
de la arteria iliaca primitiva y de la vena ovdrica, serian dos elementos de biomecanica
que contribuirian al desarrollo de los varicoceles endopélvicos.

Otra causa posible es la malposicién uterina: el Utero puede, entonces, provocar una
dificultad de retorno venoso; la éstasis asi causada podria ser al origen de un flujo
inverso, luego de varicocele.

El sindrome de congestidn pélvica esta frecuentemente asociado a un Utero
retrorreflexionado (Giachetto y al, 1989).

Existe una relacidn causal con el sindrome de congestidn pélvica. La retroflexion
uterina puede en realidad inducir un acodillamiento de la parte proximal de las venas
ovdricas, aumentando asi la resistencia periférica al flujo sanguineo y aumentando asi
la presidn venosa proximal, conduciendo a la formacidn de varices.

Estas dilataciones venosas, asociadas a este aumento de presidn venosa, contribuyen a
la incompetencia de las valvulas de la red venosa pélvica (Giachetto y AL, 1989).

La ausencia o la incompetencia de las vdlvulas venosas tubo-ovaricas pueden también
ser de origen congénito. La ausencia valvular conduce a un estancamiento del indice
sanguineo, en particular en bipestacién. Este elemento se relaciona directamente con
la altura de la columna sanguinea en los vasos tubo-ovaricos que tienen un trayecto
caudo-craneal en el espacio retroperitoneal.

Las vélvulas de las venas tubo-ovaricas pueden también ser dafiadas por un aumento
del flujo venoso observado durante el embarazo. iEn efecto, la parturienta ve su flujo
venoso pelviano, de origen uterino, multiplicado por un factor de 60! Esta sangre esta
en parte drenada por las venas tubo-ovdricas. El aumento de flujo induce una
dilatacion de la vena y alteraciones concomitantes pueden ocurrir en las valvulas.
Esta modificacion fisiopatoldgica puede explicar la tendencia marcada de encontrar un
sindrome de congestidn venosa en las multiparas.

FACTORES HORMONALES

Otros mecanismos pueden inducir una modificacion de la integridad de las valvulas y
de las paredes de las venas tubo-ovdricas, en particular la hiperestrogenia (Adams y
AL, 1990).

Esta claro que la actividad ovarica juega un papel en la fisiopatologia de esta
congestidn venosa puesto que ocurre, solamente, en las mujeres antes de la
menopausia.

Durante el embarazo, la capacidad de las venas ovaricas pueden aumentar hasta 60
veces mas que en periodo no gravido y este aumento persiste durante varios meses
después del embarazo (Hodgkinson, 1953).

La dilatacién de las venas ovaricas provocan una incompetencia valvular y un reflujo
venoso. El predominio de las dilataciones venosas pélvicas aumentan con la paridad.
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28.7. FISIOPATOLOGIA DE LA INSUFICIENCIA DE LAS VENAS OVARICAS
Y DE SUS CONSECUENCIAS

28.7.1.

28.7.2.

VALVULACION DE LAS VENAS PELVICAS

Las venas ovaricas, a drenaje vertical, son valvuladas frecuentemente: 48% a la
derechay 62% a la izquierda. Las valvulas estan presentes a sus terminaciones (84%
de los casos a la derecha, 77% de los casos a la izquierda) y normalmente a cada
reunién de rama.

Las venas hipogastricas y sus ramas, a drenaje horizontal, son avalvuladas
generalmente y comunican ampliamente entre ellas por los diferentes plexos venosos
de la pelvis. Realizan asi una Unica red fisiolégicamente incontinente, donde la
circulacion puede hacerse en dos sentidos.

En cambio todas las vias de reingresos intra y extra-pélvicas son valvuladas,
impidiendo el reflujo hacia la superficie y los miembros inferiores.

PUNTOS DE FUGA PELVIANOS

Punto de fuga: reflujo de la sangre desde la red venosa profunda hacia las venas
superficiales.

La localizacién de estos “puntos de fuga” se hace generalmente por el examen
ecodoppler (cartografia). Esta localizacidn es importante para la estrategia
terapedutica a aplicar contra las varices y la insuficiencia venosa.

Lo que se llaman “puntos de fuga pélvicos” es la manifestacion, en situacién de
hiperpresidn venosa pélvica, del paso retrégrado del flujo venoso de la pelvis hacia los
miembros inferiores, utilizando las vias colaterales anatémicas que hacen comunicar
los vasos pélvicos con los sistemas venosos superficiales y/o profundos de los
miembros inferiores.

En situacion de hiperpresidon venosa pélvica, las venas superficiales pueden convertirse
en incontinentes y ser fuente de reflujo y varices de las redes venosas superficiales del
perineo y de los miembros inferiores.

- El punto perineal o punto P

=  Francecschiy Bahnini describieron por medio del ecodoppler 2 puntos de
fuga pélvicos que abastecian por reflujo las venas superficiales. Se trata
del punto perineal o punto P abastecido por la vena pudenda interna y del
punto inguinal o punto | abastecido por la vena del ligamento redondo del
utero.

= El punto perineal o punto P estd situado al borde posterior del musculo
transverso profundo del perineo, se proyecta sobre la piel a la unién de los
% medio y posterior del pliegue genitocrural. Esta cruzado por la vena
perineal que recibe la vena labial posterior, luego se drena en la vena
pudenda interna.
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= El punto P estd buscado en posicidn ginecoldgica en transperineal y
extravaginal, y estd activado por la maniobra de Valsava que provoca un
reflujo. Este punto estd en general situado a la unién del cuadrante
posterior y tres cuartos anteriores del labio mayor.

- El punto clitorideo o punto C
= El punto clitorideo o punto C esta situado en la base lateral del clitoris a
nivel de los plexos venosos comunicantes donde la vena dorsal del clitoris
se anastomosa en profundidad con la vena bulbo-clitoridea y
superficialmente con las venas pudenda externa y labial anterior.

- El punto Inguinal o punto |

= El punto Inguinal o punto | estd situado en el anillo superficial del canal
inguinal que esta cruzado por la vena del ligamento redondo del utero
cuyo reflujo esta abastecido por las venas pélvicas profundas y/u ovaricas y
se propagan en las venas del miembro inferior por sus anastomosis con la
vena pudenda externa, la vena labial anterior, o incluso las venas
perineales. Notese que estos puntos de fuga son casi especificos de la
multiparas.

= El punto | estd buscado en bipestacidn, a 3cm sobre la vena femoral e
inmediatamente por dentro de los vasos epigastricos. Alli también, el
reflujo estd activado por la maniobra de Valsava.

- Los puntos de fuga del canal obturador o punto O
= Los puntos de fuga del canal obturador o punto O son abastecidos por los
reflujos de la vena obturadora abastecidos por las ramas parietales de la
vena hipogastrica.

- Los puntos gluteal superior o punto GS y gluteal inferior o punto Gl,
= Abastecidos por reflujos de la vena obturadora y de las ramas parietales de
la vena hipogastrica, situadas por una y otra parte del musculo piramidal,
gue son abastecidas respectivamente por las venas glutea e isquidtica.

¢ Laflebografia selectiva retrégrada permite visualizarlas y establecer la relacién con la
insuficiencia de las venas ovdricas.

e Los puntos de fuga se manifiestan por una opacificacién de las conexiones y
anastomosis en direccion de las venas perineales, ver de las venas profundas y
superficiales de los miembros inferiores. Pueden objetivarse en la exploracion de las
venas ovaricas y/o de las venas hipogastricas. Son homo y/o contralaterales. La
expresion contralateral es el hecho de una ancha comunicaciéon entre los plexos
izquierdos y derechos. Esta comunicacién se hace habitualmente de la izquierda hacia
la derecha, tomando en cuenta la existencia de un gradiente de presidn. Este
gradiente se explica por la presencia de la pinza adrtico-mesentérica y la reunion de
la vena ovarica en la vena renal, a la izquierda.

e Laflebografia debe pues buscar estos puntos de fuga.

Escuela de Osteopatia de Madrid Internacional Pdgina 251



SEMIOLOGIA EN GINECOLOGIA

28.7.3.

28.7.4.

La maniobra de Valsava sigue siendo insuficiente para la visualizacidn de los puntos de
fuga.

MODIFICACIONES DURANTE EL EMBARAZO

El embarazo hace sufrir a las venas genitales modificaciones hemo-dindmicas y

anatomicas bajo el efecto combinado de tres fendmenos.

En primer lugar, las bajas resistencias uteroplacentarias constituyen pseudo-fistulas

arterio-venosas responsables de dilataciones y tortuosidades venosas.

Luego, el utero gravido comprime las venas iliacas (en particular, la vena iliaca

primitiva izquierda) y la vena cava inferior, lo que acentua la dilatacién de las venas

pélvicas de arriba. Por ultimo, la impregnacién hormonal aumenta la compliencia

venosa.

Bajo el efecto de estos excesos de presidn, compliencia y flujo (flujo de las venas

ovdricas multiplicado por 60 durante el embarazo), las venas gonadales, que

constituyen entonces la via de sustitucién principal y que no contienen vaina fibrosa

(al contrario de las venas de los miembros) se dilatan y sélo disminuiran parcialmente

después del alumbramiento. Esta dilatacion puede provocar una alteracién del

aparato valvular y una incompetencia secundaria.

Hay que senalar que la sucesidn de los embarazos acentla estas anomalias. Por ello

en 1966, Ahlberg, en un estudio anatdmico, ya objetivaba la presencia de venas

ovaricas mas anchas y una frecuencia mas importante de incompetencia valvular

segun la paridad.

La dilatacién de estas venas ovdricas, asociada a la ausencia o a la incompetencia

valvular puede pues provocar una insuficiencia venosa con un reflujo hacia la pelvis.

La vena ovarica izquierda estd mas expuesta por el hecho:

- De sureunion en angulo recto en la vena renal izquierda, y hiperflujo sanguineo
natural de esta ultima, aumentando asi las presiones hidrostaticas.

- De una posible participacion, de la pinza adrtico-mesentérica.

PINZA AORTICO-MESENTERICA

El fendmeno de Nutcracker o pinza adrtico-mesentérica, esta definido como la
compresion de la vena renal izquierda que camina entre la arteria mesentérica
superior y la aorta. La evaluacién del impacto de esta pinza es delicado ya que es
variable.

Archambeau y Schepper, en su estudio, encuentran su implicacién en cerca de un 80%
de las flebografias que objetivan una insuficiencia ovarica izquierda. Proponen por
otra parte, una clasificacion en 3 grados, en funcién del grado de compresién.
Precisan que esta pinza puede tener una propia expresion clinica: el sindrome de
Nutcracker, asociando dolores pélvicos, dolores de la fosa lumbar izquierda y una
hematuria microscdpica (presente sobre todo en ortostatismo).
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28.7.5.

Clasificacidn flebografica de la compresidon extrinseca de la vena renal izquierda por la
pinza adrtico-mesentérica o fendmeno de Nutcracker, segin Archambeau y de
Schepper.

_  Grado 1:Compresidn con reflujo en las venas paralumbares y/o la vena ovérica

- Grado 2:Compresién con reflujo en la vena renal y la vena ovarica

- Grado 3:Interrupcién del flujo sanguineo
Segun esta clasificacién, encuentran en un estudio sobre 48 pacientes que tienen un
sindrome de congestidn pélvica, una compresion de la pinza adrtico-mesentérica en 40
casos (83%), 12 (25%) para el grado 1 (compresién con reflujo en las venas
paralumbares y/o la vena ovarica), 16 (33%) para el grado 2 (compresion con reflujo en
la vena renal y la vena ovarica), 12 (25%) para el grado 3 (interrupcion del flujo
sanguineo).
La busqueda de una compresidn de la vena renal izquierda por la pinza adrtico-
mesentérica debe ser sistematica en la exploracidn del sistema venoso pelviano. Su
presencia modifica la estrategia terapéutica.
La pinza adrtico-mesentérica es un freno a la circulacién sanguinea en la vena renal
izquierda. El grado de compresidn es dificil a evaluar, sobre todo teniendo en cuenta
que varia en funcidn de la respiracion y de la posicion del sujeto.

VENA OVARICA DERECHA ViA DE SUPLENCIA DE LA VENA OVARICA

IZQUIERDA

28.7.6.

La vena ovarica derecha esta sujeta solamente a las modificaciones del embarazo, y
sirve a menudo de via de drenaje a la insuficiencia de la vena ovdrica izquierda. Puede
sin embargo, a causa de esta funcion, evolucionar por su propia cuenta y convertirse a
su vez en incontinente.

OTRAS CAUSAS DE REFLUJO EN LAS VENAS OVARICAS

La insuficiencia de la vena ovarica es pues multifactorial: sucesién de los embarazos,
ausencia o incompetencia valvular, participacion de la pinza adrtico-mesentérica a la
izquierda.
Sin embargo otras causas, ciertamente mas raras, pueden existir:
- Trombosis o compresion tumoral extrinseca de la vena ovarica
- Aumento de presidn en la vena cava inferior o en la vena renal debido a una
obstruccion intrinseca (invasion neoplasica o trombosis) o extrinseca
(compresidn tumoral).
Creada la hiperpresidn venosa pélvica, repercute sobre la red venosa de arriba 'y
puede ser responsable, en caso de sustitucion insuficiente, de una insuficiencia
venosa cronica, al origen de las varices profundas (pélvicas) y superficiales (perineales
y/o de los miembros inferiores).
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e Las consecuencias de la incontinencia de la vena ovarica izquierda pueden compararse
a la de las safenas mayores por sus consecuencias biomecanicas: altura de la columna
de sangre empeorada por el flujo importante de la vena renal.

e Estaincontinencia se perpetla en las venas uterinas, que se dilataron en el embarazo.
La extension a las venas vaginales, luego a las venas perineales, aparece como ldgica.
En efecto las vias parietales, valvuladas, se fuerzan y el flujo se invierte. La extensidn a
las otras anastomosis de las venas uterinas y el posible impacto directo en los cayados
de la safena mayor se explican por la nocidn de hiperflujo. Si una de las vias de
drenaje fisioldgico es efectivamente este cayado, el embarazo o la incontinencia de la
vena ovarica va a crear un hemo desvio hacia este modo de drenaje que se hace hacia
abajo.

e Lasafena mayor no es siempre capaz de aceptar este aumento de flujo. Esto puede
entonces causar una incontinencia de la safena mayor subyacente a la unién safeno-
femoral. (Las ramas que aseguran las conexiones con la pelvis se sitlan previamente
a ésta).

e Otro mecanismo de incontinencia de las safenas puede ser el hiperflujo en la vena
comunicante posterior, via de drenaje natural de las varices perineales.

e Se encuentran entonces una incontinencia situada bajo la reunidn en la safena mayor,
o incluso una incontinencia de la comunicante, luego de la safena menor.

28.8. ANATOMOPATOLOGIA Y PATOGENIA

“Una variz se define como la asociacién de una dilatacion y de un alargamiento de una vena
cuyo trayecto se vuelve tortuoso, provocando una circulacidn patoldgica”.

Pueden ser primitivas o esenciales, las mas frecuentes, secundarias o también congénitas,
éstas siendo excepcionales.

Vdrices pélvicas

28.8.1. VARICES PERINEALES

e Las varices perineales ocurren mas frecuentemente en la mujer, después de un
embarazo. Pueden revelar un sindrome de congestién pélvica, entonces estan
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asociadas a varices pélvicas en la pelvis menor. Las varices perineales se observan en

la vulva asi como a las caras internas y posteriores del muslo.

e Muy superficiales, dibujan a menudo varios trayectos paralelos que se extienden de la
ingle, entre las inserciones de los aductores, hasta la cara interna y superior del muslo.
A menudo solamente son visibles cuando el miembro esta en abduccidon. A veces, se
extienden hasta el margen anal. En la cara posterior del muslo, pueden determinar
varices extendidas de los miembros inferiores.

e Las venas pélvicas viscerales y genitales de la mujer estan desprovistas de vélvulas a
excepcion de la vena espermatica derecha.

e Las ramas viscerales y genitales homolaterales comunican entre ellas y con sus
homdlogas contralaterales por los plexos venosos que ellos mismos comunican.
Realizan una clase de saco mallado avalvulado.

e Debido a la ausencia de valvulas, el drenaje, la presidn y la variacién de volumen
dependen casi solamente de la bomba cardiaca, de la postura y de la vasomotricidad
parietal.

e Durante los embarazos, sufren modificaciones circulatorias:

- Exceso de flujos y presidn residual debido a las bajas resistencias uteroplacentarias
(efecto de fistula arterio-venosa)

- Efecto compresivo del Utero grévido (en particular, sobre la vena iliaca primitiva
izquierda)

- Bajada del tono parietal venoso

e Estas modificaciones consiguen:

- Dilatacién de las venas pélvicas, en particular, genitales que disminuiran mas o
menos después del parto, constituyendo entonces las “varices pélvicas” que al
aumentar el volumen venoso pélvico pueden ser fuente de éstasis responsables de
signos funcionales, sin embargo no especificos (fuente de errores de diagndstico
etioldgico) ,y cuyo Unico tratamiento ldgico seria una reducciéon del volumen
venoso (reduccion del calibre, exéresis de las varices mas voluminosas) que no
obstruiria el drenaje debido al efecto suplente de los plexos.

- Activacion retrégrada de anastomosis (puntos de fuga) con las redes venosas
superficiales de los miembros inferiores que pueden solucionarse o persistir en
posparto.

e Las anastomosis de las ramas parietales estan sobre todo afectadas (gluteas,
obturadoras e isquiaticas) en la enfermedad postflebitica y en las displasias.

e Las anastomosis de las ramas de la vena uterina (vena del ligamento redondo del
Utero) y de la vena pudenda interna (venas perineales) se cuestionan generalmente en
la varicosis per y posparto de la mujer
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Recto
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2.Venatubaria 5.Vena del ligament 8. Rama oudenda 11. Vena safena mayor
3.Venautérina redondo interna 12. Vena pudenda externa
6. Vena pudenda 9. Vena perineal
interna superficial

Patologia venosa profunda

Orificio externo
del canal inguinal
(Punto I)

« Canal de Alcock

« Aponeurosis
superficial del
perineo (Punto P)

1. Vena pudenda 2.Vena perineal 3. Vena hemorroidal 4.Venas bulbares y
interna superficial inferior dorsales del clitoris
5. Nena pudenda 6. Vena del ligamento 7.Vena safena 8. Vena glitea
externa redondo mayor

9. Vena isquiatica 10. Vena obturadora 11. Vena femoral A. Anastomosis

comiin

Patologia venosa superficial

28.8.2. EL PUNTO DE FUGA INGUINAL PUNTO I:

e Lavena del ligamento redondo nace en el canal inguinal, sigue el ligamento redondo,
luego se drena en la vena uterina. Puede fugar en retrégrado:
- Hacia los labios mayores (reapertura del canal vaginal o canal de Nuck) en los
cuales pueden abastecer las venas vulvares
- Hacia la vena pudenda externa
- Otodarama de la red safeniana
e Los puntos |y P son los puntos de fuga de origen pélvico esenciales de la varicosis de la
mujer.
e Sureconocimiento y su interrupcion correcta (A) son la garantia de un cura eficazy

duradera de la varicosis.
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1. Vena ovarica
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Alimentacion
Venas ovaricas y
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28.8.3. EL PUNTO PERINEAL PUNTO P

Las venas de la vulva y, en particular, de los labios mayores se drenan
Por una parte por:
- Ramas de la vena pudenda interna
- Venas perineales superficiales
_ Quiénes se drenan en la vena pudenda interna en el canal de Alcock después
haber cruzado la aponeurosis superficial del perineo que llamamos el punto P.
Y por otra parte por las venas pudendas externas que se echan en la vena femoral via
el cayado de la safena mayor.
Un reflujo nacido de la vena pudenda interna cruza en flujo retrogrado el punto P
(aponeurosis superficial del perineo), luego las venas vulvares.
Pasa luego:
- O porde las perineales retrégradas hacia las anastomosis con la red safeniana
- O por las venas pudendas externas anterégradas.
Los puntos |y P son los puntos de fuga de origen pélvico esenciales de la varicosis de la
mujer.
Su reconocimiento y su interrupcion correcta (a) son la garantia de una cura eficaz y
duradera de la varicosis.
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1. Vena ovarica

FUGA :
PERINEAL (Punto P)

3. Vena uterina
Aponeurosis
superficial del
perineo

Alimentacion
Venas pudenda

interna, ovarica
y uterina

28.9. SINTOMAS

e El cuadro ginecolégico asocia a menudo un sindrome de congestién pélvica mas o
menos sintomatico a varices de los miembros inferiores abastecidas por puntos de
fuga de origen pélvico.

e Los dolores pélvicos crénicos, por sindrome de congestion pélvica debida a varices
tubo-ovdricas ocurre generalmente en las mujeres multiparas, de toda edad. Las
mujeres que presentan este sindrome de dolor pélvico se quejan también de
dispareunia, de molestia miccional y de pesadeces perineales.

e Elinterrogatorio encuentra signos de tipo ginecoldgicos frecuentemente asociados (5):
dolor pélvico (43%), dismenorrea (61%), dispareunias (39%), varices vulvares (29%),
trastornos hormonales (61%), hemorroides (94%).

e Este sindrome doloroso esta empeorado por la bipestacion y tiende a empeorar al final
de la jornada o después una intensa actividad. Las pacientes presentan también un
atasco en las venas de la region vulvar y varices de los miembros inferiores quienes se
encuentran de manera preferencial sobre la cara anterointerna del muslo.

Vdrices pélvicas
¢ De manera evidente, muchas mujeres sufren de un sindrome depresivo y de angustia
concomitantes, tanto mas sefialado cuanto que la parte fundamental de los exdmenes
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clinicos y bioldgicos es normal. Este elemento explica la parte psicosomatica que se
asignd erréneamente a las varices tubo-ovaricas.

e El dolor crénico asociado a esta patologia es de caracter sordo y lancinante. Esta
localizado en el bajo vientre y en la parte baja de la espalda. Su intensidad aumenta
con los periodos o en las siguientes circunstancias:

- Después de las relaciones sexuales (dispareunia), algunas mujeres no pueden
mas tener relacion sexual.
- Enlasreglas.
- Encaso de cansancio o en bipestacidon (empeora entonces al final del dia).
- Durante el embarazo.
e Entre otros sintomas, se encuentra:
- Vejigairritable.
- Sangrados menstruales anormales.
- Derrames o pérdidas vaginales.
- Presencia de varices sobre la vulva, las nalgas o los muslos

k

Vdrices pélvicas vulvares

28.10. DIAGNOSTICO

28.10.1. LA FLEBOGRAFIA

¢ Laflebografia selectiva ovarica es el método que hace referencia para el diagndstico
del sindrome de congestion pélvica, pero estas pacientes tienen, habitualmente, en
primer lugar, una ecografia transabdominal o endovaginal.
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Flebografia: Vdrices pélvicas, dilatacion de la vena ovdrica izquierda

28.10.2. LA ECOGRAFIA DOPPLER-COLOR TRANSVAGINAL

¢ Normalmente la técnica de eleccién frente a la sospecha de un sindrome de
congestion pélvica es una ecografia transvaginal donde se establece el diagndstico por
la visualizacién de venas pélvicas tortuosas de mas de 4 mm de diametro, flujo
sanguineo retrasado y dilatacion de las venas arqueadas del miometrio.

e Aunque la fisiopatologia del sindrome de congestién pélvica sea plurifactorial,
depende principalmente de todas las causas que impiden un retorno venoso pélvico
correcto.

e Se establecieron como criterios diagndsticos de sindrome de congestién pélvica
estructuras tubulares desarrolladas y tortuosas en torno al Utero y ovarios, o en los
parametrios, de mas de 5 mm.

Ecografia Doppler de la zona que muestra dilataciones venosas compatibles
con varices pélvicas.

28.10.3. IRM

e LalRMy la angio IRM, como técnicas no invasivas, pueden ser una buena alternativa
diagndstica previa al tratamiento.
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e El protocolo utilizado para el estudio incluye cortes de la pelvis y del abdomen hasta
las venas renales por medio de secuencias reforzadas en T1, T2, GRE T2, supresién de
grasa y angio IRM con adquisiciones tardias.

IRM: A. resonancia magnética que muestra vdrices pélvicas muy desarrolladas alrededor del
utero. B .escdner que muestra una gran dilatacion de una vena varicosa pélvica

e LA IRM es la técnica de eleccidon en el estudio de pacientes diagnosticados de dolor
pélvico crénico no sélo para la deteccidon de vérices endopélvicas sino también porque
permite descartar otras causas de dolor, de evaluar posibles compresiones venosas y
orientar hacia un posible origen venoso hipogastrico.

e 0O gonadal de manera no invasiva, lo que tiene una importante implicacién en los
casos que requieren un tratamiento.

28.11. TRATAMIENTO

e Seintentaron muchos tratamientos en funcién de la etiologia pero actualmente el mas
utilizado es el tratamiento farmacolégico a base de sulfato de metroxiprogesterona
que puede, sobre todo, aliviar el dolor pélvico y la embolizacién de las varices venosas
pélvicas con un tasa de éxito entre los 95-100% de los casos.

e Eltratamiento por ligadura y/o embolizacion de las varices pélvicas y ovaricas no
pueden tener incidencia significativa sobre el volumen de éstasis debido a la ausencia
natural de vélvulas y a la importancia de las anastomosis y plexos.

e Solo parece actualmente ldgicas la reduccion y/o la exéresis de los varicoceles cuando
su responsabilidad clinica estd probada. El riesgo de trastornos del drenaje, después
estos tipos de tratamiento deberia ser débil debido precisamente a la importancia de
las anastomosis y plexos.
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